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Ant ecedent es y Marco Teór ico  

Generalidades.  

El Lupus Er it em at oso  Sist ém ico  (LES) es una en f erm edad  crón ica, 

aut o inm une, in f lam at o r ia con  d iversas m an if est aciones clín icas.  Se t rat a 

de una en f erm ed ad  aut o inm une  caract er izada po r  un  curso  crón ico  con 

exacerbaciones y rem isiones y po r  af ect ar  m últ ip les ó rganos y sist em as.  

Est as son  het erogéneas en  su f o rm a de p resen t ación  asi com o en  su 

d iagnóst ico  y t rat am ien t o .       En los ú lt im os años se ha reconocido y 

repor t ado  con  m ayor  f recuencia el invo lucro  del Sist em a Nervioso  Cen t ral 

(SNC)  en   est a en t id ad , var iando  en  un  40 hast a un  70%  en  algunas ser ies 

en  adult os.  La f recuencia de invo lucro  del SNC en  n iños con  LES, es m uy 

var iab le depend iend o  de la ser ie que lo  repor t e, se est im a en t re 30% y 

70% ap roxim adam ent e 7,19. La incidencia var ía m ucho  deb ido  al m ét odo 

em p leado  y al escaso  núm ero  de pacien t es d ispon ib le en  d iversos 

est ud ios. Est e invo lucro  del SNC se def ine com o 19 sínd rom es 

neuropsiquiát r icos. La nom enclat ura y def in ición  de est os sínd rom es 

neurop siquiát r icos se encuen t ra d ef in ido  de acuerdo  a la clasif icación  del 

Am er ican  Co llege o f  Rheum at ho logy  (ACR) de 1999 21. La f recuencia 

relat iva de cad a uno  de est os sínd rom es neuropsiquiát r icos en  los 

d ist in t os grupos et áreos es aún  m ás d if ícil de def in ir .  La co r relación  en 

im agen  por  d iversos m ét odos d iagnóst icos de est e invo lucro  del SNC 

(Tom ograf ía, Resonancia Magnét ica, Espect roscop ia, et c) es m uy var iab le 

depend iendo  de cual de est os sínd rom es se t rat e y de la in t er relación  

en t re ellos y no  se encuen t ra claram ent e def in ido  en  la lit erat ura.  So lo  se 

cuen t a con descr ipciones aisladas que no  perm it en  est im ar  la f recuencia 

exact a d e los hallazgos po r  im agen  caract er íst icos en  pacien t es con 

d iagnóst icos de neuroLES  10,18,19 

 

Síndrom es Neuropsiquiat r icos asociados a LES def inidos por  el 

ACR en 1999 

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO 
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La cef alea f o rm a par t e d e uno  de los 19 sínd rom es neurop siquiát r icos 

m encionados y es un  sín t om a descr it o  con  f recuencia en  los pacien t es 

con  Lupus Er it em at oso  Sist ém ico  (LES), de 35% hast a 65% depend iendo  de 

la ser ie en  adult os 8,13,21. Sin  em bargo , d e acuerdo  a lo  rep or t ado  po r  

Bam f o rd  y co l. en  m arzo  del 2008 (Cephalalg ia) aún  se encuen t ra po r  

def in ir  t an t o  la p revalencia de la m ism a com o los d if eren t es f eno t ipos de 

la m ism a en  est a pob lación  e incluso  si ést a d if iere claram ent e al d e la 

pob lación  general pues la in f o rm ación  repor t ada a est e resp ect o  es hast a 



el m om ent o  aún  con t rad ict o r ia.3  Con  respect o  a la f recuencia de cef alea 

en  n iños con  LES est a se est im a en  ap roxim adam ent e 60%, si b ien  se 

desconoce la f recuencia de los d ist in t os sub t ipos de la m ism a, la de 

cef aleas p r im ar ias se est im a en  un  15-30% 3,4 

Aún no se ha logrado  def in ir  la razón  de la elevad a p revalencia de cef alea 

en  pacien t es con  LES. Algunas de las t eo r ías p ropuest as hast a ahora 

incluyen : 1)act ividad  del LES en  el SNC. 2)el uso  de d iversos f árm acos com o 

AINES o  est ero ides. 3)sínd rom e an t if osf o lip ido . Ot ros aut o res p roponen 

que no  exist e una causa especif ica y que pued e t rat arse ún icam ent e de 

f act o res psicosociales o  de la en f erm ed ad  crón ica com o t al.  Weder -

Cisneros y co l pub licaron  en  Cephalalg ia en  el 2004 un  est ud io  realizado  en 

el Inst it u t o  Nacional de Ciencias Méd icas y Nut r ición  Salvad or  Zub irán  

INCMyNSZ  en  el que est ud iaron  las caract er íst icas d em ográf icas, clín icas y 

sero lógicas de 81 pacien t es con  LES y 29 pacien t es con  Ar t r it is Reum at o ide 

AR , am bos p ro t o t ip os de en f erm edad es aut o inm nes del t ejid o  conect ivo  

y cef alea. Se repor t o  una asociación  en t re la p resencia de f enóm eno  de 

Raynaud  (vasculit is d e pequeños vasos a n ivel de la p iel) con  m igraña y 

cef alea t ensional en  el grupo  con  LES lo  cual sugiere un  p robab le 

m ecan ism o vascular  com o f isiopat o logía de la cef alea en  est e grupo  de 

pacien t es.  Tam b ien  se encon t ró  una asociación sign if icat iva en t re 

dep resión  y m igraña com o ya ha sido  repor t ado  p reviam ent e en  o t ros 

est ud ios en  sujet os sanos.  No  se encon t ró  asociación  con act ividad  de LES 

m ed ida po r  el índ ice MEX-SLEDAI (ind ice m exicano  de act ivid ad  del LES por  

parám et ros clin icos y de laborat o r io ) en  concordancia con  o t ros est ud ios.  

En  concordancia con  lo  repor t ado  en  o t ros est ud ios, t am poco  se 

encon t ró  asociación  con  un  increm ent o  en  los an t icuerpos 

an t if osf o líp idos. Sin  em bargo , sí se encont ró  una asociación  posit iva en t re 

el increm ent o  d e los an t icuerpos an t -B2GP1 en  LES y la p resencia de 

cef alea, que no  se hab ía repor t ad o  p reviam ent e. Tam b ién  se encon t ró  

una asociación con  el uso  de clo roquina, con  m ayor  f recuencia que con  el 

uso  de h id roxiclo roquina, aunque ún icam ent e com o ef ect o  adverso  

t ransit o r io .  Se concluyó  asim ism o que la cef alea es m as f recuen t e en  el 

grupo  de pacien t es con  LES que en  el grupo  de pacien t es con  AR. 23  



Appenzeller  y co l en  f eb rero  del 2004 (Cephalalg ia) pub licaron  un  est ud io  

en  relación  a las im p licaciones clín icas de la m igraña en  pacien t es con  LES 

en  relación  al daño  acum ulat ivo  dado  po r  la en f er m ed ad .   A d if erencia de 

lo  repor t ado  en  o t ros est ud ios, se dem ost ró  que los pacien t es con 

m igraña act iva t en ían  índ ices de act ividad  de la en f erm edad  m as alt os 

que aquellos que no  t en ían  m igraña y po r  consiguien t e, son  t rat ados con  

est ero ides con  m ayor  f r ecuencia.  Nuevam ent e se observo  una m ayor  

f recuencia de m igraña  en  los pacien t es con  LES con  respect o  a los 

pacien t es con  AR, consist en t em ent e con  lo  repor t ado  en  o t ros est ud ios. 

