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CAPITULOI:
DATOS GENERALES

1.1 Titulo:

Estudio comparativo de parche hematico epidural versus bloqueo del ganglio
esfenopalatino en el manejo de la cefalea postpuncion dural en el Instituto

Nacional Materno Perinatal, Lima — Pert, 2026.
1.2 Area de investigacion:
Anestesiologia.
1.3 Autor responsable del proyecto:
Manuel Omar Palacios Namuche.
1.4 Asesor:
Walter Egusquiza Herrera
1.5 Institucion:
Universidad Nacional Mayor de San Marcos
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1.7 Duracion:
1 afio
1.8 Clave de proyecto:

Cefalea Pospuncion de la Duramadre, Manejo de la Enfermedad, Analgesia

Epidural.



CAPITULO II:
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

2.1 Planteamiento del problema

2.1.1 Descripcion del problema

La analgesia epidural constituye el estandar de oro para el control del dolor
durante el trabajo de parto, dada su eficacia, seguridad y capacidad de adaptacion a
distintas fases del proceso obstétrico (Uppal et al., 2024). En el Instituto Nacional
Materno Perinatal (INMP), principal centro de referencia materno-perinatal del Peru,
se registran aproximadamente 22 000 nacimientos anuales, con una utilizacion
creciente de bloqueos neuroaxiales en la atencion del parto (Instituto Nacional

Materno Perinatal, 2024).

La complicaciéon mas relevante de la analgesia epidural obstétrica es la
puncion dural accidental (PDA), que ocurre cuando la aguja de Tuohy o el catéter
epidural perforan inadvertidamente la duramadre. Como consecuencia, hasta el 75
%—-85 % de las pacientes afectadas desarrolla cefalea postpuncion dural (CPPD),
definida por la ICHD-3 como un dolor de cabeza de inicio ortostitico que aparece
dentro de los cinco dias siguientes a la perforacion dural, secundario a la pérdida de
liquido cefalorraquideo (Headache Classification Committee of the International

Headache Society [HIS], 2018; Lopez-Correa et al., 2011; Plaza et al., 2024).

A nivel mundial, la incidencia de PDA durante la anestesia neuroaxial
obstétrica oscila entre 0,5 % y 2,5 % (Lopez-Correa et al., 2011; Plaza et al., 2024),
y los factores de riesgo predominantes en las gestantes incluyen el sexo femenino
(riesgo 2-3 veces mayor respecto a varones), la edad reproductiva, el bajo indice de
masa corporal y el antecedente de cefalea cronica (Rodriguez-Camacho et al., 2023;
Sachs & Smiley, 2014). En el INMP, Arias y Montes (2006) reportaron una incidencia

de PDA del 1,67 % en 60 parturientas, cifra consistente con el rango internacional.

Aunque el 72 % de los casos se resuelve espontaneamente en 7—14 dias, la
conducta expectante no esta justificada: el retraso terapéutico incrementa el riesgo de
complicaciones graves como hematoma subdural, trombosis venosa cerebral e
incluso muerte (Plaza et al., 2024). Desde la perspectiva institucional, la CPPD

prolonga la estancia hospitalaria, interfiere con el vinculo materno-neonatal,



compromete la lactancia y genera costos adicionales al sistema de salud. Arias et al.
(2010) estimaron el costo unitario de la analgesia epidural en el INMP en S/ 379,00,
siendo los honorarios profesionales el componente principal (74 % del total); las
complicaciones derivadas, como la CPPD, afiaden cargas economicas no

cuantificadas a ese costo base.

Pese al volumen asistencial del INMP, no se dispone de un estudio
actualizado que caracterice de forma sistematica las modalidades terapéuticas
empleadas ante la CPPD, su eficacia, el tiempo de resolucion ni la satisfaccion
materna. Esta ausencia de evidencia local se agrava por los déficits formativos
documentados: Quispe Pilco et al. (2022) reportaron que el 69 % de los
ginecobstetras, el 85 % de los residentes y el 45 % de los obstetras del INMP no
habian recibido capacitacion en analgesia epidural de parto en los ultimos cinco afios,
lo que favorece la variabilidad en el manejo de sus complicaciones. A su vez, Yepez
y Vésquez (2013) evidenciaron que, aunque el 55,9 % de las gestantes del INMP
poseia conocimiento aceptable sobre la técnica, la aceptabilidad solo alcanzaba el
42,9 %, limitada principalmente por el temor al dafio propio (67,8 %) y al neonato

(32,2 %).

La ausencia de protocolos institucionales basados en evidencia local conlleva
variabilidad clinica en el abordaje de la CPPD, con el riesgo de subutilizar estrategias
eficaces, como el parche hematico epidural (PHE), cuya tasa de éxito al primer
intento oscila entre 70 % y 98 % en poblacion general, pero requiere un segundo
intento hasta en el 29 % de las pacientes obstétricas (Booth et al., 2017; Plaza et al.,
2024), o de no incorporar alternativas menos invasivas como el bloqueo del ganglio
esfenopalatino, que ha demostrado reducir significativamente la necesidad de PHE
(15 % vs. 45 %; p = 0,04) en ensayos clinicos aleatorizados (Binyamin et al., 2022).
La falta de informacion sistematizada perpetia ademds la demora diagndstica y

terapéutica, con el consiguiente deterioro de la calidad de atencion materna.

Frente a este escenario, el presente estudio se propone analizar de manera
sistematica el manejo clinico de la CPPD posterior a analgesia epidural durante el
trabajo de parto en el INMP durante el afio 2026, con el fin de generar evidencia local
que sustente el desarrollo de protocolos institucionales, mejore los resultados

maternos y reduzca la variabilidad en la practica clinica.



2.1.2 Antecedentes del problema
Internacionales

Uppal et al. (2024) publicaron en Regional Anesthesia & Pain Medicine la
guia clinica multisociedad mas actualizada sobre el manejo de la CPPD, elaborada
mediante metodologia Delphi modificada con la participacion de un grupo de trabajo
internacional que incluy6 a las principales sociedades cientificas de anestesiologia
regional del mundo. Tras la revision sistemdtica de mas de 1 200 articulos y el
consenso sobre 37 recomendaciones, concluyeron que el parche hematico epidural
continua siendo el tratamiento de referencia, con una tasa de éxito al primer intento
entre el 70 % y 98 % en la poblacién general, y que el bloqueo del ganglio
esfenopalatino constituye una alternativa eficaz en pacientes obstétricas.
Recomendaron ademds un abordaje escalonado que inicia con medidas
conservadoras durante las primeras 24-48 horas y progresa al manejo

intervencionista ante falla terapéutica o sintomas severos.

