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RESUMEN

Objetivo: Determinar si las agujas Quincke y Whitacre al ser utilizadas en
anestesia raquidea inciden en el aparecimiento de cefalea postpuncién lumbar en
usuarias de obstetricia en el Hospital Nacional de Santiago de Maria, Usulutan.
Periodo de julio a septiembre de 2013.Metodologia: es un estudio prospectivo;
Segun periodo y secuencia del estudio es transversal. Se incluyeron 38 usuarias
sometidas a cesarea bajo anestesia raquidea, de las cuales en 19 se utilizo aguja
de puncién lumbar tipo Withacre numero 25, posteriormente se usaron las agujas
tipo Quincke en igual cantidad de usuarias. EI método estadistico utilizado fue T
STUDENT aceptandose la hipotesis alterna. Resultados: las usuarias no
presentaron ningun tipo de cefalea relacionada con la puncién lumbar utilizando
los dos tipos de aguja; manteniéndose en un estado hemodinamico estable, asi
también la manifestacion del dolor observada en la escala analégica demostré que
no hay presencia de cefalea .Conclusiones: La estabilidad hemodinamica se
mantuvo en el post operatorio de servicio . Se comprobd el aparecimiento y tipo de
cefalea con el uso de la escala visual analoga del dolor y quedo establecido que
con la aguja Quincke se produjeron 6 casos de usuarias con una manifestacion
leve y con la aguja whitacre 5 usuarias con igual manifestacion, pero es necesario
tener en cuenta que la cefalea se debié a otros factores como estrés quirargico,
posicion anatémica, ambiente hospitalario, ayuno prolongado entre otros. La
frecuencia de la cefalea postpuncion lumbar estad relacionada a una técnica
inadecuada por lo tanto las agujas tipo Quincke y Whitacre pueden ser utilizadas
con seguridad. No existen diferencias significativas de las agujas quincke y
whitacre en relacion a la cefalea post puncion lumbar por lo que la hipétesis de

trabajo se rechaza y se acepta la hipétesis alterna.
Palabras clave: cefalea postpuncion leve, cefalea postpuncion moderada, cefalea

postpuncion severa, incidencia, hemodinamia, postpuncion, aguja quincke, aguja
whitacre.
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INTRODUCCION

La cefalea post puncién lumbar es una de las complicaciones mas comunes
que ocurren en las usuarias de obstetricia, lo cual representa un reto en el area

de anestesiologia.

Es asi como surge el interés por parte de un grupo de estudiantes
egresados de la carrera Anestesiologia e Inhaloterapia por investigar el tema
sobre: Las agujas Quincke y Whitacre utilizadas en anestesia raquidea y su
incidencia en el aparecimiento de cefalea postpuncién lumbar en usuarias de
obstetricia en el Hospital Nacional Santiago de Maria, Usulutan. Periodo de julio a
septiembre del 2013.

En este documento se presenta la informacion final de la investigacion la

cual esta estructurada de la siguiente manera:

Capitulo I Inicia con los antecedentes, el cual se describe los
acontecimientos mas relevantes de la historia del fenémeno en estudio con su
respectivo enunciado del problema. Seguidamente se da a conocer la justificacion
que argumenta el motivo de la investigacion, asi como su relevancia social en lo
gue respecta al beneficio de la usuaria e institucion de salud. A continuacién estan
los objetivos; en los cuales se indica lo que se intenta alcanzar al final de la
investigacion y los beneficios precisos correspondientes a cada una de las partes

en las que se divide el problema de estudio.

Capitulo II: Aqui se presenta el marco tedrico que contiene las bases y
fundamentos tedricos para la investigacion; lo cual se describe en varios
apartados ordenados sistematicamente, asi como las definiciones de términos

bésicos utilizados en el contexto.

Capitulo IlI: Este Incluye el sistema de hipoétesis, el cual define los
resultados de la investigacion, con su respectiva Operacionalizacion de las

variables.
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Capitulo IV: este abarca el disefio metodolégico que se utilizo, el cual
incluye el tipo de estudio, criterios que se utilizaron para establecer la muestra,
tipo de muestreo que se uso Y las respectivas técnicas de recoleccion de datos los
instrumentos, material y equipo que se requirid asi como el procedimiento de
cémo se llevo a cabo la investigacion. Luego se muestran los riesgos, beneficios y

las consideraciones éticas que se tomaron en cuenta.

Capitulo V: este engloba la presentacién de los resultados, donde se
detalla la tabulacion, andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos en la
investigacion, ademas se hace la prueba de hipétesis que demuestra de forma

cientifica la admisibilidad de la hipotesis de investigacion.

Capitulo VI: contiene las conclusiones y recomendaciones que se

obtuvieron a través del analisis tedrico y los resultados de la ejecucion.

