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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la experiencia del operador y el tipo de aguja
raquidea son factores de riesgo para cefalea post puncion dural en cesareadas bajo
anestesia subaracnoidea en el Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen”
2013-2017.

Metodologia: Investigacion cuantitativa, analitica, retrospectiva, transversal
y correlacional. Muestra conformada por 197 cesareadas, 86 presentaron cefalea
post puncién dural y 111 no la presentaron.

Resultados: Las cesareadas tuvieron una edad promedio de 25.2 afios. Con
respecto a la puncion dural, al 60.9% de cesareadas se les aplicé la anestesia con
una aguja de calibre 27 G y al 82.2% se les aplicd cuando estaban sentadas. El
encargado de la puncion fue un residente de 3er afio en el 40.1% de las cesareadas,
al 45.2% de ellas se les aplico una puncion, el 53.3% no present6 salida de LCR y
el 56.3% no present6 cefalea post puncion dural. La experiencia del operador fue
un factor de riego para la cefalea, debido a que el encargado de la puncion fue un
residente de primer o segundo afio (p<0.001, OR=3.625; p<0.001, OR=13.935,
respectivamente), ademas el aplicar 2 punciones (p<0.001, OR=2.999) y la salida
de LCR (p<0.001, OR=110), ademas el tipo de aguja raquidea también fue un factor
de riesgo debido a la posicién en la que se coloco la anestesia (sentada) (p<0.001,
OR=6).

Conclusion: La experiencia del operador y el tipo de aguja raquidea son
factores de riesgo para la cefalea post puncién dural.

Palabras clave: Cefalea post puncion dural, operador, tipo de aguja,

cesareadas.
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ABSTRACT

Objective: To determine if the experience of the operator and the type of
spinal needle are risk factors for post-dural puncture headache in cesarean section
under subarachnoid anesthesia at the Hospital Docente Materno Infantil “El
Carmen” 2013-2017.

Methodology: Quantitative, analytical, retrospective, cross-sectional and
correlational research. Sample conformed by 197 patient, 86 presented post-dural
puncture headache and 111 did not present it.

Results: The patient had an average age of 25.2 years. Regarding the dural
puncture, 60.9% of the patient were anesthetized with a 27 G gauge needle and
82.2% were applied when they were seated. The person in charge of the puncture
was a 3rd year resident in 40.1% of the patients, 45.2% of them were punctured,
53.3% did not present CSF output and 56.3% had no post-dural puncture headache.
Operator experience was a risk factor for headache, because the person in charge of
the puncture was a first or second year resident (p <0.001, OR = 3,625; p <0.001,
OR = 13,935, respectively), in addition applying 2 punctures (p <0.001, OR =
2.999) and CSF output (p <0.001, OR = 110), in addition the type of spinal needle
was also a risk factor due to the position in which the anesthesia (sitting) (p <0.001,
OR =6).

Conclusion: The experience of the operator and the type of spinal needle are
risk factors for post-dural puncture headache.

Keywords: Post-dural puncture headache, operator, needle type, cesarean

section.
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INTRODUCCION

Podemos definir a la cefalea postpuncion dural como una de las
complicaciones més frecuentes luego de la anestesia subaracnoidea. Fue el cirujano
aleman August Bier en 1898, quién realizo estudios sobre cefalea postpuncion
dural, se produjo como complicacion de una anestesia raquidea que el mismo se
realizd inyectandose 10 a 15 mg de cocaina como anestésico local. A principio de
1900 ya existian mdltiples reportes de esta complicacion alcanzandose una
incidencia de hasta 50 %. La introduccion de agujas punta de lapiz por Whitacre y

Hart en 1951 disminuy0 notablemente la incidencia de cefalea postpuncion dural.

@

A pesar de los avances en su prevencion y tratamiento, continla siendo una
causa importante de morbilidad y hospitalizacion, siendo la paciente embarazada
particularmente vulnerable por los factores de riesgo que presentay las limitaciones

que esta complicacion puede ocasionar en el vinculo madre hijo que se inicia.

La Clasificacion Internacional de Cefaleas ICHD-I11®), clasifica a la CPPD
como un subtipo de cefalea atribuida a hipotensién de liquido cefalorraquideo
(LCR) y la define como la cefalea ortostéatica, que se manifiesta dentro de los cinco
dias siguientes a una puncién lumbar, causada por pérdida de LCR a través de la
puncién dural. Suele acompafiarse de dolor cervical, acufenos, alteraciones
auditivas, fotofobia y/o nauseas y se resuelve de manera espontanea en un plazo de
dos semanas o después del sellado de la fuga con un parche epidural autélogo. Los

criterios diagnosticos son: Se ha practicado una puncion dural. La cefalea se
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desarrolla dentro de los cinco dias siguientes a una puncion dural. Y sin mejor

explicacion por otro diagndéstico de la ICHD-III.

La severidad puede ser evaluada a través de la escala verbal andloga como
una forma de asignar un valor al dolor y poder cuantificarlo. Se considera dolor leve
una puntuacion entre 1-3, moderada entre 4-7 y severa de 8 a 10; también a través

de la incapacidad funcional que provoca en la madre o la respuesta al tratamiento.

Una de las complicaciones neuroldgicas mas frecuentes de la anestesia
neuroaxial es la cefalea post puncion dural (CPPD). La incidencia reportada en la
literatura de CPPD después de anestesia subaracnoidea varia entre el 3% y el 61%
de acuerdo con la poblacion, el tipo de aguja y el calibre de la misma. No hay
estudios en la literatura que comparen el efecto de la posicion y su relacion con la

incidencia de CPPD. ®

En la actualidad, en muchas instituciones, la anestesia subaracnoidea es la
técnica de eleccion en la paciente obstétrica llevada a operacion cesarea. En la
literatura disponible no existe un soporte epidemioldgico que oriente sobre la

relacion entre la posicion y el riesgo de desarrollar CPPD. 4 ©)

Un estudio tipo casos y controles encontrd una asociacion significativa entre
la posicion en la cual se aplica la anestesia, el uso del fentanil y el riesgo de
presentar CPPD, hallazgo que di6 origen al presente estudio en el cual queremos
determinar si este hecho es incidental o tiene origen racional fundamentado en

estudios analiticos. ©®

Existe un mayor riesgo reportado de CPPD en pacientes obstétricas

comparado con otros grupos de poblacion susceptibles de anestesia subaracnoidea;
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esto justifica que la presente investigacion se desarrolle en dicho grupo de

poblacion.

La mayoria de reportes de incidencia de CPPD, se hace con base en pacientes
que consultan (cefalea intensa) y son muy pocos los estudios que realizan algan tipo
de seguimiento de esta entidad, por lo cual creemos que los valores reportados en

la literatura pudieran estar subestimando la realidad.

Los factores de riesgo se dividen en no modificables y modificables (). En el
primer grupo, se encuentran la edad, siendo méas frecuente en menores de 40 afios,
el sexo femenino y la historia previa de CPPD y de cefalea cronica; la relacion entre
el indice de masa corporal (IMC) y la CPPD es discutida ®: ©) sj bien recientes
estudios no pudieron demostrar que la obesidad fuera un factor protector, lo que se
sabe es que no incrementa el riesgo de CPPD. Entre los factores de riesgo del
segundo grupo, el tipo y tamafio de la aguja es definida como una de las variables
mas importantes, siendo este punto analizado mas adelante. Las punciones durales

maultiples y la poca experiencia del operador incrementan la probabilidad de CPPD

).

El mecanismo exacto de la CPPD no se conoce con certeza. La teoria méas
aceptada es que el orificio dural provoca una pérdida de LCR que produce
hipotensién intracraneal y tironeamiento de estructuras encefalicas sensibles al
dolor. Un segundo mecanismo seria por incremento del flujo sanguineo cerebral y
vasodilatacion cerebral, secundaria al descenso del volumen y presion de LCR,

como mecanismo compensador para mantener un volumen cerebral constante.
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Para el tratamiento de la CPPD se recomienda reposo sintomatico, no
existiendo evidencias de que sea mejor que la movilizacion inmediata. No se ha
demostrado que la administracion de liquidos v/o o i/v sea beneficiosa V. El uso
de cafeina v/o ampliamente usada en el tratamiento conservador de la CPPD, es
actualmente controvertido; aquellos estudios a favor de la misma, plantean que esta
droga es un estimulante del sistema nervioso central ¢2, la cual produce
vasoconstriccion cerebral por blogueo de los receptores de adenosina implicados en
la CPPD, siendo la dosis oral efectiva de 300 a 500 mg/dia, alcanzdndose un pico
de concentracion plasmatica a los 30 minutos, con una vida media de 3 a 8 horas.
Aparece en pequefias cantidades en la leche materna, aunque recientes estudios no
han demostrado efectos adversos neonatales. Otros estudios no encontraron
beneficio ¥, por lo que recientes revisiones de la literatura sélo recomiendan
cafeina i/v como prevencion de la CPPD en la puncién dural accidental, pero no
como tratamiento. De igual forma las Ultimas revisiones recomiendan gabapentina
y pregabalina en el tratamiento conservador. Nosotros incluimos la cafeina como
tratamiento, dado que nuestro trabajo fue anterior a estas revisiones. Por la misma

razén no incluimos pregabalina ni gabapentina.