Maranhao et al. (2021) realizaron un metaanalisis en red publicado en
Anaesthesia que incluy6 145 ensayos clinicos aleatorizados con un total de 32 364
procedimientos neuroaxiales, con el objetivo de evaluar la asociacion entre el tipo de
aguja y la incidencia de CPPD durante la anestesia espinal. Los autores compararon
18 tipos de agujas y encontraron que las agujas con punta de lapiz calibre 26G-27G
(Sprotte, Whitacre) presentaron la menor incidencia de CPPD (OR 0,12; IC 95 %:
0,07-0,21), mientras que las agujas de Quincke de gran calibre mostraron el mayor
riesgo. Concluyeron que el tipo y calibre de la aguja constituyen los principales
factores técnicos modificables y recomendaron el uso sistematico de agujas

atraumaticas de pequefio calibre para reducir esta complicacion.

Binyamin et al. (2022) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado, doble
ciego y controlado con placebo publicado en Anesthesia & Analgesia, que incluyd
40 pacientes obstétricas con diagnostico de CPPD tras analgesia neuroaxial. Las
pacientes fueron asignadas aleatoriamente a recibir bloqueo bilateral del ganglio
esfenopalatino transnasal con ropivacaina 0,75 % versus solucidn salina (placebo).
Los resultados demostraron una reduccion significativa de la intensidad del dolor
evaluado por EVA en las primeras 24 horas (p < 0,001) y una menor necesidad de

parche hematico epidural en el grupo intervencion (15 % vs. 45 %; p = 0,04).



Concluyeron que el bloqueo esfenopalatino es una alternativa segura, eficaz y

minimamente invasiva en pacientes obstétricas.

Cohen et al. (2018) publicaron en Regional Anesthesia & Pain Medicine una
revision retrospectiva de 72 pacientes postparto con CPPD, en la que compararon el
bloqueo topico del ganglio esfenopalatino con lidocaina 4 % frente al parche
hematico epidural como primera linea terapéutica. El tiempo medio de alivio del
dolor fue significativamente menor con el bloqueo esfenopalatino (30 minutos)
comparado con el parche hemadtico (promedio de varias horas), y la tasa de
complicaciones fue del 0 % en el grupo de bloqueo frente al 9 % en el grupo de
parche (dolor lumbar, parestesias). Los autores concluyeron que el bloqueo
esfenopalatino presenta una eficacia comparable al PHE con un perfil de seguridad
mas favorable, por lo que deberia considerarse como primera linea terapéutica en

pacientes obstétricas estables.

Booth et al. (2017) realizaron una revision retrospectiva publicada en el
International Journal of Obstetric Anesthesia sobre una base de datos institucional de
466 parches hematicos epidurales aplicados a pacientes obstétricas durante un
periodo de 10 afos. El estudio analiz6 la incidencia del PHE asociado a distintas
técnicas neuroaxiales y el efecto del volumen de sangre administrado sobre la
eficacia terapéutica. Reportaron una tasa de éxito al primer intento del 67 % cuando
se inyectaban volimenes <20 mL, que aumentaba al 83 % con volimenes entre 20-
30 mL. La necesidad de un segundo parche se presentd en el 29 % de los casos.
Concluyeron que el volumen 6ptimo de sangre autdloga se encuentra entre 20 y 30
mL y que la eficacia del PHE en obstétricas es menor que la reportada en poblacion

general.

Rodriguez-Camacho et al. (2023) publicaron en Revista Clinica Espafiola una
revision narrativa sobre los factores de riesgo asociados al desarrollo de CPPD,
basada en la busqueda sistematica de 86 articulos indexados en PubMed, Scopus y
Cochrane de los ultimos 15 afios. Identificaron como factores no modificables el sexo
femenino (riesgo 2-3 veces mayor), la edad joven (18-40 afios), el embarazo, el IMC
bajo (<25 kg/m?) y el antecedente de cefalea cronica. Entre los factores modificables

destacaron el tipo y calibre de aguja, la orientacion del bisel, el nimero de intentos



de puncion y la experiencia del operador. Propusieron un algoritmo de estratificacion

del riesgo para guiar la eleccion de la técnica anestésica.

Nuiiez et al. (2017) publicaron en la Revista Médica del Uruguay un estudio
prospectivo descriptivo con seguimiento postoperatorio durante 72 horas de 914
embarazadas sometidas a raquianestesia para cesarea en el Hospital de la Mujer
durante un afio. E1 98 % de las agujas empleadas fueron punta de lapiz (86,3 % calibre
25G y 11,2 % calibre 27G). La incidencia de CPPD fue del 2,6 % (24 casos), con
aparicion a las 24 horas en el 66,7 % y a las 48 horas en el 16,7 % de las pacientes
afectadas. El 54,2 % mejor6 con manejo conservador en las primeras 24 horas y
ninguna paciente requiri6 parche hematico. Concluyeron que, con el uso sistematico
de agujas punta de lapiz de pequeio calibre, la incidencia de CPPD se mantiene baja

y el manejo conservador resulta eficaz en la mayoria de los casos.

Ge et al. (2023) publicaron en BMC Pregnancy and Childbirth un
metaandlisis bayesiano en red que incluyo6 31 ensayos clinicos aleatorizados con un
total de 3 517 pacientes obstétricas, con el objetivo de evaluar la eficacia comparativa
de diversas terapias farmacologicas profilacticas frente a la CPPD. Los autores
analizaron 12 intervenciones y encontraron que la dexametasona intravenosa (RR
0,33; IC 95 %: 0,20-0,55), la cosintropina (RR 0,35) y la aminofilina (RR 0,42)
redujeron significativamente la incidencia de CPPD en comparacion con placebo.
Concluyeron que estas intervenciones farmacoldgicas podrian integrarse como
profilaxis en pacientes de alto riesgo, aunque advirtieron sobre la heterogeneidad de

los estudios incluidos.
Nacionales

Arias y Montes (2006) realizaron un estudio descriptivo, longitudinal y
prospectivo en el Centro Obstétrico del INMP con 60 parturientas en fase activa de
trabajo de parto, a quienes se administrd bupivacaina 0,25 % 12 mL por catéter
epidural. Evaluaron el alivio del dolor mediante escala visual analdgica, la
hemodinamia materna, el progreso del parto y el pH neonatal. Reportaron una
disminucion significativa del dolor (p < 0,001), mantenimiento de la hemodinamia
materna, un descenso promedio de 12 latidos/min en la frecuencia cardiaca fetal y
una satisfaccion excelente en el 50,1 % de las pacientes. Identificaron un caso de

puncion dural accidental (1,67 %), que fue manejado con hidratacion endovenosa y



reposo absoluto. Concluyeron que la analgesia epidural con bupivacaina es eficaz y
segura en el parto, con una incidencia de PDA consistente con la literatura

internacional.

