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Resumen

La anestesia neuroaxial consiste en la administracion de farmacos especificos en la region
subaracnoidea o espacio epidural para producir anestesia y analgesia, es decir producir la
ausencia total de la funcién sensorial y/o motora en o por debajo del sitio de la inyeccion.
Esta indicada en cesarea por sus ventajas sobre la anestesia general, sin embargo, una de
sus complicaciones mas frecuentes es la cefalea post puncién dural.

La incidencia de CPPD varia ampliamente, dependiendo de mdltiples factores de riesgo
del paciente [por ejemplo: edad, sexo, embarazo, indice de masa corporal, tipo de
procedimiento, tamafio y tipo de aguja y la orientacion del bisel]. El objetivo de éste estudio
es determinar la incidencia de cefalea post puncion dural en pacientes obstétricas,
sometidas a cesarea en el Hospital Central del estado de Chihuahua.

Se realizd6 un estudio observacional, transversal, descriptivo en pacientes femeninos
sometidas a ceséarea en el Hospital Central del Estado de Chihuahua en el periodo 1 de
septiembre del 2023 al dia 28 de diciembre del 2023. La incidencia de cefalea post puncion
dural es similar a la reportada en la literatura, y afectdé a una tercera parte de las pacientes
obstétricas sometidas a ceséarea en el Hospital Central del Estado de Chihuahua. Como
dato importante se encontré que en las pacientes que tuvieron cefalea post-puncion dural,
con frecuencia presentaron vomito como manifestacion clinica agregada.

Palabras clave: Cefalea post puncién dural, anestesia neuroaxial complicaciones.
Abstract

Neuraxial anesthesia consists of the administration of specific drugs in the subarachnoid
region or epidural space to produce anesthesia and analgesia, i.e., the total absence of
sensory and/or motor function at or below the injection site. It is indicated in cesarean
section due to its advantages over general anesthesia, however, one of its most frequent
complications is post-dural puncture headache. The incidence of PDPH varies widely,
depending on multiple patient risk factors [e.g., age, sex, pregnancy, body mass index, type
of procedure, needle size and type, and bevel orientation]. The objective of this study is to
determine the incidence of postdural puncture headache in obstetric patients undergoing
cesarean section at the Central Hospital of the state of Chihuahua.

An observational, cross-sectional, descriptive study was conducted in female patients who
underwent cesarean section at the Central Hospital of the State of Chihuahua in the period
from September 1, 2023 to December 28, 2023. The incidence of postdural puncture
headache is similar to that reported in the literature, and affected one third of obstetric
patients who underwent cesarean section at the Central Hospital of the State of Chihuahua.
Importantly, it was found that in patients who had post-dural puncture headache, they
frequently presented vomiting as an added clinical manifestation.

Key words: Postdural puncture headache, neuraxial anesthesia, complicat
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1. RESUMEN

Incidencia de cefalea post puncion dural en pacientes obstétricas, sometidas

a cesarea en el Hospital Central del estado de Chihuahua

Antecedentes. La anestesia neuroaxial esta indicada en cesarea por sus ventajas
sobre la anestesia general (1-4), sin embargo, una de sus complicaciones mas
frecuentes es la cefalea post puncion dural (0 CPPD) (5). Desconocemos en las
pacientes de nuestro hospital la frecuencia de CPPD. La incidencia de CPPD varia
ampliamente, dependiendo de multiples factores de riesgo del paciente [por ejemplo:
edad, sexo, embarazo, indice de masa corporal, tipo de procedimiento, tamafio y

tipo de aguja y la orientacion del bisel].

Objetivo. Determinar la incidencia de cefalea post puncion dural en pacientes

obstétricas, sometidas a cesarea en el Hospital Central del estado de Chihuahua.

Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo en
pacientes femeninos sometidas a cesarea en el Hospital Central del Estado de
Chihuahua en el periodo 1 de septiembre del 2023 al dia 28 de diciembre del 2023.
Una vez autorizado el protocolo, se invitaron a participar a pacientes que cumplieron
los criterios de seleccion y se monitorizaron para detectar si desarrollaron CPPD a
las 24 horas, y posteriormente al egreso del hospital a los 2, 3, 4 y 7 dias post-
cesarea. Con la informacion obtenida se realizd un analisis estadistico descriptivo

en el programa SPSS v.26 para Mac.

Resultados. Se incluyeron 126 pacientes femeninos de edad media 24.3+6.2 afios.
El 2.4% tenian peso bajo, el 28.6% normopeso, el 38.9% sobrepeso y el 30.2%
obesidad. La incidencia de cefalea post-puncion dural a las 24 horas post-cesarea
fue de 16.7%, de 15.9% a las 48 horas, de 10.3% alas 72 horas, de 12.7% a las 96
horas y de 9.5% a los 7 dias. Es decir, la incidencia global fue de 35.7%. El sintoma
acompafante mas comun y que significativamente mayor en las pacientes con
CPPD que en las que no presentaron CPPD fue el vdmito, que se encontré en 11.1

a las 24 horas en comparaciéon con 1% en las que no presentaron CPPD (p<0.001).

También el vomito fue significativamente mas frecuente alas 48, 72y 96 horas post-
cesarea(p<0.001).



Conclusién. La incidencia de cefalea post-puncion dural en nuestros pacientes es
similar a la reportada en la literatura. Por tanto, es necesario implementar medidas

para reducir la incidencia de la CPPD.

Palabras clave. Cefalea post puncion dural, incidencia, cesarea.

2. MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA COLUMNAVERTEBRAL.

La columna vertebral consiste de 33 vértebras (siete cervicales, 12 toracicas, cinco
lumbares; el sacro consiste en la fusion de cinco vértebras y el coxis que consiste
en la fusién de segmentos coccigeos. La longitud promedio de la columna espinal
desde el agujero magno hasta la punta del coxis es de 73.6 cm (con un rango de

67.4-78.8 cm) siendo en la mujer 7-10 cm mas corta. (5)

El canal vertebral (el cual provee proteccion a la médula espinal), la médula espinal
y sus cubiertas meningeas se extienden a todo lo largo de la columna vertebral,
terminando en la cauda equina. La médula espinal se encuentra protegida por las
meninges: duramadre (que se extiende hasta la segunda vértebra sacra y termina
en un saco ciego), aracnoides y piamadre, ademas del liquido cefalorraquideo,
grasa epidural y venas. Las meninges proveen proteccion mecanica, inmunolégica
y térmica, asi como funciones importantes del metabolismo del sistema nervioso
central. La duramadre o paquimeninge (del griego pachys = grueso), es una hoja
gruesa de origen mesenquimal, formada por tejido conjuntivo, con fibroblastos y
fibras de colageno que se disponen en varios planos y direcciones. Una de las
principales caracteristicas de la duramadre es que se encuentra sumamente
vascularizada, se trata de la meninge mas gruesa y resistente, en estrecho contacto
con el craneo. Su rigidez y las diferentes prolongaciones que tiene recubriendo el
cerebro hacen éste conserve su forma y consistencia interna. La duramadre recubre
con gran precision la mayor parte del sistema nervioso, llegando desde el cerebro
hasta las vértebras sacras de la médula espinal. (5)



Espacio subaracnoideo
DEFINICION

El espacio subaracnoideo es el espacio comprendido entre la aracnoides y la
piamadre, esta ultima rodea al cerebro y a la médula espinal y su funcion consiste en
proteger estas estructuras. Este espacio es donde se alberga el liquido
cefalorraquideo (LCR), cuya circulacion y recambio, permite el transporte de
nutrientes, la remocion de desechos metabolicos y el afianzamiento mecanico de la

medula espinal y cerebro. (9)

Antecedentes historicos
Las primeras descripciones de este espacio fueron realizadas por Antonio Valsalva
(1666-1723), que explica que hay un liquido (usualmente claro o transparente,

similar al agua) cuando se diseca la columna (10).

Posteriormente Domenico Cotugno (1736-1822) profundiza en la investigacion
sobre este fluido, describiendo la relacion entre el sistema ventricular vy
subaracnoideo., incluso nombrando al liquido cefaloraquideo “liquor cotunni”, varios
autores describen a cotugno como el verdadero descubridor del liquido

cefalorraquideo. (11)

Francois Magendie (1783-1855), menciona una abertura del cuarto ventriculo en la
porcion caudal del techo del cuarto ventriculo. Esta apertura o foramen, permite el
flujo de liquido cefalorraquideo (LCR) desde el cuarto ventriculo hacia la cisterna
magna, y este foramen, representa la mayor parte de la salida de LCR del cuarto

ventriculo. (12)

Respecto a las punciones lumbares, los primeros de estos procediemintos
realizados con aguja fueron obra de Heinrich Quincke, en 1891, con la intencion de

tratar patologias neurologicas (12)



Duramadre
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Es importante para el actual estudio, considerar que fa duramadre esta formada por
la suma de muchas laminillas concéntricamente paralelas a la superficie medular.
La disposicion de las fibras en cada una de las laminillas es diferente y en general

tienen orientacion en todas direcciones.

Este cuadro resulta de la salida persistente de liquido cefalorraquideo a través de
la duramente, hacia el espacio epidural, que desencadena disminucion de la presion
intracraneana con traccion de las estructuras cerebrales y/o vasodilatacion
compensatoria de las venas intracraneales bajo la hipétesis de Monro-Kellie, dicha

hipotesis es decrita posteriormente. (13)

Anestesia neuroaxial

Definicion

La ANESTESIA NEURAXIAL consiste en la administracidén de farmacos especificos
en la region subaracnoidea o espacio epidural para producir anestesia y analgesia,
en otras palabras, producir la ausencia total de la funcién sensorial y/o motora en o
por debajo del sitio de la inyeccion. (14) El efecto obtenido de este procedimeinto
dependera de la dosis, concentracion, volumen, baricidad y viscosidad del
anestésico utilizado, ademas de la posicion del paciente, nivel de inyeccion. Es por
la variacion de estos multiples factores que la anestesia neuroaxial no siempre

resulta en una ausencia total de actividad motora o sensorial. (15)

Antecedentes historicos

Los primeros registros sobre la anestesia neuroaxial describen que fue realizada
por August Bier, en agosto de 1898, el procedimeinto a realizar era el tratamiento
quirurgico de una lesion de tobillo. En los primeros pacientes a los que se les aplico

la anestesia neuraxial decribe: “Posterior a la inyeccion, se percibio la sensacion de



calor, pasados 7 minutos, estimulos como pinchazos en el femur son apenas

perceptibles, luego, a los 8 minutos, el estimulo de una aguja que llega hasta el
femur solo causan sensacion de presion”, tambien en este texto publicado en 1899,
describe describe los diversos efectos secundarios relacionados al bloqueo
neuroaxial, como cambios hemodinamicos y una incidencia de cefalea post puncion
de hasta el 50% (9)

James Leonard Corning (1855 - 1923), continuando con la exploracion de este
espacio anatomico, el liquido de contiene y su posibles funciones fisiologicas con la
intencion de encontrar terapeuticas nuevas o adyuvantes para multiples afecciones
neurolégicas, con este objetivo administra en este espacio cocaina por medio de
una aguja por un espacio intervertebral lumbar, primeramente en un perro v,
posterior a constatar paralisis motora y eliminacion de la sensibilidad de las patas
traseras, realiza este mismo procedieminto en un paciente humano, que de modo
similar, presenta abolicion de las sensaciones tactiles en el territorio de los
miembros pelvicos, region lumbar, ademas del pene y escroto,sin embargo, nula

alteracion en la funcion motora. (16)

Aungue la intencion de James Leonard Corning no era la de proveer una anestesia
subaracnoidea quirugica, se menciona que fue el primero en acufar el termino
“‘Anestesia espinal’, es importante mencionar que, por la descripcion del mismo
Corning, algunos autores especifican que probablemente haya sido una anestesia

epidural, en lugar de una anestesia subaracnoidea. (16,17)

Aguja espinal

Antecedentes historicos
En 1841, Zophar Jayne, medico norteamericano, disefié una jeringa, unida a un pico

pequefio, este pico siendo afilado y hueco con una abertura en el lado de la punta.

