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RESUMEN

Introduccion

La analgesia y anestesia epidural, comunmente utilizada para aliviar el dolor durante
la conduccion del trabajo de parto, legrados, aspiracion manual endouterina,
procedimientos intervencionistas avanzados, control posquirargico del dolor,
realizacion de procedimientos quirurgicos abdominales, urolégicos o de miembros
pélvicos inferiores, mastopexias, mastectomias, colocacion de implantes de mama,
entre otros, tiene complicaciones dentro de las cuales uno de las mas comunes es la

cefalea postpuncion.

La cefalea posterior a la puncion lumbar (CPPL) es el efecto secundario mas frecuente
del procedimiento, con una incidencia que va desde le 1% al 40% de acuerdo a la
aguja utilizada, la orientacion de la aguja, el nivel de habilidad del operador y la
presencia de factores de riesgo del paciente y hasta el 81% en pacientes obstétricas
con una puncion no advertida de la duramadre. El sintoma de la CPPL es un constante
dolor de cabeza que empeora cuando se esta en posicion vertical y mejora cuando se
esta acostado (1). Una paciente obstétrica tiene mayor riesgo que la poblacion no-
obstétrica. La hormona relaxina es responsable durante el embarazo de la relajacion
de los ligamentos de forma generalizada, como el reblandecimiento de los tejidos de
colageno, perdiendo de esta forma la resistencia que comunmente da el ligamento
amarillo al colocar la aguja en el espacio epidural durante un bloqueo neuroaxial.
Sumado a esto, la columna lumbar muestra una lordosis exagerada, lo que

posiblemente complica la administracion de la anestesia neuroaxial.

Objetivo general: Describir la frecuencia de cefalea postpuncion en las primeras 48
horas en pacientes sometidos a anestesia con bloqueo neuroaxial epidural o mixto
en los que se realiz6 puncion advertida en el Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez” entre el 1° de marzo de 2023 al 30 de junio de 2023.



Material y métodos: Se llevdo a cabo un estudio observacional, descriptivo,
transversal, retrospectivo, retrolectivo. Se realizd una revision retrospectiva de la
presentacion cefalea postpuncion en las primeras 48 horas de realizacion de puncién
advertida de duramadre, en los expedientes de los pacientes sometidos a anestesia
con bloqueo neuroaxial epidural o mixto en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” entre el 1° de marzo de 2023 al 30 de junio de 2023. Se identificaron 400
expedientes potenciales, de los cuales se eliminaron 31 expedientes por no
encontrarse en activo en el archivo y 10 de ellos se eliminaron porque no coincidian
el nombre del paciente con el expediente fisico. Por lo que se trabajé con 359
expedientes para su revision y analisis; se recabo la informacién de las notas
transanestésicas y de piso de hospitalizacion del Servicio tratante de la Torre de
Especialidades, en donde es recabada la informacion relevante sobre las
complicaciones presentadas durante su estancia hospitalaria. La informacion
obtenida se vacio en la hoja de captura de datos, para después elaborar una base
de datos en el programa Excel y posteriormente se migr6 al programa estadistico
SPSS version 26 para la realizacion del analisis estadistico.

Resultados: Respecto a la frecuencia de cefalea postpuncion la frecuencia durante
los 4 meses revisados fue de 9 % de los pacientes a los que se les realizd una
puncion advertida, siendo la mayor frecuencia en el mes de abril con un 20% versus
los meses de marzo, mayo y junio donde la frecuencia fue 0%. Sin embargo, debe
tomarse en cuanta que en el mes de abril solo hubo un caso registrado de cefalea
postpuncion.

Conclusién: Durante la revision y analisis estadistico de los datos obtenidos
podemos concluir que la frecuencia de cefalea postpuncion esta dentro de los rangos
minimos reportados a nivel mundial. La frecuencia de puncién advertida fue baja, por
lo cual podemos interpretar que el adiestramiento de los residentes durante su
formacion académica esta bajo una adecuada supervision y revision por parte de los
meédicos adscritos al servicio de Anestesiologia. Reportando solo en el mes de abril

solo un caso de cefalea postpuncion en comparacion los demas meses revisados
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donde no hubo casos reportados lo que nos habla de la calidad y seguridad de la
atencion otorgada a los pacientes dentro del servicio de Anestesiologia del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Durante el estudio se observo la presencia de dos grupos de pacientes, los que
recibieron bloqueo nueroaxial epidural y los que recibieron bloqueo neuroaxial mixto,
que podrian ser estudiados posteriormente con otro protocolo de estudio, ya que por
el disefio y objetivos de la presente investigacion no es posible realizar
comparaciones, ni relaciones con posibles factores de riesgo, ademas de la
desigualdad de la muestra obtenida en cuanto a bloqueo neuroaxial epidural y mixto.