Los anélogos de la hormona adrenocorticotropica como el Cosyntropin han
mostrado reduccion significativa de CPPD luego de una puncién dural accidental,
pero como tratamiento recientes estudios no han demostrado beneficios @4,
Los corticoides como la hidrocortisona 100 mg cada 8 horas i/v en tres dosis ha
mostrado beneficio como prevencion y/o tratamiento de la CPPD en casos
reportados *°- Se plantea que el efecto beneficioso se deberia al aumento de la

retencion de agua y sodio a nivel renal lo que favoreceria la generacion de LCR.
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Nuestro grupo lo adopté como una medida més de tratamiento dado que si bien el
grado de recomendacion es débil presentan un amplio margen de seguridad. Se debe
ser cuidadoso en pacientes diabéticas o hipertensas de dificil control o en pacientes

infectadas.

El parche hematico epidural continta siendo la terapia méas efectiva para el
tratamiento de la CPPD ®®- Se plantean varios mecanismos para explicar su alta
efectividad. En primer lugar, produce un efecto mecanico que taparia el orificio
dural disminuyendo la pérdida de LCR. Su efecto més importante se deberia al
aumento de la presién del espacio epidural y subaracnoideo por desplazamiento del
LCR a nivel cefélico, disminuyendo la traccién de estructuras encefalicas. Por
ultimo, la restitucion de la presion intracerebral disminuye la vasodilatacion
cerebral compensadora produciendo vasoconstriccion inmediata y alivio del dolor.
No hay suficiente evidencia para justificar el uso rutinario de parche hematico
profilactico, si bien existen estudios que muestran algun grado de beneficio
disminuyendo la duracion y la severidad de la cefalea *”). En cuanto al volumen de
inyeccion de parche hematico si bien es discutido se recomienda 15-20 ml de sangre
autologa o limitado por dolor dorsal o disconfort de la paciente ®®. No hay
evidencia suficiente para recomendar un nivel de puncion para el parche hematico.

No encontramos literatura que apoye un tiempo minimo de reposo luego del parche.

Encontrandome motivado por todo lo descrito anteriormente es que es nuestro
fin realizar el presente trabajo en nuestro medio, con el interés de conocer mas sobre

esta patologia y su impacto en la salud de nuestra poblacion que tanto lo necesita.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Descripcion del problema

Desde el afio 1985 los profesionales de salud en el mundo consideran que
en el mundo la tasa ideal debe oscilar entre el 10% y 15%; sin embargo, cada
vez las cesareas se han vuelto mas frecuentes. La cesarea se justifica porque
previene la morbi mortalidad materna y perinatal; sin embargo, los riesgos a
los que se expone la mujer durante la intervencion son de corto o largo plazo
que puede perdurar afios después de la cirugia, por lo que la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) recomienda que las cesareas solo deben realizarse en
casos necesarios 9. El Per(i es un pais que presenta una tasa elevada de
cesareas, como se observa en el Instituto Nacional Materno Perinatal, que
durante el 2016 la tasa de cesareas fue 44.2% y para el 2017 fue 44.8% ©;

también Flores realiz6 un estudio y obtuvo que en el Hospital de Ventanilla la
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frecuencia de ceséreas injustificadas es de 35.5% @V tasas elevadas y alejadas

a lo recomendado por la OMS.

La CPPD es un dolor de cabeza bilateral que se desarrolla entre los 5 dias
posteriores a la realizacion de la puncién lumbar y tiende a desaparecer una
semana después, se presenta cuando la paciente se encuentra de pie el cuadro
clinico empeora y al acostarse las molestias disminuye o desaparece, esta
problema es una secuela muy usual que se presenta en los pacientes sometidos
a la anestesia raquidea que en algunos paises tiene una incidencia del 25%, los
riesgos disminuyen a medida que la edad aumenta y con el uso de agujas
raquideas de didmetro pequefio y no cortantes; sin embargo se asocia a la falla
en la colocacion en el espacio subaracnoideo . En Estados unidos es la
tercera causa de litigio por complicaciones en pacientes obstétricas. Entre el
1% a 2% de los pacientes sufren de puncion dural no intencional durante un
blogueo peridural generando del 30 al 70% de cefaleas post puncion dural. En
el periodo puerperal entre el 11% y 80% presentan CPPD cefalea, por lo que
es importante diagnosticar adecuadamente CPPD, ademas se pueden presentar
sintomas como la ausencia de suefio, ingesta alimentaria irregular,

deshidratacion y fluctuaciones hormonales %

En otros casos se menciona que la incidencia es del 32% en los pacientes
sometidos a puncién lumbar, el 13% sucede en casos no obstétricos y el 18%
en pacientes obstétricas, en pacientes en los que se tomd medidas profilacticas
la frecuencia pasé a ser del 6% para puncién diagndstica. 5.5% para anestesia
espinal en pacientes no obstétricos y el 6.2% para anestesia espinal en pacientes

obstétricas, por lo que se ha podido inferir que en algunos casos la frecuencia
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oscila entre el 0% y 18% ®*- Cisneros menciona en su estudio que la incidencia
fluctla entre el 1% a 2% de la anestesia neuroaxial y de esta incidencia el 50%
a 60% de las pacientes obstétricas presentan CPPD @ Herrera también
menciona que la incidencia de esta complicacion varia 'y puede ocurrir hasta en
40% de los pacientes, dependiendo principalmente si se realizé para anestesia
espinal o diagndstica donde hubo extraccion de LCR 9. Esta incidencia
fluctta ampliamente debido a los diferentes factores de riesgo que se presentan
en funcién al tipo de bisel, calibre de la aguja, la edad, sexo, gestacion y hasta

en la experiencia del operador que interviene al paciente @7

1.2 Delimitacion del problema

El presente estudio serd ejecutado en el Hospital Docente Materno
Infantil “El Carmen”, el cual se encuentra ubicado en Jr. Puno N° 911,
Huancayo — Junin ®®, la informacion a analizar sera del periodo de enero del
2013 a diciembre del 2017, pero la elaboracion del estudio se realizara entre
los meses de junio a julio del presente afio, y la poblacién a estudiar estara

conformada por cesareadas bajo anestesia subaracnoidea.

1.3 Formulacién del problema
1.3.1 Problema general

¢Laexperiencia del operador y tipo de aguja raquidea son factores

de riesgo para cefalea post puncién dural en cesareadas bajo anestesia
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subaracnoidea en el Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen”

2013-2017?

1.3.2 Problemas especificos

¢La experiencia del operador es un factor de riesgo para cefalea
post puncion dural en cesareadas bajo anestesia subaracnoidea en el

Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen™ 2013-20177

¢El tipo de aguja raquidea es un factor de riesgo para cefalea post
puncién dural en cesareadas bajo anestesia subaracnoidea en el Hospital

Docente Materno Infantil “El Carmen™ 2013-2017?

1.4 Justificacion e importancia del problema
1.4.1 Justificacion legal

“La Constitucion Politica del Perq, en su articulo nimero 14
refiere que el Estado peruano promueve el desarrollo cientifico y

tecnoldgico.” ?%

“Ley General de Salud (LEY N° 26842) especifica que el Estado
promueve la investigacion cientifica y tecnoldgica en el campo de la

salud.” 9

El articulo 2 de la “Ley Marco de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion Tecnologica (Decreto Supremo N° 032-2007-ED)”,

haciendo referencia que el desarrollo, promocién, consolidacion,
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transferencia y difusion de la Ciencia, Tecnologia e Innovacion

Tecnoldgica, son de necesidad publica y de preferente interés nacional.