Luego, en el afio de 1853, Daniel Ferguson, desarrollé una jeringa y un trocar de



platino hueco con una abertura oblicua en un lado, encerrado en un tubo exterior,
también con una abertura oblicua. Es asi que, al girarla cobertura o carcasa exterior,
las aberturas oblicuas podian alinearse y posteriormente permitir la inyeccion. Es
por esto que Algunos acreditan a Ferguson como el primero en utilizar una aguja
hueca con un bisel afilado, permitiendo de este modo la penetracion de la piel y la

union de una jeringa a esta aguja. (18)

El mismo afio en que Daniel ferguson realiza su disefio patentado de aguja con
union auna camara, Alexander Wood de Edimburgo, basandose en el mismo disefio
de la aguja de Ferguson, contemplé la posibilidad de usar dicha aguja para inyectar
sustancias (farmacos) en capas mas profundas, es por esto que se la el credito a

Wood de el desarrollo de la primera aguja hipodérmica hueca en 1853. (19)

Con estos antecedentes quedaba abierta la posibilidad de aplicar la farmacos en
niveles profundos de la anatomia de los pacientes, entonces (continuando con lo
asentado en el apartado de anestesia neuroaxial) el primer anestésico espinal fue
administrado accidentalmente por J. Leonard Corning, un neurdlogo de Nueva york,
ademas, Corning desarrolld su propia aguja espinal e introductor, que describi6é a
profundidad en la revista de Medicina de Nueva york “The New York Journal of
Medicine”. (16)

En esta publicacion se especifica que la aguja estaba constituida de oro, la canula
era flexible, con tope o freno de aguja y tambien un tornillo de fijacion para detener
la aguja una vez encontrada la profundidad correcta, es decir una vez que se ha
localizado el espacio subaracnoideo. Esta aguja no fue un disefio completamente
original ya que la punta de esta aguja se basé en el disefio de la aguja hipodérmica
disefiada por Wood en 1853. Era afilada, con un corto bisel, ya que Corning afirmaba
que “..El bisel de la punta debe ser corto, para que la aguja no requiera penetrar

profundamente en las membranas, con el fin de asegurar el depdsito de la

solucion dentro de ellos. Agujas toscas, con un bisel largo en la punta, son cosas



que deben evitarse. Solo resultados imperfectos son de esperarse de tales
instrumentos torpes, ya que, por un lado, un excedente de la penetracién es un
requisito para asegurar la entrada del fluido debajo de la membrana; y, por otro lado,
un desmesurado flujo de liquido cefalorraquideo vy, por lo tanto, del anestésico — es

inevitable después de la retirada de la aguja.”

El introductor era corto, con un mango de soporte en angulo recto, para facilitar su

manipulacion. (16)

El disefio de estas agujas fue mejorado gradualmente a posteriori con
contribuciones de Greene (1923) y whitacre (1951) entre otros, hasta alcanzar las

agujas actualmente disponibles. (16)

Anestesia subaracnoideaen la paciente obstetrica

La anestesia subaracnoidea es la técnica regional mayor mas utlizada en la
paciente embarazada cuando es sometida a ceséarea, tanto de forma electiva como
en procedimeintos urgentes o emergentes, aplicandose hasta en 87-95 % de esta

poblacion (13)

Las razones por las que se considera a la anestesia neuroaxial (en especifico, la
anestesia subaracnoidea) como una de las principales tecnicas anestesicas a
considerar para permitir la realizacion de procedimientos quirurgicos en pacientes
embarazas es debido a sus importantes ventajas respecto a la anestesia general:
corto periodo de latencia, analgesia mas efectiva con mayor calidad del bloqueo
sensitivo, relajacion muscular mas profunda en el area anestesiada, dosis inferiores
de anestésico local y menor riesgo de toxicidad materna y fetal, menor necesidad

de manipulacion de via aerea.(13)

Esta técnica tiene algunas desventajas entre las que destaca; la hipotension
(definida como presion arterial media menor de 65 mmhg) (20), lo cual puede traer

consigo serios dafios en el binomio madre, bradicardia severa (que consiste en



registro de frecuencia cardiaca de <60 latidos por minuto (21), aunque algunos
autores utilizan una frecuencia de <50 Ipm en poblacion general) (22), Anestesia

espinal alta o total, cefalea post puncién dural. (13)

La cefalea post puncion dural (CPPD), es la complicacion mas frecuente de la
puncion de la duramadre lumbar o espinal, independientemente del procedimiento

quirurgico para el que sea aplicado.

Incidencia de cefalea post-puncion dural en pacientes embarazadas

A pesar de las incidencias mencionadas previamente, aun es necesario describir la
frecuencia con la que se manifiesta la CPPD en la poblacion de pacientes

embarazadas.

La cefalea en el periodo posparto inmediato y temprano (el puerperio inmediato
siendo periodo comprendido entre el parto y las primeras 24 horas posterioresy el
puerperio temprano, comprende la primera semana posparto (23)) es un sintoma
reportado con bastante frecuencia, tanto asi que se ha descrito una incidencia de
hasta el 39% de las mujeres en este periodo del puerperio. (24)

Aunque las etiologias causantes de estas cefaleas de aparicion en el postparto
provienen de multiples etiologias (no solo de CPPD), un numero de las pacientes

que reporten cefalea verdaderamente presentara cefalea pospuncion dural. (25)

Ahora, la relevancia de reconocer la incidencia de la CPPD, es que es parte del

diagnostico diferencial de entidades patologicas neuroldégicas potencialmente

mortales y un profundo impacto en el periodo posnatal, como lo son el hematoma
subdural y trombosis del seno venoso cerebral, incluso se ha descrito que la CPPD
mantiene una relacion con la aparicion de estas entidades, por lo que su sospecha,

diagnostico y tratamiento oportuno es esencial para evitar complicaciones (25),

Tanto los médicos como los pacientes deben permanecer aalertas a las sefiales de



peligro que pueden indicar condiciones méas nocivas y que se deberian derivar de

inmediato al servicio de neurologia y/o neuroimagen. (26)

Estos datos de alarma consisten en:

e Pérdida del elemento postural de la cefalea (es decir ya no aparece la cefalea en
sedestacion o mejora con el decubito)

® Sintomatologia Unilateral.

® Alteracion de cualquier faceta del sensorio

® VVomitos

® Posibles datos de infeccion

® Aparicion de crisis convulsivas

@ sintomatologia neuroldgica focales

® Persistencia de los sintomas mas alla del periodo esperado para la resolucion
espontanea de CPPD

® Aparicion de nuevos sintomas ya mencionados 0 resolucion con posterior

recurrencia de estos.

Es necesario mencionar que puede existir una etiologia doble, en otras palabras, el
cuadro clinico de un ictus cerebrovascular en evolucion puede superponerse al del
CPPD, por lo que es esencial un alto indice de sospecha a la hora de evaluar a

estos pacientes. (26)

Hipotesis de Monro-kellie

Alexander Monro (1733-1817), anatomista escocés, En una monografia publicada
en el afio 1783 describe ciertos fenomenos relacionados a la estructura y funcién
del sistema nervioso, al aplicar algunos conceptos de fisica a el contenido

intracraneal, Monro hizo realizo las siguientes afirmaciones (27,28):

l. El cerebro esta contenido en un espacio no expandible de hueso



Il. La sustancia del cerebro es casi incompresible

lll.  Elvolumen de la sangre en la cavidad craneal es constante o casi constante

IV. Una salida continua de sangre venosa de la cavidad craneal es necesaria para
dejar espacio para la sangre arterial entrante. (28)

George Kellie de Leith (1770-1829), otro medico escocés y ex alumno de Monro,
estudié la cantidad de sangre venosa en el cerebro de humanos y animales que

habian fallecido por diversas causas, por ejemplo: ahogamiento, ahorcamiento, etc.

Posterior a estos estudios observd que no habia diferencias significativa en la
cantidad de sangre venosa contenida en el cerebro en estas diversas
circunstancias. Estos hallazgos confirmaban las aseveraciones de Monro. (29,30)
En resumen: La doctrina 0 hipétesis de Monro-Kellie define que la suma de los
volimenes de cerebro, LCR y sangre intracraneal es constante. Un aumento en uno

deberia causar una disminucion en uno o ambos de los dos restantes.

Patogenia de la cefalea post-puncion dural

El mecanismo fisiopatologico especifico por el que se presenta la CPPD no esta

completamente dilucidada. Actualmente existen dos teorias principales

mayormente aceptadas que explicarian la causa de esta entidad, a mencionar, la

teoria mecanistica y la teoria vascular:

1. Teoria_mecanicista. Esta teoria afirma que al existir una filtracién de

liqguido cefalorraquideo (LCR) en una cantidad suficiente, se pierde el soporte
hidraulico del cerebro, lo cual provoca que al cambio de posicion (usualmente
la sedestacion), se genera traccidon de estructuras anatomicas sensibles, tales
CcOomo vasos sanguineos Yy estructuras durales lo cual, a su vez, produce dolor.
(31)

2. Teoria vascular. En este caso, se describe que los pacientes con CPPD

presentan un aumento en flujp sanguineo cerebral secundario a un importante

10



déficit de LCR, lo cual es ocasionado por la relacion inversa que existe entre el
volumen de LCR y el volumen sanguineo cerebral. Nuevamente, de manera

similar a la teoria mecanistica se exacerba al adoptar la posicion sedente o de

pie.

La manifestacion de esta plétora sanguinea consecuentemente distiende las
paredes vasculares y produce dolor. Esta hipotesis esta avalada por la evidencia
reportada posterior a la administracion de vasoconstrictores (por ejemplo, como
cafeina y/o teofilina), ocasionalmente cede el dolor, lo que no es explicable por la
teoria mecanicista. (31)

Otro argumento a favor de esta teoria consiste en la mejoria sintomatica que se
presenta al administrar un parche de sangre, este parche aumenta la presion del

LCR, lo que posteriormente normaliza el flujo sanguineo cerebral y cede la cefalea.

La segunda clasificacion internacional de cefaleas o ICHD-2 de la Sociedad
Internacional de Cefalea (IHS), las categoriza dentro del grupo de cefaleas
atribuibles a alteraciones intracraneanas no vasculares (Zafra, 2008). Por la posible

fisiopatologia de la CPPD, es comprensible que esta patologia se acomparfie de

dolor cervical, acufenos, alteraciones auditivas, fotofobia y/o nauseas, vomito,
diplopia. (32)

Algunos autores describen que la fuga del 10% del volumen total de liquido
cefalorraquideo (LCR) es suficiente para causar una cefalea bilateral ortostatica en
aproximadamente un tercio de los pacientes. El dolor tiende alocalizarse enla zona
frontal y occipital y cldsicamente empeora con el incremento de la presion
intracraneana, luego de la fuga de liquido cefalorraquideo posterior a una puncién
lumbar, a pesar de que durante la aplicacion de la anestesia neuroaxial, la perdida
aparente de LCR puede parecer minima, existen multiples reportes que describen
como esta perdida puede ser mayor a la observada a presentarse una filtracion del

LCR a los tejidos circundantes al area donde se realizo la puncion, con colecciones
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epidurales, periradiculares, retroespinales, etc. (33)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar CPPD pueden ser clasificados en dos

grandes grupos: modificables y no modificables.

l. No modificables:

Género: la CPPD es mas frecuente en mujeres que en hombres, particularmente
durante su vida fértil, (odds ratio = 0,55; Intervalo de confianza del 95%, 0,44-0,67)
(34). Esto se podria explicar porque los altos niveles de estrégenos producen

distension de los vasos cerebrales. (35)

Edad: es mas frecuente en pacientes jovenes de 20 a 40 afios y su frecuencia
disminuye a partir de los 50 afios, siendo escasa a partir de los 60 afios. Existen
tres posibles factores por los cuales la incidencia disminuye a partir de los 40 afios:
la primera posible explicacion es el endurecimiento de la duramadre que hace que

sea mas dificil que el LCR se filtre por el orifico de puncion; la segunda, menor

reaccion de los vasos cerebrales a la hipotensién del LCR vy finalmente, un espacio
vertebral disminuido. (36,37)

Antecedentes personales de cefalea, especialmente la cefalea tensional. En
pacientes con este antecedente, la incidencia de CPPD se incrementaba hasta 70%
(especificamente si reportan haber padecido cefalea la semana previa). Sin
embargo, no se ha encontrado que la migrafa incremente el riesgo de CPPD Yy la

puncion de la duramadre no predispone a ataques de migrafa. (38)

Bajo peso: Se ha descrito una relacion entre los pacientes con un indice de Masa
Corporal < 25Kg/m2 como factor de riesgo de CPPD, por otro lado, no hay estudios

gue demuestren que las mujeres obesas tengan mas riesgo.
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Embarazo: Respecto a las pacientes embarazadas, se ha encontrado un vinculo
en estes pacientes y la CPPD, particularmente después del parto vaginal en las
pacientes donde se aplico analgesia obstetrica (Se define como analgesia obtetrica
como la aplicacion de farmacos a dosis analgesica en neuroeje, ya sea
subaracnoideo o epidural (30%)), ya que los pujos requeridos en el periodo expulsivo
aumentan de manera importante la pérdida de LCR. Aunado a esto, posterior al
parto, la diminucién de la presion intraabdominal consecuentemente disminuye la
presion en el espacio epidural y con ello, se aumenta la pérdida de LCR. En
conclusion, el mayor riesgo lo presenta una mujer joven embarazada a la que se le
ha realizado una puncién dural accidental con una aguja epidural de gran calibre.
(31,39)

