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RESUMEN
Introduccion.

La cefalea es un sintoma relacionado con diferentes tipos de entidades
neuroldgicas, su aparicion en el contexto de infarto cerebral isquémico ha suscitado
un creciente interés en la literatura médica. La relacion entre cefalea e infarto
cerebral isquémico es compleja y multifacética, involucrando aspectos que van
desde la fisiopatologia hasta las manifestaciones clinicas y prondstico.

Material y métodos.

Estudio de casos y controles, descriptivo, analitico, retrolectivo de una cohorte
prospectiva, donde se incluyeron pacientes con cefalea como sintoma inicial del
infarto cerebral agudo de origen isquémico y pacientes sin cefalea como sintoma
inicial, en salas de urgencias y en areas de hospitalizacion del Hospital Universitario
“Dr. José E. Gonzalez”. Se realizo el analisis de una base de datos del 2021 al 2024.

Resultados.

Se incluyé un total de 141 pacientes con evento cerebrovascular isquémico, 47 de
los cuales presentaron cefalea incipiente al momento del diagndstico. No se
observaron diferencias significativas en las comorbilidades de base entre ambos
grupos, aunque los pacientes con cefalea incipiente mostraron mayor prevalencia
de migrana, dislipidemia y antecedentes de traumatismo en cuello. La evaluacién
clinica de la cefalea revel6 que la localizacion holocraneana fue la mas comuan, con
un 60% de los pacientes reportando caracter punzante y un puntaje medio de 7 en
la escala visual analoga.

En cuanto a la etiologia del evento cerebrovascular, la causa indeterminada fue la
mas prevalente en ambos grupos, seguida de la aterosclerosis de grandes vasos.
En el analisis de regresion logistica, la cefalea incipiente se asocié con una menor
probabilidad de alcanzar un puntaje de Rankin de 3 o mas al egreso, aunque esta
relacion no se mantuvo en los seguimientos a 1 y 3 meses. La edad fue un factor
de riesgo significativo para incapacidad moderada-severa.

Conclusiones.

La cefalea incipiente parece estar asociada con algunas caracteristicas clinicas y
anatomicas especificas en pacientes con evento cerebrovascular isquémico,
aunque no se asocia de manera consistente con un mejor o peor pronéstico a largo
plazo. La edad sigue siendo un factor importante en la incapacidad funcional
posterior al evento.

CAPITULO Il



INTRODUCCION

Estudios epidemiologicos han destacado que la cefalea puede proceder a
acompanar al infarto cerebral isquemico en un numero significativo de casos. Chen
et al. encontraron que aproximadamente el 27% de los pacientes con infarto
cerebral presentaron cefalea como sintoma inicial, lo que sugiere la necesidad de

evaluar este sintoma durante la practica clinica. '

Sacco et al. realizaron un metaanalisis que confirmo la alta prevalencia de cefalea
en pacientes con infarto isquemico, particularmente aquellos con antecedente de

migrafa, subrayando una posible predisposicion.?

En cuanto a las caracteristicas clinicas, Masuhr y Busch, sefalan que la cefalea
asociada a infarto cerebral isquemico, no presenta los signos clasicos de alarma,
como el inicio subito o la intensidad severa. En lugar de eso, puede manifestarse
como un dolor moderado y persistente, lo que lleva a una subestimacion del cuadro

clinico y en consecuencia un retraso en el diagnostico.?

Lassauniére et al. (2019) también han destacado que la cefalea en estos pacientes
puede variar en localizacién e intensidad, y no siempre sigue un patrén especifico,

lo que complica su identificacién como sintoma de infarto cerebral.*

El impacto de la cefalea en el pronostico de los pacientes con infarto cerebral
tambien ha sido estudiado por Arboix et al. y de Freitas et al. los cuales sugieren
que la cefalea puede estar asociada a peor pronostico, particularmente cuando se

acomparnia de otros sintomas neurologicos focales.5

Se han propuesto varios mecanismos que podrian explicar la asociacion entre
cefalea e infarto cerebral. Neri et al, sugieren que la disfuncion de las vias trigemino
vasculares y la inflamaciéon neurogénica pueden desempefar un papel importante

en la aparicion de cefalea en estos pacientes.’

Este mecanismo es apoyado por lo descrito por Tietjen y Collins, quienes sugieren
que la activacion de estas vias puede ser comun tanto en migrafias como en infartos

isquemicos, lo que podria explicar la asociacion observada. 8



La clasificacion internacional de trastornos de cefaleas, desarrollada por Olesen y
Steiner, establece criterios para diferenciar cefaleas secundarias, relacionadas con
infarto cerebral, de otras formas de cefalea, pero tambien reconocen las limitaciones
en la identificacion de este tipo clinico. ° Yamacana et al, proponen la necesidad de
desarrollar guias clinicas especificas que incluyan criterios mas claros para la
cefalea en el contexto de infarto cerebral, con el fin de mejorar el diagnéstico y el

manejo de estos pacientes.