Por  o t ro  lado , se recalcó  la p resencia de f enóm eno  de Raynaud  t an t o  en  

pacien t es con  m igraña con  LES com o en  pacien t es con  m igraña sin  LES lo  

que llam ó la at ención  en  relación  a un  m ecan ism o subyacen t e com ún de 

t ipo  vasogén ico  o  de d isf unción vascular  endo t elial celu lar .  En  est e 

est ud io  no  só lo  se encon t ró  la asociación  en t re el  f enóm eno  de Raynaud  y 

la m igraña en  LES d escr it a en  o t ras ser ies sino  que t am b ién  se d escr ib ió  un 

em peoram ien t o  del m ism o p revio  al in icio  del ep isod io  de m igraña en  el 

44.1% de los pacien t es con  LES, en par t icu lar  en  aquellos con d iagnóst ico  

de m igraña con  aura.2 

Clasif icación de cef aleas pr im ar ias y secundar ias 

La Clasif icación  In t ernacional de las Cef aleas en  su segunda revisión  en  el 

2005 est ab lece 2 grupos p r incipales, uno llam ado  cef aleas p r im ar ias y el 

segundo , cef aleas secundar ias.11 El p r im ero  cuen t a con  4 cat egor ías y el 

segundo  cuen t a las 10 cat egor ías rest an t es que con f o rm an  las 14 

cat egor ías t o t ales que engloban  al 100% de las cef aleas.  Est a clasif icación 

se h izo  con  el f in  de est andar izar  en  la m ed ida de lo  posib le los concep t os 

y el m anejo  clín ico  y se h izo  la recom endación  de ut ilizar la en  t odos los 

p royect os de invest igación , siendo  uno  de los p ropósit os la 

est andar ización  de la nom enclat ura.   

Cada una de las 14 cat egor ías se subd ivide a su vez en  nuevos t ipos, 

sub t ipos y sub f o rm as.  Es po sib le, en  vir t ud  de cada caso  en  par t icu lar  que 

un  pacien t e p resen t e m as de un  t ipo  de cef alea a la vez y la clasif icación 

con t em p la est a posib ilidad  haciendo  recom endaciones al r espect o  de 

cóm o t ip if icar la y t rat ar la en  cad a caso .  La clasif icación  es 

f undam ent alm en t e clín ica, sin  em bargo  sí t om a en  cuen t a parám et ros en 



los cuales el m éd ico  pudo  haberse ap oyado  para el d iagnóst ico  en 

est ud ios paraclín icos.   

De acuerdo  a est a clasif icación , las cef aleas p r im ar ias son  aquellas en  las 

que no  se id en t if ica un a causa ya sea p o r  in t er rogat o r io  o  po r  est ud ios 

paraclín icos y que no  est án  relacionadas en  t em poralid ad  t an t o  en  su 

apar ición  com o en  el cese de la m ism a a una causa específ ica.  Las 

secundar ias, d e f o rm a general, ser ían  el caso  con t rar io  y co r responden  en 

la clasif icación  a aquellas de causa t raum át ica, vascular  cereb ral o  cervical, 

causas in t racranealas (p  ej, t um orales) uso  o  abuso  de sust ancias, 

in f ecciosas, desorden  de la hom eost asis, do lo r  f acial po r  t r ast o rnos de 

est ruct uras f aciales (o jos, o idos, SPN, et c…) psiquiat r icas, neuralg ias 

craneales y causas cen t rales d e do lo r  f acial.  Den t ro  de las cef aleas 

p r im ar ias se encuen t ran  la m igraña con  aura y sin  aura, la cef alea 

t ensional, y la cef alea en  racim os.  

 

No  cabe duda acerca de la p resencia d e cef alea secundar ia asociada a LES 

com o par t e de las m an if est aciones clìn icas de exacerb ación  de la 

en f erm edad  asociad as a   est a en t idad   q ue se p resen t a d e f o rm a aguda y 

que se at r ibuye clásicam ent e a la m an if est ación  de una vasculit is en  el 

sist em a nervioso  cen t ral y que se encuen t ra claram ent e reconocida con 

una p resen t ación  clín ica aguda y ráp idam ent e p rogresiva que no  

responde a analgésicos y cuyo  t rat am ien t o  est á en  relacion  al m anejo  

agresivo  de la en f erm edad  d e b ase.  Est a en t id ad  est á claram ent e 

reconocida den t ro  de la clasif icación  in t ernacional de las cef aleas (IHS, 

ú lt im a revisión  del 2005, ya m encionada). en  el apar t ado  “desordenes de la 

hom eost asis, sub t ip o  causas sist ém icas in f lam at o r ias, en  la que se 

especif ica que puede ser  causada po r  Lupus Er it em at oso  Sist ém ico 

especif icando  que se t rat a d e una cef alea agud a, incapacit an t e, que no  

cede al m anejo  analgésico  y que d esaparece m áxim o en  el in t ervalo  de 3 

m eses post er io r  al con t ro l de la en f erm edad  de base”.11  De est a f o rm a se 

com prende que se t rat a d e una cef alea secundar ia y que se ref iere 

exclusivam ent e a la cef alea con  esa p resen t ación  clín ica.   



La cef alea en  n iños, a par t ir  d e los 6 años de edad , al igual que en  adult os, 

se clasif ica de acuerdo  a los cr it er ios de la IHS (In t ernat ional Headache 

Societ y), sin  em bargo  en  pacien t es con  padecim ien t os reum at o lógicos se 

suelen  ut ilizar  los cr it er ios del ACR (Am er ican  Co llege o f  Rheum at o logy), 

m ism a que incluye 5 cat egor ias d if eren t es para clasif icar  la cef alea en  la 

cual se encuen t ra una denom inada “cef alea in t rat ab le, no  especif ica” 

acerca d e la cual no  exist en  m as esp ecif icaciones. 21  Dave y co l en  m arzo  

del 2008 (Cephalalg ia) com pararon  la ef icacia de am bas clasif icaciones en 

61 pacien t es con  LES, dem ost rando  que los cr it er ios de la IHS lograron 

def in ir  el 100% de los f eno t ipos de cef alea m ien t ras que los cr it er ios de la 

ACR no  lograron  clasif icar  22% de las cef aleas. De acuerdo  a est o  se sugiere 

que d ichos cr it er ios deben  ser  revisados y que son  los cr it er ios de la IHS 

los que deben  ut ilizarse en  el est ud io  de pacien t es con  LES y cef alea t an t o  

para ef ect os clín icos com o de invest igación .3  El p r incipal pun t o  de 

con t roversia es que den t ro  de la clasif icación  de la IHS no  se encuen t ra 

con t em p lada la cef alea en  LES (cuando  no  es aquella de p resen t ación 

aguda asociada a vasculit is a la cual ya nos ref er im os) com o una cef alea 

secundar ia y en  los cr it er ios del ACR sí se considera im p lícit am en t e así.  

 

 Sin  em bargo , desd e hace var ios años se ha acep t ado  de f o rm a general la 

asociación  de LES y la p resencia de lo  que hast a est e m om ent o  se han 

llam ado  cef aleas p r im ar ias y de las que se ha  sospechado   que puedan  ser  

un  sín t om a de la en f erm edad  de b ase en  est e caso .  

Hast a est e m om ent o  al no  ser  con t em p ladas en  la clasif icación  de la IHS 

2005, son  clasif icadas co m o cef aleas p r im ar ias po r  la m ayo r ía de los 

m éd icos, sin  em bargo , al ser  en  ocasiones su evo lución d ist in t a de la 

esperada en  las cef aleas p r im ar ias d el pacien t e sano , el t rat am ien t o  de las 

m ism as no  se ha logrado  est and ar izar . 

La im por t ancia de est o  rad ica en  la posib le asociación de la cef alea com o 

un  sín t om a t em prano  de invo lucro  del SNC en  el con t ext o  de un 

padecim ien t o  aut o inm une (LES) que p ud iera const it u ir  en t onces una 

ind icación  para realizar  est ud ios de neuro im agen  de f o rm a t em prana a 



est os pacien t es com o par t e de un  abordaje d iagnóst ico  in t egral 

t em p rano  y m ás ad elan t e para in t en t ar  est andar izar  el t rat am ien t o .  

Se ha insist ido  en  par t icu lar  en  la necesid ad  de d escar t ar  est a asociación 

en  la pob lación  ped iát r ica, quizá aún  en  ausencia d e o t ros déf i cit  

neuro lógicos agregados.  

