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RESUMEN

La Cefalea post puncion dural continda siendo una de las principales
complicaciones en pacientes obstéetricas sometidas a anestesia neuro axial
con una frecuencia del 50 hasta el 85%, aunque podria ser autolimitada y
benigna hay ciertas ocasiones en las que hay que recurrir métodos invasivos
para poder darle un tratamiento definitivo.

Hay estudios que sefialan al parche hematico como el tratamiento definitivo
ante un fracaso del método conservador.

En el Hospital Alberto Sabogal aun no se ha realizado ningun estudio al
respecto y por eso la necesidad de poder estudiar estos casos para su
conocimiento y posterior manejo,

Palabras claves: Cefalea post puncion dural, anestesia neuroaxial, parche
hematico, puérpera.



ABSTRACT

Post-dural puncture headache continues to be one of the main
complications in obstetric patients undergoing neuraxial anesthesia with a
frequency of 50 to 85%, although it could be self-limited and benign, there
are certain occasions in which invasive methods must be used to provide
relief. a definitive treatment.

There are studies that point to the blood patch as the definitive treatment if
the conservative method fails.

At the Alberto Sabogal Hospital, no study has yet been carried out in this
regard and therefore the need to be able to study these cases for their
knowledge and subsequent management,

Keywords: Post-dural puncture headache, neuraxial anesthesia, blood
patch, postpartum period.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problemética

1.2

La cefalea postpuncion dural (CPPD) es la complicacién mas habitual luego de una anestesia
neuroaxial, y es especialmente frecuente en pacientes obstétricas. Suele ser benigna y
autolimitada, pero sin tratamiento puede conducir a otras complicaciones mas graves e
incluso puede producir la muerte. Una vez instaurado el cuadro clinico, debe prescribirse un
tratamiento conservador durante las primeras 24 horas. Si fracasa, la medida méas efectiva
continda siendo el parche hemético epidural, que no se debe demorar més de 24 a 48 horas

en su instalacién, con el objetivo de evitar la sintomatologia persistente en la paciente. (1)

La incidencia de puncion dural accidental es de 0,18% a 3,6% en las series mas extensas y
la de CPPD varia entre un 50 — 85%. Tiene implicancias en la salud mental y fisica de la
madre, dificulta la relacién materno — filial y conlleva una mayor estancia hospitalaria

materna. (2)

Aunque no se encuentre protocolizado en todas las instituciones de salud, el parche
hematico epidural es catalogado como el estandar de oro en el tratamiento de la cefalea
postpuncién dural cuya sintomatologia no mejora luego de 24 a 48 horas de tratamiento
conservador. La evaluacion de su aplicacion debe ser realizada idealmente a través de la

Escala Visual Andloga (EVA) tanto pre y post realizacion del procedimiento.

El Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren no cuenta con guias al respecto ni con

detalles de incidencia, aunque la necesidad de recolectar dicha informacién es apremiante.

Formulacién del problema

¢, Cudles son las caracteristicas del Uso de Parche Hemético como Tratamiento de Cefalea
Post Puncién Dural en pacientes atendidas por cesarea bajo anestesia epidural en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren, 2015?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General
o Describir las caracteristicas del uso de parche hematico como tratamiento de
cefalea post puncion dural en pacientes atendidas por cesarea bajo anestesia

epidural en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, 2015.



1.3.2 Objetivos Especificos

1. Valorar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con diagnéstico
de cefalea postpuncion dural luego de haber sido atendidas por cesarea bajo
anestesia epidural en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, durante
el afio 2015.

2. Determinar la frecuencia de cefalea postpuncién dural por anestesia epidural
en pacientes atendidas por cesarea bajo anestesia epidural en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren, durante el afio 2015.

3. Obtener la frecuencia de uso de parche hematico como tratamiento de cefalea
post puncién dural en pacientes atendidas por cesarea bajo anestesia epidural
en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, durante el afio 2015.

4. Determinar los resultados en base a la Escala Visual Analoga del uso de parche
hematico como tratamiento de cefalea post puncién dural en pacientes
atendidas por cesarea bajo anestesia epidural en el Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren, durante el afio 2015.

1.4 Justificacion

La cefalea postpuncion dural (CPPD) es la complicacién méas habitual luego de una anestesia
neuroaxial, y es especialmente frecuente en pacientes obstétricas. Suele ser benigna y
autolimitada. Una vez instaurado el cuadro clinico, debe prescribirse un tratamiento
conservador durante las primeras 24 horas. Si fracasa, la medida mas efectiva contindia
siendo el parche hematico epidural. (1)

Sila CPPD no es tratada, existen reportes de algunos eventos adversos severos, tales como:
paralisis de los nervios craneales, cefaleas cronicas, dolor de espalda e incluso hematoma
subdural. (4)

La evaluacién de incidencia de CPPD y los resultados de la utilizacion de esta técnica podrian
ser la base y sustento para una préxima realizacion de guia de practica clinica al respecto,
uniformizando criterios de actuacion ante tal problematica. Cabe recordar que el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren, no cuenta con guias al respecto ni con detalles de

incidencia, aunque la necesidad de recolectar dicha informacion es apremiante.

1.5 Delimitacion

Este estudio evalla el uso de parche hemético en un grupo de pacientes de 18 a 30 afios,
que hayan presentado cefalea postpuncién dural luego de haber sido sometidas a ceséarea
bajo anestesia epidural, en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, durante el afio
2015, con el fin de evaluar sus resultados en base a la Escala Visual Analoga, asi como

determinar su incidencia en este grupo poblacional.



1.6 Viabilidad

El presente estudio se considera viable siempre que el investigador posea los recursos
econdmicos suficientes para subvencionar los gastos originados y previstos durante su
ejecucion.

La informacion podra ser obtenida mediante la revision de las historias clinicas, las cuales
son facilmente asequibles. Asi también, se cuenta con un libro de registro de cesareas en
sala de operaciones, y un libro de reporte de eventos adversos, en los que se identificaran

los casos de cefalea postpuncion dural.

CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Zapata Masias Lourdes, en su tesis para optar grado de médico cirujano “Complicaciones
posoperatorias inmediatas del uso de anestesia raquidea en pacientes cesareadas
atendidas en el hospital de la amistad Perl - Corea Santa Rosa II-2 Piura — Pert 2017.”
(4), concluyen que un 0.4% de las pacientes sometidas a anestesia raquidea presento

cefalea postpuncion dural.