(C30)

1.4.2 Justificacién tedrico-cientifico

La CPPD es la complicacion de mayor importancia en un proceso
de bloqueo de puncion, con una incidencia que fluctta hasta en un 50%
de pacientes intervenidos, por lo que nuestro estudio busca disminuir la
frecuencia de este problema en el Hospital Docente Materno Infantil El
Carmen, de tal manera que las pacientes obstétricas, que son quienes
presentan mayor prevalencia, accedan a una intervencion con menores
riesgos. También identificar si estos factores que se estan tomando en
cuenta en el estudio son los mas relevantes a estudiar, tomando las
medidas de profilaxis adecuadas, ya que la experiencia del operador y
el tipo de aguja son factores modificables, de tal manera que se evite las
implicancias legales, que no solo generan un malestar a la institucion
sino que afectan también a los pacientes que acuden para recibir
bienestar y una atencion que se desarrolle de forma exitosa y pueda
retornar a su vida sin mayores complicaciones. En nuestro pais la
informacioén acerca del tema no es suficiente y no se ha encontrado
estudios actuales que se preocupen sobre la CPPD y los factores que
estamos estudiando, asi que es importante que a partir de nuestro

estudio otros colegas continuen evaluando esta problematica.
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Justificacion practica

Esta investigacion se realiza con el propdsito de aportar sobre la
cefalea post puncion dural y su relacion con el tipo de aguja raquidea 'y
la experiencia del operador, porque como bien se ha encontrado en la
revision de la literatura muchos son los factores que intervienen en la
presencia de este problema, pero se debe conocer sobre todo si como
médico anestesidlogo nuestro trabajo influye en la incidencia de CPPD
y si el tipo de aguja que se utiliza en nuestro establecimiento de salud
influye para obtener esta complicacién post quirdrgica, sobre todo
porque afecta a mujeres que se encuentran en un estado vulnerable y
que necesitan tener una recuperacion exitosa para poder continuar con
su proceso post operatorio y no perjudicar el proceso de lactancia y
cuidados al recién nacido. Ademas, no solo las pacientes obstétricas se
veran beneficiadas, sino que todos los pacientes que se sometan a

diferentes intervenciones a través de la anestesia raquidea.

1.5 Objetivos de la investigacion

151

Objetivo general

Determinar si la experiencia del operador y el tipo de aguja
raquidea son factores de riesgo para cefalea post puncién dural en
cesareadas bajo anestesia subaracnoidea en el Hospital Docente

Materno Infantil “El Carmen” 2013-2017.
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1.5.2

153

Obijetivos especificos

Determinar si la experiencia del operador es un factor de riesgo
para cefalea post puncion dural en cesareadas bajo anestesia
subaracnoidea. Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen” 2013-

2017.

Determinar si el tipo de aguja raquidea es un factor de riesgo
para cefalea post puncién dural en cesareadas bajo anestesia
subaracnoidea. Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen” 2013-

2017.

Evaluacion del problema

A nivel mundial la realizacion de cesareas injustificadas ha
incrementado de manera considerablemente, a pesar de que la OMS
manifiesta que dicha intervencion solo debe de ser realizada en casos
que lo ameriten, ello no solo es debido a los riesgos a los que esta
expuesta la paciente por la misma intervencion, si no por los eventos
adversos que se presentan posterior a esta, como es el caso de la
cefalea post puncion dural, afectando el proceso de recuperacion vy el
vinculo inicial entre madre e hijo. Por dichos motivos este estudio
pretender determinar si la experiencia del operados y el tipo de aguja

raquidea con factor de riesgo para la CPPD.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Nufiez et al. ®?, en el afio 2017 realiz6 un estudio en Montevideo —
Uruguay para conocer la incidencia de cefaleas postpuncion dural (CPPD) en
raquianestesia para cesarea y factores de riesgo reconocidos. Emplearon un
disefio prospectivo, descriptivo, aplicado sobre 914 embarazadas sometidas a
anestesia raquidea. Se obtuvo como resultado que la incidencia de CPPD fue
de 2.6 casos/100 pacientes, el 67.4% aparecio a las 24 horas 'y 16.7% a las 48
horas. El 86.3% de las punciones fueron realizadas con aguja 25 punta de
lapiz y el 11.2% se realizaron con aguja 27 punta lapiz, se presentaron 23
casos para la aguja 25 y solo 1 caso para la aguja 27 pero no hubo asociacién
estadistica p= 0.759. Segun el personal que realiz6 la puncion, el 42% fue

hecha por anestesiologo, el 54% por residentes, pero no se encontrdé una
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asociacion significativa entre la experiencia del operador y CPPD p=0.585.
Se encontrd asociacion entre la CPPD y el antecedente de CPPD P = 0.004.
Concluyeron que la incidencia de CPPD fue de 2.6 y que no hubo asociacion

significativa entre el tipo de aguja y la experiencia del operador.

Gomelsky | desarrollé un estudio el 2014 en Quito para valorar uno
de los factores que puede contribuir a la cefalea post puncion dural como es
el didmetro de la aguja utilizada para la puncion espinal y su incidencia en
nuestro medio. La metodologia empleada en el estudio fue de cohorte y
retrospectiva, aplicado en 622 pacientes sometidas a cesarea con anestesia
espinal atendidas en el Hospital Carlos Andrade Marin, se utilizd agujas
Quincke N° 25y 27. Resultd que el 8.2% presentd criterios para la CPPD, en
el 45.1% de estas pacientes se us6 aguja N° 27 y en el 35.29% se uso aguja
N° 25, obtuvieron OR=1.02 1C95% 0.53-1.94 p=0.94, por lo que no hubo
relacion estadisticamente significativa entre la aguja 25 y 27. En conclusion,

la aguja N°25 y 27 no obtuvieron resultados significativos para la CPPD.

Narvaez et al. ®¥ en el afio 2014 realiz6 un estudio en Cuenca —
Ecuador para determinar la prevalencia de cefalea post punciéon lumbar en
mujeres sometidas a operacién cesarea. Se realizd un estudio de prevalencia
y transversal, utilizd una muestra de 138 mujeres atendidas en el Hospital
Vicente Corral Moscoso. El resultado obtenido fue que la prevalencia de
CPPD fue de 11.6%, se presentd a las 24 horas en el 37.5% de los pacientes
con CPPD y en el 62.5% a las 48 horas, segun el calibre de la aguja, el93.8%
de los casos fueron con aguja N° 25y el 6.3% con aguja N° 18. Concluyeron

que el uso de la aguja N° 25 fue mayor en para pacientes que sufrieron CPPD.
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Martinez ©®° realiz6 un estudio el 2018 en Cartagena — Colombia para
analizar los aspectos fisiopatologicos y clinicos, asi como el tratamiento de la
cefalea post-puncion. Se realizd6 un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo, aplicado sobre 279 anestesiologos con 6 meses de experiencia
profesional. Los resultados obtenidos a través de un analisis de morbilidad
sentida arrojaron una frecuencia de CPPD en 196 casos con una mediana de
3 (RI1=1-4); el 9.7% de los anestesiologos refirieron no haber tenido casos
de CPPD en los ultimos 2 afios y el 29% no respondi0 a la pregunta. El autor
concluyé que la CPPD es una complicacion relacionada directamente con la
anestesia, pero hasta el momento no se tiene datos de la incidencia en

Colombia.

Paniagua ©8) en el afio 2015 en Alta Verapaz — Guatemala realiz6 un
estudio para determinar la prevalencia de cefalea postoperatoria como
complicacion por el uso de anestesia raquidea en pacientes sometidas a
cesarea. El estudio fue descriptivo, retrospectivo. Resultd que 8367 pacientes,
37 pacientes presentaron CPPD y la prevalencia fue 0.44% con una mayor
prevalencia entre 20 a 24 afios. El 83.78% de los pacientes con CPPD fueron
sometidos con aguja N° 22. En conclusion, la aguja N° 22 aumenta la

incidencia de producirse CPPD.

Gonzales ©7), realiz6 un estudio el 2015 en Guatemala para determinar
la incidencia acumulada y especifica de la cefalea post puncién accidental de
duramadre. El tipo de estudio empleado fue clinico observacional tipo
descriptivo. Se obtuvo los resultados de un total de 2942 pacientes, de los

cuales solo se presentaron 8 casos de CPPD generando una incidencia de

27



2.2.

0.3%; 6 de los casos se presentaron en pacientes que se uso aguja Tuohy N°16
y solo 2 en la aguja N°18, en 4 de los casos se realizd 2 intentos de
administracion anestésica; 6 se los casos se reportaron en anestesiologos de
primer y segundo afio, 3 y 3 respectivamente, y seguin el horario de
intervencion 6 de los casos sucedieron en la madrugada. En conclusion, entre
los factores que intervienen en la presencia de CPPD es el nimero de aguja
tuohy, la experiencia del anestesiologo, el nimero de intentos y el horario en

el que se realiza la intervencion.

Antecedentes nacionales

Se realizo la respectiva busqueda bibliogréfica, pero no se encontrd

antecedentes relacionados con el tema.

