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RESUMEN 
 

Antecedentes: La cefalea post punción dural (CPPD) es una complicación 

común, ocurriendo en hasta un 60% de los casos, variando según las 

características fisiológicas del paciente y el tipo de procedimiento quirúrgico. 

Objetivo:  Determinar la prevalencia de cefalea post punción dural en pacientes 

atendidos en un hospital de tercer nivel. Metodología: Se llevó a cabo un estudio 

retrospectivo, transversal y analítico que incluyó a 110 pacientes. El análisis 

estadístico se realizó utilizando IBM SPSS Statistics v29, empleando medidas de 

tendencia central y dispersión para variables cuantitativas, y frecuencias y 

porcentajes para variables cualitativas. La evaluación del riesgo se efectuó 

mediante un análisis de regresión logística, que incluyó Odds Ratio y pruebas de 

Chi cuadrado. Resultados:  La prevalencia de CPPD fue del 32.7%, con una 

edad media de 47.29 ± 11.05 años, y el 50% fueron hombres. Factores de riesgo 

como obesidad, tabaquismo, antecedentes de cefalea y género masculino se 

asociaron con CPPD, destacando la ausencia de obesidad como el factor de 

riesgo más significativo (OR=4.13, IC del 95%: 1.5–11.5, P = 0.007). 

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de CPPD en pacientes 

latinoamericanos, destacando la ausencia de obesidad como el principal factor 

de riesgo, lo que subraya la importancia de considerar estos factores en su 

prevención y manejo. 

 

Palabras claves: cefalea post punción dural, prevalencia, factores de riesgo, 

obesidad, punción lumbar, anestesia 
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ABSTRACT 

 

Background: Post-dural puncture headache (PDPH) is a common complication, 

occurring in up to 60% of cases, varying according to the physiological 

characteristics of the patient and the type of surgical procedure. Objective: To 

determine the prevalence of post-dural puncture headache in patients treated at 

a tertiary hospital. Methodology: A retrospective, cross-sectional, analytical study 

was conducted including 110 patients. Statistical analysis was performed using 

IBM SPSS Statistics v29, using measures of central tendency and dispersion for 

quantitative variables, and frequencies and percentages for qualitative variables. 

Risk assessment was carried out through logistic regression analysis, including 

Odds Ratio and Chi-square tests. Results: The prevalence of PDPH was 32.7%, 

with a mean age of 47.29 ± 11.05 years, and 50% were male. Risk factors such 

as obesity, smoking, history of headache, and male gender were associated with 

PDPH, with the absence of obesity being the most significant risk factor 

(OR=4.13, 95% CI: 1.5–11.5, P = 0.007). 

Conclusions: There is a high prevalence of PDPH in Latin American patients, 

with the absence of obesity being the main risk factor, highlighting the importance 

of considering these factors in its prevention and management. 

 

Keywords: post-dural puncture headache, prevalence, risk factors, obesity, 

lumbar puncture, anesthesia   
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INTRODUCCIÓN 

 
La cefalea post punción dural (CPPD) es una complicación frecuente tras 

procedimientos invasivos como la anestesia neuroaxial, representando un 

desafío clínico y una preocupación significativa en la práctica médica. Esta 

cefalea, experimentada por pacientes sometidos a punciones de dura madre 

durante procedimientos como la anestesia epidural o subaracnoidea, se 

caracteriza por un dolor de cabeza debilitante que surge después de dichos 

procedimientos. (1,2) La CPPD no solo afecta la calidad de vida del paciente, 

sino que también plantea preguntas clínicas relevantes en términos de 

prevención, diagnóstico y manejo adecuado. 

Esta condición puede desencadenar síntomas neurológicos que van más allá del 

dolor de cabeza, incluyendo náuseas, vómitos y rigidez de nuca. Sin embargo, 

su incidencia, factores de riesgo y mecanismos fisiopatológicos subyacentes aún 

presentan un desafío en la comprensión médica. (3) Es por ello por lo que la 

investigación en este campo es crucial, tanto para comprender mejor los 

procesos que la desencadenan como para desarrollar estrategias efectivas de 

prevención y tratamiento. 

La presente tesis se centra en explorar exhaustivamente la prevalencia de la 

CPPD, evaluando su impacto epidemiológico global y regional, así como 

identificando factores de riesgo que puedan predisponer a los pacientes a 

desarrollar esta complicación. En resumen, esta investigación busca aportar 

conocimientos significativos que puedan contribuir al manejo óptimo de la CPPD 

y mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados. 
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CAPÍTULO 1 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

Planteamiento del problema 

¿Cuál es la prevalencia de pacientes con cefalea posterior a punción dural en el 

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo”, durante el período del 

2020 – 2022?” 

Objetivos 

Objetivo general 

Determinar la prevalencia de cefalea post punción dural en pacientes atendidos 

en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, durante el período 

del 2020 – 2022.    

Objetivos específicos     

1. Describir las características clínicas y demográficas de los pacientes con 

cefalea post punción dural en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo durante el período del 2020 – 2022. 

2. Caracterizar la forma de presentación de la cefalea en pacientes post punción 

dural en pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo, durante el período del 2020 – 2022.   

3. Identificar los factores de riesgo más comunes asociados a la cefalea post 

punción dural en pacientes atendidos en el Hospital de especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo, durante el período del 2020 – 2022.   
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3.1. Justificación 

La investigación de la prevalencia de cefalea post punción dural (CPPD) es 

esencial debido a su impacto en la calidad de vida de los pacientes y en la 

efectividad de los procedimientos médicos que involucran punciones lumbares. 