Arias et al. (2010) publicaron en Acta Médica Peruana un estudio
retrospectivo, descriptivo y transversal con 53 parturientas del INMP que recibieron
bupivacaina por catéter epidural en enero de 2006, con el objetivo de determinar los
costos unitarios y operacionales de la analgesia epidural de parto. Utilizaron la
metodologia del sistema de informacion de gestion hospitalaria. Encontraron que los
honorarios profesionales representaron el 74 % del costo total, los insumos
terapéuticos y ropa el 14 %, y la depreciacion de equipos e infraestructura el 12 %.
Establecieron un costo unitario de S/ 379,00 por procedimiento y concluyeron que
este precio es asequible para las gestantes en trabajo de parto, justificando la

inclusion de la analgesia epidural como parte de la atencion estandar.

Quispe Pilco et al. (2022) realizaron un estudio observacional, prospectivo,
descriptivo y transversal publicado en la Revista Peruana de Investigaciéon Materno
Perinatal, aplicando un cuestionario validado por juicio de expertos a 73
profesionales de la salud del Centro Obstétrico del INMP (13 ginecobstetras, 27
residentes y 33 obstetras). Predomind el sexo femenino, con una edad media de 44
afnos. El 69 % de los ginecobstetras, el 85 % de los residentes y el 45 % de los
obstetras reportaron no haber recibido capacitacion en analgesia epidural en los
ultimos cinco afios. Se identificaron déficits importantes en conocimientos sobre
indicaciones en patologias especificas y contraindicaciones. Concluyeron que es
necesario reforzar conceptos sobre indicaciones, contraindicaciones y el impacto de

la analgesia sobre el trabajo de parto.

Yepez y Vasquez (2013) ejecutaron un estudio observacional prospectivo
longitudinal publicado en la Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatal, con
205 gestantes del servicio de psicoprofilaxis del INMP, para determinar el nivel de
conocimiento y aceptabilidad de la analgesia epidural de parto. Encontraron un nivel
de conocimiento del 55,9 %, una aceptabilidad del 42,9 % y una satisfaccion con la
informacion recibida del 69,3 %. Los principales motivos de rechazo fueron el temor
al dafio a su salud (67,8 %) y al dafio al bebé (32,2 %). Concluyeron que, aunque

existe un conocimiento aceptable sobre la técnica, la aceptabilidad permanece



limitada, destacando la necesidad de fortalecer la consejeria prenatal y la informacion

brindada por el personal de salud.

2.1.3 Fundamentos

2.1.3.1 Marco tedrico
Analgesia epidural en el trabajo de parto

La analgesia epidural consiste en la administracion de anestésicos locales y
opioides en el espacio epidural lumbar a través de un catéter, con el objetivo de
bloquear la conduccién de las raices nerviosas espinales que vehiculan el dolor del
trabajo de parto (T10-L1 en primera fase y S2-S4 en fase expulsiva). Se realiza
habitualmente mediante una aguja de Tuohy calibre 17G o 18G, identificando el
espacio epidural por la técnica de pérdida de resistencia al suero fisioldgico o al aire

(Uppal et al., 2024).

Los agentes mas utilizados en analgesia obstétrica son bupivacaina 0,0625
%-0,125 % o ropivacaina 0,1 %-0,2 % asociados a fentanilo (1-2 mcg/mL) o
sufentanilo, administrados por infusiéon continua, bolos intermitentes programados o
analgesia controlada por la paciente (PCEA) (Arias & Montes, 2006; Quispe Pilco,
2021).

Puncion dural accidental (PDA)

La PDA ocurre cuando la aguja de Tuohy o el catéter atraviesan
inadvertidamente la duramadre durante el intento de canalizacion del espacio
epidural. Su incidencia global oscila entre 0,5 %y 2,5 %, y se incrementa con la falta
de experiencia del operador, el uso de agujas de gran calibre, la obesidad y las

dificultades anatomicas (Lopez-Correa et al., 2011; Plaza et al., 2024).
Fisiopatologia de la cefalea postpuncion dural

La CPPD se explica por la pérdida de LCR a través del orificio dural a un
ritmo superior al de su produccion (aproximadamente 0,35 mL/min). Esto genera
hipotension intracraneal con traccion de estructuras sensibles al dolor (senos
venosos, nervios craneales V, IX y X) y vasodilatacion cerebral compensatoria (teoria
de Monro-Kellie). El componente vascular explica la respuesta favorable a sustancias

vasoconstrictoras como la cafeina (Kwak, 2017; Sachs & Smiley, 2014).



Criterios diagnosticos

La International Classification of Headache Disorders, 3.* edicion (ICHD-3)
define la CPPD como una cefalea que aparece dentro de los cinco dias posteriores a
una puncion lumbar, causada por la fuga de LCR a través de la perforacion dural y
no explicable por otra causa. Generalmente se acompafa de rigidez cervical y/o
sintomas auditivos subjetivos, y remite espontineamente en dos semanas o tras el
sellado de la fuga con parche hematico epidural (Headache Classification Committee

of the International Headache Society, 2018).
Factores de riesgo

Entre los factores no modificables figuran el sexo femenino, la edad entre 18
y 50 afos, el embarazo, el bajo indice de masa corporal y el antecedente de cefalea
cronica. Los factores modificables incluyen el calibre y tipo de aguja (agujas de corte
y de gran calibre incrementan el riesgo), la orientacion del bisel (perpendicular a las
fibras durales aumenta el riesgo), el numero de intentos, la experiencia del operador
y la posicion de la paciente durante la puncion (Maranhao et al., 2021; Rodriguez-

Camacho et al., 2023).
Manejo clinico de la CPPD

El abordaje terapéutico es escalonado y se divide en tres grandes categorias:
(a) medidas preventivas ante una PDA advertida (insercion de catéter intratecal,
morfina epidural profiladctica, administracion de cristaloides intratecales); (b)
tratamiento conservador durante las primeras 24-48 horas (reposo relativo,
hidratacion oral y endovenosa, analgésicos no opioides como paracetamol y AINE,
cafeina oral 300 mg cada 8 horas, antieméticos); (c) tratamiento invasivo ante falla
del manejo conservador o cefalea severa con sintomas neurologicos (Plaza et al.,

2024; Uppal et al., 2024).

