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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Durante la realizacion de una técnica epidural en pacientes obstétricas se
evidencia una complicacién frecuente e importante descrita como puncion dural
inadvertida que suele producirse de 1 a 2% y cuyo sintoma principal es presencia
de cefalea en un 30 a 70%. Las pacientes puérperas normales presentan cefalea
entre un 11 y 80%, y muchas veces esta condicion puede confundirse con el
diagnostico de cefalea postpuncion dural, de igual manera la falta de suefio, la
alimentacion horaria irregular, deshidratacion y cambios hormonales son otros de
los sintomas comunes en este periodo y deben ser cautelosamente evaluados
antes de darse un diagnoéstico. Actualmente, se describen factores de riesgo

modificable y no modificable para el desarrollo de cefalea postpuncion inadvertida.

La edad, sexo, embarazo y antecedentes de cefalea corresponderian a aquellos
factores o condiciones no modificables mientras que el calibre y disefio de la aguja

serian los factores que si podrian modificarse (1).

La incidencia total de la puncién dural no intencional es de 1 a 3.7 en 100 000
casos. La sintomatologia suele ser diversa presentandose desde pardlisis
oculomotora, estrabismo y diplopia, hasta incluso ceguera transitoria en una
embarazada sana, asi como algunos sintomas mas comunes como sensacion

nauseosa y vomitos por traccion del décimo par nervioso o vago (2).

El propdsito de esta investigacion es identificar las consecuencias de la realizacion
de la puncion dural no intencional como técnica de bloqueo peridural en cirugias
obstétricas, y de esa manera plantear medidas profilacticas y de tratamiento en
nuestro medio pues son pocos los trabajos realizados referentes al tema en el

pais.



Segun la International Headache Society, para el diagnostico de cefalea

postpuncion de duramadre se debe utilizar estos cuatro criterios (2):

- Cefalalgia intensa, no pulsante, dolor sordo, en region frontal y/o occipital, que se
agrava 15 minutos después de levantarse y mejora en 15 minutos en decubito
supino; mas uno de los sintomas: cuello contracturado, zumbido de oidos,

hipoacusia, nduseas y/o fotofobia.
- Realizacion de puncién lumbar.
- Cefalalgia hasta el quinto dia post puncién

- Cefalea que cede sola durante los primeros siete dias o con tratamiento a los dos

dias.

Por otra parte, varios autores sugirieron la utilizacion de oclusiébn sanguinea
preventivo al término de la puncidn como opcion para disminuir la cefalea post
puncion dural; sin embargo, una revision meta analitica reciente en 2014 concluye
gue su uso no seria recomendable, pues aun hay escasas investigaciones

randomizadas para tener conclusiones validas.

1.2 Formulacion del problema

¢ Cual es la relacion entre la puncidon dural con aguja de mayor calibre y el
desarrollo de cefalea en cesareas de emergencia en Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz entre el 2020 — 20217

1.30bjetivos
Objetivo general

Determinar relacion entre la puncidon dural con aguja de mayor calibre y el
desarrollo de cefalea en las cesareas de emergencia en Hospital Carlos Lanfranco
la Hoz entre el 2020 — 2021.



Objetivos especificos

Describir las caracteristicas clinicas y el tipo de la cefalea presentes en pacientes

gue fueron sometidas a cesarea de emergencia.

Identificar las técnicas y tiempo quirdrgico que se relacionan mas con el inicio de

cefalea.

Analizar la relacion entre los antecedentes patologicos y el desarrollo de cefalea

en pacientes intervenidas.

Verificar la importancia de la hidratacién asociada a AINES como manejo principal

para la cefalea post dural.

1.4 Justificacion

La cefalea postpuncion dural esta considerada como una complicacién frecuente
hasta en un 60%; sin embargo, mucho tiene que ver la particularidad de cada

paciente, asi como del individuo encargado de hacer el procedimiento.

Las pacientes obstétricas representan un grupo especifico de pacientes quienes
manifiestan un amplio cuadro de signos y sintomas que suelen ser normales para

su condicién, pero sin embargo suelen confundirse con otras patologias.

En el caso determinado de las puérperas por ejemplo, se reporta a la cefalea en
11 a 80%, equivocandose muchas veces con la cefalea post puncion dural. Lo
mismo sucede con la supresion de suefio, inadecuada nutricion, deshidratacion y
desajustes hormonales que representan otros de los sintomas comunes en este

periodo y deben ser sigilosamente evaluados antes de brindar un diagndstico final.

El presente estudio pretende determinar si existe relacion entre la puncion dural
con aguja de mayor calibre y el desarrollo de cefalea en las cesareas de

emergencia realizadas en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. Verificar a su vez



los resultados de la literatura nacional e internacional y contrastarlos con los datos

obtenidos en nuestro medio.

Identificar los factores de riesgos mas comunes asociados a la presencia de
cefalea post puncién dural. Asi como las técnicas, material necesario y adecuado

para reducir la incidencia de las cefaleas en puérperas.

Finalmente, se podra conocer mas técnicas de tratamiento con la finalidad de que

las pacientes encuentren mejoria sintomatologica.

1.5 Viabilidad y factibilidad

Hay interés y aprobacién por el jefe de servicio y médicos ginecdlogos obstetras
en saber los resultados del estudio, para delimitar mejor la problematica de cefalea

post puncién dural.

Nuestras pacientes corresponden a una institucion del estado, y a un nivel
socioecondmico y cultural limitado lo que conlleva a un seguimiento del control pre
y post operatorio inmediato un tanto dificil. A ello se le suma los antecedentes de
cefaleas y comorbilidades propias de cada paciente; asi como de la técnica de

cada operador para la puncién dural.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Carrillo-Torres O et al., en 2016 desarrollaron una investigacion con el objetivo de
demostrar los efectos adversos y / o complicaciones posteriores a perforacion de
la duramadre, sea intencional o no, representando incluso mas del 60% en ciertos
pacientes, contaron con una guia en el tratamiento de cefalea postpuncién dural,
equilibrando con evidencia cientifica las medidas de tratamiento, consiguiendo
instaurar un flujograma dindmico que sera util como protocolo para especialistas
como los neurdlogos y anestesidlogos, sino también para la totalidad de médicos
garantizando un r4pido diagnéstico y tratamiento; para ello emplearon la
metodologia de trabajos retrospectivos — descriptivos, publicados hasta mayo de
2015 en busquedas de factores de riesgo que pudieran modificar la incidencia de
cefalea postpuncion, obteniendo como resultado la diversidad tanto de tratamiento
conservador, como también tratamiento farmacolégico. Llegaron a la conclusion
gue en determinados pacientes se debe evitar la técnica regional (bloqueos
intratecales o peridurales) por posibilidad de repetir la cefalea postpuncion
dural (2).