La relacion entre cefalea e infarto cerebral isquémico ha sido documentada en una
amplia gama de estudios clinicos y epidemiologicos. Lipton et al, destacan la
necesidad la necesidad de prevencion en paciente con riesgo para eventos

cerebrovasculares.!

Bushnell et al, enfatiza en la importancia del enfoque preventivo y terapeutico que
incluya la identificacion precoz de la cefalea como un posible sintoma de infarto

cerebral. 12

Investigaciones mas recientes, como las de Ueda et al. y Chen y Peng, continuan
explorando esta relacion , enfoncandose en como la identificacion temprana de la
cefalea puede influir en el pronostico y el tratamiento de los pacientes con infarto
cerebral isquemico.''* Estos estudios subrayan la necesidad de una mayor
comprension y reconocimiento clinico de la cefalea en el contexto de infarto cerebral

para mejorar los resultados de los pacientes.

De acuerdo a lo investigado por Ping-Kun Chen et al, examinaron si los pacientes
que presentaban cefalea al inicio del evento vascular cerebral isquemico agudo,
tenian mejor pronostico en comparacion de los que no la presenta. Los hallazgos
principales indicaron que la presencia de cefalea en el momento del inicio del evento
vascular cerebral isquemico agudo se asocia a mejores resultados clinicos,
resportados mediante recuperacion neurologica y independencia funcional a largo

plazo.’®

En resumen, la cefalea en el contexto del infarto cerebral isquémico es un fenomeno

clinico complejo con importantes implicaciones diagnosticas y prondsticas.

10



La literatura actual apoya la necesidad de una evaluacién cuidadosa de la cefalea
en pacientes con factores de riesgo de eventos cerebrovasculares y sugieren que

un mejor entendimiento de este sintoma podria llevar a intervenciones mas

tempranas y efectivas.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

Hipotesis nula (HO) : La presencia de cefalea en pacientes con infarto cerebral
isquemico agudo, no predispone a mejores resultados clinicos frente a los que no

tienen cefalea.

Hipodtesis alterna (H1): La presencia de cefalea alincio de uninfarto cerebralisquemico

tiene mejor resultado clinico que los que no presentan cefalea.

12



CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo primario

Describir a la cefalea como un factor pronostico del infarto cerebral agudo.

Objetivos secundarios

- Describir las caracteristicas clinicas de la cefalea en pacientes con infarto
cerebral isquémico.

- Evaluar la relacion entre la presencia de cefalea y la severidad del infarto
cerebral isquémico, medido por escalas clinicas como la NIHSS (National

Institutes of Health Stroke Scale) y Escala de Rankin modificada.

13



CAPITULO V

JUSTIFICACION

Razén: La cefalea es un sintoma comun en pacientes con infarto cerebral isquémico,
pero su relacidon con las caracteristicas especificas del infarto y su impacto en el
prondstico del paciente no esta completamente clara. A pesar de que se hareconocido
que los pacientes con infarto cerebral pueden presentar cefalea, los mecanismos

subyacentes y las implicaciones clinicas alin no se comprenden completamente.

Beneficio: El andlisis permitira identificar patrones y correlaciones entre la cefaleay
las caracteristicas del infarto cerebral isquémico. Esto podria proporcionar
informacién valiosa sobre, la prevalencia y tipos de cefalea en pacientes con infarto
cerebral isquémico, las caracteristicas clinicas del infarto (como ubicacién, tamafoy
tipo) que se asocian con diferentes patrones de cefalea, la influencia de la cefalea en

la evolucion clinicay el pronéstico del paciente con infarto cerebral.

Relevancia: Este estudio es relevante en el contexto de pacientes con clinica de infarto
cerebral isquemico, los resultados contribuiran al conocimiento actual sobre la
cefalea asociada a infarto cerebral isquémico y podrian influir en la practica clinica al
permitir una mejor comprension de cémo la cefalea se relaciona con los infartos
cerebrales isquémicos. La investigacion ayudara a llenar un vacio en la literatura
existente y puede tener implicaciones significativas para el manejo clinico y el
seguimiento de los pacientes con infarto cerebral. Al utilizar datos clinicos ya
existentes, el estudio puede proporcionar una visién integral y basada en evidencia

sobre esta asociacidony sus implicaciones clinicas.
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CAPITULO VI

MATERIALY METODOS

Tipo de estudio

Estudio de casos y controles, analitico, retrolectivo de una cohorte prospectiva
(recoleccién semioldgica de la cefalea al ingreso del paciente).

Lugar

Sala de urgencias, hospitalizaciéon de Neurologia del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez”.