En  algunos est ud ios realizados en  adult os se ha dem ost rado  

h ipom et abo lism o cereb ral en  est os pacien t es po r  PET (est ud io  de im agen  

f uncional).  Se han  dem ost rado  anorm alidades en  relacion  a la m ed icion  

de N-acet ilasp ar t at o , pero  est os est ud ios no  han  est ado  en f ocados a 

pacien t es con  LES específ icam ent e con  cef alea po r  lo  que no  pueden  

ext raerse a la luz de la m et odo logía em p lead a, conclusiones en  

ret rosp ect iva. Nuevam ent e, las m ayores anorm alidades se ob servaron  en 

pacien t es con  m igrañas con  aura. 10,12 Po r  lo  t an t o , no  se han  pod ido 

ext raer  hast a est e m om ent o  conclusiones seguras a est e respect o  y 

m enos aún con  respect o  a las cef aleas o  las m igrañas en  par t icu lar  deb ido  

a las lim it aciones dad as po r  el t am año  de m uest ra y la het er ogeneidad  d e 

las m an if est aciones en  el SNC de est os pacien t es en  d ichos est ud ios.  No  es 

que no  se haya sospechado  de un  invo lucro  dem ost rab le del LES en  el SNC 

de est os pacien t es con cef alea sino  que no  se han  pod ido realizar  los 

est ud ios con  la m et odo log ía ad ecuad a que p erm it a dem ost rar lo  o  

descar t ar lo  con  segur idad .  Una de las p r incipales lim it an t es en  relación  al 

t am año  de m uest ra se relaciona con  la baja f recuencia d e est e t ipo  d e 

padecim ien t os en  la pob lación  ped iát r ica aún  en  cen t ros de ref erencia.  Y 

no  cabe duda adem ás de que al r esp ect o  de LES y cef alea, los n iños son 

no t ab lem ent e d ist in t os a los adult os pues al buscar  est ud ios en  la 

pob lación  ped iat r ica de pacien t es con  LES se encuen t ra una p revalencia 

de hast a 34% (St ein len  et  al, 1995; Quin t ero  del Rio  y Van  Miller , 2000) 

m ien t ras que en  adult os pued e encon t rarse en  var ias ser ies en  un 

po rcen t aje m ucho  m as var iab le t an  bajo  com o de hast a 8.3%  o  t an  alt o  

com o 37%(Rood  et  al, 1999; Mok et  al, 2001) 19. 

Se ha observado  t am b ién  la concur rencia del in icio  de la cef alea m uy 

cercano  al m om ent o  del Diagnóst ico  de LES.  



Mit sikost as y co l pub licaron  en  la revist a Brain  en  m ayo  del 2004 un  

ar t ícu lo  llam ado  “A m et a-analysis f o r  headache in  syst em ic lupus 

eryt hem at osus: t he evidence and  t he m yt h ”  en  el que se realizó  una 

revisión  de la lit erat ura d ispon ib le o t o rgando  cinco  cat egor ías d e 

evidencia.17 No se encon t ró  n ingún est ud io  p rospect ivo  pero  se 

iden t if icaron  7 est ud ios con t ro lados (clase II) y 28 est ud ios no  con t ro lados 

(clase III). De los 35 est ud ios an alizados, 8 ut ilizaron  los cr it er ios de la IHS 

del 2005 .En  base a los est ud ios clase II no  se encon t raron  d if erencias en  la 

p revalencia de los d ist in t os t ipos de cef alea en  los pacien t es con  LES con 

resp ect o  a la pob lación  general. Sin  em bargo  se hace m en ción  con 

resp ect o  a un  est ud io  realizado  en  Fin land ia con  buen  sopor t e 

m et odo lógico  en  el que sí se dem ost ró  una m uy elevada p revalencia de 

t odos los t ipos de cef alea, en  par t icu lar  m igraña, en  los pacien t es con  LES. 

El hecho  de que el g rupo  con t ro l m ost rara t am b ién  un  núm ero  elevado  

de pacien t es con  cef alea im p id ió  asegurar  la asociación  en t re LES y cef alea 

pero  sí se sugir ió  f uer t em ent e invest igar  m ás a est e respect o  en  base a un  

nuevo  d iseño  de invest igación .  Acerca de la p revalencia d e la m igraña 

com o t ipo  específ ico  de cef alea en  LES, so lo  un  est ud io  dem ost ró  est a 

asociación  de f o rm a clara sin  haber  pod ido  ser  respald ados est os 

result ados en  base a o t ros dos est ud ios inclu idos en  el m et aanálisis po r  lo  

que los aut o res d ecid ieron  no  hacer  n inguna conclu sión  o  recom endación 

al respect o . Concluyen  que un  est ud io  inclu ido  sugiere una m ayor  

f recuencia de m igraña con  aura en  los pacien t es con  LES con respect o  al 

grupo  con t ro l pero  la lim it ación  para las recom endaciones en  est e sen t ido  

est ab a dada p r incipalm en t e po r  la f alt a de d at os relacionados al análisis 

est ad íst ico  de la in f o rm ación  o t o rgados po r  los invest igad ores en  el 

ar t ícu lo  o r ig inal. Uno de los pun t os m as relevan t es de est e m et a análisis 

est á en  relación  a la búsqueda de evidencia del sopor t e del con cep t o  de 

“cef alea lúp ica” acerca de lo  cual se concluyo  no  haber  encon t rado   t al.  Es 

m uy im por t an t e m encionar , sin  em bargo , que la def in ición  de “cef alea 

lúp ica” f ue “aquel do lo r  persist en t e, severo  y d iscapacit an t e que no  cede 

al m anejo  analgésico  con  op io ides”.  Casi n ingún  pacien t e p resen t ó  est e 

t ipo  de cef alea, sin  em bargo  es evid en t e que est a d ef in ición  es m uy 

rest r ict iva y que no  es congruen t e con  los m ecan ism os f isiopat o logicos 

que se suponen  subyacen t es a est e f enóm eno  n i con  la p resen t ación 



clín ica de la cef alea que se supone p r im ar ia (m igraña, cef alea t ensional)  

que se ha observado  en  los pacien t es con  LES y que ha llevado  a sospechar  

un  posib le invo lucro  del LES en  el SNC m an if est ado  en  est a f o rm a.  Se 

m enciona un  est ud io  en  n iños con  LES y cef alea, donde de los 91 

pacien t es, 9 repor t aron  cef alea.  Todos est os casos f ueron  descr it os com o 

severos e in t rat ab les sin  em bargo  t odos t am b ien  t en ían  m an if est aciones 

de pat o logías agregadas del SNC por  lo  que se in f iere f ácilm en t e (e incluso 

así lo  com ent an  los aut o res) que no  se t rat aba d e cef aleas p r im ar ias.  Por  

lo  t an t o , t odo parece ind icar  que lo  que se en t end ió  po r  “cef alea lúp ica” 

en  algunos de est os est ud ios y aún  desde el pun t o  de vist a com o f ue 

análizado  en  est e m et a análisis no  concuerda con  la d ef in ición  n i la 

p resen t ación  clín ica que nos ocupa.  Es t rascenden t al hacer  la d if erencia 

en t re la cef alea de gran  in t ensidad , p rogresiva e in t rat ab le que se 

m an if iest a com o dat o  de act ividad  del LES en  f o rm a aguda y a la que nos 

ref er im os com o aquella de una p resen t ación  m ás insid iosa, crón ica o  

aguda recur ren t e  y que si b ien  no  f o rm a par t e d e esa act ivid ad  aguda d el 

LES, sospecham os puede t am b ién  ser  una consecuencia de est a m ism a 

en f erm edad  de b ase y que requiere po r  t an t o  est ud io  po r  im agen  y quizá 

t rat am ien t o  específ ico .  La recom endación  de los aut o res en  el est ud io  

m encionado  es realizar  el d iagnóst ico  y t rat am ien t o  de cef aleas en  est os 

pacien t es de acuerd o  a lo  est ab lecido  p o r  la IHS.   Se m enciona t am b ién 

que con respect o  a los est ud ios en  n iños, est os f ueron escasos, y n inguno 

super io r  a clase III p o r  lo  que no  f ue posib le en  base a est os result ados, 

hacer  una recom endación  al resp ect o .  Queda claro  que es necesar io  

realizar  est ud ios de m ayor  f o r t aleza m et odo lógica en  la pob lación 

ped iát r ica.   En  est e ar t ícu lo  se hace én f asis en  que desd e el pun t o  de vist a 

reum at o lógico  se sospecha de est as cef aleas p r im ar ias com o par t e de la 

m ism a en t idad  clín ica que com pone al LES, razón  po r  la que usan  t érm inos 

no  englobados en  la clasif icación de la IHS ut ilizada po r  los neuró logos.  