Yshipilco Bringas José, en su tesis para optar el grado de enfermera especialista
“Incidencia de CPPD en personas adultas del servicio de cirugia y ginecobstetricia en el
hospital Il de Essalud — Cajamarca, Peru, 2011, encontrando solo 3 casos de cefalea post
puncion dural reportados durante el periodo de un afio, dos ellos con sintomatologia leve

y uno de ellos con sintomatologia moderada, no reportaron tratamiento de ningdn tipo. (5)

Carrilo Torres Orlando y al, en su articulo de revisidn “Protocolo de tratamiento para la

cefalea postpuncién de duramadre “, 2016, refiere que el parche hematico epidural debe
ser indicado en los casos en los que haya una resistencia Al tratamiento conservador mas

alla de las primeras 24-48 horas con persistencia de cefalea moderada o severa. (3)

Nufiez Maryana y colaboradores, en su estudio “Cefalea postpuncion dural en
embarazadas sometidas a cesarea con anestesia raquidea. ¢ problema actual o pasado?
“, Hospital de la Mujer (Uruguay), 2014, consistente en el seguimiento de 914 mujeres
embarazadas a quienes se les aplico anestesia raquidea para operacién cesarea,
evaluando la efectividad del tratamiento clinico y la obligacion del uso de parche hemético

epidural. Se obtuvo una incidencia de CPPD de 2,6%, similar a datos de la literatura; la



mayoria se presentd a las 24 horas y todas mejoraron con manejo conservador. Las
pacientes con CPPD previa y cefalea presentaron un RR 5,4 y 5,8 respectivamente (IC
95%), no se encontré accién con otros factores de riesgo. Ninguna requirid6 parche

hematico. (6)

Concepcién Mufioz Alcaide, y otros, en su estudio “Profilaxis y tratamiento de la cefalea
postpuncioén dural en obstetricia “, 2014. Sostienen que la inyeccién de sangre del propio
paciente en el espacio epidural, mediante el parche hematico epidural es considerado, uno
de los principales métodos para el tratamiento de la CPPD. Su principal mecanismo de
accion radica en la compresion y aumento de la presién subaracnoidea, normalizando la
dinamica LCR y mostrando entre un 70-98% de efectividad. Es de eleccién en cefaleas

moderadas-intensas que no responden al tratamiento médico. (7)

Patel Riki, en su articulo de revisiéon: “A comprehensive update on the treatment and
management of postdural puncture headache “, 2020, concluyen que para el manejo de
los cuadros moderados a severos de cefalea post puncion dural, el parche hemético
epidural se constituye como el tratamiento Gold Estandar; sin embargo, este tratamiento

invasivo no esta exento de riesgos. (8)

Rucklidge realiz6 una publicacion “All patients with a postdural puncture headache should
receive an epidural blood patch “2014; sobre la necesidad de que todas las CPPD debieran
recibir un parche hemético epidural, concluyendo que esta técnica debe ser parte de un
grupo de tratamiento ya que por si sola, no necesariamente puede brindar el inico éptimo

manejo. (9)

Lopez Correa T, y colaboradores, en su estudio “Cefalea postpuncion dural en obstetricia
“, 2011; concluyen que una vez instaurado el cuadro clinico de cefalea post puncion dural,
debe prescribirse un tratamiento médico durante las primeras 24 horas. Si fracasa, la
medida de tratamiento mas eficaz continla siendo el parche hematico epidural, que debe
aplicarse no més alla de las 24-48 horas para no extender innecesariamente el sufrimiento

de la paciente. (1)

Cochrane y sus colabores, realizaron una revision de ensayos clinicos “Epidural blood
patching for preventing and treating post — dural puncture headache (review) “, 2001, en
los que valoraban el parche hemético epidural tanto para la prevencion como para el
tratamiento de la cefalea postpuncién dural. En esta revision se incluyeron 3 ensayos
clinicos, con un total de 77 participantes, concluyendo que el parche hematico epidural
podria ser beneficio tanto de forma profilactica como terapéutica, sin embargo, sugieren

mayores estudios teniendo en cuenta mayores cuidados en la metodologia. (10)



Boonmak P and Boonmak S, en su actualizacién de revision de Cochrane y sus
colaboradores del 2001 “Epidural blood patching for preventing and treating post — dural
puncture headache (review)®, 2010, evaluaron un mayor nimero de estudios (9 ensayos
clinicos), comparando el no tratamiento, el tratamiento conservador y el parche epidural
salino versus el hematico, concluyendo que el parche hematico epidural profilactico no era
recomendable ya que el nimero de participantes totales no eran los suficientes; sin
embargo, el parche epidural terapéutico mostr6 mayores beneficios que el tratamiento

conservador, aunque con evidencia limitada. (11)

2.2 Bases tedricas

2.2.1. HISTORIA

En 1868 Bier describe la cefalea postpuncion dural (CPPD) en obstetricia, y la atribuye
a la pérdida de liquido cefalorraquideo. En 1918 MacRobert hace la primera publicacion

de esta teoria. (1)

A inicios del siglo XX la incidencia de CPPD oscilaba entre un 50 a 66% del total de
pacientes, ya que la anestesia raquidea o subaracnoidea se realizaba con agujas de
mayor calibre. Whitacre y Hart en 1951 presentaron su aguja “en punta de lapiz”, lo que

redujo la frecuencia de cefalea de forma significativa. (1)
2.2.2. DEFINICION

La CPPD es una entidad importante y frecuente en obstetricia. Puede llegar a ser un
serio problema en esta poblacion, ya que influye de manera perjudicial en la atencién del
recién nacido por parte de la madre, puede originar complicaciones médicas graves, y

traer consecuencias legales. (1)

Se le define como la que aparece o empeora en menos de 15 minutos tras colocarse el
paciente en bipedestacion y mejora o desaparece en menos de 30 minutos al volverse a
la posicion de decubito supino. (2) De localizacion mayormente frontal u occipital, que

puede afectar al cuello y trapezoides. (2)

La cefalea se puede relacionar a otros sintomas, como: nduseas (60%), vémitos (24%),
sintomas oculares: diplopia, fotofobia y dificultad en la acomodacion (13%) y sintomas

auditivos: tinnitus, hipoacusia o pérdida de la audicion (12%). (2)