Poblaciéon de estudio

Pacientes atendidos en salas de urgencias y hospitalizacion de nuestra institucion
del periodo comprendido entre Enero de 2021 — Noviembre 2024

Criterios de seleccion

1.

Edad 18 - 80 arios.

. Hombres y Mujeres

2
3.
4

Criterios clinicos e imagenolégicos de un ictus isquémico.

. Pacientes con y sin cefalea como sintoma inicial de evento cerebral

isquémico agudo.

Pacientes cuyos registros clinicos sean completos y contengan la
informacion necesaria para el analisis, incluyendo detalles sobre la cefalea,
el diagnostico de ictus, y otros datos clinicos relevantes.

Pacientes atendidos en el servicio de neurologia del hospital universitario
Dr. José Eleuterio Gonzalez.
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Criterios de exclusion

1.

Enfermedad avanzada (mas de 80 afos), o terminal con esperanza de vida
< 6 meses.

Se excluiran pacientes con ictus hemorragico, o cualquier otro tipo de
accidente cerebrovascular que no sea isquémico.

Pacientes con enfermedades neuroldgicas previas significativas (como
epilepsia, esclerosis multiple, o tumores cerebrales) que puedan afectar o
complicar la interpretacion de la relacion entre cefalea e ictus isquémico.

Pacientes que han sufrido multiples episodios de ictus, lo que podria
complicar la evaluacion de la cefalea relacionada especificamente con un
unico evento de ictus isquémico.

Pacientes cuyos registros en la base de datos sean incompletos o carezcan
de informacion clave necesaria para el analisis, como datos sobre la
aparicion de cefalea o la confirmacion del ictus isquémico.

Pacientes que estén en tratamiento cronico con medicamentos que podrian
alterar la presentacion o la percepcion de la cefalea, como opioides o
medicamentos profilacticos para la migrafa.
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Metodologia
Se realizara analisis de informacién de una base de datos y expedientes de pacientes
con infarto cerebral isquemico agudo con y sin cefalea, del departamento de

neurologia del Hospital Universitario.
Los expedientes seran revisaros del 1 de noviembre al 30 de noviembre del 2024.
El estudio sera realizado del 1 de noviembre al 10 de diciembre del 2024.

Se analizaran diversas variables para el analisis de la informacién. Se van a recabar
factores epidemiologicos y demograficos: Edad, sexo, tabaquismo, alcoholismo,
sedentarismo, diabetes, hipertension, ataque isquemico transitorio, ictus, migrana,

trauma craneal, dislipidemia.

Caracteristicas de la cefalea: Intensidad, caracteristicas, localizacion, nausea, mareo,

fotofobia.
Valoracion neurologica: Escala de valoraciéon neurologica: NIHSS y Rankin modificada.

La informacion de los pacientes recabada en el estudio sera evaluada en dos grandes
grupos en los que se analizaran las caracteristicas de el infarto cerebral isquemico
agudo en pacientes cony sin cefalea para de esta manera tener casosy controles para
analizar las variables y de acuerdo a la informacion obtenida poder obtener resultados

significativos para poder analizar.

17



Analisis estadistico

Se evalud la normalidad de la distribucion de las variables mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. El analisis descriptivo se realizd utilizando frecuencias y
medidas de tendencia central: media y desviacion estandar para variables
paramétricas, y mediana con rango intercuartilico para variables no paramétricas,
respectivamente.

Para la comparacion de variables entre grupos, se empled la prueba de Chi
cuadrado en el caso de variables cualitativas. En el analisis de variables
cuantitativas, se utilizo la prueba U de Mann-Whitney para datos no paramétricos y
la prueba T de Student para datos paramétricos. Las correlaciones se determinaron
mediante el coeficiente de correlacién de Spearman para variables no paramétricas.

Para analizar las asociaciones entre variables cualitativas, se llevdo a cabo una
regresion logistica multivariada. La comparacion de una misma variable cuantitativa
no paramétrica, pareada dentro de un grupo, se realiz6 con la prueba de Wilcoxon
para medidas repetidas. En el caso de variables categdricas dicotomicas pareadas,
se utilizé la prueba de McNemar.

Un valor de p < 0.05 se considera como estadisticamente significativo. Se analizan
los datos con el paquete estadistico SPSS version 29 (IBM, Nueva York, Estados
Unidos).

18



CAPITULO VI

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 141 pacientes con evento cerebrovascular isquémico, de
los cuales 47 reportaron cefalea incipiente al momento del diagndstico y 94 no
presentaron dicha sintomatologia. La mitad de los pacientes en ambos grupos eran
del sexo femenino, con una mediana de edad de 56 afios.