Lopez T et al., en 2013, desarrollaron un trabajo con el objetivo de diferenciar los
efectos adversos mas habituales tras la anestesia neuroaxial, para ello emplearon
la metodologia de estudios transversales, obteniendo como resultados que es una
complicacion transitoria y de resolucidén espontanea, y en ausencia de terapia hay
posibilidad de complicaciones severas que puede ocasionar muerte, una vez
manifestado la clinica, se debe prescribir un tratamiento conservador durante el
primer dia, de no ceder, el siguiente paso es el tratamiento por oclusion sanguinea
epidural, no mayor de dos dias para evitar malestar o mas dolor en la paciente.
Cuando la paciente requiere mas de dos oclusiones sanguineas o parches, se

debe hacer diagnéstico diferencial con otras cefalalgias. Se concluye que para



evitar la cefalea posterior a puncion epidural accidental hay dos tratamientos

eficaces, terapia con morfina o dejar el catéter en posicion intradural (3).

Galindo M, en 2010, desarroll6 una investigacion con el objetivo de demostrar
casos reportados de pacientes con cefalalgia grave después de la realizacion de
puncion lumbar por histeroscopia quirargica ambulatoria, con anestesia
subaracnoidea con aguja de punta Whitacre 25G, para ello empleé la metodologia
retrospectiva. Encontr6 que las pacientes tratadas con cafeina via oral y
corticoesteroides via intravenosa fueron dadas de alta al primer dia tras su
manifestacion clinica, otro grupo de pacientes recibieron tratamiento convencional
(analgésicos, corticoides), con realizacion final de un parche hematico epidural con
notable mejoria de la sintomatologia y resolucion completa de la misma al poco
tiempo; llegé a la conclusidbn que la terapéutica exitosa requiere protocolos
diagndsticos practicos y precisos para iniciar tratamiento oportuno y evitar dafio al

paciente de manera innecesaria (4).

Lépez C et al., en 2013, desarrollaron varios estudios acerca de los factores de
riesgo asociados clasificandolos en un primer grupo donde la edad, sexo,
antecedente de cefalea postpuncion dural, e indice de masa corporal pertenecen a
los de tipo modificables y el tipo y tamafo de la aguja corresponden a un segundo
grupo denominados no modificables (3).

Tema controversial resulta la relacion entre el indice de masa corporal y la cefalea
postpuncién dural pues no se puede demostrar que la obesidad es un factor
protector, sin embargo, se conoce que no aumenta el riesgo de cefalea post
punciéon dural. Segun un estudio descriptivo hallaron como resultados principales
gue tres de cada cuatro pacientes necesitaban mas de un intento para aplicacion
correcta del catéter epidural y el 14% tres o mas intentos. Por otra parte, dentro de
los tipos de tratamientos el principal es el uso del parche hemaético al ser utilizados

pasados a las 48 horas de la clinica establecida en la paciente (3).



Rodriguez R, en 2008, desarrollé una investigacién con el objetivo de identificar el
comportamiento de la cefalea postpuncion dural en pacientes intervenidos
quirurgicamente durante dos afios en el Hospital General de Trinidad, a través de
un estudio prospectivo descriptivo en 940 operados por cirugia programada para
anestesia epidural. En sus resultados hallé cefalalgia por puncion dural en 3.5%,
en edades de 15 a 29 afios y con mas afectacion. Adultos con mas de 60 afios no
tuvieron dicha complicacién, y fue mas frecuente en mujeres. Concluye que hay
menor dolor al usar un trocar de menor calibre y a mayor edad de las pacientes.
Deambular en el primer dia de posoperada no es influyente en el inicio de cefalea,
y aquellas que recibieron menos de 2000 ml de hidratacion perioperatorio

presentaron mas frecuencia de cefalalgia (5).

Narvaez R, en 2013, publicé una investigacién con el objetivo de determinar la
prevalencia de cefalea postpuncién lumbar en mujeres sometidas a operacion
cesarea en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo de marzo —
agosto del 2013, con un disefio transversal en 138 mujeres cesareadas con
anestesia por puncion dural, y determiné que la prevalencia de cefalea fue baja y

gue aun representa un problema actual en el hospital (6).

Castrillo S, en 2015, realiz6 una investigacion con el objetivo de estudiar los
factores que pueden influir en la incidencia de la cefalea postpuncion dural y
definir aquellos que son modificables, es decir, aquellos sobre los que podemos
intervenir con nuestra practica clinica habitual, comparado con lo publicado hasta
el momento en la literatura. Asimismo, nos planteamos establecer
recomendaciones con suficiente grado de evidencia para poder ser aplicadas en la
practica clinica diaria neurolégica, a través de un ensayo clinico aleatorio y
prospectivo, a simple ciego, entrevistador ciego para muestra de punciones
lumbares durante 42 meses. Concluye que el efecto adverso mas frecuente tras
la realizacion puncion lumbar es la cefalea. Es frecuente el sub registro de su
frecuencia y gravedad. A menudo se encuentran infravalorada por los
profesionales que la realizan, y se debe hacer esfuerzos para disminuir este efecto

indeseado y debe ser una prioridad en la practica asistencial (7).



Cateneo A, en 2016, desarroll6 una investigacion con el objetivo de comparar la
efectividad del Parche hematico con el sumatriptan para el tratamiento de la
cefalea post-puncion dural en el Hospital Central Dr. Urquinaona de Maracaibo,
para ello empleo la metodologia de un estudio experimental de tipo explicativo,
prospectivo y longitudinal donde se incluyeron en el estudio 44 pacientes cuyas
edades oscilaron entre 19 a 36 afos, estado fisico ASA I, Il, sometidas a ceséarea
segmentaria con anestesia espinal realiza da en el Hospital Central Dr.
Urquinaona, llegando a la conclusién que el parche hematico fue mas efectivo que
el sumatriptan para el tratamiento de la cefalea postpuncion dural en las pacientes

sometidas a cesarea segmentaria (8).

