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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

1.1 Descripción del problema 

La analgesia epidural, durante el trabajo de parto, tiene como objetivo principal 

brindar alivio del dolor de manera rápida y prolongada y minimizar los efectos 

secundarios sobre la parturienta (1) y es cada vez más solicitada a los servicios de 

anestesiología. En España, la incidencia de la analgesia epidural se ha 

incrementado considerablemente. En la última década, se estima que hasta un 83-

98% de las parturientas lo han solicitado (2).  

 

En América Latina, se vive un escenario similar en cuanto al incremento de 

solicitudes para analgesia de parto. En Chile, la cobertura se ha incrementado hasta 

un 52.46%, en la última década (3). 

 

Con el incremento de solicitudes de analgesia epidural, también se han 

acrecentado las complicaciones como son: dolor lumbar posparto, la hipotensión, 

la retención urinaria, la cefalea pospunción dural (CPPD) y el posible daño 

neurológico por lesión de una raíz nerviosa durante la introducción de la aguja o el 

catéter (4). 

 

La PAD es la pérdida de solución de continuidad de las membranas meníngeas que 

ocurren  mientras se identifica el espacio peridural y sucede de forma accidental, o 

bien, durante la colocación del catéter (11). La CPPD es una cefalea ortostática, 

que se manifiesta dentro de los cinco primeros días y suele añadirse dolor cervical, 

fotofobia, acufenos, alteraciones auditivas y/o náuseas, de remisión espontánea en 

un periodo de dos semanas o después de la colocación de un parche epidural 

autólogo (13). 

 

La incidencia de punción dural inadvertida, durante la técnica epidural en la 

población obstétrica, es entre 0.04% y 6%. Puede alcanzar la aparición  cefalea 

pospunción dural (CPPD), hasta un 78% a 85%, en estos pacientes, al usar una 

ajuga n.°17 y, a menudo, suele ser severo e incapacitante, y su manejo se suele 

centrar principalmente en el tratamiento y no en la prevención de la misma (5). Las 

mujeres con CPPD severa, por lo general, están postradas en cama, y son 
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incapaces de cuidar de sí mismos o sus bebés, por lo que, con frecuencia, aumenta 

la estancia hospitalaria, así como visitas a repetición al hospital por este problema 

(6). 

 

Los estudios realizados sobre morfina epidural y colocación de catéter espinal, 

después de la punción dural inadvertida, en la parturienta, muestran una 

disminución de la incidencia de CPPD (5), aunque se menciona que se requieren 

más estudios para demostrar esto; además, el uso de la morfina epidural se asoció 

con un aumento de prurito y náuseas (7,8). 

 

Otros estudios han mostrado efectividad en cuanto a la reducción de CPPL de 

cualquier gravedad después de una punción lumbar, en comparación con un 

placebo, especialmente en los pacientes con riesgo alto de CPPL, como las 

obstétricas con punción lumbar inadvertida (8). 

 

Sin embargo, en nuestro Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, sede 

especializada y de referencia de pacientes obstétricas en el país,  cuenta con 17 

cubiles para la atención del parto en donde se brinda la analgesia de parto con 

técnica epidural como un derecho de la gestante, además, de nueve salas de 

operaciones para la atención de las gestantes, en las que también se desarrolla la 

técnica epidural, ya sea sola o como técnica combinada; no cuenta con un manejo 

protocolizado que permita tomar ventaja en el desarrollo de CPPD; y su tratamiento, 

una vez aparecida la misma, dependerá del médico anestesiólogo, quien pautará 

distintos esquemas terapéuticos de acuerdo al conocimiento y la experiencia para 

manejar la misma, lo que aumentará los costos en nuestra institución.  

 

Por lo expuesto, se debe considerar el manejo profiláctico de la CPPD como parte 

del manejo multidisciplinario de la parturienta. 

 

En el presente estudio, se busca investigar la eficacia de estas dos medidas 

profilácticas,  para evitar la aparición cefalea pospunción dural (CPPD) en pacientes 

obstétricas, y poder optar por la que brinde mejor beneficio y forme parte del manejo 

multidiciplinario de la parturienta en nuestra institución. 
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1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la eficacia del catéter espinal versus la morfina epidural para prevención 

de cefalea pospunción dural en parturientas del Instituto Nacional Materno 

Perinatal, durante octubre 2020 a diciembre 2021? 

 

1.3 Objetivos 

 

General 

Determinar la eficacia preventiva de la cefalea pospunción dural del catéter espinal 

versus la morfina epidural en parturientas del Instituto Nacional Materno Perinatal, 

durante octubre 2020 a diciembre 2021. 

 

Específicos 

Identificar la escala de cefalea pospunción dural con el uso del catéter espinal en 

parturientas. 

 

Establecer la escala de cefalea pospunción dural con el uso de morfina epidural en 

parturientas. 

 

Comparar ambos manejos profilácticos, según la escala de dolor, la edad y el IMC.  

 

1.4 Justificación 

La presente investigación es relevante, ya que con el incremento del uso de la 

técnica regional epidural para analgesia de parto y manejo del dolor posoperatorio, 

en gestantes, han aumentado los casos de punción dural. Es la complicación más 

frecuente la cefalea, que no solo repercute en la recuperación de la parturienta (ya 

que suele ser incapacitante), sino que también aumenta la estancia hospitalaria. 

Además, su manejo se suele centrar en su tratamiento más que en su prevención, 

y cabe resaltar que en nuestro país no se cuenta con un protocolo para el manejo 

preventivo de la misma. 

 

Asimismo, el Instituto Nacional Materno Perinatal no ha presentado ningún estudio 

en los últimos años sobre el manejo de esta complicación de la técnica epidural, y 

tampoco cuenta con un protocolo establecido de manejo para prevención de 
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cefalea pospunción dural, a pesar de que su población en su mayoría, sino todas, 

son gestantes a diferencia de otros hospitales, con un número elevado de 

atenciones obstétricas a las que se les brinda tanto analgesia de parto como 

anestesia para cesárea, por lo que la técnica epidural es muy usada en nuestro 

servicio sobre todo para analgesia de parto. Es por tal motivo que las punciones 

durales son más frecuentes en nuestro Instituto, lo que justifica el desarrollo del 

presente estudio. Como centro de referencia a nivel nacional del Minsa, deberíamos 

contar con un protocolo de manejo profiláctico de la misma. 