Y por ultimo se presentan las referencias bibliograficas las cuales fueron
obtenidas a través de libros, entrevistas al personal de anestesiologia y paginas
webs, lo cual representa una exploracién ordenada y cuidadosa de todas aquellas
fuentes de informacion, asi mismo se encuentran los diferentes anexos citados,
los cuales ayudan a enriquecer la informacion que se presenta en este documento
incluyendo un cronograma de actividades generales asi como también uno de

actividades especifico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1ANTECEDENTES DEL FENOMENO OBJETO DE ESTUDIO

Desde la utilizacién de la hoja permeable y la jeringuilla de cristal Wood en
1883 y la demostracion clinica de las propiedades anestésicas locales de la
cocaina por kofier en 1884, fueron las cosas mas directas que condujeron a la

anestesia espinal.

La anestesia raquidea fue un experimento que se descubrid por primera vez
en el afo de 1885 cuando Coming en nueva york, experimento en perros la

posibilidad de anestesia raquidea.

Siendo August Bier quien realizo la primera analgesia raquidea el 16 de
agosto 1898. Muchos han sido los usuarios que se han beneficiado a la fecha, Sin
embargo desde que se realizaron las primeras anestesias raquideas la cefalea
postpuncién ha sido y continua siendo uno de los problemas que mas preocupan

en la actualidad.

En el aflo de 1988 el doctor Alberto Torrieri de Buenos Aires, con la
colaboracién del doctor J. Antonio Aldrete, presento la primera aguja para bloqueo

subaracnoideo o peridural combinada.

En 1890 un médico aleman llamado Quincke crea una aguja de puncion
lumbar a la que denomin6 Quincke en honor a su nombre y realiz6 tres punciones
lumbares en un nifio en estado de coma debido a meningitis tuberculosa. Quinke
pinchd el espacio subaracnoideo en el area lumbar entre la tercera y cuarta

vértebras lumbares, el nifio se recupero.

Las caracteristicas de esta aguja son: Bisel corto, con punta integra sin
imperfecciones, diseflada para proveer mayor sensibilidad durante el

procedimiento y evitar lesion en los tejidos.
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Ajuste preciso entre el mandril y la aguja para minimizar el efecto de
biopsia. Pabellon de Polipropileno transparente y liviano con acabado mate para
permitir la visualizacion del liquido cefalorraquideo, con coédigo de color
dependiendo del calibre.

Estilete o mandril metalico, el cual evita la obstruccion de la canula durante
el paso por los tejidos, ademas de reforzar la aguja durante la introduccion de

ésta.

El estilete posee un sistema de llave/Muesca entre el estilete y la canula

que facilita la adecuada orientacion de la posicion del bisel de la aguja.

En 1891 Quincke demostrd la posibilidad de realizar puncién lumbar para

extraer liquido cefalorraquideo.

En 1951 Whitacre y Hart desarrollaron la aguja con extremo en punta de

lapiz, con una reduccion significativa de la de la cefalea.

Las caracteristicas son: Aguja espinal atraumatica con punta de lapiz tipo
Whitacre, conica cerrada, estéril, de un solo uso y libre de pir6genos, doble
apertura lateral sin filo, fabricada en acero inoxidable de 90 mm de longitud.
Superficie de la aguja pulida a mano. La resistencia a la fractura se asegura al
extraerla con un angulo de 90° con unién a la canula, mandril de acero inoxidable
dotado de cabeza coloreada de polipropileno, para una rapida y facil identificacion

del calibre de la aguja.

Debido a la aceptacion de estas agujas, en nuestro pais toman relevancia a
tal grado de llegar a ser parte fundamental en el equipo de anestesia lumbar, por
lo que se han realizado estudios sobre la incidencia de la cefalea postpuncion
lumbar utilizando un solo tipo de aguja de diferente diametro, obteniendo
resultados muy satisfactorios, pero no hay un estudio en relacion a la frecuencia

de cefalea, con el uso de la aguja Quinke y Whitacre.
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Estos dos tipos de agujas se utilizaron en un inicio en hospitales principales
como el de Maternidad, el Rosales y Seguro Social de San Salvador como
también en el San Juan de Dios de San Miguel y con el paso del tiempo fue
extendiéndose a los hospitales periféricos, tal es el caso de Santiago de Maria, el
cual esta localizado al norte del departamento de Usulutdan. Cuenta con una
poblacién de 16,201 habitantes segun el VI censo de poblacién y V de vivienda de
2007

En 1957 existia en Santiago de Maria la unidad de salud, siendo director el
doctor Jorge Arturo Mena y en su honor a la fecha se le denomina Hospital
Nacional “Doctor Jorge Arturo Mena”, Santiago de Maria, Usulutan. En esta fecha

solo se contaba con el area de consulta externa y un area de pediatria.