2.2.3. ETIOPATOGENIA

La CPPD es la mas frecuente y principal complicacion posterior a la anestesia neuroaxial,
y se produciria por lesién de la duramadre de cualquier causa: anestesia subaracnoidea
(CPPD hasta en un 1%), postpuncién dural accidental durante la anestesia epidural
(incidencia total de 0,5 - 2,5%, con presencia de cefalea hasta en un 85%), implantacion
de dispositivos intratecales, quimioterapia intratecal, melografia y puncién intratecal

diagnéstica. (1,3)

Aun no se ha esclarecido el mecanismo por el que se origina la cefalea. La fuga de liquido
cefalorraquideo (LCR) podria deberse a dafio de la duramadre. De un lado, se postula
el descenso de la presion intracraneal, que conlleva la traccion de las estructuras
intracraneales. Por otro, segun la hipé6tesis de Monro — Kellie, por compensacion se

originaria una vasodilatacion de las venas intracraneales. (1)

En un adulto la produccién de LCR es de 500 ml por dia (0,35 ml/min), y su volumen total
es de 150 ml. Debido a la puncion dural la perdida de LCR (0,084 - 4,5 ml/s) es
generalmente mayor que su volumen de produccién, sobre todo con agujas mayores al
calibre 25G.En el adulto la presion de LCR en la regién lumbar es de 5 — 15 cmH20 en
posicion horizontal y de 40 cmH20 en posicidén erguida; posterior a la puncion dural, esta

presion llega a ser 4 cmH20 o menos. (1,3)

El componente postural es una caracteristica fundamental de la CCPD. En posicién
erguida la cefalea empeora debido a que, al bajar la presion intracraneal, hay un aumento
de la vasodilatacion intracraneal. En contraste en la posicidn supino, se igualan las
presiones de LCR en el compartimento lumbar y en las cisternas intracraneales y como

consecuencia la cefalea mejora. (3)

Otros sintomas:

% Hipotension intracraneal. - Puede originar hipoacusia, la que mejora
completamente al recuperar la presion del LCR.

% Traccion de las estructuras intracraneales. - Si hay traccion del Nervio vago

puede haber nauseas y vomitos. Si hay traccion de los pares IV y VI puede

presentarse pardlisis oculomotora, estrabismo y diplopia.

% Tension de los nervios cervicales 1° - 3°.- Origina dolor cervical.



2.2.4. CLINICA

La International Headache Society (IHS) define la CPPD como “dolor de cabeza bilateral
gue se desarrolla dentro de los 7 dias tras la puncién dural y que desaparece dentro de
los 14 dias después de la misma. La cefalea empeora en los 15 minutos tras asumir la
posicidn de sedestacion, y desaparece o mejora en los 30 minutos siguientes tras volver
a la posicion de decubito”. Por tanto, nombramos al total de sintomas como “sindrome
postpunciéon dural”’, cuya cefalea aparece posterior a la lesién de la duramadre
generalmente en las primeras 72 horas (90-99%), con aparicién menos frecuente entre
los dias 5° y 14°. Si se presenta inmediatamente después de la puncién dural deberia
descartarse otra causa. La presentacion es fronto-occipital, extendiéndose a cuello y
hombros, se asocia a rigidez de nuca; no es pulsatil, de intensidad: leve (50%),
moderada (35%) o intensa (15%). La cefalea se incrementa con el movimiento de la
cabeza, al toser o con la compresion yugular bilateral, y mejora con la compresion
abdominal. (1,3-4)

Adicional puede acompafarse de: fotofobia, ceguera, nauseas y vomitos, diplopia,
acufenos, ausencia de audicién, vértigo, somnolencia, déficit de pares craneales, y

parestesias en cuero cabelludo y miembros.

Este cuadro suele autolimitarse y desaparece en unos dias, puede llegar a durar afios si
no es tratado.

2.2.5. FACTORES DE RIESGO

« Dependientes del Paciente (1)

v' Edad. - Posterior a los 20 afios, la presencia de CPPD es inversamente
proporcional a la edad. Mientras que en los nifios debido a la rapida produccién
de LCR y su menor presion, es poco frecuente.

v" Sexo. - Existe un riesgo alto en mujeres jévenes, que va disminuyendo hasta la
menopausia, periodo en el que se iguala al de los varones.

v Embarazo. - Su elevada frecuencia obstétrica podria asociarse a la edad, el
sexo, y la puncién dural accidental con agujas de mayor calibre al realizar las
técnicas epidurales. Se podrian asociar la menor densidad del LCR, la poca
hidratacion periparto y diuresis postparto, lo que disminuiria la produccion de
LCR, liberacion abrupta de la presion intra-abdominal y de la compresion de la
cava con el parto, esfuerzos de la madre durante el expulsivo, cambios

anatémicos hormonales, deambulacién precoz y sindrome ansioso periparto.
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En las puérperas que se les aplico una epidural para analgesia de parto, la
incidencia de PDA oscila entre 0 a 6,5%. En este grupo la puncién dural
inadvertida se calcula en un 16-33%, en el puerperio se tiene a la cefalea como
el primer indicio de la PDA.

indice de masa corporal. - es dudoso; la obesidad disminuiria la incidencia de
CPPD pero a la vez favoreceria la PDA.

Presentan un mayor riesgo las pacientes con historia previa de CPPD o migrafia,

o con cefalea antes o durante la puncién lumbar.

Dependientes de la Técnica (1)

v

Caracteristicas de la aguja. - Son un un factor fundamental. La incidencia puede
variar desde menos de un 1% hasta un 75%, segun el calibre de la aguja, La
incidencia alcanza al 76-85%. en gestantes en trabajo de parto que presentaron
una PDA con una aguja 18G Touhy. Para las anestesias subaracnoideas, son
Optimos los calibres de 25 a 27G.

Tipo de aguja. - Las agujas “en punta de lapiz” o atraumaticas reducen la
incidencia de CPPD en comparacion a las de Quincke, aunque la forma de la
aguja parece ser un factor menos importante sobre al calibre.

Direccion del bisel de la aguja. - La incidencia de CPPD podria disminuir con la
insercion paralela del bisel respecto al eje espinal, especialmente con los
modelos Quincke. A pesar de esto, cuando se compara la orientacion de
insercién del bisel, no se encuentra diferencia significativa con el volumen
perdido de LCR.

