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Glosario de Abreviaturas
ASA: American Society of Anesthesiologist.
CPPD: Cefalea Post Puncién Dural.
CRF: Formato de Reporte de Caso.
EVA: Escala Visual Analdgica.
HRAECS: Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud.
IMC: Indice de Masa Corporal.
LCR: Liquido Cefaleo Raquideo.
PDA: Puncion Dural Accidental.

PL: Puncion Lumbar.
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l.- RESUMEN.

Antecedentes.
La puncién de duramadre consiste en la pérdida de solucion de continuidad de las

membranas meninges duramadre y aracnoides, que se produce accidentalmente durante la
identificacion del espacio epidural, o bien, en el momento de colocar el catéter. La
consecuencia de la puncion de duramadre es la salida de LCR. La pérdida excesiva de LCR
conduce a hipotension y reduccion del volumen intracraneal. El grado de pérdida de LCR a
través de la perforacién dural, generalmente es mayor que su produccién, particular mente
con aguja de tamafio mayor a 17G. Esto puede desencadenar la aparicién de un cuadro de

cefalalgia, que se conoce como cefalalgia postpuncién de duramadre (CPPD).

La cefalea postpuncion dural (CPPD) se define como un dolor de cabeza que
empeora en bipedestacion y mejora con el decubito, apareciendo dentro de los 3-5 primeros
dias tras perforar la duramadre al realizar una anestesia espinal o tras puncionar

accidentalmente la duramadre durante una anestesia epidural.

Objetivo
Describir la prevalencia de Cefalea Postpuncion de duramadre, en las primeras
72 horas.

Material y Metodologia
Es un estudio transversal, observacional, prospectivo. En el que la poblacion de estudio
es pacientes de 20 a 65 afos, programados para cirugia. En quienes se realice bloqueo

neuroaxial y presenten puncién de duramadre.

Resultados
Este estudio se realizé en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud en Tapachula,
Chiapas, en un tiempo de 9 meses en pacientes de 20 a 65 afios intervenidos, recolectandose
una muestra de 118 pacientes, con una mediana de edad de 50 afios (44-58.20), un peso
corporal de 72.39£10.19 kg y un IMC de 27.92+3.69.



Conclusiones

La cefalea post-puncion lumbar es la complicacion mas frecuente de la perforacion
accidental o deliberada de la duramadre y suele remitir durante la primera semana. Su
fisiopatologia aun no esta bien esclarecida y evitar algunos factores de riesgo como el tipo de
aguja, el calibre de ésta y la orientacioén del bisel pueden disminuir su incidencia. Inicialmente
se trata de manera conservadora con analgésicos de primer escalon, cafeina y corticoides pero
cuando la cefalea es tan intensa que interfiere en la vida diaria 0 no mejora con el tratamiento
conservador, se recurre al parche epidural de sangre autéloga, considerado un tratamiento

seguro y superior al manejo conservador.

Palabras Clave

Cefalea Post puncion dural.



II. ABSTRACT

Background.
Dura mater puncture consists of the loss of continuity of the meninges, dura mater and

arachnoid membranes, which occurs accidentally during the identification of the epidural space,
or at the time of placing the catheter. The consequence of the puncture of the dura mater is the
leakage of CSF. Excessive CSF loss leads to hypotension and reduced intracranial volume. The
degree of CSF loss through dural perforation is generally greater than its production, particularly
with needle sizes greater than 17G. This can trigger the appearance of a headache, which is
known as post-dura mater puncture headache (PDPH).

Postdural puncture headache (PDPH) is defined as a headache that worsens when
standing and improves with recumbency, appearing within the first 3-5 days after perforating the
dura mater during spinal anesthesia or after accidentally punctured the dura mater during

epidural anesthesia. . .

Objective

Describe the prevalence of post dural puncture headache in the first 72 hours.

Methodology
It is a cross-sectional, observational, prospective study. In which the study population is
patients between 20 and 65 years old, scheduled for surgery. In those who undergo an spinal

block and present a dura mater puncture.

Results

This study was carried out at the Ciudad Salud High Specialty Regional Hospital in
Tapachula, Chiapas, over a period of 9 months in patients aged 20 to 65 years undergoing
surgery, collecting a sample of 118 patients, with a median age of 50 years (44 -58.20), a body
weight of 72.39+10.19 kg and a BMI of 27.92+3.69



Conclusions

Post-lumbar puncture headache is the most common complication of accidental or
deliberate perforation of the dura mater and usually subsides during the first week. Its
pathophysiology is not yet well clarified and avoiding some risk factors such as the type of
needle, its gauge and the orientation of the bevel can reduce its incidence. Initially, it is treated
conservatively with first-step analgesics, caffeine and corticosteroids, but when the headache is
So intense that it interferes with daily life or does not improve with conservative treatment, the
epidural autologous blood patch is used, considered a safe and effective treatment. superior to

conservative management.

Keywords
Post dural puncture headache.



Ill. MARCO TEORICO

GENERALIDADES

La primera puncion lumbar en anestesia espinal se atribuye al aleman Heinrich Irenaeus
Quincke (1841-1922) en 1891, mas no se puso en practica durante ocho afos después, cuando
August Karl Gustav Bier (1861-1949) cirujano aleman, pone nuevamente en practica la técnica
convirtiéendose en el nuevo pionero de la anestesia espinal. Segun Hadzic (2010) nos describe
que: Bier, su intencién era usar la anestesia espinal con cocaina para operaciones mayores
pues logré demostrar que pequefias cantidades de anestésico local inyectadas en el espacio
subaracnoideo resultaban en anestesia quirlrgica para mas de 67% del cuerpo, efecto que
duraba aproximadamente 45 minutos.

Bier experimento en si mismo y en su asistente August Hildebrandt, practicandose
ambos, punciones lumbares. Lamentablemente, estos presentaron cefalalgias intensas que
duraron dias tras la pérdida de un gran volumen de liquido céfalo raquideo (LCR). Bier
recomendo en las practicas siguientes: evitar la pérdida excesiva de liquido céfalo raquideo
(LCR), usar agujas muy finas (de calibre muy pequefno) y reposo estricto en cama. “Luego de
gue el trabajo de Bier en anestesia espinal se publicara en 1899, el interés por el procedimiento
se propagd con rapidez, siendo de gran utilidad en la actualidad” (Hadzic, 2010).

La anestesia regional brinda mayor seguridad y satisfaccion al paciente, permitiendo un

mayor contacto entre éste y el anestesiologo.

DEFINICION:

La cefalea post puncién dural (CPPD), es la complicacion mas frecuente asociada a los
bloqueos neuroaxiales. Segun la Sociedad Internacional de Cefalea con sus siglas en inglés
(IHS), categoriza la cefalea post puncion dural dentro del grupo de cefaleas atribuibles a
alteraciones intracraneales no vasculares, definiéndola del siguiente modo: Dolor de cabeza
bilateral que se desarrolla dentro de los tres a cinco dias posteriores a la realizacién de una
puncion lumbar (PL) y desaparece en una semana. La cefalea aumenta o empeora en la
posicion sentada o de pie y desaparece o mejora en posicidon supina (Zafra, 2008).