-10 -



INTRODUCCION

Anestesia epidural

La analgesia y anestesia epidural, comunmente utilizada para aliviar el dolor durante
la conduccion del trabajo de parto, legrados, aspiracion manual endouterina,
procedimientos intervencionistas avanzados, control posquirargico del dolor,
realizacion de procedimientos quirurgicos abdominales, urolégicos o de miembros
pélvicos inferiores, mastopexias, mastectomias, colocacion de implantes de mama,
entre otros, tiene complicaciones dentro de las cuales una de las mas comunes es la

cefalea postpuncion.

Cefalea postpuncion

La cefalea posterior a la puncion lumbar (CPPL) es el efecto secundario mas frecuente
del procedimiento, con una incidencia que va desde le 1% al 40% de acuerdo a la
aguja utilizada, la orientacion de la aguja, el nivel de habilidad del operador y la
presencia de factores de riesgo del paciente y hasta el 81% en pacientes obstétricas
con una puncion no advertida de la duramadre. El sintoma de la CPPL es un constante
dolor de cabeza que empeora cuando se esta en posicion vertical y mejora cuando se
esta acostado (1). Una paciente obstétrica tiene mayor riesgo que la poblacion no-
obstétrica. La hormona relaxina es responsable durante el embarazo de la relajacion
de los ligamentos de forma generalizada, como el reblandecimiento de los tejidos de
colageno, perdiendo de esta forma la resistencia que comunmente da el ligamento
amarillo al colocar la aguja en el espacio epidural durante un bloqueo neuroaxial.
Sumado a esto, la columna lumbar muestra una lordosis exagerada, lo que

posiblemente complica la administracion de la anestesia neuroaxial.

Segun la Sociedad Internacional de Dolor de Cabeza, los dolores de cabeza atribuidos
a la presion baja del liquido cefalorraquideo (LCR) se describen como dolores de
cabeza ortostaticos causados por baja presion espontanea o secundaria del LCR o

fugas de LCR, generalmente acomparadas de dolor de cuello, tinnitus, cambios en la
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audicion, fotofobia y/o nauseas. Estos sintomas se remiten después de la
normalizacion de la presion del LCR o el sellado exitoso de la fuga del LCR(2).

La cefalea postpuncion en conocido como un dolor posicional, pesadez o un dolor
palpitante que tipicamente se presenta como una compresion intensa en area frontal-
occipital (3). Puede presentarse con rigidez de cuello. Se presenta entre los primeros
5 dias posterior a la puncién dural. Presentando caracteristicamente mejoria con el
decubito supino y empeorando en posicion vertical, aunque un 5% de las personas
afectadas puede no presentar esta caracteristica. Los sintomas comienzan con mayor
frecuencia dentro de las 48 horas de una puncion dural y generalmente se resuelve

dentro de las 2 semanas (3).

Debido a varias posibles causas de dolores de cabeza, se pueden dividir en
categorias: dolores de cabeza postpuncion dural (PDPH), que ocurren dentro de los
cinco dias posteriores a una puncion lumbar (LP); dolores de cabeza de fistula del
LCR, que ocurren después de un procedimiento o trauma que causa una fuga
persistente de liquido cefalorraquideo la cual ocurre mas comunmente después de
pinchazos durales para un diagndstico de LP, mielografia o anestesia espinal. Otras
causas raras de agotamiento del volumen de LCR incluyen la pérdida total de agua
del cuerpo (estado hipovolémico real), varios tipos de trauma y sobre drenaje de
derivacién de LCR(3)

En hipotension intracraneal (Hl), el LCR se filtra a través de un orificio meningeal
conocido o probable a una velocidad que excede la produccion de LCR, lo que lleva
a una disminucion en el volumen de LCR. Debido a que el volumen cerebral casi no
tiene capacidad para expandirse, el volumen de sangre intracraneal tiene que
compensar la pérdida de volumen del LCR. Se sabe que las venas son mas facilmente
expansibles que las arterias, y la mayor parte de esta compensacién se produce a
través de la dilatacion de las venas debido a su mayor cumplimiento. Esto ha sido
probado por los hallazgos de las imagenes por resonancia magnética (RMN). Las
anomalias caracteristicas identificadas en la HI consisten en el desplazamiento hacia
abajo del cerebro, las colecciones de liquido subdural, la distensién de los sistemas

venoso cerebral y espinal, el realce paquimeningeal y la expansién de la glandula
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pituitaria (2).

