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INTRODUCCION

Antecedentes y justificacion

Los anestésicos locales actuan modificando la actividad de los canales i6nicos de la
membrana celular. Existen dos tipos de anestésicos locales: amidas y ésteres. Los
ésteres incluyen a la procaina y a la cocaina, las amidas incluyen a la lidocaina y la
bupivacaina.

Las amidas actuan sobre la excitabilidad de la membrana neuronal. Los receptores
para las amidas son los canales de sodio de membrana; tanto los sensibles como los
insensibles a tetrodotoxina.

La activacion del canal iénico de sodio esta asociada a la generJraé:ién del potencial de
accion neural. Las amidas producen bloqueo de la entrada de Ca ~ a la neurona y, en
consecuencia, disminuyen su posibilidad de combinacién con la calmodulina, lo que
promueve a la sinapsina | e inhibe el desplazamiento de las vesiculas con
neurotransmisor hacia las zonas activas.
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Agente Inicio de Duracién de
accion accion

Lidocaina 0.5-1 min 60-90 min

Bupivacaina |2-10 min 3.5hr

El inicio de accion de cada anestésico local varia de acuerdo a sus caracteristicas
quimicas y farmacocinéticas. Se define el tiempo de inicio de accion como el tiempo
transcurrido entre el final de su administracién intradural y la obtencion de la depresion
maxima de la transmision neural. Esta respuesta puede estar influenciada por varios
factores, incluyendo la edad, la estatura, el peso, la presién intra-abdominal, la
configuracion anatémica de la columna vertebral, la posicion, el sitio de inyeccion, la
direccién de la aguja, la direccién del bisel, el uso de barbotaje, la velocidad de inyeccion;
el volumen, la presion y la densidad del liquido cefalorraquideo; la densidad, cantidad,
concentracién, temperatura y volumen del anestésico local y el uso de aditivos.

La lidocaina es un anestésico local de inicio de accién rapido. La lidocaina es una
amida basica pobremente soluble en agua pero soluble en solventes organicos
relativamente hidrofébicos.

La lidocaina comparte un nucleo basico, una amina terciaria unida con sistema
aromético a través de una cadena intermedia. Es un compuesto de duracién de accion
corta a media, de acuerdo a la adicion o no de adrenalina, con una potencia inductora de
bloqueo motor mayor que la bupivacaina.

La variacion estructural, particularmente de las cadenas laterales de la amina
terciaria, ha permitido el desarrollo de distintos anestésicos locales con propiedades
fisico-quimicas diferentes. Los cambios en la estructura molecular modifican el grado de
afinidad por una estado conformacional determinado del canal de sodio: estas
variaciones se relacionan de manera directa con el tiempo de inicio y duracion de accién
del farmaco, y con la afinidad por el estado refractario absoluto o relativo del canal de
sodio.

El acortamiento del tiempo de inicio y de la duracion de la lidocaina también parecen
relacionarse con cambios en la lipofilicidad del farmaco. La pérdida de la potencia
intrinseca se asocia a una disminucion de la hidrofobicidad del farmaco, esto contribuiria
a la disminucion del tiempo de accion del farmaco. La disminucién de la duracion de
accion esta relacionada a una disminucion del tamafio del sustituyente alquil, la mayor
cantidad de carbonos se relaciona directamente con la duracion de accion.

La lidocaina es eliminada principalmente por via hepatica, de manera similar que la
bupivacaina. La disociacién mas precoz de la lidocaina del canal de sodio depende de su
menor hidrofobicidad.

El corto tiempo de inicio de accion esta dado por su alta constante de velocidad de
primer orden para el equilibrio de distribucién entre el compartimiento central y
compartimiento efector (k_.). La alta k_, indica un equilibrio mas rapido entre las
concentraciones del liquido cefalorraquideo y el compartimiento efector, y de este modo
un mas rapido establecimiento del efecto.
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La accion de la lidocaina se caracteriza por una disminucién rapida de la velocidad
de conduccion neural.

El objetivo deseado de la administracion del anestésico local es conseguir
condiciones de quirdrgicas excelentes. Las condiciones excelentes se definen como las
condiciones ideales para realizar la cirugia: analgesia completa y plena relajacion
muscular.

Historicamente el Dr. James Corning, un cirujano de Nueva York fue la primera
persona en realizar una anestesia raquidea en 1885. En Canada3, la anestesia raquidea
fue usada esporadicamente en gestantes para ser abandonada luego por el alto grado de
complicaciones.

En 1940, Adriani introdujo una técnica estandarizada permitiendo que, hacia 1950, la
anestesia raquidea fuera recomendada en la poblacion obstétrica.

La anestesia raquidea constituye el bloqueo neuroaxial mas intenso obtenido
mediante la inyeccién de una pequeia cantidad de anestésico local en el espacio
subaracnoideo.

El espacio subaracnoideo se comunica en direccion cefalica a las cisternas
protuberancial y cerebelobulbar, esta situado entre la piamadre y la aracnoides y contiene
a la médula espinal, los nervios espinales y los vasos sanguineos que irrigan esas
estructuras. La aracnoides esta estrechamente adosada a la duramadre, aunque no fijada
a ella. El espacio subaracnoideo termina a nivel de la segunda vértebra sacra. El liquido
cefalorraquideo se produce en los ventriculos cerebrales, especificamente en los plexos
coroideos, y circula a través del sistema ventricular y de los espacios subaracnoideo
cerebral y espinal. Retorna a la sangre tras su absorcién a través de las vellosidades
aracnoideas en el seno sagital superior y en algunos otros senos venosos.

La circulacion activa del liquido cefalorraquideo en el conducto vertebral es escasa o
nula y los farmacos inyectados en él se movilizan principalmente por difusién antes de
que sean absorbidos a través de los capilares de la piamadre o que penetren en los
nervios espinales y en la médula espinal.

Los nervios espinales inervan dermatomas especificos en el cuerpo y para las
diferentes operaciones se requieren diferentes niveles de bloqueos:

Zona Nivel
Abdomen Superior | T5-T6
Abdomen Inferior T8-T9
Miembros Inferiores |T12
Periné S1
Vejiga T10
Rifén T8

Habitualmente se entra en el espacio subaracnoideo espinal a nivel lumbar (puncién
lumbar), es decir, por debajo del extremo de la médula espinal. Para llegar al espacio se
debe atravesar la piel, el tejido celular subcutaneo, el ligamento supraespinoso, el
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ligamento interespinoso, el ligamento amarillo, la duramadre y la aracnoides.

Las ventajas de la anestesia raquidea son su simplicidad de administracion, periodo
de latencia corto, efectos secundarios minimos, bajo riesgo de toxicidad sistémica por las
dosis menores empleadas y minimo paso transplacentario de farmacos a la circulacion
fetal, lo que se explica por la avascularidad del espacio subaracnoideo.

En el Hospital Dos de Mayo, |la anestesia raquidea es la técnica anestésica regional
preferencia. En el periodo intraoperatorio la complicacién mas frecuente es la hipotension
arterial, lo que se atribuye a la extension del bloqueo vasomotor, la condicién del
paciente, el barbotaje, la velocidad de administracién, la dosis, etc. En el Hospital Dos de
Mayo, de acuerdo al protocolo de trabajo, se realiza hidratacion previa de 10 a 15 ml/Kg.
Esto se realiza en todos los pacientes, considerando el periodo de ayuno y la
vasodilatacion por el bloqueo simpatico.

En lineas generales, el nivel sensitivo logrado para evitar la hipotension arterial y la
bradicardia es de T6 a T7. Este nivel se obtiene con la posicion del paciente y la prueba
con el pinchazo de aguja determinando de esa manera el nivel sensitivo alcanzado. Se
ha observado que dentro de estos niveles la incidencia de hipotension arterial disminuye.

La primera descripcion de cefalea post puncion dural la realizé Bier en 1898. La
cefalea post puncion dural es causada por la hipotensién intracraneana originada por la
pérdida del liquido cefalorraquideo a partir del pequeno agujero en la duramadre dejado
por la aguja respectiva. Con la pérdida de 10 a 20 mL es probable originar este sintoma
en un 100% de los pacientes.

El volumen total de liquido cefalorraquideo es aproximadamente 150 mL y la presién
ejercida en cualquier sector del espacio subaracnoideo en posicion acostada es de unos
5 a 12 mmHg. En posicién de pie dicha presion es negativa por encima del nivel del
corazén y positiva por debajo, pues depende de la altura de la columna hidrostatica
creada por el liquido cefalorraquideo. A nivel lumbar y con el paciente en posicion
sedente la presion alcanza unos 40 mmHg.

Las complicaciones anestésicas de la técnica raquidea se pueden dividir en las
inmediatas derivadas de la anestesia, como hipotension arterial, anestesia raquidea total,
retencién urinaria, depresion respiratoria, parada cardiaca o convulsiones; las llamadas
complicaciones causadas por la técnica empleada, como la cefalea postpuncion o
lumbalgias, y otro grupo constituido por las lesiones neurolégicas transitorias o
permanentes. Las complicaciones neuroldgicas severas presentan una incidencia muy
baja, las lesiones sensitivas 0 motoras definitivas oscilan entre el 0,005 y el 0,7%. En un
estudio retrospectivo en 4.348 pacientes, el 6,8% presentaron parestesias durante la
puncion pero raramente los pacientes presentaron dolor y parestesias persistentes. Estos
cuadros suelen resolverse en una semana, aunque se ha reportado diversos grados de
afectacion hasta los 24 meses. La incidencia de cefalea post puncion dural fue del 1,2%
en el estudio de Holocker. En la serie de Aurory donde se revisan un total de 103.730
anestesias regionales, la anestesia raquidea fue responsable de mayor numero de
complicaciones neurolégicas que la anestesia epidural. Solo 1 paciente presenté un
episodio de paraplejia mantenida durante una anestesia combinada general y epidural
que se relaciond con un episodio de hipotension mantenida. Del total de 89 incidentes
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recogidos, 28 fueron parestesia y 5 sindromes de cauda equina.

Las complicaciones tardias de la anestesia espinal son variadas, comprendiendo
desde complicaciones provocadas por una causa conocida, entre ellos accidentes ligados
a la fuga de liquido cefalorraquideo hasta lesiones de nervios periféricos, lesiones
medulares, etc. La cefalea post puncion dural es producida por la fuga de liquido
cefalorraquideo a través del orificio de punciéon en la duramadre. Su incidencia varia
segun las condiciones en las que se originen, edad (disminuye la frecuencia a mayor
edad del paciente), sexo (mas frecuente en mujeres jovenes y gestantes), tipo de aguja y
calibre (agujas de bisel y gruesas), numero de intentos (las agujas de fino calibre retardan
la salida de liquido cefalorraquideo y pueden dar lugar a mas de una puncidon
desapercibida), direccion de la aguja, dificultad de la puncién, etc., y suele oscilar su
incidencia entre el 0,66% y el 0,9% con agujas Whitacre 25. La incidencia para técnicas
continuas intradurales con catéter se estima en 1,5%, y en técnica combinada raquidea y
epidural se ha reportado en el 1,7%. En relacion a las complicaciones neuroldgicas, no se
conoce con precision la incidencia en nuestro medio ni se ha valorado la ocurrencia de
estos eventos tomando en cuenta los materiales empleados en cada institucion. En el
Hospital Nacional Dos de Mayo se utiliza agujas de calibre 25 con bisel. Los sintomas
que definen la cefalea post puncion dural son su inicio a las 24 a 48 h. de la puncion,
localizacion frontal y cervico-occipital, la intensidad de la cefalea mejora con el decubito y
empeora con la deambulacion y las maniobras de Valsalva. La cefalea puede
acompanarse de signos neuroldgicos auditivos o visuales (diplopia, escotomas, por
afectaciéon temporal de los pares lll, IV y VI) y auditivos como acufenos y pérdida de
audicion. Son raros los signos meningeos.

El tratamiento se inicia de forma conservadora con reposo en cama unas 24 horas,
evitar movimientos desencadenantes, hidratacion adecuada con unos 2000 ml/24 horas
via oral o intravenosa, analgésicos como paracetamol, codeina, cafeina (500 mg
administrados cada 6 horas) o metilprednisolona ( 20 mg cada 8 horas). Existen
tratamientos invasivos consistentes en administrar suero fisiolégico o coloides en el
espacio epidural. El tratamiento definitivo es el parche hematico. El parche hematico se
efectla con una asepsia estricta, se realizard una puncién epidural contigua al sitio de la
perforacion y se inyectan 15 a 20 ml de sangre autéloga sin conservantes. Si se presenta
dolor o parestesias durante la infiltracion se debe parar de inmediato, para después
continuar si las molestias han desaparecido. Se debe permanecer en reposo 1 a 2 horas
tras la colocacién del parche. La tasa de éxito es del 90% con la primera puncion, y el 98
% con la segunda, aunque en ciertos casos puede ser necesaria una tercera puncion.