 

Con este trabajo, se busca recomendar las pautas para el manejo preventivo de la 

cefalea pospunción dural, en relación a nuestras variables de estudio, si es más 

eficaz una de la otra o si existe similitud en ambas, con la finalidad de mejorar la 

calidad de servicio  que se le brinda a las puérperas en nuestra institución.  

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

El presente estudio es viable, pues la institución donde se tomará la muestra ha 

autorizado la ejecución del presente proyecto. Se cuenta con la población requerida 

para el estudio. 

 

Se cuenta con los recursos humanos, con la disponibilidad de los investigadores y 

el apoyo desinteresado e incondicional del servicio de Anestesiología del Instituto 

Nacional Materno Perinatal, por cuanto los resultados de la investigación también 

son de su interés. 

 

En cuanto a los recursos económicos, el costo de la investigación es apropiado y 

se cuenta con materiales suficientes para la realización del estudio en el tiempo 

previsto. La participación del grupo a estudiar es factible, ya que en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal se realiza seguimiento a la paciente pospunción dural.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

Brinser M et al. realizaron, en 2018, un estudio cohorte retrospectivo para ver la 

relación entre morfina neuroaxial y CPPD; incluyeron 80 pacientes obstétricas, de 

las cuales 38  recibieron morfina neuroaxial y 42 no la recibieron. Encontraron que 

no hubo una reducción significativa de la incidencia de CPPD, del uso del parche 

hemático terapéutico y la intensidad de la cefalea y sí un incremento de la estancia 

hospitalaria. Se concluyó que la administración de morfina neuroaxial no disminuyó 

el riesgo de CPPD (9).  

  

En 2018, Rana k et al. publicaron un trabajo retrospectivo, cuyo objetivo era estudiar 

si la colocación el catéter intratecal (ITC), tras una punción dural inadvertida, 

disminuye la incidencia de CPPD y el uso de parche hemático.  

 

El estudio incluyó a 94 parturientas, de las cuales 66 se les colocó un ITC y 28, no. 

Encontraron que las que no tenían ITC necesitaron en mayor porcentaje el uso de 

parche hemático terapéutico para la CPPD. Se concluyó que la colocación de ITC 

puede reducir el uso de parche hemático para CPPD (10). 

 

Deng J et al. ejecutaron, en 2017, una investigación para ver si el catéter intratecal 

disminuye la incidencia de CPPD. Fue un estudio retrospectivo y se hizo un 

metanálisis, con 86 pacientes obstétricas, de las cuales 47 tuvieron un catéter 

intratecal y 39, un catéter epidural reubicado. Encontraron que no hubo una 

reducción significativa de la incidencia de CPPD, pero sí el uso del parche hemático 

como tratamiento. Se concluyó que la colocación de catéter intratecal, después de 

punción dural accidental, podría disminuir el riesgo de CPPD (11). 

 

En 2016, Tien M et al. elaboraron un estudio retrospectivo para investigar las tasas 

de fracaso y complicaciones relacionadas con el uso de catéter intratecal tras una 

punción dural inadvertida (PDI). Se incluyeron 109 pacientes obstétricas, de las 

cuales a 79 se les colocó un ITC y a 30 se reubicó el catéter epidural tras una PDI. 

Encontraron que no hubo diferencia en cuanto a la tasa de fracaso, la incidencia de 

CPPD, necesidad de parche hemático y otras complicaciones.  Concluyeron que 
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no hay diferencia en cuanto a las complicaciones y fracaso de estas técnicas para 

el manejo de PDI (12). 

 

Verstraete S et al. realizaron, en 2014, un trabajo retrospectivo, cuyo objetivo fue 

determinar si la cateterización espinal reduce la incidencia de CPPD. Se incluyeron 

128 pacientes obstétricas que presentaron una PDA. A 89 pacientes se procedió a 

cateterización espinal al menos por 24 h mientras que a las 39 restantes se les 

reubicó el catéter epidural en otro espacio (13). 

 

Asimismo, Verstraete S et al. encontraron que, en el primer grupo, se redujo la 

incidencia significativamente de CPPD a 42%, en comparación al segundo (62%). 

Se concluyó  que colocar el catéter epidural intratecalmente disminuyó la incidencia 

de CPPD (13). 

 

Bradbury C et al. ejecutaron, en 2012, una revisión sistemática de ensayos clínicos 

aleatorios para encontrar técnicas que disminuyan la incidencia de CPPD. Se 

incluyeron 40 ensayos clínicos, de los cuales se hizo un metanálisis, y encontraron 

cinco técnicas (parche hemático profiláctico, posicionamiento de la aguja epidural, 

uso de aguja Sprotte, administración de morfina epidural y uso de cosyntropin). Solo 

la administración de morfina epidural y cosyntropin redujeron la incidencia de 

CPPD, sustentados en estudios de buena calidad (6). 

 

En 2010, Apfel C et al. realizaron un revisión sistemática, con el objetivo de 

investigar estrategias para la prevención de CPPD; se incluyeron 17 estudios con 

un total de 1264 participantes, con cinco grupos de intervención (morfina epidural, 

catéter intratecal, parche hemático profiláctico, solución salina intratecal y epidural) 

(7).  