[l.  Modificables:
Tipo de la aguja: Las agujas espinales que se utilizan para realizar las punciones
durales pueden ser traumaticas (Quincke, Tuohy, Levi) o atraumaticas (Greene,

Whitacre o punta de lapiz, Sprotte, Polymedic, Gertie Marx, Atraucan). La diferencia

entre ambas es fundamental en la aparicion de CPPD. Las agujas espinales
traumaticas tienen una punta biselada que realiza corte en las capas de la
duramadre. Por el contrario, las agujas atraumaticas, tienen una punta en forma de
cono circular cerrado con un perfil redondeado, separando las fibras de la
duramadre y ocasionando menos perdida de LCR y por tanto menos incidencia de
CPPD. (31,39

La aguja Whitacre es menos traumatica para los tejidos de la duramadre por su

disefio no cortante en punta de lapiz. (40,41)

Calibre de la aguja: Existe una importante relacion entre el calibre de la aguja
utilizado para la anestesia neuroaxial y la incidencia de CPPD. Esta correlacion
muestra que entre mayor sea el calibre de la aguja, se presenta una mayor
incidencia de CPPD
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Si se utiliza una aguja de:

16-19 G, la incidencia puede llegar a ser de 70%, 20-22 G, se presenta una
incidencia de 40% y en caso de utilizar una aguja de 24- 27 G, esta incidencia se
reduce hasta el 12%. (42) Es necesario aclarar que las agujas se pueden clasificar
basados en diferentes escalas, por ejemplo, la escala francesa, calibre francés o
sistema Charriere se utiliza cominmente para medir el tamafio de un catéter. Se
suele abreviar como Fr, pero a menudo se puede ver abreviado como Fg, FR o F.
También se puede abreviar como CH o Ch (por Charriére, su inventor), tambien
existe el calibre de Birmingham, que es un sistema de calibre de alambre y también
se utiliza para especificar el grosor o el diametro de agujas y tubos hipodérmicos, al
identificar solamente “calibre”, G o GA generalmente se refiere al ancho de

Birmingham. (42

Numero de intentos: Una cantidad de intentos de puncion mayor a 3 se relaciona a
una mayor incidencia de CPPD (Odds Ratio = 1.5, 95% CI. 1.19-1.91) (43)

Experiencia del anestesiélogo: Si anestesiologo que va a aplicar la anestesia
neuraxial cuenta con al menos 3 afios de experiencia utilizando estas tecnicas, se
presenta una importante disminucion en la incidencia de CPPD posterior a la
puncion (OR = 0.44, 95% CI. 0.31-0.62). (43)

Orientacion del bisel: Se han realizado estudios que indican que con el uso de una
aguja cortante, la insercion de forma paralela/longitudinal puede reducir
significativamente la incidencia de CPPD, aunque las razones de esta disminucion
no estan completamente comprendidas.Una teoria explica que la direccion del bisel
con respecto a la meninge aracnoides (contrario a nocion previa de que la furamadre
era la estructura que la perdida de LCR en la anestesia neuroaxial) es la variable

gue aumenta o disminuye la fuga de LCR que posteriormente causa la CPPD. (44)

Otra teoria define que la direccion del bisel cortante, en direccion paralela mantiene

una mayor concordancia con las fibras de la duramadre, por lo que apesar de que
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se utilice una aguja cortante, muestre la funcion de una aguja atraumatica. Aunque
esta teoria ha sido ampliamente refutada ya que se ha demostrado que las fibras de

la duramadre no siguen una sola direccion. (44)

Posicidon del paciente: La colocacion de anestesia neuroaxial con el paciente en
posicion sedente en lugar de la posicion lateral, puede estar asociados con un
mayor riesgo de CPPD (45), augnue la evidencia que sustenta esta afirmacion es
contradictoria (46,47).

Manifestaciones clinicas y diagnostico diferencial

La CPPD aparece usualmente dentro de las primeras 24-48 horas post-puncion
lumbar, sin embargo, se han reportado casos en los que se presenta de forma casi
inmediata, a los 20 minutos post-puncion o muy tardia de hasta en 12 dias
posteriores a la puncion. Su promedio de duracion es de aproximadamente 7 dias,
hasta 2 semanas, aunque en algunos casos tratados de manera expectante, se

pueden prolongar por mas tiempo. (48)

En el 95 % de los casos los sintomas de CPPD desaparecen espontaneamente en
el plazo de una semana. El dolor de la Cefalea post-puncion dural se manifiesta
comunmente en las areas frontales, occipitales del craneo y en algunas ocasiones,
se irradia hacia la parte posterior de los ojos, cuello y hombros, pudiendo cursar con

rigidez de cuello y nauseas. (49)

Puede ademas agregarse fotofobia, dificultad en la acomodacion ocular y diplopia
(dada por pardlisis del nervio motor ocular externo, que es el que tiene el recorrido
intracraneal mas largo), entre otros sintomas puede presentarse tinnitus, hiper o
hipoacusia (por compromiso del nervio vestibulococlear), y algunos casos

anecdéticos describen compromiso de lll y V nervios craneanos. (50)

En el examen fisico general es comun econtrar al paciente adoptando una posicion
antiadlgica (en el caso de la CPPD, decubito dorsal) y con musculos cervicales

tensos, estado de conciencia sin alteraciones vy febril. Al examen fisico segmentario
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se puede encontrar mialgia a la palpacién de los esternocleidomastoideos y
trapecio. El examen neuroldgico es normal a excepcion del posible compromiso de

los nervios craneanos antes descritos. (50,51)

El diagnéstico diferencial debe hacerse con las siguientes patologias:

Migrafia que no cede con el decubito.

Eclampsia: se acompafa de hipertension arterial y crisis convulsivas.
Meningitis: presenta rigidez de nuca Yy fiebre, lesiones cutaneas
(dependiendo de la etiologia de la meningitis, piel palida, moteada o con
manchas).

Trombosis venosa cortical: la cefalea presenta sintomas neurolégicos y no
influye la postura, se han descritocasos donde pacientes con esta entidad
presentan periodos cortos de resolucion de sintomas y exacerbaciones
posteriores. (52)

Hematoma subdural: se presenta como una cefalea de inicio brusco junto
con nauseas, vomitos, conwulsiones y alteraciones focales motoras o
sensitivas. Ademas, no se relaciona con la postura.

Angiopatia cerebral posparto: por un vasoespasmo cerebral que ocasiona
cefalea, convulsiones y déficit neurologico tras un parto normal.
Neumoencéfalo: Relacionado  principalmente a procediemientos
neuroquirdrgicos Yy otorrinolaringologicos (39*) se puede producir al realizar
una puncion epidural con la técnica de perdida de resisntecia utilizando aire,

aungue la incidencia en estos casos es baja. (51)

Tratamiento de cefalea post-puncion dural

Reposo e ingesta de liquidos:
Durante muchos afios se consider6 como tratamiento de eleccion las medidas
generales que incluian; ingesta de abundantes liquidos y reposo absoluto, sin

embargo, esta medida carece de evidencia y no ha demostrado ser eficaz (54). La
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evidencia actual recomienda mantener un nivel de hidratacién normal y evitar la
deshidratacién. Por su parte, el reposo absoluto se ha demostrado que no tiene

ningun impacto positivo en el tratamiento de la CPPD y que, por el contrario, el

reposo prolongado (mas de 24 horas) puede aumentar el riesgo de complicaciones

tromboembdlicas en la paciente obstétrica. (36, 55)

CAFEINA

La cafeina es el medicamento que con mayor frecuencia se formula a los pacientes
con CPPD, por su potencial efecto de vasoconstriccion cerebral. Sin embargo, solo
dos ensayos clinicos controlados han evaluado su efectividad, mostrando beneficio
Unicamente en las primeras horas. (56) Adicionalmente, no se demostrd disminucion
en la necesidad de parche hematico en las pacientes obstétricas tratadas con
cafeina, aunque si mejoria de los puntajes de dolor, al menos en las primeras horas.
(56,57) La dosis administrada por via oral o endovenosa debe ser de 300 a 500
mg/dia, sin exceder los 900 mg en 24 horas, para evitar reacciones adversas como
insomnio, ansiedad, incluso convulsiones y el paso a través de la leche materna
(56,57).

AINES

Los analgésicos convencionales, como los antiinflamatorios no esteroideos vy el
acetaminofén (y la administracion simulatanea de estos) también se prescriben
rutinariamente como parte del manejo, aunque su nivel de evidencia para el
tratamiento de esta complicacion es bajo.(36) Si bien la analgesia convencional no
alivia la etiologia de la CPPD, es necesario tener claro que, si la intensidad de los
sintomas lo amerita, se deben prescribir analgésicos mas potentes como los

opioides, al menos hasta controlar o tratar de manera definitiva los sintomas.(36)

ESTEROIDES
A diferencia de los medicamentos mencionados anteriormente, los esteroides

especificamente la hidrocortisona, han demostrado mejores resultados en los
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ensayos clinicos controlados. Su mecanismo de accion en esta entidad es

desconocido, pero se atribuye su efecto a la accion en el eje hipotalamo-hipdfisis-

suprarrenal, que incluye el aumento en la produccion de LCR por transporte activo
de sodio, la expansion del volumen sanguineo por la liberacién de aldosterona y el
aumento en la produccion de endorfinas cerebrales (58). Los esquemas propuestos
en los ensayos clinicos recomiendan dosis de 100 mg cada 8 horas por 48 horas.
(58)

OTROS FARMACOS
Evidencia limitada sugiere que otras opciones farmacologicas como; gabapentina,

teofilina y neostigmina/atropina son modestamente efectivas para disminuir la
gravedad de los sintomas del CPPD [59,60].

No se ha demostrado que el sumatriptan y la hormona adrenocorticotrofica sean
beneficiosos para el tratamiento de la CPPD. Por lo que no se recomienda la

prescripcion/administracion de estos farmacos de manera rutinaria. (59,61)

GABAPENTINOIDES:

El mecanismo de accién de la gabapentina en la CPPD no es comprendido
completamente, la hipotesis sobre el efecto de los gabapentinoides en la CPPD es
gue participa en multiples vias de sefalizacion de dolor de las diferentes estructuras
afectada en la CPPD, principalmente como analgésico con propiedades
antihiperalgésicas y antialodinicas, no disminuye la fuga de liquido cefalorraquideo
pero proporciona analgesia e inhibe la hiperexcitabilidad neuronal central y la
activacion neuronal debido a un aumento intracerebral del acido gamma
aminobutirico, inhibicion de los canales de calcio presinapticos dependientes del
voltaje alfa2delta, que provocarian las sefiales de nocicepcion provenientes de la
vasodilatacion encefalica (compensacion de la disminucion del volumen de liquido
cefalorraquideo intracraneal) e irritacion de las raices nerviosas meningeas en la
postura erguida. Asi como la modulacion de los receptores presinapticos de N-metil-

D-aspartato a nivel de la médula espinal. (61)
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El gabapentinoide mas estudiado para el tratamiento de la CPPD es la gabapentina,
la dosis utilizada para el tratamiento de la CPPD se ha reportado en la literatura con
un ampli rango, desde 100 miligramos administrados cada 8 horas, es decir, 3 veces
al dia, hasta 300 miligramos cada 8 horas, durante 7 hasta 14 dias, con importante
disminucion de dolor referido por el paciente desde las primeras 24 horas del

tratamiento. (62)

TEOFILINA/AMINOFILINA:

Se ha descrito que por mecanismos similares al de la cafeina en el tratamiento de
CPPD tambien se puede recomendar la administracion de teofilina o aminofilina a
los pacientes con esta patologia, con una efectividad superior al placebo y similar al

del paracetamol. (63,64)

Es importante resaltar que la administracion profilactica de esta metilxantinas no
disminuye el riesgo de CPPD. (63)

Las dosis reportadas para la utilizacion de aminofilina: desde 50 miligramos
intravenoso (iv) cada 24 horas por 2 dias, hasta 250 miligramos iv Dosis Unica. (64)
Las dosis descritas para teofilina en el tratamiento de CPPD: tabletas de 250
miligramos via oral cada 8 horas, un estudio menciona la administracion de 400
miligramos via oral dosis unica, otro autor menciona la utilidad de una dosis unica

de 200 miligramos intravenoso. (464)

NEOSTIGMINA/ATROPINA:

Aungue la neostigmina sistémica puede ingresar solo al LCR, pero no al parénquima
cerebral através de la barrera hematoencefalica (65,66), se describe la hipotesis de
gue la presencia de neostigmina en el LCR aumenta el nivel de acetilcolina en el

LCR y posteriormente el nivel de este en el cerebro mediante la inhibicion de la
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colinesterasa. El aumento del nivel de acetilcolina a su vez produciria

vasoconstriccion cerebral. (67,68)

La atropina puede cruzar la barrera hematoencefalica. Es un farmaco con efectos
parasimpatico (antagonista muscarinico, anticolinergico) que inhibe la
vasodilatacion cerebral colinérgica parasimpatica en modelos animales, por lo que
se infiere un efecto similar en humanos (69), Tambien se ha descrito que el bloqueo
del ganglio parasimpatico esfenopalatino mediante la administracion de atropina
tiene éxito en el tratamiento de la CPPD al revertir la vasodilatacion cerebral
asociada a la CPPD (70), ademas puede presentar un efecto similar al de la
neostigmina al aumentar la secrecion de LCR, pero su mecanismo de accion
consiste en antagonizar el efecto de la acetilcolina en el plexo coroideo
(posiblemente actuando sobre los receptores muscarinicos en el plexo coroideo)
(71).