El efecto téxico causado por sustancias quimicas empleadas durante las técnicas de
bloqueo del neuroeje ha sido ampliamente debatido. Algunos estudios relacionan la
lidocaina hiperbarica al 5% como responsable de neuropatias transitorias. Freedman
estudio la lidocaina como factor responsable de neuropatias postoperatorias, en 1.863
pacientes a los que se habia realizado una anestesia raquidea. El 11,9 % de los
pacientes en los que se empleé lidocaina, (47% de los pacientes del estudio) presentaron
dolor como principal sintoma neurolégico, de intensidad leve a moderado. En 3 de 870
pacientes se observd debilidad transitoria de los miembros inferiores, y parestesias e
hipoestesias en 12 de 867. Todos estos sintomas fueron transitorios, y solo el 1 %
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persistio al mes de la anestesia. De un total de 734 pacientes anestesiados con
bupivacaina, solo 10 (1,3 %) presentaron dolor postoperatorio en miembros inferiores u
otras parestesias, todas ellas desaparecieron en menos de un mes. Aunque la incidencia
de sintomas neurolégicos es mayor tras el uso de lidocaina, no hubo diferencia
estadistica entre ambos farmacos. La toxicidad neuroldgica de los anestésicos locales,
como lidocaina o la tetracaina, parece venir determinada por la concentracion del
farmaco, mas que por la dosis empleada.

Otros farmacos estudiados han sido los morficos, con resultados contradictorios
sobre su seguridad, el uso de morfina raquidea en dosis altas y repetidas ha sido
relacionado a la aparicion de mioclonias e hiperalgesia en algunos estudios.

El tratamiento de la cefalea post puncion dural debe ir dirigido a restablecer la
dinamica normal del liquido cefalorraquideo. EI tratamiento comprende medidas
conservadoras y procedimientos terapéuticos especiales.

El paciente debe permanecer en reposo en cama, preferiblemente posicion con la
cabeza baja, evitando los ruidos y luz intensa. Debido a que esta cefalea empeora con la
posicién sentada o parada y se mejora con el decubito dorsal en general se recomienda
un reposo de 24 horas en cama como una medida profilactica luego de una anestesia
espinal o una puncién dural accidental. Antiguamente el decubito forzado se consideraba
una medida profilactica efectiva, hasta que Coolen y Grifen reportaron la incidencia de
cefalea en 200 mujeres después de anestesia raquidea con aguja numero 21y 22 para la
cesarea. La incidencia era de un 20 % vy la intensidad de la cefalea fue exactamente la
misma si a las madres se las dejaba elegir la posicién que querian o si se les forzaba el
decubito. La posicidon no es un factor que influya en la incidencia de cefalea sino se tiene
en cuenta otras variables: edad de la paciente, tamafio de la aguja y estado de la
embarazada o no. En un estudio reciente usando aguja nimero 25 y 26 para anestesia
raquidea para parto vaginal mostré una incidencia de 36 % de cefalea en pacientes que
se mantenian en reposo por 24 horas y un 22% de incidencia en las que se les permitia
salir de la cama después de 6 horas.

Se realiza hidratacion con grandes volumenes de liquidos orales, intravenosos o
ambos. Los liquidos isotonicos o hipotdnicos son eficaces. Existe un acuerdo general de
que debe mantenerse una fluidoterapia adecuada, indicando al paciente abundante
liquido via oral o la administracion intravenosa de una solucién balanceada para estimular
a los plexos coroideos a una secrecion en exceso de liquido céfalo raquideo.

La inhalacién de oxigeno es un método de tratamiento que se dice eficaz y que es
inocuo. Consiste en la administracion al paciente mediante una mascara facial de una
mezcla de oxigeno y anhidrido carbdnico al 5 0 6 % (600 ml de anhidrido carbdnico mas
10 I. de oxigeno) por un circuito de Magill (Mapleson A) se hace inhalar dicha mezcla
durante 10 minutos repitiéndola a intervalos de 24 horas si es necesario. Se ha
demostrado que menos de 10 minutos resulta ineficaz. Se sabe que la elevacion de la
presién del anhidrido carbdnico ocasiona una elevacion del flujo sanguineo cerebral e
incrementa en forma temporaria la produccion de liquido cefalorraquideo por los plexos
coroideos. Ademas el anhidrido carbdnico provoca la elevacion de la hormona
antidiurética en la sangre y esto como resultado provoca una retencion de agua en el
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espacio extracelular.

También se ha ensayado la compresion abdominal. Al aplicar un vendaje apretado
sobre el abdomen se eleva la presion del plexo venoso epidural y asi se incrementa la
presién del liquido cefalorraquideo produciéndose alivio pasajero.

Existen varios reportes en la literatura de alivio de la cefalea post puncién dural con
AINE como el diclofenaco y el ketoprofeno por via oral y parenteral. Se los ha empleado
asociados con ergotamina o dihidroergotamina.

La cafeina junto con la teofilina y la teobromina son metilxantinas. Las bebidas con
sabor a cola casi siempre poseen cantidades importantes de cafeina. Las metilxantinas
comparten algunas acciones farmacoldgicas de interés terapéutico; relajan el musculo
liso, estimulan el sistema nervioso central y musculo cardiaco, y actuan como diuréticos
en los rifones. La cafeina como la teofilina son potentes estimulantes.

La relacion entre la cafeina y la cefalea post operatoria puede ser analizada desde
dos puntos de vista. Por un lado la cafeina puede precipitar en su abstinencia al
realizarse su cesacion abrupta en el preoperatorio, una cefalea como sintoma primario,
cefalea en el preoperatorio que por otro lado la misma cafeina puede coadyuvar en el
tratamiento de un sintoma tan molesto como es la cefalea post puncién dural, que
generalmente es benigno y autolimitado, porque sin embargo puede llegar a ser
incapacitante para el paciente. El dolor de cabeza por retiro de cafeina se ha observado
en individuos con una ingestién de cafeina diaria tan pequefia como 100 mg, equivalente
a una taza de café, dos tazas de té o 700 mL de cola. Como el riesgo de dolor de cabeza
post operatorio se ve aumentado en pacientes acostumbrados a un consumo de cafeina
diario alto, la posibilidad del sindrome de retiro de cafeina debe tenerse en cuenta en
pacientes que padecen dolores de cabeza sobre todo si ellos se encuentran en lugares
donde la dieta no incluye cafeina (Nikolajsen M.D., Kim M. Larsen M.D., Kierkegaard,
M.D. Effect of previous frequency of headache, duration of fasting and caffeine abstinence
on perioperative headache. Bristish Journal of Anaesthesia. Vol 72. N° 3. March 1994).
Se encontrd6 un riesgo significativamente mayor de cefalea en pacientes que
experimentaban cefalea mas de dos veces por mes, teniendo un consumo diario de
cafeina mayor de 400mg en 24 horas.

El retiro abrupto de cafeina en usuarios regulares de la misma puede precipitar
sintomas dentro de las 12 a 16 horas. La cafeina causa vasoconstriccion cerebral y su
retiro probablemente cause vasodilataciéon de rebote, lo que produce el desarrollo de
cefalea. Antes de la anestesia los pacientes son sometidos a un periodo de ayuno similar
que es capaz de precipitar dicho sindrome de abstinencia.

La cefalea perioperatoria es influenciada por la susceptibilidad del dolor de cabeza y
la duracién del ayuno. También estos datos hacen pensar en una relacién entre el
consumo diario de cafeina y desarrollo de la cefalea post y preoperatoria.

Se ha usado la cafeina para tratamiento de la cefalea post puncion dural con
resultados variados. Camann recientemente evalué la cafeina oral par el tratamiento de la
cefalea post puncién dural. 40 pacientes post parto participaron en este doble ciego
placebo-controlado. La escala visual analoga del dolor en 4 horas mejor6 en el 90 % de
los pacientes a los que les fue dado 300 mg de cafeina por via oral, en comparacién con
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el 60 %del grupo no tratado.

La cafeina via oral form¢é parte del tratamiento de pacientes con cefalea post puncién
dural, en tratamientos estandarizados asociada a ergotamina, y formando parte de fluidos
orales: cafeina oral (20 a 30 tazas por dia o dos veces el consumo usual).

El soporte tedrico de usar cafeina en forma sistematica esta basada en estudios en
primates que muestran que una disminucién aguda de la presion del liquido
cefalorraquideo causa venodilatacién, la cafeina retorna el balance entre Ia
vasoconstriccion cerebral inducida y la reduccion del flujo sanguineo cerebral en los
pacientes post puncién dural. Sin embargo los efectos paliativos son transitorios. Debido
a que la mayoria de las cefaleas post puncién dural se resuelven espontaneamente en 2
a 3 dias los resultados del tratamiento paliativo dependen del tiempo, los resultados
falsos positivos aparentemente se deberian a que el tratamiento con cafeina se inicia muy
rapido o muy tardiamente, cuando la cefalea comienza a resolverse espontaneamente.

El benzoato de cafeina muestra una eficacia del 70 a 75% de los pacientes en el
tratamiento de la cefalea posterior a la puncion dural segun el estudio a doble ciego de
Secher. Su mecanismo se deberia a vasoconstriccion cerebral que contrarrestaria la
distensién vascular intracraneal inducida por alteraciones de la dinamica del liquido
cefalorraquideo.

También se ha empleado ergotamina en el tratamiento de la cefalea post puncion
dural. La mayoria de las veces asociada a cafeina. La fuga de liquido cefalorraquideo por
el agujero de puncién determina, disminucion del liquido cefalorraquideo, de modo tal que
hay una vasodilatacion cerebral siendo esta la responsable de la cefalea. La ergotamina
produce vasoconstriccion cerebral que contrarresta el mecanismo anterior. Ademas al
aliviar la cefalea permite al paciente permanecer de pie lo que asegura una obstruccion
fisiologica de la brecha de la duramadre ya que el aumento de la presién a nivel columna
lumbar del liquido cefalorraquideo impulsa a la duramadre contra el ligamento amarillo
evitando asi que continue la fuga del liquido cefalorraquideo.

La cefalea post puncion dural es tratada mediante la infiltracion de fluidos en el
espacio peridural.

La inyeccioén peridural de solucion salina consiste en la administracion bajo estrictas
condiciones de asepsia, de soluciones salinas en forma de bolo o infusién, con la
finalidad de aliviar la cefalea post puncion dural. Las infusiones salinas epidurales para
bloquear la salida a través del saco dural de baja presion tienen una larga historia pero
relativamente poco exitosa. Actualmente, estas medidas son efectivas en mas del 90% de
los pacientes, pero un gran numero recae. La eficacia de esta técnica puede no ser
explicada totalmente por el simple incremento de la presion epidural. Los estudios que
evaluan el valor de la solucién salina epidural son conflictivos. Crawford reporté 16
pacientes que habian sufrido punciones durales inadvertidas con una aguja Tuohy 18 G y
que subsecuentemente recibieron 1000 a 1500 ml de solucion cristaloide inyectada
dentro del espacio epidural durante 24 horas. 68% no desarrollé cefalea postpuncion
dural. Utilizando una técnica de bolo epidural, Crafts reporté una incidencia de 12,5% de
cefalea post puncion dural en 16 pacientes tratados profilacticamente con 60 ml de
solucion salina, en comparacion con la incidencia del 76.5 % en 17 pacientes que no

10
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recibieron profilaxis. Dos estudios compararon directamente la inyeccion salina epidural y
parches de sangres epidural, Bart y Wheeler escogieron al azar 43 pacientes con cefalea
post puncion dural, para recibir 30 ml de solucién salina epidural o un parche de sangre
epidural de 10ml. El bolo salino fue solo 60 % efectivo, mientras que el parche sanguineo
epidural fue 100 % efectivo en el tratamiento de la cefalea post puncién dural causada
por la puncién de una aguja de medida 25 G.

En general se practica en el sitio de puncién inicial, siendo también eficaz la
inyeccion caudal de solucion salina. Siguiendo a una puncién dural accidental se coloca
un catéter epidural y se administra un litro y un litro y medio de suero isoténico Ringer o
Hartman en 24 horas. Si bien da alivio inmediato luego de 5 a 8 horas puede ocurrir
recidiva, probablemente por retorno a la presion normal que se encontraba elevada en el
espacio peridural continuando asi la pérdida de liquido cefalorraquideo por el orificio de la
duramadre provocado por la aguja.

