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Resumen

Introduccién. La cefalea postpuncién dural (CPPD) es una complicacion comdn en
pacientes bajo anestesia subaracnoidea. En este estudio evaluaremos la incidencia de este
problema en un grupo de pacientes sometidos a este procedimiento.

Objetivos: Determinar la incidencia de cefalea pospuncion dural en pacientes sometidos a
cirugia bajo anestesia raquidea y su relacion con: edad, sexo y antecedentes de puncién dural
previa.

Materiales y método. Con un disefio descriptivo longitudinal se recopilé una muestra de 231
pacientes en los Hospitales José Carrasco, Fundacién Humanitaria Pablo Jaramillo y
Hospital Santa Inés, de la ciudad de Cuenca, en el periodo de mayo a septiembre de 2010. Se
midio la incidencia de CPPD en un seguimiento de 72 horas de postoperatorio dentro del
hospital y un interrogatorio cada tres dias durante dos semanas, por via telefénica, una vez
dado de alta el paciente. Todos los anestesi6logos colaboradores del estudio cumplieron el
mismo protocolo.

Resultados. La poblacién de estudio tuvo una distribucion similar segin sexo: 51,9%
femenino y 48,1% masculino. EI 55% tuvo instruccion primaria, el 26,4% secundaria y el
18,2% superior. EI promedio del IMC fue de 24,3 + 2,9 con un 70,6% normal, 22,1% de
sobrepeso y un 7,4% entre obesidad y bajo peso. La edad promedio fue de 47,03 + 13,4 afios
con un 23,3% de menores de 35 afios. La cirugia traumatoldgica (25,1%), la cirugia general
(18,1%), la coloproctoldgica (16,1%) y la obstétrica (12,9%) fueron las mas frecuentes.

La incidencia de CPPD fue del 3,9%. Los factores relacionados con la incidencia de CPPD
fueron: edad menor de 35 afios [RR 2,62 (0,7 — 9,4)], sexo femenino [RR 8,32 (1,07 — 64,6)]
y anestesia subaracnoidea previa [RR 2,04 (0,26 — 15,9)]. La asociacion con el sexo fue
significativa (P < 0,05).

Implicaciones. Los resultados de nuestra recopilacion son similares a los publicados sobre el
tema. La incidencia para la muestra, tomada en tres centros quirdrgicos que acogen a la
mayoria de la poblacion de la ciudad, resulté ser baja aunque no como una dato extrapolable
dado el disefio de la investigacion.

Descriptores: DeCS, CPPD, Anestesia subaracnoidea, Incidencia, Epidemiologia.
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Abstract

Summary

Introduction. Postdural Punction Headache (PDPH) is a common complication in patients
under anesthesia subarachnoid. This study will evaluate the impact of this problem in a

group of patients undergoing this procedure.

Objectives: Determine the incidence of headache pospuncién dural in patients undergoing
surgery under anesthesia spinal and its relationship with: age, sex, and a history of prior

dural puncture.

Materials and methods. A longitudinal descriptive design was collected a sample of 231
patients in the hospitals José Carrasco, Humanitary Foundation Pablo Jaramillo and Hospital
Sta Inés, the city of Cuenca, in the period from May to September 2010. The incidence of
CPPD in 72 hours of postoperative hospital and questioning every three days for two weeks,
by phone, given once high track patient was measured. All contributors anesthesiologists

study met the same protocol.

Results. The study population had a similar distribution according to gender: 48.1% men and
51.9% women. 55% Had elementary education, secondary 26.4% and 18.2% higher. The
average of the IMC was 24.3 + 2.9 70.6% normal, overweight 22.1% and 7.4% between
obesity and low weight. The average age was 47,03 £+ 13.4 years with 23.3% of those under
age 35. Traumatologic surgery (25.1%), general surgery (18.1%), the coloproctoldgica
(16.1%) and the obstetric (12.9%) were the most frequent. The incidence of CPPD was
3.9%. The incidence of CPPD-related factors were: under 35 years of age [RR 2.62 (0.7 -
9.4)], [RR 8,32 (1.07-64.6)] female and anesthesia after subarachnoid [RR 2.04 (0.26 -
15.9)]. Partnership with sex was significant (P < 0.05).

Implications. Results from our collection are similar to those published on the subject. The
incidence for the sample, taken in three surgical centers that hosted the majority of the
population of the city, turned out to be low but not as an extrapolated data given the research

design.