En 1965 se construyo el area de quiréfanos y en 1967 se tiene la clinica
nutricional, para entonces la lista del personal con que se contaba era: un Director,
dos meédicos de servicio social, un administrador, un laboratorista clinico, un
dependiente de farmacia, una secretaria, un portero, dos enfermeras, cinco

auxiliares de enfermeria.

Fue hasta 1987 con el cambio de Director, el doctor Raul Hernandez
Araujo, que en su periodo amplio las instalaciones y capacito personal de
enfermeria para administrar anestesia, siendo la sefiora De Ochoa y sefiorita
Zepeda las encargadas de dormir pacientes para procedimientos quirargicos. Con
la llegada del primer anestesista graduado de la Universidad de El Salvador
durante 1989 y 1990 fue tomando forma el &rea de anestesiologia.

En 1997 se nombra Hospital Nacional de Santiago de Maria y en 1999 se
realizd una remodelacion y ampliacion de las instalaciones siendo director el
Doctor Bladimir Moran. Para entonces se contaba en el Departamento de
Anestesiologia con cuatro anestesistas graduados de la Universidad de El
Salvador como tecndlogos en anestesia, aplicando anestesia raquidea y general

en los procedimientos quirdrgicos
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En la actualidad el Departamento de Anestesiologia cuenta con ocho plazas

de anestesistas (licenciados y tecnélogos) y tres licenciados ad honorem,

En el &rea de quirdéfanos se realizan los procedimientos de gineco
obstetricia y cirugia general, ya sea electivos y emergencia, ademas dicho hospital
cuenta con salas de pequefia cirugia, séptica, area de encamados para cirugia,
medicina gineco obstetricia, partos y pediatria. La demanda es mayor en pacientes
de gineco obstetricia y el tipo de anestesia que méas predomina es la anestesia
raquidea por su bajo costo en equipo y farmaco. La aguja que actualmente se
utiliza para bloqueo subaracnoideo es la Quincke niumero 25 de marca Nipro o
Shurt teniendo un costo aproximado de $2 en comparacion de la aguja Whitacre
namero 25 cuyo aumento es mas o menos $0.50 por unidad; esto predispone la
compra de lo més barato. Otro es que la adquisicion de dicha aguja no se realiza
en los requerimientos de compra, las pocas veces que se ha tenido la aguja
whitacre namero 25 ha sido por donacién o en las licitaciones mandan algunas
muestras y quedan al criterio del profesional de anestesiologia con la cual se
sienta mas comodo trabajar. En general se sabe que el desarrollo y la incidencia
de una cefalea post puncién dural depende mucho del diametro y disefio de la

punta de la aguja
1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA.
De lo antes descrito se deriva el problema, que se enuncia de la siguiente manera:

¢Incide la utilizacién de las agujas quincke y withacre en el aparecimiento
de cefalea postpuncién lumbar en usuarias de obstetricia en el hospital Nacional

Santiago de Maria, Usulutan. Periodo de julio a septiembre de 20137
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1.3. JUSTIFICACION DE ESTUDIO

La cefalea postpuncion lumbar es uno de los factores que incurren en la
recuperacion post operatoria de la usuaria que es sometida a procedimientos de
obstetricia

Es asi como surge el interés por parte de un grupo de estudiantes egresados
de la carrera de anestesiologia e Inhaloterapia por investigar el tema sobre: las
aguja Quincke y whitacre utilizadas en anestesia raquidea y su incidencia en el
aparecimiento de cefalea postpuncién lumbar en usuaria de obstetricia en el

Hospital Nacional de Santiago de Maria, Usulutan.

Dicha complicacion es preocupante ya que repercute en la salud de las
usuarias por lo que se hace necesario conocer si el tipo de aguja de puncion

lumbar que se utiliza es un factor desencadenante.

El propoésito de esta investigacién es conocer la presencia o no de cefalea
en relacion al uso de las agujas Quinke y Whitacre en la puncion lumbar y lograr la

mejor técnica considerando en primera instancia beneficiar a:

Al Ministerio de Salud aportando conocimiento actualizado a través de
politicas institucionales o guias que faciliten el material necesario para corregir la
incidencia de la cefalea de postpuncion lumbar; al mismo tiempo al Hospital
Nacional de Santiago de Maria facilitando el equipo necesario a través de gestion
a otras instituciones para poder adquirirlo evitando de esta manera costo a dicha

institucion.