Al cuantificar cuán común es esta complicación, se podrían mejorar los enfoques 

clínicos al comprender mejor su alcance y al desarrollar estrategias de 

prevención más precisas.  

Además, esta investigación podría ampliar nuestro entendimiento general, 

proporcionar recursos valiosos para la formación médica y establecer las bases 

para investigaciones posteriores que exploren en detalle los mecanismos 

subyacentes y las soluciones más específicas para mitigar esta complicación. En 

última instancia, esta indagación contribuiría a una atención médica más 

informada, segura y centrada en el paciente en relación con los procedimientos 

de punción dural. 

 

3.2. Hipótesis 

No hipótesis 
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CAPITULO 2 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Cefalea post punción de dura madre 

2.1.1 Definición  

La cefalea post punción de dura madre (CPPD) se define como una cefalea tipo 

postural, siendo la complicación más común después de la anestesia neuroaxial, 

puede ocurrir debido a la lesión de la duramadre por diversas causas: desde 

anestesia subaracnoidea con una tasa de CPPD de hasta el 1%, hasta durante 

la anestesia epidural (con una incidencia global de PDA de 0,5-2,5%, con CPPD 

en un total de  85%), además de la implantación de dispositivos intratecales, 

punción intratecal diagnóstica, quimioterapia intratecal, y melografía. (1,2) 

2.1.2 Fisiopatología  

El mecanismo patogénico básico del desarrollo del CPPD no se encuentra 

establecido, sin embargo, se cree, se debe a la fuga de líquido encéfalo raquídeo 

(LCR) a través del daño de la duramadre hacia el espacio epidural y 

paravertebral, lo que lleva a una disminución del volumen de líquido 

cefalorraquídeo por debajo de la producción normal, resultando en una baja 

presión del líquido cefalorraquídeo (hipotensión intracraneal). Esta disminución 

de la presión causa síntomas al activar estructuras sensibles al dolor como las 

meninges, los vasos sanguíneos (especialmente venas y senos sagitales o 

transversales), los nervios craneales y cervicales superiores. La posición vertical 

del cuerpo agrava los síntomas ortostáticos debido al descenso del cerebro. Los 

estudios de resonancia magnética (RM) han mostrado cambios como dilatación 
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vascular, congestión de los senos venosos, mejora de las capas meníngeas y 

agrandamiento de la glándula pituitaria vascular, como respuesta compensatoria 

a la disminución del volumen de líquido cefalorraquídeo. La exacerbación del 

dolor de cabeza por maniobras físicas que aumentan el volumen venoso 

intracraneal (como tos, risa, maniobra de Valsalva o compresión yugular interna) 

sugiere que los síntomas de PDPH están relacionados al menos parcialmente 

con la dilatación venosa central compensatoria. (3,4). Otros hallazgos cuestionan 

esta correlación, ya que el volumen normal de la muestra de LCR (hasta 20 ml) 

se reemplaza dentro de 1 h del momento la punción lumbar por la dinámica de 

producción fisiológica (0,3 ml/min). La colocación oblicua de la aguja en la 

punción lumbar (PL) (paralela al eje espinal y a las fibras elásticas rígidas) es 

importante para reducir la incidencia de CPPD. El uso de agujas atraumáticas 

reduce la incidencia de CPPD. La aparición de CPPD también está condicionada 

por la ruta de replicación de la aguja después de la punción lumbar. Múltiples 

intentos de PL, debido al mayor daño a la duramadre, se han asociado con una 

mayor fuga de LCR y una mayor incidencia de CPPD. Hay investigaciones que 

sugieren que la LP guiada radiológicamente aumenta el rendimiento de la PL en 

sí, proporciona el menor daño a la duramadre y reduce la incidencia de CPPD. 

Este enfoque requiere los prerrequisitos tecnológicos, la formación y las 

habilidades del intérprete de LP. Además, en algunos procedimientos el paciente 

está expuesto a radiación. Los hallazgos contradictorios son la asociación entre 

el período de descanso y una hidratación más intensa después de PL y CPPD. 

La aparición de CPPD es causada por hipovolemia del LCR y una disminución 

de la presión debido a la fuga de LCR del espacio subaracnoideo (SAS). Un daño 
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mayor a la duramadre (cuando se utilizan agujas traumáticas de mayor calibre) 

debido a una mayor pérdida de LCR aumenta la probabilidad de aparición de 

CPPD. El dolor de cabeza puede ocurrir tan pronto como se pierde el 10% del 

volumen total de LCR. (4) 

Un mecanismo importante del desarrollo del CPPD es la tracción de estructuras 

vasculares y nerviosas dolorosamente sensibles, que se potencia especialmente 

al estar de pie. Después de la LP, debido al gradiente de presión, hay una 

potenciación del movimiento del LCR desde el SAS intracraneal hasta la región 

del SAS lumbar. Esto hace que las estructuras de los sistemas nervioso y 

vascular se desplacen hacia el orificio occipital. En casos más graves, puede 

producirse su pinzamiento. 