El parche hematico epidural (PHE) constituye el tratamiento definitivo de
referencia. Consiste en la administracion de 15-20 mL de sangre autéloga en el
espacio epidural, preferentemente en el mismo nivel o un espacio por debajo del sitio
de la puncién original. Su mecanismo de accion se basa en la formacion de un
coagulo que sella el defecto dural y restaura la presion del LCR, asi como en un

efecto masa que comprime el saco tecal. Las tasas de éxito reportadas oscilan entre



70 %y 98 % al primer intento en la poblacion general, siendo menor en la poblacion
obstétrica, donde se requiere un segundo parche hasta en el 29 % de los casos (Booth

et al., 2017; Plaza et al., 2024).
2.1.4 Formulacion del problema
Pregunta general

(Cuales son los resultados clinicos del parche hematico epidural comparado
con el bloqueo del ganglio esfenopalatino en el manejo de la cefalea postpuncion
dural posterior a analgesia epidural durante el trabajo de parto en el Instituto Nacional

Materno Perinatal, Lima, Peru, durante el afio 2026?
Preguntas especificas

1. (Cual es la reduccion de la intensidad del dolor (EVA) a los 30 min, 1 h, 24 h
y 48 h en pacientes tratadas con PHE en comparacion con BGEP?

2. (Cudl es el tiempo hasta la resolucion completa de la CPPD en pacientes
tratadas con PHE en comparacion con BGEP?

3. (Cuadl es la tasa de éxito al primer intento y la necesidad de terapia de rescate
del PHE frente al BGEP?

4. (Cudl es la frecuencia de complicaciones, recurrencia a los 7 dias, estancia
hospitalaria y satisfaccion materna en pacientes tratadas con PHE frente a
BGEP?

5. ¢(Cuales son los factores asociados al éxito terapéutico de cada intervencion
(PHE y BGEP) en la poblacion estudiada?

2.2 Hipotesis

HI1: El bloqueo del ganglio esfenopalatino presenta resultados clinicos no
inferiores al parche hematico epidural en la resolucion de la cefalea postpuncion
dural a las 24 horas, con menor tasa de complicaciones, en pacientes obstétricas
atendidas en el INMP durante el afio 2026. HO: No existen diferencias
estadisticamente significativas en los resultados clinicos entre el parche hematico
epidural y el bloqueo del ganglio esfenopalatino en el manejo de la cefalea

postpuncion dural en la poblacion estudiada.

2.3 Objetivos de la investigacion

2.3.1 Objetivo general
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Comparar los resultados clinicos del parche hematico epidural y el bloqueo
del ganglio esfenopalatino en el manejo de la cefalea postpuncion dural posterior a
analgesia epidural durante el trabajo de parto en el Instituto Nacional Materno

Perinatal, Lima, Peru, durante el ano 2026.
2.3.2 Objetivos especificos

1. Comparar la reduccién de la intensidad del dolor segin la escala visual
analdgica (EVA) a los 30 minutos, 1 hora, 24 horas y 48 horas entre las
pacientes tratadas con PHE y BGEP.

2. Comparar el tiempo hasta la resolucion completa de la CPPD (en horas/dias)
entre ambos grupos de tratamiento.

3. Comparar la tasa de éxito al primer intento y la necesidad de terapia de rescate
entre PHE y BGEP.

4. Comparar la frecuencia de complicaciones y la tasa de recurrencia a los 7 dias
entre ambas intervenciones.

5. Comparar la estancia hospitalaria y el nivel de satisfaccion materna con la
técnica recibida, e identificar los factores asociados al éxito terapéutico de cada
intervencion.

2.4 Evaluacion del problema

La cefalea postpuncién dural es una complicacion iatrogénica derivada de un
procedimiento ampliamente utilizado en la atencidn obstétrica contemporanea. En el
contexto del INMP, hospital de referencia nacional con un volumen anual elevado de
partos y un creciente uso de analgesia epidural, es imprescindible contar con

informacion local actualizada que permita optimizar la calidad de la atencion.

La evaluacion del problema considera: (1) Magnitud: con més de 15 000
partos anuales en el INMP y una utilizacion creciente de analgesia epidural, incluso
una incidencia baja de CPPD (1-2%) representa un nimero considerable de pacientes
afectadas cada afio. (2) Trascendencia: la CPPD puede prolongar la estancia
hospitalaria, interferir con el vinculo materno-neonatal, afectar la lactancia materna,
incrementar los costos sanitarios y, en casos severos, generar complicaciones
neurologicas graves. (3) Vulnerabilidad: el problema es abordable con estrategias
preventivas y terapéuticas basadas en evidencia, cuyo impacto puede cuantificarse.

(4) Factibilidad: el estudio es viable al contar con registros institucionales
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sistematizados, acceso al historial clinico electronico y colaboracién del

Departamento de Anestesia del INMP.
2.5 Justificacion e importancia del problema
Justificacion legal

El proyecto se enmarca en la Ley General de Salud N° 26842 (articulos 15 y
27), la Ley del Trabajo Médico, el Reglamento de la Ley N° 29414 que establece los
derechos de las personas usuarias de los servicios de salud, y la Norma Técnica de
Salud para la Atencion Integral de Salud Materna (NTS N° 105-MINSA/DGSP-
V.01), que reconoce el derecho de la gestante al alivio del dolor durante el trabajo de

parto y a recibir atencion basada en evidencia cientifica.

Adicionalmente, cumple con los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki, las Pautas CIOMS y el Reglamento de Ensayos Clinicos del Instituto
Nacional de Salud del Pert.

Justificacion teodrico-cientifico

A nivel nacional existe escasa evidencia publicada sobre la epidemiologia y
el manejo de la CPPD en poblacion obstétrica peruana, particularmente en

instituciones de alta complejidad como el INMP.

La generacion de informacion cientifica propia contribuird al cuerpo de
conocimiento local y regional, permitira comparar la realidad peruana con estandares
internacionales y servira de base para futuras investigaciones analiticas y ensayos

clinicos.
Justificacion practica

Los resultados del presente estudio permitirdn: (a) caracterizar el perfil
clinico y la incidencia real de la CPPD en el INMP; (b) evaluar la adherencia del
personal anestesidlogo a las recomendaciones internacionales; (c) identificar
oportunidades de mejora en la estandarizacion del manejo; (d) aportar insumos para
la elaboracion o actualizacion de una guia de practica clinica institucional sobre
prevencion y tratamiento de la CPPD; y (e) mejorar la calidad de la atencion, reducir
la estancia hospitalaria y optimizar los costos asociados a esta complicacion, con

beneficio directo para las pacientes y sus familias.
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CAPITULO III:
METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Estudio de tipo observacional, analitico, comparativo, longitudinal y

prospectivo, con enfoque cuantitativo.
3.2 Disefio de investigacion

Disefio de cohorte concurrente con dos grupos de comparacion segun la
modalidad terapéutica recibida para el manejo de la CPPD: Grupo 1 (parche hematico
epidural - PHE) y Grupo 2 (bloqueo del ganglio esfenopalatino - BGEP). Las
pacientes seran identificadas y seguidas prospectivamente desde el diagndstico de
CPPD hasta los 7 dias posteriores a la intervencion, con evaluaciones seriadas de
EVA a los 30 minutos, 1 hora, 24 horas, 48 horas y 7 dias, registro de tiempo a la
resolucion, complicaciones, recurrencia, estancia hospitalaria y satisfaccion materna.
La asignacion al grupo de tratamiento correspondera a la decision clinica del médico
anestesiologo tratante segun protocolo institucional y disponibilidad técnica, sin