Al personal de anestesiologia dando una adecuada orientacién para que el
manejo de la técnica de puncion lumbar sea mas efectivo y conozcan las posibles
implicaciones que tendra en su recuperacion, de manera que los profesionales en
Anestesiologia e Inhaloterapia hagan conciencia sobre su uso y de esta forma

facilitar nuevos conocimientos.
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1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5. OBJETIVO GENERAL
Determinar si las agujas Quincke y Whitacre al ser utilizadas en anestesia
raquidea inciden en el aparecimiento de cefalea postpuncion lumbar en usuarias
de obstetricia en el Hospital Nacional Santiago de Maria, Usulutan. Periodo de

julio a septiembre de 2013.

1.6. OBJETIVOS ESPECIFICOS
¢ Evaluar la estabilidad hemodindmica (presion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno) en el postoperatorio de servicio en usuarias

sometidas a anestesia raquidea.

e Comprobar el aparecimiento y tipo de cefalea postpuncidon mediante la
escala analoga del dolor.

e Conocer la frecuencia de la cefalea postpuncion en relacion al tipo de
aguja.

¢ Definir el tratamiento adecuado de acuerdo al tipo de cefalea postpuncion.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO
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2. MARCO TEORICO
2.1 BASE TEORICA
2.1.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Durante la 12° semana de vida intrauterina la médula espinal abarca todo
el canal vertebral, pero debido al crecimiento desproporcionado de la médula
espinal y la columna vertebral, el extremo inferior de la médula va alcanzando
niveles progresivamente mas altos. Al momento del nacimiento, la médula espinal
estda a nivel de L3, pero como el crecimiento vertebral continla unos afos,
finalmente la médula espinal alcanza el borde superior del cuerpo de L2 en los
individuos adultos. *

El conocimiento de la anatomia de la columna vertebral, del sistema
nervioso central y sus meninges es fundamental para guiar el trayecto de la aguja
durante la realizaciébn de un bloqueo de nervios raquideos en forma segura y
efectiva se requiere un conocimiento especifico de las estructuras anatomicas de
la columna vertebral que forma un conducto cuya funcién es proteger la medula

espinal.
Una vértebra atipica consta de dos partes:
El cuerpo o base por delante, la parte pesada
El arco, que rodea los lados de la medula espinal y por detras consta de laminas y

pediculos.(ver anexo N° 5))

También tiene, apdfisis transversa y espinosa y apofisis articulares superiores e

inferiores.
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Por consiguiente la columna vertebral esta conformada por 33 vertebras, 7
cervicales, 12 toracicas o dorsales, 5 lumbares, 5 sacras y 5 coccigeas en el

adulto estan fusionadas las vértebras sacras y las coccigeas.

En el adulto la columna normal tiene cuatro curvaturas que pueden ser
modificadas por la posicion y la flexibilidad natural de la columna. (Ver anexo N° 6)

1. Curva cervical. Convexidad anterior.

2. Curva toracica. Convexidad posterior.

3. Curva lumbar. Convexidad anterior.

4. Curva sacro coccigea. Convexidad posterior.

Estructura externa de la medula espinal

La médula espinal es la parte del SNC que se aloja en el canal vertebral
desde el foramen magnum hasta el borde superior del cuerpo de la segunda
vértebra lumbar (L2). Tiene forma cilindrica y su aspecto externo es blanquecino
debido a que superficialmente estd compuesta de fibras nerviosas mielinizadas.
Su longitud varia en los diferentes individuos, pero en general se observa un

promedio de 45 cm. ?

Las meninges espinales

La médula espinal, al igual que el encéfalo, esta envuelta por las meninges:

duramadre, aracnoides y piamadre.

La duramadre: es una membrana fuerte, densa y fibrosa que envuelve la
médula espinal y la cauda equina. Se contintia a través del foramen magnum con
la duramadre que recubre el encéfalo. El saco dural, la cavidad que forma la
duramadre se encuentra separado laxamente de las paredes del canal vertebral

por el espacio epidural (también llamado espacio extradural o peridural). Este
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espacio es ocupado por tejido conjuntivo laxo y por el plexo venoso vertebral

Interno.

La aracnoides: es una membrana delgada e impermeable que recubre
totalmente la médula espinal. Se ubica entre la piamadre, mas profunda, y la
duramadre, mas superficial. Entre la piamadre y la aracnoides existe un espacio
bastante amplio: el espacio subaracnoideo. Este espacio rodea todo el encéfalo y
prosigue inferiormente a través del foramen magnum hasta el borde inferior de S2,
en donde la duramadre y la aracnoides se fusionan con el filum terminale no
dejando espacio alguno. Su importancia radica en que contiene el liquido

cefalorraquideo.