En cuanto a las comorbilidades de base, no se encontraron diferencias significativas
en los antecedentes de diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
antecedente de AIT, tabaquismo y alcoholismo. Sin embargo, los pacientes con
cefalea incipiente tenian una mayor incidencia de migrafia (8.5%, p = 0.024),
dislipidemia (14.9%, p < 0.001) y antecedente de traumatismo en cuello (8.5%, p =
0.004) en comparacion con el grupo de pacientes sin cefalea. No hubo diferencias
significativas en el puntaje de NIHSS al ingreso y en el RANKIN previo. (ver Tabla

1).

Con cefalea incipiente

Sin cefalea incipiente
(n 47)

{n94)
Género femenino, n (%) 24(51.1) 50 (53.2) .812
Edad, n(Q1, Q3) 56.0 (49, 63) 56 (49, 63) .998
NIHSS ingreso, n (Q1, Q3) 6.0(3,10) 8.0(4,12) 071
RANKIN previo, n (Q7, Q3) 0(0) 0(0) 313
RANKIN al egreso, n (Q1, Q3) 1(0.0,2.0) 2(0.0, 3.0) .096
Tabaquismo, n (%) 24(51.7) 37(39.4) .186
Alcoholismo, n (%) 23(48.9) 33(35.1) 114
Antecedente de AlT, n (%) 1(2.1) 0(0) 156
Diabetes Mellitus, n (%) 20 (42.6) 41 (43.6) .904
Hipertension arterial, n (%) 26 (55.3) 53 (56.4) 905
Migrafia, n (%) 4(8.5)* 1(1.1) .024
Trauma craneoencefalico, n (%) 3(6.4)™* 1(1.1) 073
Trauma de cuello, n (%) 4(8.5) 0(0) .004
Dislipidemia, n (%) 7(14.9) 0(0) <.001

Tabla 1. Caracteristicas demograficas en pacientes con y sin cefalea de inicio. *P<.05
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En la evaluacion de las caracteristicas clinicas de la cefalea, se encontré que la
localizacion holocraneana fue la mas prevalente, representando el 55.3% de los
pacientes de este grupo, seguida de la localizacion occipital (21.3%), temporal
(12.8%) y frontal (10.6%). Un 60% de los pacientes refirieron caracter punzante;
ademas, un 27.7% de los pacientes presentaban mareo y veértigo, 10 pacientes
presentaron nausea y vomito, y 6 pacientes (12.8%) refirieron fotofobia. En la
escala visual analoga (EVA), la mediana de puntaje fue 7 (rango intercuartilico 6,
8).

Con cefalea incipiente, n 47

n (%)
Localizacidén
Frontal 5(10.6)
Occipital 10(21.3)
Temporal 6(12.8)
Holocraneana 26 (55.3)
Caracter
Punzante 28 (59.6)
Pulsatil 10 (4.7)
Opresivo 8(17.0)
Quemante 1(2.1)
Nausea y vémito 10(21.3)
Mareo y vértigo 13(27.7)
Fotofobia 6(12.8)
Intensidad en EVA, (Q1, Q3) 7 (6, 8)

Tabla 2. Caracteristicas de la cefalea incipiente en pacientes con evento
cerebrovascular isquémico. EVN, escala visual andloga:Q1, Q3, cuartil 1y 3.
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Segun la clasificacion de TOAST, la etiologia con mayor incidencia tanto en el grupo
con cefalea incipiente como en los pacientes sin cefalea fue de causa
indeterminada, con 31.91% y 33% respectivamente. La aterosclerosis de grandes
vasos tuvo una prevalencia de 29.8% en los pacientes con cefalea y de 26.6% en
los pacientes sin cefalea. De igual forma, en las etiologias de oclusion de pequefio
vaso Yy cardioembolismo no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia, con un valor de p = 0.792 y 0.453 respectivamente

(ver Tabla 2).

Con cefalea

e Sin cefalea
incipiente incipiente
Tipo de EVC (clasificacion TOAST), n (%)
Aterosclerosis de grandes vasos 14 (29.8) 25 (26.6) 690
Oclusién de pequeno vaso 12 (25.5) 26(27.7) 792
Cardioembolismo 4(8.5) 12(12.8) 453
Causa indeterminada 15(31.91) 31(33.0) 899

Tabla 3. Subtipo de evento cerebrovascular isguémico y territorios anatomicos afectados. EVC,
eventocersbro vascular. * P < .05
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En la evaluacion de las estructuras anatomicas involucradas en el evento
cerebrovascular por grupos, la afectacidon del Iébulo parietal se encontrd
predominantemente en el 29.8% de los pacientes con cefalea incipiente y en el
23.4% de los pacientes sin cefalea, con un valor de p = .413. No se evidenciaron
diferencias en la afectacién del lI6bulo frontal, temporal, occipital y corona radiada
(p > 0.05). Tampoco se encontraron diferencias en los ganglios basales y el brazo
anterior y posterior de la capsula interna. En pacientes con cefalea incipiente, la
implicacién de la insula fue estadisticamente significativa, con una incidencia de
4.3%, p = 0.044. A nivel del tallo encefalico, estructuras como el mesencéfalo y el
bulbo raquideo no presentaron diferencias significativas entre ambos grupos, con
valores de p =.0784 y 0.615. En contraste, el puente presenté una mayor afectacion
en los pacientes con cefalea incipiente, con una incidencia de 10.6% y un valor de
significancia sintética de p = 0.001.