Nufiez M, en 2017, desarroll6 una investigacién con el objetivo de conocer la
incidencia de cefaleas postpuncion dural en raquianestesia para cesarea y
factores de riesgo reconocidos. Efectividad del tratamiento médico y necesidad de
parche hematico peridural, con un estudio descriptivo y prospectivo, y fueron
monitoreadas 72 horas postoperadas, en una muestra de 914 mujeres que fueron
tratadas con raquianestesia para ceséarea y fueron seguidas durante 12 meses. En
este estudio se encontré una incidencia de cefalea post puncién epidural de 2.6%,
semejante a otras publicaciones; el dolor inicié en el primer dia y mejoré con la
terapéutica indicada. Las pacientes con cefalea previa que se sometieron a
puncién post dural tuvieron un RR 5.8 y las que tuvieron antecedentes de haber
presentado cefalea secundaria a anestesia postdural presentaron 5.4 veces mas

riesgo de volverlo a presentar (1).

2.2 Bases tedricas

Fisiopatologia de cefalea postpuncién dural

La fisiopatologia de la cefalea postpuncion lumbar (CPPD) explica la relacion de la
cefalea con la pérdida de liquido céfalo raquideo (LCR). Esta establece que la
pérdida de LCR a través de un agujero dural resulta en tensiébn o traccion

intracraneal en nervios y vasos meningeos. Hay soporte para esta teoria de



estudios audiométricos realizados en pacientes que desarrollaron temporalmente
pérdida auditiva y CPPD después de la puncion dural. Estos estudios también
documentaron una mejora en la agudeza auditiva y la resolucién del dolor de
cabeza después del parche de sangre epidural. La teoria bimodal de la
fisiopatologia de este sindrome fue publicada por primera vez por Kunkle et al., en
1943. La teoria bimodal sugiere que hay una combinacion de baja presion del LCR

y la vasodilatacion cerebral resultante en reaccion al estiramiento de los vasos (9).

En el ser humano normal, se producen 450 a 500 ml de LCR por dia (0.3 ml / min),
el volumen normal de LCR es de 150 ml, que se divide aproximadamente por igual
entre el espacio intracraneal y el LCR espinal, la mayor parte del LCR (90%) se
produce por filtracion de sangre en plexos coroideos en los ventriculos lateral,
tercero y cuarto del cerebro y es posteriormente absorbido nuevamente en la
sangre por las granulaciones aracnoideas encontradas en los senos venosos
sagitales y transversales superiores. El otro 10% de LCR se deriva de sustancia
cerebral en si misma. Hay un movimiento lento o circulacion de LCR desde los
ventriculos al espacio subaracnoideo intracraneal y luego a los senos venosos. El
espacio subaracnoideo espinal es en efecto un remanso en el que hay muy poco
movimiento de LCR excepto por difusion simple y cambios posturales. Como el
cuerpo genera todo su volumen de LCR tres veces al dia, todo lo que es necesario
para tratar una CPPD es para detener la fuga de LCR.

La disminucion de la flotabilidad del cerebro debido a la baja presion intracraneal
provoca traccién en estructuras que sostienen el cerebro y los nervios craneales.
Se produce un desplazamiento caudal del cerebro con un volumen disminuido de
LCR, que causa estiramiento dural y tracciébn en pacientes sensibles al dolor
estructuras intracraneales (vasos cerebrales, duramadre y tentorio). El trigémino,
los nervios glosofaringeo y vago se cree que estan involucrados. La traccion vagal
puede estimular los quimiorreceptores en la médula para producir nauseas. La
traccion sobre los abductores y los nervios trocleares pueden conducir a la

paralisis del musculo ocular, con estrabismo y doble vision resultante. La pérdida



de audicion también se ha informado, debido a la baja presion del LCR transmitido
al oido interno a través del acueducto coclear. Esta disminucion en la audicion es
completamente reversible una vez que se restablece la presion subaracnoidea

normal.

Aunque no hay evidencia de que el cuerpo compense una pérdida de LCR
mediante el aumento de su produccién, se genera dilataciébn venosa, que
compensa parcialmente la pérdida de volumen intracraneal. Este fenbmeno puede
ser responsable de la sensacidon de la presion que se experimenta con CPPD. Al
ubicarse o permanecer de pie, la presion intracraneal disminuye y aumenta la
distension venosa intracraneal, empeorando el dolor de cabeza. Cuando en
posicion supina, se produce la igualacion de las presiones intracraneales de LCR
cisternal y lumbar, por lo que no se produce expansion del sistema venoso y
mejora el dolor de cabeza. El dolor de cuello puede ser el resultado de la tension
en los nervios cervicales I-1ll. El dolor de cuello puede convertirse en un dolor

miofascial. Las inyecciones de puntos gatillo a veces son utiles en el tratamiento.

El hematoma subdural intracraneal es una complicacién muy rara de la reduccion
prolongada de la presion del LCR. Esté relacionada a elevada mortalidad (14%) y
a mayor frecuencia de complicaciones neurolégicas crénicas, por ello se advierte
de la necesidad de diagnosticar y tratar la CPPD persistente de manera expedita.

La cantidad de pérdida de LCR depende del tamafio y la forma del agujero dural y
de la diferencia de presion entre los espacios subaracnoideo y epidural. El disefio
de la punta de la aguja espinal y la orientacion del bisel de la aguja de corte son
factores que influyen en determinar la tasa de pérdida de LCR. En un estudio in
vitro realizado utilizando duramadre toracolumbar postmortem humano, la pérdida
media de LCR el volumen en 5 minutos fue significativamente menor con una
aguja Whitacre de 22 G que con una aguja de 22 G Quincke, Hubo una reduccion
del 21% en la fuga de LCR si el bisel de la aguja Quincke fue paralela al eje
grande de la columna vertebral. Orientar el bisel de la aguja Quincke al eje

longitudinal promueve la separacién en lugar de cortar las fibras durales. Sin

10



embargo, este estudio de cadaveres ha sido cuestionado por analisis anatémicos

e in vitro.

Un estudio clinico clasico realizado por Mihic demostr6 que la incidencia de CPPD
es menor cuando un el bisel de la aguja de Quincke esta orientado en paralelo a
las fibras longitudinales. El tamafio de un orificio dural se relaciona con el diametro
exterior de una aguja espinal dada, asi como a la configuracion de bisel. Cortar
menos fibras de la duramadre reduce el tamafno del dural agujero. Las puntas de
aguja que estiran las fibras durales deberian reducir el tamafio de un agujero
resultante, en comparacion con puntas que cortan fibras; de ahi la razén para usar
agujas de punta de lapiz en lugar de cortar agujas. La duramadre consiste de
tejido fibroso resistente que varia en grosor, incluso en el mismo individuo. Las
fiboras corren longitudinalmente, pero también transversalmente. En 1988,
Dittmann et al., informaron que las fibras durales no son uniformemente paralelo, y

gue el grosor del saco dural varia (10).