En la practica contemporanea el parche sanguineo epidural es el tratamiento de
eleccion, mientras que las infusiones salinas epidurales ya casi no se emplean excepto
cuando el parche sanguineo epidural esta contraindicado.

A pesar de las criticas, el parche de sangre epidural se considera el estandar de oro
para el tratamiento del dolor de cabeza post puncion dural. Las infusiones epidurales
salinas son 0 a 88% exitosas en el tratamiento o prevencion del dolor de cabeza post
puncion dural y la terapia con cafeina es 70 a 80 % exitosa. La evidencia real que
documenta la eficacia del parche sanguineo epidural es significativamente mas
consistente que para las otras dos técnicas y sugiere un rango de promedios exitosos de
90 a 99%. Ademas la técnica es segura, simple y eficiente en cuanto al tiempo.

El Dr. James B. Gormley reportd en 1960 que los pacientes que reciben tapones de
sangre durante la anestesia espinal tuvieron una incidencia menor de dolor de cabeza por
punciones durales. Basado en su hipotesis de que la sangre alrededor de la duramadre
previene la pérdida de liquido cefalorraquideo, traté y curé a un paciente inyectando 2 ml
de sangre dentro del espacio epidural. Cinco afios después Ozdl y Powell describieron un
experimento Unico en el cual se obtuvieron 2.5 ml de sangre autéloga, permitiéndole
coagularse, e inyectada mientras se sustraia la aguja espinal del espacio subaracnoideo
dentro del espacio epidural. Ninguno de sus 100 pacientes tratados desarrollaré cefalea
post puncion dural, mientras 15 de los 100 pacientes controlados no tratados si lo
desarrollaron.

Di Giovanni y Dumbar (1970) describieron lo que pudo haberse convertido en una
técnica comun para el parche de sangre epidural. Los pacientes con cefalea post puncion
dural fueron hidratados con 500 a 1000ml de lactato de Ringer. 10 mL de sangre autéloga
fueron obtenidos asépticamente y después inyectados dentro del espacio epidural. Los
pacientes fueron inmovilizados boca arriba por 30 minutos. Usando estas técnicas los
autores exitosamente trataron a 41 de 45 pacientes, logrando alivio inmediato y
permanente de los sintomas. Como resultado, 4 pacientes tuvieron alivio dentro de las
primeras 24 horas. Excepto por un dolor de espalda leve y transitorio, ninguno de los
pacientes tuvo complicaciones derivadas del parche sanguineo epidural, los autores
concluyeron que era un tratamiento seguro y efectivo para la cefalea post puncion dural.
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Ningun estudio explica definitivamente el mecanismo de accién del parche de sangre
epidural. Una larga y sostenida hipétesis afirma que la sangre coagulada cubre el orificio
dural y previene el goteo de liquido cefalorraquideo. Carrie recientemente cuestiond esta
teoria, dudando que el liquido cefalorraquideo fuera producido lo suficientemente rapido,
como para ser considerado como factor en el alivio del dolor de cabeza inmediato, tratado
con parche sanguineo epidural. El sugirié que el mecanismo involucrado consistia en el
incremento de la presion epidural y subaracnoidea secundaria a la inyeccion del volumen
sanguineo. La presion subaracnoidea se eleva un 70 % luego de 20 minutos de la
inyeccion de sangre epidural.

Rosenberg y Heavner concluyeron que la eficacia del parche sanguineo epidural se
deriva de la formacién de un parche coagulado y adherente sobre el orificio dural; y la
conexién de coagulo se puede formar en el orificio debido a que la sangre es forzada a
entrar a través de él y dentro del espacio subaracnoideo. Este parche puede resistir los
cambios de presion normalmente asociados con la posicién sentada.

Preguntas de investigacidon e hipoétesis de estudio

¢ Existen diferencias en la incidencia de cefalea post puncién dural segun sexo, edad, tipo
de cirugia y presencia de hipotension en los pacientes tratados con esta técnica
anestésica en el Hospital Nacional Dos de Mayo y en comparacion con series
documentadas?

Hipétesis de estudio

Existen diferencias en la incidencia de cefalea post puncién dural segun sexo, edad,
tipo de cirugia y presencia de hipotensién en los pacientes tratados con esta técnica
anestésica en el Hospital Nacional Dos de Mayo y en comparacidon con series
documentadas

El estudio investiga diferentes dosis de lidocaina administrada como anestesia
raquidea.

Hay varias publicaciones que comparan la incidencia de complicaciones tempranas y
tardias de la anestesia raquidea, demostrando diferencias significativas en la aparicion de
cefalea post puncion dural de acuerdo a condiciones como el calibre de la aguja de
puncién.

En la actualidad la anestesia raquidea ha recobrado vigencia en el campo obstétrico,
fundamentalmente por que se cuenta con agujas de menores calibres, como las punta de
lapiz 27 G, con las que los reportes mundiales de incidencia de cefalea post puncion
dural ha disminuido sustancialmente a un promedio de 1 %.

Para evaluar la presencia de cefalea post puncién dural se empleé los criterios de
Drissen: presentacion después de la movilizacion, localizacion occipital o frontal, deterioro
por la posicion erecta o sentada y mejoria en el decubito supino, acompanada de
acufenos, vomitos, rigidez de nuca y trastornos visuales.

12

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"



INTRODUCCION

Esta es la escala clinica mas frecuentemente usada para definir la cefalea post
puncion dural.

La intensidad de la cefalea post puncion dural fue valorada de acuerdo a los criterios
de Johnson. Segun ellos, se la definié como leve cuando no interferia con la actividad del
paciente, la moderada cuando requeria de reposo en decubito supino para aliviar el dolor,
y severa cuando precisaba el decubito supino mantenido y tratamiento analgésico
intenso.

La incidencia real de cefalea post puncién dural varia en diferentes reportes. El
estudio de Echevarria reporta una incidencia de 1 % con agujas en punta de lapiz calibre
27.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la incidencia de cefalea post puncion dural en los pacientes tratados con
esta técnica anestésica en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

Objetivos especificos:

Determinar las diferencias en la incidencia de cefalea post puncién dural segun sexo

en los pacientes tratados con esta técnica anestésica en el Hospital Nacional Dos de
Mayo.

Determinar las diferencias en la incidencia de cefalea post puncién dural segun edad
en los pacientes tratados con esta técnica anestésica en el Hospital Nacional Dos de
Mayo.

Determinar las diferencias en la incidencia de cefalea post puncion dural segun tipo de
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cirugia en los pacientes tratados con esta técnica anestésica en el Hospital Nacional
Dos de Mayo.

Determinar las diferencias en la incidencia de cefalea post puncién dural segun la
presencia de hipotension en los pacientes tratados con esta técnica anestésica en el
Hospital Nacional Dos de Mayo.

Comparar la incidencia de cefalea post punciéon dural en los pacientes tratados con
esta técnica anestésica en el Hospital Nacional Dos de Mayo con los reportes hechos
en la literatura mundial.

16
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MATERIAL Y METODOS

Diseno de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal.
Se examind la siguiente hipdtesis:

Existen diferencias en la incidencia de cefalea post puncion dural segun sexo, edad,
tipo de cirugia y presencia de hipotensién en los pacientes tratados con esta técnica
anestésica en el Hospital Nacional Dos de Mayo y en comparacion con series
documentadas

Se probé esta hipoétesis en pacientes sometidos a intervenciones abdominales bajas
de cirugia general y cirugia especializada. Para la realizacion del acto anestésico
quirargico se realizd la monitorizacion convencional. Esta incluia: monitorizacion
electrocardiografica, registro periddico de presion arterial no invasiva, oximetria de pulso.

La monitorizacién fue realizada con los monitores rutinarios utilizados en centro
quirurgico, Nihon Kohen de 5 parametros. El monitor realizé las siguientes funciones:
electrocardiograma, presion sanguinea no invasiva y oximetria de pulso.

El paciente fue valorado al ingreso al quiréfano y después de esta valoracion se
procedio al procedimiento anestésico.
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Descripcion de la poblacion de estudio

La poblacién para el estudio estuvo formada por los pacientes programados para cirugia
electiva y de emergencia sometidos a anestesia raquidea en el Hospital Nacional Dos de
Mayo durante el periodo de enero a mayo del 2003, atendidos por el Departamento de
Anestesiologia.

La poblacion de pacientes quirdrgicos del hospital Nacional Dos de Mayo es
aproximadamente de 3500 por afo. El Departamento de Anestesia atiende mas de 1500
casos de anestesia general por afio y poco menos de 1500 casos de anestesia raquidea.
Esta es la poblacién universo para el estudio. De esta poblacién se obtuvo una muestra
para realizar las decisiones estadisticas para llegar a las conclusiones de este proyecto.

Este proyecto se realizd de acuerdo a la informacion dada por la oficina de
estadistica del Departamento de Anestesiologia del Hospital Dos de Mayo. En este
hospital, la anestesia raquidea es la segunda técnica anestésica mas frecuentemente
realizada. Por ejemplo, durante el ano 2001 se realizaron 3524 intervenciones
quirargicas, de ellas 1715 fueron bajo anestesia general (48.67 %), 1214 fueron bajo
anestesia subaracnoidea (34.45 %) y 390 bajo anestesia epidural (11.07 %). Una
caracteristica particular del trabajo en Anestesiologia en el hospital Dos de Mayo es la
perseverancia en el empleo de anestesia raquidea.

Para realizar el estudio se siguid un protocolo aprobado por la jefatura del
Departamento de Anestesia del Hospital. Para la realizacién del estudio se consideré
tanto a los pacientes programados para cirugia electiva evaluados en el consultorio de
anestesiologia, como a los pacientes programados en el servicio de emergencia para
cirugias de emergencia. Entre estas se incluyé apendicitis aguda, hernias abdominales
complicadas, intervenciones traumatolégicas como fracturas expuestas. También se
estudié a pacientes gestantes sometidas a operacion cesarea tanto de manera electiva
como de emergencia. A todos los pacientes incluidos en el estudio se les informé en la
visita pre anestésica de las caracteristicas de la anestesia raquidea, sus beneficios y sus
posibles complicaciones. Expresamente se explicd el objetivo de estudio, se pidid el
consentimiento para participar en el estudio, se comunicé al paciente y a sus familiares
las caracteristicas descritas de una cefalea post puncion dural y se le entregd un nimero
de teléfono para que comunicaran los sintomas que se presentaran después del alta, es
decir en su domicilio, y determinar si correspondian a una cefalea post puncién dural.

Para determinar si las diferencias observadas entre estas muestras son fortuitas o
significativas se recurrié a contrastes estadisticos.

El propésito del estudio es extraer conclusiones acerca de las consecuencia de
anestesia raquidea en la poblacién. Al no poder estudiar todos los casos de anestesia
ocurridos por afio, las conclusiones obtenidas se basaron en el examen de una muestra
seleccionada durante un periodo del afno.

Para que las conclusiones de estas muestras y de la inferencia estadistica sean
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validas se deberia escoger muestras representativas. Para asegurarse que las muestras
son representativas se deberia realizar un muestreo aleatorio. Este muestreo no fue
realizado en el presente estudio, lo que puede limitar la extensién de las conclusiones a
la poblacién general.

Cuando se escoge una muestra N de la poblacion de estudio P, se denota la media y
la desviacion tipica de la distribucion de muestreo de medias por Wy Y O Y las de la
poblacion y y o, entonces:

MX =

de manera que

o =(/ VN) {N[(Np = N) / (Np - 1)]}

Se asume que para poblaciones grandes, en este caso casi 1500 pacientes anulaes,

la distribucion de medias es aproximadamente normal con media Hy Y las desviacion
tipica O independientemente de la poblacion.

Si se analiza con distribucion t de Student

O si se analiza con la distribucion de chi cuadrado.

P e Sl e
e he e
=i

¥ 1 L] + L L i L] .

Donde la curva tiende a semejarse mas a la normal mientras mayor sea la muestra
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Los errores tipicos para la distribucion de muestreo pueden calcularse por la
descripcion de proporciones segun la formula

Op = V(pa/N)

donde py q son:

p = porcentaje de pacientes que presentan cefalea post puncién dural

g = porcentaje de pacientes que no presentan cefalea post puncion dural

Ciertas caracteristicas peculiares de la poblacion y de las condiciones de atencién en
el Hospital Dos de Mayo puede alterar la probabilidad de tener una distribucion normal.
En todo caso, para calcular el tamafo de la muestra se empled la formula siguiente:

0= 1.96

En esta formula se asume ¢ para un limite de confianza de 95%, definido en la tabla
de areas bajo la curva entre la canénica O y z.