Key words. PDPH, Subarachnoid Anesthesia, Incidence, Epidemiology.



Introduccion

La anestesia espinal es una de las formas mas antiguas de anestesia regional. La
historia de la anestesiologia sefiala a 1898 como el afio en que por primera vez se
utilizdé clinicamente para cirugia por el Dr. August Bier, de la Universidad de Berlin,
quien junto a su asistente se sometio a este tipo de anestesia antes de usarla en sus
pacientes. De esta manera, los primeros en reportar el efecto conocido maés tarde

como cefalea post puncién dural fueron ellos (1).

Las complicaciones y secuelas neuroldgicas severas raramente ocurren con la
anestesia subaracnoidea; por tanto, esta técnica goza de una amplia aceptacion dentro
de los procedimientos anestésicos. Sin embargo de tener un historial seguro e
impresionante con respecto a secuelas neurolégicas en las dos Ultimas décadas
algunos investigadores como Aldrete y cols han notificado hallazgos relacionados
con secuelas a largo plazo. La aracnoiditis es una de estas secuelas pero desde el
punto de vista clinico esta desventaja se sitla dentro de una casuistica de muy baja
incidencia detectable a largo plazo siempre y cuando se realice un seguimiento
pormenorizado que descarte otros elementos de causalidad pues si bien estaria
relacionada con el procedimiento no podria atribuirse exclusivamente a la puncién
dural para anestesia pues dentro de este ambito se incluyen muchos procedimientos
diagnosticos de indole invasiva para el neuroeje. De otro lado, las ventajas del uso

clinico del bloqueo subaracnoideo superan ampliamente a sus desventajas (2-5).

La CPPD como una secuela de la anestesia raquidea tiene una incidencia de hasta el
25 por ciento en algunos estudios, pero esta disminuye a medida que aumenta la edad
y con el uso de agujas de didmetro pequefio con puntas no cortantes aunque esta
caracteristica, segin se ha notificado ultimamente, incrementa el riesgo de falla para
el acceso al espacio subaracnoideo como resultado de la deflexion y deformacion de
la punta después de contacto 0seo que de paso aumentaria la lesion dural

incrementando paraddjicamente la posibilidad de CPPD (6-10).

En 1926, Drene alterd el bisel cortante de una aguja Quincke y la transformé en

punta redonda, postulando con esto una reduccion en la incidencia de CPPD.
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Posteriormente se desarrollaron agujas de pequefio calibre con punta de lapiz; sin
embargo, existe controversia con respecto a las ventajas y desventajas de las nuevas
agujas espinales debido a que se han identificado algunos factores asociados que
estarian influenciando en el desarrollo de la CPPD (10).

Segun varios estudios estos factores que influyen en la incidencia de la CPPD serian:

e Edad: mayor incidencia en pacientes jovenes

e Sexo: mayor incidencia en mujeres

e Calibre de la aguja: a mayor didmetro de la aguja, mayor incidencia y
severidad de CPPD

e Tipo de bisel: mayor incidencia en las agujas tipo Quincke

¢ Dificultad de puncion: mayor incidencia cuanto mayor es el nimero de
perforaciones de la duramadre

¢ Direccion de la aguja: mayor incidencia si el bisel de la aguja se inserta
perpendicular a las fibras longitudinales de la duramadre

¢ Inicio de la deambulacion: aunque cuestionado, el reposo en cama tras la
puncidn pudiera ser un factor que influya en la incidencia de la CPPD, y
finalmente,

e Historia previa de CPPD: mayor incidencia en este grupo de enfermos

Todos estos factores deben ser identificados rigurosamente. La estrategia
metodoldgica para conseguirlo requiere de un estudio bien disefiado en el que se
incluyan todas las variables a las que se dé un seguimiento adecuado. La
confiabilidad de los resultados se basa en pruebas estadisticas como la regresion
logistica cuya capacidad de predecir un evento tiene una confiabilidad directamente
proporcional a la forma como se recopilo la informacion. Este tipo de investigaciones
no son ni frecuentes ni sencillas y la mayor parte de las que se incluyen en las bases
de datos de las bibliotecas digitales de salud no cumplen con los rigores
metodoldgicos. Su validez alcanza los niveles medios de la escala de las evidencias
(MBE), criterio en los que se basa las practicas actuales de las especialidades
clinicas, pero de todos modos sigue siendo la Unica informacion confiable de la que

podemos echar mano a la hora de analizar el tema.