intervencion del investigador en la eleccion terapéutica.
3.3 Universo

Conformado por todas las gestantes atendidas en el Centro Obstétrico del
Instituto Nacional Materno Perinatal durante el afio 2026, que recibieron analgesia

epidural para el trabajo de parto.
3.4 Poblacion a estudiar

Todas las pacientes obstétricas que hayan desarrollado cefalea postpuncion
dural diagnosticada segln criterios de la ICHD-3, posterior a analgesia epidural para
el trabajo de parto, atendidas en el INMP durante el periodo comprendido entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 2026, y que hayan recibido como tratamiento parche

hematico epidural o bloqueo del ganglio esfenopalatino.
3.5Muestra de estudio o tamafio muestral

El tamano muestral se calculé mediante la formula de comparacion de dos

proporciones independientes, tomando como referencia el ensayo de Binyamin et al.
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(2022): proporciodn esperada de éxito al primer intento del 85% para PHE y del 75%
para BGEP (diferencia clinicamente relevante del 10%), con un nivel de confianza
del 95% (Za = 1,96) y poder estadistico del 80% (Zp = 0,84), prueba bilateral. El
calculo arroj6 un minimo de 34 pacientes por grupo, totalizando 68 pacientes;
considerando una tasa de pérdida del 10% en el seguimiento, se ajusto a 38 pacientes
por grupo (n total = 76). Se aplicara muestreo no probabilistico consecutivo censal
de todos los casos que cumplan los criterios de inclusion durante el periodo de
estudio. En caso de no alcanzar el tamano calculado, los hallazgos se reportaran con

las limitaciones estadisticas correspondientes.

Foérmula para comparacion de dos proporciones independientes:

Z*p-q
eZ

Donde:

Za = 1,96 (nivel de confianza del 95 %); Zp = 0,84 (poder estadistico del 80
)

p1 = 0,85 (proporcion esperada de éxito con PHE)
p2= 0,75 (proporcidn esperada de éxito con BGEP)
A =p1—p2=0,10 (diferencia clinicamente relevante)

Sustituyendo:

_ (196 (0,75)- (0.25)

=72,03 ~ 73
(0,10)2

3.6 Criterios de inclusion y exclusion
3.6.1 Criterios de inclusion

- Gestantes mayores de 18 afios atendidas en el INMP durante el afio 2026.

- Pacientes que recibieron analgesia epidural para el trabajo de parto mediante

técnica estandar con aguja de Tuohy.

- Pacientes con diagnoéstico clinico de cefalea postpuncion dural segun criterios
de la ICHD-3 que hayan recibido tratamiento con parche hematico epidural

(PHE) o bloqueo del ganglio esfenopalatino (BGEP).

- Historia clinica y registro anestésico completo y accesible.
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3.6.2

Paciente que otorgue consentimiento informado (para el seguimiento
prospectivo).
Criterios de exclusion

Pacientes con antecedente de cefalea cronica primaria (migrafia, cefalea

tensional severa, cefalea en racimos).

Pacientes con patologia neuroldgica preexistente (epilepsia, tumores,

malformaciones vasculares).

Pacientes con cefalea atribuible a otra causa identificada (preeclampsia severa,
sinusitis aguda, meningitis, hemorragia).
Gestantes que recibieron técnicas anestésicas distintas a la epidural pura

(raquidea aislada sin conversion desde epidural).

Historias clinicas incompletas o con informacion insuficiente para el analisis

de variables.
Pacientes que no acepten participar en el seguimiento prospectivo.

Pacientes que recibieron Unicamente manejo conservador, ambas
intervenciones (PHE + BGEP) simultdneamente, u otra modalidad terapéutica

distinta a las del estudio.

3.7 Variable de estudio

3.7.1

Independiente

Técnica analgésica empleada para el manejo de la cefalea postpuncion dural.

Variable cualitativa nominal dicotdmica, cuyas dimensiones son: (1) parche hemético

epidural (PHE) y (2) bloqueo del ganglio esfenopalatino (BGEP).

3.7.2

Dependiente

Control de la cefalea postpuncién dural, entendido como el grado de

resolucion del cuadro clinico tras la aplicacion de la técnica analgésica. Se evalua a

través de seis dimensiones: (1) intensidad del dolor medida por escala visual

analogica (EVA) antes del procedimiento y a los 30 min, 1 h, 24 h, 48 hy 7 dias; (2)

éxito terapéutico, definido como EVA < 3 a las 24 horas sin repeticion de la técnica;

(3) tiempo de respuesta analgésica hasta alcanzar EVA < 3 y hasta la resoluciéon

completa; (4) necesidad de analgesia suplementaria o terapia de rescate; (5)

seguridad, expresada en complicaciones atribuibles a la técnica y recurrencia a los 7
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dias; y (6) repercusion clinica, medida por los dias de estancia hospitalaria adicional

y la satisfaccion materna.

3.7.3 Intervinientes
- Las siguientes covariables no constituyen variables de estudio; se registran
unicamente como factores de control para el ajuste del analisis multivariado.
Variables sociodemograficas: edad materna, nivel educativo, lugar de

procedencia.

- Variables clinico-obstétricas: paridad, edad gestacional, indice de masa

corporal pregestacional, antecedentes patoldgicos.

- Variables técnicas anestésicas: calibre y tipo de aguja, posicion de la paciente
durante la puncion, nimero de intentos, nivel de experiencia del operador,
identificacion del espacio epidural (pérdida de resistencia al aire o suero), uso

concomitante de técnica combinada.