Hacen  no t ar  una elevada p revalencia de est as cef aleas p r im ar ias aún  si se 

excluyen  las cef aleas secundar ias en  est os pacien t es insist iendo  en  la 

necesidad  d e est ud iar las a t odas po r  IRM sin  haber  pod ido  dem ost rar  

hast a est e m om ent o  una asociación f ranca de la cef alea com o 

m an if est ación  de lesión  en  el SNC secundar ia al LES. 1 

 



Hast a el m om ent o  los est ud ios realizados a est e resp ect o  han  m ost rado 

t an t o  un  increm ent o  sign if icat ivo  de cef alea en  los p acien t es con  LES con 

resp ect o  a la p ob lación  general com o en  la d irección  opuest a.  Con  

resp ect o  a la cef alea t ensional, que const it uye la f o rm a m ás com ún de 

cef alea en  general, no  se ha dem ost rad o  una d if erencia en  cuan t o  a la 

p revalencia de la m ism a en  pacien t es con  LES con respect o  a con t ro les 

sanos.  Por  o t ro  lado  est o  t am b ién  t iene sen t ido  deb ido  a que los 

m ecan ism os f isiopat o lógicos que se suponen  det rás de la cef alea 

t ensional ser ían  com unes en  la m ayor ía de las en f erm edades crón icas e 

incluso  bajo  los m ism os supuest os t eó r icos, es t am b ién  el t ipo  de cef alea 

p r im ar ia m ás com ún en  la pob lación  general, secundar io  al est i lo  de vida.  

Se han  encon t rado  result ados m uy sim ilares en  relación  a la p resencia de 

m igraña sin  aura. Sin  em bargo , sí se ha dem ost rado  claram ent e una m ayor  

p revalencia de pacien t es con m igraña con  aura en  pacien t es con LES con 

resp ect o  a las dem ás f o rm as de cef alea.  

Se ha repor t ado  una m ejo r  respuest a de las m igrañas con  aura al 

t rat am ien t o  con  est ero ides que al t rat am ien t o  con  f árm acos 

convencionales en  p acien t es con  LES sugir iendo  un  posib le m ecan ism o 

vascular  aut o inm une asociado  sin  que necesar iam ent e sea considerado 

exacerbación  de la en f erm edad .  

Ha quedado  claro  t am b ién  que en  ocasiones la p resencia de cef alea pued e 

est ar  asociada a la elevación  de an t icuerpos an t i f osf o lip idos que pued en  

ocasionar  t rast o rnos de coagulación  responsab les d e d ist in t as 

m an if est aciones neuro lógicas.   De acuerdo  a est o , en  el caso  de la 

m igraña con  aura puede ser  ad ecuado  realizar  una búsqueda in t encionada 

de los m ism os que pueda est ar  r elacionada a la sin t om at o logía, en  

par t icu lar  cuando  se t rat e de “auras at íp icas”.6,22 

Se cree de hecho  que los f enóm enos visuales t an  sim ilares al aura d e la 

m igraña o  que incluso  puedan  considerarse así en  los pacien t es con  LES 

pueden  ser  el resu lt ado  de una d isf unción  vascular  asociada a la m ism a 

en f erm edad  aut o inm une de base.  

 

 



Acerca de los avances relacionados al conocim ient o de la 

f isiopat ología de la Migraña. 

 Po r  o t ro  lado , en  relación  a la f isiopat o logía de la m igraña t am b ién  se han 

realizado  d iversos avances.   

Se considera que t an t o  la m igraña com o sus sín t om as asociados pueden  

est ar  causados po r  una h iperexcit ab ilidad  neuronal.  Los est ud ios 

elect ro f isio lógicos sugieren  que los p acien t es con  m igraña con  aura 

t ienen  una co r t eza occip it al h iperexcit ab le que puede ser  la responsab le 

del aura m igrañosa.  Los est ud ios de im agen  f uncionales ind ican  que los 

sín t om as del aura visual surgen  de even t os eléct r icos y m et abó licos 

anorm ales sim ilares a los d enom inados den t ro  de la “d ep resión  co r t ical 

p ropagad a” (CSD, co r t ical sp read ing d ep ression ).  Asim ism o los est ud ios d e 

im agen  m uest ran  que la h iperexcit ab ilid ad  co r t ical causa suscep t ib ilidad  

al CSD.  Los m ecan ism os que se considera pueden  ser  responsab les d e est a 

h iperexcit ab ilidad  neuronal conocidos y est ud iados hast a el m om ent o  en 

pacien t es sanos incluyen  d isf unción m it ocond r ial, canalopat ías y 

d ism inución  de los n iveles de m agnesio . 9 

En  1969, Welch  y co l sugir ieron  que la m igraña se deb ía a un  est ado  de 

h iperexcit ab ilidad   cereb ral que d et erm inaba una suscep t ib ilidad  a los 

at aques de m igraña.  Al d ía d e hoy se ret om a de alguna m anera est e 

concep t o  in t en t ando  analizar  los m ecan ism os que increm ent an  o  

d ism inuyen  el um bral de est a excit ab ilidad  y que po r  consiguien t e 

pueden  d isp arar  los at aques de m igraña. 24 

El argum ent o  m ás convincen t e en  relación  a est o  se basa en  q ue el at aque 

in icia una despo lar ización  eléct r ica y m et abó lica sim ilar  al CSD.  Est e 

even t o , que ahora se considera el m ecan ism o subyacen t e d el aura, act iva 

en t onces la cef alea y la sin t om at o lo gía asociada po r  o t ros m ecan ism os 

que t am b ién  se encuen t ran  descr it os.  Est a ser ía de hecho  la b ase d el uso  

de los f árm acos an t iep ilép t icos com o el ácido  valp ró ico  o  el t op iram at o  

para el t r at am ien t o  d e la m igraña.  24 

Los est ud ios de im agen  f uncional han  apor t ado  la evidencia m ás 

consist en t e en  relación  a la h iperexcit ab lidad  cereb ral.  Cuando  se ha 

est ud iado  a sujet os con  h ist o r ia de at aq ues de m igraña ind ucidos po r  



est im ulos visuales  se ha encon t rado  una alt a co r relación  con  los at aques 

inducidos po r  est im ulación  visual po r  t ab lero  d e ajed rez.  La 

m on it o r ización  po r  MEG y BOLD (IRMf  dep end ien t e de n ivel d e O2 

sanguineo) ha con f irm ado  la excit ab ilidad  anorm al de am p lias regiones de 

la co r t eza occip it al, occip it o  t em poral y occip it o  par iet al con  el 

subsigu ien t e d isparo  de los sín t om as d el aura m igrañosa.  En  el est ud io  d e 

IRMf -BOLD d e los pacien t es con  m igraña, la est im ulación  visual d esignada a 

act ivar  la co r t eza occip it al, in icia d e m anera m ult if ocal in iciando  a su vez 

una sup resión  d isem inada de la act ivación  in icial a f recuencias 

com pat ib les con  la respuest a de CSD (co r t ical sp read ing d ep ression ).  Est as 

respuest as han  sido  con f irm adas po r  d ist in t os grupos de invest igación .   

 

 

 

Fig1.—Arriba (control normal)  y 

abajo (migraña con aura) 

muestran imagen inversa por 

localizacion magentica 

bidimensional durante la 

estimulacion visual en blanco y 

negro a 8 mHz con mallla con 
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funcional. 

La actividad normal evocada se 

localiza en la corteza visual 

primaria a diferencia de las 

regiones extensas de la corteza 

occipital hioerexcitable en el 

paciente de migraña con aura 
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La excit ab ilidad  de las m em branas celu lares, especialm en t e d e las de la 

co r t eza occip it al parecen  f undam ent ales en  la suscep t ib ilid ad  del cereb ro  

m igrañoso  para p resen t ar  los at aques de m igraña.  Los m ecan ism os que 

pueden  subyacer  a est e increm ent o  de la excit ab ilidad  neuronal en  la 

m igraña parecen  ser  m uy d ist in t os.  Se han  p ro puest o  desordenes 

m it ocond r iales p r im ar ios (p  ej., MELAS) en  el en t end ido  de que un  

desajust e del m et ab o lism o energét ico  puede repercut ir  en  la hom eost asis 

ión ica y po r  consiguien t e en  la est ab ilid ad  de la m em brana y a su vez 

f acilit ar  la d espo lar ización  d e las célu las que puedan  culm inar  en  un  CSD.  