Con cefalea

S Sin cefalea
[nCipients incipiente
(oz} (n94)
Tipo de EVC (clasificacidn TOAST), n (%)
Aterosclerosis de grandes vasos 14(29.8) 25 (26.6) 690
Oclusidn de pequefio vaso 12 (25.5) 26(27.7) 792
Cardioembolismo 4(8.5) 12(12.8) 453
Causa indeterminada 15(31.917) 31(33.0) 8O
Territorio anatémico, n (%)
Lobulo Frontal 5(10.8) 20(21.3) 118
Lobulo Parietal 14(29.8) 22(23.4) 413
Lébulo Temporal 11(23.4) 16(17.0) 64
Lobulo Occipital 6(12.8) 13(12.8) BE?
insula 2(4.3)* 0(0.0) 044
Corona Radiada 6(12.8) 19(20.2) 275
Brazo anterior de capsula interna 3(6.4) 6(6.4) 1.00
Brazo posterior de capsula interna 7(14.9) 15(16.0) 870
MNucleo caudado 1{2.1) 2§2.1) 1.00
Globo palido 4(8.5) 2(2.1) 077
Putamen 6(12.8) 4(4.3) 063
Talamo 3(6.4) 6(6.4) 1.00
Cerebelo 2(2.3) 5(5.3) 784
Mesencefalo 2(4.3) 5(5.3) 784
Puente 5(10.6)* 0(0.0) 001
Bulbo raquideo 1(2.1) 1(1.1) 615

Tabla 3. Subtipo de evento cerebrovascular isquémico y territorios anatémicos afectados. EVC,
eventocerebro vascular. * P <.05
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La Tabla 4 presenta una comparacién del territorio vascular afectado en pacientes
con y sin cefalea de inicio en el contexto de eventos vasculares cerebrales (EVC).
En la arteria cerebral media (MCA), en el segmento M2, se observé una mayor
frecuencia de afectacion en pacientes con cefalea incipiente (51.1%) en
comparacién con los pacientes sin cefalea incipiente (37.2%), con un p de 0.117.
Otros territorios vasculares, como la arteria cerebral anterior (ACA), arteria cerebral
posterior (ACP), arteria basilar y arterias vertebrales, no presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (valores de p mayores a 0.05).
En la circulacion cerebelosa, unicamente se observo involucramiento de la arteria
cerebelosa postero inferior (PICA) en 5 pacientes del grupo sin cefalea y en 1
paciente del grupo con cefalea incipiente. La afectacion de la arteria cerebelosa
anterior inferior y la arteria cerebelosa superior se observé en 2 pacientes, con una
p <.05.

Con cefalea incipiente Sin cefalea incipiente
(n47) (n94)
Localizacion n (%) n (%)
Acl 1123} 4(4.3) 415
Derecho 000.0) 1({1.1)
lzquierdo 1(2.1) 3{3.2)
ACA 2(2.3) 7 (7.4 461
Derecho 1(2.7) 1(1.1)
lzquierde 00y 5(5.3)
Bilateral 1(2.3) 1(1.1)
M1 817.0 29(30.9) 078
Derecho 6(12.8) 1M{11.7}
lzquierdo 2{4.3) 16(17.0)
Bilateral 010.0) 2(2.1)
M2 24(51.7) 35(37.2) 17
Derecho 14 (25,8) 13{13.8}
lzquierdo 11(23.4) 20(21.3)
Bilateral 1(2.1) 2(2.1)
ACP 7114.9) 11(11.7) 502
Derecho 3(6.4) 5(5.3)
lzquierdo 3(6.4) 6 (6.4))
Bilateral 1(2.7) 0(0.0)
PICA 1(2.7) 5(5.3) 376
Derecho 1 [2.1} 3{32]
lzquierdo 010.0) 2(2.1)
AICA 0 (0.0} 1(1.1) .478
Derecho 0(0.0} 0(0.0)
lzquierdo 000} 1{1.1)
SUCA 0 (0.0} 1(1.1) .478
Derecho 000.0) 0(0.0)
lzquierdo 010.0) 0(0.0)
Bilateral 000.0) 1({1.1)
Arterias vertebrales 1(2.1) 1{1.1) 615
Derecho 1§2.1) 00.0)
lzquierde 010.0) 0(0.0)
Bilateral 0100.0) 1({1.1)
Arteria Basilar 4(8.5) 7 (7.4 .824