La principal causa de dolores de cabeza ortostaticos en las fugas de LCR es el
descenso del cerebro y la traccion en sus estructuras sensibles al dolor. El
hundimiento del cerebro es exagerado en la postura erguida, que es responsable de
la naturaleza ortostatica de estos dolores de cabeza. Cuando el volumen del LCR
disminuye, de acuerdo con la regla Monroe-Kellie, hay vasodilatacién cerebral como
resultado de un aumento en el volumen de sangre, que puede activar el sistema
trigémino vascular y producir dolores de cabeza, como durante los ataques de
migrafia. Debido a que la vasodilatacion se produce en los vasos sanguineos
sensibles al dolor, también puede provocar dolor. La causa del dolor de cuello y los
sintomas radiculares de las extremidades superiores, a menudo descritos en

pacientes con HI, puede deberse a la traccion en los nervios espinales y craneales

(2).

Factores de riesgo

Colocar anestesia epidural resulta un procedimiento complejo, incluso mas que la
intubacion, el bloqueo del plexo braquial, la anestesia espinal o la colocacién de la
linea arterial. Los factores que contribuyen a una colocacion epidural dificil para un
aprendiz son la técnica compleja, la experiencia inadecuada y los factores del paciente
como la obesidad, las deformidades espinales, la incapacidad para identificar el
espacio interespinoso y la distancia a la que el catéter se inserte en el espacio epidural
(4). La colocacion espinal dificil se ha relacionado con puntos de referencia
anatémicos pobres o anatomia alterada, lo que dificulta la palpacién de los procesos
espinosos y podria requerir multiples intentos de colocacion (4).

Otro factor de riesgo para la aparicidon de cefalea postpuncion es el calibre de la aguja
con el que se incide sobre la duramadre. En el 2016, Zorrilla-Vaca et al. (5), realizo un
meta-analisis donde se recolectaron estudios clinicos aleatorizados de bases de datos
electronicas PubMed, Web of Science, EMBASE de 1935 hasta 2015 que comparan
la incidencia de la cefalea postpuncion de acuerdo con diferentes indicadores en

disefios de agujas similares (aguja cortante y punta de lapiz), asi como el calibre de
-13-



las agujas 22G, 23G, 24G, 25G, 26G, 27G, 29G como un factor de riesgo para
desarrollar cefalea postpuncion después de un bloqueo neuroaxial, en mayores de 18
afnos sin ninguna especificacion en cuanto procedimiento quirurgico, sexo o IMC. Se
excluyeron estudios que no examinaron a los pacientes sometidos a anestesia
neuroaxial, los estudios que no proporcionaron suficiente informacion sobre los
posibles factores confusores de la poblacion de estudio (edad, tamafio de la muestra),
estudios que se realizaron en individuos no humanos, o cuando se utilizé un solo tipo
especifico de aguja en donde se reportd una mayor incidencia de pacientes que
presentaron cefalea postpuncion dural. Los articulos que cumplian con los criterios de
inclusion se separaron en dos categorias: 1) los que comparaban los calibres de
agujas de punta de lapiz y 2) los que comparaban los calibres de agujas de corte. (5)
Se incluyeron un total de 22 estudios clinicos aleatorizados con un total de 5631
pacientes en donde se utilizé aguja cortante en 3148 pacientes y aguja de punta de
lapiz en 2483 pacientes. Obteniendo como resultado una correlacion inversa
estadisticamente significativa entre el calibre de la aguja de la aguja de corte y la
incidencia de PDPH (B =-0.0136, P = 0,037, R?=54,5 %), pero no para el disefio de
la aguja de punta de lapiz. Hubo una coherencia entre los resultados de la meta-
regresion y los de los enfoques estadisticos alternativos. El género femenino fue la
unica covariable que alcanzé una correlacion estadisticamente significativa con la

incidencia de PDPH en ambos modelos (5)

En 2020, Guptaet al. (6), realizaron un estudio prospectivo, multicéntrico,
internacional, pragmatico, observacional y de cohorte en el que 158 centros de 27
paises se registraron para participar. Los datos se recopilaron durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2018. Se incluyeron
un total de 1001 pacientes de 24 paises, mujeres embarazadas que tenian analgesia
epidural durante el trabajo de parto. Los criterios de exclusidn fueron: hospitales que
realizan <500 partos/afo, pacientes que presentaran cefalea postpuncion después de
recibir solo anestesia espinal, sin evidencia definitiva de puncion incidental de la
duramadre observada en la insercibn epidural cuando se realiza una
anestesia/analgesia epidural combinada, limitaciones de lenguaje, cualquier trastorno
meédico que pueda impedir el cumplimiento del protocolo y pacientes que presentaron

cefalea postpuncion >5 dias después de la anestesia o analgesia epidural. En donde
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se compararon agujas de calibre 16 G, 17 G, 18 G y 19-20 G. Respecto al calibre de
la aguja usada en el procedimiento, se concluyé que es un factor estadisticamente
significativo para la eleccion del parche hematico como tratamiento para cefalea
postpuncién, ya que en el estudio se observo que el uso de aguja con calibre 17 G
contribuy6 4.43 veces mas para la toma de decision que cuando se uso el calibre 18
G.