La piamadre: es una capa Unica y delgada de caracter vascular que se
adosa intimamente a la médula espinal. Por las caras laterales de la médula, a
igual distancia entre las raices posteriores y anteriores de los nervios espinales,
unas 22 extensiones membranosas puntiformes de la piamadre van a insertarse
firmemente a la cara interna de la duramadre y aracnoides: se trata de
Los ligamentos dentados. Ellos facilitan la fijacion de la médula espinal en medio
del saco dural. En tal funcién también participan: (1) la continuidad con el tronco

encefélico (2) la presién ejercida por el LCR (3) y el filum terminale.
Estructura interna de la médula espinal
En un corte transversal se observa que la médula espinal consta de una

region central con forma de H llamada sustancia gris, y una region periférica de

aspecto blanquecino denominada sustancia blanca
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Irrigacion de la medula espinal

El patron basico de irrigacion arterial de la médula espinal involucra tres
vasos que corren longitudinalmente a lo largo de ella: una arteria espinal anterior y

dos arterias espinales posteriores.

Sistema Venoso

A lo largo de la columna vertebral se extienden dos grandes plexos: los
plexos vertebrales interno y externo, los cuales forman anillos definidos en torno a

cada nivel vertebral. Existe libre comunicacién entre ambos.

Estas venas drenan la mayor parte de la sangre de la médula espinal y de
los plexos vertebrales externo e interno hacia las venas intervertebrales,

intercostal posterior, lumbar y sacra lateral, dependiendo de qué territorio se trate.

2.1.2 FISIOLOGIA DEL LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

El liquido céfalo raquideo, un ultra filtrado plasmatico producido en los
plexos coroideos en los ventriculos laterales; circula por el tercero y cuarto
ventriculos y sale al espacio subaracnoideo a través de las aberturas del cuarto
ventriculo, siendo después filtrado por las vellosidades aracnoideas a la
circulacion venosa. Su produccién es lenta y constante, a razén de 500 ml por dia,
y la capacidad total del espacio subaracnoideo es de 150-200 ml, por lo que el
mismo es completamente renovado cada 10 a 12 horas a razéon de 0,35 ml por

minuto. 3
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Caracteristicas del liquido cefalorraquideo (LCR)

- Densidad, 1.003 a 1.009,
- Volumen, de 130 a 150 ml.
- Volumen del liquido que rodea a la medula, 20ml.

- Presiéon promedio es de 110 mm de agua.

Composicion del liquido cefalorraquideo (LCR)

- Proteinas 15 — 45 mg/100 ml

- Glucosa 50 — 80 mg/100 ml

- Nitrégeno no proteico 20 — 30 mg/100 mi

- Cloro 120 — 130 meqg/L

- Sodio 140 — 150 meg/L

- Bicarbonato 25 — 30 meg/L y un PH, 7.4 — 7.6

Circulacion del liquido cefalorraquideo (LCR)
Del plexo coroideo — a los ventriculos cerebrales desde ventriculos laterales —
agujero de monro — tercer ventriculo — acueducto de Silvio- cuarto ventriculo —
orificio de lushka y magendie — subaracnoideo.

El dolor.

El dolor Puesto a que la experiencia es subjetiva hay una gran variedad de

interpretaciones y reacciones al estimulo nocivo del dolor.

En el analisis clinico del dolor siempre se deben considerar las siguientes

caracteristicas: a) calidad e intensidad; b) inicio y factores que lo provocan; c) su
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relacion con el tiempo; d) condiciones que lo precipitan y agravan, y e) el

temperamento psicoldgico.

Definir el dolor no ha sido tan facil debido a que con el tiempo han surgido
muchas teorias sobre el dolor algunas de ellas fueron desfasadas y otras

aprobadas.

Pero con la evolucién del tiempo se ha logrado analizar que el dolor posee dos

componentes esenciales que son:

Uno es el fisioldgico (fisico) o periférico, que comprende las vias sensoriales
puramente anatomicas hacia el sistema nervioso central. Esta es la que suministra
informacion tangible, procesada a niveles superiores y relacionados con

propiedades de los nervios.

El segundo es el componente central e incluye tres dimensiones psicologicas
principales: la sensorial discriminativa, la motivacional-afectiva y la cognoscitiva-
evaluativa. Estas se integran para constituir la experiencia. Este componente

implica percepcion del estimulo y sus armonias emocionales.

Por lo que en la actualidad el dolor se define como: una experiencia
sensorial y emocional desagradable relacionada con dafio verdadero o potencial a
tejidos o descrito en términos de dicho dafio.