Las dosis descritas para el tratamiento de CPPD con neostigmina/atropina
intravenosa van de neostigmina 20 ug/kg y atropina 10 pg/kg hasta 40 ug/kg de
neostigmina mas 20 pg/kg de atropina, en 20 ml de solucién salina al 0,9%

administrada durante 5 minutos cada 8 horas. (72)

Parche hemético epidural

El parche hematico epidural consiste en inyectar sangre autdloga en el espacio
epidural a través de una aguja, con el fin de crear un efecto de sello mecanico sobre
el defecto existente en la duramadre, Ademas una importante cantidad de pacientes
experimentan alivio inmediato de los sintomas, lo que permite inferir que el
incremento de volumen dentro del canal lumbar aumenta inmediatamente la presion
de LCR aunque existen reportes que describen la necesidad multiples aplicaciones
de parche hematico epidural.(73)

Esta alternativa terapéutica, aunque invasiva, es la medida que cuenta con la mayor
cantidad de evidencia a favor de su uso en cuanto a mejoria de la sintomatologia

del CPPD, por lo tanto, esta tecnica siempre es contemplada dentro del algoritmo
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de tratamiento del CPPD (74-76). Usualmente esta tecnica se realiza posterior al
fracaso de las medidas conservadoras Yy la persistencia de dolor intenso, ya que el
tratamiento inadecuado y tardio de la CPPD puede tener consecuencias graves a
corto y a largo plazo, como trombosis de los senos venosos, hematoma subdural,
hipoacusia, paralisis de nervios craneales y cefalea crénica.(51,77) A pesar de esto,
no existe un consenso respecto al momento ideoneo para relizar la aplicacion del
parche hematico epidural, algunos autores describen que se reduce la posibilidad
de fracaso del parche hematico si se utiliza el tratamiento conservador durante 24
horas y posteriormente aplicar el parche hematico (79), por otro lado existen
reportes que detallan que la administracion del parche hematico posterior a las 48
horas se relacion al requerimiento de multiples parches (73) (lo que deberia ser
contemplado para el tratamiento del CPPD tanto por el profesional de la salud a
cargo, como el paciente), aunque con esta informacion se puede inferir que el
momento de mayor beneficio para la aplicacion del parche hematico epidural podria
entre las primeras 24 a 48 horas del inicio de los sintomas, existe poca informacion
que compare el benefico potencial de la aplicacion temprana de esta tecnica
comparado al beneficio subjetivo u objetivo del tratamiento conservador. Como con
cualquier procedimiento meédico, los riesgos y beneficios deben ser claramente
explicados al paciente, ya que la tasa de éxito varia ampliamente, con rangos de
exito que van de 50 a 80%. ademas de que puede existir la necesidad de repetir el

procedimiento multiples ocasiones para obtener alivio total de los sintomas. (51, 77)

El alivio de los sintomas mediante el parche hematico se puede explicar por varios
mecanismos: primero, el efecto de sello que produce el tapdn sanguineo sobre el
orificio en la duramadre evita que el LCR se siga fugando y ademas genera una

reaccion inflamatoria que también ayuda a sellar el defecto. Sin embargo, la mejoria

de la cefalea es en la mayoria de los casos inmediata, lo cual no se explica solo por
este mecanismo, ya que el volumen de LCR se restablecera a una velocidad de 0,5
ml/hr. Segundo, el aumento de la presion dentro del canal espinal, la cual, al ser
trasmitida al espacio intracraneal, genera vasoconstriccibn cerebral,

contrarrestando asi los mecanismos que causan la cefalea. (36,55)
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Otra caracteristica importante del procedimiento es que el sitio de la puncion para
realizar el parche hematico debe ser el mismo en el que se realizo la puncion inicial
o un nivel por debajo, ya que se ha demostrado por medio de la inyeccion de medio
de contraste y el estudio de su cinetica en el espacio epidural se ha demostrado que
la difusion del medio de contraste administrado en este sitio anatomico ocurre

principalmente en direccién cefalica. (79)

En cuanto al volumen de sangre por inyectar, la literatura sugiere que la cantidad
Optima es de 20 cm3 con una tasa de exito de 96%, ya que usar volumene menores,
por ejemplo 6-15 ml, este porcentaje de resolucion disminuye a 70%, ademas cabe
mencionar que utilizar volumenes superiores a los 20 ml los riesgos pueden superar
los beneficios. (80)

Otras importantes consideraciones que se deben tener al momento de realizar este
procedimiento es que, si durante la inyeccion del parche hematico epidural el
paciente refiere dolor lumbar, esta debe ser detenida inmediatamente ya que puede
ser la manifestacion inicial de un hematoma epidural con compromiso neurologico
(81).

Entre las complicaciones del parche heméatico descritas en la literatura se encuentra
el dolor de espalda, aunque generalmente este es autolimitado. Se ha mencionado
ademas la aparicion de pardlisis facial, paraparesia espastica permanente (todos
estos sintomas relacionados a los multples mecanismos de afectacion cerebral
previamente descritos), sindrome de cauda equina y meningitis, aunque esta Ultima

es generalmente asociada a una pobre técnica aséptica o a la diseminacién de una infeccién
sistémica. (36)
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Se ha descrito que la utilizacion de cateter intratecal se relacion a una disminucién
de CPPD Y la necesidad de parche hematico en las pacientes obstétricas que
tuvieron una puncion advertida de la duramadre durante la colocacion de un cateter
epidural, en situaciones en donde el bloqueo subaracnoideo de inyeccion Unica, la
tecnica combinada (bloqueo epidural mas bloqueo subaracnoideo) o el bloqueo
epidural pueden ser indeseables, como en el caso de una paciente con antecedente
de cirugia de columna previa, obesidad morbida o enfermedad cardiaca grave.; sin
embargo, existe evidencia conflictiva respecto por lo que no se puede recomendar

esta practica de forma rutinaria (82, 83).

Si bien este procedimiento podria en teoria incidir en los mecanismos que producen
la CPPD pordos vias, en primera instancia, se crea un sello mecanico para disminuir
la perdida de liquido cefalorraquideo, y en segundo lugar, generando una reaccion
inflamatoria alrededor de la solucion de continuidad y evitando que deba realizarse
una nueva puncién para resituar el catéter epidural, aun asi, deben siempre
balancearse sus riesgos y beneficios. Esta practica no debe adoptarse en centros
donde la analgesia obstétrica no esté adecuadamente protocolizada, ya que los
errores en administracion de dosis y volumen de medicamentos (por ejemplo, la
administracion de una dosis de anestesico local epidural por via intratecal) pueden
resultar en complicaciones graves y potencialmente fatales, por ejemplo anestesia
espinal total, que es la administracion intratecal de anestesico local que alcanza
niveles espinales superiores a T4, con sus consecuentes alteraciones fisiologicas
(bradicardia, disminucion de funcion de musculos accesorios de la respiracion,

perdida de conciencia, etc.).(55)

Administracion de cristaloides en espacio epidural

Se ha evaluado la inyeccién de cristaloides en el espacio epidural como medida
profilactica y terapéutica para la CPPD en bolos o en infusion continua. El aumento

de la presion en el canal espinal puede producir alivio transitorio de la cefalea, con



la desventaja de que estas sustancias, al ser rapidamente absorbidas del espacio
epidural, no producen una mejoria sostenida en el tiempo. Varios coloides, como
dextranes, almidones y gelatinas, también se han evaluado en pequefias series de
casos para ser administrados en el espacio epidural; sin embargo, no existen
ensayos clinicos controlados que verifiquen su seguridad, por lo tanto, su uso

rutinario no esta recomendado. (84, 85)

Morfina epidural

Otra de las medidas descritas en la literatura es el uso de morfina epidural, pero, a
pesar de que algunos estudios refieren mejoria de la CPPD, puede aumentar la
incidencia de nauseas y vomito. Por otra parte, se ha mencionado un potencial
aumento en el riesgo de depresion respiratoria por la posibilidad de paso del opioide
al espacio intratecal a través del defecto existente en la duramadre. No existe
evidencia definitiva para esta intervencion por lo que no se recomienda utilizarse de

forma rutinaria. (86)

Bloqueo de Ganglio esfenopalatino

Desde que se describio por primera vez a principios del siglo XX, se han realizado
cada vez mas estudios clinicos que han caracterizado aun mas el papel del bloqueo
del ganglio esfenopalatino en el tratamiento de una serie de afecciones cronicas y

dolorosas. (87)

El mecanismo del ganglio esfenopalatino (GEP) en la patogénesis del dolor fue

descrito por primera vez como neuralgia esfenopalatina por Sluder en 1908.

Describio la neuralgia esfenopalatina como un complejo de sintomas de dolor facial
unilateral con manifestaciones neuralgicas, motoras, sensoriales y gustativas
asociadas. Hoy en dia se conocen multiples etiologias para la aparicion de estos
sintomas, pero la similitud en sus mecanismos de fisiopatogenia hace util el bloqueo
del ganglio esfenopalatino, tambien, para tratar diversas afecciones dolorosas
manifestadas en la forma de cefaleas, por ejemplo; migrafia, cefalea en racimos,
Neuralgia del trigémino (de segunda division), Para ayudar a reducir la necesidad
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de analgésicos después de la cirugia endoscopica de los senos nasales, la CPPD.
(88)

En concreto, al aplicar este bloqueo se inhibe la actividad parasimpatica, lo que
inhibe la vasodilatacion cerebral, como se menciono previamente, dicha
vasodilatacion se produce para restaurar el volumen intracraneal alterado por la
perdida de LCR posterior al bloqueo neuroaxial. Sin embargo, el flujo sanguineo no
se detiene después de llenar de forma éptima la cavidad craneal. El insoportable
dolor de cabeza es el resultado de una vasodilatacion incontrolada. Al atenuar esto
con un blogueo del ganglio esfenopalatino, se aborda la vasodilatacion y el paciente
también recibe alivio sintomatico. (89)

Aunque existen multiples descripciones de la tecnica para el bloqueo de ganglio
esfenopalatino (GEP), se menciona a continuacion una forma de bloqueo de GEP

ampliamente aplicable con recursos universalmente disponibles:

El paciente debe estar preferentemente en decubito supino, con el cuello extendido,
esta extension puede ser facilitada con el uso de una almohada o una sabana
doblada debajo de ambos hombros del paciente, posteriormente un aplicador largo
con un hisopo de algodén en la punta se impregna generosamente con lidocaina al
2%-4% (o lidocaina viscosa si esta disponible). Luego este hisopo se inserta
paralelo al suelo de la nariz hasta encontrar resistencia, es necesario aclarar, si

encontramos resitencia antes de localizar la pared faringea posterior, se

recomienda retirar y redirigir el hisopo, nunca tratar de avanzar con fuerza atreves
de la resistencia. El hisopo estara en la pared faringea posterior, superior al cornete
medio, en esta localizacion, el aplicador debe mantenerse en la fosa nasal durante
5 a 10 minutos, pasado este tiempo, retirarse. El procedimiento se repite de manera
similar en la otra fosa nasal. El hisopo no entra en contacto directo con el ganglio,
pero el anestésico local se infiltra a su alrededor en esa posicion por medio del tejido
conectivo y la membrana mucosa que lo recubre, estos tejidos facilitan la

propagacion y penetracion del farmaco al GEP. (89)
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Los agentes farmacoldgicos que se utilizan con frecuencia para el bloqueo del
ganglio esfenopalatino son anestésicos locales (4% de cocaina, 2 a 4% de lidocaina

0 0,5% de bupivacaina), esteroides de depdsito 0 6% de fenol. (90)

3. MARCO CONCEPTUAL

Estado del arte

A continuacion se presenta una revision de la literatura mas relevante acerca de la
cefalea post-puncion dural en la paciente obstetrica:

AUTOR:
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TITULO DE LA REVISTA:

European Journal of Anaesthesiology

DISENO:

Se realizd un estudio retrospectivo emparejado con la aprobacion de la Junta de
Reuvision Institucional local de cada centro elistado en el estudio.