Angulo de insercion de la aguja. La insercion en 90 grados, generaria un efecto
valvula, con menor perdida de LCR; sin suficiente evidencia que lo compruebe.
Una menor incidencia de CPPD, se relacionaria al abordaje paramedial.
Numero de intentos. A mas intentos, mayor frecuencia; varios orificios durales
pequefios ocasionarian una fuga de LCR similar a la de uno de mayor diametro.
Sustancia utilizada para pérdida de resistencia. - La incidencia de CPPD tras una
anestesia epidural es notoriamente menos cuando se usa suero salino respecto
al aire (10% frente a 65%), siendo més precoz el inicio de la cefalea, cuando se
utilizo aire.

Rotacion de la aguja al interior del espacio epidural. - Aumenta la probabilidad de
CPPD.

Presencia del estilete antes de retirar la aguja intradural. - disminuiria la
frecuencia de CPPD. La salida de LCR, podria incrementarse, debido a una
hebra de la aracnoides que puede ingresar en la aguja con el LCR, y al momento

de retirarla, puede traccionar a través del defecto dural.



v Posicidon sedente durante la puncion. - es mas riesgosa en la poblacion
obstétrica.
2.2.6. DIAGNOSTICO

El sintoma més importante es la cefalea, la cual se presenta con una frecuencia de entre

el 11 y el 80%, en el periodo postparto.

Debe descartarse una CPPD, si hay el antecedente de una técnica neuroaxial, y cefalea

postural,

La CPPD se diagnostica clinicamente, siendo necesario el componente postural. Se
pueden presentar cefaleas que no son CPPD (5 — 16% posterior a una técnica
neuroaxial); hasta un 39% de las puérperas tiene cefalea post parto no asociada con la

puncién dural.

Hay que reconsiderar el diagnostico de CPPD, Si se presenta cefalea persistente,
nauseas o vémitos incoercibles, trastornos visuales o auditivas, focalidad neurolégica o

alza térmica (6)
2.2.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que tener en cuenta otras causas de cefalea:
« CEFALEAS PRIMARIAS. - Cefalea tensional, Migrafia. entre otras.
« CEFALEAS SECUNDARIAS. - Preeclampsia/Eclampsia, Ruptura de aneurisma
o malformacién arteriovenosa, Trombosis venosa cerebral, Encefalopatia
hipertensiva, Ictus (isquémico o hemorragico), Infarto pituitario, Hemorragia

subaracnoidea, Meningitis, Neumoencéfalo, Sinusitis, entre otros.

2.2.8. PROFILAXIS

®,

+ Medidas Generales

Dentro de las medidas que pueden utilizarse para disminuir el riesgo de puncion
dural accidental, se encuentran: realizar una correcta seleccién de los pacientes, al
realizar la puncién tomar las medidas preventivas necesarias, anestesiélogo
debidamente descansado; y se recomienda acortar el expulsivo si se presenta una
puncion dural accidental durante la colocacion de la analgesia, en las mujeres en

trabajo de parto. (5,6)

< Catéter Intradural
Actuaria mediante un doble mecanismo: disminuyendo la salida de LCR vy

provocando una respuesta inflamatoria que promueva la regeneracion de la
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duramadre, aun no se tiene estudios multicéntricos: y, lo que existen suelen ser

contradictorios.

+« Infusiones Epidurales
o Cristaloides: La solucion Salina o el Lactato de Ringer suelen ser muy
empleados. Los escasos trabajos, tienen universos limitados y casi todos sin
grupo control. No hay evidencia clinica de un aumento sostenido de la
presion del LCR o de un rapido cierre de la perforacion dural.
o Dextranos: No hay evidencia clinica suficiente para su uso.

% Opioides Epidurales e Intratecales
o Morfina Epidural: Existe poca informacion al respecto, pero hay mucha
expectativa en sus resultados. Ha disminuido la presencia de CPPD vy la
necesidad de Parche Hemético Epidural. Una nueva inyeccion de morfina
epidural podria ser aplicada con éxito si el paciente presenta CPPD.
o Opioides Intratecales: presenta resultados controversiales.

« Parche hematico epidural

No se justifica su uso profilactico, inclusive en pacientes con gran probabilidad de
presentar CPPD. Debido a una mayor salida del LCR, a una coagulacion alterada,
con desprendimiento del parche del lugar de la perforacion, es que mayores
volimenes de sangre podria ser necesarios durante las primeras 24 horas. Debido
a su menor efectividad no se justifica aplicarlo en este periodo; Una tasa de fallos de
un 71% frente a un 4%, ha sido reportado por Loeser et al, si este se realiza después
de las 24 horas. (12)

2.2.9. TRATAMIENTO (1,6)

No hay muchos tratamientos con eficacia probada.

« Tratamiento Conservador
Por si solo, una vez iniciado el cuadro, el tratamiento deberia iniciarse entre las
primeras 24-48 horas. Las medidas que incluye son las siguientes:

o Tratamiento psicolégico. - Hay que dar a conocer a las pacientes la
posibilidad de cefalea, con anterioridad a las técnicas neuroaxiales,
teniendo en cuenta el enfoque clinico y médico legal. Las pacientes
obstétricas pudieran tener algunas dificultades en la atencién de su

recién nacido.
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o Medidas posturales. - El declbito supino, no tiene evidencia cientifica.
Debido al aumento de la presién intraabdominal y epidural, se sugiere la
posicion prono, a pesar de no ser una posicién comoda para la paciente.

o Faja de compresién abdominal. - Aumenta la presion intraabdominal; es
de mayor utilidad en los casos muy moderados, 0 como una opcién no
invasiva. No tiene apoyo de evidencia cientifica.

o Hidratacion agresiva. - Busca favorecer la produccion de LCR, debido a
que la deshidratacion podria agravar los sintomas. No presenta mayor
beneficio.

o Analgésicos. - De mayor uso tenemos los antiinflamatorios no
esteroideos, el paracetamol, la codeina y el tramadol.

o Dieta blanda y laxantes. - el estrefiimiento podria agravar la
sintomatologia.

o Antieméticos. - Usados si se presentan nauseas y vomitos.

o Cafeina. - bloquearia los receptores de adenosina, los cuales estarian
activados por la rapida disminucion en el volumen de LCR, lo que
provocaria vasodilatacion arterio — venosa. Puede producir un alivio
transitorio de la cefalea. Hay distintos regimenes de uso (500 mg en bolo
lento intravenoso, 500 mg en 1 Litro de fluido isoténico en 1 hora repetido
si no hay alivio de la cefalea en 24 horas, 300 — 500 mg via oral cada 12
horas). Toxicidad del SNC vy fibrilacién auricular se han relacionado a las
dosis terapéuticas. Estd presente en la leche materna en pequefias

cantidades.