Marco conceptual

La anestesia espinal, también denominada subaracnoidea, intradural o
raquidea es la forma més antigua de anestesia regional ??. En 1981, Wynter
and Quincke extraen LCR del espacio subaracnoideo, para tratar la
hipertensién intracraneal secundaria por una meningitis de origen
tuberculoso, a este procedimiento se le considerd como la primera puncion
dural descrita ®®. En1898 se utilizo por el Dr. August Bier que al lado de su
asistente se sometieron a esta anestesia antes de usarla con los pacientes y
fueron ellos los primeros que reportaron la cefalea post puncion dural (CPPD)
22) En el siglo XX se realizan anestesias espinales numerosas, generando que

la incidencia de CPPD sea alrededor del 50% 4.
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La anestesia raquidea se administra en el espacio subaracnoideo entre
la L3 y L4, es decir directamente en los nervios espinales, para ello es
necesario traspasar la guja de la dura madre y la aracnoides. Los nervios
espinales no cuentan con una envoltura de tejido conectivo, asi que permiten
que el bloqueo motor y sensitivo se efectle rdpidamente y no requiere de un
abundante anestésico. A través de la aguja se administra una unica inyeccion
de anestésico local o se puede colocar un catéter de calibre pequefio en el
espacio subaracnoideo, a través de este se podra administrar el anestésico
local de repetidas veces, puede ser para una cirugia prolongada o por

analgesia post operatoria ¢®

Para realizar un procedimiento de puncién ragquidea es necesario tener
en cuenta la posicién en la que se encuentra el paciente al momento de la
puncion. En las pacientes obstétricas se utiliza la posicion de cubito lateral,
las rodillas se ubican flexionadas sobre el pecho generando que la causa
equina se aleje de la linea media hacia la direccién antero lateral. También se
puede utilizar la posicién de sedestacion donde la cabeza y los hombros
permanecen flexionados hacia abajo y las manos se ubican en las rodillas
generando una flexion leve sobre la espalda y si fuera posible los pies se

asientan sobre una estructura plana 9.

La CPPD es la cefalea bilateral que se presenta luego de 7 dias
posteriores a la puncion lumbar y desparece 14 dias después. Generalmente
inicia entre las 24 a 48 horas siguientes de la intervencion. Puede iniciar en la

zona frontal u occipital y luego empezara a generalizarse .

29



Etiologia
Etiol6gicamente se han postulado posibles mecanismos @2

- Ladisminucion de la presion del liquido céfalo raquideo (LCR) y descenso

de la masa encefalica, traccionando las estructuras sensibles al dolor (23).

En los plexos coroideos se forma LCR, un ritmo de 0.35 ml/min, es
decir alrededor de 500 ml/dia. Gran parte del LCR se absorbe en el sistema
venoso a través de las vellosidades aracnoides de la convexidad cerebral, el
volumen es 150 ml, pero la mitad es extracraneal; entonces en la CPPD el
escape del LCR disminuye la presion intracerebral y en consecuencia
disminuye la accion de amortiguamiento del cerebro originando el descenso
del cerebro y provocando una traccion de los anclajes vasculares en donde se

encuentran situados los receptores sensitivos 4.
- Dilatacion para compensar las venas cerebrales y senos venosos ).

Es una teoria planteada por Monro — Kellie, que indica que el volumen
cerebral mas el volumen sanguineo intracraneal mas el volumen del LCR
conforman el volumen intracraneal permanece constante, pero el incremento
d uno de los volumenes produce la reduccién de uno o de ambos volumenes
restantes afectando al sistema venoso y las venas meningeas, que se asocia a
la estimulacion de las zonas sensitivas de las venas cerebrales provocando

finalmente CPPD %)

Diagnostico La International Headache Society establecié criterios para

realizar el diagndstico de CPPD @3):
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a. Cefalea intensa, genera un dolor sordo, no pulsante, se localiza a nivel

occipito — frontal y en los 15 minutos siguientes de levantarse empeora y

15 minutos despueés, en posicion de cubito supino, mejora. Los sintomas

son: rigidez del cuello, tinitus, hipoacusia, nduseas y/o fotofobia.

b. Puncion lumbar, como antecedente.

c. Cefalea, 5 dias después de la puncion

d. Cefalea, desaparece entre las 48 horas a 1 semana de iniciado el

tratamiento eficaz.

Ademas del criterio diagndstico también es importante identificar los criterios

clinicos y factores de riesgo.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la CPPD

Aparicién

90% de los casos dentro de las 72
horas después de la puncién dural

Localizacion

Bilateral, frontal u occipital, aunque
puede ser generalizada

Caracter Opresiva o pulséatil profunda
Irradiacion Cuello y hombro
Movimientos de la cabeza y
Agravante maniobras que aumentan la presion
intracraneal como toser y estornudar.
Atenuante Posicion horizontal
Periodicidad Asociada a ortostatismo

Concomitante

Fotofobia y tinnitus

Fuente: Actualizacion sobre factores de riesgo para la cefalea post puncion dural

(40)
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Factores de riesgo
La edad entre 20 y 40 afios presentan un mayor riesgo de CPPD, con una
incidencia de 3 a 5 veces méas en comparacion con los mayores de 40 afios
y mucho mas escasa en mayores de 60 afios, los factores que protegen a los
adultos mayores serian la elasticidad de la duramadre lo cual dificulta que
sefiltre el LCR en el orificio de la puncidn, debilidad en los vasos cerebrales
y el espacio extradural vertebral que se encuentra reducido y detiene el
escape del LCR del espacio subaracnoideo “® (1),
El disefio de la aguja espinal puede generar traumas en la puncion dural
(Quincke,
Tuohy, Levi) o atraumaticas (Greene, Whitacre o punta de lapiz, Sprotte,
Polymedic, Gertie Marx, Atraucan). Las agujas atraumaticas tienen forma
de cono circular cerrado, perfil redondo y abertura lateral, permite separar
las fibras de la duramadre y origina menos pérdida del LCR; la diferencia
con la aguja traumaticas es porque su punta es biselada y genera cortes en
las diferentes capas de la duramadre “9 (1),
Experiencia de la persona que realiza la puncién y nimero de intentos por
puncion, diversos estudios han encontrado una asocio significativa entre el
namero de intentos y el CPPD, esto debido a que se requiere mayor destreza
para realizar el procedimiento, sobre todo con las agujas de menor calibre,
ya que el nimero de fallas disminuira con la experiencia “9.
Sexo. Las mujeres tienen mayor tendencia a sufrir CPPD en comparacion
con el sexo masculino, la causa es porque el nivel de estrégenos elevados

influye en el tono de los vasos cerebrales que ocasionan una distencion de
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los mismos, ademas la informacién nociceptiva que presentan las mujeres
es mucho mayor, presentando mayor sensibilidad al dolor 9,

indice de masa corporal: Diferentes estudios han corroborado que el riesgo
es mayor en pacientes jovenes con bajo peso, pero en otro estudio se observo
mayor complicacion en pacientes obstétricas con obesidad y obesidad
morbida “9.

Antecedente de CPPD: En pacientes con antecedente de CPPD el riesgo es
4.3 veces mas en comparacion con quienes no han sufrido esta complicacion
y sobretodo se presenta en pacientes que sufren de cefalea tensional “9,
Reinsercion del estilete: Par realizar la insercion del estilete se utiliza una
canula exterior o mandril, para evitar que la aguja espinal se doble en el
ligamento supraespinoso “°

Calibre de la aguja: La frecuencia de CPPD reportada en el estudio fue del
70% si el tamafio de la aguja espinal era entre el calibre 16 y 19, 40% si
estaba entre el calibre 20 y 22, y 12% si se encontraba entre el calibre 24 y

217.

Complicaciones

Las complicaciones més frecuentes son las visuales, generalmente se
produce diplopia por un problema en el musculo extra orbicular, paralisis de
los pares craneales I, IV y VI, el mas afectado es el abducens por tener el
trayecto intracraneal méas largo. También se pueden presentar problemas de
audicion por una interferencia entre la interconexion del liquido
cefalorraquideo (LCR) con el espacio peri linfatico a traves del acueducto

coclear 3
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Tratamiento

A nivel mundial existen diversos tratamientos para la CPPD, pero el

manejo propuesto por los Drs. N. Guyen y R. Walters de la Universidad de

Alabama en Estados Unidos son quienes han reunido evidencia firme permite

que sea posible usarlo como guia

(25).