Para el presente estudio se toma como referencia el porcentaje de cefalea post
puncion dural descrito en la literatura y se lo asume como posibilidad de complicacion:
2% presentan cefalea post puncion dural y 98 % no presentan cefalea post puncion dural.
Entonces:

p=2

y

q=98

Se reemplaza en la formula:
Op™ V(pa/N)

1.96 = [(98)(2)/ N

3.8416 = 196/N
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N =51.02
En este caso, considerando siempre un intervalo de confianza de 95%, se requirieron
mas de 51.02 pacientes, es decir, 52 pacientes.

La incorporacion de pacientes al estudio se realizé6 de acuerdo al cumplimiento de
criterios de inclusion. Estos mismos criterios fueron considerados para la permanencia el

paciente en el estudio.

Criterios de inclusion

Estadio de ASA 1ol

Consentimiento informado para la realizacion de la anestesia

Ausencia de cefalea post puncion dural previa

Ausencia de historia de migrafia

Los pacientes que presentaran alguno de los criterios de exclusion fueron eliminados
del estudio:

Criterios de exclusion

Estadio de ASA lll o superior

Antecedentes de cefalea post puncién dural previa

Historia de migrafia u otro tipo de cefalea cronica

Historia de transtornos psiquiatricos

Antecedentes de dorsalgias o neuropatias a predominio de miembros inferiores

Evaluacion anestésica

Antes de realizar el estudio, los pacientes programados para cirugia electiva o de
emergencia por los servicios de cirugia general y especializada otorgaron su
consentimiento informado para la realizacion del acto quirdrgico y del procedimiento
anestésico. Se realiz6é una evaluacion anestésica de acuerdo a un formato establecido de
historia clinica. Si el sujeto cumplia los criterios de inclusién, fue incorporado en el
estudio. Los pacientes permanecieron incorporados al estudio a menos que cumpliesen
con algunos de los criterios de exclusién hasta el momento de la operacion.

Procedimiento anestésico

La técnica de anestesia realizada fue anestesia raquidea.

Se cumplié con el protocolo de anestesia subdural aprobado por en el Hospital Dos
de Mayo y ejecutado por el Departamento de Anestesiologia. Se canalizdé con catéter
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endovenoso N° 16 en el antebrazo izquierdo, en seguida se administrd 10 a 15 ml/Kg de
solucién salina normal previamente a la aplicacion de la anestesia.

La anestesia raquidea fue realizada con 1 a 2 mg/kg de lidocaina al 5%, con o sin
trazas de adrenalina, en todos los casos. Se utilizé la aguja para anestesia raquidea
Spinocan Imp. E. Braun Medical Peru S.A. GroBe/Size/Tamanho: 0,53x88mm / 25 GX3
¥2” con bisel.

Se administré al paciente oxigeno suplementario.

A 36 pacientes se les administré inmediatamente después de la anestesia raquidea,
0,5mg de atropina por via endovenosa y 10 mg de etilefrina intramuscular, lo cual podia
enmascarar la bradicardia o hipotension arterial producidas por el bloqueo neuroaxial.

En el resto de los pacientes s6lo se administrd atropina y etilenefrina si disminuia la
frecuencia cardiaca un 20% de su basal o si la presién arterial sistdlica descendia un 20%
del basal o la presién arterial diastdlica disminuia un 10 % del basal.En el caso de
urologia, sobretodo en las adenomectomias prostaticas, se administré 0.5 mg de atropina
al ingresar a vejiga por haber observado que frente a la manipulacion de la prostata se
presentaron bradicardias bruscas y severas.

El nivel sensitivo logrado fue variable y de acuerdo a la patologia, esta se determind
con la técnica de las punzadas o en otros casos con estimulos tactiles.

En el caso de las gestantes se consiguié un nivel sensitivo de T-7 en el 90 % de
casos y se administrd 100 mg. de lidocaina al 5%.

La presion arterial se controlé cada 15 minutos.Cuando los controles de la presién
arterial sistolica caian 20% de la cifra basal, se administré cloruro de sodio en forma de
reto de fluido hasta recuperar presion o coloide. En caso de no mejorar la presion se
administro etilefrina 1 a 2 mg por via endovenosa, cada 5 a 10 minutos, de acuerdo a
respuesta. En otros casos se administr6 10 mg de etilefrina en infusiéon en cloruro de
sodio, generalmente en el segundo litro y se administré6 controlando la velocidad de
infusion de acuerdo a respuesta.

En todos los pacientes se aplicd en 200 cc de cloruro de sodio y 2 g de metamizol 30
minutos antes de terminar la cirugia, obteniendo en la mayoria de los casos un resultado
en la respuesta al dolor aceptable, con una valor de escala visual analoga de 2 a 3.

Se administr6 en caso de nauseas y vomitos 0,5 mg atropina o 10 mg
metoclopramida . Estos sintomas se observaron asociados a la baja de presion arterial y
bradicardia (menos de 60 latidos por minuto) o al traccion brusca del peritoneo del
cirujano en 10,3 % de los pacientes, en caso de dolor precordial manifestado por el
paciente sin alteracion en el monitor electrocardiografico (en la derivaciéon DIl), se
administr6é 50 ug de fentanilo. Este sintoma fue observado en 16 pacientes (5,6 %).

A continuacion de la anestesia, se desarrollé la intervencion quirdrgica segun fue
programada.

Durante el transoperatorio se realizé la monitorizacion convencional recomendada
por la ASA: monitorizacion electrocardiografica, registro no invasivo de presion arterial,
oximetria de pulso.
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La presion arterial fue monitorizada cada tres minutos. La frecuencia cardiaca fue
registrada continuamente mediante monitorizacion electrocardiografica. La saturacion de
oxigeno de la hemoglobina fue registrada continuamente mediante oximetria de pulso.

Las funciones vitales fueron controladas desde el ingreso a sala de operaciones y
hasta la salida del paciente hacia la unidad de recuperacién postanestésica.

Los valores basales de presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno
de la hemoglobina fueron obtenidos inmediatamente antes del procedimiento.

Evaluacién post anestésica

Un dia después de realizada la intervencion quirurgica, los pacientes programados
para cirugia electiva o de emergencia por los servicios de cirugia general y especializada
fueron evaluados para detectar la presencia de cefalea post puncién dural. Se realizé una
evaluacion anestésica de acuerdo a los criterios de Driessen.

Tamano de la muestra

Se estudiaron pacientes programados para cirugia electiva y de emergencia, incluyendo
cirugia general y cirugia especializada.

La poblacion de pacientes quirdrgicos del hospital Nacional Dos de Mayo es
aproximadamente de 3500 por afo. EI Departamento de Anestesia atiende mas de 1500
casos de anestesia general por afo y poco menos de 1500 casos de anestesia raquidea.
Esta es la poblacién universo para el estudio. De esta poblacién se obtuvo una muestra
para este proyecto. Esta muestra es descrita por estadisticos de tendencia central y de
dispersion.

Si los porcentajes p y q de presentacion de cefalea post puncién dural fueran 2% vy
98% respectivamente:

Op = V(pa/N)

1.96 = V[(98)(2)/ N]
3.8416 = 196/N

N = 51.02

Para el caso de que la frecuencia de que la muestra tuviera un intervalo de confianza
de 95 %, se requerian mas de 51.02 pacientes, es decir, 52 pacientes.

Si los porcentajes p y q de presentacion de cefalea post puncién dural fueran 6% vy
94% respectivamente:

1.96 = \[(94)(6)/ N]
N = [(6)(94)/ 1.967]
N = [564/ 3.8416]
N = 146.81
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Para el caso de que la frecuencia de que la muestra tuviera un intervalo de confianza
de 95 %, se requerian mas de 146.81 pacientes, es decir, 147 pacientes.

Variables

Variable

Independiente |Anestesia raquidea
Dependiente | Cefalea post puncion dural
Interviniente Sexo, edad, tipo de cirugia, incidencia de hipotension arterial.

Operacionalizacion de variables

Técnicas para la recoleccion de datos

Se realiz6é un estudio descriptivo longitudinal. Los datos fueron registrados en una ficha
disefiada para el caso.

En el periodo periperatorio se registré:

Tipo de cirugia,

edad,

sexo,

ASA.
Se realiza monitorizacion convencional: monitorizacién electrocardiografica, registro
periodico de presion arterial no invasiva, oximetria de pulso.

Después se procede a la anestesia raquidea. Durante el procedimiento anestésico se
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realizd monitorizacidbn convencional: monitorizacién electrocardiografica, registro
periédico de presién arterial no invasiva, oximetria de pulso.

Plan de analisis

Las caracteristicas de los pacientes fueron presentadas como promedios y diferencias de
desviaciones tipicas.

Se asumiod que la poblacién tenia una distribucion noimal, de manera que pudiera ser
descrita una variable aleatoria X de media p y varianza ¢™.

2
N (4, 07)
Si (X, X1, ..., X_) son n+1 variables aleatorias normales independientes de media
0 y varianza o, la variable Y tiene una distribucion tn de Student con n grados de
libertad.

Los valores que toma su funcion de probabilidad acumulada se pueden calcular a
continuacion, a partir de los grados de libertad (n) y del argumento x.

Si (X,, X,,..., X ) son n variables aleatorias normales independientes de media 0 y
varianza 1, la variabﬂe definida como se dice que tiene una distribucién Chi cuadrado con
n grados de libertad.

Dado que una misma poblacion sera dividida en varias subpoblaciones homogéneas
en las que los datos experimentan una menor variabilidad, se emplea el analisis de
varianza (ANOVA). Dependiendo del numero de criterios de clasificacién que se utilicen,
se denomina analisis unifactorial o bifactorial.

Las caracteristicas de los pacientes son estudiadas para averiguar si todos ellos son
equivalentes o, al contrario, producen diferencias en la incidencia de cefalea post puncion
dural entre ellos. Formalmente, esto se reduce a contrastar la hipotesis nula:

HO: "todas las medias son iguales"

frente a la alternativa:

H1: "al menos dos medias son diferentes”.

Este analisis estadistico se realizarda empleando el programa de andlisis estadistico
SPSS 11.0.
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RESULTADOS

Se identificdé a todos los pacientes programados para cirugia electiva o de emergencia
que cumplian con los criterios de inclusién durante el periodo de enero a mayo del 2003.
No se aleatoriz6 a los pacientes. Todos los pacientes fueron reclutados y se les aplicé un
protocolo para describir las condiciones de la anestesia. No se disend ningin método
para descartar punciones durales previstas dificiles, dada la baja prevalencia de esta en
la poblacién general. Se recluté a 287 pacientes que cumplian las condiciones de estudio.
Estos pacientes reclutados fueron estudiados en grupos definidos en base a las
siguientes caracteristicas: a) sexo, b) edad, c) hidratacion transoperatoria, d) presencia
de hipotension arterial, e) dosis de anestésico, f) ASA, g) cirugia y h) presencia de cefalea
post puncion. Todos ellos fueron anestesiados con el siguiente esquema 1 a 2 mg/kg de
lidocaina pesada al 5%, con o sin trazas de adrenalina, y respirando oxigeno desde el 21
a cerca de 100%.

Los pacientes incorporados al estudio tuvieron una edad promedio de 46.99 afos,
con un rango de 11 a 90 anos.
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Edad en aifos
Valores Validos 287
Perdidos |0
Media 46.99
Error tipico de media | 1.23
Desviacién tipica 20.79
Sesgo | 0.095
Error tipico de sesgo |0.144
Kurtosis | -1.296
Error tipico de kurtosis |0.287
Rango 79
Minimo 11
Maximo 90
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Edad en Frecuencii Porcentaje
anos

11 2 0.69686411
14 1 0.34843206
15 1 0.34843206
16 2 0.69686411
17 3 1.04529617
18 5 1.74216028
19 9 3.1358885
21 10 3.48432056
22 8 2.78745645
23 6 2.09059233
24 6 2.09059233
25 9 3.1358885
26 12 4.18118467
27 12 4.18118467
28 4 1.39372822
30 3 1.04529617
31 4 1.39372822
32 2 0.69686411
33 4 1.39372822
34 3 1.04529617
35 6 2.09059233
36 4 1.39372822
37 3 1.04529617
38 1 0.34843206
39 3 1.04529617
40 2 0.69686411
42 2 0.69686411
43 2 0.69686411
44 2 0.69686411
45 1 0.34843206
46 5 1.74216028
47 1 0.34843206
48 5 1.74216028
49 5 1.74216028
50 5 1.74216028
51 5 1.74216028
52 1 0.34843206
53 4 1.39372822
54 2 0.69686411
55 7 2.43902439
56 5 1.74216028
57 6 2.09059233

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"

29



Cefalea post puncién dural. Complicaciones de la anestesia subaracnoidea, Hospital Dos de
Mayo, enero — mayo 2003

Edad en Frecuencii Porcentaje
anos

58 2 0.69686411
59 1 0.34843206
60 3 1.04529617
61 2 0.69686411
62 6 2.09059233
63 2 0.69686411
64 3 1.04529617
65 13 4.52961672
66 6 2.09059233
67 5 1.74216028
68 9 3.1358885
69 3 1.04529617
70 11 3.83275261
71 6 2.09059233
72 2 0.69686411
73 1 0.34843206
74 3 1.04529617
75 3 1.04529617
76 4 1.39372822
77 5 1.74216028
78 3 1.04529617
79 2 0.69686411
82 1 0.34843206
86 2 0.69686411
87 2 0.69686411
89 1 0.34843206
90 3 1.04529617
Total 287 100

Los sujetos se distribuyeron asimétricamente y de forma no normal segun edad, con
cuatro modas principales: 20, 25, 65y 70 afios.