Se incluyeron a las mujeres que desarrollaron CPPD después de una puncion
dural accidental del 1 de enero de 2012 al 30 de septiembre de 2018, se tomaron
datos tanto de los registros del expediente electronico como de registros escritos
de cada centro enlistado en el estudio. Se contemplaron todos los casos de CPPD
después de una puncion dural accidental identificada o no identificada y se
identific6 CPPD como una cefalea postural que ocurre después de la analgesia
neuroaxial.

Respecto a los criterios de exclusién, dentro de estos se consideraron; parto por
cesarea, muerte fetal o neonatal, morbilidad neonatal con importante afectacion
sistemica, anomalia congénita, muerte en la familia dentro del mes posterior al
parto relacionado a CPPD.

Se excluyeron a las mujeres del grupo de control si presentaban cefalea en un
parto posterior al parto indice relacionado a CPPD.

El grupo de control estuvo conformado por mujeres que dieron a luz y ademas
recibieron analgesia epidural dentro de un periodo de 24 h, cabe aclarar que las
mujeres del grupo de control no fueron registradas en el grupo CPPD, pero fueron
incluidas en su propio registro de pacientes control como mujeres con analgesia
epidural sin complicaciones que dieron a luz el mismo dia que las mujeres con
PDPH.

Los pacientes de control se registraron en una proporcion de casos de 2:1 (dos

casos control por cada caso de CPPD) para ajustar los factores de confusion.
Para identificar y registrar los dos controles por caso de CPPD, primero se

contacté a las mujeres inmediatamente antes y después del caso de CPPD en el

registro recolectado de los expedientes electronicos o escritor, en caso de no
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estar disponibles o tenian criterios de exclusion, se contactaba a la siguiente

mujer en el registro como control y asi sucesivamente.

TIPO DE ESTUDIO:
Un estudio de cohorte retrospectivo y de casos emparejados.

HIPOTESIS U OBJETIVO:
Medir la incidencia de depresidén posparto, trastorno de estrés postraumético,
dolor de cabeza cronico, dolor de espalda y tasas de lactancia después de cefalea

pospuncion dural.

POBLACION DE ESTUDIO:

La cohorte del estudio fue conformada por mujeres con dolor de cabeza
pospunciéon dural documentado vy los controles fueron mujeres con epidurales de
parto sin incidentes en el mismo periodo de 24 h. Las mujeres fueron
entrevistadas por teléfono. Se realizd revision de casos documentados de puncion
dural y controles de casos coincidentes ocurridos en el Centro Médico Rabin y el

Centro Médico Shamir desde el 1 de enero de 2012 hasta el 30 de septiembre de
2018.

RESULTADOS:

Las mujeres que presentaron CPPD (n = 132) y los controles (n = 276) tenian
datos demograficos similares. La incidencia de depresion posparto fue de 67/128
(52,3%) versus 31/276 (11,2%) para los controles, P <0,0001, intervalos de
confianza del 95% de la diferencia de 31,5 a 50,2. El trastorno de estrés
postraumatico fue mas frecuente entre las mujeres con dolor de cabeza
pospuncion dural, 17/132 (12,8%) frente a los controles 1/276 (0,4%), P <0,0001,
intervalos de confianza del 95% de la diferencia: 7,6 a19,5. Las mujeres con dolor
de cabeza pospuncion dural amamantaron menos, 74/126 (54,5%) versus
controles 212/276 (76,8%), P <0,0001, intervalos de confianza del 95% de la

diferencia: 33,1 a 55,2. El dolor de cabeza actual y el dolor de espalda fueron
significativamente mas frecuentes entre las mujeres con dolor de cabeza
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pospuncion dural [cefalea actual 42/129 (32,6%) versus controles 42/276 (15,2%)
P <0,00001, intervalos de confianza del 95%: 0,085 a 0,266; dolor de espalda
actual 58/129 (43,9%) versus controles 58/275 (21%) P <0,0001, intervalos de
confianza del 95%: 14,1 a 33,5].

CONCLUSION:
Se encontr6 una mayor incidencia de depresion posparto, trastorno de estrés
postraumatico, cefalea y lumbalgia cronicos, ademas de disminucion de la

lactancia materna después de un dolor de cabeza pospuncion dural.

PROBLEMAS METODOLOGICOS:

Las mujeres que participaron en el estudio no estaban cegadasy sabian sitenian
CPPD después del nacimiento, y esto podria haber introducido sesgo. Podria
haber surgido un sesgo en el grupo de control, ya que, si una mujer no contestaba
el teléfono, se contactaba a la siguiente. En teoria, las mujeres con mas signos y
sintomas de depresion podrian haber tenido mas o, por el contrario, menos
probabilidades de contestar el teléfono.

Otra posible limitacion es que no se corroboro el estado econémico, el estado civil
y el apoyo de la pareja, todos ellos factores que se ha demostrado que influencia
en las tasas de aparicion CPPD. Solo preguntamos a las mujeres si sufrian de
depresién preexistente bajo tratamiento con medicamentos, es posible que se
haya omitido la depresion no diagnosticada inicial, esto es importnate ya que la
depresion se ha descrito tambien como un factor de riesgo para desarrollo de
CPPD.

Otra posible limitacion es que se pidio a las mujeres que recordaran episodios de
PPD, la subjetividad de los sintomas podria causar reportes ambiguos que a

posteriori se diagnosticarian como CPPD.

DISCUSION:
La presencia de CPPD se asocio con mayores tasas de PPD y posible trastorno

de estrés postraumatico. Ademas, el CPPD se asocié con menor inicio de la
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lactancia materna y aun iniciado, se relaciono a una duracion reducida de la
lactancia materna. Se confirmaron hallazgos previos de que la CPPD estaba
asociado con altas tasas de dolor de cabeza cronico y dolor de espalda.

Los autores hallazgos enfatizan la necesidad de un seguimiento posparto para las

mujeres con cefalea pospuncion dural.

AUTOR:
Guglielminotti, J., Landau, R., & Li, G.

ANO:
2019

TITULO:
Major neurologic complications associated with post-dural puncture

headachein obstetrics.

TITULO DE LA REVISTA:
Anesth Analg.

(Anesthesia and Analgesia)

DISENO:

Se recopilo una base de datos con la informacion de los pacientes registrada en
su expediente clinico hasta el momento de su egreso, para identificar los
diagnosticos y tratamientos de las pacientes incluidas en el estudio, se utilizo la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Revision, Modificacion
Clinica (International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical
Modification o ICD-9-CM).

Se cre6 un variable en la base de datos que indica si un cédigo de diagndstico
ICD-9-CM estaba presente al ingreso o no (variable DXPOA), el proposito de esta
variable era el de distinguir una condicién preexistente de una complicacion
surgida durante la hospitalizacion.
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En el caso de pacientes con mdltiples hospitalizaciones, en la base de datos de
pacientes hospitalizados del estado de Nueva York se gener6 una variable
reingreso, cada paciente con un codigo unico de reingreso dentro de la variable
VisitLink, que permitié rastrear al paciente en busca de hospitalizaciones o
reingresos previas en todos los hospitales y alo largo del tiempo, ademas, a estos
pacientes se les dio un segundo codigo al reingreso, registrado dentro de la
variable DaysToEvent) que permitié calcular elnimero de dias transcurridos entre
ingresos.

La muestra del estudio incluyé a todas las mujeres ingresadas para trabajo de
parto y si tuvieron parto con o sin anestesia neuroaxial en hospitales del estado
de Nueva York entre el 1 de enero de 2005y el 30 de septiembre de 2014.

Se registrd el tipo de anestesia como una variable categérica con valores
correspondientes a general, regional (neuraxial), otra, local, ninguna Yy faltante.
Se clasifico como “exposicién” o “expuesta”, a la aparicion de CPPD después de
una anestesia neuroaxial (anestesia espinal, epidural o epidural espinal
combinada) para la atencion del parto por la cual se produjo la hospitalizacion o
un reingreso en un periodo de hasta 1 afio después del alta en una mujer sin
antecedentes de CPPD. La CPPD se identificé con los cédigos de diagndstico
349.0 de la ICD-9-CM (“cefalea después de una puncion lumbar”) y el cédigo de
procedimiento 03.95 de la CIE-9-CM (“parche de sangre”).

Los desenlaces primarios estudiados fueron la combinacion de trombosis venosa
cerebral y hematoma subdural no traumatico.

Los 4 resultados secundarios fueron:

meningitis bacteriana

Depresion

Dolor de cabeza y migrafa

Dolor lumbar.

Posteriormente, los resultados se clasificaron ademas en
complicacionesneurolégicas importantes y otras complicaciones.
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Los desenlaces primarios anteriores se agruparon en:

la combinacidn de trombosis venosa cerebral y hematoma subdural no trauméatico
meningitis bacteriana.

Las otras tres complicaciones se agruparon en los grupos:

Depresion

Dolor de cabeza y migrafa

Dolor lumbar.

Las siguientes caracteristicas maternas se registraron en las bases de datos
estatales de pacientes hospitalizados: edad, raza y origen étnico, tipo de seguro,
admision para el parto durante un fin de semana y tipo de admision (electiva 0 no
optativa).

Se registraron las siguientes caracteristicas hospitalarias por cada afio del
periodo de estudio: volumen de partos, tasa de partos por cesarea, porcentaje de
ingresos para el parto durante un fin de semana, porcentaje de atencion de
anestesia neuroaxial en los partos, porcentaje de mujeres con indice de
comorbilidad de Charlson = 1 en partos, porcentaje de mujeres con indice de
comorbilidad para pacientes obstétricas = 2 en partos, porcentaje de mujeres de
minorias en partos, porcentaje de beneficiarios de atencion medica o Medicaid
El andlisis estadistico se realiz6 con R version 3.4.1 (propiedad intelectual de la
Fundacion R para Computacién Estadistica, Viena, Austria) y paquetes
especificos (“mice” para imputaciones multiples y “Ime4” para modelos de efectos
mixtos). R es un lenguaje de programaciony entorno para graficos y computacion
estadistica.

Consideraciones del poder del estudio: Se asumié que aproximadamente el 50%
de los partos registrados se excluirian porque las mujeres no recibirian anestesia
neuroaxial o faltaria informacion sobre el cuidado de la anestesia, ademas de
esto, se supuso que el 0,5% de las mujeres que reciben anestesia neuroaxial

tendran CPPD, contempladno estas afirmaciones, el tamafio de muestra estimado
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de el estudio seria de 1,25 millones de partos, dentro de los cuales se presentarian
aproximadamente 6000 pacientes con CPPD.

Considerando una incidencia de 1 caso de positivo por cada 10.000 partos, para
el resultado compuesto de trombosis venosa cerebral y hematoma subdural no
traumatico en mujeres que recibieron anestesia neuroaxial y no tenian CPPD, una
prueba de 2 colas, un alfa 5% y potencia 80%, la muestra permitiria detectar un
aumento estimado de 15 veces en la incidencia de estas entidades en mujeres

que recibieron anestesia neuroaxial y tuvieron CPPD.

TIPO DE ESTUDIO:

Un estudio de cohorte retrospectivo y de casos emparejados.

HIPOTESIS U OBJETIVO:
La CPPD en pacientes obstétricas se asocia con riesgos posparto
significativamente mayores de complicaciones neurologicas importantes y otras

complicaciones maternas.

POBLACION DE ESTUDIO:

Este estudio de cohorte retrospectivo estuvo integrado por 1.003.803 mujeres que
recibieron anestesia neuroaxial para el parto o cesarea en hospitales del estado
de Nueva York entre enero de 2005 y septiembre de 2014.

RESULTADOS:

De las mujeres estudiadas, 4808 (0,48 %, IC 95 %, 0,47-0,49) desarrollaron
CPPD, incluidos 264 casos (5,2 %) identificados durante un reingreso con una
mediana de tiempo hasta el reingreso de 4 dias. La incidencia de trombosis
venosa cerebral y hematoma subdural fue significativamente mayor en mujeres
con CPPD que en mujeres sin CPPD (3,12 por 1000 pacientes con bloqueo
neuroaxial o 1:320 versus 0,16 por 1000 o 1:6250 sin bloqueo neuroaxial,
respectivamente; P <0,001). La incidencia de los 4 resultados secundarios
también fue significativamente mayor en mujeres con CPPD que en mujeres sin
CPPD. Los aOR (adjusted Odds Ratio o Razon de momios Ajustado) asociados
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con CPPD fueron 19,0 (IC 95 %, 11,2-32,1) para la combinacion de trombosis
venosa cerebral y hematoma subdural, 39,7 (IC 95 %, 13,6—115,5) para meningitis
bacteriana, 1,9 (IC 95 %, 1,4-2,6 ) para la depresion, 7,7 (IC del 95 %, 6,5-9,0)
para el dolor de cabeza y 4,6 (IC del 95 %, 3,3-6,3) para el dolor lumbar. El
setenta por ciento de la trombosis venosa cerebral y el hematoma subdural se

identificaron durante un reingreso con una mediana de tiempo hasta el reingreso
de 5 dias.