- Variables clinicas de la CPPD: tiempo de inicio tras la puncién, localizacion,
sintomas asociados (rigidez cervical, fotofobia, nduseas, tinnitus, hipoacusia),

intensidad inicial.
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3.8 Operacionalizacion de variables

Tabla 1

Operacionalizacion de variables

Tipoy Criterio de
Variable Definicion conceptual Dimensiones Indicadores escala de medicién Instrumento
medicion
Aplicacion  de  sangre 1 =Si se Ficha de
Procedimiento terapéutico invasivo parche hematico autcéloga en el espacio Cualltgtlva aplico PHE recoleccion
Técnica aplicado a la paciente obstétrica con  epjdural (PHE) epidural (Volun}en en OmL, .norn’ma_l 0 =No se de datos /
analgésica para el diagnostico de cefalea postpuncion nivel de puncion, N.° de dicotomica aplico PHE Registro
manejo dela  dural segun criterios de la ICHD-3, parches) anestesico
CPPD orientado a sellar la fuga de liquido Aplicacién transnasal de ) Ficha de
(Variable cefalorraquideo o a2 modular la Blogueo del anestésico local sobre el Cualitativa - I Sise recoleccion
independiente)  vasodilatacion cerebral ganglio ganglio esfenopalatino ~ nominal ~ 2P0 BGEP 4 datos /
compensatoria esfenopalatino . -, o 0=No se .
p . (farmaco,  concentracidén, dicotdomica ., Registro
(BGEP) . . aplico BGEP L .
bilateralidad) anestésico
Puntaje de la Escala Visual EVAO0al0 Ficha de
. Analoégica (EVA) registrado o Leve: 1-3 .,
) ~ Intensidad del Jel dimi Cuantitativa derada: 4 recoleccion
Control de Ia Grado de resolucion del cuadro clinico  geJor antes del procedimiento y a ordinal Moderada: 4— " o)
cefalea de cefalea  postpuncion  dural 105,30 min, 1 h, 24 h, 48 hy 6 EVA
. alcanzado después de aplicada la 7 dias Severa: 7-10
postpuncion e loési d 1 A
dural Fecmcgd a(;lg glezisul:a, expresado en z; 1 = Exito
. intensidad del dolor, su curso tempora ' - <
(Variable | e e tratamiento s Porcentaje de pacientes que Cualitativa (EVA<3alas Ficha de
d dient y el requerimiento de tratamiento gyijto alcanzan EVA<3 alas24h . 24 h) .
ependiente) -~ .. . L . . . nominal _ recoleccion
: terapéutico de aplicada la técnica, sin .. ., . 0 = Fracaso
dicotémica de datos

necesidad de repetirla

(EVA>3alas

24 h)
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Tipo y

Criterio de

Variable Definicién conceptual Dimensiones Indicadores escala de .y Instrumento
.y medicion
medicion
Horas transcurridas desde la Valor continuo
Tiempo de aplicacion de la técnica o en horas Ficha de
Cuantitativa . . .,
respuesta hasta alcanzar EVA < 3 y \ (inmediato, < recoleccion
. . ., de razon
analgésica hasta la resolucion completa 1 h, 1-24 h, de datos
de la cefalea > 24 h)
. Requerimiento de  un o ey L,
Necesidad de o Cualitativa 1= Sirequiri6 Fichade
. segundo procedimiento o de . _ .,
analgesia . nominal 0=No recoleccion
. analgesia de rescate por .. . . o,
suplementaria ; . dicotomica requirio de datos
persistencia de la cefalea
Presencia de
complicaciones atribuibles a o 1=Si Ficha de
e Cualitativa . .,
. la técnica (dolor lumbar, . presento recoleccion
Seguridad . s nominal -
parestesias, epistaxis, sabor .., . 0=No de datos /

. dicotomica , ..
amargo, otras) y recurrencia presento Seguimiento
de la cefalea a los 7 dias
Dias de estancia hospitalaria o Estancia: N.° .

. 1a hosp Cuantitativa , Ficha de
iy adicional atribuibles a la \ de dias -
Repercusion . de razon . ., recoleccion
, . CPPD y  nivel de S Satisfaccion:
clinica . . y cualitativa de datos /
satisfaccion materna con el . escala .
. o ordinal Entrevista
manejo recibido delal0
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3.9 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica a emplear sera la revision documental de historias clinicas y
registros anestésicos, complementada con entrevista telefonica o presencial a las

pacientes durante el seguimiento.

El instrumento consistird en una ficha de recoleccion de datos estructurada
(Anexo 4), disenada ad hoc y validada mediante juicio de expertos conformado por
tres anestesidlogos con experiencia en anestesia obstétrica y un metodélogo. La ficha
constara de cinco secciones: (I) datos sociodemograficos, (II) antecedentes
obstétricos y clinicos, (III) datos del procedimiento anestésico, (IV) caracterizacion

clinica de la CPPD y (V) manejo terapéutico y evolucion.

La confiabilidad del instrumento se evaluara mediante una prueba piloto con
10 fichas, calculandose el coeficiente de concordancia interobservador mediante el

indice kappa de Cohen, aceptando valores superiores a 0,80.
3.10 Procesamiento y analisis de datos

Los datos recolectados se ingresaran en una base construida en Microsoft
Excel 2021 con doble digitacion y control de calidad, y posteriormente se exportaran

al paquete estadistico IBM SPSS Statistics version 27.0 para su analisis.

Analisis descriptivo: las variables cualitativas se presentaran en frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes); las variables cuantitativas, previa prueba de
normalidad (Shapiro-Wilk), se describiran mediante medidas de tendencia central y

dispersion (media + desviacion estandar o mediana e intervalo intercuartilico).

Analisis bivariado (comparativo): para comparar las variables cualitativas
entre ambos grupos (PHE vs BGEP) se utilizara la prueba chi-cuadrado o la prueba
exacta de Fisher segtin corresponda; para variables cuantitativas, prueba t de Student
para muestras independientes o U de Mann-Whitney segtn la distribucion. Para
comparar el EVA en mediciones repetidas (30 min, 1 h, 24 h, 48 h, 7 dias) se aplicara
ANOVA de medidas repetidas o la prueba de Friedman. El tiempo hasta la resolucion
completa se analizara mediante curvas de Kaplan-Meier comparadas con prueba log-
rank. Se calcularan Riesgos Relativos (RR) y Diferencias de Riesgo con intervalos

de confianza al 95%.
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Analisis multivariado: se aplicara regresion logistica binaria para identificar
los factores asociados de manera independiente al éxito terapéutico de cada
intervencion (PHE y BGEP), ajustando por edad, IMC, paridad, calibre de aguja,
numero de intentos, experiencia del operador y tiempo desde la puncion hasta el
tratamiento. Se reportaran Odds Ratio ajustados con IC 95%. Para los desenlaces
cuantitativos (EVA, tiempo a resolucion) se complementard con regresion lineal
multiple. Se considerara estadisticamente significativo un valor p < 0,05. Los

resultados se presentaran en tablas y graficos estadisticos.
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CAPITULO IV:
METODOLOGIA

4.1 Plan de acciones

El plan operativo se ejecutara en las siguientes etapas:

Etapa preparatoria (meses 1-3): revision bibliografica exhaustiva, elaboracion
y aprobacion del protocolo de investigacion por la Unidad de Posgrado

UNMSM vy el Comité Institucional de Etica del INMP.

Etapa de recoleccion (meses 4-7): aplicacion del instrumento mediante revision
de historias clinicas y registros anestésicos, identificacion de casos,

seguimiento telefonico/presencial de pacientes con CPPD.