Describieron el fenémeno llamado tin can lid que es la perforacion de la aguja de
la dura con una aguja Quincke se asemeja la parte superior de una lata casi
completamente abierta con la tapa con bisagras en su base. El agujero tiende a
ser elipsoidal cuando la aguja se inserta a través de una seccién gruesa de
duramadre. Por contraste, cuando una aguja del mismo calibre y disefio perfora
una seccién mas delgada de duramadre, el orificio resultante es mas grande y se
cierra mucho mas lentamente. Queda un agujero en la duramadre y se asemeja a
una lata abierta en lugar de un agujero limpio y perforado. La resultante la aleta
puede volver a caer en su lugar, practicamente sellando el agujero. Las agujas de
quincke pueden producir un orificio ovalado o elipsoidal, a diferencia de las agujas

Whitacre o Sprotte, que producir un agujero mas redondeado.

La aracnoides se pega estrechamente a la duramadre, pero no esta unida a ella,
para que el liquido cefalorraquideo tenga fugas, el orificio en la duramadre debe

estar estrechamente alineado con un orificio en la aracnoides y la duramadre. Un

11



enfoque en angulo paramediano del espacio subaracnoideo, se asocia con una
menor incidencia de CPPD, aunque al menos un estudio no es compatible con
esta afirmacion. En otras palabras, las agujas de punta de lapiz producen un
agujero dural mas pequefio, una pérdida reducida de LCR y tasas mas bajas de

CPPD que las agujas de punta Quincke del mismo tamario (10).

Clinica

Un historial de puncion dural y un componente postural del dolor de cabeza son
esenciales factores para hacer un diagnoéstico de CPPD. La CPPD generalmente
ocurre dentro de un minimo de unas pocas horas después de la puncion dural. La
aparicion del dolor de cabeza generalmente ocurre dentro del primer o segundo
dia después de la puncién dural, pero puede ocurrir cinco dias o mas tarde. Por
primera vez 24-48 h después de la puncion dural, la pérdida de liquido céfalo

raquideo excede la produccion (3).

La ubicacion tipica del dolor de cabeza es bifrontal y/occipital. Ocasionalmente
sintomas involucran el cuello y la parte superior de los hombros. La intensidad
varia de leve a Insoportable. Clasicamente es peor en posicion vertical o durante
la tos o Filtrar. Los sintomas generalmente desaparecen con la recumbencia.
Puede haber nduseas asociadas, pérdida de apetito, fotofobia y cambios en la
agudeza auditiva y el tinnitus, asi como depresion. En casos graves, puede haber
diplopia y disfuncion del nervio craneal y paralisis nerviosa secundaria a la
traccion en esos nervios. Todos estos sintomas pueden ser explicados por la baja

presion del LCR.

La cefalea post puncion dural inicia generalmente en los 3 primeros dias luego de
la lesion de la duramadre (90-99%), entre los dias 5° y 14° su aparicion es rara. Es
factible manifestarse posterior a la puncion dural, pero de manera infrecuente y
puede descartarse otra etiologia. Su distribucién es fronto-occipital, se irradia a

cuello y hombros, y es usual que se acompafia de contractura en el cuello; no es

12



un dolor tipo pulsacion, y es de leve intensidad (50%), moderada (35%) o intensa
(15%).

Es posible encontrar también nauseas, vomitos, fotofobia, ceguera, diplopia,
acufenos, pérdida leve de audicidn, mareos, somnolencia, parestesias en region

de la cabeza y en miembros, déficit de pares craneales como parte de la clinica.

La cefalalgia se agrava con la movilizacién de la cabeza, al toser o comprimir la

vena yugular en ambos lados, y calma con la presién del abdomen.

Las manifestaciones clinicas se autolimitan y se resuelve en unos cuantos dias de
tratamiento, y si no es tratado podria durar meses o afios (8). Es mas frecuente
encontrar cefalea post puncién dural (CPPD) entre el tercero y cuarto dia con 29%

y disminuye entre el dia quinto y séptimo a 19%.

Hay casos de CPPD croénico que ocurre hasta 5 meses después de la puncion
dural. El reposo en cama después de la puncién dural no se ha demostrado para
prevenir, sino simplemente para posponer, la aparicion de CPPD. En casi todos
los casos, incluyendo CPPD cronico, un historial de empeoramiento de la cefalea
al estar en posicién sentada o de pie, debido a una reduccién de la presion del

liquido céfalo raquideo, se puede obtener.

Criterios diagnosticos

Segun la International Headache Society para diagndstico de cefalea postpuncion

de duramadre se debe utilizar estos cuatro criterios (2):

1. Cefalalgia intensa, no pulsante, dolor sordo, en region frontal y/o occipital, que
se agrava 15 minutos después de levantarse y mejora en 15 minutos en decubito
supino; mas uno de los sintomas: cuello contracturado, zumbido de oidos,

hipoacusia, nduseas y/o fotofobia.

2. Realizacion de puncién lumbar.

13



3. Cefalalgia hasta el quinto dia post puncién

4. Cefalea que cede sola durante los primeros siete dias o con tratamiento a los

dos dias.

Factores de riesgo

Factores de los pacientes

Varios factores de riesgo se han atribuido a la cefalea post puncion epidural,
incluyendo la edad, el peso, el tamafio y el disefio de la aguja, y el nUmero de
intentos de puncion. Por ejemplo, se ha informado que existe una relacion inversa
entre la incidencia de cefalalgia y la edad, y el peso. Ademas, el tamafio de la
aguja y el disefio parecen desempefiar un papel crucial en la incidencia. La
reduccion del tamafio de la aguja espinal ha disminuido la incidencia de cefalea en

las cesareadas (10).

Los factores mas importantes son la edad, el peso, el tipo de aguja, el intento
repetido de puncion, antecedentes de anestesia espinal, antecedentes de cefalea
post punciéon, presencia de dolor de cabeza tensional antes de la anestesia,

preclampsia, migrafa, sinusitis y abstinencia de cafeina (10).

Se ha encontrado que una repeticion de puncion es un factor de riesgo importante
porque predispone a 2.5 veces mas el tener cefalea, y la presencia de cefalea
previa a la puncion hace que aumente 4.6 veces mas la posibilidad de tener
cefalalgia post puncion dural (1).