CONCLUSION:

El PDPH se asocia con riesgos posparto sustancialmente mayores de
complicaciones neuroldgicas importantes y otras complicaciones maternas, lo que
subraya la importancia del reconocimiento y tratamiento tempranos de las

complicaciones relacionadas con la anestesia en obstetricia.

PROBLEMAS METODOLOGICOS:

Dado que el estudio se limitd a las complicaciones asociadas con las
hospitalizaciones, existe la posibilidad de que se capturaron los datos de
pacientes solo con las formas mas graves de cefalea o lumbalgia, lo que explica
las tasas relativamente bajas. La mayoria de estas complicaciones por si solas
no requeririan hospitalizacion.

Las visitas al departamento de emergencias o de pacientes ambulatorios no se
registran en las bases de datos estatales para pacientes hospitalizados por lo que
la incidencia reportada en este estudio podria ser inexacta.

No hay informacion sobre el tipo (punta de lapiz o filo) o el tamafio (calibre) de las
agujas utilizadas para el procedimiento neuroaxial, tampoco se registré si las
mujeres recibieron anestesia espinal versus epidural (0 combinada espinal-
epidural). Por lo tanto, no se puede distinguir entre la puncién dural accidental con
una aguja epidural y la puncién dural intencional con agujas espinales, o el uso

de agujas espinales cortantes versus agujas espinales atraumaticas con punta de
lapiz.
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DISCUSION:

El hematoma subdural craneal y la trombosis de la vena cortical y del seno venoso
se han asociado previamente con la puncion dural. Se cree que el hematoma
subdural es el resultado de una reduccion de la presion del liquido cefalorraquideo
gue puede provocar la rotura del puente de las venas meningeas. Se sugiere que
la trombosis venosa es el resultado de la dilatacion venosa cerebral asociada con
la disminucion de la presién intracraneal y la hipercoagulabilidad que ocurre
durante el embarazo. Aunque generalmente se consideran complicaciones raras
del CPPD, la incidencia del resultado compuesto de trombosis venosa cerebral y
hematoma subdural en el estudio actual fue tan alta como 0,31 % o 1 de cada 322
casos de CPPD. Sin embargo, no hay evidencia disponible que sugiera que la
restauracion de la presion del liquido cefalorraquideo con parche sanguineo
epidural en mujeres con CPPD necesariamente conducira a una reduccién de la
incidencia de trombosis venosa cerebral o hematoma subdural. Las mujeres con
CPPD gue experimentan cambios en las caracteristicas de su cefalea, vomitos,
sintomas neurologicos focales, dolor de cabeza persistente o recurrente después
del parche sanguineo epidural deben someterse a imagenes del sistema nervioso
central rapidamente. Esto ayudara aidentificar y distinguir entre trombosis venosa
y hematoma subdural ya que su tratamiento es sustancialmente diferente. La
trombosis venosa requiere anticoagulacion, que debe evitarse en caso de
hematoma subdural.
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Se recolectaron datos de 158 centros de 27 paises que se registraron para
participar. Los datos recolectados abarcan el Periodo 1 de enero de 2016 al 31
de diciembre de 2018.

Se obtuvo la firma de un formato de consentimiento informado de cada paciente.
Todas las mujeres gue otorgaron su consentimiento, mayores de 18 afios de edad,
que ingresaron a uno de los hospitales registrados en el estudio y recibi6
analgesia epidural durante el trabajo de parto y que se produjo puncion advertida
de la duramadre confirmada/sospechada y se realiz6 un diagnéstico clinico de
CPPD posparto, se incluyeron en el estudio.

Los criterios de exclusion fueron; hospitales que realizan <500 partos/afio,
pacientes con CPPD después de la anestesia espinal sola, sin evidencia de
puncion advertida de la duramadre, limitaciones del lenguaje, cualquier trastorno
médico que pueda impedir el cumplimiento del protocolo y pacientes que
presentaron CPPD >5 dias después anestesia o0 analgesia epidural.

Se utilizaron los siguientes criterios para el diagnostico de CPPD:

1. Dolor de cabeza que empeora dentro de los 15 minutos posteriores a sentarse
o estar de pie y mejora dentro de los 15 minutos después de acostarse, contando
con el antecedente de puncion advertida de la duramadre confirmada o

sospechada.
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2. El dolor de cabeza aparece dentro de los 5 dias posteriores a la puncién dural.
(confirmado o posible).

3. El dolor de cabeza puede ir acompafiado o no de rigidez de cuello, sintomas
vestibulares, visuales o auditivos.

Se utilizé una prueba t no pareada para comparar variables continuas, se utilizd
la prueba de Mann-Whitney para comparar variables asimétricas y la prueba Xi2
o prueba exacta de Fischer para comparar variables categoricas entre los grupos
con parche hematico epidural y sin parche hematico epidural.

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio observacional de cohorte, retrospectivo, multicéntrico.

HIPOTESIS U OBJETIVO:
Describir las practicas de manejo y los resultados después del tratamiento con

CPPD mediante parche hematico epidural o sin parche hematico epidural.

POBLACION DE ESTUDIO:

Se incluyeron un total de 1.001 pacientes de 24 paises, de los cuales a 647
(64,6%) se les administro parche hematico epidural y 354 (35,4%) no recibieron
un parche hematico epidural.

Los paises incluidos en el estudio; Espafia, Portugal, Suiza, Francia, Alemania,
Paises bajos, Belgica, Israel, Grecia, Noruega, Finlandia, Suecia, ltalia, Croacia,
Republica checa, Serbia, Turquia, Lituania, Eslovenia, Polonia, Dinamarca,

Islandia, Eslovaquia, Malta.

RESULTADOS:

Una mayor intensidad inicial del dolor de cabeza se asocié con un mayor uso de
parche hematico epidural, odds ratio 1,29 (95% intervalo de confianza 1,19-1,41)
por cada punto mayor reportado en la escala de dolor (escala numerica de dolor,
O=dolor nulo, 10=peor dolor imaginable). La intensidad del dolor de cabeza

disminuyé bruscamente a las 4 h después de parche hematico epidural y 127
(19,3%) pacientes recibieron un segundo parche hematico epidural. En promedio,
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no se observd dolor de cabeza o fue leve (puntuacion numérica 3) 7 dias después
del diagnostico. Se diagnostic6 hemorragia intracraneal en tres pacientes
(0,46%), y el dolor de espalda, la cefalea y el uso de analgésicos fueron mas
frecuentes alos 3 meses en el grupo de parche hematico epidural.

CONCLUSION:

Las practicas de tratamiento de CPPD varian entre paises, pero el parche
hematico epidural se utiliz6 con mayor frecuencia en pacientes con mayor
intensidad de cefalea inicial. El parche hematico epidural redujo rapidamente la
intensidad del dolor de cabeza, pero alrededor del 20% de los pacientes
necesitaron un segundo parche hematico. Después de 7 dias, la mayoria de los
pacientes tenian dolor de cabeza leve o nulo. El dolor de espalda, el dolor de
cabeza y el uso de analgésicos fueron mas comunes a los 3 meses en pacientes

gue recibieron un parche hematico epidural.

PROBLEMAS METODOLOGICOS:

Puede haber sesgo por parte del médico o hospital en la informacion reportada.
No se interrogd sobre la intensidad del dolor de cabeza cada dia durante los
primeros 7 dias, lo que no permiti6 comparaciones de la dinamica del dolor de
cabeza a lo largo del tiempo entre el grupo con parche hematico epidural y el
grupo sin parche hematico epidural.

No se preguntd sobre la intensidad del dolor de cabeza. cada dia durante los
primeros 7 dias, lo que no permiti6 comparaciones de la dinamica del dolor de
cabeza a lo largo del tiempo entre el grupo con parche hematico epidural y sin
este.

esto es un estudio de cohorte, la intervencion de parche hematico epidural no fue
aleatoria, y por lo tanto, la comparacion de la intensidad media del dolor entre los
grupos con parche hematico epidural y sin parche hematico epidural a lo largo del

tiempo deben interpretarse con precaucion.
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No se recopilaron datos de referencia sobre el nimero de epidurales realizadas,
nimero real de punciones durales durante el periodo de estudio (incluidos los
pacientes no reclutados en el estudio), o la evolucion clinica de pacientes que
tienen un puncion advertida de la duramadre pero no desarrollan CPPD.

DISCUSION:

Se encontré que, aunque el parche hematico epidural era la opcion mas efectiva
para el tratamiento del CPPD, se realizO menos frecuentemente (<50%) en
Espafia, Portugal, ltalia y Grecia. La explicacion precisa para esta diferencia en la
practica observada entre paises sigue sin quedar claro en el presente estudio,
pero las directrices institucionales, las practicas de anestesia obstétrica, y la
preferencia individual del médico puede haber contribuido a estas diferencias.

El uso de aire o solucién salina para la deteccion del espacio epidural por perdida
de la resitencia sigue siendo controvertido, pero una revision Cochrane (91)
reciente no encontr6 diferencias en varios desenlaces, incluido el CPPD,
utilizando cualquiera de las dos técnicas.

La inyeccion accidental de aire por via intratecal produce un inicio casi inmediato
de PDPH (<1 h), con un periodo mas corto duracion en comparacioén con PDPH
después de usar solucion salina para la perdida de resistencia. Este inicio rapido
y la recuperacion mas rapida del dolor de cabeza pueden explicar la aplicacion
reducida de un parche hematico epidural para el tratamiento del CPPD después
el uso de aire para perdida de resistencia.

Algunos factores significativamente relacionados con la eleccion del médico para
utilizar el parche hematico epidural incluyd; una intensidad alta de CPPD después
del diagnéstico inicial (valor de 7 o superior en la escala de dolor reportada por el
paciente), uso de una aguja epidural de mayor calibre (<18G), dolor de cabeza
gue se presenta predominantemente en la region frontotemporal o en el cuello

region, multiparidad y presencia de sintomas auditivos.
Se menciona las complicaciones que pueden surgir de la administracion de un

Parche hematico epidural en comparacion con el tratamiento conservador.
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Aunque el parche hematico epidural es claramente eficaz, persiste el temor de
gue su aplicacion puede provocar una nueva Puncion advertida de la duramadre,
el dolor de cabeza puede no resolverse o puede haber complicaciones graves o
persistentes. En este estudio, 5 pacientes tuvieron complicaciones graves, tres de
las pacientes presentaron sangrado intracraneal, las cuales formaban parte del
grupo a los que se les aplico el parche hematico epidural (5 de 647 pacientes,
0,46%) cuando se realizaron medidas diagndsticas adicionales como Tomografia
computarizada / Resonancia Magnetica después de la primera o segunda
aplicacion de parche hematico epidural sin mejoria.

La relacion de estos hallazgos con la aplicacion de parche hematico epidural no
esta clara.

CPPD que no mejora espontaneamente o después de la del parche hematico
epidural, cambiar de caracteristicas de dolor, intensidad o su localizacion, o si hay
nuevos signos neurologicos focales que deben despertar sospechas y se deben
contemplar diagnosticos diferenciales.

Los pacientes que recibieron un parche hematico epidural mostraron una
incidencia estadisticamente mayor de cefalea y lumbalgia cronicos, ademas de
un aumento uso de analgésicos a los 3 meses, en comparacion con el grupo sin
parche hematico epidural.