Un mecanismo patogénico importante en la aparición de CPPD es el aumento 

del volumen sanguíneo intracraneal. En condiciones de volumen intracraneal sin 

cambios debido a la disminución del volumen del LCR después de la PL, hay un 

aumento compensatorio en el volumen de sangre intracraneal (Doctrina Monro-

Kellie). La dilatación de las arterias y venas intracraneales es un vínculo 

patogenético clave en la aparición y desarrollo de CPPD. Estos procesos han 

sido documentados mediante diversos métodos radiológicos y ecografía 

transcraneal. En apoyo de la importancia de los trastornos de la vasomoción en 

la patogénesis del CPPD está la conclusión de un estudio sobre la existencia de 

una correlación inversa entre la aparición de CPPD y el valor del índice de 

pulsatilidad de la arteria cerebral media antes de la PL. En pacientes con 

enfermedades del sistema circulatorio, la CPPD ocurre con menos frecuencia. 

(4) 
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En los procesos fisiopatológicos de la aparición de CPPD, la adenosina y sus 

receptores desempeñan un papel importante. Esto es útil para comprender la 

eficacia terapéutica de la preparación con cafeína. Se ha confirmado que el uso 

de bebidas de café antes de la PL acorta el tiempo de aparición de la CPPD 

después de la PL, provoca un dolor más intenso y también es un predictor de una 

mayor eficacia de la terapia farmacológica. El dolor más intenso del CPPD en la 

premedicación con bebidas con cafeína podría deberse a un gran aumento en el 

volumen sanguíneo intracraneal después de la dilatación de los vasos 

sanguíneos previamente estrechados (debido al efecto de la cafeína). De esta 

manera, debido al gran aumento de presión intracraneal (IP), la diferencia de IP 

y presión de la cisterna lumbar SAS podría verse exacerbada. Esto podría ser la 

causa del movimiento más intenso de estructuras dolorosamente sensibles hacia 

el canal espinal.  

2.1.3 Clínica  

La segunda clasificación internacional de cefaleas, conocida como ICHD-2 y 

desarrollada por la Sociedad Internacional de Cefalea (IHS), las sitúa dentro del 

grupo de cefaleas relacionadas con cambios dentro del cráneo que no son de 

origen vascular (2) 

La Sociedad Internacional de Cefaleas, define el CPPD, como un dolor de cabeza 

que afecta ambos lados y surge dentro de los 7 días posteriores a la punción 

dural, desapareciendo dentro de los 14 días siguientes. Este tipo de dolor de 

cabeza se agrava 15 minutos después de adoptar la posición sentada y mejora 

o desaparece en los 30 minutos posteriores a volver a la posición acostada.  
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El inicio del CPPD generalmente ocurre en los primeros 3 días después de la 

lesión de la duramadre (90-99%), siendo poco común su aparición entre el quinto 

y decimocuarto día. Aunque puede presentarse inmediatamente después de la 

punción dural, esto es poco común y debe considerarse otra causa. El dolor se 

localiza en la región frontal y occipital, irradiándose al cuello y los hombros, a 

menudo acompañado de rigidez en el cuello. No tiene un carácter pulsátil y su 

intensidad puede ser leve (50%), moderada (35%) o intensa (15%). 

Pueden surgir síntomas adicionales como náuseas, vómitos, sensibilidad a la luz, 

visión borrosa, zumbidos en los oídos, pérdida de audición, mareos, 

somnolencia, hormigueo en el cuero cabelludo y extremidades, así como déficits 

en los nervios craneales. Aunque estos síntomas forman parte del espectro 

clínico del CPPD, pueden resultar preocupantes incluso para el médico. 

El dolor de cabeza empeora con movimientos de la cabeza, tos o presión en 

ambos lados del cuello, y se alivia con presión abdominal. En niños, la 

presentación clínica puede ser atípica, por lo que se necesita un alto nivel de 

sospecha. 

El curso del CPPD suele desaparecer en pocos días, sin embargo sin tratamiento 

puede persistir durante años. (5) 

2.1.4 Factores de riesgo  

Factores del paciente 

• Edad: La probabilidad de desarrollar CPPD es mayor en pacientes de entre 

20 y 40 años, con una frecuencia de 3 a 5 veces más alta en comparación 

con aquellos mayores de 40 años. Este síndrome es aún más infrecuente en 
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personas mayores de 60 años debido a tres posibles factores. En primer lugar, 

la disminución significativa de la elasticidad de la duramadre dificulta la salida 

del LCR a través del orificio de la punción. En segundo lugar, hay una 

respuesta vascular cerebral más débil a la hipotensión del LCR en personas 

mayores. Por último, los pacientes mayores tienden a tener niveles más bajos 

de LCR. 

• Género: Las mujeres tienen un riesgo 2,25 veces mayor de desarrollar CPPD 

en comparación con los hombres. Esto puede explicarse por factores 

fisiológicos, anatómicos y de comportamiento. Los niveles elevados de 

estrógeno pueden aumentar el tono de los vasos cerebrales, especialmente 

en mujeres premenopáusicas, quienes muestran el mayor riesgo de CPPD. 

Además, las mujeres tienden a procesar la información del dolor de manera 

diferente, mostrando una mayor sensibilidad al dolor, lo que facilita la 

sensibilización central. (6) 

• Índice de masa corporal: Un índice de masa corporal más bajo aumenta el 

riesgo de CPPD. Se considera que un IMC por debajo de 23 Kg/m² está 

asociado con un mayor riesgo de CPPD, especialmente en pacientes con un 

peso normal en comparación con pacientes obesos. Esto puede explicarse 

por el efecto del tejido adiposo abdominal, que actúa como una faja que 

aumenta la presión intraabdominal, disminuyendo de tal forma la fuga de LCR 

a través del defecto dural. (6) 

• Antecedentes de Cefalea: Los antecedentes de cefalea pueden aumentar el 

riesgo de desarrollar CPPD hasta 4,3 veces. La incidencia de CPPD es más 
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alta en pacientes con antecedentes de cefalea primaria, ya sea tensional o 

migrañosa, especialmente en casos de cefalea que persisten durante una 

semana antes de una punción dural. Se ha encontrado una relación entre los 

mecanismos de la cefalea post punción y la cefalea tensional, lo mismo que 

explica la susceptibilidad de los pacientes con antecedentes de dolor de 

cabeza crónico (6) 

Factores del procedimiento. 