Factores relacionados a la técnica

El calibre de la aguja influye en la incidencia CPPD y puede presentarse entre
menos de 1% hasta 75%. Las mujeres en trabajo de parto en las que han tenido
puncion lumbar inadvertida con una aguja 18G Touhy, presentan una incidencia

entre el 76-85%. Se recomienda que el introductor nunca penetre en la duramadre
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por ello no debe penetra mas de la mitad de su tamafio mujeres muy delgadas y

dos terceras partes en obesos o pacientes corpulentas (3).

Las agujas espinales 29G o inferiores requieren de mas experticia para su uso, y
tienen tasas de fallo mas altas. Las agujas con calibre 25-27G son el 6ptimo para
la AS (balance éxito/CPPD). La CPPD tiene una frecuencia similar tras la AE y la
combinada AS-epidural, y hay factores relacionados a la técnica del procedimiento
gue pueden disminuir la presentacion de cefalea como: La aguja epidural con
introductor reduce el numero de intentos de puncion de la duramadre, el uso de la
aguja espinal 25-27G, la inyecciéon del anestésico local en el espacio epidural que
reduce la fuga de liquido céfalo raquideo al aumentar la presion en dicho espacio,
el posible efecto profilactico de los opioides epidurales, y el tipo de aguja, sobre
todo para calibres pequefios, las agujas en punta de lapiz o atraumaticas
disminuyen la presentacion de CPPD respecto a las de Quincke, pero el disefio de

la aguja parece ser un factor de importancia secundaria respecto al calibre (3).

Inicialmente, con agujas gruesas de bisel cortante, la frecuencia de CPPD era del
50%. La perforacion de un area con mas tejido ocasiona menos fuga de liquido
céfalo raquideo, ademas se recomienda la posicion paralela del bisel con respecto
al eje espinal con las agujas tipo Quincke. Una aguja Quincke de diametro 22 tiene
una prevalencia de cefalea post dural de 36% y un Quincke de diametro 27 1.5-
5.6%. El angulo de insercién de la aguja ocasiona un efecto valvula, con menor

flujo de liquido céfalo raquideo (3).

El abordaje paramedial se asociaria con menor incidencia de CPPD, pero existe
estudios que han encontrado lo contrario (11). A mayores intentos de puncion
lumbar provoca mayor cantidad de orificios durales que puede ocasionar perdida
de liquido céfalo raquideo o la conjuncion de estos puede hacer que exista mas

pérdida de liquido céfalo raquideo (3).
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Otros fatores que incrementan el riesgo son la posicibn sedente durante la
puncion, pertenecer a la poblacion obstétrica, y el uso de antisépticos como la
povidona yodada de la piel que no se retira oportunamente aumenta la
presentacion de cefalea comportandose como una causa suficiente. Los
anestésicos como las amidas son mas irritantes que la misma glucosa y esta
podria ser la causa de la cefalea. Vandam y Dripps, estudié 10.098 casos de

anestesias intradurales y no hallaron diferencias con significacion estadistica (3).

Diagnostico de cefalea post puncion dural

Cualquier dolor de cabeza que comience dentro de unas horas hasta unos pocos
dias después de una puncion lumbar (intencional o involuntaria) debe ser
sospecha de CPPD. La presentacion clasica es la de cefalea bilateral sordo y
punzante asociado con cambios en la postura (empeorado al sentarse y de pie, y
mejor acostado), que generalmente se desarrolla dentro de los 7 dias posteriores
a la punciéon lumbar y se resuelve dentro de los 14 dias. Lybecker y sus colegas
confirmaron esto, informando que el 92% de los pacientes que desarrollaron
CPPD en su estudio lo hicieron dentro de las 48 horas. Sin embargo, hay casos
excepcionales de desarrollo y resolucion de CPPD fuera de este rango de tiempo:
uno reportado por Lomax et al., en el que CPPD se desarrollé6 20 minutos después
de la puncién dural y otro por Reamy que presentd 12 dias después de la puncién
dural. Si bien la mayoria de los CPPD se resuelven dentro de los 14 dias, Wilton et
al informaron un caso de CPPD que dur6 19 meses después de la puncién dural.
Sorprendentemente, este dolor de cabeza se manejo con éxito con un parche de

sangre 19 meses después.

Si bien la mayoria de los pacientes con CPPD presentan muchos de los sintomas
enumerados, un estudio que investigd la validez de los criterios de diagndstico
para PDPH encontré que hasta el 29% de los pacientes no sufrieron ninguno de
los otros sintomas, excepto el dolor de cabeza. Esto sugiere que el sintoma
diagnéstico clave es el dolor de cabeza caracteristico. Dada la superposicion entre

las caracteristicas clinicas de la CPPD y otras afecciones comunes del sistema
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nervioso central (SNC), es importante asegurarse de que el diagnostico sea
correcto. Primero, la CPPD siempre esta precedida por una recamara en la
duramadre (intencionalmente o inadvertidamente). En segundo lugar, el dolor de
cabeza generalmente empeora al asumir la posicién erguida, toser, estornudar o
hacer esfuerzo. Tercero, las caracteristicas como fiebre, leucocitosis y déficits
neurologicos estan ausentes en la CPPD. Su presencia debe alarmar al clinico
ante la posibilidad de otras afecciones neuroldgicas siniestras como meningitis,

trombosis / infarto cerebral y hemorragia intracraneal (3).

El diagnoéstico de CPPD es a través de los signos y sintomas, con relevancia
sobre el factor posicional o de postura. Hay 5-16% de cefaleas después de una
puncion intradural que no son ocasionadas por el procedimiento; 39% de las

puérperas manifiestan tienen cefalalgia no asociada a la puncion lumbar (3).

De igual modo la anestesia general se vincula con la aparicion de cefalea. En
casos complicados, llega a ser importante el uso de pruebas complementarias
como una tomografia computarizada, resonancia magnética, cisternografia
isotépica y puncién lumbar. Si persistente cefalea, nauseas o vomitos incoercibles,
alteraciones visuales o auditivas marcadas, focalidad neurolégica o fiebre, el

diagndstico de cefalea post puncién dural tendria que reconsiderarse (3).

El neumoencéfalo esta relacionado al procedimiento técnico y a la pérdida de
resistencia con aire. La cefalea puede ser de inicio inmediato, que se agrava en de

decubito, y se desaparee en varias horas (3).