Este hallazgo contradice los resultados de varios estudios retrospectivos, series
de casos y controles, que informaron incidencias mas bajas de estas
complicaciones o sin cambios de la incidencia de estos en pacientes que

recibieron un parche hematico epidural. (92, 93)
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4. IDENTIFICACIONDEL PROBLEMA

En el Hospital Central del Estado de Chihuahua, no se ha llevado a cabo un estudio
donde se revelen los datos acerca de los casos de cefalea post-puncién, la
variabilidad de la incidencia y la poca bibliografia respecto a esta entidad patologica
en esta poblacion requieren formular las siguientes preguntas de investigacion:
¢, Cual es la incidencia de cefalea post puncién lumbar en pacientes obstétricas
sometidas a cesarea con técnica subaracnoidea, del Hospital Central del estado de
Chihuahua en el periodo Marzo 2023 — Agosto 2023. El objetivo de esta
investigacion es conocer la incidencia de ésta complicacion, esto a su vez permitira
determinar aquellos sintomas relativos a CPPD que puede podrian pasar
desapercibidos y/o confundirse con algun otro diagnéstico relacionado o no con el

procedimiento quirargico-obstétrico, y no con el procedimiento anestésico.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sintomatologia de la CPPD, puede entonces confundirse con otras causas de
cefalea en la paciente obstétrica. Este dato es desconocido para nuestra poblacién
obstétrica, debido a que las pacientes tanto de parto como de cesarea con analgésia
intratecal, se egresan en promedio dentro de las siguientes 48 horas posterior al
evento. De manera que se desconoce la incidencia de sintomatologia relativa a tal
complicacion. Por lo tanto, en este trabajo de investigacion se intenta determinar si
existe un mayor nimero de pacientes obstétricas que presentan CPPD las cuales
no son diagnosticadas, En otras palabras ¢ Existen pacientes con CPPD que no son

diagndsticadas en el Hospital Central del Estado?
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6. JUSTIFICACION

El propésito de esta investigacion es documentar el nimero y porcentaje de
pacientes sometidas a cesarea electiva realizadas posterior a la administracion de
anestesia intratecal con aguja Quincke 27 French, que presentan sintomas
compatibles con CPPD, y corroborar si la incidencia reportada y/o diagnosticada
concuerda con lo descrito en la bibliografia y si existe una poblacion de pacientes

gue sufren esta patologia y no acuden a tratamiento (8).

Determinar y dar tratamiento oportuno, puede considerarse un objetivo para
contribuir a la calidad de la atencion de estas pacientes, ya que al presentarse la
cefalea PPD, ellas se limitan para ponerse de pie, amamantar al recién nacido,
deambular, etc, (cita de consecuencias de CPPD).

7. HIPOTESIS

La incidencia de cefalea post puncion lumbar en pacientes a las que se les realizo
cesarea electiva en rango de edad de 18 a 30 afios, con técnica de anestesia
neuroaxial subaracnoidea utilizando aguja Quincke 27 French en el Hospital Central
del Estado de Chihuahua es mayor a la que se presenta en el area de triage

obstétrico en el hospital.
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8. OBJETIVOS

8.1 Objetivo general
Determinar la incidencia de cefalea post puncion dural en pacientes obstétricas
sometidas a ceséarea electiva realizada bajo bloqueo subaracnoideo (intratecal)

realizado con aguja Quincke 27 French.

8.2 Objetivos especificos:
-Determinar la incidencia de cefalea post puncion y su relacion con algunos

factores clinicos como peso, talla e indice de masa corporal, edad, comorbilidades,

sintomas posteriores al procedimiento, tiempo de aparicion de sintomas,

antecedente de CPPD.

-Determinar la relacién entre los factores asociados al procedimiento anestesico,
aguja utilizada, numero de intentos para la administracion de la anestesia y la

incidencia de cefalea post puncion lumbar.
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1. Lugar de realizacion

Este estudio incluyé a todas las mujeres embarazadas entre 18 a 30 afios de edad
sometidas a operacion cesarea electiva dentro el Hospital Central del Estado,
durante el periodo comprendido de lero de septiembre del afio 2023 al dia 28 de
febrero del afio 2024, y que hayan sido antestesiadas utilizando la aguja espinal tipo

Quincke calibre 27 Gauge.
9.2 Disefio de estudio

Estudio con disefio prospectivo comprendido dentro de un periodo de 6 meses,
donde se realiz6 una encuesta de seguimiento telefonico, previa autorizacion de
consentimiento informado a las pacientes los primeros 7 dias posteriores al evento
quirdrgico y por un lapso de 6 meses, evaluando los sintomas mas comunes y
caracteristicos de la CPPD. Se determinara la incidencia de cefalea post puncion
lumbar en pacientes obstétricas sometidas a cesarea realizada bajo bloqueo
subaracnoideo realizado con aguja Quincke 27 French en el Hospital Central del
Estado de Chihuahua.

9.3 poblacion de estudio

Se trata de un estudio prospectivo que incluyeron a todas las pacientes
programadas de manera electiva para realizar el procedimiento de ceséarea en el
rango de edad de 18 a 30 afios, que cuenten con su expediente clinico completo (es
decir, se haya registrado correctamente la informacion concerniente a los objetivos
descritos previamente), estado fisico ASA Il, que previamente hayan firmado el

consentimiento.

Se excluyeron a las pacientes que requieran cirugia de urgencia, pacientes con

estado fisico ASAIll o mayor, pacientes que presentaron ansiedad, migrafia crénica,
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cefalea preexistente, deformidad en la columna vertebral, aquellas que presenten
alguna alteracion psiquiatrica o neurolégica que les impida leer o seguir las

indicaciones de los cuestionarios o firmar el consentimiento informado.

La seleccidon de pacientes se realizd de manera aleatoria simple. Una vez que las
pacientes firmen el consentimiento informado y previo a la intervencion quirdrgica,
se les explicé los signos y sintomas evaluados que se pudieron presentar en los
proximos dias, asi como el nimero de llamadas y horario que se realizaron durante
el transcurso de la semana. A las 24 hrs de término del evento anestésico-
quirargico, se aplico la encuesta de sintomas relacionados a la CPPD, para
evaluacion nuevamente alas 48, 72, 96 y 168 horas, registrando los resultados en
la hoja de recoleccion de datos creada por medio de Google forms. El andlisis
estadistico de tipo inferencial se llevara a cabo mediante andlisis estadistico grafico,

los datos seran procesados en el programa estadistico IBM SPSS en su version 24.

10. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

* Pacientes femeninas de 18 a 30 afos

» Cesarea electiva.

» Técnica anestésica: Bloqueo subaracnoideo (intratecal) con aguja espinal 27

French

Criterios de exclusién

. Pacientes que no acepten participar en el estudio de investigacion

. Ceséarea de urgencia

. Cesérea realizada bajo anestesia general balanceada o anestesia epidural.
. Pacientes con patologia asociada a dolor cronico (por ejemplo: fibromialgia,

lumbalgia cronica previa, etc.)



. Pacientes con migrafa
. Pacientes con toxicomanias
. Pacientes con ASA IV 0 mas.

Criterios de eliminacioén

» Complicaciones asociadas a cesérea (atonia uterina, hemorragia obstétrica, uso

de aminas transoperatorias)
* Infeccion en herida quirdrgica

* Paciente poco cooperadora

« Obito

11. TAMANO DE MUESTRA

Para calcular el tamafio de la muestra se aplicé la férmula para universo finito que

se detalla a continuacion:
n= Z202N / e3(N-1) +Z20?

Representada de la siguiente manera: n= es el tamafo de la muestra poblacional a
obtener. Z: es el valor obtenido mediante niveles de confianza. Su valor es una
constante, porlo general se tienen dos valores dependiendo el grado de confianza
gue se desee siendo 99% el valor mas alto (este valor equivale a 2.58) y 95% (1.96)
el valor minimo aceptado para considerar la investigacion como confiable. En este
caso se aplicara el valor de 1.96. o: Representa la desviacion estandar de la
poblacion. En caso de desconocer este dato se puede utilizar en su lugar un valor

constante que equivale a 0.5. N: es el tamafio de la poblacion total.

e: representa el limite aceptable de error muestral, generalmente va del 1% (0.01)

al 9% (0.09), siendo 5% (0.05) el valor estandar usado en las investigaciones, en
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éste caso se utilizara el valor de 0.05.

Al sustituir los valores y aplicar la formula se tomara como dato la informacion
recolectada en los archivos de registro de procedimientos quirdrgicos en formato
escrito del servicio de enfermeria del Hospital Central del Estado de Chihuahua de
los Ultimos 6 meses comprendidos entre el periodo del dia lero de septiembre del
afio 2023 al dia 28 de febrero del afio 2024.

12. METODOLOGIA OPERACIONAL

Descripcion de variables
. Variable dependiente: Cefalea

. Variables intervinientes: Edad, puncion lumbar, talla, indice de masa corporal,
peso, comorbilidades, antecedente de CPPD.

. Variables independientes: Aguja utilizada, nimero de punciones, tiempo de

presentacion, sintomas acompafantes.

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA DE
CONCEPTUAL MEDICION
Cefalea Dolor de cabeza Escala nominal:
localizado en e Si
cualquiera de Intensidad de e No
Sus regiones Clinica dolor Escala Ordinal
o Leve
e Moderado
e Severa
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Cantidad de
punciones

Numerode Recurso Numero de

punciones Técnico intentos
utilizados por
anestesiologo para
localizar el espacio
subaracnoideo o
epidural al
administrar una

tecnicade

anestesia

neuroaxial

Tiempo de Magnitud fisica

Presentacion. con la que se
mide duracién o

separacion de

Fisica N° de horas

Acontecimientos,
en este casola
separacion entre
la tecnica
anestesica
neuroaxial y la
aparicion de
CPPD.

Sintomas Referencias

Presenciao

acompafnantes subjetivas del

pacientes que Clinica no de

acompafarian a sintomas

la cefalea

Escala numérica
uno

Dos o0 méas

Escala ordinal:
Entre 0-24
horas
postpuncion
Entre 24-48
horas
postpuncién
Entre 48-72
horas

Mayor de 72

horas

Escala Nominal:
Vértigo
Nauseas
Vomito
Tinnitus
Rigidez de nuca
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13. ANALISIS ESTADISTICO

1.- Andlisis univariado proporciones simples y relativas de las variables dicotomicas

y de las continuas medidas de tendencia central y de dispersion.

2.- Andlisis bivariado riesgo relativo, intervalos de confianza 95% X2 valor de la p, t

de Student para muestra pareadas y t de Student para muestras independientes.

3.- Andlisis multivariado.

14. RECURSOS

Humanos:

» Médicos adscritos de anestesiologia del Hospital central del estado de turno
matutino y vespertino: supervision de correcta explicaciéon de procedimiento a

realizar, asi como seguimiento telefonico.

* Residentes de Ginecologia y obstetricia del Hospital central del estado: reportar

pacientes programadas para cesarea electiva.

Fisicos:

* Preanestesia Hospital Central del Estado

« Area de internamiento del Hospital Central del estado

* Encuesta de valoracién de sintomas a las 24, 72, 96 y 168 hrs posterior al

procedimiento analgésico realizada mediante Google forms.
» Computadora personal

» Teléfono celular
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Transporte al 240 veces $7200
Hospital
2 Computadora 1 $8000 $8000
Portétil hp

3 Impresiones 200 0,50 C $100

4 Copias 300 0,15 C $45

5 Internet 6 meses $390 $3120

6 Imprevistos - $500 $500
TOTAL $18,965

15. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio esta en concordancia con las leyes, reglamentos y normatividad
de ética en investigacion (Codigo de nuremberg, 1947, Declaracion de Helsinki,
enmendada en 2015.). Asi también estara sometido para aprobacion de el Comité
Local de investigacion del Hospital Central del Estado.

Las personas que patrticipan en este estudio no estuvieron expuestas a ningun
riesgo derivado de las encuestas, asi mismo toda la informaciéon sobre las
pacicentes sera tratagda confidencialmente, de modo que solo el investigador

principal tendra acceso a ella.

Se proveera informacion amplia sobre el propdsito de la investigacion y se
solventaran todas las dudas que tengan los pacientes antes del estudio. Se solicitara
que firmen el consentimiento informado previo a la recoleccién de los datos en el

cuestionario.

La participacion es voluntaria y en cualquier momento el participante se puede
retirar del estudio. No se dard ningun tipo de incentivo a la paciente, y los

procedimientos no representaran ningun costo para la paciente. Tampoco de
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publicaran los datos personales de los pacientes, y la informacion sera utilizada

Unicamente para el propésito de la investigacion.

16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

No. | Actividad M| Al M
Realizacion de microproyecto de tesis
Aprobacién de tema de tesis

3 Elaboracion y aceptacion de cartas
dirigidas a director y aseso de
metodologia de tesis

4 Elaboracion de protocolo de tesis

5 Aprobacién de protocolo de tesis
Autorizacion de protocolo por comité
de bioética de la unidad académica.

7 Elaboracion de formulario para la
presentacion de protocolos en
investigacion de Salud y entrega en
Docencia de Hospital Central de la
Ciudad de Chihuahua

8 Autorizacion y emision de
memorandum para la recoleccion de
datos por parte del Hospital

9 Recoleccion de datos L

10 | Elaboracion de la base digital

11 | Andlisis e interpretacion de los datos

12 | Busqueda de articulos cientificos

13 | Redaccion de la discusion

14 | Entrega de modificaciones en
eltrabajo final de la tesis

15 | Aprobacion por el director, asesor y
comité académico

16 | Entrega de trabajo final
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17. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y antropomeétricas de las pacientes sometidas

a cesarea

En este estudio se incluyeron un total de 126 pacientes femeninos que fueron
sometidas cesarea electiva bajo bloqueo subaracnoideo (intratecal) con aguja
espinal 27 French como técnica anestésica. La edad media de las pacientes fue
24.3+6.2 afnos (16-40 afios), el peso medio fue de 71.7+3.2 Kg, la talla media fue
1.60+0.05 m, y el indice de masa corporal (IMC) medio fue de 27.8+4.8 Kg/m? [Tabla
1]. Con base en el IMC, el 2.4% tenian peso bajo, el 28.6% normopeso, el 38.9%

sobrepeso y el 30.2% obesidad [Figura 1].