La CPPD también se ve influenciada por el tipo y la dimensión de la aguja 

utilizada. La investigación señala que los desgarros dúrales de mayor tamaño 

aumentan la incidencia de esta condición. Varias consideraciones son 

pertinentes: (7) 

• La dirección del bisel: La probabilidad de cefalea disminuye si el bisel de 

la aguja se inserta en dirección paralelo a las fibras longitudinales de la 

duramadre, ya que esto minimiza el corte de fibras, evitando la pérdida de 

tensión, retracción y agrandamiento de la perforación. La reducción en la 

cefalea al insertar la aguja en esta posición es considerable, hasta tres 

veces menor en comparación con la inserción perpendicular. (8) 

• El diseño de la aguja: Utilizar agujas con punta roma reduce la incidencia 

de ocasionar un daño al separar las fibras de la duramadre en lugar de 

cortarlas, asociándose con reducciones significativas, entre un 25% y un 

50%. (8) 

• El tamaño de la aguja: Las agujas más pequeñas están vinculadas a una 

disminución de entre un 13% y un 50% en la incidencia de PDPH, ya que 
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esta última está directamente relacionada con la cantidad de líquido 

cefalorraquídeo (LCR) que se filtra. 

• La reinserción del estilete: Se sugiere que, al reintroducir el estilete, se 

devuelve el filamento de aracnoides que pudo haber ingresado en la aguja, 

previniendo así la fuga de LCR. Esto se traduce en una disminución del 

11% en la incidencia de cefalea. Sin embargo, en el contexto de la punción 

lumbar para anestesia espinal, no se ha demostrado que la reinserción del 

estilete reduzca las cefaleas post punción, posiblemente debido a la 

acción del anestésico que puede empujar el filamento de aracnoides de 

vuelta.  

2.1.5 Diagnóstico 

El diagnóstico de la CPPD es por lo general clínico, y los estudios de laboratorio 

o las imágenes no suelen ser necesarios. Los casos graves o persistentes, 

especialmente aquellos que ya no se alivian con un posicionamiento reclinado, 

necesitan la neuroimagen para excluir el hematoma subdural o la trombosis 

cerebral o venosa. (4) 

La detección de cefalea tras una punción ya sea intencional o accidental, 

acompañada de rigidez en el cuello y síntomas neurológicos, suele indicar el 

diagnóstico de manera general. Los análisis de resonancia magnética (RM) 

pueden revelar diversos cambios, como la disminución de las estructuras 

intracraneales, el engrosamiento de la duramadre, la acumulación de líquido 

espinal y la presencia de colecciones localizadas de líquido en la parte superior 

posterior de la columna vertebral. (9) 
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En pacientes con CPPD prolongada, la RM muestra una serie de alteraciones 

craneales, siendo las más comunes el realce meníngeo difuso y la disminución 

del tamaño de los ventrículos cerebrales. Otros hallazgos incluyen la descenso 

de las amígdalas cerebelosas, la reducción de la cisterna prepontina, el 

desplazamiento hacia abajo del quiasma óptico, el oscurecimiento de las 

cisternas periquiasmáticas, la compresión de las estructuras en la parte posterior 

del cráneo, el agrandamiento de la glándula pituitaria, la dilatación de los senos 

venosos y la elongación del tallo cerebral en dirección anteroposterior. A nivel 

espinal, se observa la presencia de líquido fuera de la duramadre y realce de los 

senos venosos, junto con una dilatación de los plexos venosos epidurales. A 

menudo se encuentran grandes acumulaciones de líquido en el espacio epidural, 

que pueden extenderse desde la cauda equina hasta las regiones torácicas 

inferiores, lo que puede resultar en la compresión de las raíces nerviosas. 

La compresión de las raíces nerviosas puede ser el resultado de ciertas 

intervenciones médicas. El neumoencéfalo, asociado a la técnica de pérdida de 

resistencia utilizando aire, generalmente provoca una cefalea inmediata que 

empeora al estar acostado y típicamente se resuelve en varias horas. La 

hipotensión intracraneal puede ocasionar la formación de un hematoma subdural 

debido a la ruptura de las venas puente dúrales, y cualquier demora en su 

tratamiento puede ser peligrosa. La disminución del volumen de líquido 

cefalorraquídeo (LCR) puede resultar en una disminución de la presión dentro del 

canal espinal y el cráneo, lo que causa el desplazamiento hacia abajo de la 

médula espinal y el cerebro, y ejerce tracción sobre las venas puente. Estas 
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venas, que son cortas conexiones entre el cerebro y la duramadre, son más 

frágiles en el espacio subdural, y la congestión venosa durante el embarazo 

podría aumentar el riesgo de su ruptura, especialmente durante momentos de 

aumento brusco de la presión, como durante el trabajo de parto. 