Fundamento tedrico

La cefalea pospuncién dural se define como un dolor de localizacion fronto-occipital,
irradiado hacia cuello y hombros. Se acompafa con frecuencia de dolor lumbar. El
99% de ellas aparece en las 72 primeras horas tras la puncion y es rara a partir del

quinto dia de la intervencién o inmediata a la puncién (4)

El principal rasgo diferencial de la CPPD es su caracter postural: empeora
claramente con los movimientos, sentarse o al ponerse de pie y mejora con la
posicion de decubito supino (condicion sine qua non). Se alivia con la compresién

abdominal y se reproduce con la compresion yugular bilateral (2-5).

La intensidad de la cefalea, en el 50% de los casos, es leve y no interfiere con la
actividad normal; el 35% presenta dolor moderado y el 15% intenso. En ocasiones (<
1%) aparecen sintomas asociados: nauseas y vomitos, sintomas auditivos (vértigo,
mareo, tinnitus, hipoacusia) o visuales (fotofobia, diplopia, ceguera), afectacion de

pares craneales y crisis epilépticas (5,9,10).

En algunos pacientes la puncién espinal es seguida por un cuadro de cefalea que a
veces es intenso y no responde al tratamiento habitual consistente en reposo en
decubito, ingesta abundante de liquidos, analgésicos suaves durante 3 a 5 dias y
cafeina. No obstante, en un reciente metaanalisis no se ha demostrado que el reposo
o la movilizacién precoz reduzcan la incidencia de CPPD (11). El cuadro a veces es
de evolucién térpida y se acompafia de rigidez de nuca, nauseas, vémitos, fotofobia,
diplopia, vision borrosa, vértigo y problemas auditivos, sintomas que recuerdan un

sindrome de irritacion meningea (2-5).

La etiopatogenia de la CPPD no ha podido ser aclarada, por lo que los tratamientos
propuestos son sintomaticos. ElI metodo conservador a base de analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y cafeina, con frecuencia se muestra
ineficaz en los casos graves. Cuando esto ocurre la alternativa mas aceptada y mas

agresiva es el parche hemaético, técnica cruenta, no exenta de riesgos, a veces ineficaz



y que muchos pacientes rechazan firmemente por miedo a padecer nuevas

complicaciones (11,12).

La incidencia de CPPD en EUA, en la poblacion joven, entre la segunda y tercera
décadas de la vida, se describe como un problema comun (32%) lo cual acarrea una
morbilidad considerable con sintomas que pueden durar por dias al tiempo que
producen gran disfuncionalidad en el paciente. La realizacion de mdaltiples estudios
que permitan identificar los factores relacionados directamente con la aparicion de la
cefalea, por lo menos desde el punto de vista estadistico, sigue siendo una
recomendacion permanente. ElI cumplimiento de esta aspiracion permitiria reducir la
incidencia de la CPPD (1,5,10,13,14)

Un estudio realizado en Espafia menciona una incidencia del 7,5% con una edad
promedio de 56,13 afios de los cuales 53,3 pacientes son mujeres. Este estudio reveld
una incidencia de CPPD del 15.5% cuando se realizé puncion de la duramadre al
primer intento, 26.7% al segundo intento, 31.1% al tercer intento y 26.7% al cuarto o
mas intentos describiendo una frecuencia de cefalea leve en el 80% de los casos y

moderada en el 20% de los casos. No hubo casos de cefalea severa (15,16).

Otro estudio realizado en Francia encontré con respecto al calibre de la aguja una
frecuencia del 70-80% con aguja de 16-18G, 16-17% con aguja 20-22G, 3,5% con
aguja 25-26G y 1 a 1,5% con aguja 29G (7).

En la investigacion realizada en Colombia se reporta una incidencia de CPPD del
36% siendo minima en pacientes menores de 13 y mayores de 50 afios. La mayor

incidencia se presentd en la poblacion femenina (15,16).

En Centroamérica se destaca una incidencia del 32 al 60%, con mayor presencia de

CPPD en mujeres, y grupos jovenes, entre 35 a 50 afios (17).