 

Asimismo, Apfel C et al., en sus hallazgos, encontraron que los estudios tienen 

sesgos de publicación, pero que la colocación de catéter intratecal y el parche 

hemático profiláctico tienen mejor relación riesgo beneficio. Concluyeron en 

recomendar un  ensayo multicéntrico aleatorizado y controlado para mejorar las 

técnicas de prevención de CPPD (7). 
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En 2009, Cesur M et al. publicaron una investigación observacional y retrospectiva 

sobre analgesia epidural posoperatoria para reducir la incidencia de CPPD. Se 

incluyeron 52 parturientas; a 28 de ellas se reubicó el catéter epidural  en un espacio 

diferente después de una punción dural accidental. Se utilizó para anestesia y se 

dejó por 36-72 h para analgesia posoperatoria con morfina (grupo de estudio) y las 

24 restantes fue el grupo control (14).  

 

Asimismo, Cesur M et al. encontraron una reducción significativa de la incidencia 

de CPPD en el grupo de estudio, así como también disminuyó la indicación de 

parche hemático. Se concluyó que el catéter epidural para analgesia posoperatoria 

reubicado después de una punción dural accidental puede reducir la incidencia de 

CPPD (14). 

 

En 2008, Al-metwalli R realizó una investigación con el objetivo de estudiar morfina 

epidural para prevenir la CPPD en pacientes obstétricas de alto riesgo, de tipo 

prospectivo, aleatorizado y doble ciego. Se incluyeron dos grupos de 25 pacientes: 

uno recibió dos dosis de morfina epidural y el otro, dos dosis de solución salina en 

un intervalo de 24 h. El autor concluyó que apoya el uso de la morfina epidural como 

técnica para prevenir la CPPD en parturientas (5). 

 

Baraz R  y Collis R ejecutaron, en 2005, un estudio que tuvo por objetivo investigar 

el manejo de la punción dural accidental durante la analgesia de parto en el Reino 

Unido, a través de un cuestionario postal que se envió a todas las unidades de 

maternidad (n = 248) y solo participaron el 71% (15). 

 

Asimismo, Baraz R  y Collis R encontraron que, en 47 unidades (28%), colocaron 

catéter intratecal después de PDA; en 69 unidades (41%), el catéter epidural se 

reubicó en otro espacio y en las 53 unidades restantes (31%), se realizó cualquiera 

de las dos opciones.  

 

Se concluyó, en este estudio, el aumento de uso del catéter intratecal para 

prevención de otra punción dural y podría prevenir la aparición de CPPD (15). 
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2.2 Bases teóricas 

 

Bloqueo epidural y punción de la duramadre 

El bloqueo epidural (BED) es una técnica anestésica adecuada y aceptada 

universalmente para llevar a cabo una gran variedad de procedimientos quirúrgicos. 

Su colocación requiere un grado de experiencia. Una de las complicaciones que se 

presenta frecuentemente es la punción accidental de duramadre (PAD), con la 

consiguiente aparición de cefalea.  

 

La columna vertebral contiene la médula espinal, cubierta por las meninges 

piamadre, aracnoides y duramadre. El espacio epidural se extiende desde el 

agujero occipital hasta el ligamento sacrococcígeo, que cierra el hiato sacro. El 

ancho del espacio epidural depende del nivel de la columna vertebral (región 

cervical varía de 1 a 1.5 mm, región torácica de 2.5 a 3 mm, y en la lumbar de 4 a 

5 mm), lo que hace difícil el abordaje del espacio, con el riesgo de perforación (16). 

 

La PAD es la pérdida de solución de continuidad de las membranas meníngeas 

duramadre y aracnoides, que ocurre de forma accidental mientras se identifica el 

espacio epidural o, bien, durante la colocación del catéter. Esto ocasiona pérdida 

de líquido cefalorraquídeo (LCR). Si la pérdida es excesiva, ocasiona hipotensión y 

disminución del volumen intracraneal, lo cual puede originar la aparición de cefalea 

(16). 

 

Cefalea pospuncion dural 

La cefalea pospunción dural (CPPD) es una complicación común después de una 

punción lumbar. También puede ocurrir después de la anestesia espinal o, más 

comúnmente, de una punción dural inadvertida durante el intento de colocación del 

catéter epidural.  

 

El dolor de cabeza suele ser posicional (peor cuando está erguido, mejor cuando 

está acostado) y suele ir acompañado de rigidez en el cuello, fotofobia, náuseas o 

síntomas subjetivos de audición (17). 
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La primera CPPD, documentada por el cirujano alemán August Bier, en 1898, 

ocurrió como complicación de una anestesia raquídea que el mismo se realizó al 

inyectarse 10 a 15 mg de cocaína como anestésico local. A inicio de 1900, ya 

existían múltiples reportes de esta complicación y llegó a tener una incidencia de 

hasta 50%. La introducción de agujas punta de lápiz por Whitacre y Hart, en 1951, 

hizo que la incidencia CPPD disminuyera en gran medida (18). 

 

A pesar de los avances en su prevención y tratamiento, continúa siendo una causa 

importante de morbilidad y hospitalización, siendo la paciente embarazada 

particularmente vulnerable por los factores de riesgo que presenta y las limitaciones 

que esta complicación puede ocasionar en el vínculo madre hijo que se inicia (18). 

 

La Clasificación Internacional de Cefaleas ICHD-III 2 distingue a la CPPD como un 

subtipo de cefalea atribuida a hipotensión de líquido cefalorraquídeo (LCR) y la 

define como la cefalea ortostática, que se presenta tras una punción dural y dentro 

de los cinco días próximos, a consecuencia de la pérdida de LCR. Suele añadirse 

dolor cervical, acufenos, alteraciones auditivas, fotofobia y/o náuseas. Se soluciona 

de forma espontánea en un periodo de dos semanas o después de la colocación 

de un parche epidural autólogo (18).  

 

Los criterios diagnósticos son (18): 

Se ha efectuado una punción dural. 

La cefalea se presenta dentro de los cinco días próximos a una punción dural. 

Sin mejor explicación por otro diagnóstico de la ICHD-III  

 

Fisiopatología  

La etiología precisa no está clara, pero se cree que se relaciona con la pérdida de 

LCR a través del orificio dural creado por la aguja. No todos los pacientes con una 

pérdida significativa de LCR desarrollan un dolor de cabeza (17). 