Tabla 4. Territorio vascular en pacientes con y sin cefalea de inicio. * P <.05
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En la regresidon logistica binaria se determiné que, al egreso hospitalario, la
presencia de cefalea incipiente estda asociada con una menor probabilidad de
alcanzar un puntaje de Rankin de 3 o mas, con un OR = 0.450 (IC 95%: 0.204 -
0.993, p=0.048p = 0.048p=0.048). Sin embargo, este efecto protector pierde su
significancia estadistica en los seguimientos a 1 y 3 meses. Por otro lado, la
presencia de cefalea incipiente no mostré una asociacién estadisticamente

significativa con un puntaje de NIHSS mayor o igual a 5 (p=0.716) (ver Tabla 5).

REGRESIONES LOGISTICAS

Presencia de cefalea incipiente

OR IC 95% p
RAMNKIN 23 (incapacidad moderada-severa)
Egreso hospitalario 450 0.204 -0.993 .048
1 mes del egreso G656 0.411 -1.826 706
3 meses del egreso 524 0.231-1.187 A
MNIHSS = 5 al egreso hospitalario B76 0.430-1.784 716

Tabla 5. Regresidn logistica entre la severidad del RANKIN al egreso y la presencia de cefalea

incipiente.
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Entre las caracteristicas demograficas, la edad se identific6 como un factor asociado
de manera estadisticamente significativa con un mayor riesgo de incapacidad
moderada-severa segun la escala de Rankin al egreso. Por cada aino de aumento
en la edad, el riesgo de tener un Rankin moderado-severo aumenta en un 3.9% (OR
=1.039, IC 95%: 1.004 - 1.075, p= 0.026). Concordando con los datos obtenidos
para un Rankin 0-2 donde por cada cada afio adicional de edad, hay una
disminucién del 4.4% en la probabilidad de obtener dicho puntaje.

Otras caracteristicas clinicas como el sexo, la diabetes mellitus, la hipertensién
arterial, el tabaquismo y el alcoholismo no presentaron asociaciones
estadisticamente significativas con la severidad del Rankin al egreso (p>0.05).

Rankin 0-2 Rankin 3-6

OR (1C 95%) OR (IC 85%) P
007
Edad 0.956 (0.926 -0.988) * 1.039(1.004-1.075) * 096
. 296
Sexo femening 0.618 (0.252-1.524) 0.655 (0.281 -1.525) 397
h : 463
Diabetes Mellitus 0.737 (0.327 - 1.663) 1.391 (0.600 - 3.225) 442
Hipertension arterial sistemica 0.972(0.436 - 2.167) 1.029 (0.453 - 2.337) iz
; 360
Tabaquismo 1.464 (0.647 -3.314) 0.655 (0.281-1.525) 197
) 282
Alcocholismo 0.600 (0.237 - 1.522) 1.932 (0.755 - 4.943) 170
R 036
Cefalea incipiente 2.472(1.063-5.749)* 0.450 (0.204 - 0.993)* 048

Tabla 6. Regresion logistica entre la severidad del Rankin &l egreso y caracteristicas demograficas y afectacion de
tarritorio.
S 0,06
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El compromiso del territorio parietal mostré6 una asociacion significativa con una
menor probabilidad de alcanzar un Rankin moderado-severo (OR = 0.294, IC 95%:
0.107 - 0.808, p= 0.018) y por ende se asocio a una mayor probabilidad de obtener
un Rankin 0-2 (R 2.820 (IC 95%: 1.073-7.412), p = 0.035). Sin embargo, las lesiones
en otras regiones, como las areas frontal, temporal, occipital, capsula interna,
caudado y globo palido, asi como la evaluacon por cada arteria afectada no
demostraron asociaciones estadisticamente significativas (p>0.05).

Rankin 0-2 Rankin 3-6
OR {IC 95%) OR (IC 95%) P

007

Edad 0.956 (0.926 - 0.988) * 1.039(1.004-1.075) * 026

. .296

Sexo femenino 0.618 (0.252 - 1.524) 0.655 (0.281-1.525) 397

) . 463

Diabetes Mellitus 0.737 (0.327 - 1.663) 1.391(0.600-3.225) 142

] - o ) 946

Hipertensicn arterial sistemica 0.972 (0.436 - 2.167) 1.029(0.453-2.337) Q4E

. 360

Tabaquismo 1.464 (0.647 -3.314) 0.655 (0.281-1.525) 397

. .282

Alcohelismo 0.600(0.237 -1.522) 1.932 (0.755 - 4.943) 170

Lo 036

Cefalea incipiente 2.472 (1.063 -5.749) * 0.450 (0.204 - 0.923)* 048
Territorio anatémico