De acuerdo con el estudio realizado en 2020 por Baltodano Torres et al. Colbs, una

pérdida de 30-50 ml de liquido céfalo raquideo puede ser critica y se demostré que produce



cefalea. En el paciente promedio con cefalea la perdida de liquido céfalo raquideo ocurre con
una tasa de 10 ml por hora. Como resultado el cerebro pierde su colchén de agua y se hunde,
sobre todo en la posicion erecta, ejerciendo traccion sobre estructuras de apoyo sensibles a
dolor que incluyen vasos sanguineos intracraneales, los cuales se dilatan como compensacion
consecuente con la pérdida del volumen de liquido céfalo raquideo. Aunque la cefalea es el
resultado de puncién lumbar, la génesis del dolor es vascular. Usualmente el inicio de la cefalea
ocurre dentro de las 12—72 horas posterior al procedimiento, sin embargo, puede ocurrir antes,
se puede resolver espontdneamente dentro de algunos dias, pero sin tratamiento puede
persistir semanas.

No se conoce exactamente cual es el mecanismo que explica la aparicion de cefalea:
Una teoria es que la salida de liquido céfalo raquideo y disminucién de la presion intracraneal,
seria responsable de una traccion gravitacional de las estructuras encefalicas que no son
amortiguadas por la columna liquida.

Otra teoria, es que la disminucion subita del volumen de LCR activa los receptores de
adenosina, produciendo una vasodilatacion arterial y venosa, por lo que el tratamiento
vasoconstrictor, como cafeina, resulta efectivo, aunque sélo temporalmente (Zafra, 2008). La
cefalea, se ve agravada por el ortostatismo y disminuida por el decubito, es decir tiene
claramente un componente postural. Empeora en los primeros 15 minutos después de adquirir
una posicion vertical y desaparece o mejora a los 30 minutos con el decubito. Se localiza en la
zona cérvico-occipital, frontal o fronto-orbitaria y suele ser pulsatil. Es importante hacer el
diagnastico diferencial con patologias menos frecuentes, pero mas graves.

De acuerdo con diversos estudios la cefalea post puncion dural puede aparecer en el
45% de las pacientes obstétricas, el mayor riesgo en la paciente obstetra se debe a que con

frecuencia se expone a una técnica neuroaxial para trabajo de parto o intervencién cesérea.

FISIOPATOLOGIA:

Actualmente se conoce que el mecanismo fisiopatoldgico responsable de la cefalea post
puncion dural es la fuga continua de liquido céfalo raquideo a través del orificio que se produce
con la aguja del espacio subaracnoideo al epidural. Este tipo de orificio puede tardar hasta 14
dias en sanarse. El tamafio y la duracién del orificio dependerian de la diseccién de las fibras

durales si el bisel entra paralelo, o de la seccién si entra transverso a la orientacion de éstas.



La explicacion del dolor obedece a la teoria de Monro-Kelly segun la cual, el volumen
intracraneano se mantiene siempre constante y al disminuir el volumen del liquido céfalo
raquideo aumentaria el venoso con la consiguiente hay una vasodilatacion y dolor (Zafra, 2008).

La presién intracraneal de liquido céfalo raquideo se mantiene constante a lo largo de
todo el sistema intracraneoespinal. En la posicion erecta la presién intracraneana del liquido
céfalo raquideo en el vértex es negativa, aproximadamente de 150 mmH20O. En la posicion
horizontal esta presion es positiva, normalmente de 50-180 mmH20. Con la extraccion de 30
ml de liquido céfalo raquideo la presién en el vértex durante la posicion erecta puede caer de
220 a 290 mmH20 y generar dolor de cabeza.

La presion de liquido céfalo raquideo puede ser normal o baja si se punciona de nuevo
después de 24 horas. La produccion de liquido céfalo raquideo en el adulto es de 500 ml al dia
(0,35 mil/min), y su volumen total es de 150 ml aproximadamente. La pérdida de liquido céfalo
raquideo a través de la puncion dural (0,084 — 4,5 ml/ s) es generalmente mayor que su tasa de
produccion, particularmente con agujas mayores al calibre 17G, la presion de liquido céfalo
raquideo en el adulto en la region lumbar es de 5-15 cmH20 en posicion horizontal y de 40

cmH20 en posicion erguida; tras la puncién dural, baja a 4 cmH20 o menos (Zafra, 2008).

INCIDENCIA:

En 1989 la incidencia de cefalea post puncion dural fue casi 70 %. Esta incidencia
alarmantemente alta fue atribuible para el uso de agujas de calibre grande y borde cortante.

‘La cefalea puede estar relacionada ademas del calibre y disefio de la aguja, la
experiencia de quien realiza el procedimiento, la edad y el sexo del paciente” (Zafra, 2008). En
los procedimientos de anestesia las agujas no traumaticas y de calibres delgados causan una
menor incidencia de cefalea que las agujas convencionales; asi en las punciones lumbares
practicadas con agujas 19G (0,33 mm) no se presentaron cefaleas comparadas con las

practicadas con agujas 17G (0,52 mm) en las que se registré un 25%.

CLASIFICACION:
La clasificacion de la cefalea se realiza segun la intensidad de la misma, descrita por la

paciente mediante la valoracién con la escala visual analdgica (EVA) en funcion de la intensidad



del dolor en leve, moderado o intenso, de la incapacidad que provoque y de la sintomatologia
acompafiante; de acuerdo a todo esto se iniciara un tratamiento farmacolégico y/o conservador.

La clasificacion seria en las siguientes categorias:

1- LEVE: El paciente puede moverse.

Tiene una incidencia de 8%. No hay inconvenientes significativos y el tratamiento con
hidratacion, aspirina o codeina es suficiente.

2- MODERADA: Hay cierto grado de inconveniencia.

Se conserva movilidad parcial. Tiene una incidencia del 3% y el paciente se acuesta si
el tipico dolor se exacerba.

3- INTENSA:

Tiene incidencia cercana a 2.3%. Interrumpe la actividad normal y el paciente prefiere
permanecer acostado. Se trata con parche hematico, inyeccion epidural de solucién salina o de
un anestésico local en el espacio epidural.

La incidencia de la cefalea post puncion dural esta relacionado con el tamafio de la aguja
peridural, el tipo de aguja y la poblacion de pacientes sometidos a bloqueo espinal. De igual
manera existen factores que incrementan el riesgo de cefalea post puncién dural, tales como,
edad, genero, bisel de la aguja espinal, embarazo, numero de punciones.

Ademas, existe la clasificacion segun Corbey y Cols; quienes la clasifican de acuerdo
con el grado funcional de la persona mas la intensidad demostrada con la escala visual

analogica.

GRADO FUNCIONAL:
1. La cefalea no interfiere con la actividad normal.
El reposo en cama periddicamente sera necesario para aliviar la cefalea.
3. La cefalea es tan intensa que es imposible que el paciente se siente 0 coma.
» GRADO DE CEFALEA: GRADO | (LEVE): Calificacién 1 a 3 en la Escala Visual Analoga
+ Grado Funcional 1.
» GRADO Il (MODERADO): Calificacién 4 a 7 en la Escala Visual Anadloga + Grado

Funcional 2.
» GRADO lll (SEVERO): Calificacién 8 a 10 en la Escala Visual Anédloga + Grado Funcional
3.