Por  o t ro  lado , ya es b ien  conocida la asociación  en t re algunas f o rm as 

paroxíst icas de m igraña (p  ej. Migraña hem ip léjica) y  canalopat ías 

det erm inadas (canales d e calcio  P/Q).  Se ha docum ent ad o  asim ism o 

m ed iciones de m agnesio  po r  esp ect roscop ia que han  revelado  p ro f undos 

y consist en t es cam b ios en  las regiones cereb rales post er io res con 

com prom iso  severo  en  la m igraña hem ip léjica.  Nat uralm en t e, en  un  

padecim ien t o  t an  f recuen t e com o la m igraña y d e et io logía m ul t if act o r ial, 

est as asociaciones t an  só lo  apun t an  a la exist encia de un  sust rat o  

f isiopat o lógico  que en  o t ros casos pud iera co r responder  a o t ras et io logías 

que aún  no  est án  claram ent e d escr it as com o desórdenes vasculares, d e 

neuro t ransm iso res, et c. 

Por  o t ro  lado , la asociación  de Migraña y Ep ilepsia t am b ién  ha llam ado 

poderosam ent e la at ención  en  relación  a m últ ip les invest igaciones. Exist e 

incluso  una ep ilepsia inducida po r  m igraña (en  ocasiones llam ad a 

m igralepsia) que p uede ocur r ir  inm ed iat am ent e d espués del aura 

m igrañosa, par t icu lam ent e en  pacien t es con  m igraña con  aura 

p ro longada o  con  m igraña basilar .  No  est a clara la f isiopat o logía de est a 

asociación .   

Todos est os concep t os apoyan  la idea de que la m igraña se com pone de 

m ecan ism os f isiopat o logicos q ue aun  son  m uy pob rem ent e 

com prend idos y cuya et io logía es aún  m uy oscura.  Queda claro  que los 

m ecan ism os et io lógicos conocidos no  son los ún icos responsab les y que la 

m igraña co r responde a una en t idad  m ult if act o r ial que deb e ser  est ud iada 

m ás a f ondo .  En  relación  a la m igraña con  aura en  par t icu lar  se han  

evidenciado  m ecan ism os f isiopat o lógicos relevan t es con  respect o  a los 



o t ros t ipos de cef alea y llam a la at ención  que sea a su vez el t ipo  de 

cef alea que se ha repor t ado  consist en t em ent e con  m ás f recuencia en  los 

pacien t es con  LES en  la m ayor ía de las ser ies t an t o  en  adult os com o en 

n iños.  

 

Hallazgos por  Resonancia Magnét ica en los pacient es con Migraña.  

La Im agen  por  Resonancia Magnét ica (IRM) es ut ilizad a de f o rm a am p lia en  

el d iagnóst ico  y seguim ien t o  de m uchas en f erm edades. La t écn ica se basa 

a grandes rasgos en  las d if erencias de la can t idad  de h id rógeno  lib re en  

los d if eren t es t ejidos.  La m ayor ía del h id rógeno  se encuen t ra en  las 

m o léculas de agua y po r  t an t o  se puede p ensar  en  la IRM com o una 

im agen  de la d ensidad  del agua en  los t ejidos del cuerpo , en  est e caso , d el 

SNC.   

 

Adem ás de las eviden t es ven t ajas que t iene en  la observación de lesiones 

de t ipo  vascular  (com o hem or ragias o  in f ar t os), in f ecciosas (abscesos po r  

ejem p lo ), el grado  de def in ición  que m aneja perm it e observar  de f o rm a 

conf iab le las est ruct uras de la sust ancia gr is y b lanca del sist em a nervioso 

cen t ral y los p r incip ios f ísicos en  los que se sust en t a la hacen  

par t icu larm en t e valiosa en  la observación  de lesiones se t ipo  

desm ielin izan t e asociadas al LES. Est o  es aún  m ás f ácil de observar  e 

in t erp ret ar  con  la ad m in ist ración  de m ed io  de con t rast e.  

 

Cuen t a t am b ién  con  una secuencia q ue perm it e la visualización  del 

sist em a ar t er ial y venoso  cereb ral, t om ando  en  cuen t a su  anat om ía y el 

calib re del m ism o perm it iendo  el d iagnóst ico  de vasoespasm o o  vasculit is 

de f o rm a conf iab le.  

 

Se ha repor t ado  que hast a el 70% de los p acien t es con  LES t ienen  lesiones 

en  la sust ancia b lanca observab les po r  IRM.  67% de los adult os con  LES 

m uest ran  at ro f ia co r t ical en  los est ud ios po r  im agen .  Sin  em bargo , la 

realidad  es que las lesiones pued en  ser  m uy var iadas, se han  encon t rado  

lesiones d if usas en  la sust ancia gr is y b lanca y se desconoce hast a el 

m om ent o  la co r relación  clín ica de est as im ágenes. 10 



 

 

Goske y co l. Realizaron  un  est ud io  repor t ado  en  la revist a Headache en  

sep t iem bre del 2004 acerca d e los hallazgos po r  resonancia m agnét ica en  

pacien t es con  m igraña. 25 El hallazgo  anorm al repor t ad o  con m ás 

f recuencia f ueron  anorm alidades f ocales de la sust an cia b lanca. Est o  es 

consist en t e con  lo  repor t ado  en  o t ros est ud ios, en  par t icu lar  en  relación  a 

la m igraña con  aura.  Est o  sin  em b argo  se ha repor t ado  p r incip alm en t e en 

pacien t es adult os y aparen t em ent e se encuen t ra relacionad o  a la ed ad , 

incluso  encon t rán dose una relación  posit iva en t re la p resencia de est os 

hallazgos y el t iem p o  de evo lución  de la m igraña con aura.  Est o  ha 

suger ido  una inest ab ilidad  vascular  en  la f isiopat o logía de la m igraña.  En 

o t ro  grupo est ud iado  de n iños y ado lescen t es, est os f ocos han sido  

det ect ados en  un  26% de los casos vs 6% en  el grupo  con t ro l. Se cree que 

est o  pued e est ar  relacionado  a una ar t er iopat ia con  in f ar t os subcor t icales 

y leucoencef alopat ia. 12 

En un est ud io  rest rospect ivo  pub licado  po r  Cooney y co l., en  1996 se 

det ect aron  lesiones de la sust ancia b lanca en  un  6% de l85 pacien t es 

est ud iados con  m igraña. 5 Ot ra ser ie pub licada po r  Soges y co l., en  un  

est ud io  de 24 pacien t es con  m igraña se repor t ó  un  índ ice m ás alt o , de 

hast a 46% de pacien t es con  lesiones de la sust ancia b lanca, en  las que se 

dest acaban  lesiones per iven t r icu lares que caract er íst icam ent e se 

asociaban  a m igrañas de m as d if ícil con t ro l.  25 

Cabe dest acar  que si b ien  var ias ser ies m encionan  la p resencia de est as 

lesiones f ocales en  la sust ancia b lanca h iper in t ensas en  la secuencia T2 de 

la Resonancia Magnet ica, aún  no  qued a clara la nat uraleza de est as 

lesiones.  Se ha post u lado  que pued a t rat arse d e g liosis, ed em a in t erst icial, 

pequeños in f ar t os lacunares secundar ios a m icroem bo los  o  areas d e 

desm ielin izacion .  Lo  que sin  em bargo  sí llam a la at ención  es la m ayor  

co r relación  de est as lesiones y la m igraña con  aura.  Es la op in ión  de los 

exper t os que no  exist e hast a el m om ent o  una im agen  t íp ica asociada a 

m igraña y que est as pued en  ser  t an  var iad as com o var iad a sea la 

f isiopat o logía que subyace a ella.   

 



 



Objet ivo General  

1. Det erm inar  la f recuencia de m igraña en  pacien t es ped iát r icos con  LES  

 

 

Just if icación  

 EL LES es una en f erm edad  aut o inm une de p resen t ación 

devast adora. Se ha repor t ado  una f recuencia de cef alea asociada que va 

d e 15% a 25% en  algunas ser ies en  n iños. Desconocem os la f recuencia de 

cef aleas p r im ar ias, p ar t icu larm en t e m igraña, en  n iños con  d iagnóst ico  de 

LES y cef alea. Est a in f o rm ación   pud iera o r ien t ar  nuevos est ud ios en 

relación  a la  posib le asociación  de la cef alea com o un  sín t om a t em p rano 

de invo lucro  del SNC en  el con t ext o  de un padecim ien t o  aut o inm une (LES) 

que o r ien t e a nuevos abordajes d iagnóst icos y t rat am ien t os. 