Un aspecto clave de la practica de la anestesia es la capacidad de realizar
procedimientos practicos de manera eficiente y segura. Gaba et al. (Referido en 7),
diferenciaron entre el rendimiento técnico, la "adecuacion de las acciones tomadas
desde una perspectiva médica y técnica", y el rendimiento no técnico, la "toma de
decisiones y los procesos de interaccion en equipo". Esta amplia definicion de
habilidades técnicas incluye muchos procesos diferentes, incluido el retiro de
informacion factica, el diagnéstico y la realizacion de procedimientos practicos (7). Por
lo que es importante tener mayor vigilancia del adiestramiento de los residentes de
nuevo ingreso a la especialidad de anestesiologia, durante la colocacion de anestesia
epidural, ya que es un componente esencial en su formacién y deben conocer la
técnica de forma tedrica, los factores de riesgo, la posicion para colocar a la paciente
en donde el médico que realizara la técnica tenga una adecuada exposicion de las
estructuras anatdmicas, lo que incluye la altura de la mesa de operaciones en donde

se realiza la aplicacion de la anestesia epidural.

En enero de 2023, Gu et al (8), realizaron un ensayo controlado aleatorizado en donde
compararon diferente altura de la mesa de operaciones como parte del rendimiento
de los residentes en adiestramiento, lo que afecta la vision de aguja de puncién y por
ende la tasa de éxito de la colocacidn de la anestesia epidural. Se obtuvo una muestra
con 180 pacientes asignados al azar, en donde el punto de insercidon de la aguja se
colocé a la altura en diferentes puntos anatomicos del residente: Grupo U: Umbilical,
Grupo R: al margen de la ultima costilla, Grupo X: Proceso xifoides. Estas variaciones
para determinar la interferencia de la vision inducida por la altura, pudiera afectar mas
a los residentes que a los médicos experimentados. Se reclutaron a 180 mujeres
embarazadas ASA | y Il que se sometieron a bloqueo neuroaxial mixto, que combina

el bloqueo epidural y el subaracnoideo en una sola intervencion usando la técnica de
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aguja en aguja, donde se utiliza la aguja peridural para introducir la aguja espinal en
el espacio subaracnoideo. En cuanto a los residentes, participaron 25, a los cuales se
les capacitd durante 2 meses para la realizacion del procedimiento. Se utilizé6 una
aguja Quinke 17 G se identifico el espacio epidural mediante el método de perdida de
resistencia, se introducia la aguja espinal dentro de la epidural hasta obtener salida
de liquido cefalorraquideo. Si el residente no podia llegar al espacio subaracnoideo o
el paciente tenia sensacion de parestesias, se intentaba redirigir la aguja espinal, en
caso de que el paciente siguiera presentando alguna sintomatologia o la aguja no
consiguiera entrar al espacio subaracnoideo, el anestesidlogo supervisor del

procedimiento realizaba la técnica.

No hubo diferencias en las tasas de éxito de bloqueo neuroaxial mixto, puncién en el
espacio epidural y perforacion de la dura después de que la aguja epidural exitosa se
ubicara en el espacio epidural de los grupos U, Ry X. Los tiempos que se tomaron
para lograr bloqueo neuroaxial mixto y la anestesia epidural no difirieron
significativamente entre los tres grupos. La incidencia de parestesia durante los
avances de la aguja espinal y el catéter epidural fue similar en los tres grupos. En el
grupo R, la tasa de éxito de la anestesia epidural fue mayor durante la tercera vez de
los residentes (100%) que la primera vez (50%) (50%); P= 0.01). La mayoria de los
residentes (83%) preferian la altura de la mesa en la que el punto de insercion de la
aguja estaba al nivel de su margen de costilla mas bajo (8)

Se cree que se pueden requerir alrededor de 20-25 colocaciones epidurales para
alcanzar la consistencia en la colocacion epidural, mientras que la competencia podria
lograrse después de mas de 50 colocaciones. Obteniendo una tasa de éxito de 65%
con la aplicacién de por lo menos 46 anestesias epidurales (9).