Parche Hemético Epidural (PHE)

Esta técnica fue ideada por Gormley en 1960, tras encontrar que la CPPD era
una complicacion menos frecuente en las punciones hematicas. En 1970
DiGiovanni y Dunbar popularizan esta técnica. Y desde ese momento se acepta
como tratamiento de la CPPD, la aplicacion de sangre ant6loga en el espacio
epidural, y se le considera como el Gold Estandar debido a su gran tasa de éxito

y a sus minimas complicaciones.

La manera como actla el PHE no esta del todo claro, pero se le atribuye dos
efectos: un incremento de la presién subaracnoidea con un taponamiento del
espacio tecal durante las 3 primeras horas, serian los responsables del termino
casi inmediato de la cefalea. La conservacion de este efecto se deberia a la

existencia de un coagulo que impide la salida de liquido cefalorraquideo.
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El PHE tiene una tasa de éxito del 70-98% (1). Pero, debido al uso de las agujas
Tuohy y a una mayor pérdida de liquido cefalorraquideo se han encontrado
menores porcentajes de éxito en los estudios obstétricos, donde hasta un 29%

de estas pacientes requerira un parche en una segunda oportunidad.

Aun con escasa evidencia, el PHE terapéutico ha mostrado ser mas beneficioso
gue el tratamiento conservador.

Pasadas las primeras 24 a 48 horas, y con persistencia de cefalea moderada o
severa refractaria al tratamiento médico nos indican que sin mayor demora debe

aplicarse el PHE.

Debido a que la sangre difunde a predominio cefélico, la puncién epidural se

aplicara en el espacio intervertebral inicial o en su defecto uno por debajo. (6)

La aplicacion de la sangre se puede ejecutar por medio de un catéter
previamente insertado, y puede ser beneficioso por 3 motivos:

(1) Garantizar la inyeccion de la sangre en el espacio epidural.

(2) Lentificar el flujo de sangre (limita su extensién caudal).

(3) Reconocer el adecuado espacio intervertebral.

Los volimenes de sangre ant6loga sugeridos fluctdan entre 10 y 30 ml. Mientras
gue volumenes de 0,2 — 0,3 mL/kg son sugeridos para la poblacion pediatrica,
cuya aplicacién, serd bajo anestesia general o sedacion profunda; frente a
cualquier tipo de resistencia se detendra la inyeccion.

Posterior a la aplicacién del PHE, y por un periodo de 30 — 120 minutos el

paciente debera permanecer en posicion decubito supino.

Si un primer parche no tiene éxito, quizas continde la salida de LCR. En estas
circunstancias y pasadas las 24 horas, se aplicara un nuevo PHE, y el paciente
continuard en decubito supino las siguientes 24 horas y asi procurar disminuir la
salida de LCR. En un 5 — 50% de los pacientes, se podra requerir un segundo

parche, con una tasa de éxito parecido al primer parche.

Hay que descartar otra causa de la cefalea, si un tercer parche fuera necesario;

una Resonancia Magnética podria ser sugerida.
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La realizacién de un PHE tiene las mismas contraindicaciones que las de

cualquier técnica neuroaxial.

Esta contraindicado en los pacientes oncoldgicos, por la probabilidad de
proliferacion de células malignas al SNC, a pesar de esto se ha sugerido utilizar
sangre alogénica. (1)

A pesar de que a largo plazo las complicaciones son escasas, inicialmente son
menores y transitorias. Existe el riesgo de PDA. Como complicaciones mas
frecuentes tenemos: agudizacion inmediata de la clinica y dolor radicular
(propiedad irritativa de la sangre), dorsalgia moderada (19-35%), cervicalgia
(0,9%) y aumento transitorio de la temperatura (5%), con una duracion entre 24
y 48 horas. Existen otras complicaciones menos frecuentes y mas severas como:
somnolencia prolongada, inyeccion subdural de la sangre, ataxia, pérdida de
consciencia, convulsiones, acufenos, vértigo, infeccion epidural, pardlisis
transitoria del VII par craneal, aracnoiditis, hematoma subdural, isquemia
cerebral, trombosis de los senos venosos cerebrales, y sindrome de cauda
equina. (6)

«+ Otros tratamientos conservadores

o CORTICOIDES: La hidrocortisona tiene caracter de antiinflamatorio y actla
sobre la bomba Na+/K+, que participaria en la elaboracion de Liquido
Cefalorraquideo. Su aplicacion tiene varias dosis: Hidrocortisona
intravenosa (100 mg cada 8h, 3 - 6 dosis; 200 mg, a continuacién 100 mg
cada 12 h por 48 horas, la prednisona a dosis de 50 mg por dia via oral y
disminucién progresiva de 10 mg cada 4 dias.

o HORMONA ADENOCORTICOTROPA: No cuenta con suficiente evidencia
clinica. Favorece la elaboracion de aldosterona, que aumenta en el volumen
intravascular. Disminuiria la cefalea por diversos mecanismos: sella el
orificio dural por edema o afrontamiento fisico de sus bordes, incremento de
la elaboracion de LCR, probable aumento de la elaboracion de
betaendorfinas en el SNC, propiedad antiinflamatoria de los
glucocorticoides. Las dosis y vias son variables: 20 — 40 Ul intramusculares
0 subcutaneas cada 24 horas; 1,5 Ul por kg en 1 a 2 Litros de Ringer Lactato,
administrarlo en mas de 60 minutos.

o SUMATRIPTAN: Con muy pocos estudios clinicos. Es un agonista

serotoninérgico; el receptor 5-HT1D estimula la contraccién arterial cerebral.
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o Se aplica por via oral, intranasal o subcutanea. No administrar en la
lactancia. Podria generar convulsiones.

o MORFINA SISTEMICA: Mejoraria la CPPD instalada. No administrar en la
lactancia.

o OTROS FARMACOS: gabapentina, teofilina. maleato de metilergonovina y
mirtazapina. Presenta poca evidencia.

o BLOQUEO BILATERAL DEL NERVIO OCCIPITAL MAYOR: Aun con muy
pocos estudios clinicos. Su accién se deberia a un efecto neuromodulador

en el mecanismo principal de la cefalea.