» GRADO IllIA: Sintomatologia aliviada por reposo en cama y analgésico no opiaceos.

GRADO l1IB: Sintomatologia no aliviada por reposo en cama y analgésicos no opioides.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A CEFALEA POST PUNCION DURAL:

No modificables Dependientes del paciente

Edad: La incidencia de cefalea post puncion dural es inversamente proporcional a la
edad después de los 20 afios. Se ha dicho que la cefalea post puncién dural es infrecuente en
nifios por la rapidez de produccion y baja presiéon del liquido céfalo raquideo, pero lo mas
probable es una escasa comunicacion; en el grupo de pacientes entre 20-40 afios la incidencia
aumenta entre 3y 5 veces con respecto al resto de los grupos etarios.

El mecanismo por el cual aparece esto parece ser multifactorial: diferencias en la
percepcion dolorosa, factores psicologicos (las mujeres son mas propensas a reportar dolor que
los hombres), diferencias en la reactividad vascular cerebral relacionada con las hormonas
(posiblemente los estrogenos incrementan la actividad de los receptores de la sustancia P),
diferencias en la elasticidad de la duramadre y posiblemente diferencias en la morfologia
craneal.

Sexo: En las mujeres jovenes existe un riesgo desproporcionadamente alto de cefalea
post puncién dural, que disminuye gradualmente hasta la menopausia, igualandose entonces
al de los varones. Hay varios motivos posibles: mayor frecuencia de ciertos tipos de cefaleas,
diferencias en el procesamiento de la informacion nociceptiva, influencias hormonales, mayor
respuesta vasodilatadora intracraneal (mediada por los estrogenos), y factores psicosociales.

Embarazo: Puede ocurrir hasta en el 39 % de las pacientes obstétricas y es la 3ra.
complicacion mas frecuente en este tipo de pacientes. Ademas de la edad y el sexo, en las
obstetras podrian influir también una menor densidad del liquido céfalo raquideo, deshidratacion
periparto y diuresis postparto (reducen la producciéon de LCR).

indice de masa corporal: Dudoso; la obesidad favoreceria la puncion dural accidental

(PDA), pero al tiempo disminuiria la incidencia de cefalea post puncién dural.

Modificables



Dependientes de la técnica Calibre de la aguja: Factor fundamental, segun el calibre
de la aguja, laincidencia puede variar desde menos de 1% hasta un 75%. Las agujas espinales
17 G son el 6ptimo para la anestesia peridural.

Direccion del bisel de la aguja: Estudios de microscopia electrénica han demostrado
la estructura de la duramadre. Sus fibras de colageno van agrupadas en capas paralelas a la
superficie; las de la capa externa tienen una disposicién longitudinal, pero este patrén no se
repite en las capas sucesivas. La perforacion en una zona gruesa conduce con menor
probabilidad a una fuga de liquido céfalo raquideo. La incidencia de cefalea post puncién dural
es mucho menor cuando se inserta la aguja con el bisel en direccién paralela a las fibras, ya
gue esto produce una separacion de las fibras, evitando asi que las fibras sufran una cortadura
y que las fibras vuelvan a cerrarse una vez que se retire la aguja y permite que se cierre el
agujero que pudo haber producido la insercion de la aguja.

Rotacion de laaguja dentro del espacio epidural: Aumenta grandemente la incidencia
de cefalea post puncion dural.

Numero de intentos por punciones: A mayor numero de intentos, mayor frecuencia;
multiples orificios durales pequefios pueden provocar una pérdida de liquido céfalo raquideo

equivalente a la de un orificio grande.

Criterios para definir aparicion de cefalea

Los criterios definidos por la Sociedad Internacional de Cefalea con sus siglas en inglés
(IHS) para diagnostico de cefalea post puncion dural se dividen en 4 y utiliza la clinica del
paciente:

1. Cefalea intensa, con dolor sordo, no pulsante, generalmente de localizacion
fronto- occipital, que empeora los primeros 15 minutos después de levantarse y mejora en 15
minutos después de cambiar a posicidén decubito supino; con presencia de al menos uno d e los

siguientes sintomas: rigidez de cuello, tinnitus, hiperacusia, nauseas y/o fotofobia.

2. Que se haya realizado puncion lumbar.
3. Cefalea dentro de los primeros 3-5 dias posterior a la puncion.
4, Cefalea que mejora dentro de la primera semana o 48 horas posteriores a

tratamiento eficaz (Torrez, 2016, p. 2).
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EVIDENCIA DE CEFALEA POSPUNCION DURAL POSTERIOR A LAS PRIMERAS 72
HORAS DE INTERVENCION

De acuerdo a Andrés E. Monserrate, BS comenta que la mayoria de los pacientes
presenta cefalea post puncion dural las primeras 24 horas, el objetivo de dicha investigacion fue
Identificar los factores asociados con el riesgo, aparicibn y persistencia de la cefalea
postpuncion dural, realizaron analisis univariados y multivariados de 338 punciones lumbares
evaluando directamente las asociaciones de 3 resultados posteriores a la puncion lumbar (dolor
de cabeza inmediato posterior al procedimiento, CPPD a las 24 horas de seguimiento y CPPD
que recibié un parche de sangre terapéutico) con la edad y el sexo del participante, la posicién,
el método de recoleccion y el tamafio de la aguja. , sitio de insercion de la aguja y volumen de
liquido cefalorraquideo (LCR) recogido y concluyeron que los factores que disminuyen de forma
aguda la presion del LCR (p. €]., la posicion sentada o la extraccion de volumenes muy altos de
LCR) pueden estar asociados con la cefalea transitoria posterior a la puncion lumbar, sin
aumentar las tasas de CPPD persistente o el parche de sangre terapéutico. La recoleccion de
hasta 30 ml de LCR parece tolerarse bien y es segura (Monserrate et al., 2015).