 

Tres mecanismos fisiopatológicos (17): 

La hipotensión del LCR da como resultado una venodilatación meníngea 

compensatoria y una expansión del volumen sanguíneo, con cefalea causado por 

la distensión venosa aguda. 
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La hipotensión intracraneal relacionada con la fuga de LCR puede causar el 

descolgamiento de las estructuras intracraneales y el estiramiento de los nervios 

sensoriales intracraneales, y causar dolor y parálisis del nervio craneal. 

 

La elasticidad craneoespinal alterada después de la punción lumbar (LP) ocasiona 

un aumento de la compleance caudal en relación con la compleance intracraneal y 

una venodilatación intracraneal aguda en la posición vertical. 

 

Incidencia 

Varía ampliamente, de acuerdo al paciente (edad, sexo, índice de masa corporal 

(IMC), embarazo) y del procedimiento (tamaño y tipo de aguja, orientación de bisel 

para cortar agujas). La incidencia de CCPD después de la anestesia espinal es 

<3%, y después de la punción lumbar ocurre en aproximadamente el 11% de los 

casos cuando se usa una aguja traumática estándar. CPPD relacionada con la 

anestesia neuroaxial es más común en pacientes obstétricas y su incidencia 

después de la PAD con una aguja epidural (que tiene un diámetro mayor que la 

aguja espinal) para la analgesia de parto es entre 81 y 88 %. La PAD ocurre en < 

1% hasta 6% de las colocaciones epidurales, con 11% a 33% de PAD sin ser 

reconocido hasta que el paciente presenta CPPD (17). 

 

Factores de riesgo 

 

Factores de riesgo de los pacientes (17) 

Género femenino: Riesgo de dos a tres veces mayor de CPPD en comparación con 

los hombres. 

 

Embarazo: Posiblemente, debido a un aumento de la vasodilatación cerebral en 

respuesta a la hipotensión LCR, relacionada con niveles elevados de estrógeno 

circulante. Probablemente el aumento de la presión del LCR durante el parto lleve 

a una mayor fuga del LCR y un mayor riesgo de CPPD. La segunda etapa, durante 

el trabajo de parto y la multiparidad, se han asociado con un aumento del riesgo de 

CPPD en el posparto. 
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Cefalea previa. 

 

Edad: Los extremos de edad tienen una menor incidencia de CPPD, y los adultos 

jóvenes (de 18 a 50 años de edad) tienen el mayor riesgo. 

 

Índice de masa corporal bajo (IMC): Algunos estudios han reportado un mayor 

riesgo de CPPD en pacientes con IMC bajo (≤ 25 kg/m2) después de la punción 

lumbar diagnóstica y un menor riesgo después de una punción dural involuntaria 

en parturientas obesas (IMC≥31.5 kg/m2). En contraste, otros estudios no 

informaron ningún efecto del IMC sobre la incidencia de la CPPD. 

 

Factores de riesgo del procedimiento (17)   

Punta de la aguja: El uso de agujas espinales con punta de lápiz (Whitacre y 

Sprotte) reduce el riesgo de CPPD en comparación con las agujas de corte del 

mismo tamaño (aguja Quincke). 

 

Tamaño de la aguja: El mayor tamaño de la aguja convencional (es decir, un calibre 

de aguja más bajo) se correlaciona con una mayor incidencia de CPPD. 

 

Orientación de la aguja: La CPPD es dos veces más probable que ocurra si se usa 

una aguja cortante espinal o epidural con el bisel perpendicular, en lugar de 

paralelo, al eje largo de la columna. 

 

Otros: En las colocaciones epidurales, los estudios no han demostrado una 

diferencia en el riesgo de CPPD con el uso de aire frente a solución salina en la 

técnica de pérdida de resistencia para identificar el espacio epidural en todas las 

poblaciones de pacientes. El inicio del dolor de cabeza puede ser más rápido en 

pacientes obstétricas, cuando se usa aire para la pérdida de resistencia (17). 

 

 

Prevención de CPPD  después de la punción dural 

Además de la modificación del procedimiento, se han utilizado varias estrategias 

para intentar prevenir CPPD (17). 
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Reposo en cama: A pesar de las recomendaciones comunes para el reposo en 

cama después de la punción dural, no se ha demostrado que esto disminuya 

significativamente el riesgo de CPPD. Si bien no sirve para la prevención de CPPD, 

el reposo en cama disminuye la intensidad de la cefalea (17). 

 

Faja abdominal: Dado el bajo riesgo de esta intervención, algunos de los autores 

de este tema ofrecen rutinariamente fajas abdominales a pacientes que tienen una 

PAD durante la anestesia epidural. Existe poca literatura sobre su uso. El 

fundamento de tal tratamiento es que el aumento de la presión intrabdominal puede 

transmitirse al espacio epidural, puede ayudar a sellar la punción dural y disminuir 

la fuga de líquido cefalorraquídeo (LCR) y puede mejorar el dolor de cabeza 

existente (17). 

 

Terapia farmacológica profiláctica: En base a la limitada evidencia disponible, no 

recomendamos la administración de medicamentos profilácticos después de PAD 

o LP para prevenir la CPPD. Pequeños ensayos han informado que la 

administración profiláctica de morfina epidural y cosyntropin intravenosa (IV) puede 

reducir la incidencia de CPPD después de la PAD durante la anestesia obstétrica. 

Además, el ondansetrón puede reducir el riesgo de CPPD. Se necesita más 

investigación para dilucidar el papel de estos fármacos en la prevención de la 

CPPD. En las poblaciones obstétricas y quirúrgicas generales, no se ha 

demostrado que la cafeína oral prevenga la presencia de una CPPD después de la 

punción dural (17). 

 

Parche de sangre epidural profiláctico: El parche de sangre epidural (PBE) es un 

tratamiento eficaz para la EPPH y también se puede realizar de manera profiláctica, 

antes de que ocurra un dolor de cabeza, después de una punción dural inadvertida. 