El parche epidural sanguineo sigue siendo el tratamiento mas efectivo ante el fracaso
de las demas medidas clinicas. Se han hecho multitud de estudios comparativos entre

distintos tipos de agujas de puncion y formas de puncion. Lo mas claro actualmente



es la relacion encontrada entre el tamafio de la aguja y la incidencia de cefaleas, otros

tipos de comparaciones no han llegado a conclusiones definitivas (4,18).

Se han obtenido imégenes radioldgicas por Resonancia Magnética con las que se
asegura que la fuga de liquido cefalorraquideo y su repercusion sobre las meninges y

el desplazamiento cerebral serian la causa de la cefalea (19).

Clinicamente, la migrafia es esencialmente un episodio de cefalea acompafiado por
sintomatologia neuroldgica, vémitos, fotofobia y malestar general. Los nervios
sensitivos de los vasos cerebrales se activan durante el ataque. El sistema trigeminal
es el sistema sensorial que inerva estos vasos y la duramadre a través de la primera
rama oftadlmica. Las vias de transmision del dolor del trigémino descienden por la
médula cervical y conectan con fibras que inervan la region occipital. Esto explica la

sintomatologia que hace posible etiquetar a una cefalea como una CPPD (20).

Justificacion del estudio

El presente estudio recopila una serie de casos de tres instituciones prestadoras de
servicios médicos en la ciudad de Cuenca: Hospital José Carrasco, Fundacion
Humanitaria Pablo Jaramillo y Hospital Santa Inés, a través de los que intentamos
identificar la incidencia de la CPPD y luego las caracteristicas de su presentacion en
el subgrupo con respecto de la muestra. En el analisis de los resultados confrontamos
los nuestros con los de la literatura médica publicada hasta la actualidad y el objetivo
final del estudio viene a ser una aproximacion confiable a la frecuencia con que los
anestesiélogos deban enfrentar la CPPD en la practica clinica de la especialidad en la

poblacion general.
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Materiales y método

Con un disefio descriptivo longitudinal, en un periodo de tres meses, se incluyeron
231 pacientes pertenecientes al Hospital José Carrasco, del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, a la Fundacion Pablo Jaramillo y al Hospital Santa Inés. Todos de
la ciudad de Cuenca.

El calculo del tamafio de la muestra se realiz6 con la ayuda del software estadistico
para datos tabulados Epidat, vers 3.1 en espafiol para Windows. Se utilizaron las
siguientes restricciones: error alfa del 5% (0,05), nivel de confianza del 95%
(1C95%), precision del 5% (0,05) y prevalencia esperada de la CPPD del 19% para

un universo no conocido.

Se incluyeron pacientes de tres unidades hospitalarias en atencion al tiempo

disponible para la recopilacion de la informacion.

Las variables de estudio fueron: edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal,
instruccion, intervencién quirurgica, valoracion ASA y antecedentes de cefalea
pospuncion dural. Por el disefio del estudio no se reconocio relacion empirica de
variables. Para el analisis estadistico se consideraron a todas como variables

dependientes.

Fueron incluidos todos los pacientes que iban a ser intervenidos quirirgicamente

bajo anestesia subaracnoidea.

En el momento en que el paciente ingresé a hospitalizacion para tratamiento
quirurgico se recopilé la informacion segun las variables de estudio en un formulario
especificamente disefiado para el efecto. De comun acuerdo con los anestesidlogos
de cada institucion donde se recopil6 la informacion, todos los pacientes recibieron el
mismo esquema terapéutico desde la medicacion preanestésica hasta su egreso del
quirdéfano. Todos fueron canulados una via venosa periférica en el dorso de la mano
para transfusion de una solucion isotonica de CINa al 0.9%. La puncién lumbar se

realizé en posicion sedente, en los espacios intervertebrales L1-L2 a L2-L3 con aguja
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espinal 25G bisel tipo Quincke y con acceso al saco dural con el bisel longitudinal a

las fibras de la duramadre.

Se consider6 CPPD a la que cumplia con los siguientes criterios clinicos: a)
presentacion después de la movilizacion, b) localizacion occipital y-o frontal, c)
empeoramiento por la posicién erecta o sentada y d) cefalea que esté acompafiada de
acufenos, vomitos, rigidez de nuca y trastornos visuales (criterios de Driessen)
(Anexo 1). Esta valoracion fue realizada por anestesiologos especialistas.

El seguimiento de la sintomatologia y la busqueda de ella abarc6é un periodo de 72
horas del postoperatorio dentro del hospital y un interrogatorio cada tres dias durante

dos semana, por via telefénica, una vez dado de alta el paciente.