EDAD EN ANOS
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Del total de pacientes, 163 fueron hombres y 124 mujeres.

Sexo frecuenci: porcentaje
Femenino |124 43.2
Masculino {163 53.8
Total 287 100

¥

- BB

La poblacion se distribuyd segun el sexo y la edad de la siguiente manera:

Edad en afos segun

sexo
Femenino Valores |Validos |124
Perdidos |0

Media 39.13

Desviacién tipica 18.51

Masculino Valores |Validos |163
Perdidos |0

Media 52.98

Desviacién tipica 20.48

Se describe a los pacientes de acuerdo a su edad y segun su sexo, sea masculino o
femenino, de la siguiente manera:
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Sexo Estadisticc¢ Error
tipico
Femenino |Media 39.13 1.66

Intervalo de confianza de la media al 95% | Limite inferior |35.84

Limite superior |42.42

Media recortada al 5% 38.005
Mediana 325
Varianza 342.74
Desviacion tipica 18.51
Minimo 11
Maximo 90
Rango 79
Rango intercuartil 29.75
Sesgo 0.813 0.217
Kurtosis -0.314 0.431
Masculino |Media 52.98 1.60
Intervalo de confianza de la media al 95% | Limite inferior |49.81
Limite superior |56.14
Media recortada al 5% 53.21
Mediana 60
Varianza 419.54
Desviacidn tipica 20.62
Minimo 11
Maximo a0
Rango 79
Rango intercuartil 34
Sesgo -0.422 0.190
Kurtosis -1.038 0.378

Se grafica la distribucion:

i wom
. 1
B

Se grafica la distribucién por edad y sexo:
Histogram
For SEXO=femenino
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Histogram

For SEXO=masculino
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Los pacientes femeninos se distribuyeron asimétricamente y de forma no normal
segun edad, con tres modas principales: 20, 25 y 55 afios.

Los pacientes masculinos se distribuyeron asimétricamente y de forma no normal

segun edad, con cuatro modas principales: 20, 25, 65 y 70 anos.

Los pacientes varones incorporados al estudio tuvieron una edad promedio de 52.98
afos y una desviacién tipica de 20.48. Las pacientes mujeres incorporados al estudio

tuvieron una edad promedio de 39.13 afios y una desviacion tipica de 18.51.

Valore§ Media

Sexo Desviacion Error tipico de la
tipica media

femenino | 124 39.13 |18.51 1.66

masculino | 163 52.98 [20.48 1.60

Se estudia estos resultados de la siguiente manera:
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La prueba de muestras independientes da resultados distintos en funcién de si las
varianzas de los dos grupos, pacientes de sexo masculino y de sexo femenino, son o no
iguales. Para comprobar esto se emplea la prueba de Levene F = 2.557 p < 0.111, como
la probabilidad es mayor que 0.05 se asume que las varianzas son iguales. Por lo tanto,
la prueba t adecuada es aquella en que se ha asumido varianzas iguales.

La prueba t tiene como valor —5.911, grados de libertad 285 y una probabilidad de
0.00.

Esto se expresa:
t(285) =-5.911 p < 0.00

Se compara esta probabilidad con la del 5% y, dado que es menor, existe diferencias
significativa entre medias de los pacientes de sexo masculino y de sexo femenino.

La distribucion de la edad de acuerdo al tipo de cirugia fue como sigue:

34
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Tipo de Estadistic( Error
cirugia tipico
Traumatologia | Media 53.48 2.91
Intervalo de confianza al 95% para la |Limite inferior |47.63
media
Limite 59.33
superior
Media recortada al 5% 53.13
Mediana 48.00
Varianza 388.344
Desviacién tipica 19.71
Minimo 23
Maximo 90
Rango 67
Rango intercuartil 35.25
Sesgo 225 .350
Kurtosis -1.109 .688
Ginecologia Media 54.65 1.60
Intervalo de confianza al 95% para la |Limite inferior |51.29
media
Limite 58.01
superior
Media recortada al 5% 54.00
Mediana 53.50
Varianza 51.503
Desviacién tipica 718
Minimo 46
Maximo 75
Rango 29
Rango intercuartil 10.50
Sesgo 1.235 512
Kurtosis 2.028 .992
Cesarea Media 26.88 .70
Intervalo de confianza al 95% para la | Limite inferior |25.49
media
Limite 28.27
superior
Media recortada al 5% 26.63
Mediana 26.00
Varianza 31.453
Desviacién tipica 5.61
Minimo 19
Maximo 40
Rango 21
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Tipo de Estadistic( Error
cirugia tipico
Rango intercuartil 8.50
Sesgo .647 297
Kurtosis -.405 .586
Urologia Media 61.29 1.92
Intervalo de confianza al 95% para la | Limite inferior |57.48
media
Limite 65.10
superior
Media recortada al 5% 62.25
Mediana 66.00
Varianza 304.745
Desviacion tipica 17.46
Minimo 17
Maximo 90
Rango 73
Rango intercuartil 12.00
Sesgo -1.408 .264
Kurtosis 1.580 523
cirugia general | Media 42.47 2.40
Intervalo de confianza al 95% para la | Limite inferior | 37.68
media
Limite 47.25
superior
Media recortada al 5% 42.19
Mediana 43.00
Varianza 420.836
Desviacion tipica 20.51
Minimo 11
Maximo 79
Rango 68
Rango intercuartil 36.00
Sesgo .206 .281
Kurtosis -1.305 .555

Y comparando las edades entre los grupos

36
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Kolmogorov Shapiro-Wilk
Tipo de cirugia | estadistico |Grados de |Significancial estadistico Grados de| Significancia
libertad libertad

traumatologia |.131 46 .046 .934 46 .019
ginecologia 131 20 .200 .908 20 .060
cesarea 199 65 .000

urologia 227 83 .000

cirugia general | .171 73 .000

Puede observarse que hubo diferencia entre los grupos en relacion a la distribucién
segun edad: los pacientes no se distribuyeron normalmente ni simétricamente entre los
diferentes tipos de cirugia. Esto era predecible por la naturaleza misma de las
intervenciones quirdrgica. El grupo de cesérea estad constituido por una poblacion
enteramente femenina y joven (26.88 anos). El grupo de pacientes sometidas a
operaciones ginecolégicas mujeres algo mayores (54.65 afios). Por su parte, el grupo de

pacientes de urologia esta constituido por poblaciéon masculina mayor (61.29).

Histogram
For CIRUGIA=traumatologia
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Los pacientes de cirugia general (apendicitis aguda, hernias, hemorroides, abscesos
perianales, etc) fueron 73 pacientes (25 %), de urologia 83 pacientes (29 %)
(adenomectomia prostatica, litiasis vesical, estrechez uretral, etc), de obstetricia
(cesareas) 65 casos (23 %), de. traumatologia 46 casos (16 %), de ginecologia
(colporrafias, histerectomias vaginales, etc) 20 casos (7 %).

El promedio de edad en los pacientes de cirugia general fue 42.47 anos, en los de
cirugia urologica el promedio de edad de 61.29 afios, en las de la cirugia ginecologica el
promedio de edad fue 54.65, en las de cesarea el promedio de edad fue 26.88, en los de
traumatologia el promedio de edad fue 53.48.

Los pacientes tratados alcanzaron diferentes niveles de bloqueo sensorial. Este se
distribuy6é como sigue:
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Nivel Casos | Porcentaje
anestésico

Nivel alto

C2

T1

T2

T3 2 0.69
T4 4 1.39
Nivel bajo

T5 16 5.57
T6-T7 265 92.33
Total 287

Se presentd 1 caso de bloqueo alto (T-3), que fue manejado con cambio en la
posiciéon del paciente y vasopresores.

Se presentaron 20 casos de cefalea post puncion dural:

Cefalea post puncién Frecuencii Porcentaje
dural

No 267 93.0313589
Si 20 6.96864111
Total 287 100

Graficado como:

Cefalia post puncional dural

Cefalen post puncional dural

B Erec i mncin

Los casos de cefalea post puncién dural se distribuyeron de acuerdo al sexo de la
siguiente manera:

Sexo Total
femenino | masculino
Cefalea post puncién duralno | 109 158 267
si |15 5 20
Total 124 163 287
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Descrito estadisticamente como

Py TG
Prueba de Chi cuadrado:

Valor| Grados | Significacion Significacién Significacion
de asintética exacta exacta
libertad | (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi cuadrado de |8.856 | 1 .003
Pearson

Correccion de 7.518 1 .006
continuidad

Razén de 8.960 1 .003
verosimulitud

Prueba exacta .004 .003
de Fisher

Asociacion lineal | 8.826 | 1 .003
por lineal

Casos validos 287

0 casillas tienen una frecuencia esperada menor de 5. La frecuencia minima
esperada es 8.64.

La pregunta que se plantea es si existe una relacion entre la incidencia de cefalea
post puncién dural y el sexo del paciente. El contraste de Chi cuadrado de Pearson

comprueba si existe independencia o no entre ambas variables.

+2(1) = 8.856 p < 0.003

indica que hay relacién entre ambas variables (probabilidad mayor que 0.05), es
decir que hay asociacién sistematica de la presencia de cefalea post puncién dural con
un sexo determinado.

El contraste Chi cuadrado prueba si existe asociacién pero no la magnitud de la
misma. Para aclarar la interpretacion se emplea los coeficientes V de Cramer y de
contingencia:

Medidas simétricas
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Valor Significacion
aproximada

Nominal por nominal | Phi -.176 |.003

V de Cramer 176 1.003

Coeficiente de contingencia|.173 |.003

Casos validos 287

a No asumiendo la hipétesis nula.
b Usando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

El coeficiente de contingencia C varia entre 0 y 1, aunque el valor maximo no
siempre es 1, depende del numero de celdas de la tabla. El coeficiente V de Cramer
también varia entre 0 y 1, pero puede llegar al valor 1 con cualquier numero de celdas de
la tabla.

La magnitud de la asociacion se mide con el coeficiente V de Cramer, en este caso:
V=0.176
No indica una gran asociacion entre sexo y presencia de cefalea post puncion dural.

Una alternativa de descripcion a los coeficientes basados en Chi cuadrado, son los
coeficientes basados en la idea de reduccion proporcional del error. Estos coeficientes se
basan en la comparacion de la prediccion del resultados de una variable
fundamentandose sélo en el conocimiento de esa variable y la prediccion del resultados
de una variable fundamentandose en el conocimiento de una variable adicional. La
variable a predecir es la variable dependiente y la variable adicional se toma como criterio
y se considera variable independiente. Un coeficiente basado en la idea de reduccion
proporcional del error es el coeficiente lambda de Goodman y Kruskal y varia entre 0 y 1.
Cuando vale 0 indica que la variable independiente no ayuda nada a predecir el valor de
la variable dependiente. Cuando vale 1 indica que la variable independiente predice
perfectamente el valor de la variable dependiente.

Medidas direccionales
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Valor| Error T Significacion
tipico aproximade aproximada
asintético

Nominal |Lambda Simétrico .069 |.029 2.256 .024
por
Nominal
Sexo .081 1.035 2.256 .024
dependiente
Cefalea post .000 |.000
puncion dural
dependiente
Goodmany | Sexo .031 |.018 .003
Kruskal tau |dependiente
Cefalea post .031 |.019 .003
puncion dural
dependiente

a No asumiendo la hipétesis nula.

b Usando el error tipico asintético basado la hipétesis nula.

¢ No puede realizarse el calculo debido a que el error tipico asintético es igual a cero.

d Basado en la aproximacién de Chi cuadrado.

Debido a la asimetria de la relaciéon se producen tres coeficientes: cuando una
variable es la dependiente, cuando la otra variables es la dependiente y cuando no es
claro quien es la dependiente se da un coeficiente simétrico. En el presente caso, para
predecir la presencia de cefalea post puncion dural en base al sexo:

A =0.081

Este coeficiente no es significativo.