Se inyecta sangre en el catéter epidural antes de retirarlo después de la anestesia. 

No realizamos EBP profiláctica de forma rutinaria, ya que la eficacia no está clara. 

Una revisión de la literatura sobre la PBE profiláctica en pacientes obstétricos 

encontró que no parece disminuir la incidencia de CPPD, pero puede disminuir la 

intensidad y / o la duración de los síntomas (17). 
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Catéter espinal: Algunos autores recomendaron que se coloque un catéter epidural 

en el espacio intratecal en el momento de la PAD para reducir la incidencia de la 

CPPD. La eficacia de la colocación de catéter intratecal no se ha establecido en 

ensayos controlados aleatorios, y la mayoría de los estudios no informaron 

beneficios de la colocación de catéter intratecal.  

 

Además, los catéteres intratecales después de la PAD pueden tener una tasa más 

alta de analgesia laboral fallida en comparación con los catéteres epidurales 

reubicados. Por estas razones, no colocamos rutinariamente un catéter intratecal 

después de PAD, pero sí colocamos catéteres intratecales selectivamente (por 

ejemplo, después de un procedimiento epidural difícil). Es posible que los catéteres 

espinales no prevengan la CPPD, pero reducen la necesidad de múltiples intentos 

epidurales y el riesgo de un PAD adicional y posterior (17).  

 

Los catéteres profilácticos de la columna vertebral se han estudiado más 

extensamente en pacientes con anestesia obstétrica. Ejemplos de esos estudios 

son los siguientes: En un metanálisis de estudios no aleatorizados de 2013, la 

colocación del catéter espinal después de la PAD para anestesia obstétrica no 

cambió la incidencia de CPPD en comparación con ningún catéter espinal, pero se 

redujo la necesidad de EBP.  

 

En contraste, dos estudios retrospectivos completados después de ese metanálisis 

encontraron que la colocación del catéter intratecal después de la PAD se asoció 

con una menor incidencia de cefalea y una menor necesidad de parche de sangre, 

aunque esta última no alcanzó significación estadística. Una revisión retrospectiva 

de 2016 de 235 parturientas con PAD comparó los resultados para aquellos que 

fueron manejados con la colocación de un catéter espinal o el reemplazo de un 

catéter epidural. No hubo diferencia en la incidencia de CPPD entre los dos grupos 

(17). 

 

Diagnóstico diferencial 

Esto es amplio, pero lo más probable es que la CPPD se enmarque en el contexto 

de este procedimiento. Las causas graves y/o potencialmente mortales (por 

ejemplo: hemorragia, trombosis, vasculopatía, meningitis), que pueden o no estar 
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relacionadas con la punción dural, tienen que descartarse en presencia de déficits 

neurológicos focales o que se agraven (17). 

 

Tabla 1. Diagnóstico diferencial de CPPD (17) 

 

Migraña u otra cefalea primaria 

Preeclampsia/eclampsia (en el embarazo y posparto) 

Hipotensión intracraneal espontanea  

Complicaciones raras de la punción dural asociadas con 

cefalea: 

           Síndrome reversible de vasoconstricción cerebral 

           Síndrome reversible de encefalopatía posterior 

           Hematoma subdural 

           Trombosis venosa cerebral 

 

 

Tratamiento 

El parche hemático epidural (PHE) se considera el tratamiento definitivo para 

CPPD. Una revisión sistemática, publicada en 2010 observó que el PHE redujo la 

duración y la intensidad CPPD en comparación con el tratamiento conservador y, 

por lo general, proporciona un alivio inmediato (la tasa de éxito después del primer 

PHE es entre 65 y 98 %, similar para un segundo PHE, si se requiere).  

 

Sus contraindicaciones son similares a la anestesia epidural: pacientes con 

coagulopatías o en anticoagulación, infección sistémica o infección en el sitio para 

la colocación de agujas epidurales.  

 

Los pacientes con VIH presentan un riesgo teórico de desarrollar una infección del 

SNC después del PHE. Sin embargo, el VIH es un virus neurotrópico, que infecta 

el SNC en sus etapas más tempranas, y no se han reportado efectos adversos 

después de la anestesia neuroaxial o el PHE en pacientes infectados por el VIH 

(17). 
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Tratamiento conservador 

El reposo en cama no ha demostrado, según los ensayos aleatorios publicados, 

que acelere la resolución de la CPPD como parte del tratamiento de la misma; antes 

bien el reposo prolongado en cama puede aumentar el riesgo de complicaciones 

tromboembólicas (19).  

 

Líquidos orales: Mantener la hidratación normal. No hay pruebas del beneficio de 

la administración líquido excesivo en el tratamiento de la CPPD obstétrica y la 

deshidratación puede empeorar el dolor de cabeza (19). 

 

Líquidos intravenosos: No hay estudios que demuestran los beneficios de la terapia 

de fluidos por vía intravenosa en el tratamiento de la CPPD. En el tratamiento de la 

CPPD en paciente obstétrica, solo tienen que ser utilizados para prevenir la 

deshidratación (19). 

 

La analgesia por vía oral se debe ofrecer a las mujeres con cefalea después del 

parto, como el paracetamol, fármacos no esteroides antinflamatorios (NSAIDs) y 

opiáceos débiles que incluyan la codeína o el tramadol (19). 

 

La analgesia con opioides como la morfina o la oxicodona se puede ofrecer a las 

mujeres con CPPD obstétrica si la analgesia oral simple es ineficaz, pero no se 

recomienda el tratamiento a largo plazo (> 72h) (19). 

 

Cafeína: El mecanismo de acción de la cafeína en la CPPD es la vasoconstricción 

cerebral y aumento la producción de LCR. El tratamiento con cafeína no debe 

exceder de 24 horas; se prefiere la terapia oral, y la dosis no debe exceder de 300 

mg, con un máximo de 900 mg en 24 horas (19). 

 

Otros fármacos: La evidencia limitada sugiere que la gabapentina, la hidrocortisona 

y la teofilina son moderadamente eficaces para disminuir la gravedad de la CPPD. 