Por otra parte Jane A Amorim en 2012 reporto los factores de riesgo y caracteristicas
clinicas de cefalea postlumbar en donde realizo un estudio analitico, de intervencion y
transversal para evaluar los factores de riesgo de la cefalea post-puncion dural (post-lumbar)
(CPPD) vy la validez de los criterios diagnosticos para la CPPD de la ICHD II, se utilizaron
seiscientos cuarenta pacientes (332 mujeres no embarazadas y 308 hombres) de 8 a 65 afios
de edad fueron sometidos a anestesia espinal con agujas Quincke 25G o 27G en cirugia
electiva. Cuarenta y ocho (7,5%) de los pacientes desarrollaron CPPD. El andlisis de regresion
logistica binaria identific6 como factores de riesgo: género [11,1% femenino vs. 3,6% masculino,
OR 2,25 (1,07-4,73); p=0,03], edad [11,0% 31-50 afios vs. 4,2% otros, OR 2,21 (1,12-4,36);
p = 0,02], historia previa de CPPD [26,4% positivo vs. 6,2% negativo, OR 4,30 (1,99-9,31); p<
0,01] y orientacién del bisel [16,1% perpendicular frente a 5,7% paralelo, OR 2,16 (1,07-4,35);
p =0,03]. El periodo de latencia entre la puncion lumbar y el inicio de la cefalea varia de 6 a 72
horas y la duracién de 3 a 15 dias. En 34/48 (71%) pacientes con CPPD, al menos uno de los
siguientes estaba presente: rigidez de nuca, tinnitus, hipoacusia, fotofobia o nauseas (Amorim
et al., 2012a).
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En el 2019 Lutfiye PIRBUDAK y colaboradores realizaron un estudio de la cefalea
pospuncion dural: Incidencia y predisponentes factores en un hospital universitario. El objetivo
de este estudio fue dar a conocer que la cefalea pospuncion dural (CPPD) puede ocurrir de 12
a 72 horas después de la anestesia espinal. La CPPD causa molestias al paciente después de
la anestesia espinal y, por lo tanto, presenta una situacion desafiante para los anestesistas.
Este estudio prospectivo aleatorizado inscribié a 613 pacientes de 18 afios 0 mas que habian
sido operados bajo anestesia espinal. El procedimiento de anestesia espinal se realiz6 con el
paciente en una posicion sentada a través de los espacios intermedios L3-4, L4-5, usando
agujas espinales de punta de lapiz y quincke de calibre 25y 26 (G); thouy 16G y 17G. . El sexo,
la edad, la masa corporal, indice, nivel de bloqueo sensorial, tiempo de movilizaciéon de los
pacientes y también la experiencia y estado de fatiga fisica. En el postoperatorio se pregunt6 a
todos los pacientes si presentaban cefalea. Estas preguntas se repitieron en el postoperatorio
1, 24, 48 y 72 horas en el hospital y al 7 dia por teléfono después fueron dados de alta.
Obtuvieron asi los siguientes resultados En comparacion con pacientes mayores, pacientes
entre 25 y 40 afos (p<0,001) y en comparacion con otras operaciones, C/S los pacientes (p:
0,003) experimentaron dolores de cabeza con mayor frecuencia en el postoperatorio. Los otros
dos factores importantes fueron la experiencia (p: 0,013) y el cansancio fisico del médico (p:
0,001) el dia de la cirugia (Pirbudak et al., 2019).

También en 2019 se obtuvieron resultados de un estudio donde compararon la incidencia
de cefalea post puncion dural de dos grupos de edad diferentes y género en cirugias electivas
de miembros inferiores: un estudio observacional prospectivo se evaluo la incidencia de cefalea
post puncién dural en dos diferentes grupos de edad en pacientes masculinos y femeninos y
desarrollo asociado de puncién post dural dolor de cabeza con la duracion del tiempo, la
gravedad y el sitio comun de CPPD y la asociacion de estudio de otros sintomas como nauseas,
vomitos y diplopia y también se necesita una dosis de diclofenaco sddico IM en pacientes con
CPPD. Se realiz6 puncion lumbar con Aguja Espinal 23G. Todos los pacientes fueron
entrevistados a las 12, 24, 36, 48, 60 y 72 horas con respecto al dolor de cabeza, su severidad,
ubicacion, caracter, duracion, sintomas asociados como nauseas, vomitos, trastornos auditivos
y oculares sintomas. Obteniendo asi que la incidencia de CPPD fue del 9,0%. La incidencia de
CPPD de pacientes jovenes fue del 14,0% y de los pacientes ancianos fue del 4,0%. La

diferencia de incidencia de CPPD fue estadisticamente significativa p=0,0262. La incidencia de
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CPPD en mujeres fue del 13,97% y en hombres del 4,67%. La diferencia en la incidencia de
CPPD fue estadisticamente significativa p=0,0408 (Ramanuj et al., 2019).

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La puncién de duramadre consiste en la pérdida de solucién de continuidad de las
membranas meningeas duramadre y aracnoides, que se produce accidentalmente durante la
identificacion del espacio epidural, o bien, en el momento de colocar el catéter. La consecuencia
de la puncién de duramadre es la salida de LCR. La pérdida excesiva de LCR conduce a
hipotension y reduccion del volumen intracraneal. El grado de pérdida de LCR a través de la
perforacién dural, generalmente es mayor que su produccion, particular mente con aguja de
tamafo mayor a 17G. Esto puede desencadenar aparicion de un cuadro de cefalalgia, que se
conoce como cefalalgia postpuncion de duramadre (CPPD).

La cefalea postpunciéon dural (CPPD) se define como un dolor de cabeza que empeora
en bipedestacion y mejora con el decubito, apareciendo dentro de los 3 a 5 primeros dias tras
perforar la duramadre al realizar una anestesia espinal o tras puncionar accidentalmente la
duramadre durante una anestesia epidural. El padre de la anestesia epidural, August Bier,
presentd en 1899 el primer caso de cefalea postpuncion dural atribuyéndola a la perdida de
liquido cefalorraquideo. Debido a su alta incidencia en la practica habitual, el conocimiento de

su diagnéstico y tratamiento es esencial (Castell Jimeno C, 2022).

La cefalea post puncion de duramadre es una complicacion comun que puede ocurrir
hasta en un 60%; dependiendo de las caracteristicas fisioldgicas, tipo de cirugia y variables del
paciente. (Rev.Anest. Mex, 2016).

El PDA (Puncion Dural Accidental), se relaciona con multiples factores, uno de ellos es
probablemente la curva de aprendizaje del residente en entrenamiento Sin embargo, se sefialan
otros factores que pueden favorecer esta complicacion como el sexo, la edad, el espacio
epidural seleccionado, multiples intentos para localizar el espacio, rotacion de la aguja,
colocacién del catéter y movimiento del paciente, lo que refleja que la incidencia de la puncién
dural se relaciona con innumerables causas, con un rango que puede ser tan bajo como 0.26%
hasta 2.6%. Incluso, puede ser mayor, ya que algunas punciones solamente se reconocen

después del evento, debido a la sintomatologia que se presenta en el periodo postoperatorio.
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En el 2019 Lutfiye PIRBUDAK y colaboradores realizaron un estudio para dar a conocer
que la cefalea postpuncion dural (CPPD) puede ocurrir de 12 a 72 horas después de la
anestesia espinal. Este estudio prospectivo aleatorizado inscribi6 a 613 pacientes de 18 afios o0
mas que habian sido operados bajo anestesia espinal. Obtuvieron asi los siguientes resultados,
en comparacion con pacientes mayores, pacientes entre 25 y 40 afios (p<0,001) y en
comparacién con otras operaciones, C/S los pacientes (p: 0,003) experimentaron dolores de
cabeza con mayor frecuencia en el postoperatorio. Los otros dos factores importantes fueron la
experiencia (p: 0,013) y el cansancio fisico del médico (p: 0,001) el dia de la cirugia (Pirbudak
et al., 2019).

También en 2019 se obtuvieron resultados de un estudio donde se realiz6 puncion
lumbar con Aguja Espinal 23G. La incidencia de CPPD de pacientes jévenes fue del 14,0% y
de los pacientes ancianos fue del 4,0%. La diferencia de incidencia de CPPD fue
estadisticamente significativa p=0,0262. La incidencia de CPPD en mujeres fue del 13,97% y
en hombres del 4,67%. La diferencia en laincidencia de CPPD fue estadisticamente significativa
p=0,0408(Ramanuj et al., 2019).
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IV.- JUSTIFICACION.