Otros Tratamientos Invasivos (1)

o PARCHE EPIDURAL DE CRISTALOIDES: En 1950 posterior a una PDA, se
realiza la aplicacion de suero salino en el espacio epidural. Al igual que la
sangre, este suero salino ocasiona el efecto masa, restituyendo la dinamica
del LCR, aunque sin tener un aumento constante de la presion. Asimismo,
estimularia una reaccion inflamatoria dentro del espacio epidural que
cerraria el orificio dural. Sin embargo, no hay suficiente evidencia clinica. La
aplicacién suero salino epidural puede ocasionar neuroaparaxia, dolor

interescapular y hemorragias intraoculares.

o PARCHE EPIDURAL CON DEXTRANO 40: Este dextrano, tiene una
eliminacién més tardia del espacio epidural debido a su viscosidad y elevado
peso molecular, y genera un aumento pasajero de la presion en el espacio
subaracnoideo. Hay reportes de anafilaxia y neurotoxicidad.

o MORFINA EPIDURAL O INTRATECAL: Se insinGa que la morfina intratecal
es eficaz en el tratamiento, mas no evita la CPPD. A dosis de 3,5 - 4,5 mg
de morfina epidural, también seria de utilidad para tratar la CPPD instaurada.

Los resultados aun sin concluir
o CIERRE QUIRURGICO DE LA DURAMADRE: Si las opciones anteriores no

han resultado, y contindian los sintomas y la fuga de LCR, esta es considera

la dltima opcion (1)
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2.3 Definiciones conceptuales

®,
*

7
*°*

7
*°*

ANESTESIA EPIDURAL. - Se refiere a la inyeccion de un anestésico local con o sin
adyuvantes en el espacio epidural, que se encuentra aledafio del canal espinal,

blogueando las terminaciones nerviosas en su salida de la médula espinal. (24)

CEFALEA POSTPUNCION DURAL (CPPD). - Posterior a la anestesia neuroaxial, se
le considera la principal y mas frecuente complicacion y es ocasionada por lesién de la
duramadre por cualquier causa. Se presenta y agrava en menos de 15 minutos luego
de que el paciente este en bipedestacién y disminuye o resuelve en menos de 30
minutos al retornar a la posicion de decubito supino. (2) De predominio frontal u
occipital, o ambas, puede irradiar al cuello y region trapezoidal. Esta cefalea puede
asociarse a: nauseas (60%), vOmitos (24%), sintomas oculares: dificultad en la
acomodacion, fotofobia, diplopia (13%) y sintomas auditivos: tinnus, perdida de la
audicion (12%). (2)

CESAREA. - Intervencion quirirgica por la cual se extrae el feto del vientre materno

aplicando un corte en la pared abdominal y uterina. (10)

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA). - Instrumento que sirve para medir en este caso
la intensidad del dolor. En esta herramienta se consigna trae una linea recta en cuyos
extremos sefiala ausencia de dolor y en el otro el peor dolor imaginable. El paciente
sefiala un punto en la linea que refiere la intensidad de dolor que presenta. Podria

ayudar a seleccionar la dosis adecuada de un analgésico. También llamado EVA. (13).

GESTANTE. - Quien lleva al interior de su Utero un feto o un embriéon fecundado. El
embarazo es el tiempo que transcurre desde la implantacién del huevo intrautero, y
culmina en el parto, en la mujer se acompafia de importantes cambios fisioldgicos,

metabdlicos y morfoldgicos. (5).

PARCHE HEMATICO EPIDURAL. - Procedimiento por el cual se inyecta sangre
autéloga en el espacio epidural, es el método mas aceptado para el tratamiento de la
CPPD, con una alta tasa de éxito y un bajo indice de complicaciones, considerandose
el Gold standard. La tasa de éxito del PHE es de 70-98% (1,3).
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« SANGRE AUTOLOGA: Sangre del mismo paciente, es donador de si mismo. (1,3,6)

% TRATAMIENTO. - Método principal disefiado para curar o aliviar los sintomas de una

enfermedad. (9)

2.4 Hipétesis

En el presente trabajo no se formula hip6tesis ya que se trata de un estudio descriptivo, en
el este se procura identificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas,
grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que ingrese a un analisis, de

acuerdo a lo descrito por Roberto Hernandez Sampieri 2014.

CAPITULO Il METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudio
El presente es un estudio de tipo Cuantitativo, Descriptivo, Retrospectivo, Transversal y

Observacional.

3.2 Disefio de Investigacién

o Es Cuantitativo porque puede desarrollar preguntas e hipétesis antes, durante o
después de la recoleccion y analisis de datos.

o Es Descriptivo ya que sus datos no buscan relacién causa - efecto, sino que estiman
la frecuencia de uso del parche hematico en cefalea postpuncién dural en pacientes
obstétricas.

o Es Retrospectivo porque se tomaran datos obtenidos de afios previos (hasta el
2015).

o Es Transversal porque mide tanto la exposicibn como el resultado en un punto
determinado en el tiempo.

o Es Observacional, ya que el investigador no controla el factor de estudio.
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3.3 Poblacién y muestra

3.3.1 Poblacion:

Se tomard como poblacion de estudio a todas las pacientes que hayan sido
sometidas a cesarea bajo Anestesia Epidural durante el afio 2015 en el Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

CRITERIOS DE INCLUSION:

v' Paciente postoperada de cesarea bajo anestesia epidural que haya desarrollado
cefalea postpuncién dural durante el afio 2015 en el Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren.

v' Paciente postoperada de cesarea bajo anestesia epidural que haya desarrollado
cefalea postpuncion dural y que haya recibido como tratamiento parche hematico

epidural durante el afio 2015 en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
v' Paciente sometida a cesarea bajo anestesia raquidea.
v' Paciente sometida a cesarea bajo anestesia epidural y que no haya desarrollado
cefalea postpuncion dural.
v' Paciente postoperada de cesarea bajo anestesia epidural que haya desarrollado
cefalea postpuncién dural durante el afio 2015 en el Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren y que no haya recibido parche hematico epidural como

tratamiento.