Adicionalmente se instruy6 a todos los pacientes se reportasen si es que la cefalea

apareciere después de las dos semanas.

Anélisis de la informacion y presentacion de los resultados

Una vez recopilada la informacion se ingresé en una matriz de datos de un programa
de computadora, el SPSS vers 15.0 en espafiol para Windows y se proceso la

informacion con estadistica descriptiva.

Se presentan los resultados en nimero de casos (n) y sus porcentajes (%) para las
variables discretas y en promedio £+ 1,96 desviacion estandard (X + DE) para las
variables continuas. Segun la relevancia del dato utilizamos tablas simples y de doble

entrada recomendados por la metodologia.

Para el anélisis de la asociacion de la CPPD con los factores de influencia se utiliz6
una tabla de 2 x 2 en la que se calculé el RR sin que por esto se modifique el disefio
del estudio. Se consider6 significativa la magnitud de la asociacion si los limites de

los intervalos de confianza estaban por sobre la unidad.
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Resultados

Se recopilé informacion del total de la muestra calculada. Las caracteristicas

demogréficas, clinicas y la incidencia de la CPPD asi como su asociacion con los

factores de influencia se muestran a continuacion.

Caracteristicas demogréficas

Tabla 1

Caracteristicas demograficas de una muestra de 231 pacientes a quienes se administrd anestesia
subaracnoidea con aguja Quincke 25G en los Hospitales José Carrasco, Fundacién Humanitaria Pablo

Jaramillo y Hospital Santa Inés. Cuenca, 2010.

Variable N (%0) X +DE
Sexo
Femenino 120 (51,9)
Masculino 111 (48,1)
Instruccién
Analfabeto 1(0,4)
Primaria 127 (55,0)
Secundaria 61 (26,4)
Superior 42 (18,2)
Peso (kg) 64,9 + 8,2
Talla (cm) 163,4 + 6,28
IMC 243+29
Bajo peso 3(1,3
Peso Normal 163 (70,6)
Sobrepeso 51 (22,1)
Obesidad 14 (6,1)
Edad 47,03+ 13,4
De 18 a 24 afios 10 (4,3)
De 25 a 45 afios 90 (39,0)
Mayores de 45 afios 131 (56,7)
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Caracteristicas clinicas
Tabla 2

Caracteristicas clinicas de una muestra de 231 pacientes a quienes se administré anestesia
subaracnoidea con aguja Quincke 25G en los Hospitales José Carrasco, Fundacién Humanitaria Pablo
Jaramillo y Hospital Santa Inés. Cuenca, 2010.

Variable Frecuencia %

Especialidad quirargica

Traumatologia 58 25,1
Cirugia General 42 18,1
Coloproctologia 37 16,1
Obstetricia 30 12,9
Urologia 27 11,6
Cirugia Vascular 22 9,5
Ginecologia 12 5,19
Oncologia 3 1,2
Anestesia Intradural Previa
Ha recibido 184 79,7
No ha recibido 47 20,3
Incidencia de CPPD
Presentaron CPPD 9 3,9
No presentaron CPPD 222 96,1

Factores de influencia
Tabla 3

Factores de influencia en la incidencia de CPPD en una muestra de 231 pacientes a quienes se
administré anestesia subaracnoidea con aguja Quincke 25G en los Hospitales José Carrasco,
Fundacién Humanitaria Pablo Jaramillo y Hospital Santa Inés. Cuenca, 2010.

Variable Con CPPD Sin CPPD RR (1C95%)
Edad
Hasta 35 afi 4 (44,4 50 (22,5
asta 5o anos (44.4) (22.5) 2,62 (0,7 —9,4)
Més de 35 afios 5 (55,6) 172 (77,5)
Sexo
Femenino 8 (88,9) 111 (50,0)
8,32 (1,07 — 64,6
Masculino 1(11,1) 111 (50,0) ( )
Anestesia subaracnoidea previa
Ha recibido 8 (88,9) 176 (79,3)
. 2,04 (0,26 - 15,9
No ha recibido 1(11,1) 46 (20,7) ( )
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Discusion

Las investigaciones publicadas hasta hoy sobre la CPPD reportan una incidencia
entre el 3,1 y el 39.7% (21-26). Nuestra serie se ubica en las frecuencias bajas pues
apenas llega al 3,9% tasa que si bien no podria considerarse un valor extrapolable,
dado el disefio del estudio, constituye un valor orientador para los especialistas de la
anestesiologia cuya préctica clinica se desarrolla en tres centros prestadores de
servicios médicos representativos de nuestra ciudad.