Etapa de andlisis (meses 7-9): depuracidn, ingreso de datos, procesamiento

estadistico e interpretacion de resultados.

Etapa de redaccion (meses 9-11): elaboracion del informe final, revision por

asesor, correcciones.

Etapa de difusion (mes 12): sustentacion de tesis y envio para publicacion en

revista indexada.

4.2 Asignacion de recursos

4.2.1

4.2.2

Recursos Humanos

Un (1) investigador principal (médico residente de anestesiologia).
Un (1) asesor médico especialista en anestesiologia obstétrica.

Un (1) asesor metodologico.

Un (1) asesor estadistico.

Personal técnico de apoyo para la revision de historias clinicas (segin

disponibilidad).

Recursos Materiales
Equipos: computadora portatil, impresora multifuncional, disco duro externo,

acceso a sistemas informaticos del INMP.

Material de escritorio: papel bond, lapiceros, resaltadores, files, archivadores.
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- Software: Microsoft Office 2021, IBM SPSS Statistics v.27, gestor

bibliografico Mendeley/Zotero, plataforma Turnitin.

- Acceso a bases de datos cientificas: PubMed, Scopus, Web of Science,

Cochrane Library, LILACS, SciELO.
- Instrumento de recoleccion de datos impreso y formato digital.

4.3 Presupuesto o costo del proyecto

El presupuesto total estimado asciende a S/ 6 890,40 (seis mil ochocientos

noventa con 40/100 soles), cubierto integramente con recursos propios del

investigador. El detalle se presenta a continuacion:

Tabla 2
Presupuesto
Descripcion Unidad Cantidad C. (ISJ/I)Ht' Total (S/)
Bienes
Papel bond A4 80g Millar 3 28,00 84,00
Tinta / toner de impresora Unidad 4 90,00 360,00
Utiles de escritorio (lapiceros, .
resaltadores, files, archivadores) Varios I 200,00 200,00
USB de 64 GB / disco externo Unidad 2 120,00 240,00
Servicios
Fotocopias Unidad 2000 0,10 200,00
Impresiones y empastado de .
. Ejemplar 6 50,00 300,00
ejemplares
Servicio de internet y acceso a
o Meses 12 90,00 1 080,00
bases bibliograficas
Asesoria estadistica Servicio 1 1 500,00 1 500,00
Asesoria metodologica y revision .
Servicio 1 1 200,00 1 200,00

lingtiistica
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C. Unit.

Descripcion Unidad Cantidad (S/) Total (S/)
Movilidad y transporte Global 1 800,00 800,00
Llamadas telefomcas (seguimiento Global 1 300,00 300,00
de pacientes)
Imprevistos (10%) Global 1 626,40 626,40
TOTAL S/ 6 890,40

4.4 Cronograma de actividades

El presupuesto total estimado asciende a S/ 6 890,40 (seis mil ochocientos

noventa con 40/100 soles), cubierto integramente con recursos propios del

investigador. El detalle se presenta a continuacion:

Tabla 3

Cronograma de actividades

Actividad

M1

M2 M3 M4

MS M6

M7 M8

M9

M10 M11 M12

Revision
bibliografica

X

X

Elaboracion del
protocolo

Aprobacién por
Comité de Etica

Prueba piloto y
validacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
analisis de datos

Redaccidn del
informe final

Presentacion y
sustentacion
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CAPITULO VI:
ANEXOS

6.1 Definicion de términos

Analgesia epidural: técnica anestésica regional consistente en la administracion de
anestésicos locales y opioides en el espacio epidural para bloquear la transmision del

dolor, ampliamente utilizada en el manejo del dolor del trabajo de parto.

Cefalea postpuncion dural (CPPD): cefalea postural aparecida dentro de los cinco
dias posteriores a una puncioén lumbar o dural, causada por la fuga de liquido

cefalorraquideo a través del defecto dural, segun criterios de la ICHD-3 (2018).

Escala Visual Analogica (EVA): instrumento validado para la medicion subjetiva de
la intensidad del dolor, mediante una linea horizontal de 10 cm que va de 0 (ausencia

de dolor) a 10 (maximo dolor imaginable).

Espacio epidural: espacio virtual ubicado entre el ligamento amarillo y la duramadre,
que contiene grasa, vasos sanguineos y raices nerviosas, y al que se accede para la

administracion de anestésicos en la técnica epidural.

Liquido cefalorraquideo: fluido transparente producido en los plexos coroideos que
circula por el sistema ventricular cerebral y el espacio subaracnoideo, con funciones

de proteccion mecanica, homeostasis y nutricion del sistema nervioso central.

Parche hematico epidural (PHE): procedimiento terapéutico que consiste en la
inyeccion de sangre autdloga (15-20 mL) en el espacio epidural con el fin de sellar

el defecto dural y restablecer la presion normal del LCR.

Puncion dural accidental (PDA): perforacion inadvertida de la duramadre con la

aguja o el catéter durante la realizacién de una técnica epidural.

Trabajo de parto: conjunto de fenémenos fisiologicos que tienen como objetivo la
expulsion del producto de la concepcion, caracterizado por contracciones uterinas

regulares que producen borramiento y dilatacion cervical.

Bloqueo del ganglio esfenopalatino: técnica minimamente invasiva que consiste en
la aplicacion transmucosa de anestésico local sobre el ganglio esfenopalatino por via

nasal, utilizada como alternativa terapéutica en la CPPD.
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6.2 Consentimiento informado

“Estudio comparativo de parche hematico epidural versus bloqueo del ganglio
esfenopalatino en el manejo de la cefalea postpuncion dural en el Instituto Nacional

Materno Perinatal, Lima, Peru, 2026”.

Usted esta siendo invitada a participar en un estudio de investigacion. Antes de
decidir si desea participar, por favor lea atentamente la siguiente informacion y
formule todas las preguntas que considere necesarias. El objetivo de este estudio es
describir como se maneja actualmente el dolor de cabeza que puede aparecer después
de haber recibido anestesia epidural durante su trabajo de parto, con la finalidad de

mejorar la atencion futura de otras pacientes.

En caso de aceptar, se le realizardn algunas preguntas sobre los sintomas que ha
presentado, se revisara su historia clinica y se realizara un seguimiento telefonico a
los 3, 7y 14 dias posteriores a su alta para conocer su evolucion. No se le practicaran
procedimientos adicionales a los establecidos como parte de su atencion habitual. La
participacion no implica riesgos adicionales para su salud. La Uinica molestia posible

es el tiempo requerido para responder la entrevista (15-20 minutos).