2.1.3 FISIOLOGIA DEL DOLOR

En cuanto a la sensacién del dolor es aparentemente una funcion de
impulsos nerviosos que ascienden desde la periferia, moduladas por mecanismos

cerebrales que la cuantifican y que luego evocan a una reaccion apropiada.
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Hay una especializacion fisioldgica relacionada con la percepcion del dolor
gue consiste en trasmitir la informaciébn sensorial apropiada luego de la
modulacion en la primera unidad neurona-fibra receptoras del asta dorsal, y con
modificacion y control del impulso en la segunda neurona en los centros
cerebrales inferiores, y modulaciéon adicional del impulso sensorial en la tercera

neurona que asciende a los centros cerebrales

Umbral del dolor

La teoria del umbral del dolor sirve para comprender mejor el fenébmeno del
dolor. Se define en términos del estimulo minimo que activa areas sensoriales
perceptivas del sistema nervioso, lo que genera la experiencia dolorosa en el

talamo y la corteza cerebral. *

Factores que modifican el dolor

1. Factores psicoldgicos: distraccion y sugestion
2. Estado constitucional: edad, sexo, temperamento, cultura y fatiga
3. Factores neurologicos: lesion, irradiacion e irritacion Cuantificacion del

dolor.

El dolor es una experiencia con amplia supervision subjetiva; por
consiguiente es necesario que el individuo describa su propio dolor. Los términos
descriptivos en estudios de dolor y analgesia deben mostrar variaciones minimas
de significado y las diferencias entre los términos deben ser iguales. Se ha

disefiado una escala para medir el umbral del dolo
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La escala visual analdgica

Se presenta una linea escalada cuyo extremos corresponden a ninguno e
intolerable, y se indica al sujeto que marque puntos sobre la escala de la linea

segun su experiencia dolorosa.

La Escala Analdgica Visual (EVA) es otro abordaje valido para medir el
dolor y conceptualmente es muy similar a la escala numérica. El usuario marca en
la linea el punto que mejor describe la intensidad de su dolor. La ventaja de la
EVA es que no se limita a describir 10 unidades de intensidad, permitiendo un

mayor detalle en la calificacion del dolor. (Ver anexo N° 7)

Posiciones importantes para el procedimiento de puncion raquidea

Posicién de flexion lateral o posicion supina.

Se coloca al usuario en posicion de flexion lateral, las rodillas se flexionan sobre
el abdomen, y los hombros y la cabeza se flexionan hacia las rodillas,
respectivamente la cabeza del usuario debe estar sostenida en una almohada de
7 — 10 cm. Lo que permite que el mentén se flexione sobre la parte superior del

esternon. (Ver anexo N° 8)

Posicion de la usuaria sentada.

Esta posicibn es muy importante en las usuarias obesas y en especial en las
embarazadas, 0 en personas con curvaturas anormales en la columna. También
emplean cuando se desea bloqueos en silla de montar. La usuaria debe sentarse
sobre la mesa con las rodillas descansando sobre la orilla, piernas colgando a un
lado y pies apoyados sobre un banquillo, las manos deben colocarse sobre las

correspondientes rodillas. (Ver anexo N° 9)
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L T o o

Linea topografica de tuffier

Tiene importancia topografica que una linea que cruza la espalda a nivel de
las crestas iliacas pase sobre la apdfisis espinosa de la cuarta vértebra lumbar en
posicién de pie. También puede pasar sobre el espacio entre las vértebras cuarta
y quinta lumbares cuando el paciente esta acostado sobre uno de sus lados. Esta
linea sirve como punto de referencia en la superficie de la espalda para identificar

y numerar los espacios entre las apdfisis espinosas de las vértebras. °

2.1.4 TECNICA DE ANESTESIA RAQUIDEA

La anestesia raquidea es la anestesia regional lograda bloqueando nervios
raquideos en el espacio subaracnoideo. Los agentes anestésicos se depositan en
este espacio y actlan sobre las raices nerviosas sin afectar la sustancia de la

medula espinal. °

Cuando se introduce una aguja en el espacio subaracnoideo se atraviesan las

siguientes estructuras.

Piel y tejido subcutaneo
Ligamento supraespinoso
Ligamento interespinoso
Ligamento amarillo

Tejido areolar o espacio epidural

Duramadre raquidea

Recomendaciones para la anestesia raquidea segura

1. Cepillado de manos segun la técnica quirdrgica aséptica

2. Empleo de guantes estériles
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3. Evitar contaminacion de soluciones bloqueadoras con soluciones asépticas

4. Usar técnica aséptica para abrir bandeja

5. Limpiar la piel antes de introducir la aguja

6. Evitar punciones traumaticas repetidas

7. Evitar puncién raquidea si la paciente presenta tiempos prolongados de
hemorragia

8. Evitar la puncién lumbar en pacientes con bacteriemia

9. Nunca introducir una aguja en sitios infectados

10. Emplear agentes anestésicos aprobados

Equipo para anestesia raquidea

- 1 Bandeja

- 1 campo grande perforado

- 1 vasija

- 6 torundas

- 1 pinza porta torundas

- Jeringas de 5 ml

- Agujas de puncion lumbar tipo quinke y withacre niumero 25

- Solucion yodada

El operador procede ahora de la siguiente manera

1. Seleccionar el interespacio mas amplio

Infiltrar una papula intradérmica con lidocaina al 2 % contenida en una jeringa de 2
mi

Instalar un introductor

. Seleccionar una aguja raquidea y dejando el estilete en su sitio, introducirla a
través del introductor, el bisel de la aguja raquidea debe conservarse paralelo al

eje longitudinal de la columna
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10.