La manifestación de síntomas neurológicos no siempre indica la presencia de 

una anomalía dentro del cráneo. Por ejemplo, la formación de un hematoma 

subdural puede aumentar la presión en el interior del cráneo y manifestarse a 

través de síntomas como cefalea, convulsiones, hemiplejia, desorientación y 

otros. Una cefalea persistente o un cambio en su patrón, especialmente si no 

está relacionada con la posición del cuerpo, debe ser motivo de preocupación 

para el médico. En situaciones de hematoma intracraneal, la gravedad de la 

cefalea y el deterioro neurológico pueden incrementarse durante la aplicación de 

un parche hemático epidural (PHE). Aunque la verdadera frecuencia de 

hematoma subdural después de una punción de la duramadre no está claramente 

definida y es probablemente menospreciada, se ha relacionado con una tasa de 

mortalidad del 14% y una alta probabilidad de padecer complicaciones 

neurológicas a largo plazo. El tratamiento puede ser tanto conservador como 

quirúrgico. 

La trombosis de los senos venosos cerebrales durante el embarazo tiene una 

incidencia que no está claramente definida (1 cada 10.000-25.000 casos). El uso 

temprano de técnicas de imagen podría ayudar a reducir la morbimortalidad 

asociada. Tanto la punción de la duramadre como el parche hemático epidural 

(PHE) podrían aumentar el riesgo de esta complicación; por lo tanto, se ha 

sugerido que las mujeres con CPPD reciban profilaxis antitrombótica. (10) 
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2.1.6 Tratamiento 

No existe un acuerdo universal para el tratamiento de la cefalea post-punción 

lumbar exceptuado los efectos secundarios del tratamiento no sean más 

molestos que los síntomas que se tratan.  El tratamiento inicial de los síntomas 

suele incluir el uso de analgésicos comunes, junto con una adecuada hidratación 

oral o intravenosa, y evitar la posición vertical, lo cual puede ofrecer alivio. En la 

mayoría de los casos, los síntomas de la cefalea pueden desaparecer 

naturalmente en una o dos semanas en más de dos tercios de los pacientes. Sin 

embargo, en situaciones donde los síntomas persisten de manera severa, se 

puede requerir intervención adicional. (4) 

Existe cierta evidencia que respalda la administración de cafeína por vía oral o 

intravenosa (en dosis de 300 mg a 500 mg en un litro de líquido intravenoso 

durante una hora) para tratar la PDPH. No obstante, es importante tener en 

cuenta que los efectos pueden ser temporales, con tasas significativas de fracaso 

y posibilidad de recurrencia. (11,12,13) 

Los pacientes que no muestran mejoría con el tratamiento conservador dentro de 

las primeras 48 horas necesitan opciones terapéuticas más intensivas. Para los 

casos de CPPD moderada o grave, se suele recomendar un parche de sangre 

epidural como tratamiento principal, con tasas de éxito que oscilan entre el 61% 

y el 98%. (14, 15). 

Se han propuesto diversas opciones terapéuticas experimentales como 

alternativas. Entre ellas se incluyen la administración de esteroides por vía oral o 

parenteral, la hormona adrenocorticotrófica intramuscular (ACTH), la 

gabapentina oral, así como también el uso de metilxantinas, como la aminofilina 
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intravenosa (5 mg/kg a 6 mg/kg durante 20 minutos) o la teofilina oral (300 mg 

cada seis a ocho horas), que actúan mediante la vasoconstricción y la reducción 

del volumen venoso central. Además, se ha considerado el uso de sumatriptán u 

otros triptanos como opciones potenciales. Sin embargo, es importante tener en 

cuenta que estos enfoques aún están en fase experimental y su eficacia y 

seguridad deben ser evaluadas cuidadosamente. 
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CAPITULO 3 

METODOLOGÍA Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

3.1. Materiales y Métodos 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analítico, que 

involucra a los pacientes con diagnóstico de cefalea post punción de dura madre 

(CIE-10. G. 471) que consultaron el servicio de anestesiología y cirugía del 

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el período 2020 

al 2022. 

La información fue recopilada en el pasado y obtenida mediante la revisión de 

historias clínicas, reportes de laboratorio, imágenes especializadas y pruebas 

complementarias registradas en el sistema AS-400 del Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

No existe entidad alguna que haya participado en el financiamiento de este 

estudio, ya que es de carácter voluntario y sin fines de lucro. Presenta la 

aprobación del departamento de docencia e investigación Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

3.2. Población de estudio 

Se seleccionaron pacientes masculinos y femeninos ingresados en Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el período 2020 al 2022 con 

diagnóstico de complicaciones post punción de duramadre (CIE-10 G.471).  Se 

seleccionaron pacientes atendidos por el servicio de anestesiología y cirugía, 

durante el período 2020 a 2022. 
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Criterios de inclusión: 

• Historias clínicas completas registradas en el sistema AS400. 

• Pacientes con edad mayor a 18 y menor a 65 años 

• Pacientes ingresados al servicio de anestesiología y cirugía durante el 

período 2020-2022 en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado 

Carbo. 

• Pacientes registrados en el sistema AS 400 bajo la Clasificación 

Internacional de Enfermedades CIE 10: G471. 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes ingresados en otras instituciones de salud. 

• Pacientes con antecedentes de enfermedades neurológicas y cefaleas 

previas. 

• Pacientes que no cumplan con el diagnóstico ni la clasificación CIE 10 

correctamente establecida por los médicos especialistas. 