 

 

 



 

 

 

Plant eam ient o del Problem a 

No exist en  est ud ios que repor t en  la f recuencia de m igraña en  pacien t es 

ped iát r icos con LES, así com o la f recuencia de hallazgos anorm ales en  los 

est ud ios de IRM p ract icados en  ese grupo  de pacien t es. 

 



Mat er ial y Mét odos 

Crit er ios de Inclusión  

Pacien t es de 6 a l6 años  con  Dx de LES  cuyo  exped ien t e p erm it a recabar  

la in f o rm ación  en  relación  a las var iab les d e est ud io  

Crit er ios de Exclusión  

Pacien t es de 6 a 16 años con  Dx de LES cuyo  exped ien t e no  cuen t e con  la 

in f o rm ación  com p let a necesar ia p ara la ob t ención  de los dat os en  

relación  a las var iab les de est ud io  o  de acuerdo  a la cual no  sea posib le 

hacer  la d ist inción  ent re cef alea p r im ar ia y cef alea secundar ia.    

Muest ra 

Se revisaron  los exped ien t es clín icos de 146 pacien t es p ed iát r icos con 

Diagnóst ico  de Lupus Er it em at oso  Sist ém ico  de la f echas com prend idas 

en t re el 01 d e enero  del 2004 y el 01 de m arzo  del 2009, de los cuales 30 

exped ien t es no  cum p lieron  los cr it er ios d e inclusión  po r  lo  que con t am os 

con  los dat os d e 116 pacien t es ped iát r icos con  Diagnóst ico  de Lupus 

Er it em at oso  Sist ém ico  de cuyos exped ien t es se ob t uvieron  los dat os 

dem ográf icos, la p resencia o  no  de cef alea, el t ipo  de la m ism a clasif icada 

com o p r im ar ia o  secundar ia, los m ed icam ent os em p lead os para la 

en f erm edad  d e base o  para la cef alea, los padecim ien t os agregados al 

d iagnóst ico  de base y la p resencia o  ausencia de est ud io  de im agen  (IRM) 

así com o el repor t e de la m ism a en  relación  a la p resencia o  ausencia de 

vasoespasm o o  vasculit is. 

El d iagnóst ico  de cef alea p r im ar io  y/o  secundar ia f ue realizado  de acuerdo  

a la in f o rm ación  recabad a en  los exped ien t es po r  el m éd ico  de 

Reum at o logía y/o  Neuro logía que valo ró  al p acien t e en  ese m om ent o  de 

acuerdo  a los cr it er ios de la revisión  an t er io r  d e la IHS (1989) y del ACR 

(1999) po r  lo  que ún icam ent e se ob t uvieron  3 grupos: sin  cef alea, con 

cef alea secundar ia, con  cef alea p r im ara p ues de acuerdo  a la in f o rm ación 

ob t en ida no  es posib le hacer  la d ist inción  en t re los d ist in t os t ipos de 

m igraña den t ro  de las cef aleas p r im ar ias n i de los d ist in t os sub t ipos de 

cef aleas secundar ias den t ro  de d icho  grupo . 



Se docum ent aron  las caract er íst icas clín icas básicas relacionadas a su 

padecim ien t o  de b ase en  las que se incluyeron : 

1. Tiem po de evo lución  de LES 

2. An t eceden t e de neuro lupus 

2. Med icam ent os act uales 

6. Ot ras en f erm edad es asociadas.  

Con  respect o  a la cef alea se incluyeron : 

1. Tipo  de cef alea  

2. Fárm acos recib idos para el t r at am ien t o  de la m ism a 

Con  respect o  a los est ud ios de im agen  se incluyeron : 

1. Presencia o  ausencia de est ud io  de IRM 

2. Presencia o  ausencia de vasculit is 

3. Presencia o  ausencia de vasoesp asm o  

.  

Clasif icación del est udio  

Ret ro lect ivo , t ransversal, d escr ip t ivo  

Def inición y Clasif icación de las var iables 

Var iab le  Clasif icación   

Tipo  de Cef alea Cat egór ica 

nom inal 

1.cef alea p r im ar ia 

2.cef alea secundar ia 

Pro f ilaxis para m igraña Cat egór ica 

nom inal 

0. n inguna 

1.AVP 

2.TPM 



Abor t ivo  para m igraña Cat egór ica 

nom inal 

0. n inguna 

1. Ibup ro f eno  

2. Paracet am o l 

3. An t igram  

An t eceden t e de 

Neuro lupus 

Cat egór ica 

nom inal 

0. Sin  Neuro lupus 

1. Men ingit is Asép t ica 

2. En f erm edad  

Cereb rovascular  

3. Sínd rom e 

Desm ielin izan t e 

4. Corea 

5. Mielopat ía 

6. Trast o rno  Convulsivo  

7. Est ado  con f usional 

agudo  

8. Desordenes de 

Ansiedad  

9. Disf unción  Cogn it iva 

10. Psicosis 

11. Trast o rno  del án im o  

12. PDCI 

13. Guillain  Bar re 

14. Desórdenes 

aut onónom icos 

15. Mononeuropat ía 



16. Miast en ia Gravis 

17. Neuropat ía Craneal 

18. Plexopat ía 

Med icam ent os act uales  Cat egór ica 

nom inal 

1. AZA 

2. h id roxiclo roquina 

3. est ero ide 

4. m et o t rexat e 

5. w ar f ar ina 

6. m icof eno lat o  

7. r it uxim ab  

8. ciclo f osf am ida 

9. inm unoglob ina 

Tiem po de evo lución  de 

LES 

Num ér ica 

con t inua 

En  m eses 

Vasoesp asm o Cat egór ica 

nom inal 

0. no  

1. si 

vasculit is Cat egór ica 

nom inal 

0. no  

1. si 

Lesión  de la sust ancia 

b lanca inespecíf ica  

Cat egór ica 

nom inal 

 0. no  

1. subcor t ical  

2. per iven t r icu lar  

3. ún ica 

4. m últ ip les 



 

   

Lesión  t ipo  absceso  Cat egór ica 

nom inal  

0. no  

1. si 

Lesión  t ipo  even t o  

isquém ico  

Cat egór ica 

nom inal 

0. no  

1. si 

   

Lesión  t ipo  hem or rágica Cat egór ica 

nom inal 

0. no   

1. si 

At ro f ia cereb ral Cat egór ica 

nom inal 

0. no  

1. si 

Gliosis Cat egór ica 

nom inal 

0. no  

1. si 

Ed ad   Num ér ica 

con t inua 

En  años 

Genero  Cat egór ica 1. f em en ino  

2. m asculino  

 

 



 

 

RESULTADOS 
 
 
 

 

 
 

 

 

 



Distributions GÉNERO=MASC 
MUERTE 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

NO 24 0,80000 
SI 6 0,20000 
Total 30 1,00000 
 
 
Distributions GÉNERO=FEM 
MUERTE 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

NO 75 0,88235 
SI 10 0,11765 
Total 85 1,00000 
 
 

El 20% de los niños murieron (6) y el 80% no. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El  11.76% de las niñas murieron y el 88.23% 
no. 

 

Distributions 
 
 
EDAD 

 

100,0% maximum 20,000 
99,5%  20,000 
97,5%  19,000 
90,0%  18,000 
75,0% quartile 16,000 
50,0% median 14,000 
25,0% quartile 12,000 
10,0%  9,000 
2,5%  3,900 
0,5%  2,000 
0,0% minimum 2,000 
 
 

 
El 25% de los pacientes tienen hasta 12 años y el 50% hasta 14. La edad 
promedio de los niños es de 13.93 ± 3.55 DE. 
 
   



TIEMPO DE EVOLUCIÓN (LES) 

 

100,0% maximum 79,000 
99,5%  79,000 
97,5%  68,250 
90,0%  60,000 
75,0% quartile 50,500 
50,0% median 30,500 
25,0% quartile 12,000 
10,0%  2,000 
2,5%  1,000 
0,5%  0,000 
0,0% minimum 0,000 
 
 

 
 
El 25% de los pacientes tiene un año de evolución;  el 50% tiene hasta 2.5 años de 
evolución  y el 25% superior tiene más de 4.2 años. El tiempo medio de evolución es de 
31.89  ± 21.52 meses de evolución.  
 