Tabla 2. Manejo de la cefalea postpuncion de duramadre

Criterios diagnosticos de

cefa lea postpuncién dural

los 14 dias
postpuncion. Cefalea o dolor de cuello 15 minutos

Cefalea desarrollada dentro de

posteriores a adoptar la posicién de sentado o
parado y su alivio tras 15 min. de recostarse.
Cefalea y presencia de al menos uno de los
siguientes sintomas: rigidez de nuca tinnitus,

hipoacusia, fotofobia o nduseas

Al

accidental de duramadre

momento de puncion

La insercion de un catéter dural no previene la
la futura
Esta

cefalea postpuncién, pero reduce

necesidad de un parche hematico.
recomendacion esta basada en si es seguro el
manejo de los catéteres en su institucion (1a). Si
se colocé el catéter a nivel epidural. se
recomienda administrar 1 dosis de 3 mg de

morfina epidural. repitiendo 3 mg a las 24 horas

(1b)

Prevencion de  cefalea

postpuncion  posterior a
punciéon  accidental  de

duramadre

Considerar administrar una dosis de 1 mg IV de
ACTH o Cosyntropin 1 mg (Ib)

Considerar administrar 500 mg de cafeina IV (Ib)
No se recomienda el uso rutinario de parche
hematico (Ib)
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No se recomienda el uso rutmano de parche
hemaético dentro de las primeras 24 horas Es

mejor esperar al menos 48 horas (lIb)

Tratamiento sintomatico
dentro de las 48 horas
postpuncion dural

Tratamiento de los sintomas, se recomienda con
300 mg de gabapentina tres veces al dia o
pregabalina 75 mg dos veces al dia (Ib)

El permanecer recostado puede disminuir los
sintomas, pero el reposo estricto en cama no es
necesario (Ib)

Ni la cafeina oral ni la hidratacon agresiva estan
recomendadas (Ib)

El parche hematico se debe ofrecer a las pacientes
sintomaticas, posterior a las 48 horas de la puncen
dural ((Ib)

Tratamiento después de las

48 horas postpuncion dural

Colocar parche hematico. No hay un volumen
ideal para todos los pacientes. Inyectar hasta 20
mL o hasta que la paciente sienta presién por la
inyeccén (l1b).

Se puede administrar un segundo parche en caco
de que no haya mejoria o ante el retorno de la
smtomatologia (l1b)

Puede considerarse tomografia computarizada de
craneo en caco de cefalea refractaria a pesar de los
parches hematicos estado mental alterado o

defectos focales neurologia» (111)

Tratamiento de la cefalea
postpuncion dural refractaria
a tratamiento con parches

flematicos convencionales

Considerar TAC de craneo para descartar otras
causas de cefalea (I11)

Considerar parche hematico epidural guiado
fluoroccopicamente y TAC (l11)

Considerar interconsulta con neurocirujano para

reparacion dural quirdrgica
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ACTH = Hormona adrenocorticotropa. TAC = Tomografia axial
computarizada. la. Evidencia de meta-analisis de estudios controlados
aleatorios. 1b. Evidencia de al menos un estudio controlado, aleatorio. lla.
Evidencia de al menos un estudio controlado, bien disefiado no aleatorio. I1b.
Evidencia de al menos un estudio experimental bien disefiado. 111. Evidencia
de estudios comparativos de casos y correlacion. V. Evidencia de un panel

de expertos.

Fuente: Standardizing management of post-dural puncture headache in

obstetric patients: a literature review — Nguyen el al., 2014 “2,

Definicidon de términos

e Experiencia del operador: se refiere al profesional que realiza la
puncién dural, la cantidad de punciones que realiza y si ocurre 0 no

puncidn accidental.

e Tipo de aguja raquidea: se refiere al calibre que tiene la aguja que se

utiliz6 para realizar la puncion dural.

e Factores de riesgo: conducta o caracteristicas que tiene una persona que

incrementa su probabilidad de sufrir una lesion o enfermedad “2.

e Cefalea post puncion dural: presencia de dolor de cabeza posterior a la
puncion lumbar que empeora los primeros 15 minutos después de
levantarse y mejor en 15 minutos después de cambiar a posicion

decubito supino, el cual se presencia en los primeros 5 dias después de
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la puncion o en la primera semana o 48 horas después del tratamiento

23)

2.3. Hipotesis

2.3.1. Hipotesis General

Hi: La experiencia del operador y el tipo de aguja raquidea son
factores de riesgo para cefalea post puncion dural en cesareadas
bajo anestesia subaracnoidea en el Hospital Docente Materno

Infantil “El Carmen” 2013-2017.

HO: La experiencia del operador y el tipo de aguja raquidea no son
factores de riesgo para cefalea post puncion dural en cesareadas
bajo anestesia subaracnoidea en el Hospital Docente Materno

Infantil “El Carmen” 2013-2017.

2.3.2. Especificas

El tipo de aguja raquidea es un factor de riesgo para cefalea post
puncién dural en cesareadas bajo anestesia subaracnoidea en el

Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen” 2013-2017.

La presencia de puncion accidental en la experiencia del

operador es un factor de riesgo cefalea post puncion dural en
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cesareadas bajo anestesia subaracnoidea en el Hospital Docente

Materno Infantil “El Carmen” 2013-2017.

2.4. Variables
2.4.1. Variable independiente
Independiente:
Factores de riesgo: Experiencia del operador

Tipo de aguja raquidea

2.4.2. Variable dependiente:

Cefalea post puncion dural
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2.5. Operacionalizacion de variables

Tipo de Escala Instrumento
Variables Definicion de variables Valores . de [Fuente de
variable - . 9
medicién | informacién
. . Asistente médico
Encargado | Hace referencia al profesional encargado de la .
del AR . Residente 3 o .
ela realizacion de la puncion en las gestantes Residente 2 Cualitativa | Nominal
i sometidas a cesareas. .
puncion Residente 1

Experiencia| NUmero Hace referencia a la cantidad de veces que el 1 puncién
@ del de profesional realiza la puncion dural en las 2 punciones Cuantitativa | Ordinal
& | Factores| Operador | punciones gestantes sometidas a cesareas. > 3 punciones Ficha de
g de Duncic Hace referencia a la presencia o ausencia de recoleccién de
o ; uncion | salida del Liquido Céfalo Raquideo generando Salida de LCR o .
2 | riesgo X detLiqut aquideo g ) Cualitativa | Nominal datos
c accidental la disminucién de la resistencia de la dura No salida de LCR

madre.
Hace referencia al calibre que tiene la aguja que 22G
Tipo de aguja raquidea | se utilizo para realizar la puncion dural en las 25G Cuantitativa | Ordinal
gestantes sometidas a cesareas. 27 G
® Se refiere a la presencia o ausencia de dolor de
= cabeza en las gestantes en quienes se haya .
kS . iy . Ficha de
2 Cefalea post puncion dural realizado puncion lumbar dentro de los Si Cualitativa | Nominal | recoleccion de
8 postp primeros 5 dias luego de la puncién o dolor en No datos
a la primera semana o 48 horas luego del
tratamiento eficaz.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1. Método de investigacién

La metodologia de este estudio fue cuantitativa ya que se utilizaron

métodos estadisticos para la obtencion y cuantificacion de las variables.

3.2. Tipo de investigacion

La tipologia de esta investigacion fue analitica, ya que se pretendio
demostrar una asociacion entre las variables en estudio, ademas fue
retrospectiva, ya que los datos de informacion se tuvieron a disposicion antes
de la elaboracion del proyecto y transversal, ya que las variables solo fueron

estudiadas en un solo momento.
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3.3. Nivel de investigacion

El nivel de esta investigacion fue correlacional ya que se asociaron las

variables, permitiendo realizar predicciones y cuantificar dicha asociacion.

3.4. Disefio de investigacion

El disefio de este estudio fue observacional ya que solo se analizaron
las variables en su entorno sin realizar alguna manipulacion y de caso control,
ya que la poblacion en estudio fue dividida en dos grupos: Grupo caso,
gestantes que tuvieron la patologia en estudio, y Grupo control, gestantes que

no tuvieron la patologia.

3.5. Poblacion y Muestra

a) Poblacion: 3600 Gestantes cuyo parto fue por via cesarea bajo anestesia
subaracnoidea atendidas en el Hospital Docente Materno Infantil “El

Carmen” en el periodo enero 2013 a diciembre 2017.

b) Muestra: 180 Gestantes cuyo parto fue por via cesarea bajo anestesia
subaracnoidea atendidas en el Hospital Docente Materno Infantil “El

Carmen” en el periodo enero 2013 a diciembre 2017.
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3.6. Caracteristicas de la poblacién: Criterios de inclusion, exclusion y

eliminacion

3.6.1.

Criterios de inclusion

Grupo Caso

e Historias clinicas de gestantes de todas las edades.

e Historias clinicas de gestantes que fueron atendidas en el Hospital
Docente Materno Infantil “El Carmen™

e Historias clinicas de gestantes en quienes se realizd puncion dural
y se utilizé anestesia subaracnoidea.

e Historias clinicas de gestantes cuyo parto fue por via abdominal
entre el periodo enero 2013 a diciembre 2017.

e Historias clinicas de gestantes que hayan experimentado cefalea
post puncion dural.

e Historias clinicas con informacion completa y necesaria para la
realizacion del estudio.