En la mayor parte de investigaciones sobre la CPPD se incluyen distintos factores
relacionados entre los que destacan: a) el tipo de acceso para perforar la duramadre
(25,26), mediano o paramediano (25), b) posicion en la que se realizd la puncion
(25), sedente o lateral, c) baricidad del anestésico local utilizado, hiperbarico o
isobarico (25), d) direccion del bisel de la aguja con respecto a las fibras de la
duramadre, paralela o transversal (25-27), e) edad, adolescencia o hasta los 30 afios
de edad (26,27), f) calibre y tipo de aguja, Sprotte 24G, Quincke 25G o Whitacre
27G (28,29), g) sexo del paciente, masculino o femenino (30) y h) historia previa de
CPPD (31), pero pocos estudios coinciden en sefalar factores similares. De esta
manera la incidencia de la cefalea pospuncion dural seguird manteniéndose en los
rangos sefialados. Por otro lado, el interés de este tipo de investigacion no es obtener
un valor estandarizado para la anestesia subaracnoidea sino obtener una orientacién
més adecuada al momento de aplicar el procedimiento en la practica diaria de la
anestesiologia que como todas las disciplinas clinicas tiene que individualizar al
paciente y sus necesidades.

La informacién publicada en estas dos Ultimas décadas, sin embargo, tiene mayor
validez que la informacion difundida en décadas anteriores que hasta la actualidad no
ha sido modificada porque sigue siendo una referencia en los textos de anestesia
clinica. Este cuestionamiento se basa en los disefios de investigacion por medio de
los cuales fueron obtenidos los resultados y el afio en que fueron publicados. Las
referencias bibliogréficas que sustentan nuestro argumento van desde 1992 hasta
2007 y han sido obtenidas a través de estudios analiticos donde la relacién causal es
un requisito del disefio. La mayor parte de estas investigaciones proceden de ensayos
clinicos aleatorizados e incluyen muestras que permiten contrastar hipotesis. Los
centros médicos en los que se cumplieron estas investigaciones también estan
desligados de los conflictos de interés pues poco o nada tienen que ver los hospitales
universitarios alemanes, los institutos docentes finlandeses o los departamentos de
epidemiologia del sistema de salud del Canada, en donde se han realizado estas
investigaciones (25-30).

Esta explicacion es necesaria porque las cifras sobre incidencia de la CPPD
publicadas en los Gltimos cinco afios por parte de investigadores hispanoamericanos
muestran una tendencia hacia la desaparicion de esta complicacion basados en los
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disefios de las agujas de puncidn dural y en franca alusion a los fabricantes de la
marca del dispositivo utilizado para recomendar su consumo. Este Gltimo aspecto se
incluye dentro del ambito ético del ejercicio de las especialidades clinicas y rebasa la
competencia de los objetivos de nuestro trabajo.

En una valoracién global de nuestra recopilacién, obtenida por medio de un estudio
descriptivo longitudinal, podemos sefialar que nuestros hallazgos concuerdan con
algunos de los reportados en las referencias que nos sirvieron de fuente bibliogréfica.
Las variables demogréficas de nuestra serie muestran las caracteristicas de la
poblacion que acude a las casas asistenciales de la ciudad y por ende nos permite una
aproximacion valida al tipo de usuario que tenemos que atender. La muestra
recopilada en un hospital de nivel tres del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(Hospital José Carrasco), en una casa asistencial de acceso de todo tipo de usuario
(Fundacién Humanitaria Pablo Jaramillo) y en un centro de medicina privada
(Hospital Santa Inés), tuvo una distribucion bastante uniforme en cuanto a sexo,
peso, talla, indice de masa corporal, edad y tipo de instruccion. Son caracteristicas
que describen a un usuario proveniente de todos los estratos sociales y econémicos
dentro de los que nos ubicamos los habitantes de la ciudad y quiza del pais.