Retirar el estilete para observar el flujo libre del liquido cefalorraquideo

Conectar a la aguja raquidea una jeringa de 5 ml conteniendo la mezcla
anestésica

Estabilizar la aguja raquidea con la jeringa conectada, tomando el pabellén de la
aguja con los dedos indice y pulgar, mientras los otros dedos se apoyan contra la
espalda del paciente para suministrar apoyo.

Inyectar la solucién anestésica preparada segun la velocidad apropiada.

Aspirar una pequefia cantidad de liquido raquideo para verificar si la aguja esta en
el espacio indicado

Retirar la aguja y el introductor al mismo tiempo y con rapidez

La densidad de anestésico raquideo influye sobre los resultados de la
anestesia raquidea. El punto de referencia para la densidad 37°c es el liquido
cefalorraquideo cuyo valor es de 1.003 a 1.009. Las relaciones entre la densidad
de la solucién y la del liquido cefalorraquideo es la que altera los resultados si las
soluciones inyectadas en el espacio subaracnoideo tiene una densidad mayor que
la del LCR, (hiperbarico), tiende a desplazarse la gravedad a un sitio méas bajo. Si
la densidad de la solucién es mas baja que la del LCR, (hipobarico), tiende a
alejarse de las areas pendientes, y si la solucion tiene una densidad idéntica cerca

ala del LCR, (isobarica), permanecera cerca del mismo nivel en el cual se inyecto.

Indicaciones de la anestesia raquidea
Cirugia de miembros inferiores
Para ceséarea
Cirugia genitourinaria
Cirugia de recto y col6n
Contraindicaciones de la anestesia raquidea

Absolutas:

- rechazo de la usuaria
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- infeccidén en sitio de puncién

- emergencia obstétrica

- alteracion de coagulacion

- shock de cualquier etiologia
Relativas:

- paciente no cooperadora

- urgencia obstétrica

- hipovolemia no corregida

- aumento presién intracraneana
- cardiopatia materna

- deformidad anatémica o cirugia previa de columna

2.1.5 COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA ESPINAL

La anestesia espinal al igual que otras técnicas anestésicas, no esta exenta de
complicaciones. Estas desde un punto de vista préactico, pueden ser clasificadas

arbitrariamente en permanentes y transitorias
Permanentes

Pueden consistir en: paralisis permanente, sindrome de la cola de caballo o
mielitis transversa. Estas complicaciones neurologicas son atribuidas a
contaminacion del equipo con detergentes, acentuaciones por la anestesia espinal
de enfermedades preexistentes del sistema nervioso central, sangrado después
de la puncién lumbar en pacientes con discrasias u ocasionalmente en aquellos

usuarios que reciben terapia anticoagulante.
Transitorias

Hipotension arterial: se diagnostica por el dato de presion arterial baja y
frecuencia de pulso normal o lento, en general ocurre al principio de la anestesia 0

en la etapa quirdrgica. Para propositos clinicos y experimentales el diagnostico de
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hipotensién se establece de manera arbitraria cuando la presion sistdlica

desciende 25 por ciento.

Dolor de espalda: generalmente se localiza en la region lumbar
relacionado con el sitio de puncién; generalmente es originado por la relajacién de
la musculatura del area lumbar que ocasiona una rectificacion de la lordosis
lumbar, con un consecuente estiramiento de los ligamentos intervertebrales,
situacion que se predispone en los procedimientos que requieren de colocacién de
los miembros inferiores sobre los estribos de la mesa de operaciones para

posicién ginecoldgica.

Retencion urinaria: ocurre con relativa frecuencia, presentandose con una

incidencia similar a la que se presenta después de administrar anestesia general.

Bloqueo espinal total: puede resultar ocasionalmente; su tratamiento es

mediante la resucitacion cardiopulmonar.

Afeccion del VI par craneal: esta relacionada con la pérdida aguda de la
presion del liquido cefalorraquideo, con consecuente caida del tallo cerebral en la
base del craneo.

Disturbios motores y sensoriales de las extremidades inferiores y
tercio inferior del tronco: estas complicaciones pueden deberse al uso de
concentraciones excesivas de la droga, anestesia local, a trauma directo del tejido
neural en casos obstétricos, contaminacion con sustancias antisépticas. La
prevencion de estas complicaciones resulta dificii por su grado de

impredecibilidad.