La complicacion neuroldgica mas frecuente ya demostrado de la anestesia neuroaxial es
la cefalea post puncion dural (CPPD). Esta se ha venido dando desde el inicio de los tiempos
de la anestesia regional como una complicacién persistente de puncién dural, a través del
tiempo se han realizado estudios para determinar las causas que la provocan y la incidencia de
esta.

La finalidad de este estudio radica en generar informacién que permitan conocer cuales
son los factores de riesgo que se asocian ante la presencia de cefaleas postpuncionales asi
como la frecuencia de esta Ultima, para generar informacién que permita establecer estrategias
de atencion médica orientadas a disminuir la frecuencia de esta complicacion en el ambito
hospitalario, ya que lo anterior impacta en el aumento de la estancia hospitalaria y en la pronta
integracion del paciente a su vida diaria.

Tomando en cuenta que la CPPD va a generar en el paciente un problema nuevo y
afiadido al de la enfermedad o proceso por el que esta siendo estudiado o tratado. Es decir,
ademas de haber provocado en el paciente una cefalea, normalmente de intensidad moderada
a severa durante los siguientes dias a la prueba llegando a ser en ocasiones incapacitante y
obligarle a mantener reposo absoluto en cama, se va a generar una sensacion de ansiedad y
angustia afiadida a la enfermedad o necesidad de someterse a una intervenciébn o un
tratamiento intratecal, que es lo que ha motivado la indicacion de la PL. Todos estos problemas
referidos pueden conducir a un ausentismo laboral, lo cual tendrd una duracion variable
dependiendo de cada caso, que puede llegar a variar entre una semana y varios meses.

Por todo lo expuesto hasta aqui es necesario, dado que estamos ante una complicacion
importante no solo por su frecuencia sino por la repercusion econémica y personal que puede
conllevar, conocer con la mayor exactitud posible los factores que pueden influir en una menor

incidencia de este problema.
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V.- HIPOTESIS.

En una puncion advertida de duramadre la prevalencia de cefalea postpuncién dural a
las 72 horas al procedimiento quirtrgico es del 60% concordando con lo reportado a nivel

mundial.

VI. OBJETIVOS

Objetivo general
Describir la prevalencia de Cefalea Postpuncion de duramadre, en las primeras 72 horas.
Objetivos especificos.

1. Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes sometidos a anestesia

regional del Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud.
2. Analizar la frecuencia de CPPD.

3. Determinar los factores asociados a CDDP como el sexo, peso corporal, edad y tipo de

cirugia.

VII.- MATERIAL Y METODOS.

Disefio del estudio: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, exploratorio,
transversal.

Lugar de estudio: Hospital Regional de Alta Especialidad “Ciudad salud”

Muestra: Pacientes que tras técnica anestésica de bloqueo neuroaxial presenten
puncion de duramadre con o sin datos clinicos de cefalea postpuncién dural.

Tamafio de la Muestra: Para el calculo del tamafio muestral, se utilizaron las formulas
para estimar una proporcién con precision absoluta especifica, tomando como base la
poblacién estimada de los afios 2023- 2024 en quienes se realizé bloqueo neuroaxial y
la incidencia minima reportada para la literatura previamente comentada.

Férmula para establecer la prevalencia de la presencia de Cefalea postpuncionales en

el bloqueo peridural.
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n= tamafo de la muestra

N= tamafio de la poblacién

Z= Paradmetro estadistico que depende el nivel de confianza
e= error de estimacion maximo aceptado

p= probabilidad de que ocurra el evento estudiado

g= (1-p) = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado

Datos de la poblacion estudio:
N= 300 habitantes

z:ss(:):l.% . N+Zixp=*q
e=0u. B

p=0.04 e?*(N-N)+Zi*p*q
q= (1-p) = 0.96

n= 300 (3.8416) (0.04) (0.96)

0.0025 (299) + (3.8416) (0.04) (0.96)
n=49.4 = 49 pacientes.

Duracion del estudio: Se tiene contemplada una duracién total de 9 meses a partir de
la autorizacion del protocolo, 4-5 meses para enrolamiento y 3-4 meses para analisis,
interpretacion y difusion de resultados.
Criterios de inclusion:
a) Pacientes entre las edades de 20 a 65 afios intervenidos en el periodo de estudio.
b) Pacientes ASA I, Il y lll.
c) Evento quirdrgico de urgencia o electiva.

d) Pacientes sin contraindicaciones para bloqueo neuroaxial.

e) Pacientes no alérgicas al farmaco a usar.
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Criterios de exclusion:
a) Pacientes con antecedentes de migrafa.
b) Pacientes con epilepsia.

c) Pacientes con tumores o alteraciones en el snc.

Criterios de eliminacion:

a) Aquellos que no consten la escala eva, a pesar de haber firmado consentimiento.

b) Sino existe informacion completa en las 72 horas.
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VIII.- DEFINICION DE VARIABLES DE ESTUDIO.

Cefalea postpuncion dural:

e Definicion conceptual: Complicacifion presentada que se refiere a un dolor de cabeza
gue aprece de una puncion lumbar.

e Definicion operacional: Procedimiento establecido como técnica anestésica para llevar a
cabo una cirugia electiva o de urgencias, siempre que no sea contraindicado.

e Tipo de variable: Esta variable sera descrita de dos formas: una forma nominal ctegoria
(0,1) y una forma ordinal (segun escala visual analoga) para evaluar intesidad de dolor
en aquellos que la presenten. Para fines de analisis de riesgos, se utilizara la variable
categorica.

e Escala de mediciéon: 0 = no, 1 = si; puntale de la escala visual analoga.

e Fuente de informacion: Hoja transanestésica, hoja de registro de informacion.

Procedimiento quirdrgico:

e Definicion conceptual: es la operacion instrumental, total o parcial, de lesiones causadas
por enfermedades o accidentes, con fines diagnosticos, de tratamiento de rehabilitacion.

e Definicion operacional: tipo de intervencidn quirdrgica a la cual sera sometido el paciente,
gue se reporte en la historia clinica.

e Tipo de variable: nominal-policotémica.

e Escala de medicion: toracica, abdominal, ortopédica, neurocirugia, cardiovascular,
urologia.

e Fuente de informacion: ficha de evaluacion.

Procedimiento anestésico:

e Definicion conceptual: procedimiento donde administran al paciente agentes

anestésicos generales inhalatorios, endovenosos, anestésicos locales, junto con
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otros medicamentos adyuvantes para permitir la realizacién de cirugias o eventos
diagnosticos o terapéuticos.

Definicion operacional: procedimiento anestésico que se le administrara al paciente
durante el procedimiento.

Tipo de variable: nominal-policotomica.

Escala de medicion: general, regional, sedacion local asistida.

Fuente de informacioén: ficha de evaluacion.

Clasificacion ASA:

Definicion conceptual: sistema de clasificacion que utiliza la American Society of
Anesthesiologist (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos
estados del paciente.