El sumatriptán y la hormona adrenocorticotrófica no han demostrado ser 

beneficiosos. No recomendamos el uso rutinario de estos medicamentos en 

ausencia de evidencia de apoyo de alta calidad (17). 

 



16 

 
 

 

2.3 Definición de términos básicos 

 

Punción dural accidental: Pérdida de solución de continuidad de las membranas 

meníngeas duramadre y aracnoides, que ocurre de forma accidental mientras se 

identifica el espacio epidural o, bien, durante la colocación del catéter (16). 

 

Cefalea pospunción dural: Cefalea ortostática, que se presenta tras una punción 

dural, dentro de los primeros cinco días, a consecuencia de la pérdida de LCR. 

Acompañada de dolor cervical, fotofobia, acufenos, alteraciones auditivas y/o 

náuseas y de resolución espontánea en unas dos semanas o después del parche 

hemático epidural (19). 

 

Prevención: Medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición de la 

enfermedad, tales como la reducción de los factores de riesgo, sino también a 

detener su avance y a atenuar sus consecuencias una vez establecida (20). 

 

Morfina epidural: Administración de dos dosis de 3 mg de morfina epidural, 

separadas con un intervalo de 24 h. (1, 6) 

 

Inserción de catéter intratecal: Es la colocación de un catéter epidural en el 

espacio intratecal en el momento de la PAD para reducir la incidencia de la CPPD 

(17). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de hipótesis 

La morfina epidural es más eficaz que el catéter espinal como estrategia preventiva 

en las parturientas del Instituto Nacional Materno Perinatal 2020-2021.  

 

3.2 Variables y su operacionalización 

 

 

Variable Definición Tipo por su 

naturaleza 

 

Indicador Escala de 

medición 

Categorías y sus 

valores 

Medio de 

verificación 

Morfina 

epidural 

Administración 

de 2 a 3 mg  de 

morfina en el 

espacio 

epidural en el 

momento de la 

PAD 

Cualitativa Puntuación 

del dolor 

 

 

Ordinal 

1. Es eficaz 

 

2. No es eficaz 

 

Historia clínica 

Catéter 

espinal  

Colocación de 

2cm del catéter 

epidural por 

dentro del espacio 

espinal en el 

momento de la 

PAD 

Cualitativa Puntuación 

del dolor  

 

 

Ordinal 

1. Es eficaz 

 

2. No es eficaz  

 

Historia clínica 

Cefalea 

pospunción 

dural 

Cefalea dentro de 

los 5 días 

siguientes a una 

punción dural. 

Cuantitativa Escala de 

puntuación del 

dolor EVA 

Ordinal 1 a 10 

 

< 4: leve 

 

4-6: moderado 

 

>6: severo 

Historia clínica 

Edad Tiempo de vida de 

la parturienta. 

Cuantitativa Años 

cumplidos 

Ordinal 11 a 19años: gestante 

adolescente 

 

20 a 35 años: gestante 

normal 

 

> 35 años: gestante 

añosa 

Historia clínica 

IMC Medida entre el 

peso y la talla al 

cuadrado, de la 

gestante. 

Cuantitativa Kg/m2 Ordinal < 18.5: bajo peso 

 

18.5 a 24.9:peso normal 

 

25 a 29.9: sobrepeso 

 

30 a 34.9: obesidad I 

 

35 a 39.9: obesidad II 

 

>40: obesidad mórbida 

Historia clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño  

Según la intervención del investigador: es un estudio observacional. 

Según el alcance: analítico  de cohorte. 

Según el número de mediciones de la o las variables de estudio: transversal. 

Según el momento de la recolección de datos: prospectivo. 

 

4.2 Diseño muestral  

 

Población universo 

La población estará conformada por las gestantes que solicitan analgesia de parto 

y a quienes se le colocó anestesia epidural para cesárea como técnica anestésica. 

 

Población de estudio 

La población de estudio estará conformada por 50 parturientas que presentaron 

punción dural accidental de la duramadre durante la técnica epidural, a quienes se 

les aplicó catéter espinal o morfina epidural, del Instituto Nacional Materno Perinatal 

durante octubre 2020 a diciembre 2021.   

 

Tamaño de la muestra 

Se incluirá a toda la población de estudio atendida en el periodo de tiempo descrito.   

 

Muestreo  

El muestreo es censal, pues la población es igual a la muestra.  

 

Criterios de selección 

 

Grupo A: morfina 

Criterios de inclusión  

Gestantes entre 18 y 35 años que presenta una PAD, que recibe morfina epidural. 

Hemodinámicamente estable, con hemoglobina de 10g/dl o más, y plaquetas igual 

o mayor a 150 000/mm. 
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Ausencia de antecedentes obstétricos desfavorables, de signos de estado fetal no 

satisfactorio. 

Presentación cefálica. 

Ausencia de sepsis local a nivel lumbar. 

Multíparas o primíparas en labor de parto en fase latente o activa, con dinámica 

uterina útil (3 contracciones en 10 minutos), y cuello favorable al tacto vaginal. 

Consentimiento informado (con firma y huella digital de la paciente para realizar el 

procedimiento y el presente estudio). 

 

Criterios de exclusión 

Gestante con antecedente de cefalea  

Temperatura ≥ 38 °C 

Gestantes que necesitaron anestesia general, debido a un bloqueo epidural 

insuficiente 

Criterios de sepsis materna y trastornos hipertensivos del embarazo  

Hemograma patológico. 

 

Grupo B: catéter intratecal 

Criterios de inclusión 

Gestantes entre 18 y 35 años que presenta una PAD, que se coloca catéter 

intratecal. 

Hemodinámicamente estable, con hemoglobina de 10g/dl o más, y plaquetas igual 

o mayor a 150 000/mm. 

Ausencia de antecedentes obstétricos desfavorables, de signos de estado fetal no 

satisfactorio. 

Presentación cefálica. 

Ausencia de sepsis local a nivel lumbar. 