La hipotension intracraneal puede conducir a un hematoma subdural por rotura de
las venas puente durales, y un retraso terapéutico puede ser peligroso. La
disminucion en el volumen del LCR ocasiona un descenso en la presion
intraespinal e intracraneal, con desplazamiento en sentido caudal de médula y

cerebro, y traccion de las venas puente (3).
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Los sintomas neuroldgicos no implican estrictamente una patologia intracraneal
subyacente. El desarrollo de un hematoma subdural produce un incremento de la
presion intracraneal, que se puede asociar con cefalea, convulsiones, hemiplejia,
desorientacion y otros sintomas. Una cefalea persistente, o un cambio en sus
caracteristicas, con la pérdida del componente postural, deben poner al médico en
alerta (3).

El diagnodstico diferencial de cefalea primaria post parto se hace descartando
migrafia, cefalea tensional y cefalea organica. Para descartar cefalea secundaria
hay una lista mas grande de diagndsticos: ruptura aneurisma o malformacion
arteriovenosa, encefalopatia hipertensiva, arteriopatia cerebral postparto, infarto
pituitario, meningitis, neumoencefalo, consumo de drogas, deprivacion de cafeina,
preeclampsia/ eclampsia, trombosis venosa cerebral, e ictus isquémico o

hemorragico.

La trombosis de los senos venosos cerebrales durante el embarazo tiene una
incidencia poco conocida (1/10 000-1/25 000). El empleo anticipado de examenes

auxiliares de imagen podria disminuir la morbi-mortalidad (3).

Profilaxis

Es necesario identificar correctamente a los pacientes, y conocer las técnicas
apropiadas al realizar el procedimiento. El especialista tiene que contar con
experiencia necesaria y a su vez estar en Optimas condiciones de descanso y
bienestar, para disminuir los casos de puncién inadvertida. El descanso en
decubito supino que se prescribe a las pacientes no tiene sustento por evidencia
cientifica; no impide la apariciébn de la cefalea postpuncion dural, sin embargo,

suele retrasarla (3).

La fluidoterapia agresiva de igual manera tiene una eficacia demostrada, sucede lo

mismo con la cafeina o las fajas abdominales. Aquellas gestantes en trabajo de
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parto con una puncién dural inadvertida, se sugiere reducir el periodo expulsivo,

aungue no existe protocolo de lo antes mencionado (3).

Tratamiento

Tratamiento conservador

Debe instaurarse en las primeras 24-48 horas de presentado la cefalea. Se
recomienda tratamiento psicoldgico, analgésicos, medidas posturales, hidratacion,
diet blanda y laxantes, antieméticos y cafeina. El tratamiento psicolégico inicia
antes de la aplicaciobn de técnicas neuroaxiales, la gestante puede detectar
limitaciones para brindar atencion al recién nacido. La terapia analgésica se brinda
con paracetamol, AINE, codeina y tramadol. Es por ello necesario otorgar
explicacion suficiente de la causa de la cefalalgia, evolucién, y tratamiento. Las
medidas posturales como posicion prona aumentan la presion intraabdominal y
epidural, sin embargo, no resulta una posicion cémoda en el postparto. La
hidratacion agresiva influye en la produccién de liquido céfalo raquideo. También
se recomienda la dieta blanda y laxante, asi como los antieméticos para paliar las
nauseas y vomitos. La cafeina influye en el descenso brusco del volumen de
liguido céfalo raquideo y activa receptores de adenosina del sistema nervioso
central, ocasiona vasodilatacion arterio-venosa; la cafeina bloguea estos

receptores (3).

Se han utilizado distintos regimenes (0.5 g en bolo lento intravenoso en 1h
repetido si la cefalea no se alivia en 24h, 300-500 mg via oral cada 12h). Las dosis
de tratamiento se han asociado a toxicidad del SNC vy fibrilacion auricular. Se

presenta en leche materna en proporciones muy pequefas (12).
Finalmente, la cafeina no es una terapia sin complicaciones, y no repone la

produccion normal del liquido céfalo raquideo, y puede relacionarse a riesgo de
hipotension (3).
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2.3 Términos béasicos

Cefalea: De acuerdo a su localizacion se clasifican en tensional, migrafa, y de

horton.

Cefalea postpuncién dural: Cefalea que se presenta posterior a una anestesia
raquidea que se localiza en la zona occipito frontal, que se inicia en los primeros

guince minutos y mejora al colocarse en decubito supino (9).

Analgesia: Desaparicion, natural o provocada, de cualquier sensacion de dolor.

Anestesia epidural: Técnica de bloqueo nervioso central que se fundamenta en
la introduccion de un anestésico local cerca de los nervios que transmiten el dolor

y es muy utilizada para calmar el dolor durante el trabajo de parto (13).

Anestesia raquidea: Colocacion de anestésico local en el espacio intradural o
subaracnoideo, para ocasionar bloqueo radicular nervioso (sensitivo, autonémico y
motor). El espacio intradural se localiza entre las meninges piamadre y

aracnoides.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de hipotesis

La técnica anestésica de puncion dural con aguja de mayor calibre usada en

cirugias obstétrica se relaciona significativamente con el desarrollo de cefalea en

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz entre el 2020 — 2021.

3.2 Variables y su operacionalizacién

Variable Definicion Tipo por su Indicador Escalade Categorias Valores de Medio de
naturaleza medicion las verificacion
categorias
Edad Tiempo Cuantitativa Afos Continua 15a40 Ficha de
transcurrido cumplidos evaluacion
desde el anestésica
nacimiento
Cirugias Antecedentes | Cuantitativa | Numero de Nominal 1.Si Si Ficha de
previas de alguna cirugias 2. No No evaluacion
intervencion anestésica
quirtrgica
Calibre de Grosory/o cuantitativa | Numero de Nominal 1.- Gruesa 18 Empaque
aguja diametro de la aguja 2.- Delgada 27 de la aguja
aguja para
procedimiento
Anemia Disminucion cualitativa Hbengr/ ordinal 1.- normal
de la dl 2.- leve
Hemoglobina 3. moderada
sanguinea 4.- severa
Enfermedades Morbilidad Cualitativa Registro Nominal 1.Si Ficha de
previas previa de 2.No evaluacion
anteceden- anestésica
tes
personales
patolégicos
indice de Peso / talla 2 Cuantitativa Escala de Ordinal 1. Bajo <18.5 Ficha de
masa corporal nutricion 2. Normal 18.5-24.9 | evaluacion
3.Sobrepeso | >/=25 anestésica
4. Obesidad | >/=30
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipos y disefo
Segln la intervencion del investigador: Es observacional, debido a que el

investigador no interviene ni controla las variables de estudio.

Segun el alcance: Es descriptivo porque no tiene hipo6tesis que denoten una
relacion de causa y efecto. Solo va a describir los hallazgos de las variables a

estudiar.