La siguiente grafica compara el tiempo de evolución entre los sujetos que 
sobrevivieron y no sobrevivieron. En general, el tiempo medio de evolución de los 
sujetos que sobrevivieron (Muerte=No) fue igual a 34.4 meses y significativamente 
mayor comparado con el tiempo medio de evolución de los sujetos que no 
sobrevivieron (Muerte=si) de 15.7 meses (p < 0.01). El intervalo de confianza del 95% 
de la diferencia de tiempos medios de evolución entre los que sobrevivieron y los que 
no fue de (7.3, 30) meses. 
 
Análisis de varianza de TIEMPO LES  y  MUERTE 

 
 
 
Oneway Anova 
Summary of Fit 
    
Rsquare 0,086877 
Adj Rsquare 0,078724 
Root Mean Square Error 20,66094 
Mean of Response 31,89474 
Observations (or Sum Wgts) 114 
 



t Test 
SI-NO 
 
Assuming equal variances 
 
        
Difference -18,687 t Ratio -3,26435 
Std Err Dif 5,725 DF 112 
Upper CL Dif -7,344 Prob > |t| 0,0015* 
Lower CL Dif -30,029 Prob > t 0,9993 
Confidence 0,95 Prob < t 0,0007* 
    

 
 
Analysis of Variance 
Source DF Sum of 

Squares 
Mean Square F Ratio Prob > F 

MUERTE 1 4548,777 4548,78 10,6560 0,0015* 
Error 112 47809,960 426,87   
C. Total 113 52358,737    
 
Means for Oneway Anova 
Level Number Mean Std Error Lower 95% Upper 95% 
NO 99 34,3535 2,0765 30,239 38,468 
SI 15 15,6667 5,3346 5,097 26,237 
 
Std Error uses a pooled estimate of error variance 
 
La siguiente comparación es del tiempo de evolución medio entre cada tipo de cefalea. 
No se observaron diferencias significativas del tiempo medio de evolución entre la 
ausencia de cefalea (de 32 meses), cefalea secundaria (de 36.6 meses) y migraña (de 
19.8 meses); el valor de p fue igual a 0.28. 
 
Oneway Analysis of TIEMPO LES By TIPO DE CEFALEA 



 
 
Missing Rows 
1 
Oneway Anova 
Summary of Fit 
    
Rsquare 0,022529 
Adj Rsquare 0,004917 
Root Mean Square Error 21,47262 
Mean of Response 31,89474 
Observations (or Sum Wgts) 114 
 
 
 
Analysis of Variance 
Source DF Sum of Squares Mean Square F Ratio Prob > F 
TIPO DE CEFALEA 2 1179,571 589,785 1,2792 0,2823 
Error 111 51179,166 461,074   
C. Total 113 52358,737    
 
Means for Oneway Anova 
Level Number Mean Std Error Lower 95% Upper 95% 
SIN CEFALEA 94 31,9681 2,2147 27,579 36,357 
CEFALEA SECUNDARIA 14 36,5714 5,7388 25,200 47,943 
MIGRAÑA 6 19,8333 8,7662 2,463 37,204 
 
Std Error uses a pooled estimate of error variance 
 
 
 
 



TIPO DE CEFALEA 

Distributions 
TIPO DE CEFALEA 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

SIN CEFALEA 95 0,82609 
CEFALEA 
SECUNDARIA 

14 0,12174 

MIGRAÑA 6 0,05217 
Total 115 1,00000 

 

 

 

El 82.61% de los pacientes no padecen cefalea. El 12.17% presentan cefalea secundaria 
y el 5.21% (6 pacientes) presentan migraña. Es decir, 17.38% de los pacientes con 
diagnóstico de LES presentan algún tipo de cefalea.  
La siguiente tabla de contingencia establece la clasificación de los pacientes de 
acuerdo al tipo de cefalea y al diagnostico de neurolupus. La tabla de contingencia 
muestra un total de 115 casos, de los cuales 58 niños no tienen cefalea ni neurolupus. 
Estos niños son el 50.4 % del total de casos. Se observan dos niños con migranha sin 
neurolupus y 4 niños con migraña y  neurolupus. 
 
 
Contingency Analysis of TIPO DE CEFALEA By NEUROLUPUS 
Mosaic Plot 

 
 
 
 
 
 
 



 
Contingency Table 
NEUROLUPUS By TIPO DE CEFALEA 
Count 
Total % 

SIN CEFALEA CEFALEA 
SECUNDARIA 

MIGRAÑA  

NO 58 
50,43 

5 
4,35 

2 
1,74 

65 
56,52 

SI 37 
32,17 

9 
7,83 

4 
3,48 

50 
43,48 

 95 
82,61 

14 
12,17 

6 
5,22 

115 

 
Tests 

N DF  -LogLike RSquare (U) 
115 2 2,2785478 0,0349 

 
Test ChiSquare Prob>ChiSq 
Likelihood Ratio 4,557 0,1024 
Pearson 4,573 0,1016 
 
Warning: 20% of cells have expected count less than 5, ChiSquare suspect. 
 
 
En relación al análisis por sexo, se obtuvieron los siguientes histogramas. El 
comportamiento de la enfermedad parece semejante en ambos sexos. 
 
 
 
 
  
Género masculino. 
TIPO DE CEFALEA 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

SIN CEFALEA 24 0,80000 
CEFALEA 
SECUNDARIA 

4 0,13333 

MIGRAÑA 2 0,06667 
Total 30 1,00000 
 
El 80% de los pacientes de género masculino 
no presentan cefalea; el 13.3% la presentan 

Género femenino. 
TIPO DE CEFALEA 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

SIN CEFALEA 71 0,83529 
CEFALEA 
SECUNDARIA 

10 0,11765 

MIGRAÑA 4 0,04706 
Total 85 1,00000 
  
El 83.5% de las pacientes femeninas no 
presentan cefalea, el 11.76% presentan 



cefalea secundaria y el 6.7% padecen 
migraña. 

cefalea secundaria y el 4.7% migraña 
 
 

 
  
 
Distributions 
NEUROLUPUS 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

SIN 65 0,56522 
CON 50 0,43478 
Total 115 1,00000 
El 56.52% de los pacientes no cuenta con antecedente de neurolupus  y el 43.48% sí 
cuenta con el antecedente de tal diagnóstico. 
 
Distributions 
CRÍSIS  

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

NO:0 85 0,73913 
SI 27 0,23478 
NO:NO 3 0,02609 
Total 115 1,00000 
 
El 23.48% presentan crisis y 76.52% no las presentan. 
 
 
Distributions 
AZA 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

NO 5 0,04386 
SI 109 0,95614 



Level  Count Prob 

Total 114 1,00000 
 
El 95.61% consumen AZA y el 4.386% no. 
 
 
 
HCLQ 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

NO 5 0,04348 
SÍ 110 0,95652 
Total 115 1,00000 
El 95.65% consumen HCLQ y el 4.35% no 
 
 
ESTEROIDE 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

SÍ 115 1,00000 
Total 115 1,00000 
 Todos los pacientes (115) tienen indicado el uso de esteroides. 
 
RAYNAUD 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

NO 77 0,66957 
SÍ 38 0,33043 
Total 115 1,00000 
 
Únicamente 3 pacientes que presentaron fenómeno de Raynaud, presentaban 
también migraña. Es decir, el 50% de los pacientes con migraña presentaron fenómeno 
de Raynaud y 50% de los pacientes con migraña no lo presentaba. 



IRM 

 
Frequencies 
Level  Count Prob 

NO 79 0,68696 
SÍ 36 0,31304 
Total 115 1,00000 
 
 

La siguiente tabla muestra cuantos niños tienen resonancia magnética en cada tipo de 
cefalea.  4 niños con migraña, 8 con cefalea secundaria y 24 sin cefalea del total de 36 
niños a los cuales se les realizó resonancia magnética de cráneo.  
 