Multíparas o primíparas en labor de parto en fase latente o activa, con dinámica 

uterina útil (3 contracciones en 10 minutos), y cuello favorable al tacto vaginal. 

Consentimiento informado (con firma y huella digital de la paciente para realizar el 

procedimiento y el presente estudio). 

 

Criterios de exclusión 

Gestante con antecedente de cefalea  
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Temperatura ≥ 38 °C 

Gestantes que necesitaron anestesia general, debido a un bloqueo epidural 

insuficiente 

Criterios de sepsis materna y trastornos hipertensivos del embarazo  

Hemograma patológico. 

 

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos  

Se coordinará con el departamento de Anestesiología, para que los anestesiólogos 

del servicio empleen estas medidas como prevención de CPPD y no pauten 

tratamiento antes de las 48 h ocurrida la PDA. 

 

La selección de la muestra consiste en identificar a las gestantes que durante la 

técnica epidural sufren una PAD, ya sea durante la analgesia de parto o anestesia 

regional para cesárea; y ocurrida la PAD, se le coloque catéter intratecal o morfina 

epidural para prevenir la CPPD. 

 

Las pacientes serán divididas en dos grupos: Las gestantes del grupo A serán 

aquellas que reciban morfina epidural, mientras que las del grupo B se colocará 

catéter intratecal, una vez ocurrida la PAD. Las pacientes estarán previamente 

monitorizadas con oximetría de pulso, presión arterial no invasiva. Y se analizará la 

aparición o no de CPPD. 

 

Instrumentos de recolección y medición de variables 

Los datos de las parturientas serán recolectados en una única ficha de datos y 

consentimiento de la paciente. Los datos obtenidos de las fichas serán trasladados 

a la matriz del estudio. 

 

4.4  Procesamiento y análisis de datos  

Se calculará el intervalo de confianza del 95%, para las variables de interés y se 

asumirá la normalidad. El análisis de datos se realizará mediante el uso de la 

prueba T de student para datos paramétricos y la prueba de Chi cuadrado para 

datos no paramétricos. Se considerarán estadísticamente significativos los valores 

de p < 0,05). Finalmente, los resultados serán presentados mediante tablas y 

gráficas. 
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4.5 Aspectos éticos 

Por el tipo y diseño de estudio, este trabajo de investigación no presenta problemas 

éticos; sin embargo, se realizarán las coordinaciones respectivas con el 

Departamento de Anestesiología para la obtención del permiso apropiado. Para que 

ingresen al estudio, las gestantes que reciben anestesia firmarán el consentimiento 

informado. 
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PRESUPUESTO 

 

Para la realización del presente trabajo de investigación, será necesaria la 

implementación de los siguientes recursos: 

 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 400.00 

Estadístico 800.00 

Impresiones 200.00 

Logística 300.00 

Traslados 1000.00 

TOTAL 2700.00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 

Título  

 

Pregunta de 

Investigación 

 

Objetivos  

 

Hipótesis  

 

Tipo y diseño 

de estudio 

 

Población de 

estudio y 

procesamiento 

de datos 

 

Instrumento 

de 

recolección 

CATÉTER 

ESPINAL 

VERSUS 

MORFINA 

EPIDURAL 

PARA 

PREVENCIÓN 

DE CEFALEA 

POSPUNCIÓN 

DURAL EN 

PARTURIENT

AS 

INSTITUTO 

NACIONAL 

MATERNO 

PERINATAL 

2020-2021 

¿Cuál es la 

eficacia del 

catéter 

espinal 

versus la 

morfina 

epidural 

para 

prevención 

de cefalea 

pospunción 

dural en 

parturientas 

del Instituto 

Nacional 

Materno 

Perinatal, 

durante 

octubre 

2020 a 

diciembre 

2021? 

General 

Determinar la 

eficacia 

preventiva de la 

cefalea 

pospunción dural 

del catéter 

espinal versus la 

morfina epidural 

en parturientas 

del Instituto 

Nacional Materno 

Perinatal, 

durante octubre 

2020 a diciembre 

2021. 

Si existen 

diversas 

estrategias 

para 

prevenir la 

aparición de 

cefalea 

pospunción 

dural; 

entonces, la 

morfina 

epidural es 

más eficaz 

que el 

catéter 

espinal 

como 

estrategia 

preventiva 

en las 

parturientas 

del Instituto 

Nacional 

Materno 

Perinatal 

2020-2021. 

Según la 

intervención del 

investigador: es 

un estudio 

observacional 

Según el 

alcance: 

estudio 

analítico de 

cohorte  

Según el 

número de 

mediciones de 

la o las 

variables de 

estudio: estudio 

transversal 

Según el 

momento de la 

recolección de 

datos: 

prospectivo 

La población de 

estudio estará 

conformada por 

50 parturientas 

que presentaron 

punción dural 

accidental de la 

duramadre 

durante la técnica 

epidural, a 

quienes se les 

aplicó catéter 

espinal o morfina 

epidural, del 

Instituto Nacional 

Materno 

Perinatal durante 

octubre 2020 a 

diciembre 2021.. 

Se calculará el 

intervalo de 

confianza del 

95%, para las 

variables de 

interés y se 

asumirá la 

normalidad. El 

análisis de datos 

se realizará 

mediante el uso 

de la prueba t de 

Student para 

datos 

paramétricos y la 

prueba de Chi 

cuadrado para 

datos no 

paramétricos. Se 

considerarán 

estadísticamente 

significativos los 

valores de p < 

0,05). 

Finalmente, los 

resultados serán 

presentados 

mediante tablas y 

gráficas. 

Los datos de 

las parturientas 

serán 

recolectados 

en una única 

ficha de datos y 

consentimiento 

de la paciente. 

Los datos 

obtenidos de 

las fichas serán 

trasladados a 

la matriz del 

estudio. 

 

 

 

Específicos 

Identificar la 

escala de 

cefalea 

pospunción dural 

con el uso del 

catéter espinal 

en parturientas. 