Manejo y tratamiento de cefalea postpuncion

El manejo 6ptimo de las la cefalea postpuncion dural incluye la identificacion de
pacientes que han tenido un bloqueo neuroaxial dificil, seguimiento adecuado, la
oferta terapéutica y el seguimiento de los efectos secundarios de la cefalea

postpuncién dural (3).
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En 2015, Basurto Ona, et al. (1), realizaron un meta-analisis para evaluar la eficacia
del tratamiento de la cefalea postpuncion de los medicamentos que se utilizan para
tratarla. Fueron evaluados el uso de cafeina oral e intravenosa, sumatriptan
subcutaneo, gabapentina oral, pregabalina oral, teofilina oral, hidrocortisona
intravenosa, cosyntropina intravenosa y hormona adrenocorticotropica intramuscular.
Se incluyeron 13 ensayos clinicos aleatorizados con un total de 479 pacientes que
sufrian cefalea postpuncion. Se incluyeron participantes sometidos a punciones
lumbares por cualquiera de las razones descritas: muestreo de LCR o medicion de la
presién, o ambos, anestesia espinal, mielografia, administracion de medicamentos
intratecales o puncion accidental de la duramadre durante la anestesia epidural.
Incluimos a personas de todas las edades y de cualquier sexo.

En los resultados obtenidos, la cafeina redujo el numero de participantes con cefalea
postpuncién de una a dos horas en comparacion con el placebo. El tratamiento con
cafeina también disminuy6 la necesidad de una opcion terapéutica complementaria
conservadora. El tratamiento con gabapentina dio como resultado mejores
puntuaciones de la escala analdgica visual después de uno, dos, tres y cuatro dias en
comparacion con el placebo y también en comparacién con la ergotamina mas cafeina
a los dos, tres y cuatro dias. El tratamiento con hidrocortisona mas el tratamiento
convencional mostré mejores puntuaciones de la escala analoga visual a las 6, 24 y
48 horas en comparacion con el tratamiento convencional solo y también en
comparacion con el placebo. El tratamiento con teofilina mostré6 mejores puntuaciones
de la escala analoga visual en comparacion con el acetaminofén a las 2, 6 y 12 horas
y también en comparacion con el tratamiento conservador a las 8, 16 y 24 horas. La
teofilina también mostré una "suma media de dolor" mas baja en comparacién con el
placebo. Sumatriptan y ACTH no mostraron ningun efecto relevante para este

resultado. (1)

Actualmente, en el servicio de Anestesiologia en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” se utiliza manejo conservador durante la puncion advertida de la
duramadre, decubito supino, hidratacién intravenosa e invasivos como la colocacion

del catéter intratecal, mientas que para el manejo que las pacientes que presentan
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cefalea postpuncion el tratamiento mas utilizado es la cafeina, seguido de la
hidrocortisona y ergotamina. Ademas del parche hematico en casos en los que los

pacientes persisten con cefalea postpuncidon mayor a una semana o cefalea y
sintomatologia incapacitante.
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MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo,
retrolectivo. Se revisaron expedientes de los pacientes del registro posanestésico del
equipo de anestesiologia y de las notas de evolucion del servicio tratante, se
identificaron 400 expedientes potenciales. La informacién obtenida se analizé
estadisticamente en el programa Excel y SPSS version 26.

Tamano de la muestra

Acorde al registro hospitalario del Servicio de Anestesiologia del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”, en el periodo del 1° de marzo de 2023 al 30 de junio del
2023, de pacientes sometidos a anestesia con bloqueo neuroaxial mixto o epidural,
se cuenta con una base de datos de 400 expedientes potenciales, de los cuales los
que cumplieron con los criterios de inclusion fueron 359 y 41 expedientes fueron

eliminados.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusiéon
e Expedientes de pacientes mayores de 18 afos sometidos a anestesia con

bloqueo neuroaxial mixto o epidural, independientemente de los medicamentos
coadyuvantes que se utilicen en el procedimiento anestésico, en los que se

detectd puncion advertida de la dura madre.

Criterios de exclusién
e Expedientes de pacientes sometidos a anestesia con bloqueo neuroaxial

subaracnoideo.
e Informacion no clara o incompleta en el registro posanestésico

e Pacientes con diagndstico previo de migrafia

La informacion obtenida en las hojas de recoleccion de datos (anexo 1), se vacio en
una base de datos en Excel y posteriormente en SPSS versién 26 se realizo el
analisis estadistico, obteniéndose medidas de tendencia central (media, mediana,
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moda, desviacion estandar, rango, minimo, maximo) conforme al tipo de variable y para
las variables nominales y ordinales se validaron proporciones y porcentajes. Se

realizaron tablas con los resultados obtenidos.
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RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de pacientes sometidos a bloqueo neuroaxial epidural
y mixto entre el 1° de marzo de 2023 al 30 de junio del 2023; se solicitaron 400
expedientes; sin embargo, 31 de ellos no fueron encontrados en activo en el archivo,
y 10 de ellos se eliminaron porque no coincidian el nombre del paciente con el
expediente fisico. Por lo que se analizaron 359 expedientes. El analisis estadistico
se realizd con el programa Excel y SPSS version 26.