Segun el numero de mediciones de las variables: Es transversal, ya que, las
variables en estudio seran medidas una sola vez. No tiene un seguimiento a través

del tiempo.

Segun el momento de la recoleccién de datos: Es prospectivo, puesto que los

datos se recogeran a medida que van sucediendo los hechos.

4.2 Disefio muestral
Poblacion universo

Todas las gestantes que son intervenidas de cesarea bajo anestesia regional en

un hospital de Puente Piedra.

Poblacion de estudio

Gestantes intervenidas de cesarea de emergencia bajo anestesia regional con uso
de aguja de mayor calibre en sala de operaciones del hospital Carlos Lanfranco La
Hoz entre el 2020 a 2021.
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Tamarfo de la poblacion de estudio

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizara la siguiente formula:

N*Ejp*q
= ] 2
d**(N-1)+Z2*p*g

Dénde:

N = total de la poblacién

Za = 1.96 al cuadrado

p = proporcién esperada

g = precision

Ademés se considerara:
Tamafio de la poblacién: 300
Error maximo aceptable: 5%

Nivel deseado de confianza: 95%

El célculo del tamafio de la muestra resulta 169 y se adicionara un 10% por

posibles pérdidas: 16.9

Muestreo o selecciéon de la muestra

El tipo de muestreo a realizar es probabilistico de tipo aleatorio para lo cual se
utilizé un software y cada persona de la poblacion total tuvo la misma oportunidad
de ser seleccionada para el estudio. De esta manera se busca disminuir los

sesgos del estudio.
Criterios de seleccioén
Criterios de inclusion

- Gestantes con indicacion de cesarea de emergencia del hospital Carlos
Lanfranco La Hoz.

- Pacientes de entre 15y 40 afios.

- Pacientes con IMC >18.5 hasta 29.9.
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- Gestantes sin antecedentes de cefalea postpuncion dural en cirugias anteriores.
- Pacientes clasificados para el estado fisico como ASA I- [I-1lI.

- Sin enfermedades neuroldgicas.

Criterios de exclusioén

- Pacientes con antecedentes de cualquier tipo de cefalea.

- Gestantes con presencia de tatuaje y cicatriz queloide en regién lumbar (zona
de puncién).

- Pacientes con alteracion anatémica de la columna.

- Pacientes con restriccion para recibir bupivacaina hiperbarica subcutanea.

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Solicitud de permiso o autorizacion dirigida al Director del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz para aplicar ficha de antecedentes patoldgicos y quirdrgicos en
aquellas gestantes seleccionadas entre el 2020 a 2021.

Hacer firmar consentimiento informado a pacientes seleccionadas.

Llenado de la ficha de antecedentes patolégicos y quirlirgicos de las pacientes

seleccionadas que hayan firmado el consentimiento informado.
Explicar a las pacientes sobre el procedimiento a realizarse.
Control del post operatorio a las 24 y 48 horas de dichas pacientes donde se

monitorizaran las funciones vitales y se evaluara sintomatologia clinica de cefalea

postpuncion dural, descartando otra patologia neuroldgica.
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Instrumentos de recoleccion y medicion de variables

Ficha de antecedentes patolégicos y quirdrgicos: Se veran reflejados datos
generales, antecedentes de cirugias y punciones durales previas, antecedentes de

patologias neuroldgicas.

Ficha de Monitorizacion de funciones vitales: Valores registrados de presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno. Los
gue nos ayudan para evaluar a la paciente post operada a las 24 y 48 horas e
identificar sintomatologia de cefalea post puncion dural.

4.4 Procesamiento y analisis de los datos

Los datos obtenidos se procesaran haciendo uso de Microsoft Excel y SPSS, para
la descripcion y analisis de los resultados se haran cuadros estadisticos y
diagramas de barra.

Para las caracteristicas clinicas y el tipo de la cefalea se usardn tablas de
frecuencia en numeros absolutos y datos porcentuales. Se usara analisis de
correlacion de Spearman para identificar las técnicas de puncién y tiempo
quirargico. Se realizar4 analisis bivariado de los antecedentes patologicos y el
desarrollo de cefalea en pacientes intervenidas, de la hidratacion asociada a

AINES como manejo principal para la cefalea postdural.

4.5 Aspectos éticos

El estudio contempla la participacion de seres humanos. Las pacientes seran
sometidas a una encuesta referente a sus antecedentes patologicos y quirdrgicos.
El estudio de este grupo de pacientes contribuira a identificar la el porcentaje de

cefaleas que aparecen post anestesia regional de tipo epidural utilizando aguja de
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mayor calibre, en gestantes sometidas a procedimientos obstétricos (cesarea) en
la poblacién peruana a través de la recoleccion de datos mediante evaluacion de
clinica y sintomatologia que se presentaria en pacientes sometidas a puncién dual
con aguja de mayor calibre, identificado la incidencia de dicha complicacién en

este tipo de procedimiento anestésico.

No existe riesgo de algin dafio potencial para las participantes o terceros. Para
garantizar la confidencialidad no se usaran los datos personales de las pacientes,
solo seran identificadas a través de un codigo individualizado para cada una de

ellas.
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CRONOGRAMA

Tiempo

Actividades

2021

10

11

12

A. FASE DE APLICACION

1. Revision bibliogréafica

2. Elaboracion del proyecto

3. Revision y aprobacién del proyecto

4. Gestiones administrativas

B. FASE DE EJECUCION

6. Recoleccion de datos

7. Seleccion y tabulacion de datos

8. Analisis e interpretacion de datos

C. FASE DE COMUNICACION Y DIVULGACION

9. Redaccion del informe final

>

10. Revision y aprobacion del informe final

11. Sustentacion del informe final
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PRESUPUESTO

CONCEPTO MONTO ESTIMADO (SOLES)
Material de escritorio 300
Soporte especializado 400
Transcripcion 600
Impresiones 550
Logistica 350
Refrigerio y movilidad 500

TOTAL 2700
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

TITULO PREGUNTA DE OBJETIVOS HIPOTESIS TIPOY POBLACION DE INSTRUMENTO
INVESTIGACION DISENO DE ESTUDIO Y DE
ESTUDIO PROCESAMIENTO RECOLECION
DE DATOS