3.3. Universo 

 
La base de datos de este estudio la conforman 523 individuos que se sometieron 

a punción lumbar. Se seleccionaron aleatoriamente 224 pacientes para el 

estudio, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%. Tras 

aplicar criterios de inclusión, se analizaron 110 pacientes, que fueron incluidos al 

análisis.  
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Gráfico 1. Organigrama del proceso de inclusión y exclusión de la población de 

pacientes con que se realizaron punción lumbar. Elaborado por. Castro A, Y 

Cabrera L. Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” 

 

3.4. Análisis estadístico  

La base de datos utilizada en este estudio fue proporcionada por el servicio de 

estadísticas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Los datos 

fueron recopilados y tabulados en una hoja de Microsoft Excel, incluyendo las 

variables relevantes del estudio tras llevar a cabo un muestreo aleatorio simple. 

Una vez completada esta fase, los datos fueron exportados a la aplicación IBM 

SPSS Statistics versión 29 para su análisis estadístico. Se llevaron a cabo 

Pacientes con punciôn 
lumbar
n+523

Muestra aleatoria simple

n= 224

Poblacion de estudio

n= 110

Pacientes excluidos

n = 114

No cumplen criterios de 
inclusion

Pacientes excluidos por 
muestreo aleatorio simple

n= 229
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pruebas de estadística descriptiva e inferencial. Para calcular la prevalencia de 

cefalea post punción de duramadre, se aplicó la siguiente fórmula: 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐶𝑃𝑃𝐷

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑜 𝑝𝑢𝑛𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑚𝑎𝑑𝑟𝑒
× 100 

En cuanto a las variables cuantitativas, se presentaron en términos de promedio 

y desviación estándar, mientras que para las variables cualitativas se calcularon 

las frecuencias y porcentajes correspondientes. 

Para el análisis inferencial, con el objetivo de determinar el riesgo asociado a 

cada variable en el desarrollo de CPPD, se llevó a cabo un análisis de regresión 

logística. Se emplearon el Odds Ratio y el chi cuadrado para evaluar la 

significancia de las relaciones encontradas. 

3.5. Operacionalización de variables 

Nombre 

Variables 

Definición de la 

variable 

Tipo RESULTADO 

Género Sexo Categórica 

nominal 
Masculino/Femenino 

Edad Edad Numérica 

discreta 
Número de años 

Antecedentes 

patológicos 

personales 

Patologías previas o 

que cursa el paciente 

Categórica 

nominal 

politómica 

Diabetes mellitus  

Enfermedad cerebrovascular 

Hipertensión arterial crónica 

Infarto agudo de miocardio 
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Hipotiroidismo 

Peso Peso Numérica 

continua 

Peso en kg 

IMC Índice de masa 

corporal 

Categórica 

nominal 

politómica 

Bajo peso (<18,5) 

Normal (18.5 – 24.9) 

Sobrepeso (25.0 – 29.9) 

Obesidad (>30) 

Historia de 

punción dural 

Realización de 

punción dural 

Categórica 

nominal 

Si/No 

Tipo de punción 

dural 

Tipo de punción dural Categórica 

nominal 

politómica 

Dural 

Lumbar 

Espinal 

Tiempo de 

presentación de 

cefalea 

Tiempo de 

presentación de 

cefalea posterior a la 

punción dural 

Numérica 

discreta 

Tiempo en horas 

Síntomas 

acompañantes 

de la cefalea 

Síntomas 

acompañantes de la 

cefalea 

Categórica 

nominal 

politómica 

Rigidez nucal 

Tinitus 

Hiperacusia 

Fotofobia 
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Náuseas 

Antecedente de 

duración de 

cefalea 

Tiempo de duración 

de cefalea dentro de 

los 5 días posterior a 

punción dural 

Categórica 

nominal 

Si/No 

Factores 

mitigantes del 

dolor 

Factores que alivian 

la cefalea (acostarse) 

Categórica 

nominal 

Si/No 

Factores 

agravantes del 

dolor 

Factores que 

aumentan el dolor de 

cefalea  

Categórica 

nominal 

Después de sentarse 

Después de levantarse 

 

Tabla 1. Variables generales del estudio. Fuente: Castro A, Y Cabrera L. Hospital 

de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo 
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CAPITULO 4 

RESULTADOS 

REPRESENTACIÓN ESTADÍSTICA DE LOS RESULTADOS 

 

La investigación se llevó a cabo en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo (HTMC) durante el período 2022-2023, con una población 

inicial de 523 individuos que se sometieron a punción lumbar. Se seleccionaron 

aleatoriamente 224 pacientes para el estudio, con un nivel de confianza del 95% 

y un margen de error del 5%. Tras aplicar criterios de inclusión, se analizaron 110 

pacientes realizados punción de duramadre. De estos, el 36.1% tuvo una punción 

lumbar por causa obstétrica, seguido de 33.3% por causa quirúrgica y 30,6% por 

causa diagnóstica. (Tabla 2. Gráfico 2) 

 Recuento %  
Causa de punción lumbar Obstétrico 43 39.1% 

Quirúrgico 46 41.8% 

Diagnostico 21 19.1% 
Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de causas de punción lumbar. Fuente: Castro 

A, Y Cabrera L. Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” 
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Gráfico 2. Gráfico de barras de causas de punción lumbar. Fuente: Castro A, Y 

Cabrera L. Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” 

La prevalencia de cefalea post-punción dural (CPPD) fue del 32,7%, equivalente 

a 36 casos que cumplían los criterios diagnósticos de la ICHD-3 (Clasificación 

Internacional de Cefaleas, 3ª edición). (Grafico 3) La edad media de los pacientes 

fue de 47,29 ± 11,05 años, y el 50% fueron hombres. (Grafico 4) Entre los 

pacientes con CPPD, el 50% fueron hombres, lo que representa 18 casos. La 

diabetes mellitus tipo 2 fue el antecedente patológico personal más común. Las 

características sociodemográficas de la población se describen en las tablas 3 y 

4. 