Se describe una poblacion estudiada de 359 pacientes que corresponde al 100%
de la muestra, de los cuales, la edad minima fue 18 afios y la edad maxima de 91
afos. La distribucidon por grupos de edad se representa con grupos etarios de la
siguiente forma: 18-27 afos, 50 pacientes (14%); 28-37 anos, 71 pacientes (20%);
38-47 anos, 63 pacientes (17%); 48 a 57 afos, 65 pacientes(18%); 58 a 67 afos,37
pacientes (10%); 68-77 anos, 45 pacientes (13%); 78-87 anos, 22 pacientes (6%);
88-97 arios, 6 pacientes (2%).

Se pudo analizar del total de la muestra comprendido con 359 pacientes sometidos
a bloqueos neuroaxiales (mixtos o epidurales) que mayormente fueron aplicados en
poblacion masculina (57%) versus la poblacion femenina (47%).

Distribucién porcentual por género

\ 43%

57%

Figura 1

Con los datos obtenidos los pacientes, podemos ver que una mayor cantidad de

pacientes recibié bloqueo neuroaxial mixto (95%), procedimiento en el cual el
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objetivo es colocar la aguja touhy en el espacio epidural, utilizandola como guia se
introduce la aguja whitacre hasta llegar al espacio subaracnoideo, generando mayor
manipulacion de las agujas y brindando un bloqueo subaracnoideo y epidural en
caso de ser requerido, en contraste con 5% que recibié bloqueo neuroaxial epidural
donde solo es necesario colocar la aguja touhy en el espacio epidural,

posteriormente colocar un catéter usando la aguja como introductor.

Debido a la mayor manipulacion de la aguja touhy en el procedimiento del bloqueo
neuroaxial mixto, es posible que este procedimiento esté asociado con una mayor
frecuencia de puncidn advertida y por lo tanto, en cefalea postpuncion en

comparacién con el bloqueo neuroaxial epidural.

Distribucién porcentual por tipo de Bloqueo

Neuroaxial
EPIDURAL
5%

MIXTO
95%

Figura 2

Es importante considerar la desigual del tamafo de la muestra entre ambos grupos
al realizar el analisis y la comparacion de los datos entre ambos grupos, ya que
puede ser mas facil detectar efectos significativos en el grupo mas grande debido a

su mayor tamano. Esto podria influir en las conclusiones finales.
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Distribucion porcentual del tipo de Bloqueo
Neuroaxial realizado y el género del paciente
70%

60% 58% 58%
(o]

50%

42% 42%
40%
30%
20%
10%
0%
FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO
BLOQUEO NEUROAXIAL EPIDURAL BLOQUEO NEUROAXIAL MIXTO
Figura 3

Se puede observar una inversion en la distribucion de sexo entre los dos grupos, el
bloqueo neuroaxial epidural estda compuesto mayormente por pacientes femeninas
(58%) mientras que el grupo de bloqueo neuroaxial mixto, la mayoria son pacientes

masculinos (58%).

Tabla 1: Medidas de distribucion central de edad de acuerdo al género

VALOR GENERAL FEMENINO MASCULINO

Media 48.82 48.14 49.23
Mediana 47 45 48
Moda 37 37 57
Desviacion 18.69

estandar 18.77 18.66
Rango 73 73 71
Valor Minino 18 18 18
Valor mdximo 91 91 89

En la tabla 1, analizamos las medidas de distribucion central de edades por género
en donde en las pacientes femeninas la media de edad es de alrededor de 48 anos,
con una mediana de 45 afnos. La moda se encuentra entre 37 afios. La desviacion
estandar de 18.77 sugiere una dispersion moderada de edades alrededor de la
media. Mientras que, en el género masculino la media de edad es de alrededor de
los 49.23 anos, con una mediana de 48 afos. La moda se encuentra en 57 afos. La
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desviacion estandar de 18.66 indica que las edades también estan moderadamente
dispersas alrededor de la media. Podemos concluir en esta tabla que: 1) las medias
de edad son ligeramente mas altas en el grupo masculino en comparacion con el
grupo femenino, 2) las medianas son similares en ambos grupos, 3) La moda difiere
significativamente, con 37 afios en el grupo femenino y 57 afios en el grupo
masculino, 4) las desviaciones estandar son similares en ambos grupos, lo que
sugiere una dispersion similar alrededor de las medias, 5) los rangos son similares
en ambos grupos, con una amplitud de edades aproximadamente 70-73 afios ambos

casos.