3.3.2. Tamafno de la muestra:

Se tomara como muestra a toda la poblacién o universo de estudio, que haya sido
sometida a cesarea bajo Anestesia Epidural y que hayan desarrollado Cefalea
Postpuncién Dural, contabilizando cuantas de ellas recibieron parche hematico

epidural, de acuerdo a los Criterios de Inclusion.

o Unidad de Analisis: la unidad de analisis viene a ser la historia clinica de la paciente.
La eleccion adecuada de cada paciente se realizara en base a los libros de

recoleccion de datos:

v"Uno donde se registran a todas las pacientes que han sido sometidas a
cesarea, el tipo de anestesia brindado, y el motivo de la intervencion

quirdrgica.
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v" Otro libro donde se registran todos los casos de cefalea postpuncion dural,
independientemente del tipo de cirugia que se haya realizado en aquellos

pacientes.

o Unidad de Observacion: paciente postoperada de cesarea bajo anestesia epidural
que haya desarrollado cefalea postpuncion dural y que haya recibido parche
hemético epidural como tratamiento durante el afio 2015 en el Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren.

3.3.3. Seleccion de la Muestra

No Probabilistico porque se ha realiza una seleccién por conveniencia, se tiene un
numero pequefio por lo tanto se selecciona todo el universo.

Por Conveniencia se hace busqueda de activa de datos hasta completar los mismos.
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3.4 Operacionalizacion de variables

DURAL (CPPD)

presencia ante cambios
postulares.

historia clinica

TIPO DE
. . TECNICA E
B DEFINICION ESCALA DE VARIABLE, CATEGORIA O
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION RELACION Y UNIDAD le;sg[A:g;%EE
NATURALEZA
Edad del
Registro en nimeros de los paciente Razon Independiente ~ . Historia Clinica de cada
Edad o L . . : Y Afos cumplidos .
afos vividos por el paciente registrada en la Discreta cuantitativa paciente
historia clinica
Preeclampsia
Diagnéstico
. . Patol?gla d_e b.ase'que preoperatorlo Nominal Independiente SUTENLD il Historia Clinica de cada
Motivo de cesarea conllevo a la indicacion de para cesarea L A agudo .
. : Politbmica cualitativa paciente
cesarea registrado en la -
historia clinica Distocia de
presentacion
Otras causas
Cefalea que inicia a las 24 a
CEFALEA 48 hora_s Iuego de una Diagndstico de _ - Libro de evento
- anestesia epidural para CPPD Nominal Independiente 0=NO i
POSTPUNCION , . . o o - adverso: cefalea
cesarea, caracterizada por su registrado en la Dicotomica cualitativa 1=SI

postpuncion dural
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Técnica de tratamiento
consistente en la aplicacion de

Colocacion de
parche hematico

Historia Clinica de cada

PARCHE 15 a 20 ml de sangre autdloga epidural como . .
< . . . Nominal Independiente 0=NO
HEMATICO a nivel epidural luego de 24 tratamiento Dicotémica cualitativa 1=5 aciente
EPIDURAL horas de tratamiento definitive en las P
conservador sin resultados pacientes con
adecuados para la CPPD. CPPD
Prueba en la que el paciente Valoracion del
ESCALA VISUAL en una escala de 0-10 marca . . s -
< . . dolor en una Razon Dependiente Historia Clinica de cada
ANALOGA la intensidad de la cefalea. : o 0-10 i
o ) o escala del 0 al Discrete cuantitativa paciente
(Anexo N°2) Medida en 2 momentos: inicio 10

y fin de tratamiento de CPPD.
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3.5 Técnicas de recoleccion de datos. Instrumentos

Para la recoleccion de la informacion se elaborard una ficha de recoleccion de datos, en la
cual se registrara los datos generales de las pacientes que desarrollaron cefalea
postpuncion dural (edad, género, ocupacion), el motivo de cesarea, el dia post inicio de
sintomatologia en que se llevo a cabo el parche hematico epidural (PHE), los valores de
escala de EVA al momento de diagnéstico de CPPD y a las 24 horas de realizado el PHE.
(Anexo 2).

3.6 Técnicas para el procesamiento de la informacion

La estrategia de procesamiento de datos se realizara inicialmente utilizando el Programa de

Microsoft Excel 2016, para la tabulacién y registro de la informacién obtenida.

El andlisis de datos se realizara utilizando el software especializado en estadistica SPSS
version 22.0, a nivel descriptivo. Para la presentacion de gréaficos, se usara el programa
Microsoft Excel 2016.

Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de incidencia y frecuencia de uso de parche
hemético epidural. No se requiere calcular medidas de tendencia central y dispersion: rango,

media, mediana, moda ni desviacién estandar, sélo proporciones y porcentajes.

Se pretende calcular la disminuciéon o aumento en los valores de EVA antes y después del
tratamiento con parche hematico epidural, por cada paciente. El valor obtenido en cada
paciente sera agrupado mediante medidas de tendencia central, calculando la media,

mediana 0 moda dependiendo del tipo de dispersion en los resultados.

Asi también, se pretende comparar el valor promedio de cada una de las escalas al inicio y

término de cada tratamiento, analizando los resultados mediante la prueba T de student.

Se considerard como estadisticamente significativa una P < 0.05.

Los Programas a utilizar para el andlisis de datos seran:

% Microsoft Excel 2016 - para tabulacion y registro de informacion, y para la
presentacion de graficos.

®,

% Software especializado en estadistica SPSS versién 22.0 = para analisis de datos.
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3.7 Aspectos éticos
El presente estudio, al consistir en un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo con el uso
de informacion registrada en las historias clinicas y cuadernos de notificacién, no tiene

ninguna implicancia legal sobre los pacientes.

La informacion se obtendra con la ficha de recoleccion de datos, aplicada Unicamente por
los investigadores y asesores, garantizando de este modo datos veraces, la confidencialidad

y la informacién que se recaudara para incluirlas en el estudio.

No se actuara en contra de la autonomia, beneficencia ni justicia de los pacientes incluidos

en el presente.

No requiere de consentimiento informado.

CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

Para la realizacion del proyecto se requeriran los siguientes recursos:
<% RECURSOS HUMANOS:
o Juan Carlos Paz Rodriguez: Investigador Principal.
o Lourdes Maria del Pilar Meneses Espinoza - Médico Asistente: Asesor de
Protocolo.
<+ RECURSOS MATERIALES:
o Materiales de oficina y escritorio.

o Materiales de impresion.

o Materiales para procesamiento de datos.
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4.2 Cronograma

ANO

2015

2015

MESES O SEMANAS

JUL
FECHAS

AGOS

SET

ocT

NOV

DIC

Tema del proyecto de investigacion,
Planteamiento del problema,
Objetivos del proyecto

Marco teorico, variables de estudio,
disefio metodolégico y muestral

Presentacion y aprobacion de
protocolo

Recoleccion de datos

Procesamiento de datos

Elaboracion de Informe de
investigacion

Presentacion
de los datos de investigacion

Difusion y Comunicacion en
investigacion

4.3 Presupuesto

Se precisa de lo siguiente:

Recurso

Costo

BIENES

Materiales de escritorio
Materiales de impresion
Materiales de procesamientos de datos

SUBTOTAL

S/. 300.00
S/. 200.00
IS/. 300.00

S/. 800.00

SERVICIOS

Pasajes (Movilidad local)

Fotocopias y Transparencias

S/. 100.00

S/. 150.00
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Presentacion del trabajo (anillado, CD’s)

Asesor Estadistico

S/. 50.00

S/. 900.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

TEMA: Parche Hematico como Tratamiento de Cefalea Post Puncién Dural en pacientes atendidas por cesarea bajo anestesia epidural,

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, 2015

PROBLEMAS

OBJETIVOS

HIPOTESIS

METODOLOGIA

PROBLEMA PRINCIPAL
¢Cual es la frecuencia y los
resultados del Uso de Parche
Hematico como Tratamiento de
Cefalea Post Puncién Dural en
pacientes sometidas a cesarea bajo
anestesia epidural en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren,
durante el afio 20157

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia y los resultados del Uso de
Parche Hematico como Tratamiento de Cefalea Post
Puncién Dural en pacientes sometidas a cesarea
bajo anestesia epidural en el Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren, durante el afio 2015.

No se formula hipotesis
ya que se trata de un
estudio descriptivo.

TIPO DE INVESTIGACION
El presente estudio es de tipo
descriptivo, observacional y
retrospectivo.

PROBLEMAS ESPECIFICOS

- ¢Cudl es la frecuencia de uso del
parche hematico como tratamiento
de CPPD en el grupo de pacientes
a estudiar?

- ¢Cudles son los resultados en
base a la Escala Visual Analoga
del uso de Parche Hematico como
tratamiento de la CPPD?

- ¢Cudl es laincidencia de CPPD en
las pacientes estudiadas?

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Valorar las
sociodemograficas de las pacientes con
diagnostico de CPPD.

Determinar la frecuencia de cefalea
postpuncion dural por anestesia epidural en
pacientes atendidas por cesarea bajo
anestesia epidural en el Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren, durante el afio
2015.

Obtener la frecuencia de uso de Parche
Hematico como Tratamiento de Cefalea Post
Punciéon Dural en pacientes sometidas a
cesarea bajo anestesia epidural.

Determinar los resultados en base a la
Escala Visual Analoga del uso de Parche
Hematico como Tratamiento de CPPD.

caracteristicas

METODOLOGIA DE INVESTIGACION
Para la recoleccion de la informacion se
elaborar4 una ficha de recoleccién de
datos.

La estrategia de procesamiento de datos
se realizara inicialmente utilizando el
Programa de Microsoft Excel 2016, para
la tabulacion y registro de la informacion
obtenida.

El andlisis de datos se realizard utilizando
el software especializado en estadistica
SPSS versién 22.0. Para la presentacion
de gréficos, se usara el programa Excel
2016.

Se utilizard estadistica descriptiva:
medidas de incidencia y frecuencia de
uso de parche hematico epidural.

Se considerara como estadisticamente

significativa una P < 0.05.
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2. Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DE LA PACIENTE
SOMETIDA A CESAREA POR

Motivo de Cesarea (Marcar con “X”)

Preeclampsia

ANESTESIA EPIDURAL (Iniciales)

= Sufrimiento fetal agudo
EDAD (Afios)
. P . 3 Distocia de presentacion
Diagndstico previo de Cefalea Si
(Marcar con “X”) No Otras causas

N - ™~ - Il
*EN d - I

EVA INICIAL EVA FINAL

CEFALEA
POSTPUNCION DURAL

(Marcar con “X”)

Escala del dolor EVA

Sin doleor Dolor leve Doler moderado Dolor severo Dolor muy severo Mé:h. dolor

clolelelels
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3. Solicitud de permiso institucional

2 .| Ministerio m
E%g PERU | de Trabajo EsSalud
y Promocién del Empleo Seguridad Social para todos

“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

Bellavista, 15 de enero del 2024

Sefor Doctor,

Luis Rosales Pereda

Gerente General

Hospital Alberto Sabogal Sologuren

Presente. —

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la vez
presentarme, mi nombre es JUAN CARLOS PAZ RODRIGUEZ, MEDICO
ANESTESIOLOGO, egresado de la residencia medica en junio del 2016,
siendo Sede Hospitalaria de mi formacidn de posgrado el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren, que usted dirige.

El motivo de la presente es para solicitarle autorizacidn para la revision
de historias clinicas de pacientes que hayan presentado un cuadro de
cefalea post puncién dural post realizacion de cesarea a través de
anestesia epidural, durante el afio 2015. Esto en relacidn al proyecto de
investigacion: “PARCHE HEMATICO COMO TRATAMIENTO DE CEFALEA
POST PUNCION DURAL EN PACIENTES ATENDIDAS POR CESAREA BAJO
ANESTESIA EPIDURAL, HOSPITAL NACIONAL ALBERTO SABOGAL
SOLOGUREN, 2015”

Cabe mencionar que este procedimiento sera netamente observacional y
no requerira de consentimiento informado, ya que no se tendrd contacto

con el paciente.

Sin otro particular y agradeciendo su atencién que brinde a la presente
me suscribo de usted.

Atentamente,

JUAN CARLOS PAZ RODRIGUEZ
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