Grupo Control

e Historias clinicas de gestantes de todas las edades.

e Historias clinicas de gestantes que fueron atendidas en el Hospital
Docente Materno Infantil “El Carmen”

e Historias clinicas de gestantes en quienes se realizd puncion dural
y se utilizd anestesia subaracnoidea.

e Historias clinicas de gestantes cuyo parto fue por via abdominal

entre el periodo enero 2013 a diciembre 2017.
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e Historias clinicas de gestantes que no hayan experimentado
cefalea post puncion dural.
e Historias clinicas con informacion completa y necesaria para la

realizacién del estudio.

3.6.2. Criterios de exclusion

e Historias clinicas de gestantes con hipertension arterial inducida
por el embarazo.

e Historias clinicas de gestantes con patologias neuroldgicas de
miembros inferiores

e Historias clinicas de gestantes con trastornos de motricidad de los
miembros inferiores.

e Historias clinicas de gestantes con antecedentes de migrafia.

e Historias clinicas con informacion incompleta e innecesaria para

la realizacion del estudio.

3.7. Tamafio de muestra
Para calcular el tamafio de muestra se utilizo la formula para casos y
controles, considerando un nivel de confianza de 95%, un error de precision
de 80%, y de acuerdo al estudio de Nufiez et al. ®? el 15% (3/20) de las
gestantes con cefalea post puncién dural presentaron CPPD previamente,
mientras que solo el 3.1% (22/714) de las gestantes sin cefalea post puncién
dural presentaron CPPD previamente. La formula de aplicacion es la

siguiente:
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h= [Z1—a/2 \/(C + D Xpx(1-p)+ Z1—ﬁ\/c X p1(1—p1) +p2(1 —py) ]2

¢ X (p1 — p2)?
1—
OR = p1( p2)
p2(1—pq)

Donde:

Z142=196  : Nivel de confianza 95%
Z,5=0.84 : Poder de la prueba 80%

p1=0.150 : Prevalencia del evento en el caso
p2 =0.031 . Prevalencia del evento en el control

p = (p1+p2)/2  : Prevalencia promedio

OR =5.516 : Riesgo del evento en los casos

c=1 : N° controles por cada caso

n1 =90 : Tamafio de la muestra para los casos

nz2 =90 : Tamafio de la muestra para los controles

Tipo y técnica de muestreo: Para ambos grupos el tipo de muestreo
fue el probabilistico. La técnica de muestreo fue el muestreo aleatorio simple,
es decir, se seleccionaron aleatoriamente 90 de las cesareadas que presentaron
cefalea post puncion dural (grupo caso) en el periodo de estudio y 90 de las
cesareadas que no lo presentaron (grupo control). Sin embargo, hubo historias
clinicas que no cumplieron con los criterios de inclusion, por lo que se trabajé

con 86 casos y 111 controles.
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3.8. Métodos, Técnica y/o instrumentos de recoleccion de datos

La tecnica fue la documental, ya que la informacion se obtuvo de
fuentes secundarias, es decir de las historias clinicas de las cesareadas en
quienes se realizé puncion dural bajo anestesia subaracnoidea atendidos en el
Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen” en el periodo enero 2013 a

diciembre 2017.

El instrumento usado fue una ficha de recoleccion, la cual fue disefiada
por el investigador basado en los objetivos planteados, este instrumento

estuvo dividido en las siguientes secciones:

1. Datos gineco-obstétricos: donde se coloco la edad, el IMC pre gestacional,
el numero de gestaciones y partos anteriores y la presencia o ausencia de
cesareas previas en las gestantes sometidas a cesarea. Para el CIM se tendra

en consideracion la siguiente clasificacion:

Tabla 3: IMC pre gestacional

Clasificacion IMC pre gestacional
Delgadez <185
Normal >18.5a<25.0
Sobrepeso 25.0a<30.0
Obesidad >30.0

Fuente: Guia técnica para la valoracion nutricional antropométrica de la gestante. 2019 (44).

2. Datos de la cesarea actual: donde se coloco el tipo de cirugia, y el turno en

que se realizo el procedimiento en estudio.
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3.9.

3.10.

3. Datos de la puncién dural: donde se coloc6 el lugar en donde se realizo la

puncidn, el calibre de aguja, y la posicion que tenian la gestante al momento
de realizar la puncién dural.

Experiencia del operador: donde se especificd el profesional que estuvo
encargado de la puncion dural, ademas el nimero de punciones que realizé
dicho profesional y si se trat de una puncién accidental o no.

Cefalea post puncion dural: donde se especificad si la paciente tuvo esta

complicacion o no.

Validez y confiabilidad de los instrumentos

Debido a que el instrumento usado fue una ficha de recolecciédn, no fue
necesario hallar la validez y confiabilidad del instrumento, pero se hallé la
validez del contenido de este, para ello se solicitd a 5 expertos en el tema que
evaluaron cada una de las preguntas mediante 7 items, para posteriormente
hallar la concordancia de las respuestas mediante una prueba binomial (ver

anexos).

Procedimientos de la investigacion

« Se solicito autorizacion al Director del Hospital Docente materno Infantil
“El Carmen”, para la realizacion del estudio y de la Universidad Peruana

Los Andes para la aprobacién del proyecto.

« Se coordind con el personal responsable del area de archivos para el acceso

a las historias clinicas de las gestantes que fueron cesareadas bajo anestesia
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subaracnoidea en el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2017,

teniendo en cuenta los criterios de inclusion y de exclusion.

» Seguidamente se realizé el registro de la informacion en la ficha de
recoleccion de datos, estos serdn confiables ya que seran obtenidos por el

propio investigador.

« Finalmente, se evaluo la calidad de la informacién y se procedi6 a vaciar

los datos en una hoja de calculo para su posterior analisis.

3.11. Elaboracién, tabulacion y presentacion de datos

Programas para el analisis de datos

SPSS Statistics 25: Se cred una base de datos con los datos recogidos
mediante la ficha de recoleccién, ademas se realizd el andlisis estadistico

respectivo.

3.12. Analisis estadistico: descriptivo e inferencial

Analisis descriptivo

Se realizé el célculo de las medidas de tendencia central (promedio) y
medidas de dispersion (desviacion estandar) de las variables cuantitativas; y
el calculo de las frecuencias absolutas (n) y relativas (%) de las variables

cualitativas.
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3.13.

Andlisis inferencial

En primera instancia se verifico si la experiencia del operador y el tipo
de aguja raquidea son factores asociados a cefalea post puncion dural
mediante la prueba Chi-Cuadrado, se comprobo si dichos factores asociados
también eran factores de riesgo usando Medidas de Odds Ratio o Razén de
Momios. Se utilizd un nivel de significancia del 5%, es decir se considero

como significativo con un valor p<0.05.

Presentacion de resultados

Se construyeron tablas simples y tablas de doble entrada, las cuales
fueron acompariadas por graficos de barras, circular, etc. segun el tipo de
variable. Las tablas y graficos fueron disefiadas en la herramienta Microsoft

Excel 2013.

Aspectos éticos de la investigacion

Para esta investigacion se tuvo en consideracion la confidencialidad de
lainformacidn de los pacientes que ingresaran en el estudio, por ser un estudio
de tipo retrospectivo no permitié un trato directo con cada participante debido
a ello no fue necesaria la firma de un consentimiento informado, toda la
informacién que se necesite fue extraida de las historias clinicas de las
gestantes cesareadas.

La ejecucion del estudio no produjo algun tipo de riesgo o dafio a los
pacientes, de llegar a una fase de publicacién nadie ajeno al estudio tendra

acceso a la informacion recolectada.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Anélisis de la edad

Tabla 4: Datos gineco-obstétricos de cesareadas bajo anestesia subaracnoidea en

el Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen” 2013-2017

Datos Gineco-obstétricos

Cefalea pos puncion dural

Si No
0 + DS(min-
0 £ DS(min-max) m:)gnln 0 £ DS(min-max)

Edad 252+6.8(14-42
)
N %
<19 afios 59 29.9%
20 a 34 afios 123 62.4%
>35 afios 15 7.6%
IMC pre gestacional
Delgadez 28 14.2%
Normal 104 52.8%
Sobrepeso 55 27.9%
Obesidad 10 5.1%
Gestaciones anteriores
Ninguna gestacion 54 27.4%
1 gestacion 79 40.1%

26+ 6 (15 - 38)

N
25
57
4

15

39

27
5

19
32

%
29.1%
66.3%

4.7%

17.4%

45.3%

31.4%
5.8%

22.1%
37.2%

25+ 7 (14 -42)

N
34
66
11

13
65
28
5

35
47

%
30.6%
59.5%

9.9%

11.7%

58.6%
25.2%
4.5%

31.5%
42.3%
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2 gestaciones 62 31.5% 34 39.5% 28 25.2%

>3 gestaciones 2 1.0% 1 1.2% 1 0.9%
Partos anteriores

Ningln parto 57 28.9% 19 22.1% 38 34.2%

1 parto 81 41.1% 35 40.7% 46 41.4%

2 partos 57 28.9% 31 36.0% 26 23.4%

>3 partos 2 1.0% 1 1.2% 1 0.9%
Cesareas previas

Si 52 26.4% 26 30.2% 26 23.4%

No 145 73.6% 60 69.8% 85 76.6%

Total 197 100% 86 100% 111 100%

Latabla 4 muestra a las cesareadas que presentaron cefalea post puncién dural
y a las que no lo presentaron, estas tenian entre 20 y 34 afios (66.3% y 59.5%,
respectivamente), tuvieron un IMC pre gestacional normal (45.3% y 58.6%,
respectivamente), tuvieron dos gestaciones anteriores Yy una anterior,
respectivamente (39.5% y 42.3%), tuvieron al menos 1 parto anterior (40.7% y
41.4%, respectivamente) y no tuvieron una cesarea previa (69.8% y 76.6%,

respectivamente).