Establecer la 

escala de cefalea 

pospunción dural 

con el uso de 

morfina epidural 

en parturientas. 

Comparar ambos 

manejos 

profilácticos, 

según la escala 

de dolor, la edad 

y el IMC.  
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2. Instrumento de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

DATOS DEL PACIENTE     FECHA Y HORA 

NOMBRE…………………………………………………………………………………….. 

EDAD:………..   GÉNERO: …………….. PESO:……… TALLA…………IMC………..    

Hb: ……………. Plaquetas:……………………..  ASA: ……………  PA:……………… 

 

TÉCNICA ANESTÉSICA: 

TÉCNICA 

REGIONAL 
EPIDURAL 

COMBINADA 

  

POSICIÓN    

PUNCIÓN    

AGUJA    

INTENTOS    

NIVEL    

CATETER    

 

EVENTO: Punción accidental de la dura madre:               SÍ          NO     

PROFILAXIS  DE CPPD  

 MORFINA PERIDURAL:   …………. mg 

 COLOCACION DE CATÉTER ESPINAL:   …………………. (cm) 

 Otros: ……………………………………………………………………. 

 

CEFALEA POSPUNCIÓN DURAL  (24 a 72 h después):                        SÍ              NO 

< 4: leve   4-6: moderado   >6: severo 

 

TRATAMIENTO CPPD:………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………… 
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3. Consentimiento informado 

 

INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(Ley general de salud N.° 26842) 

 

Yo,……………………..…………………………… de…. años de edad, con 

DNI……………………, y domicilio real en: ………..…………………………..….  

.……………………………………………………………………………………...………. 

Si la paciente es menor de edad o impedida física o mental: 

Yo…………………………………………………. de…… años de edad, con DNI 

………………………. en calidad……………………………………………… de la 

paciente…………………………………………………………………………………………... 

 

Declaro haber sido informada del objetivo de la investigación CATÉTER ESPINAL 

VERSUS MORFINA EPIDURAL PARA PREVENCIÓN DE CEFALEA 

POSPUNCIÓN DURAL EN PARTURIENTAS INSTITUTO NACIONAL MATERNO 

PERINATAL 2020-2021; asimismo, se me ha informado, aclarado y he 

comprendido lo siguiente:  

 

La técnica epidural en la población obstétrica sigue siendo usada tanto para 

analgesia de parto como para anestesia para cesárea, por el médico anestesiólogo. 

A través de esta se administran los medicamentos (anestésicos locales) en el 

espacio epidural, en la parte baja de la espalda (región lumbar), y se deja un catéter 

en el espacio epidural. Como toda técnica, esta tiene complicaciones, de incidencia 

baja; una de ellas es la punción dural inadvertida de la duramadre que podría 

ocasionar dolor de cabeza (CPPD). Para el manejo de la CPPD, existen medidas 

profilácticas y terapéuticas. La administración profiláctica es la morfina epidural y la 

colocación de catéter espinal, inmediatamente ocurrida la punción, las que podrían 

prevenir su aparición; y se valorará la ausencia o la severidad de la misma a las 24 

y 48 horas. 

 

Beneficios: Estas medidas profilácticas se asocian a una menor incidencia o 

mejoría de la cefalea tras una punción dural, lo cual evitaría la necesidad de 
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someterla a un parche hemático en sala de operaciones y que por tanto se 

prolongue la estancia hospitalaria de la misma. También, con este estudio, Ud., a 

futur,o ayudará a otras parturientas a beneficiarse del conocimiento que se obtenga 

y así poder establecer un protocolo de manejo  de CPPD en nuestro nosocomio. 

 

Riesgos: Cualquier acto médico implica riesgo, por lo que resulta importante que 

conozca que: 

 

Los riegos frecuentes son: picazón, nauseas, vómitos, estreñimiento, dificultad 

para orinar; a causa de la morfina, que normalmente no requieren tratamiento ya 

que se suelen prevenir durante el intraoperatorio. Por la colocación del catéter 

espinal, podría aparecer adormecimiento, hormigueo pesadez o debilidad temporal 

en las piernas, lo que podría ser una indicación de retirarlo. 

 

Los riesgos pocos frecuentes, graves y asociados al procedimiento son: la 

colocación de catéter espinal puede ocasionar meningitis, siendo muy infrecuente 

y que requiere hospitalización y tratamiento con antibióticos. Por la administración 

de morfina, puede que ocurra depresión respiratoria, por tal motivo es que se le 

realizará un seguimiento y visitas durante 24 a 48 h, durante su estancia 

hospitalaria, en coordinación con el personal de salud a cargo. 

 

El proceso será estrictamente confidencial y su nombre no será utilizado en ningún 

informe cuando los resultados de la investigación sean publicados. Asimismo, no 

se podrá acceder a datos del presente estudio sin autorización expresa. 

 

La participación es estrictamente voluntaria y no habrá consecuencias 

desfavorables contra Ud., si no desea participar en el estudio. También  Ud. en 

cualquier momento puede desistir de su participación en este trabajo de 

investigación sin ningún tipo de sanción. Cabe mencionar que la presente 

investigación no solicita ni otorga beneficios económicos por su participación.  
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Ante cualquier duda e inquietud o problema durante la investigación Ud. puede 

ponerse en contacto directo con el investigador o por medio del siguiente número 

telefónico 975448375. 

 

 

…………………………………..   ……..…………………… 

 

 

 

 

Denegación o revocatoria 

 

Yo, ………………………………………………………………., después de haber sido 

informada de los beneficios y los riesgos de mi participación en el presente trabajo 

de investigación, manifiesto de forma libre y consciente mi denegación/revocación. 

 

 

 

    …………………………..                 ……..…………………… 

 

 

 

 

Paciente 

DNI: 

Fecha: 

 

Médico anestesiólogo 

CMP: 

Fecha: 

 

Paciente 

DNI: 

Fecha: 

 

Médico anestesiólogo 

CMP: 

Fecha: 

 

 

 