Tabla 2: Medidas de distribucion central de edad en cada subgrupo de acuerdo al género

BLOQUEO EPIDURAL 5% BLOQUEO MIXTO 95%
FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO
58% 42% 42% 58%
MEDIA 37.36 54.37 48.96 49.02
MEDIANA 41 49.5 46 48
MODA 43 42 37 32
DESVIACION 13.18 18.93 18.91 18.66
ESTANDAR
RANGO 39 51 73 71
MININO 21 33 18 18
MAXIMO 60 84 91 89

En la tabla 2, encontramos que en el grupo de bloqueo neuroaxial epidural las pacientes del
género femenino tienen una media de edad significativamente menor que los pacientes del
género masculino, observando también una diferencia en la moda y la mediana. En el grupo
de bloqueo neuroaxial mixto, las diferencias entre los géneros, en términos de medidas de
desviacion central, son menos pronunciadas en comparacion con el grupo de bloqueo

neuroaxial epidural.
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Frecuencia de pacientes que recibieron anestesia
con bloqueo neuroaxial mixto o epidural por grupo
de edad

25%

20%
20% 17% 18%

15% 4% 13%

10%
10%
6%
o)
5% 2%

18-27 28-37 38-47 48-57 58-67 68-77 78-87 88-97

0%

Figura 4

En el gréafico de la figura 4, podemos observar que la mayor cantidad de pacientes
de la muestra se ubica entre los 28 y los 37 afos, ademas de que los pacientes
jévenes (< 60 afos) representan la mayor cantidad de la muestra. Por lo tanto, los
pacientes jovenes fueron los que mayormente recibieron aplicacion de bloqueo

neuroaxial epidural o mixto para el procedimiento quirurgico al cual se sometieron.

Frecuencia de pacientes a las que se les realizé
puncién de la duramadre

S|
3%

NO
97%

Figura 5

En la figura 5, del total de la poblacién, la frecuencia de la puncién de la duramadre
fue de 3%, durante los 4 meses de marzo, abril, mayo y junio; un porcentaje bajo a
pesar de que los meses revisados son los de adiestramiento para los residentes de

nuevo ingreso.
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Frecuencia de puncién advertida de duramadre por mes

Frecuencia de puncién advertida en Frecuencia de puncién advertida en
el mes de marzo el mes de abril
PUNCION PUNCION
ADVERTIDA ADVERTIDA
2% 5%

NO NO
98% 95%
Frecuencia de puncion advertida Frecuencia de puncion advertida
en el mes de mayo en el mes de junio
PUNCION PUNCION
ADVERTIDA ADVERTIDA
1% 5%

|

NO
99%

95%

Figura 6

De acuerdo a la frecuencia de la puncion advertida de la duramadre por mes,
podemos observar que oscila entre el 1 a 5 % entre los meses de marzo, abril, mayo
y junio. Presentando en marzo 2% de la frecuencia de puncién advertida de la
duramadre, mes en el que ingresan los residentes de nuevo ingreso para su

adiestramiento en técnicas y procedimientos anestésicos.
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Frecuencia de pacientes que presentaron cefalea
postpuncion

Sl
9%

'~\

NO
91%

Figura 7

De acuerdo los datos recopilados de los expedientes clinicos, la frecuencia de la
cefalea postpuncion fue de 9% durante los meses revisados, un porcentaje
realmente bajo si en comparacién con las estadisticas reportadas mundialmente que
van desde el 1 a 40% en la poblacién general y hasta el 80% en las pacientes

embarazadas.
Frecuencia de cefalea postpunciéon por mes
Frecuencia de cefalea Frecuencia de cefalea
postpuncién en el mes de mayo postpuncién en el mes de abril

Sl
0% Sl
20%

80%
100%
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Frecuencia de cefalea Frecuencia de cefalea

postpuncién en el mes de mayo postpuncidn en el mes de junio
SI SI
0% 0%

NO NO
100% 100%
Figura 8
Frecuencia de pacientes que recibieron Frecuencia de pacientes
anestesia con bloqueo neuroaxial mixto o gestantes que recibieron bloqueo
epidural en gestantes y no gestantes neuroaxial
X X
— o
()} [e)]
[ | [ |
EMBARAZO SIN EMBARAZO SIN
= NO GESTANTE = GESTANTE EMBARAZO EMBARAZO

Blogueo Neuroaxial Mixto

Blogqueo Neuroaxial Epidural | .