Definicion operacional: sistema de clasificacion que permite estimar el riesgo que plantea
la anestia para los distintos estados del paciente:

ASA [: Paciente sano.

ASA 1I: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

ASA llI: Paciente con enfermerdad sistémica grave, pero no incapacitante.

ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademas amenaza constante para la vida.

ASA V: Paciente cuya expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o
sin tratamiento quirargico, reportado en la historia clinica.

ASA VI: Paciente para donacion de 6rganos.

Tipo de variable: nominal-policotémica.

Escala de medicion: ASA |, ASA 1, ASA 111

Fuente de informacion: valoracion pre- anestésica.

Sexo:

Definicién conceptual: se refiere a las caracteristicas bioldgicas y fisiolégicas que definen

al hombre y a la mujer.
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Definicion operacional: se definiran a los hombres como masculinos y mujeres como
femeninas, segln como estén registrado su sexo en el expediente clinico.

Tipo de variable: cualitativa, nominal, independiente.

Escala de medicion: femenino y masculino.

Fuente de informacién: valoracién pre- anestésica.

Edad:
Definicion conceptual: el tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo hasta el

momento en que se hace el célculo.

Definicion operacional: la edad en afios se tomara de la valoracidon preanestésica.
Tipo de variable: cuantitativa, continua, independiente.

Escala de medicion: afios.

Fuente de informacion: valoracion pre- anestésica.

Tabaquismo:
Definicién conceptual: es la adiccidén al consumo de tabaco.

Definicién operacional: es el abuso del tabaco el cual se tomara de la valoracién pre

anesteésica.
Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: numero de cigarrillos al dia por la cantidad de afios, entre

cigarrillos que contiene una cajetilla.

Fuente de informacion: valoracion pre- anestésica.

Opioide:
Definicién conceptual : agente endégeno o exdgeno que se une a receptores opioides

gue tienen un efecto analogo al de la morfina y poseen actividad intrinseca.

21



Definicion operacional: agente exdgeno analogo a la morfina que se le administrara al

paciente durante procedimiento, que se tomara de hora transanestésica.
Tipo de variable: cualitativa independiente.
Escala de medicion: mcg/Kg.

Fuente de informacion: hoja transanestésica.

Nauseas:

Definicion: sensacion de malestar en el estbmago que se experimenta cuando se

tiene ganas de vomitar.

e Definicion operacional: para fines del presente estudio se tomara como presencia o

ausencia de este sintoma.
e Tipo de variable: cualitativa continua independiente.

e Fuente de informacién: cuestionario postanestésico.

Vomito:

Definicidn: expulsion violenta y espasmaodica por la boca de lo que este contenido en el

estomago.

Definicién operacional: para fines del presente estudio se tomara como presencia o

ausencia de este sintoma.
Tipo de variable: cualitativa continua independiente.

Fuente de informacion: cuestionario postanestésico.
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IX. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO.

La seleccion de sujetos dentro del universo de estudio se llevar4d a cabo por la
investigadora responsable del enrolamiento, Dra. Nadia Estrella Rodriguez Orellana, médico
residente de anestesiologia y colaboradores. El proceso de enrolamiento se efectuara en la
Unidad de Recuperacion Post Anestésica del Hospital Regional de Alta Especialidad “Ciudad
Salud”, en pacientes que hayan presentado puncion de duramadre por bloqueo neuroaxial que
cuenten con los criterios de elegibilidad; en donde se le explicara a cada sujeto en qué consistira
la investigacién y su participacion a través de una descripcién verbal clara, basada en su nivel
educativo. De aceptar participar, se procedera a la firma del consentimiento informado y la
autorizacion del sujeto para la obtencion de datos necesarios para el estudio de investigacion;

para ser vaciados en una base de datos.

Obtencion de consentimiento informado: La obtencion de consentimiento informado
documentado por escrito y firmado por los participantes y testigos, sera el primer procedimiento
formal relacionado con el estudio. En este paso, se explicara de una forma mas detallada a los
sujetos, los fundamentos del estudio, los objetivos generales y especificos, procedimientos
durante la evaluacion, la nula presencia de riesgos relacionados con el estudio y sus derechos

como participantes.

También se dejara en claro que los participantes no recibiran un beneficio directo por su
participacion ni tampoco compensaciones econdmicas. Se enfatizara en que la participacion es
completamente voluntaria, confidencial y tendran alternativa de no hacerlo. Posterior a la
explicacion, se ofrecera responder a cualquier pregunta. Al término de las aclaraciones, los
participantes recibiran el consentimiento informado impreso y tendran el tiempo necesario para
leerlo, 0 en caso de que no sepan leer, el investigador asociado lo leera en voz alta si asi es
solicitado por el paciente. Si el paciente que participa no puede dar su libre consentimiento
debido a alguna condicién médica, su representante legal puede tomar la decision con respecto

a la participacion en el estudio y firmar un consentimiento informado. Si se acepta la
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participacion, se solicitara en presencia de dos testigos imparciales. El consentimiento
informado forma parte de los anexos del protocolo.

Llenado de formato de reporte de caso (CRF): El formato de reporte de caso (CRF por
sus siglas en ingles), es el documento fisico disefiado por el de investigador como herramienta
en el presente estudio para recolectar toda la informacion de interés de cada participante.
Proveera informacion util para los objetivos planteados y alcances de la presente y futuras
investigaciones. Contendré informacién relacionada con datos de identificacion como el sexo,
edad, peso, IMC; tipo de cirugia, ASA, numero de puncién, la presencia o no de cefalea

postpuncion, asi como la escala de medicion de EVA.

El CRF ser&a anonimizado a través de folios identificadores para cada paciente y estos
permaneceran dentro de la institucion bajo el resguardo del investigador asociado, para
controlar el proceso de enrolamiento. Los datos personales seran solo de conocimiento de los
investigadores asociados del proyecto y servirAdn para cotejar que la informacién obtenida
corresponda al participante, a través del folio identificador. El investigador titular y asociados
garantizaran la confidencialidad y privacidad de datos en todo momento, respetando los

acuerdos de confidencialidad que a efectos de la investigacion resulten aplicables.

Visita inicial o de enrolamiento: Esta sera realizada en el area de recuperacion
anestésica; se le otorgara a paciente un cuestionario que incluye datos de variables clinicas y
sociodemograficas ademas de datos que se explicaran la confidencialidad y la no difusion de
estos, asi como la escala EVA para conocer si tuvieron cefalea en las primeras 72 horas

postoperatorias.
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X. ANALISIS ESTADISTICOS.

La frecuencia se cefalea postpuncion se medira tomando como base el nimero absoluto
de casos de cefalea identificados entre los participantes del estudio y el numero absoluto de “no

casos”.

Por otro lado, para estimar riesgos de factores asociados a cefalea postpuncién, se
calcularan razones de momios (OR) individuales para las variables sexo, edad y tipo de cirugia;
adicionalmente, se consideraran otras variables que pudieran estar asociadas a la presencia de
cefalea postpuncion. Se tomard como variable independiente a la presencia o ausencia de
cefalea postpuncién. Se construiran tablas de 2x2 para el calculo de la razén de momios.
Posteriormente, se disefiara un modelo multivariado para estimar riesgo dependiendo de las
variables individuales que hayan resultado con una OR>1 y un IC al 95% que no incluya la
unidad.