Las dos muestras definidas segun sexo pueden estudiarse con la prueba U de
Mann-Whitney:

Sexo Valores Rango Suma de
medio rangos
Cefalea post puncién dural| femenino | 124 151.36 18768.50
masculino | 163 138.40 22559.50
Total 287

Y los contrastes estadisticos:
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Cefalea post puncion
dural

U de Mann-Whitney 9193.500
W de Wilcoxon 22559.500
Z -2.971
Significancia asintética (bilateral) 1 .003

El estadistico U de Mann-Whitney es 9193. El rango promedio del grupo masculino
es 138.40 mientras que el rango promedio del grupo femenino es 151.36, siendo evidente
que ambos valores son disimiles. Para comprobar si el estadistico U es significativo, se
utiliza el contraste Z, siendo:

z=-2.971p<0.003
Por lo que se comprueba que hay diferencias significativas entre los dos grupos.

En lo que respecta a las complicaciones tardias (después de las 24 horas)
encontradas fueron la cefalea post puncién dural (7 %), dolor lumbar (11,7 %) atribuidos a
al lugar de la puncion anestésica y que remitid a las 24 horas. Se observd nauseas y
vomitos en 10,3 % de los pacientes. Se observé anomalias sensoriales en 5 casos: uno
en ginecologia en una paciente sometida a histerectomia vaginal total, una paciente de
52 afios; otro de traumatologia, un paciente de 36 anos sometido a una artroscopia y dos
de cirugia de 27 y 39 anos respectivamente operados de hemorroides y fistula anal.
Estos pacientes presentaron ciertas anomalias sensoriales en miembros inferiores vy
describian su aparicion en la porcion baja de la espalda, la cintura, nalgas y piernas, que
se presentd después del primer dia de operacion y que anteriormente no habia estado
presente este sintoma. El cuadro durd aproximadamente 2 a 5 dias y fue remitiendo
progresivamente con AINES. Este cuadro podria corresponder a sindrome neuroldgico
transitorio, atribuido probablemente a la lidocaina pesada a pesar que se desconoce la
causa real de este sindrome.

Entre las gestantes se present6é un caso de nivel sensitivo alto de anestesia, que se
manifestd con bradicardia e hipotension. Se tratd el cuadro con el cambio en la posicion
de la paciente, volumen enérgico, atropina y 10 mg. de metoclopramida. El caso fue
remitiendo progresivamente, se realizd la cesarea sin ninguna otra complicacion, el
producto nacié con un APGAR 8' y 10 a los 5. En el seguimiento de la paciente no
presento cefalea post puncién dural.

El tiempo transcurrido entre la operacion y la apariciéon de la cefalea fue el siguiente:
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Momento del posoperatorio en que aparece la casos| %
cefalea

Dia de la operacion 0 0
24 h después 6 30
48 horas después 10 50
72 horas después 4 20
4 a7 dias 0 0
Un mes después 0 0

La duracion de la cefalea post anestesia subaracnoidea fue

Duracién en casos | %
dias

1 14 70
2 5 25
3a4 1 5
Total 20 100

Los pacientes incorporados al estudio recibieron una hidratacion transoperatoria
promedio de 1437 mL, con un rango de 300 a 3000 mL.

Valores Validos 287
Perdidos|0
Media 1437.98
Error tipico de la media 25.33
Desviacion tipica 429.08
Sesgo .528
Error tipico del sesgo 144
Kurtosis .780
Error tipico de la kurtosis .287
Rango 2700
Minimo 300
Maximo 3000

La hidratacién transoperatoria se distribuyé como sigue:
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Liquido Frecuenci$
transoperatorio

300 2
450 1
600 2
700 1
800 11
900 8
950 2
1000 32
1050 1
1100 12
1200 28
1250 2
1300 28
1350 3
1400 23
1450 3
1500 26
1600 18
1650 1
1700 12
1800 29
1850 4
1900 3
2000 11
2100 10
2150 1
2200 4
2300 2
2350 1
2400 1
2650 1
2800 3
3000 1
Total 287

Graficado como:

LIQUIDO TRANSOPERATORIO
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La hidratacion transoperatoria se distribuyd simétricamente y de forma normal,
unimodalmente.

Si de describe de acuerdo al sexo

Sexo Estadistic( Error
tipico
Femenino |Media 1487.90 31.64

Intervalo de confianza de la media al 95% | Limite inferior |1425.28

Limite superior | 1550.53

Media recortada al 5% 1480.82

Mediana 1500

Varianza 124120.8

Desviacion tipica 352.31

Minimo 800

Maximo 2800

Rango 2000

Rango intercuartil 600

Sesgo 0.380 0.217

Kurtosis 0.479 0.431
Masculino | Media 1400.0 37.35

Intervalo de confianza de la media al 95% | Limite inferior |1326.24

Limite superior |1473.76

Media recortada al 5% 1382.07

Mediana 1350

Varianza 227438.3

Desviacion tipica 476.90

Minimo 300

Maximo 3000

Rango 2700

Rango intercuartil 650.0

Sesgo 0.676 0.190

Kurtosis 0.734 0.378
Histogram
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For SEXO=femenino

D D o R
e, = VT
CERE

[ -1 ELE MDD JEd MOl s
HAEE |y WL FEEC
i v A W

Histogram

For SEXO=masculino

B D PR
g s ]
% = WL

1 Mid AL TRaAE 0REG  FYRE
il WIOE NN Nl O D0

L o) T B | A

Liuids raneaaraine
5 i

La prueba de muestras independientes da resultados distintos en funcién de si las
varianzas de los dos grupos, pacientes de sexo masculino y de sexo femenino, son 0 no

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"

47



Cefalea post puncién dural. Complicaciones de la anestesia subaracnoidea, Hospital Dos de
Mayo, enero — mayo 2003

iguales. Para comprobar esto se emplea la prueba de Levene F = 5.752 p < 0.017, como
la probabilidad es menor que 0.05 se asume que las varianzas no son iguales. Por lo
tanto, la prueba t adecuada es aquella en que no se ha asumido varianzas iguales.

La prueba t tiene como valor 1.796, grados de libertad 285 y una probabilidad de
0.074.

Esto se expresa:
t(285) = 1.796 p < 0.074

Se compara esta probabilidad con la del 5% y, dado que es mayor, no existe
diferencias significativa entre medias de los pacientes de sexo masculino y de sexo
femenino.

La presién arterial se distribuyé como sigue:
| lr e ﬁ] ¥ Ii Illt]
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Presioén arterial sistélica basal
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e iy 5 15

i = F14

LEE T
_— —

I i WO mo0 kA

BT B Hi RIL FRiLE Le k]

Mondn orpis Aaritics tanal

Frecuencia cardiaca basal
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Presion arterial sistolica 30’
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Presion arterial sistolica 45’
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L

Presion arterial diastélica 45’
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Presion arterial diastolica 60’
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Frecuencia cardiaca 60’
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Presién arterial diastélica 75’
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Sexo Valore§ Media | Desviacion Error tipico de la
tipica media

Presion arterial sistélica |femenino [115 129.74|17.93 1.67
basal

masculino | 170 138.76/19.98 1.53
Presion arterial diastolica |femenino [115 70.48 [14.79 1.38
basal

masculino| 170 7199 [11.94 .92
Frecuencia cardiaca basal|femenino | 115 91.87 |76.11 7.10

masculino| 170 83.82 [14.47 1.1
Presion arterial sistélica |femenino [115 117.69|19.78 1.84
15'

masculino| 170 120.86|19.17 1.47
Presion arterial diastolica |femenino [115 63.17 |12.65 1.18
15'

masculino| 170 65.26 |9.92 .76
Frecuencia cardiaca 15' |femenino [115 84.90 |15.87 1.48

masculino| 170 85.63 [18.63 143
Presion arterial sistélica |femenino [115 115.25/18.72 1.75
30’

masculino| 170 111.91|19.04 1.46
Presion arterial diastolica |femenino [115 60.12 [12.06 112
30'

masculino | 170 61.19 |11.91 91
Frecuencia cardiaca 30' |femenino [115 81.67 [14.02 1.31

masculino| 170 82.39 |15.05 1.15
Presion arterial sistélica |femenino |93 114.41|18.45 1.91
45'

masculino| 129 114.42|18.56 1.63
Presion arterial diastolica |femenino |93 59.82 |12.97 1.34
45'

masculino| 129 60.88 |9.91 .87
Frecuencia cardiaca 45' |femenino |93 78.78 |17.59 1.82

masculino| 129 79.88 [15.50 1.36
Presion arterial sistélica |femenino (13 119.00|11.18 3.10
60'

masculino | 33 115.39|17.42 3.03
Presion arterial diastdlica |femenino (13 58.92 |7.59 2.10
60'

masculino | 33 58.52 [11.33 1.97
Frecuencia cardiaca 60' |femenino (13 74.38 |9.03 2.51

masculino | 34 76.38 [12.80 2.19
Presion arterial sistdlica |femenino |2 123.00|.00 .00

75'

54

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"




RESULTADOS

Sexo Valore§ Media | Desviacion Error tipico de la
tipica media
masculino |5 121.80|32.56 14.56
Presion arterial diastolica |femenino |2 67.00 |.00 .00
75'
masculino |5 60.60 |8.05 3.60
Frecuencia cardiaca 75' |femenino |2 73.00 |.00 .00
masculino |5 73.40 |11.06 4.95
Presion sistélica porcentual 15'
Frecuencii Porcentaje
Disminucién mayor de 25% | no 252 87.8
si 33 11.5
Perdidos|2 g
Total 287 100.0
Presion diastdlica porcentual 15'
Frecuencii Porcentaje
Disminucién mayor de 25% | no 237 82.6
si 48 16.7
Perdidos|2 v
Total 287 100.0
Presion sistélica porcentual 30'
Frecuencii Porcentaje
Disminucién mayor de 25% | no 210 73.2
si 75 26.1
Perdidos|2 v
Total 287 100.0
Presion diastdlica porcentual 30
Frecuencii Porcentaje
Disminucién mayor de 25% | no 198 69.0
si 86 30.0
Perdidos|3 1.0
Total 287 100.0
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Presion sistélica porcentual 45'

Frecuencii Porcentaje
Disminucién mayor de 25% | no 164 57.1
Si 58 20.2
Perdidos| 65 22.6
Total 287 100.0

Presion diastdlica porcentual 45'

Frecuencii Porcentaje
Disminucién mayor de 25% | no 144 50.2
Si 78 27.2
Perdidos| 65 22.6
Total 287 100.0

Presioén sistélica porcentual 60'

Frecuencii Porcentaje
Disminucién mayor de 25% | no 38 13.2
si 8 2.8
Perdidos| 241 84.0
Total 287 100.0

Presion diastodlica porcentual 60'

Frecuencii Porcentaje
Disminucién mayor de 25% | no 32 11.1
si 14 4.9
Perdidos| 241 84.0
Total 287 100.0
Presion sistélica porcentual 75'
Frecuencii Porcentaje
Disminucién mayor de 25% | no 4 1.4
si 3 1.0
Perdidos| 280 97.6
Total 287 100.0
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Presién diastolica porcentual 75'

Frecuencii Porcentaje
Disminucién mayor de 25% | no 6 2.1
si 1 3
Perdidos|280 97.6
Total 287 100.0

Se definio la hipotension arterial, sea sistolica o diastélica, como Ia
disminucion en un 25% del valor medido como basal.

Histogram
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Se confronté las variaciones de presion arterial con la presencia de cefalea post
puncion dural:

Variacién de presion arterial y presencia de cefalea post puncién dural

Cefalea post puncién Total
dural
No si
Variacion de presién arterial |0 | 125 12137
1145 1 146
2141 2 |43
320 2 |22
4118 18
5 6
6|5 2 |7
72 2
8|5 116
Total 267 201|287

Prueba de Chi cuadrado:
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Valor | Grados de Significacion asintoética
libertad (bilateral)
Chi cuadrado de Pearson |10.675|8 221
Razon de verosimulitud 10.765|8 215
Asociacion lineal por lineal |.122 |1 727
Casos validos 287

9 casillas tienen una frecuencia esperada menor de 5. La frecuencia minima
esperada es .14.

La pregunta que se plantea es si existe una relacién entre la incidencia de cefalea
post puncién dural y la disminucién de la presion arterial del paciente. El contraste de Chi

cuadrado de Pearson comprueba si existe independencia o no entre ambas variables.

)(2(1) =10.675 p = 0.221

indica que no hay relacion entre ambas variables (probabilidad mayor que 0.05), es
decir que hay asociacioén sistematica de la presencia de cefalea post puncién dural con la
variacion de la presion arterial.