Puncién ¢Cual es la | Determinar La técnica | Observacional | Poblacion de | Ficha de
dural y | relacién entre | relacion entre | anestésica de | Descriptivo estudio antecedentes
desarrollo puncién dural | la puncién | puncién dural con | Transversal patolégicos y
de cefalea | con aguja de | dural con | aguja de mayor | Prospectivo Gestantes quirdrgicos.
en mayor calibre y el | aguja de | calibre usada en intervenidas de
cesareas desarrollo de | mayor calibre | cirugias cesarea de | Ficha de
de cefalea en | y el desarrollo | obstétrica se emergencia  bajo | Monitorizacion
emergencia | cesareas de | de cefalea en | relaciona anestesia regional | de  funciones
Hospital emergencia en | las cesareas | significativamente con uso de aguja | vitales.
Carlos Hospital Carlos | de emergencia | con el desarrollo de mayor calibre en
Lanfranco Lanfranco La | en Hospital | de cefalea en sala de
La Hoz | Hoz entre el | Carlos Hospital ~ Carlos operaciones del
2020-2021. | 2020 - 20217 Lanfranco La | Lanfranco La Hoz hospital Carlos

Hoz entre el
2020 — 2021.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Describir las
caracteristicas
clinicas y el
tipo de la
cefalea
presentes en
pacientes que
fueron
sometidas a
cesarea de
emergencia.

Identificar las
técnicas y
tiempo
quirdrgico que
se relacionan
mas con el
inicio de
cefalea.

Analizar la
relacién entre
los
antecedentes
patoldgicos y
el desarrollo
de cefalea en
pacientes
intervenidas.

Verificar la
importancia de
la hidratacion
asociada a
AINES como
manejo

principal para
la cefalea
postdural.

entre el 2020 —
2021.

Lanfranco La Hoz
durante el 2020 a
2021.

Procesamiento

datos

Los datos
obtenidos se
procesaran

haciendo uso de
Microsoft Excel y
SPSS, para Ila
descripcién y
andlisis de los
resultados se haran
cuadros

estadisticos y
diagramas de
barra.

Para las

caracteristicas

clinicas y el tipo de
la cefalea se
usaran tablas de
frecuencia en
ndmeros absolutos
y datos
porcentuales.  Se
usara andlisis de

correlacion de
Spearman para
identificar las

técnicas de puncion
y tiempo quirdrgico.

Se realizara
andlisis  bivariado
de los
antecedentes
patolégicos y el
desarrollo de
cefalea en
pacientes
intervenidas, de la
hidratacion




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de antecedentes patologicos

. DATOS GENERALES

1. Edad: anos
2. Peso: __ kg.
3. Talla: cm
4. PA: _/__mmHg

[I. ANTECEDENTES

1. indice de masa corporal:

a. <19,8

b. 19,8 -26
c. 26,1-28,9
d. >29

2. G Paridad: - - -
3. Antecedente de cefalea:

a. Si

b. No

4. Antecedente de cirugias previas:
c. Si
d. No

5. Enfermedades previas:

a. Neuroldgicas
Cardiovasculares
Endocrinoldgicas
Inmunoldgicas
Reumatoldgicas

® 0T



FICHA DE CONTROL POSOPERATORIO

N° PARTICIPANTE

PA

FC

FR

SAT%

CEFALEA

FOTOFOBIA

NAUSEAS

VOMITOS

CEFALEA
QUE
MEJORA EN
DECUBITO
SUPINO

HIPOACUSIA




3. Consentimiento informado

PUNCION DURAL Y DESARROLLO DE CEFALEA EN CESAREAS DE
EMERGENCIA HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ

Usted ha sido invitada a participar en una investigacion sobre el desarrollo de
cefalea luego de una puncién dural en ceséareas. Esta investigacion es realizada
por Manuel Alan Yassur Camacho Reusche, médico residente del area de
anestesiologia del hospital Carlos Lanfranco la Hoz, que va a realizar un proyecto
de investigacion.

El proposito de esta investigacion es determinar relacion entre la puncion dural
con aguja de mayor calibre y el desarrollo de cefalea en las cesareas de
emergencia en Hospital Carlos Lanfranco la Hoz.

Usted ha sido seleccionada para participar en esta investigacion porque es una
mujer gestante con indicacion de cesarea de emergencia, de 15 a 40 afios, con un
IMC >18.5 hasta 29.9 Sin antecedentes de cefalea post puncién dural en cirugias
anteriores ni enfermedades neurologicas y con clasificacion ASA I-11-l11.

¢ Existe algun riesgo?

Ocasionalmente como consecuencia de la dificultad que plantea el acceso de un
punto anatomico concreto, el anestésico administrado pasa a la sangre o a las
estructuras nerviosas produciendo los efectos de una anestesia general, que se
puede acompafiar de complicaciones graves como el descenso de la presion
arterial, convulsiones, dificultad respiratoria, etc. Generalmente, estas
complicaciones se solucionan, pero requieren llevar a cabo la intervencion prevista
con anestesia general.

Después de la administracion de este tipo de anestesia pueden surgir
complicaciones tales como: dolor de cabeza, dolor de espalda, sensacion de
hormigueo, calambres, que generalmente son transitorios.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los
medios técnicos de este centro estan disponibles para intentar solucionarlas.

¢ Existe o existira algun beneficio?

En efecto, el presente estudio busca determinar relacion entre la puncion dural con
aguja de mayor calibre y el desarrollo de cefalea en ceséareas realizadas de
emergencia y pues de encontrar dicha relacion se valorara el uso de otro tipo de



agujas para realizacion de procedimiento de colocacion de anestesia regional,
para disminuir efectos colaterales.

¢, Como es el procedimiento?
Si acepta participar en esta investigacion, se le solicitara que llene una ficha de
antecedentes patoldgicos y quirdrgicos.

Asi mismo al aceptar participar, se realizard un control del post operatorio a las 24
y 48 horas, se monitorizaran las funciones vitales y se evaluara sintomatologia
clinica de cefalea post puncion dural, descartando otra patologia neurolégica.

¢, Qué pasa si no deseo participar?
Se hace la devolucién de la hoja sin llenar ningin dato.

¢ Los resultados obtenidos se haran publicos?
De ninguna manera, todo el estudio se hard con mucha responsabilidad
garantizando confidencialidad con los datos obtenidos

¢ Existird remuneracion o compensacion econémica alguna por participar?
La participacion es opcional y de manera gratuita sin remuneracién ni
compensacion econémica a cambio.

Su firma en este documento significa que ha decidido participar después de haber
leido y discutido la informacidn presentada en esta hoja de consentimiento.

Si acepta participar por favor colocar su nombre y su firma.
Ante cualquier duda comunicarse con Manuel Alan Yassur Camacho Reusche al
teléfono 999228332.

Nombre del participante DNI Firma