4.2. Datos de la cesarea actual

Tabla 5: Datos de la cesarea actual

Cefalea post puncién dural

. L, Total
Tipo de cirugia ,
P g Si No
N % N % N %
Electiva
56 28.4% 29 33.7% 27 24.3%
Emergencia

141 71.6% 57 66.3% 84 75.7%

197 100.0% 86 100.0% 111 100.0%
Total

En la tabla 5 se muestra que al 71.6% de cesareadas se le realiz6 una cirugia

de emergencia y al 28.4% se le efectud la cirugia por eleccion.
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Gréfico 1: Datos de la cesarea actual de aquellas que presentaron y no

90.0%

75.0%

60.0%

45.0%

30.0%

% de cesareadas

15.0%

0.0%

presentaron cefalea puncion dural

75.7%

66.3%

Tipo de
33.7% Electiva

24.3% B Emergencia

Si No

Cefalea post puncidn dural

En el grafico 1 se muestra que al 66.3% de cesareadas que present6 cefalea

post puncion dural se le realizd una cirugia de emergencia y al 75.7% que no

presentd cefalea post puncion dural se le efectu6 el mismo tipo de cirugia.

4.3. Datos de la puncion dural

Tabla 6: Datos de la puncién dural

Puncién Dural

Calibre de aguja N %
25G 77 39.1%
271G 120 60.9%

Posicién de la gestante
Sentada 162 82.2%
Decubito lateral 35 17.8%

Total 197 100.0%

La tabla 6 muestra que se utiliz6 una aguja de calibre 27 G en el 60.9% de

cesareadas, mientras que se usé un calibre de 25 G para el 39.1% de ellas. Ademas,
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la posicion para la puncion dural para el 82.2% fue sentada y para el 17.8% fue

decubito lateral.

4.4. Experiencia del operador

Tabla 7. Experiencia del operador

Experiencia del operador

Encargado de la puncion N %
Asistente medico 24 12.2%
Residente 3 79 40.1%
Residente 2 67 34.0%
Residente 1 27 13.7%

Numero de punciones

1 puncion 89 45.2%
2 punciones 83 42.1%
>3 punciones 25 12.7%

Puncion accidental

Salida de LCR 92 46.7%
No salida de LCR 105 53.3%
Total 197 100.0%

En la tabla 7 se observa que el encargado de la puncion en 40.1% de
cesareadas fue un especialista de 3er afio, el 45.2% de operadores (especialistas)
aplicé una puncion por cesarea y al 53.3% se le realizo una puncion accidental en

la que no hubo salida de liquido cefalorraquideo (LCR).
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Gréfico 2: Cefalea post puncién dural en cesareadas bajo anestesia subaracnoidea
en el Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen™ 2013-2017

= Si = No

En el grafico 2 podemos observar que el 56.3% de cesareadas no presento

cefalea luego de la puncidon dural, mientras que el 43.7% si la presento.

4.5. Experiencia del operador y cefalea post puncion dural en cesareadas bajo

anestesia subaracnoidea

Tabla 8: Experiencia del operador y cefalea post puncion dural en cesareadas

bajo anestesia subaracnoidea

Experiencia del
operador

Cefalea post puncion dural

Si

No

P OR IC
Enca_rgado de la N % N %
puncion
Asistente médico 1 1.2% 23 20.7% - I
Residente 3 18 20.9% 61 55.0%  0.01 0.763 0.675 - 0.862
Residente 2 43  50.0% 24 21.6% <0.001 3.625 1.952 - 6.730
Residente 1 24 27.9% 3 2.7% <0.001 13.935 4.032 - 48.165
NUmero de punciones
1 puncién 12 14.0% 77 69.4% - i
2 punciones 49 57.0% 34 30.6% <0.001 2.999 1.667 - 2.504
>3 punciones 25 29.1% 0 0.0% - - -
Puncién accidental
Salida de LCR 80 93.0% 12 10.8%
No salida de LCR 6 7.0% 99 89.2% <0001 110.0 39.53 -306.07
Total 86 100.0% 111 100.0%
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La tabla 8 muestra que el 20.7% de las cesareadas que no presento cefalea
post puncion dural fue atendida por asistente de medico y que el 29.1% aplico de 3
a mas punciones por cesarea. Por otro lado se observa que fueron factores de riesgo
para la cefalea post puncién dural que el encardado de la puncién haya sido un
residente de segundo afio (p<0.001, OR=3.625, IC: 1.952-6.730) o0 de primer afio
(p<0.001, OR=13.925; IC: 4.032- 48.165), que se haya aplicado 2 punciones por
cesarea (p<0.001, OR=2.999) y con salida de liquido cefalorraquideo (LCR)

(p<0.001, OR=110; 1C=39.53-306.07).
4.6. Tipo de aguja raquidea y cefalea post puncion dural en cesareadas bajo
anestesia subaracnoidea.

Tabla 9: Tipo de aguja raquidea y cefalea post puncidn dural en cesareadas bajo

anestesia subaracnoidea.

Tipo de aguja Cefalea post puncion dural
raquidea Si No P OR IC
Calibre de aguja N % N %
25G 77 89.5% 0 0.0%
27G 9 10.5% 111 100.0%
Posicion de la
gestante
Sentada 81  942% 81  73.0% 2917-
o <0.001  6.000
DecUbito lateral 5 5.8% 30 27.0% 16.238
Total 86 100.0% 111 100.0%

En la tabla 9 se muestra que al 89.5% de las cesareadas que presentaron
cefalea post puncion dural se le aplico anestesia subaracnoidea con una aguja de
calibre 25 G, mientras que al 100% que no presentaron cefalea se les aplico la

anestesia con un aguja calibre de 27 G. Por otro lado, se observa que el estar sentada
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para la aplicacion de la anestesia fue un factor de riesgo para cefalea post puncion

dural (p<0.001, OR=6).
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 Discusion

En la actualidad y sobre todo a nivel nacional la realizacion de cesareas
ha incrementado considerablemente, (20,21) a pesar de que este procedimiento
solo debe de ser realizada en casos que lo ameriten, como lo indica la OMS;
(19) esta intervencion como cualquier otra presenta complicaciones o presencia
de eventos adversos, como es el caso de la cefalea postpuncion dural, el cual
es considerada como una secuela usual, a partir de ello, con esta investigacion
se pretendid determinar si la experiencia del operador y el tipo de aguja
raquidea son factores de riesgo para este evento en cesareadas bajo anestesia

subaracnoidea.

Los resultados demostraron que las cesareadas que presentaron CPPD

tenian mayormente entre 20 a 34 afios de edad, presentaban un IMC normal,
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tenian 2 gestaciones previas, 1 parto previo, no habian sido cesareadas
anteriormente y la ceséarea actual habia sido realizada de emergencia. En la
mayoria de los estudios las edades de las cesareadas que presentaron CPPD era
entre 15 a 34 afios, (37,36,34) y con IMC normal, (34,32) ademés Nufiez, (32)
manifestd que la mayoria de las ceséreas fueron de emergencia, y Paniagua,
(36) agrega que el ASA en la mayoria de las cesareadas con CPPD era Il, con
indicacion de cesarea por desproporcién céfalo pélvica y por antecedente de
cesérea anterior. Como se pude evidenciar las caracteristicas generales de las

mujeres que fueron intervenidas y que presentaron CPPD eran semejantes.

Al obtener los datos de la puncion se pudo identificar que en la mayoria
de las cesareas se utiliz una aguja calibre 27G y la puncién se realizé estando
la gestante sentada; por otro lado, la mayoria de las punciones fue realizada por
el residente 3, el numero de punciones que realizaron mayormente solo fue 1y
por lo general no hubo punciones accidentales. En el caso del estudio de Nufiez,
(32) demostrd que la mayoria de las punciones fueron realizadas por los
residentes en general (de todos los afios) y que se realizaron por lo general una
sola puncion y Gonzélez, (37) identifico que en una cantidad considerable de
cesareadas se hubieron punciones accidentales, lo que incremento los casos de

CPPD.