El contraste Chi cuadrado prueba si existe asociacién pero no la magnitud de la
misma. Para aclarar la interpretacion se emplea los coeficientes V de Cramer y de
contingencia:

Medidas simétricas

Valor| Significacion
aproximada
Nominal por Phi 193 |.221
nominal
V de Cramer 193 |.221
Coeficiente de .189 |.221
contingencia
Casos validos 287

a No asumiendo la hipétesis nula.
b Usando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

El coeficiente de contingencia C varia entre 0 y 1, aunque el valor maximo no
siempre es 1, depende del nimero de celdas de la tabla. El coeficiente V de Cramer
también varia entre 0 y 1, pero puede llegar al valor 1 con cualquier numero de celdas de
la tabla.

La magnitud de la asociacion se mide con el coeficiente V de Cramer, en este caso:
V=0.193

No indica una gran asociacion entre variacion de presion arterial y presencia de
cefalea post puncion dural.
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Una alternativa de descripcion a los coeficientes basados en Chi cuadrado, son los
coeficientes basados en la idea de reduccion proporcional del error. La variable a predecir
es la variable dependiente y la variable adicional se toma como criterio y se considera
variable independiente. Un coeficiente basado en la idea de reduccion proporcional del
error es el coeficiente lambda de Goodman y Kruskal y varia entre 0 y 1. Cuando vale 0
indica que la variable independiente no ayuda nada a predecir el valor de la variable
dependiente. Cuando vale 1 indica que la variable independiente predice perfectamente
el valor de la variable dependiente.

Medidas direccionales

Valor| Error T Significacion
tipico aproximad: aproximada
asintético

Nominal |Lambda Simétrico .000 |.000 b b
por
Nomina
Disminucién de la|.000 |.000 b b
presion arterial
dependiente
Cefalea post .000 |.000 b. .b
puncion dural
dependiente
Goodman y | Disminucién de la|.037 |.028 .023
Kruskal tau |presién arterial
dependiente
Cefalea post .004 |.003 .071
puncion dural
dependiente

a No asumiendo la hipétesis nula.
b No puede realizarse el calculo debido a que el error tipico asintético es igual a cero.
¢ Basado en la aproximacion de Chi cuadrado.

Debido a la asimetria de la relacion se producen tres coeficientes: cuando una
variable es la dependiente, cuando la otra variables es la dependiente y cuando no es
claro quien es la dependiente se da un coeficiente simétrico. En el presente caso, para
predecir la presencia de cefalea post puncion dural en base a la variacion de presion
arterial sexo:

A =0.000
Este coeficiente no es significativo.

La relacion entre el tipo de cirugia y la incidencia de cefalea post puncién dural
fue la siguiente:

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor" 59



Cefalea post puncién dural. Complicaciones de la anestesia subaracnoidea, Hospital Dos de
Mayo, enero — mayo 2003

Tipo de | traumatologii ginecologii cesarei urologig cirugia total

cirugia general
Cefalea post no 46 16 55 83 67 267
puncion dural

si 4 10 6 20
Total 46 20 65 83 73 287

Prueba de Chi cuadrado:

Valor | Grados de Significacién asintoética
libertad (bilateral)
Chi cuadrado de Pearson |22.179|4 .000
Razén de verosimulitud 27.817 |4 .000
Asociacion lineal por lineal |.001 1 979
Casos validos 287

3 casillas tienen una frecuencia esperada menor de 5. La frecuencia minima
esperada es 1.39.

La pregunta que se plantea es si existe una relacién entre la incidencia de cefalea
post puncién dural y el tipo de cirugia del paciente. El contraste de Chi cuadrado de

Pearson comprueba si existe independencia o no entre ambas variables.

x2(4) =22.179 p = 0.000

indica que hay relacion entre ambas variables (probabilidad mayor que 0.05), es
decir que hay asociacién sistematica de la presencia de cefalea post puncién dural con
un tipo de cirugia determinado, la operaciones ginecologicas y las cesareas.

El contraste Chi cuadrado prueba si existe asociacién pero no la magnitud de la
misma. Para aclarar la interpretacion se emplea los coeficientes V de Cramer y de

contingencia:

Medidas simétricas

Valor| Significacion
aproximada
Nominal por nominal | Phi .278 |.000
V de Cramer .278 |.000
Coeficiente de contingencia|.268 | .000
Casos validos 287

a No asumiendo la hipétesis nula.
b Usando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

El coeficiente de contingencia C varia entre 0 y 1, aunque el valor maximo no
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siempre es 1, depende del numero de celdas de la tabla.
La magnitud de la asociacién se mide con el coeficiente V de Cramer, en este caso:
V =0.278

No indica una gran asociacion entre un tipo particular de cirugia y presencia de
cefalea post puncion dural.

Una alternativa de descripcion a los coeficientes basados en Chi cuadrado, son los
coeficientes basados en la idea de reduccion proporcional del error. Un coeficiente
basado en la idea de reduccion proporcional del error es el coeficiente lambda de
Goodman y Kruskal y varia entre 0 y 1. Cuando vale 0 indica que la variable
independiente no ayuda nada a predecir el valor de la variable dependiente. Cuando vale
1 indica que la variable independiente predice perfectamente el valor de la variable
dependiente.

Medidas direccionales

Valor| Error T Significaciéon
tipico aproximadg aproximada
asintético

Nominal |Lambda Simétrico .045 |.013 2.219 .001
por
Nominal
Cirugia .000 |.000 C c
dependiente
Cefalea post .049 |.015 3.219 .001
puncion dural
dependiente
Goodman y |Cirugia .077 1.025 .000
Kruskal tau |dependiente
Cefalea post .020 |.005 .000
puncién dural
dependiente

a No asumiendo la hipétesis nula.

b Usando el error tipico asintético basado la hipétesis nula.

¢ No puede realizarse el calculo debido a que el error tipico asintético es igual a cero.
d Basado en la aproximacién de Chi cuadrado.

Para predecir la presencia de cefalea post puncién dural en base al tipo de cirugia:

A =0.049

Este coeficiente no es significativo.

La relacién entre la dosis de anestésico y la incidencia de cefalea post puncién dural:
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Dosis | Cefalea post puncién Total

dural

no si
60.00 |2 2
80.00 |1 1
100.00|160 121172
120.00/19 1 |20
130.00 |1 1
140.00 |1 1
150.00|77 5 182
160.00 1 1
180.00|3 1 |4
200.00|3 3

267 20287

Prueba de Chi cuadrado:

Valor | Grados de Significacion asintoética
libertad (bilateral)
Chi cuadrado de Pearson [16.171|9 .063
Razoén de verosimulitud 7977 |9 .536
Asociacion lineal por lineal |.216 |1 .642
Casos validos 287

15 casillas tienen una frecuencia esperada menor de 5. La frecuencia minima
esperada es 0.7.

Se investiga si existe una relacion entre la incidencia de cefalea post puncién dural y
la dosis de anestésico del paciente. El contraste de Chi cuadrado de Pearson comprueba

si existe independencia o0 no entre ambas variables.

x2(9) =16.171 p = 0.063

indica que no hay relacion entre ambas variables (probabilidad mayor que 0.05), es
decir que no hay asociacion sistematica de la presencia de cefalea post puncién dural
con una dosis determinada de anestésico.

La relacién entre sexo e intensidad de la cefalea post puncion es la siguiente:

Intensidac leve moderadi sever: Total

femenino |6 7 2 15
masculino | 4 1 5
Total 10 |8 2 20

Prueba de Chi cuadrado:
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Valor| Grados de Significacion asintotica
libertad (bilateral)
Chi cuadrado de Pearson |2.533|2 .282
Razén de verosimulitud 3.005|2 223
Asociacion lineal por lineal |2.303 |1 129
Casos validos 20

4 casillas tienen una frecuencia esperada menor de 5. La frecuencia minima
esperada es 0.5.

El contraste de Chi cuadrado de Pearson comprueba si existe independencia o no

entre el sexo y la intensidad de la cefalea post puncion dural.

x2(2) =2.533 p=<0.282

indica que no hay relacién entre ambas variables (probabilidad mayor que 0.05), es
decir que no hay asociacion sistematica de la intensidad de cefalea post puncion dural
con un sexo determinado.

JE—

La prueba de muestras independientes da resultados distintos en funcién de si las
varianzas de los dos grupos, pacientes de sexo masculino y de sexo femenino, son o no
iguales. Para comprobar esto se emplea la prueba de Levene F = 2.332 p < 0.144, como
la probabilidad es mayor que 0.05 se asume que las varianzas son iguales. Por lo tanto,
la prueba t adecuada es aquella en que se ha asumido varianzas iguales.

La prueba t tiene como valor 1.576, grados de libertad 18 y una probabilidad de
0.133.

Esto se expresa:
t(18) = 1.576 p < 0.133

Se compara esta probabilidad con la del 5% y, dado que es mayor, no existe
diferencias significativa entre medias de los pacientes de sexo masculino y de sexo
femenino.

Si se compara la incidencia de cefalea post puncion dural en la poblacién estudiada
con las referencias de la literatura, es decir, 2%, se tiene:
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Valor |t Grados | Significancia | Diferencia Intervalo de
de de (bilateral) de la media | confianza de la
prueba libertad diferencia al 95%
=0.02
Inferior Superior
Cefalea | 3.300 | 286 .001 4 97E-02 2.01E-02 7.93E-02
post
puncion
dural

Siendo:

t (286) = 3.300 p = 0.001
Dado que la probabilidad es menor que la esperada al 5%, existe una diferencia
significativa entre la incidencia de cefalea post puncion dural en la poblacién estudiada y

la reportada por la literatura mundial.
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DISCUSION

Se investigaron las diferencias en la incidencia de cefalea post puncién dural a
partir de determinadas caracteristica de la poblacién.

Existen muchos factores que influencian la incidencia de cefalea post puncién dural.
No se ha definido un unico factor predictor de la cefalea post puncioén dural, sino que se
han asociado un grupo de ellos. Los trabajos desarrollados sobre el uso de anestesia
raquidea mencionan diferentes factores asociados a la presentacion de cefalea post
puncion dural: calibre de la aguja, presencia de bisel, sentido de insercion de la aguja,
etc.

El presente trabajo de investigacion se realizé durante los meses de Enero a Mayo
del 2003, para describir fundamentalmente la incidencia de complicaciones tardias de la
anestesia subaracnoidea.

El presente estudio se realizd en el centro quirurgico del Hospital Dos de Mayo, en la
Sala de Operaciones del servicio de emergencia y el la del Centro Obstétrico, de acuerdo
al cronograma presentado en el proyecto de investigacion.

Todos los pacientes considerados en el estudio recibieron la visita pre-anestésica
correspondiente, y se consideraron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién. Se excluyeron a 3 pacientes de acuerdo a los criterios planteados: dos
pacientes por tener antecedentes de migrafa, pero asintomatica en ese momento y un
paciente de cirugia general que fue sometido a un hernioplastia y que tenia el
antecedente de cefalea post puncién dural en una cirugia previa.
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Ingresaron en el estudio 287 pacientes, con edades entre 11 y 90 afos, ASA | y I
estables hemodinamicamente y con algunas enfermedades concurrentes como
hipertension arterial e diabetes mellitus controladas.

La complicacion tardia mas frecuente de la anestesia raquidea fue la cefalea post
puncion dural. Su incidencia en el presente estudio fue 7%. La incidencia mas alta se
alcanzd entre pacientes ginecoldgicas, siendo 20% (4 casos de 20). Le siguié en
incidencia el grupo de gestantes, siendo 15% (10 casos de 65). Le siguié en incidencia el
grupo de cirugia general, siendo 8% (6 casos de 73). No hubo reporte de cefalea post
puncion dural en pacientes de traumatologia o urologia. Descontando a las pacientes
ginecolégicas y de cesarea, la incidencia de cefalea post puncién dural fue 3 %.

La presencia de cefalea post puncién dural ocurrié en el grupo de pacientes asociado
a mayor riesgo de presentacion: mujeres jovenes. La mayor incidencia de cefalea post
puncion dural se observd en pacientes ginecologicas y obstétricas. La menor incidencia
se observé en pacientes de urologia, lo que era previsible debido a las caracteristicas de
ese grupo: hombres mayores.

Diez pacientes (50%) presentaron cefalea post puncion dural de intensidad leve, 8
pacientes presentaron cefalea moderada y 2 presentaron cefalea severa.

En el caso de las gestantes sometidas a cesarea (65 pacientes), 10 presentaron
cefalea post puncién dural, 4 fueron de intensidad leve (40 %) y 6 presentaron cefalea de
intensidad moderada (60%).