 

Gráfico 3. Gráfico circular de prevalencia post punción lumbar. Fuente: Castro 

A, Y Cabrera L. Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” 
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 Recuento %  
Género Masculino 55 50.0% 

Femenino 55 50.0% 
Antecedentes 

patológicos 
personales 

 

 

DM2 38 34.5% 

HTA 31 28.2% 

Hipertiroidismo 1 0.9% 

Hipotiroidismo 0 0.0% 

No tiene 40 36.4% 
 

Tabla 3. Características sociodemográficas de pacientes realizados punción 

lumbar. Fuente: Castro A; Cabrera L. Hospital de Especialidades “Teodoro 

Maldonado Carbo” 

 

 

Gráfico 4. Histograma que muestra la distribución de edad en pacientes con 

punción lumbar. Fuente: Castro A; Cabrera L. Hospital de Especialidades 

“Teodoro Maldonado Carbo” 
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Historia de cefalea 

SI NO 

Media DS Recuento %  Media DS Recuento %  

Edad 49.33 11.81   46.30 10.61   

Antecedentes 

patológicos 

personales 

DM2   14 36.8%   24 63.2% 

HTA   9 29.0%   22 71.0% 

Hipertiroidismo   1 100.0%   0 0.0% 

Hipotiroidismo   0 0.0%   0 0.0% 

No tiene   12 30.0%   28 70.0% 

IMC Obesidad Tipo 

3 
  

3 21.4% 
  

11 78.6% 

Obesidad Tipo 

2 
  

3 13.0% 
  

20 87.0% 

Obesidad Tipo 

1 
  

15 44.1% 
  

19 55.9% 

Sobrepeso   3 30.0%   7 70.0% 

Normal   7 41.2%   10 58.8% 

Bajo peso   5 41.7%   7 58.3% 

 

Tabla 4. Características sociodemográficas de pacientes realizados punción 

lumbar, con presencia y ausencia de historia de cefalea post punción lumbar. 

Fuente: Castro A; Cabrera L. Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado 

Carbo” 

En cuanto a la CPPD en esta población, el tiempo medio de presentación 

posterior a la punción lumbar fue de 13,89 ± 5,92 horas, siendo los síntomas más 

frecuentes el tinnitus e hipoacusia, presentes en el 19,4% de los casos cada uno. 

Otros síntomas incluyeron hipoacusia, rigidez nucal, fotofobia y náuseas, todos 

ellos importantes para el diagnóstico de CPPD. La frecuencia de cada uno de 

estos síntomas se muestra en la tabla 5.  

 



27 
 

 
Recuento 

% de N 
columnas 

Síntomas acompañantes 
de la cefalea 

Rigidez nucal 6 16.7% 

Tinitus 7 19.4% 
Hipoacusia 7 19.4% 

Fotofobia 6 16.7% 

Nauseas 5 13.9% 

Rigidez nucal y Tunitus 2 5.6% 

Rigidez Nucal e 
Hiperacusia 

2 5.6% 

Hiperacusia y Nauseas 1 2.8% 
 

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de síntomas acompañantes de cefalea. Fuente: 

Castro A; Cabrera L. Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”  

Se evaluaron múltiples factores de riesgo, abarcando género, peso, historial de 

tabaquismo, antecedentes de cefalea y embarazos previos. Mediante análisis de 

regresión logística, se determinó que la ausencia de obesidad era el factor de 

riesgo con mayor probabilidad de ocasionar cefalea post punción de duramadre, 

con una Odds Ratio (OR) de 4.13. Además, se observó que el tabaquismo 

(OR=1.99), antecedentes de cefalea (OR=2.10) y género masculino (OR=0.99) 

también presentaban cierta asociación con CPPD. Respecto a los embarazos 

anteriores, en la cohorte de pacientes con causas obstétricas, se obtuvo un OR 

de 0.29. Entre todas las variables analizadas, se destaca que la ausencia de 

obesidad muestra la mayor significancia, con un OR de 4.13 (IC del 95%: 1.5–

11.5, P = 0.007). (Tabla 6) 
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Variables en la ecuación 

 B 

Error 

estándar Wald gl Sig. OR 

95% C.I. para 

EXP(B) 

Inferior Superior 

 Obesidad 1.420 .526 7.302 1 .007 4.138 1.477 11.590 

Tabaco .692 .444 2.425 1 .119 1.998 .836 4.774 

Género -.008 .438 .000 1 .986 .992 .421 2.342 

Antecedentes de 

cefalea 

.745 .439 2.881 1 .090 2.107 .891 4.981 

Constante -

3.370 

1.427 5.579 1 .018 .034 
  

a. Variables especificadas en el paso 1: Obesidad, Tabaco, Género, 

Antecedentes de cefalea. 

 

Tabla 6. Análisis de regresión logística con las variables de cefalea post punción 

de dura madre. Fuente: Castro A; Cabrera L. Hospital de Especialidades 

“Teodoro Maldonado Carbo”.  
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CAPÍTULO 5 

DISCUSIÓN 

La cefalea post punción dural (CPPD), una complicación frecuente después de 

procedimientos que implican la punción dural, presenta una incidencia variable, 

estimada entre el 10% y el 40% (4). Dada esta amplia variabilidad y la frecuencia 

de tales procedimientos, nuestro estudio tiene como objetivo investigar la 

prevalencia y los factores de riesgo asociados en pacientes de origen latino 

atendidos en un hospital de tercer nivel. 