Posteriormente al determinar si la experiencia del operador era un factor
de riesgo, se pudo identificar que, si la puncion era realizada por el residente 2
existia 3 veces mayor riesgo de que la cesareada presente CPPD, pero si era
realizada por el residente 1 el riesgo era mucho mayor (OR=13.935), de esta

manera también se pudo demostrar que un factor protector para CPPD es que

57



la puncion sea realizada por el asistente medico; en relacion con el nimero de
punciones, se demostrd que realizar 2 punciones generaba 3 veces mayor riesgo
de que la cesareada presente CPPD; y la presencia de punciones accidentales
con salida de LCR era un factor de riesgo considerablemente importante para
la presencia de CPPD (OR=110). Al respecto Gonzales, (37) pudo identificar
que las pacientes en quienes se realizaron 2 intentos de puncion y las punciones
que fueron realizadas por el residente de segundo y primer afio eran quienes
presentaban CPPD, afiadiendo que la presencia de puncién accidental estaban
presenten en todas las pacientes que presentaron CPPD, en el caso de Paniagua
(36) se evidencio que en las cesareas con CPPD se habia utilizado aguja de
calibre 22, pero Narvées (34) identifico que en las cesareadas en quienes se
realizo las punciones con aguja calibre 25 y en un solo intento fueron quienes
presentaron CPPD, mientras que Gomelsky (33) evidenci6 que las cesareadas
en quienes se habian utilizado aguja calibre 27 eran las que presentaron CPPD;
en base a ello se puede evidenciar que el calibre de aguja va a depender de la
eleccion del profesional anestesiélogo, demostrando de esta manera que no es
un factor que se encuentre asociado y mucho menos sea de riesgo para CPPD,
asi como se ha demostrado en esta y otras investigaciones; (32,34) por otro lado
resultados totalmente opuestos a los que se hallaron en la presente, fueron
hallados por Nufiez, (32) Narvaves (34) y Gomelsky, (33) quienes manifestaron
que la experiencia del operados no eran una factor de riesgo, asi como el

namero de intentos de punciones.

Finalmente al identificar si el tipo de aguja raquidea era un factor de

riesgo para CPPD, se pudo demostrar que cuando la gestante se encuentra
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sentada para realizar la puncion esta tiene 6 veces mayor riesgo de presentar
CPPD, Paniagua, (36) evidenci¢ resultados casi similares ya que la posicion de
las pacientes con CPPD, mayormente fue sedestacion. En general se puede
manifestar que es de importancia la experiencia que pueda tener el operador
para la realizacion de la puncién raquidea, para evitar la presencia de eventos
adversos como el estudiado en esta investigacion afectando la recuperacion y

la calidad de vida en esta etapa tan importante para la madre.
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CONCLUSIONES

La experiencia del operador y el tipo de aguja raquidea fueron factores de
riesgo para cefalea post puncién dural en cesareadas bajo anestesia

subaracnoidea.

La experiencia del operador fue un factor de riesgo para cefalea post puncion
dural debido a que el encargado de la puncion sea residente de primero o
segundo afo, el aplicar dos punciones por cesarea y que al aplicar una puncion

accidental haya salida de liquido cefalorraquideo (LCR).

El tipo de aguja raquidea fue un factor de riesgo debido a la posicion de la
gestante (sentada) para la puncién dural. Mas de la mitad de cesareadas que
presentaron cefalea post puncion dural fueron anestesiadas con aguja de
calibre 25G y todas las cesareadas que no presentaron cefalea fueron

anestesiadas con aguja de calibre 27G.
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RECOMENDACIONES

Socializar los resultados encontrados en esta investigacion con los directivos
de la institucion sanitaria en estudio con la finalidad de elaborar y ejecutar
programas de capacitacion y entrenamiento continuo dirigido a los residentes
de todos los afos del area de anestesiologia para disminuir los casos de CPPD

en cesareadas.

Elaborar estudios relacionados con esta investigaciébn en pacientes
intervenidos quirdrgicamente en la misma institucion con la finalidad de
identificar la presencia de este evento adverso en pacientes con otras

caracteristicas poblacionales.

Fomentar la realizacion de estudios bajo la misma linea de investigacién a
nivel local y nacional debido a la ausencia de investigaciones al respecto; por
otro lado esta investigacion sera un aporte a la comunidad cientifica nacional,
ya que podra ser considerado como base tedrico y estadistico para la
elaboracion de estudios, pudiendo identificar probleméticas en otras

realidades institucionales.
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Anexo 1.

Instrumento de recoleccion

“Experiencia del operador y tipo
de aguja raquidea como factores
de riesgo para cefalea postpuncion

Fecha:

_

dural en cesareadas”

ID:

Datos gineco-obstétricos:
Edad: afios.
IMC pre gestacional:

( ) Delgadez

() Normal

() Sobrepeso

() Obesidad
Numero de  gestaciones
anteriores:

()0

()1

()2

()=3
NUmero de partos anteriores:

()0

()1

()2

()=z3
Cesareas previas:

()Si

( )No

Datos de la cesarea actual:
Tipo de cirugia:

() Electiva

() Emergencia

3. Datos de la puncion dural:

Calibre de aguja:
()22G
()25G
()27G
Posicion de la gestante:
() Sentada
() Decubito lateral

Experiencia del operador:
Encargado de la puncion:

() Asistente médico

() Residente 3

() Residente 2

() Residente 1
Numero de punciones:

( ) 1puncion

() 2 punciones

() >3 punciones
Puncion accidental:

( ) Salidade LCR

( ) Nosalidade LCR

5. Cefalea post puncion dural

()Si
() No
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Matriz de consistencia

Anexo 2

Formulacion del problema

Objetivos

Hipotesis

Variables

Metodologia

Problema general:

¢La experiencia del operador y
tipo de aguja raquidea son
factores de riesgo para cefalea
post puncién  dural en
cesareadas bajo  anestesia
subaracnoidea en el Hospital
Docente Materno Infantil “El
Carmen” 2013-20177?
Problemas especificos

¢ La experiencia del operador
es un factor de riesgo para
cefalea post puncion dural en
cesareadas bajo  anestesia
subaracnoidea en el Hospital
Docente Materno Infantil “El
Carmen” 2013-20177?

¢El tipo de aguja raquidea es un
factor de riesgo para cefalea
post puncién  dural en
cesareadas bajo  anestesia
subaracnoidea en el Hospital
Docente Materno Infantil “El
Carmen” 2013-20177?

Obijetivo general:

Determinar si la experiencia del
operador y el tipo de aguja
raquidea son factores de riesgo
para cefalea post puncién dural en
cesareadas bajo anestesia
subaracnoidea en el Hospital
Docente Materno Infantil “El
Carmen” 2013-2017.

Obijetivos especificos:
Determinar si la experiencia del
operador es un factor de riesgo
para cefalea post puncién dural en
cesareadas bajo anestesia
subaracnoidea. Hospital Docente
Materno Infantil “El Carmen”
2013-2017.

Determinar si el tipo de aguja
raquidea es un factor de riesgo
para cefalea post puncién dural en
cesareadas bajo anestesia
subaracnoidea. Hospital Docente
Materno Infantil “El Carmen”
2013-2017.

Hi: La experiencia del
operador y el tipo de
aguja raquidea son
factores de riesgo para
cefalea post puncion
dural en cesareadas
bajo anestesia
subaracnoidea en el
Hospital Docente
Materno Infantil “El
Carmen” 2013-2017.

HO: La experiencia del
operador y el tipo de
aguja raquidea no son
factores de riesgo para
cefalea post puncion

dural en cesareadas
bajo anestesia
subaracnoidea en el
Hospital Docente

Materno Infantil “El
Carmen” 2013-2017.

Independiente:
Factores de riesgo:

Experiencia del
operador
Tipo de aguja
raquidea

Dependiente:
Cefalea post puncién
dural

Tipo y disefio de investigacion:
Observacional, analitica, de caso —
control, retrospectiva, cuantitativa,
correlacional

Poblacion de estudio: 3600
Gestantes cuyo parto fue por via
cesarea bajo anestesia subaracnoidea
atendidas en el Hospital Docente
Materno Infantil “El Carmen” en el
periodo enero 2013 a diciembre
2017.

Tamaro de muestra: 180 Gestantes
cuyo parto fue por via cesarea bajo
anestesia subaracnoidea atendidas en
el Hospital Docente Materno Infantil
“El Carmen” en el periodo enero
2013 a diciembre 2017.

Técnicas de recoleccién de datos:
Documentacion

Instrumento de recoleccion: Ficha
de recoleccion

Andlisis de resultados:
asociados Chi Cuadrado.
Factores de riesgo Medidas de Odds
Ratio o Raz6n de Momios.

Factores
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