Figura 9

De acuerdo con la literatura, uno de los principales factores de riesgo para la
presencia de cefalea postpuncion es el embarazo. En la figura 6 encontramos que
solo 8% de las pacientes sometidas a bloqueo neuroaxial epidural o mixto eran
gestantes, versus el 92% de la poblacién femenina no gestante. Ademas de que la
frecuencia de pacientes en el grupo de las que recibieron bloqueo neuroaxial mixto

versus epidural con embarazo es similar.
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Frecuencia de tratamiento utilizados en pacientes con puncion
advertida de la duramadre de forma profilactica

NINGUNO
8%

METILPREDNISOLONA
8%

HIDROCORTISONA
42%

PARCHE HEMATICO
8%

PARACETAMOL CON
CAFEINA
17%

CATETER CONTINUO
17%

Figura 10

Se recopilaron ademas los datos de los tratamientos administrados de forma
profilactica en las pacientes en las que se realizé puncién advertida de la duramadre,
en donde se observa que el principal medicamento utilizado fue la hidrocortisona
(42%), seguido del catéter continuo (17%) administrado y realizado inmediatamente
después de la puncion advertida de la dura madre y el uso de paracetamol con
cafeina (17%) con horario en las primeras 24 horas posteriores al evento.
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DISCUSION

La puncién advertida de la dura madre es uno de los eventos adversos mas
frecuentes posterior a la realizacion de un bloqueo neuroaxial mixto o epidural,
pudiendo desencadenar o no cefalea postpuncién; patologia que puede remitir con
tratamiento o intervencion médica; sin embargo, el dolor pude llegar a ser
incapacitante. El porcentaje de casos con presencia de cefalea postpuncion
secundario a la puncion advertida de la duramadre puede llegar incluso a 80% de

los casos.

El objetivo de nuestro estudio fue describir la frecuencia de la cefalea postpuncidn
en los meses de marzo, abril, mayo y junio, periodo de induccion para los residentes
de nuevo ingreso a la especialidad de Anestesiologia encontrando que la frecuencia
de puncion advertida de la dura madre durante los primeros 4 meses de
adiestramiento de los residentes de nuevo ingreso fue de 3%, siendo el mes de
mayo Yy junio donde se presento la menor frecuencia de puncién advertida con un
1% versus el mes de abril con una frecuencia del 5%. En cuanto a la presencia de
cefalea postpuncion la frecuencia durante los 4 meses revisados fue de 9 % de los
pacientes a los que se les realiz6 una puncion advertida, siendo la mayor frecuencia
en el mes de abril con un 20% versus los meses de marzo, mayo y junio donde la

frecuencia fue 0%.
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CONCLUSIONES

Durante la revision y analisis estadistico de los datos obtenidos podemos concluir
que la frecuencia de cefalea postpuncién esta dentro de los rangos minimos
reportados a nivel mundial. La frecuencia de puncion advertida fue baja, por lo cual
podemos interpretar que el adiestramiento de los residentes durante su formacién
académica esta bajo una adecuada supervision y revision por parte de los médicos
adscritos al servicio de Anestesiologia. Reportando solo en el mes de abril solo un
caso de cefalea postpuncion en comparacion los demas meses revisados donde no
hubo casos reportados lo que nos habla de la calidad y seguridad de la atencién
otorgada a los pacientes dentro del servicio de Anestesiologia del Hospital General

“Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Durante el estudio se observo la presencia de dos grupos de pacientes, los que
recibieron bloqueo nueroaxial epidural y los que recibieron bloqueo neuroaxial mixto,
que podrian ser estudiados posteriormente con otro protocolo de estudio, ya que por
el disefio y objetivos de la presente investigacion no es posible realizar
comparaciones, ni relaciones con posibles factores de riesgo, ademas de la

desigualdad de la muestra obtenida en cuanto a bloqueo neuroaxial epidural y mixto.
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Anexo 1:

Anexo 1: HOJA DE CAPTURA DE DATOS

22 version. 14.08.2023

Frecuencia de cefalea postpuncion en las primeras 48 horas en pacientes con puncion advertida de la duramadre
sometidos a colocacion de bloqueo neuroaxial epidural o mixto en el servicio de Anestesiologia en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” entre el 1° de marzo 2023 al 30 de junio 2023.

N° de registro:

Fecha de captura de datos:

Edad:

Anestesia con bloqueo neuroaxial

Mixto ()

Cefalea postpuncion en las 48 horas posterior a
la puncion advertida

Si( )
Epidural ( ) No ()

Embarazada
Sexo

Si( )
Hombre ( )

No ()
Mujer ()

No aplica ( )

Manejo farmacologico para cefalea postpuncion

Hidrocortisona ( )
Cafeina ( )
Hidratacion ()
Reposo ( )

Parche hematico ( )
Otro (especificar)

Nombre y firma de quien obtiene la informacion
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