Frontal 0.488 (0.157-1.519) 1.774(0.550-5.716) i;g

) .035

Paristal 2.820(1.073-7.412)* 0.294 (0.107 - 0.808)* 018

395

Temporal 1.511 (0.583-3.915) 0.673 (0.245 — 1.848) e

- A1

Occipital 1.145 (0.377 - 3.477) 0.778 (0.248 — 2.441) P

. . .252

Brazo Anterior de capsula interna 2,546 (0.514 -12.610) 0.343 (0.65 - 1.808) 207

Brazo posteriore de capsula interna 1.735 (0.584 -5.157) 0.546 (0,178 - 1.679) 231

185

Caudado 6.058 (0.422 - 87.058) 0.128 (0.009- 1.845) 131

Globo Palido 9.274(0.567 - 151.582) 0.081 (0.004-1.621) 1 ;g

269

Putamen 0.242 (0.020 - 2.995) 5.635 (0.398 - 110.639) 187

638

Talamo 0.661 (0.118 - 3.708) 1.280(0.221-7.433) 783

. .253

Bulbo raguiden 5.674 (0.258 -172.791) 0.194 (0.008 - 4.759) 315

099

Cerebelo 3.972(0.771- 20.462) 0.217 (0.041-1.141) 071

.B02

Puente 1.262 (0.204 -7.821) 0.365 (0.047 - 2.802) 332

966

Mescencefalo 1.040 (0.160 - 6.388) 0.891(0.135-5.898) 205

Tabla 6. Regresion logistica entre la severidad del Rankin al egreso y caracteristicas demograficas y afectacion de

territorio.
*p =0.05
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Se evidencia que por cada ano adicional a la edad, la probabilidad de tener un
Rankin 0-2 disminuye con un coeciente de correlacion rho -0.228 (IC 95%: -0.383 a
-0.60) y aumenta la probabilidad tener una incapacidad funcional moderada-severa
. La cefalea incipiente esta inversamente asociada con la probabilidad de tener un

Rankin 3-6 rho -0.169 (IC 95%: -0.329 a -0.002), p=.046 y asociarse positivamente
con un Rankin 0-2. (Tabla 8).

Correlaciones

Rankin 0-2 Rankin 3-6
OR {IC 955%)) OR {IC 95%) P
Edad -0.228(-0.383 - -0.60) * .228 (0.060 - 0.383)* 006
Cefalea incipiente 0.169 (-0.002 - 0.329) * -0.169 (-0.329 - .002)* 046
Parietal 0.153 (-0.017 -0.315}) -0.153 (-0.315-0.017) 069
Tabla 8. Correlaci entre variables y la sveridad del Rankin al egreso.

*p <0.05

27



En el seguimiento de la capacidad funcional, evaluada con la escala de RANKIN al
egreso, a 1 mes y a 3 meses, no se encontré una diferencia significativa (p > .05)
entre la mediana y los rangos en cada una de las evaluaciones, con un Z = -1.287,
p =.198 para el grupo con cefalea incipiente y Z=-1.153, p = 0.249 en los pacientes
que no presentaban cefalea.

PRUEBA DE WILCOXON

RANKIN Grupo Mediana (Q1, Q3) z B
1 mes Con cefalea incipiente 1.0(1.0, 3.0) 1.287 188
Sin cefalea incipiente 2.0(1.0, 3.0) 1.153 249
3 meses Con cefalea incipiente 1.0 (1.0, 2.0) 374 708
Sin cefalea incipiente 2.0(1.0, 3.0) 1.394 163

Tabla 9. Caracteristicas demograficas en pacientes con y sin cefalea de inicio. * P <.05

PRUEBA DE MCNEAMAR
RANKIN menor al RAMKIN mayor al RAMIKIM igual al
egreso egreso egreso
n (%)
Con cefalea
incipiente, n 47
1mes 7(14.9) 12(25.5) 28 (59.80)
3 meses 14 (20.8) 9(19.10) 24(51.10
Sin cefalea
incipiente, n 94
1mes 11{11.70) 7 (7.40) 76 (80.20)
3 meses 17 (18.10) 11 (11.70) 66 {70.20)