La participacion no le reportard beneficios directos, pero la informacion obtenida
contribuird al mejoramiento de la atencion anestésica-obstétrica de futuras pacientes.
Toda la informacion recolectada serd manejada con absoluta confidencialidad y
unicamente por el equipo investigador. Su nombre no aparecerd en ningin informe
ni publicacion. Los datos serdn almacenados de forma codificada. Su participacion
es completamente voluntaria. Usted puede retirarse del estudio en cualquier

momento sin que esto afecte la atencidon médica que reciba en la institucion.
Declaracion de consentimiento:

Yo, , identificada con DNI N°

, declaro haber leido la informacion anterior, y de manera libre y

voluntaria, acepto participar en este estudio.

Firma de la participante Firma del investigador
DNI: DNI:
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Fecha:
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6.3 Matriz de consistencia

clinicos del parche
hematico epidural
comparado con el
bloqueo del ganglio
esfenopalatino en el
manejo de la
cefalea postpuncion
dural posterior a
analgesia epidural

durante el trabajo

parche hematico epidural y el bloqueo
del ganglio esfenopalatino en el manejo
de la cefalea postpuncion dural posterior
a analgesia epidural durante el trabajo
de parto en el Instituto Nacional
Materno Perinatal, Lima-Pert, durante

el afio 2026.

Especificos

resultados clinicos no
inferiores al PHE en la
resolucion de la CPPD
a las 24 h, con menor
tasa de

complicaciones.

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES ADMINISTRACION
DEL PROYECTO
General: ;Cuales General: General: Independiente: Tipo: observacional,
1 Itad técni 1gési liti ti
Son 108 Tesuttados Comparar los resultados clinicos del El BGEP presenta eetiica anatgesica anatitico, comparativo,

para el manejo de la
CPPD. Dimensiones:
(1) parche hematico
epidural; (2) bloqueo
del ganglio

esfenopalatino.

Dependiente: control
de la cefalea
postpuncion dural.
Dimensiones: (1)

intensidad del dolor

longitudinal,

prospectivo.

Disefio: cohorte
concurrente con dos
grupos de comparacion

(PHE vs BGEP).

Poblacion: pacientes
con CPPD post

analgesia epidural
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PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

ADMINISTRACION
DEL PROYECTO

de parto en el

INMP, 20267

Comparar la reduccion de la EVA a los
30 min, 1 h, 24 hy 48 h entre PHE y
BGEP.

Comparar el tiempo hasta la resolucion
completa de la CPPD entre ambos

grupos.

Comparar la tasa de éxito al primer
intento y necesidad de rescate entre PHE

y BGEP.

Comparar complicaciones y recurrencia

a 7 dias entre ambas intervenciones.

Comparar estancia hospitalaria y
satisfaccion materna; identificar factores

asociados al éxito de cada técnica.

(EVA seriado); (2)
éxito terapéutico; (3)
tiempo de respuesta
analgésica; (4)
necesidad de
analgesia
suplementaria; (5)
seguridad; (6)
repercusion clinica.
Covariables de
control (para ajuste):
edad, IMC, paridad,
calibre de aguja,
numero de intentos,
experiencia del

operador.

tratadas con PHE o
BGEP en INMP 2026.

Muestra: 38 pacientes
por grupo (n total = 76),
muestreo no
probabilistico

consecutivo.

Instrumento: ficha

estructurada validada.

Analisis: descriptivo,
bivariado y regresion

logistica con SPSS v.27.
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6.4 Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS N°
Codigo: INMP-CPPD-2026-

Fecha de llenado: / /

I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1.1 Edad materna: anos

1.2 Nivel educativo: () Primaria () Secundaria () Superior técnica () Superior
universitaria

1.3 Estado civil: () Soltera () Conviviente () Casada () Divorciada () Viuda

1.4 Ocupacioén:

1.5 Procedencia: ( ) Lima Metropolitana () Callao () Otra:

Il. ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y CLINICOS
2.1 Peso pregestacional: kg Talla: m IMC: kg/m?
2.2 Edad gestacional: semanas

2.3 Paridad:G___ P - - -

2.4 Antecedentes patoldgicos:

() Cefalea crénica/migrafia () Hipertension arterial () Diabetes

() Enfermedad neurolégica () Alergias () Ninguno
2.5 Tabaquismo: () Si () No  Consumo de cafeina habitual: () Si () No
2.6 Antecedente de analgesia epidural previa: () Si () No

2.7 Antecedente de CPPD previa: () Si () No

Il. DATOS DEL PROCEDIMIENTO ANESTESICO

3.1 Fecha del procedimiento: / / Hora:

3.2 Nivel del espacio puncionado: () L2-L3 () L3-L4 () L4-L5 () Otro:

3.3 Posicion de la paciente: () Sentada () Decubito lateral izquierdo



3.4 Tipo y calibre de aguja: () Tuohy 17G () Tuohy 18G () Otra:

3.5 Técnica de identificacion del espacio: () Pérdida de resistencia al aire () al suero
3.6 Numero de intentos:

3.7 Puncion dural advertida: () Si () No () Sospecha

3.8 Categoria del operador: ( ) Residente R1 () R2 () R3 () Especialista ()
Subespecialista

3.9 Farmacos administrados:

3.10 Duracién de la analgesia: horas

3.11 Tipo de parto: () Vaginal eutdcico () Vaginal instrumentado ( ) Cesarea
intraparto

IV. CARACTERIZACION CLINICA DE LA CPPD
4.1 Tiempo transcurrido entre puncion e inicio de cefalea: ___ horas
4.2 Localizacién: () Frontal () Occipital ( ) Fronto-occipital ( ) Holocraneal () Otra
4.3 Caracter postural: () Si () No
4.4 Intensidad segun EVA al diagndstico: /10
4.5 Sintomas asociados (marque los que correspondan):
() Rigidez cervical () Fotofobia () Nauseas/vomitos
() Tinnitus () Hipoacusia () Diplopia

() Mareos () Otros:

V. MANEJO TERAPEUTICO Y EVOLUCION

5.1 Manejo conservador aplicado:

() Reposo en decubito () Hidratacion oral () Hidratacién EV
() Paracetamol () AINE () Cafeina oral
() Cafeina EV () Antieméticos () Otros:

5.2 Tratamiento invasivo:
() No requirié
() Parche hematico epidural: N° de parches:
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Volumen de sangre: mL Nivel:

() Bloqueo del ganglio esfenopalatino

() Otros:
5.3 EVAalas 24 h: /10 48 h: /10 72 h: /10 7 dias: /10
5.4 Tiempo hasta resolucién completa de la cefalea: dias

5.5 Recurrencia: () Si () No Requiriéd nuevo manejo: () Si () No

5.6 Complicaciones asociadas:

5.7 Dias de estancia hospitalaria adicional por CPPD: dias

5.8 Satisfaccion materna con el manejo (escala 1-10):

Observaciones:

Firma del investigador
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