Contingency Analysis of TIPO DE CEFALEA By IRM (resonancia magnética) 
Mosaic Plot 

 
 
Contingency Table 
 

IRM (resonancia magnética) By TIPO DE CEFALEA 
Count 
Total % 
Col % 
Row % 

SIN CEFALEA CEFALEA SECUNDARIA MIGRAÑA  

NO 71 
61,74 
74,74 
89,87 

6 
5,22 
42,86 
7,59 

2 
1,74 
33,33 
2,53 

79 
68,70 

SI 24 
20,87 
25,26 
66,67 

8 
6,96 
57,14 
22,22 

4 
3,48 
66,67 
11,11 

36 
31,30 

 95 
82,61 

14 
12,17 

6 
5,22 

115 

 

 



La siguiente tabla muestra el total de niños en cada subcateogria de tipo de cefalea y 
neurolupus que tuvieron resonancia magnética o que no tuvieron resonancia 
magnética.  
 
Contingency Analysis of TIPO DE CEFALEA By NEUROLUPUS IRM (resonancia 
magnetica)=NO 
Contingency Table 
NEUROLUPUS By TIPO DE CEFALEA 
Count SIN CEFALEA CEFALEA 

SECUNDARIA 
MIGRAÑA  

NO 57 5 1 63 
SI 14 1 1 16 
 71 6 2 79 
 
Esta tabla muestra todos los casos que no tienen neurolupus, clasificados en pacientes 
que no presentaron cefalea, aquellos que presentaron algun tipo de cefalea secundaria 
y aquellos que presentaron migraña donde se muestra que a excepcion de un caso, en 
los 5 casos restantes en los que los pacientes presentaron algun tipo de cefalea 
secundaria, no se consideró necesaria la realización de una resonancia magnética.  Del 
mismo modo, Asimismo 14 de los pacientes en los que se realizó IRM no presentaban 
ningún tipo de cefalea, constituyendo otro el motivo de indicación de la misma. 
 
 
 
Contingency Analysis of TIPO DE CEFALEA By NEUROLUPUS IRM (resonancia 
magnetica)=SI 
Contingency Table 
NEUROLUPUS By TIPO DE CEFALEA 
Count SIN CEFALEA CEFALEA 

SECUNDARIA 
MIGRAÑA  

NO 1 0 1 2 
SI 23 8 3 34 
 24 8 4 36 
 

En esta tabla se muestran todos los casos que  presentaron neurolupus divididos en las 
3 categorías: sin cefalea, con cefalea secundaria y con migraña en la que se muestra 
que al 100% de los pacientes con cefalea secundaria y antecedente de neurolupus, se 
les realizó IRM, de éstos 5 fueron considerados clínicamente como cefalea por 
actividad lúpica, lo que constituyó  la indicación de la IRM, los otros 3 presentaron 
cefalea hipertensiva.  3 pacientes con migraña y antecedente de neurolupus 
requirieron IRM. A diferencia de esto, a  los pacientes con diagnóstico de migraña pero 
que no presentan antecedente de neurolupus, no se les suele pedir estudio de IRM.  
De los 115 pacientes en total, solo a un paciente con migraña se le solicito IRM en 
ausencia de otros datos neurológicos de relevancia.  La presencia de migraña en 
pacientes con LES no parece constituir indicación per se para la realización de IRM.  En 
el caso con migraña con  antecedente de neurolupus al que no se le realizó IRM se 
confirmó la presencia de una imagen sugestiva de un hemangioma por TAC de cráneo. 
En todos los demás casos en los que el paciente cuenta con diagnóstico de migraña y 
se realizó IRM, el resultado de la misma fue anormal.  
 
 
 



 



DISCUSION Y CONCLUSION: 
 
De los paciente con Lupus Eritematosos Sistemico  estudiados  en esta serie, 
25% tenían un año de evolución,  50%  2.5 años   y el 25% restante  más de 
4.2 años. El tiempo medio de evolución es de 31.89  ± 21.52 meses. Todos 
ellos con protocolos de estudio completos y bien clasificados   
En general, el tiempo medio de evolución fue igual a 34.4 meses, 
significativamente mayor comparado con el tiempo medio de evolución de los 
pacientes que no sobrevivieron de 15.7 meses (p < 0.01). El intervalo de 
confianza del 95% de la diferencia de tiempos medios de evolución entre los 
que sobrevivieron y los que no fue de (7.3, 30) meses. 
La cefalea  en el paciente lupico como está consignado en el marco teorico, 
forma uno de los 19 síndromes neuropsiquiatricos en los pacientes con Lupus 
Eritematoso Sistemico. La frecuencia  de cefalea  en niños con LES  se estima  
en aproximadamente 60%. 
En esta serie de 115 casos 58 niños  no tuvieron cefalea  ni neurolupus  
(50.4%), solo el 17.38% de los pacientes presentaron algún tipo de cefalea, 
distribuidos de la siguiente manera: 12.17% cefalea secundaria y  5.21%  
cefalea primaria, manifestada como migraña, dos niños con migraña sin 
neurolupus y 4 niños con migraña y  neurolupus. El menor número de 
pacientes  con cefalea  en nuestra serie  es significativamente menor  a lo 
reportado en el marco teórico probablemente por un subregistro y por 
problemas en la  clasificación adecuada  de la cefalea. 
El 80% de los pacientes de género masculino no presentan cefalea; el 13.3% la 
presentan secundaria y el 6.7% padecen migraña. El mayor porcentaje de las 
cefaleas son secundarias, la mayoria de ellas  asociadas a  fenómenos  
vasculares  tipo vasculitis  como está descrito.  
 
El 83.5% de las pacientes femeninas no presentan cefalea, el 11.76% 
presentan cefalea secundaria y el 4.7% migraña 
 
El 56.52% de los pacientes no cuenta con antecedente de neurolupus  y el 
43.48% sí cuenta con el antecedente de tal diagnóstico. 
 
No se observaron diferencias significativas del tiempo medio de evolución entre 
la ausencia de cefalea (de 32 meses), cefalea secundaria (de 36.6 meses) y 
migraña (de 19.8 meses); el valor de p fue igual a 0.28. 
El analgésico mas comúnmente  utilizado son los antiinflamatorios no 
esteroideos  como está prescrito en las normas de manejo, y en la misma 
proporción  se consumió HCLQ y todos los pacientes (115) tienen indicado el 
uso de esteroides. 
 
Únicamente 3 pacientes que presentaron fenómeno de Raynaud, presentaban 
también migraña. Es decir, el 50% de los pacientes con migraña presentaron 
fenómeno de Raynaud y 50% de los pacientes con migraña no lo presentó.  El 
número de pacientes  reportados  es bajo para poder sacar conclusiones, sin 
embargo no deja de ser interesante  que  el 50% de ellos presenten migraña  
como manifestación de  fenómeno vasculítico con el que cursan estos 
pacientes. 



 
El 23.48% presentan crisis y 76.52% no las presentan. 
 
El comportamiento de la enfermedad es semejante en ambos sexos 
 

Se efectuó resonancia magnética de cráneo  a 36 niños, 4 niños con migraña, 8 
con cefalea secundaria y 24 sin cefalea.  
 
Todos los casos que  presentaron neurolupus divididos en las 3 categorías: sin 
cefalea, con cefalea secundaria y con migraña, en la que se muestra que al 
100% de los pacientes con cefalea secundaria y antecedente de neurolupus, se 
les realizó IRM. De éstos 5 fueron considerados clínicamente como cefalea por 
actividad lúpica, lo que constituyó  la indicación de la IRM, los otros 3 
presentaron cefalea hipertensiva.  3 pacientes con migraña y antecedente de 
neurolupus requirieron IRM. 
 
A  los pacientes con diagnóstico de migraña sin antecedente de neurolupus, no 
se les realizó estudio de IRM. 
 
De los 115 pacientes, solo a un paciente  con migraña se le solicito IRM en 
ausencia de otros datos neurológicos de relevancia. 
 
La presencia de migraña en pacientes con LES no constituye una indicación 
per se para la realización de IRM.   
 
En el caso del paciente con migraña y neurolupus al que no se le realizó IRM 
se confirmó la presencia de una imagen sugestiva de un hemangioma por 
tomografía  axial de cráneo. 
 
En todos los demás casos en los que el paciente cuenta con diagnóstico de 
migraña se realizó IRM  y el resultado de la misma fue anormal.   
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