Se encontr6 que la presidon arterial sistdlica y la presion arterial diastélica
disminuyeron mas de 25% del valor basal en 12% y 17% de los pacientes a los quince
minutos; en 26% y 30% de los pacientes a los treinta minutos; en 26% y 35% de los
pacientes a los cuarenticinco minutos; en 17% y 30% de los pacientes a los sesenta
minutos; y en 43% y 14% de los pacientes a los sesenticinco minutos.

Es decir 52% de los pacientes presentaron una disminucion mayor del 25% de su
presion arterial basal durante el procedimiento quirdrgico. 48% de los pacientes no
presentaron en ningun momento una disminucion mayor del 25% de la presion arterial
basal durante todo el procedimiento quirdrgico. 16% (46 pacientes) presentaron una
disminucion mayor del 25% de la presion arterial basal en solamente una de las
determinaciones consideradas durante el procedimiento quirurgico. 15% (43 pacientes)
presentaron una disminucién mayor del 25% de la presion arterial basal en dos de las
determinaciones consideradas durante el procedimiento quirdrgico. 8% (22 pacientes)
presentaron una disminucién mayor del 25% de la presion arterial basal en dos de las
determinaciones consideradas durante el procedimiento quirtrgico. Y 13% presentaron
una disminucion mayor del 25% de la presion arterial basal en mas de tres de las
determinaciones consideradas durante el procedimiento quirurgico.

No hubo relacion entre la presencia de cefalea post puncién dural e hipotensiéon. De
los 20 pacientes que presentaron cefalea post puncion dural, 60% (12 pacientes) no
desarrollaron hipotension arterial en ningin momento de la operacién. 5% (1 paciente)
desarrollaron hipotensioén arterial en s6lo un momento de la operacion. 10% (2 pacientes)
desarrollaron hipotension arterial en dos de las determinaciones de presion durante la
operacion. 10% (2 pacientes) desarrollaron hipotension arterial en tres de las
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determinaciones de presion durante la operacién y 15% (3 pacientes) desarrollaron
hipotension arterial en seis o0 mas de las determinaciones de presion durante la
operacion.

Esta ausencia de relacién entre la presencia de cefalea post puncion dural e
hipotension puede verse desde otra perspectiva. De los 137 pacientes que no
desarrollaron hipotensién arterial en ninguin momento de la operacion, 12 (9%)
presentaron cefalea post puncion dural. De los 46 pacientes que desarrollaron
hipotension arterial en una determinacién de presion durante la operacion, 1 (2%)
presentd cefalea post puncién dural. De los 43 pacientes que desarrollaron hipotension
arterial en dos determinaciones de presién durante la operacion, 2 (5%) presentaron
cefalea post puncién dural. De los 22 pacientes que desarrollaron hipotension arterial en
tres determinaciones de presién durante la operacion, 2 (9%) presentaron cefalea post
puncién dural. Es claro que no aumenta la incidencia de cefalea post puncién dural a
medida que se incrementan las determinaciones de hipotension arterial.

En lo que respecta al tratamiento de la cefalea post puncién dural, en la presente
serie la piedra angular fue el reposo, al parecer la hidratacion y los analgésicos tuvieron
un rol secundario. En dos casos de intensidad severa se incluyd aminofilina vy
dexametasona en infusion tres litros de cloruro de sodio al dia por dos dias y tres dias
respectivamente, junto al reposo previo y los analgésicos que en el servicio se les
administraba a los pacientes, siendo en todos los casos ketarolaco tanto por via oral
como endovenosa.

Los pacientes fueron instruidos para comunicar la presentacion de cefalea e
inmediatamente que se confirmaba el caso, la primera medida tomada era el reposo en
supino. En algunos casos se administraba los analgésicos e hidratacién a razén de 3
litros por dia.

En las gestantes sometidas a cesarea con anestesia subaracnoidea, 60 pacientes,
10 presentaron cefalea post puncion dural de variada intensidad, siendo 4 casos de
intensidad leve (40%) y 6 casos de intensidad moderada (60%). Las recomendaciones
fueron las mismas que para el resto de pacientes: hidrataciéon previa de 400 a 500 cc,
alcanzar un nivel de sensibilidad de T-6 a T-7 con 100 mg. de lidocaina pesada y reposo
relativo por 24 horas, ademas de liquido a voluntad. Sin embargo, las cefaleas
presentadas en las post cesareadas, en forma particular las de moderada intensidad,
ocurrienron al levantarse entre el primer y segundo dia.

En la literatura se senala que la deambulacién temprana no tendria relacion con la
cefalea post puncién dural. En el presente estudio, los 20 casos cefalea post puncion
dural se hicieron manifiestos al momento de la deambulacién y en el segundo dia post
operatorio.

En lo que respecta a la incidencia de cefalea post puncién dural, el 75 % de los
casos ocurrieron en pacientes de sexo femenino y el 25 % en pacientes de sexo
masculino. La presentacion de cefalea post puncion dural fue 70 % entre 24 a 48 horas.

La duracion de la cefalea post puncion dural fue de 1 dia en el 70 % de los casos, de
dos dias el 25 % de los casos y en 1 caso (una paciente de ginecologia) fue de 4 dias.
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Entre los pacientes de urologia, 4 de ellos requirieron transfusion de una unidad de
sangre, por presentar pérdidas que superaron los 1000 cc con repercusion
hemodinamica, la que se corrigié con volumen y transfusion de sangre. Dos pacientes de
urologia presentaron una crisis vagal al manipular la préstata para su retiro: la frecuencia
cardiaca descendié bruscamente de 75 a 37 latidos por minuto en un caso y el otro caso
con cifras similares. Se solicitd al cirujano que no manipulara, se infuncié volumen y se
administro atropina en un caso y en el otro caso se adiciond etilefrina 10 mg por infusién y
se titul6 de acuerdo al comportamiento hemodinamico. Una vez estabilizados los
pacientes se continud la operacion. Los pacientes no presentaron otra complicacion,
ninguno de ellos presenté cambios en la esfera cognocitiva ni cefalea post puncién dural
en el seguimiento. Fueron dados de alta a los 7 dias.

En lo que respecta a la deambulacion, se recomendé que los pacientes mantuvieran
un reposo relativo de 24 horas y deambulacion progresiva, con la advertencia que si
presentaran cefalea con las caracteristicas descritas, continuaran con el reposo y luego
evaluacion y manejo.
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CONCLUSIONES

1. Existen ciertos procedimientos en medicina que implican atravesar la duramadre con
una aguja insertada en la regién lumbar, con el fin de acceder al espacio subaracnoideo.
Uno de los mas frecuentes es la anestesia raquidea.

2. La aguja utilizada es hueca en su interior para permitir la administracion del
medicamento. Durante la fase de introduccién al espacio subaranoideo, el canal central
esta ocupado por una guia interna o estilete, que evita la entrada de material tisular que
pudiera ocluirla. Existen variaciones de disefio y tamafo de las agujas de puncion dural.
Las mas empleadas son aquellas de bisel cortante en la parte final, como la tipo Quincke,
y las atraumaticas, como las Whitacre y Sprotte, que tienen un extremo en forma de
punta y un agujero lateral que comunica con el canal central.

3. El efecto colateral mas comun de la puncién dural es la cefalea post puncién dural,
producida por ruptura de las fibras de colageno que conforman la duramadre. Esto
genera escape continuo de liquido cefalorraquideo y pérdida de sus propiedades
hidraulicas. Bajo condiciones normales el cerebro flota dentro del liquido cefalorraquideo,
sostenido por las meninges que lo mantienen fijo a la béveda craneana. La pérdida de
liquido hace que el cerebro quede suspendido por gravedad de las meninges,
produciendo traccion sobre las mismas y desencadenando un cuadro de intensa cefalea.

4. Segun los diferentes estudios, la frecuencia de cefalea post puncion dural es hasta
de 32% en punciones lumbares diagndsticas, 13% en anestesia espinal no obstétrica y
18% en anestesia espinal obstétrica.
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5. Existe mayor probabilidad de desarrollar cefalea post puncion dural entre
pacientes jovenes en comparacién con los mayores y entre mujeres en comparacion con
los hombres.

6. La principal medida terapéutica para disminuir la intensidad de los sintomas es
adoptar la posicion de decubito para evitar los mecanismos de traccion. Casi siempre el
defecto en la duramadre se repara por si sola después de algunos dias. En caso
contrario, continta el escape y la cefalea permanece durante semanas. Para sellar la
solucion de continuidad es necesario introducir una pequefa cantidad de sangre (15 a 20
mL) en el espacio peridural cerca al sitio de la puncion.

7. El principal factor relacionado con la presencia de cefalea post puncién dural es el
tamano de la aguja empleada. Con agujas de bisel cortante, esta complicacién ocurre en
70% de los casos al utilizar el diametro 16 a 19 G. Con diametros entre 20 y 22 G
disminuye a cifras de 20 a 40%, mientras que el riesgo apenas es de 5 a 12% con agujas
24 a 27 G. Por ello, se recomienda utilizar el didametro mas pequero posible.

8. La Asociacion Americana de Neurologia ha dado las siguientes recomendaciones
para evitar la cefalea post puncién dural: utilizar agujas de diametro pequefo, orientar el
bisel paralelo a las fibras de duramadre, no retirar la aguja sin reponer el estilete central,
emplear en lo posible disefios de agujas atraumaticas.

9. Las agujas Quincke, que son las mas empleadas en la practica, tienen en su
extremo un bisel cortante, el cual debe ser dirigido en sentido paralelo a las fibras de
duramadre. De esa manera es lesionado un nimero menor de ellas, con respecto al dano
que ocurre cuando el bisel es dirigido en sentido transversal. Se ha determinado que la
cefalea aparece con mayor probabilidad cuando la aguja de puncién lumbar es retirada
sin la guia interna. Por el contrario, cuando el estilete es reinsertado antes de retirar la
aguja, el porcentaje de cefalea post puncion dural disminuye. Al parecer, cuando la
extraccion se hace sin la guia central es posible arrastrar consigo hebras de aracnoides y
duramadre que favorecen la formacion de agujeros y el escape de liquido
cefalorraquideo. Por ello, en procedimientos de puncién lumbar se recomienda
reposicionar el estilete antes de extraer la aguja.

10. Esta demostrado que las agujas atraumaticas disminuyen el riesgo de padecer
cefalea post puncién dural. Por ello, tales disefios deben ser preferidos sobre los de bisel
cortante. Los demas aspectos técnicos, como el volumen de liquido extraido, el reposo en
decubito después del procedimiento o la administracion de abundantes liquidos al
paciente no tienen ninguna incidencia sobre la aparicién de cefalea post puncién dural.
Son medidas de tratamiento del cuadro ya establecido. Por tal motivo, practicas como
hidratar a la persona o dejarlos acostados durante periodos prolongados carecen de
sustento cientifico y no son necesarias en la practica clinica diaria.

Glosario

Palabra . anestesia raquidea, cefalea post puncién dural.
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RECOMENDACIONES

Para evitar la cefalea post puncién dural se recomienda: utilizar agujas de diametro
pequeno, orientar el bisel paralelo a las fibras de duramadre, no retirar la aguja sin
reponer el estilete central, emplear en lo posible disefios de agujas atraumaticas.

Se debe lesionar lo menos posible la duramadre. Por ello, se debe estar seguro de la
factibilidad de la puncién antes de iniciarla.
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ANEXO

NOMBRE............. SERVICIO ........... FECHA...........
DIAGNOSTICO : ............... PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.
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CARACTERISTICAS DEL

PACIENTE

EDAD ANESTESICO LOCAL
SEXO DOSIS
PROCEDENCIA

OCUPACION POSICION

TALLA AGUJA N-

PESO NIVEL DE PUNCION
ASA NUMERO DE PUNCIONES
ANTECEDENTES DE ASISTENTE
CEFALEA

ANTECEDENTES DE RESIDENTE (1)(2)(3)
LUMBALGIA

HABITOS NOCIVOS ATROPINA

Hb : Htco . FENTANILO

TIEMPO OPERATORIO  |ADRENALINA
TIEMPO ANESTESICO

VOLUMEN PREVIO

VOLUMEN TOTAL

VARIABLES HEMODINAMICAS

BASAL (15 30’ |45

PAS
PAD
PAM
FC

COMPLICACIONES

POl PO1 PO2 PO3 PO4 PO5 PO6

DEAMBULACION
CPPD

LUMBALGIAS

SINT. Y SIG. NEUROLOGICOS
HIPOTENSION

NAUSEAS Y VOM.

OTROS
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Descargar texto completo en formato EPUB en la direccion:

http://www.cybertesis.edu.pe/sisbib/2003/vega_es/epub/vega_es.epub
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