En nuestro análisis, observamos que la prevalencia de CPPD fue del 32.7%, con 

una edad media de 47.29 años y una distribución equitativa entre géneros. Entre 

los síntomas más comunes se destacaron el tinnitus y la hipoacusia, presentes 

en el 19.4% de los casos cada uno. Además, identificamos varios factores de 

riesgo, siendo la ausencia de obesidad el más significativo (OR=4.13, IC del 95%: 

1.5–11.5, P = 0.007). 

No obstante, es esencial tener en cuenta las limitaciones de nuestro estudio. El 

tamaño de muestra fue relativamente pequeño debido a la falta de datos 

completos en las historias clínicas, lo que podría limitar la generalización de 

nuestros resultados. Además, al realizar un análisis basado en una sola cohorte, 

no pudimos realizar un seguimiento longitudinal del progreso de la condición, lo 

que podría afectar nuestra comprensión completa de los factores de riesgo y la 

evolución de la CPPD en esta población. 

A pesar de las limitaciones mencionadas, nuestros hallazgos coinciden con 

investigaciones previas. Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo en Kuwait 
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(14), que incluyó a 285 pacientes con una edad media de 32.9 ± 11.7 años y una 

predominancia del género femenino, se observó una prevalencia del 29.5% de 

CPPD. En este estudio, el análisis de regresión logística identificó como 

estadísticamente significativos el género femenino, un bajo índice de masa 

corporal y antecedentes de cefalea. Aunque nuestros resultados son similares en 

algunos aspectos, como la prevalencia de la CPPD, es importante destacar las 

diferencias en el tamaño de la muestra, lo que puede influir en la predominancia 

del género observada. Además, mientras que en nuestro estudio solo la ausencia 

de obesidad resultó ser estadísticamente significativa, en el estudio comparado 

se encontraron múltiples factores asociados de forma significativa. 

Un estudio con un número significativamente mayor de pacientes (n=656) (15), 

que buscaba comparar la incidencia de la CPPD entre adolescentes y adultos, 

reveló una incidencia general del 3.4%. Este estudio encontró que los 

adolescentes tienen una probabilidad 2.8 veces mayor de desarrollar CPPD que 

los adultos. Además, no se encontró ninguna asociación entre CPPD y el sexo o 

la historia previa de dolor de cabeza. La principal diferencia en comparación con 

nuestro estudio radica en la causa de la punción dural, siendo 

predominantemente de naturaleza quirúrgica en pacientes desde los 12 años, a 

diferencia de nuestro estudio que se centró en una población adulta. No obstante, 

compartimos hallazgos similares en cuanto a la falta de asociación significativa 

entre variables como el sexo o la historia previa de dolor de cabeza. 

En un estudio realizado en 237 pacientes tratados en un hospital de neurología 

(16), donde la mayoría de las punciones fueron de naturaleza diagnóstica, se 

investigó la relación entre la cantidad de líquido absorbido y el desarrollo de 
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CPPD. Se observó una incidencia del 16.5% y 20.2% para aspiración leve y 

moderada respectivamente. Aunque el objetivo de este estudio difiere del 

nuestro, el porcentaje de presentación de CPPD sigue siendo similar, lo que 

sugiere una consistencia en los hallazgos a pesar de las diferencias en los 

enfoques de investigación. 

En ninguno de los estudios previamente analizados se proporcionó una 

descripción detallada de los síntomas experimentados por los pacientes al 

presentar CPPD, a pesar de que estos síntomas son un criterio diagnóstico 

incluido en la Clasificación Internacional de Cefaleas (ICHD-3) para el diagnóstico 

de CPPD. La inclusión de la descripción de los síntomas en nuestro estudio 

representa un valor añadido significativo, ya que proporciona una comprensión 

más completa de la presentación clínica de la enfermedad y su impacto en los 

pacientes. 

 

 

 

 

 

 



32 
 

CAPÍTULO 5 

CONCLUSIONES 

Nuestro estudio revela una prevalencia considerable de CPPD en pacientes que 

se realizan punción lumbar del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado 

Carbo.  

La CPPD es más frecuente alrededor de la quinta década de la vida. Los 

síntomas más frecuentes son el tinnitus e hipoacusia, presentes en mayor 

porcentaje de la población estudiada. 

Los factores de riesgo identificados con CPPD, la ausencia de obesidad muestra 

la asociación más significativa, junto con el tabaquismo, antecedentes de cefalea 

y el género masculino.  

Esta investigación proporciona una descripción detallada de CPPD en esta 

población, destacando la importancia de considerar estos factores de riesgo en 

su prevención y manejo.  

Además, contribuye significativamente al conocimiento existente al ser uno de los 

primeros en brindar una visión integral de CPPD en una población 

latinoamericana. 
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CAPÍTULO 6 

RECOMENDACIONES 

Se recomienda ampliar el tamaño de la muestra en futuras investigaciones para 

mejorar la representatividad de los resultados y realizar un seguimiento 

longitudinal de los pacientes para comprender mejor la evolución de la cefalea 

post-punción dural (CPPD). Es crucial investigar más a fondo los factores de 

riesgo identificados, como la ausencia de obesidad, el tabaquismo y los 

antecedentes de cefalea, para desarrollar estrategias de prevención y manejo 

más efectivas. Además, se sugiere incluir una descripción detallada de los 

síntomas experimentados por los pacientes, lo que podría mejorar la 

comprensión clínica de la CPPD y su impacto en los pacientes. 
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