Tabla 10. Seguimiento del BANKIN al1 y 3 meses con respecto al RANKIN de egreso. *FP < .05
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La Figura 1 muestra el seguimiento del puntaje de RANKIN en pacientes con y sin
cefalea incipiente al 1 y 3 meses posteriores al egreso hospitalario, comparado con
el puntaje RANKIN al egreso. En los pacientes con cefalea incipiente, al mes de
seguimiento, el 14.9% presenté un RANKIN menor al del egreso, el 25.5% tuvo un
RANKIN mayor y el 59.6% mantuvo el mismo puntaje. A los 3 meses del egreso,
hubo un aumento en la proporcion de pacientes con un RANKIN menor al egreso
(29.8%), siendo este un cambio estadisticamente significativo (p < .05). El 19.1%
presenté un RANKIN mayor, y el 51.1% mantuvo el mismo puntaje. En los pacientes
sin cefalea incipiente, se observo que el 11.7% de los pacientes mostréo un RANKIN
menor al egreso, mientras que el 7.4% presenté un RANKIN mayor, y la mayoria
(80.9%) mantuvo el mismo puntaje. A los 3 meses de seguimiento, el 18.1%
presentd un RANKIN menor, resultado también estadisticamente significativo (p <
0.05), el 11.7% tuvo un RANKIN mayor y el 70.2% mantuvo el mismo puntaje.

RANKIN en el seguimiento
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CAPITULO VIl
DISCUSION

En este estudio se evaluo la relacion entre la presencia de cefalea incipiente y las
caracteristicas clinicas y de prondstico en pacientes con evento cerebrovascular
isquémico (ECI). Los resultados mostraron que, aunque la cefalea incipiente no esta
asociada con una mayor severidad del accidente cerebrovascular (ACV) segun el
puntaje de la escala NIHSS o la escala de Rankin en el momento del egreso, su
presencia tiene implicaciones en el prondstico a largo plazo, especialmente en los
primeros tres meses después del egreso hospitalario.

Una diferencia relevante entre los pacientes con y sin cefalea fue la mayor
prevalencia de migrafa, dislipidemia y antecedentes de traumatismo cervical en el
grupo con cefalea incipiente. Estos hallazgos sugieren que los pacientes con cefalea
podrian tener un perfil de comorbilidades diferente, lo que podria influir en el
desarrollo o la presentacion de un ECI. Sin embargo, la comparacion de las
comorbilidades en ambos grupos no mostré diferencias significativas en cuanto a
diabetes, hipertension, tabaquismo y alcoholismo, lo que indica que estos factores
de riesgo clasicos no tienen una relacion directa con la presencia de cefalea en este
contexto.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la cefalea, los pacientes con cefalea
incipiente presentaron una localizacion mas frecuente holocraneana, acompafnada
de caracteristicas como dolor punzante, mareo, vértigo y, en menor medida,
nauseas Yy fotofobia. Esta sintomatologia podria indicar una influencia del evento
cerebrovascular en areas cerebrales responsables del procesamiento del dolor y
otros sintomas neuroldgicos. A pesar de que estas manifestaciones clinicas son
importantes, el estudio no encontré que la cefalea incipiente fuera un predictor
directo de la severidad del evento cerebrovascular a través de escalas como el
NIHSS.

El analisis de las estructuras anatémicas involucradas en el EClI no mostro
diferencias significativas entre los grupos de pacientes con y sin cefalea, con
excepcion de la afectacion del puente y la insula, que fue significativamente mas
prevalente en el grupo con cefalea. Estos hallazgos sugieren que la cefalea
incipiente podria estar relacionada con un patron de afectacion particular de las
estructuras cerebrales, aunque se requiere mas investigacion para determinar si
esta relacion tiene un impacto clinico significativo.

En cuanto al pronédstico funcional, la regresion logistica mostré que la cefalea
incipiente estuvo asociada con una menor probabilidad de alcanzar un puntaje de
Rankin de 3 o mas al egreso, lo que podria interpretarse como un efecto protector
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a corto plazo. Sin embargo, esta asociacion perdio significancia en los seguimientos
a un y tres meses, lo que sugiere que la presencia de cefalea podria no tener un
impacto duradero en el pronéstico funcional. Este hallazgo también es consistente
con los datos de la evaluacion de la escala de Rankin, donde no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la capacidad funcional en los
seguimientos a largo plazo.

Por otro lado, el analisis de la edad mostré que cada afio adicional de vida se asoci6
con un mayor riesgo de incapacidad moderada-severa, lo que subraya la
importancia de la edad como un factor prondstico independiente en los pacientes
con ECI.

Es importante sefialar que este estudio tiene varias limitaciones. El tamafio muestral
puede haber influido en la capacidad para detectar asociaciones mas sutiles entre
la cefalea y otras variables clinicas o anatdmicas. Finalmente, la falta de
seguimiento mas alla de los tres meses limita la capacidad para evaluar el impacto
a largo plazo de la cefalea en los pacientes con ECI.
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CAPITULO IX

CONCLUSION

La cefalea incipiente podria tener un impacto temporal en la funcionalidad de los
pacientes con ECI, pero no parece influir de manera significativa en la severidad del
evento cerebrovascular ni en la evolucion funcional a largo plazo. Sin embargo, la
presencia de comorbilidades y la edad son factores importantes en el prondstico de
estos pacientes.
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