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y antropométricas de las pacientes

sometidas a cesarea

Caracteristica Valores
Edad (afios) 24.3+6.2
Peso (Kg) 71.7+£3.2
Talla (m) 1.60+0.05
IMC (Kg/m?) 27.8+4.8
50.0%
40.0%
30.0%
38.9%
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30.2%

28.6%

20.0%

10.0%
2.4%
0.0% [ ]

Peso bajo Normopeso Sobrepeso  Obesidad

Figura 1. Clasificacion del estado nutricional de las pacientes sometidas a

cesarea.

Incidencia de cefalea post-puncion dural en las pacientes sometidas acesarea

Enseguida, se estimé la incidencia de cefalea post-puncion dural (CPPD) en las
pacientes sometidas a cesarea encontrando que a las 24 horas post-cesarea el
16.7% presentaron CPPD, el 15.9% a las 48 horas, el 10.3% a las 72 horas, el
12.7% alas 96 horas y el 9.5% a los 7 dias [Figura 2]. Es decir, la incidencia global
de CPPD fue de 35.7% a lo largo de 7 dias [Figura 3].

168 horas 9.5%

96 horas 12.7%

72 horas 10.3%

48 horas 15.9%

24 horas 16.7%

0.0% 15.0% 30.0%
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Figura 2. Incidencia de cefalea post-puncion dural en las pacientes sometidas a

cesarea.

ENo =S, CPPD

Figura 3. Incidencia global de cefalea post-puncion dural en las pacientes

sometidas a cesarea.

Sintomas acompafantes en las pacientes con cefalea post-puncion sometidas

a cesarea

También, se identificaron los sintomas acompafantes en las pacientes con CPPD
sometidas a cesarea, encontrando que, a las 24 horas el 11.1% presentaron vomito
en comparacion con 1% en quienes no tuvieron CPPD (p<0.001). En la frecuencia
de nausa no hubo diferencias entre grupos. A las 48 horas, el mareo se encontré en
13.3% de los que tuvieron CPPDYy en 2.5% de los que no lo tuvieron; presentaron
vomito el 15.6% entre los que tuvieron CPPDy 0% en los que no tuvieron CPPD
(p<0.001). En la frecuencia de nausea y vomito no hubo diferencias significativas
entre grupos. A las 72 horas fue significativamente mas en los que tuvieron CPPD
gue en los que no (p<0.001). También el vomito fue significativamente mayor a las
96 horas en los pacientes con CPPD (p<0.001) [Tabla 2].
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Tabla 2. Comparacion de los sintomas acompafiantes en las pacientes con

CPPD sometidas a cesarea versus las que no presentaron CPPD

Sintoma CPPD (n=45) No CPPD Valores
(n=81)
24 horas
Vomito 11.1(5) 0.0(0) <0.001
Nausea 2.2(1) 1.2(1) 1.000
Mareo 2.2(1) 2.2(1) 1.000
48 horas
Vomito 15.6(7) 0.0(0) <0.001
Nausea 0.0(0) 2.5(2) 1.000
Mareo 13.3(6) 2.5(2) <0.001
72 horas
Vomito 9.3(4) 0.0(0) <0.001
Mareo 2.3(1) 0.0(0) 1.000
96 horas
Vomito 13.3(6) 0.0(0) <0.001
Nausea 0.0(0) 1.2(1) 1.000
Mareo 2.3(1) 8.6(7) 0.564
168 horas
Mareo 0.0(0) 1.2(1) 1.000
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18. DISCUSION

La cefalea pospuncion dural (CPPD) es una complicacion bien reconocida de la
anestesia espinal que se caracteriza por cefalea punzante que empeora con el
cambio de posicidon y puede acompafarse de otros sintomas (94). Aunque la
mayoria de los casos se resuelven espontdneamente en una semana, el impacto
negativo de esta condicion puede ser significativo y provocar deterioro funcional,
disminucion de la calidad de vida y estancias hospitalarias prolongadas en las
personas afectadas (95). Sin embargo, la incidencia de cefalea post-puncion en las
mujeres sometidas a cesérea es variable de estudio a estudio, por lo que, en este
estudio evaluarmos la incidencia de cefalea post puncion dural en pacientes
obstétricas, sometidas a cesérea en el Hospital Central del estado de Chihuahua. A

continuacién, se analizan los principales resultados de este estudio.

Primero, el perfil demografico de las pacientes es el esperado para mujeres
embarazadas ya que, la media de edad fue de 24 afios y un rango de 16-40 afios,
es decir, en el rango de edad de las pacientes se producen mas del 95% de los
embarazos de acuerdo con cifras del INEGI y gubernamentales en México (96). Por
tanto, el perfil demografico de las pacientes incluidas refleja la realidad de las
mujeres embarazadas mexicanas. Ademas, es importante tomar en cuenta en
nuestras pacientes tienen un riesgo elevado de CPPD por ser mujeres, estar
embarazadas y ser adultas jovenes, ya que, se ha reportado que los factores de
riesgo conocidos para CPPD incluyen la edad temprana, el sexo femenino y el
embarazo (97).

Segundo, el perfil antropométrico de las pacientes indica que dos terceras partes
tenian sobrepeso u obesidad, una proporcidén cercana a 2.5% peso bajo y el restante
normopeso. Lo que es destacable ya que, en estudios previos tanto originales como

revisiones sistematicas de literatura y metandlisis se ha reportado consistentemente

gue un IMC elevado incrementa el riesgo de cefalea post-puncion dural en mujeres

obstétricas aun después de ajustar por otros factores incluyendo el empuje o
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esfuerzo durante el trabajo de parto (98,99).

Tercero, la incidencia de cefalea post-puncion dural a las 24 horas fue cercana a
17%, a las 48 horas a 16%, a las 72 horas de 10%, a las 96 horas de 12.7% y a las
168 horas de 9.5%, para una incidencia global en los 7 dias post-cesarea de 35%.
Estudios previos indican que la CPPD relacionada con la anestesia neuroaxial es
mMAas comun en pacientes obstétrica entre las cuales la incidencia de CPPD después
de una puncioén dural no intencional con una aguja epidural esta entre el 81 y el 88%
(100,101). Weji y cols. identificaron el desarrollo de CPPD encontrando que fue de
28.7% en un total de 150 pacientes sometidos a anestesia espinal (102). Makito y
cols. por su parte estimaron la incidencia de cefalea post-puncion dural en pacientes
sometidos a anestesia neuroaxial encontrando que en pacientes obstétricas el
1.16% presentaron CPPD posterior a anestesia espinal, 0.99% posterior a anestesia
epidural y 1.05% posterior a anestesia combinada espinal-epidural (103). En un
estudio nacional realizado en nuestro pais, Carrillo Torres y cols. realizaron un
repaso de la incidencia de CPPD encontrando que, la incidencia de CPPD en un
estudio mexicano fue de 34% y en otro de 10%(104). Por lo que, la incidencia de
cefalea post-puncion dural en nuestras pacientes, es similar a la reportada a nivel

internacional y a nivel nacional.

Cuarto, al identificar las manifestaciones clinicas acompafiantes de la cefalea,
encontramos que en las pacientes que tuvieron cealea post-puncién dural con
frecuencia presentaron vémito como manifestacion clinica. De hecho, la frecuencia
de vémito fue significativamente mayor en las pacientes con cefalea post-puncion
dural. Lo que es coherente dado que, la ndusea el vomoito y el tinitus son
manifestaciones coumunes en os paciete con CPPD (105). De hecho, en un estudio
se reportd que el 33% de los pacientes con CPPD presentaron vomito, una cifra

superior a la encontrada en nuestros pacientes (106).
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19. CONCLUSION

Determinar la incidencia de cefalea post puncién dural es similar a la reportada en
la literatura, y afectd a una tercera parte de las pacientes obstétricas sometidas a
cesarea en el Hospital Central del Estado de Chihuahua. Por lo que, requieren
medidas para prevenir el desarrollo de esta complicacion en las pacientes
obstétricas, ya que esta condicion altera la calidad de vida de la paciente y su

bienestar.
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Yo, Lourdes Alejandra Aguirre Mufioz, con cedula profesional No. 11536655 autora del trabajo de
investigacion previo a la obtencién de titulo de Medico Anestesidlogo, con el tema “Incidencia de
cefalea post puncién dural en pacientes obstétricas sometidas a cesarea en el Hospital Central del
estado de Chihuahua” Marzo 2023 - Agosto 2023, mediante la suscripcion del presente documento,
me comprometo a que toda la informacién recolectada se utilizard estrictamente para el andlisis y
desarrollo de la investigacion, los datos estadisticos obtenidos seran de manera confidencial y no se

revelara a personas ajenas a este proyecto.

La matriz utilizada para la recoleccién de datos que se realiza tiene fines académicos, los datos que
se recolectaran permitird conocer la verdadera incidencia, documentada de CPPD en pacientes
obstétricas sometidas a cesarea electiva realizada bajo BSA. Las personas que no participen en este
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA
HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Incidencia de cefalea post puncién dural en pacientes obstétricas

sometidas a cesarea en el Hospital Central del estado de Chihuahua”

La presente investigacion tiene como asesor a la Dra. Aleida Medina Flores y es realizada por:
Lourdes Alejandra Aguirre Mufioz, estudiante de la especialidad de anestesiologia del hospital
central del estado de Chihuahua, con la finalidad de realizar la tesis “Incidencia de cefalea post
puncién dural en pacientes obstétricas sometidas a cesarea en el Hospital Central del estado de

Chihuahua”; previa a la obtencion del titulo de médico.
Antes de decidir si participa o0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

Una wvez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que

firme esta hoja de consentimiento.

Informacion del estudio. - En el estudio se investigara la “Incidencia de cefalea post puncién dural en
pacientes obstétricas sometidas a cesarea en el Hospital Central del estado de Chihuahua”®, esto se

llevar4 a cabo mediante la aplicacion de un formulario de recoleccion de datos.
Beneficios: La informacion obtenida sera utilizada en beneficio de la comunidad.

Riesgos del estudio: La participacién en la presente investigacion no implica riesgo alguno, no

afectara ningln aspecto de suintegridad fisica y psicologica.

Confidencialidad. La informacion que se recogerd sera confidencial y no se usara para ningun otro

propésito fuera de los de estainvestigacion.

La participacion es wluntaria: La participacion de este estudio es estrictamente wluntaria, es libre
su de decision si desea participar o no en el estudio sin que eso lo perjudique en ninguna forma;

ademés puede retirarse del estudio cuando asi lo desee.

Costos: Usted no tendra que pagar nada por la participacién en este estudio, ni tampoco recibira

aportacion economica.

Preguntas: Sitiene alguna duda sobre esta investigaciéon comuniquese al numero del responsable
de laiinvestigacién descrito a continuacion: Dra. Lourdes Alejandra Aguirre Mufioz, Cel. 6271124121.

Desde antemano agradezco su participacion.
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Yo libremente y sin ninguna presién,

acepto participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la informacion que he recibido. Reconozco
que la informacion que provea en el curso de esta investigacién es estrictamente confidencial y no
serd usada para ningun otro propésito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido
informado/a de que puedo hacer preguntas sobre esta investigacion y que libremente puedo decidir
sobre mi participacién sin que esto acarree perjuicio alguno. Me han indicado también que tendré

que responder preguntas para llenar un formulario de recoleccién de datos.

Firma del Paciente
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

“Incidencia de cefalea post puncioén dural en pacientes obstétricas

sometidas a cesarea en el Hospital Central del estado de Chihuahua”

© © N oo gk~ w0 DN

e S
w N P O

Formulario N°

Nombre completo

Edad

Fecha de cesarea

Numero de intentos

Tipo de aguja

Ha presentado cefalea en zona frontal u occipital en los Ultimos 7 dias
La cefalea empeora al ponerse de pie

La cefalea disminuye al acostarse por completo

Del 1 al 10 en que intensidad la colocaria

. La cefalea se acompafia de nausea
. La cefalea se acompafia de mareo
. La cefalea se acomparia perdida de la vision

. La cefalea cede al tomar algin medicamento
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