XI. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente protocolo seré evaluado por el comité de Etica e Investigacion del Hospital
Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud. Todos los procedimientos contemplados, se
efectuara de acuerdo con lo establecido en la Ley General de Salud en materia de investigacion
en seres humanos, asi como en el de Proteccion de Datos Personales en posesion de los
Particulares. Todos los sujetos seran mayores de edad y entregaran un consentimiento
informado firmado, autorizando la recoleccion y almacenamiento de sus datos personales en
las instalaciones del servicio de anestesiologia del HRAE Ciudad Salud para este y futuros
estudios relacionados con Frecuencia y factores de riesgo asociados a la presencia de cefalea

post puncion dural.

Investigacion sin riesgos, sin divulgacion de datos personales o de informacién personal

de los pacientes y participaciéon voluntaria.

25



Apego areglamentos y leyes: el presente estudios se apega a lo establecido en la Ley
General de Salud en materia de Investigacidn para la Salud, las directrices de la buena préctica
clinica, con base en el Cédigo de Nuremberg y la declaracion de Helsinki.

Riesgo de la investigacion: De acuerdo con lo establecido en el articulo 17, capitulo |,
titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, el presente se considera un
estudio sin riesgo. Esto debido a que durante el proceso se recolectaran datos del paciente de
la hoja preanestésica, ademas de realizar una encuesta relacionada con el evento quirargico y

variables a tomar en cuenta para la realizacién de este protocolo.

Para efectos de este Reglamento, el presente estudio se considera sin riesgo de acuerdo
con lo establecido en el articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud; ya que solo contempla la recoleccion de datos de las variables de interés para este

estudio.

Confidencialidad y privacidad de datos: Todos los datos obtenidos seran
estrictamente confidenciales, no se difundira cientificamente ninguno que permita la

identificacion individual del sujeto.

La informacion sera manejada bajo los criterios establecidos en los articulos 13 y 16 del
capitulo 1, titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud; y a los
articulos del capitulo segundo, de los principios de proteccion de datos personales, de la Ley

Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares.

Todos los datos recolectados de los expedientes, formatos de estudio de caso, y demas
documentos regulatorios del proyecto, seran concentrados de forma fisica y de forma digital. La
carpeta regulatoria del proyecto sera resguardada por el investigador asociado y responsable.
Adicionalmente, se integrara una base de datos en Excel, que estara alojada en un equipo de
computo portatil, que estara bajo resguardo del investigador asociado. La base de datos de
Excel, que contiene todos los datos del proyecto, incluyendo aquellos que identifican sujetos,
no sera compartida ni por correo electrénico, ni por nubes, sin sera extraida en dispositivos

USB, para garantizar que la Unica base de datos existente y consultable esta resguardada en
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este equipo de computo y solo tengan acceso a él, la investigadora asociada y su director de
tesis y asesor metodologico.

Obtencién de consentimiento informado: Durante el estudio se necesitaran datos de

identificacion del paciente, asi como medidas antropométricas.

Considerando el articulo 21 y 22 de dicha ley el consentimiento informado se considera
existente, cuando el sujeto de investigacion o su representantes legal reciba una explicacion
clara, completa comprendiendo aspectos de la investigacion como: “la justificacion y los
objetivos de la investigacion; los procedimientos que vayan a usarse y su propdésito, las
molestias o los riesgos esperados; los beneficios que puedan observarse; la garantia de recibir
respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;
la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio,
sin crear prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento; la seguridad de no identificar al
sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;
si existen gastos adicionales, seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion.”
(21,22,23).

Para efectos de este estudio, no contempla procedimiento de riesgo minimo o mayor que

el minimo para requerir un consentimiento informado.

Xll. MANEJO DE DATOS Y MONITOREO.

Se recolectaran consentimientos informados posterior al procedimiento anestésico
quirdrgico, asi mismo se realizara un cuestionario en el area de recuperacion anestésicay a las
24 horas posterior al procedimiento con bloqueo neuroaxial, y posteriormente a las 72 horas de

su intervencion.
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Xl RESULTADOS

Este estudio se realiz6 en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud en
Tapachula, Chiapas, en un tiempo de 9 meses en pacientes de 20 a 65 afios intervenidos,
recolectdndose una muestra de 118 pacientes, con una mediana de edad de 50 afios (44-
58.20), un peso corporal de 72.39+10.19 kg y un IMC de 27.92+3.69. Ver tabla 1 de
caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién

Sexo

Femenino 21.20(25)

Masculino 78.80 (93)
Peso 72.39110.19F
IMC 27.92+3.69 1
Edad 50.50 (44-

58.25)*

Tipo de cirugia

Urgencia 3.40 (4)

Programada 96.60 (114)
Numero de punciones

2 71.20 (84)

3 28.80(34)
Clasificacion EVA

1 91.50(108)

2 .80 (1)

3 7.60 (9)
ASA

2 91.50(108)

3 8.47 (10)
Analgesia complementaria

0 93.20 (110)

1 6.80 (8)
Cefalea post puncién dural 8.50 (10)
Requirié tratamiento 7.60(9)
Requirié hospitalizacion 8.50 (10)

Todos los datos son presentados como % (n), media y DE (desviacion estandar) 1, mediana y
(RIC=rango intercuartilico)*.

En cuanto a la escala de dolor de EVA, encontramos que la clasificacion 1 fue la mas

prevalente con 91.50% (n=108). Siendo el valor mas frecuente de 0 en los diferentes momentos
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de aplicacion de la escala (inmediato, a las 12, 24 y 72 horas). Ver tabla 2. Escala de EVA Ver
gréfico 1. Escala de EVA

Tabla 2. Escala de EVA

EVA INMEDIATO ALAS 12 H ALAS 24 H ALAS 72 H
0 99.20 (117) 91.50 (108) 91.50 (108) 100 (108)
1 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
2 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
3 0 (0) 0.8 (1) 0.80 (1) 0 (0)
4 0 (0) 4.20 (5) 4.20 (5) 0 (0)
5 0.80 (1) 0.80 (1) 0.80 (1) 0 (0)
6 0 (0) 1.70 (2) 1.70 (2) 0 (0)
7 0 (0) 0.80 (1) 0.80 (1) 0 (0)

Grafico 1. Escala de EVA
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Se determinaron los factores de riesgo asociados a la presencia de CPPD, encontrando
gue unicamente el peso corporal y la edad presentaron una diferencia estadisticamente
significativa con una p de <.01y .01, y un valor de Wald de 8.36 y 6.95, respectivamente; lo cual
guiere decir que a un mayor peso corporal, existe un riesgo de .86 veces mas de presentar
CPPD, y a una edad mayor existe un riesgo de 1.18 veces mas de presentar CPPD. Ver tabla

3. Factores de riesgo asociados a CPPD.
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Tabla 3. Factores de riesgo asociados a CPPD

Error Wal
estandar d P Exp (B)
Peso corporal -.15 .05 8.36 .00 .86
Edad 17 .06 6.95 .01 1.18
Sexo -.50 1.05 .23 .63 .61
iruei Tiempo de 15.:91 16399.66 00 1.8 8407879.461
gia
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XIV. DISCUSION DE RESULTADOS

En la presente investigacion se estudio la prevalencia de CPPD advertida y los factores
asociados durantes las primeras 72 horas, de los pacientes del hospital Regional de Alta
Especialidad “Ciudad Salud”.