Las condiciones individuales, denominadas clinicas por nosotros por necesidades
metodoldgicas, muestran asi mismo una distribucion de tratamientos quirdrgicos que
engrosan los registros de las casa de salud en cuanto a necesidades quirdrgicas a
solventarse bajo anestesia subaracnoidea. Todas las entidades de tratamiento
quirdrgico-anestésico pertenecen a hemicuerpo inferior sin mas particularidades
especiales que la tendencia en aumento del uso de la anestesia regional sugerida por
los expertos en consideracion a los aspectos de costo beneficio frente a la anestesia
general intravenosa o inhalatoria (32).

El andlisis de los factores de influencia para la CPPD constituye nuestro hallazgo
mas relevante. Intencionalmente, aunque no tenga el caracter de estudio analitico,
incluimos un célculo del Riesgo Relativo para estimar la magnitud de la asociacién
con su respectivo intervalo de confianza y en la tabla 3 se muestra que edad, sexo y
anestesia subaracnoidea previa estdn asociados a la incidencia de la cefalea
pospuncion.

El rango de edad de la poblacion de estudio fue de 18 a 70 afios pero la division en
dos subgrupos, menores y mayores a 35 afios, mostré que la incidencia de CPPD fue
2,62 veces mayor para los primeros, dato enfatizado en la literatura médica de todos
los tiempos, aunque en nuestro caso la asociacion no fue significativa aspecto que
estaria relacionado con la metodologia cumplida para la obtencién del resultado.

La asociacién con el sexo de los pacientes no sélo fue de mayor magnitud sino que
también fue significativa [RR 8,32 (IC95%: 1,07 — 64,6)] y la condicién de haber
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recibido una anestesia subaracnoidea previa mostr6 que aumenta en 2,04 las
posibilidades de padecer una CPPD, criterio de validez relevante para el especialista
a la hora de decidir el esquema mas conveniente para el paciente. Estos dos aspectos
son de amplia aceptacion por la comunidad médica y siguen siendo prioritarios.
Dadas las limitaciones propias de una investigacion de pregrado, en cuanto al tamafio
de la muestra y sobretodo de los rigores metodoldgicos, no incluimos el analisis de
otros factores. Asumimos plenamente los criterios sugeridos por los expertos en el
sentido de que todos los anestesidlogos que colaboraron con el estudio utilizaron
técnica uniforme para los bloqueos subaracnoideos de la recopilacion porque
cumplieron el mismo protocolo. Esto incluye: aguja 25G, bisel tipo Quincke,
posicion sedente (sentada), interespacio de acceso y tipo de anestésico local
utilizado.

Finalmente, como una informacién de interés para la comunidad anestesioldgica y
médica en general, la Sociedad Internacional de Cefaleas, IHS, por sus iniciales en
inglés (International Headache Society), lleva ya dos ediciones de la clasificacion de
las cefaleas realizadas en 1988 y en 2003. El objetivo de la Sociedad fue determinar
si existen cambios en la incidencia de la CPPD segun las dos ediciones de la IHS
para lo cual se recopild: 78 pacientes a los que se realiz6 una punciéon lumbar
diagnostica, 40 raquianestesias obstétricas y 516 anestesias no obstétricas. Utilizando
los criterios de la primera edicion la incidencia fue mas alta que para la segunda. La
conclusion de los investigadores de la IHS fue que se necesita conocer con precision
los criterios para diagnosticar una CPPD de lo contrario siempre habra diferencias
ostensibles entre los observadores. El principal motivo de discrepancia estd, sefialan
los expertos, en la asociacion obligada de algun signo acompafante, ya que éste no
era criterio necesario en la primera edicién y si en la segunda (32).

Conclusiones como éstas refuerzan el caracter cambiante del conocimiento médico a
la luz de la Gltima herramienta, en vigencia en muchos paises y recientemente
recomendada en el nuestro para el buen ejercicio terapéutico, como la Medicina
Basada en Evidencias (MBE).
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Anexo 1

Criterios de Jones para definir aparicion de Cefalea Postpuncién Dural (CPPD).

DEFINICION:

Presentacion despues de la movilizacion.

Localizacion occipital y/o frontal.

Empeoramiento por la posicion erecta o sentada.
Cefalea acompaifiada de acufenos, vomitos, rigidez de
nuca y trastornos visuales. (Criterios de Driessen) (7)

o=

it

INTENSIDAD:
1. LEVE: No interfiere la actividad normal del paciente.
2. MODERADA: Precisa dectbito supino periddicamen-
te para alivio del dolor.
3. SEVERA: Precisa decubito supino mantenido y trata-
miento analgésico intenso.
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