Se encontré que la incidencia de CPPD en nuestra cohorte de pacientes ha sido de 10%,
mucho menor que la encontrada en los estudios realizados por Zafra, 2008, en donde se obtuvo
un 70% de incidencia, lo que descarta a su vez lo establecido inicialmente en la hipotesis de

este proyecto.

Cabe destacar la variabilidad respecto a la incidencia de CPPD en las distintas series
revisadas, que consideramos en relacion con su infradiagnostico, dado que en ocasiones
cursa con sintomas de intensidad leve, y puede tener una duracion variable. Encontramos
en nuestra serie que Unicamente el peso corporal y la edad presentaron una diferencia
estadisticamente significativa con una p de <.01 y .01, y un valor de Wald de 8.36 y 6.95,
respectivamente; lo cual quiere decir que a un mayor peso corporal, existe un riesgo de .86
veces mas de presentar CPPD, y a una edad mayor existe un riesgo de 1.18 veces mas de
presentar CPPD, lo que reafirma que la obesidad favoreceria la puncion dural accidental

(PDA), pero al tiempo disminuiria la incidencia de cefalea post puncién dural.

De igual forma en los estudios realizados por Jane A Amorim en 2012 se identificaban
como factores de riesgo para CPPD el sexo femenino y la mayor edad. Sin embargo en los
resultados en nuestra cohorte de pacientes no muestra numeros significantes para

comparacion.

Dentro de las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada, se encuentran una
mediana de edad de 50 afios (44-58.20), un peso corporal de 72.39+10.19 kg y un IMC de
27.92+3.69, mientras que los estudios realizador por Jane A Amorim en 2012 donde la edad
promedio es de [11,0% 31-50 afios vs. 4,2% otros y pacientes entre 25y 40 afios (p<0,001), en
los estudios de Pirbudak et al., 2019.
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Otro aspecto relevante dentro de los factores es la escala de dolor de EVA, encontramos que
la clasificacion 1 fue la mas prevalente con 91.50% (n=108). Siendo el valor méas frecuente de
0 en los diferentes momentos de aplicacion de la escala (inmediato, a las 12, 24y 72 horas), ya
que la explicacion del dolor obedece a la teoria de Monro-Kelly segun la cual, el volumen
intracraneano se mantiene siempre constante y al disminuir el volumen del liquido céfalo

raquideo aumentaria el venoso con la consiguiente hay una vasodilatacion y dolor (Zafra, 2008).
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XV. CONCLUSIONES

La cefalea post-puncion lumbar es la complicacion mas frecuente de la perforacion
accidental o deliberada de la duramadre y suele remitir durante la primera semana. Su
fisiopatologia aun no esta bien esclarecida y evitar algunos factores de riesgo como el tipo de
aguja, el calibre de ésta y la orientacion del bisel pueden disminuir su incidencia. Inicialmente
se trata de manera conservadora con analgésicos de primer escaldn, cafeina y corticoides pero
cuando la cefalea es tan intensa que interfiere en la vida diaria 0 no mejora con el tratamiento
conservador, se recurre al parche epidural de sangre autéloga, considerado un tratamiento
seguro y superior al manejo conservador. Por lo que como bien menciona Alcaide, “siempre
gue se vaya a realizar cualquier proceder de anestesia neuroaxial en este tipo de pacientes, se
debe ofrecer una explicacion a las pacientes, ya que la cefalea post puncién dural puede
aparecer desde las 24 h de realizada la puncion lumbar hasta varios dias después (entre 5-7
dias), por lo tanto, las pacientes deben estar advertidas, sobre todo cuando son dadas de alta

tempranamente”.

De igual forma realizar tratamientos preventivos que puedan ayudar a disminuir posibles
casos de CPPD, como lo son forzar el aporte de liquidos, pensando que con esto favorece e
incrementa la produccién de liquido céfalo raquideo. Otro aspecto importante es el saber como
y ctando actuar, por lo que saber clasificar la cefalea segun la intensidad de la misma, mediante
la valoracion de la cefalea con la escala visual analégica (EVA), debe ser parte del protocolo
del equipo medico que atiende a las pacientes ya que existen diferentes factores que pueden
modificar la percepcion dolorosa del paciente, como la edad, su situacién cognitiva, estado

emotivo y las experiencias dolorosas previas.

La incidencia de CPPD en nuestra serie se sitia en 10%, siendo esta incidencia muy
variable en las series publicadas, ya que estas suelen presentar resultados desde el 45% para
pacientres obstetricas, hasta el 70% de acuerdo a lo reportado en diferentes articulos. Se han
identificado como principales factores predisponentes para su aparicion es el peso corporal y el
antecedente personal de cefalea. No encontrandose otros factores que a priori podriamos

pensar podrian influir en la aparicion de la CPPD como son la edad, las caracteristicas
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bioguimicas del LCR o la experiencia del profesional que realiza la PL. Son necesarios estudios
que valoren los distintos factores relacionados no solo con la incidencia, sino también con la
intensidad y duracién de la CPPD para una mejor informacion a los pacientes y prevencion de
la CPPD. El hecho de presentar poca incidencia para este estudio, nos permite descartar los
factores modificables y que son lo que como personal medico podemos llegar a presentar como
area de oportunidad y que asu vez nos permita darle mayo seguridad a los pacientes para
realizar este procedimiento, que como bien se menciona trae consigo mayores beneficios, como
lo son la rapida induccion, que es un procedimiento econémico, impide manipulacion de vias
aéreas, evitando dificultades de intubacion y minima exposicién a farmacos, por mencionar

algunos.
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XVII. ANEXOS.

ANEXOS: 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Servicio: _ __Fecha: _ 1D:001

La presente encuesta estd basada para concretar la teoria acerca de nuestro estudio investigativo
titulado “Prevalencia de cefalea post puncion dural advertida y factores asociados durante las
primeras 72 horas, en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Ciudad Salud”. Luego de haber

aceptado la participacion se procedera a llenar dichos espacios requeridos.

l. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad: _ __ afos Peso: kilogramos IMC: _ _ Sexo: _

Il. DATOS CLINICOS

ASA de la paciente ASA I D ASA I [:]ASAIII: :]
Tipo de Cirugia: Emergencia:[:] Electiva: [:]

Numero de punciones espinales: _ Puncion de duramadre: Si: C] No: [:]

1. CEFALEA POST PUNCION DURAL

Presencia de cefalea post puncion dural en la paciente Si: D No: G

Inicio de cefalea post puncién dural tras la puncién Q Dias
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Intensidad de la cefalea post puncion dural

EVA 0 1 2 3 456 78 9 10

Grado del dolor:  _ Ninguno _Leve _ Moderado __ _ Severo

Escala visual analoga

@000 ®

moderaca SEVera
O 1 2 3 4 5 s r 8 9 10

MNo dolor mvacho dalar
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