Meningitis séptica: debida a la instalacion de un microorganismo por la via
de puncion, la droga anestésica usada o por la extension a través de las meninges
de una condicidén que ya sufria el usuario. Esta condicién puede ser prevenida con

una asepsia absoluta y evitar esta técnica en usuarios septicémicos.
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Meningitis aséptica: complicacion no prevenible sin ninguna etiologia
demostrable y cuyo Unico tratamiento es sintomatico hasta que se determinen las

condiciones.
2.1.6 LA CEFALE

La cefalea se presenta en el 1 a 9 por ciento de los pacientes, puede
persistir por una o varias semanas, esta autolimitada por autocicatrizacion de la
grieta en la duramadre; que se caracteriza ademas, por exacerbarse con la

posicién supina.

Es importante entender que la cefalea no ocurre durante la anestesia
raquidea; se presenta en el periodo post operatorio. Cuando la cefalea ocurre en
seguida de la anestesia raquidea, es indispensable establecer el diagndstico

diferencial entre las causas probables.

1 .Cefalea coincidente: este trastorno, cuando se investiga debe ser similar
a las cefaleas previas padecidas por el paciente .segundo no debe ser influida por

la postura. También es adecuado investigar la patologia coexistente.

2. Cefalea raquidea: cuando hay una relacién postural con la cefalea y
ocurre en 24 a 48 horas después de la administracion de anestesia raquidea, se
debe determinar lo siguiente: tiempo de inicio, intensidad, duracion y si trastorna la

rutina del paciente.

3. Cefalea equivoca: esta ocurre aunque en apariencia hay una relacion
postural con la cefalea. También se debe tener cuidado de averiguar si el usuario
padece cefalea tipo migrafia lo que produciria una confusioén en el diagnostico. La

cefalea tipo migrafa casi siempre se alivia acostando al paciente.

4. Cefalea por abstinencia de cafeina: los pacientes que consumen
regularmente de 200 a 400 miligramos por dia de bebidas con cafeina tienen
probabilidad de sufrir sindrome de abstinencia si las suspenden. La ingestion se

calcula con base en lo siguiente: te, 50 miligramos por taza; café instantaneo, 90
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miligramos por taza; café filtrado, 120 miligramos por taza. El sindrome por
abstinencia de cafeina esta claramente descrito. Los sintomas se desarrollan en

24 horas y lo tipico es cefalea, somnolencia, inactividad e irritabilidad.

La intensidad de la cefalea raquidea se puede clasificar en las tres

categorias siguientes:

1. Leve: el usuario puede moverse. No hay inconvenientes significativos y el
tratamiento con hidratacion y dosis pequefias de codeina y aspirina u otros
analgésicos, por lo general es suficiente. Su incidencia es alrededor de 8.0 por

ciento.

2. Moderadamente intensa: en estos pacientes hay un cierto grado de
inconveniencia. El usuario considera significativa la cefalea. Solo conserva
movilidad parcial y probablemente se acueste si el tipico dolor se exacerba. La

incidencia de este tipo es casi 3.0 por ciento

3. Cefalea intensa: este tipo de cefalea interrumpe la actividad normal y el
usuario prefiere permanecer acostado. La anormalidad debe tratarse con parche
sanguineo, inyeccion epidural de solucion salina o de un anestésico local en el
espacio epidural. Este tipo de dolor presenta una incidencia cercana a 2.3 por

ciento.

Ademas de la cefalea relacionada simplemente con puncién dural y

perdida de liquido cefalorraguideo hay otras dos causas conocidas:

1. cefalea tipo meningismo: resultante de la inyeccion de soluciones con
sustancias toxicas, contaminadas con desperdicios celulares o sangre y que
producen reaccion inflamatoria aséptica es casi desconocida en la actualidad

cuando se siguen los procedimientos estandar para la puncién lumbar.

2. La introduccion de microorganismos producira cefalea como
consecuencia de reaccion meningea séptica; esta, también, es la mas rara cuando

se siguen procedimientos aseépticos.
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Inicio y duracion de la cefalea

La cefalea raquidea, cuando aparece, se presenta por lo regular mas pronto
luego de asumir una posicion con la cabeza levantada. Aparece al incorporarse de
la cama o al levantar la cabeza por primera vez .Si no es grave la ambulacion y los
movimientos casi siempre mitigan los sintomas, tal vez al aumentar la presion

venosa central y posteriormente al incrementar la formacion de liquido raquideo.

La mayor parte de las cefaleas aparece el primero o segundo dia después

de la operacion.

La duracion de esta cefalea va de un dia a un afio. El periodo habitual de la
gueja es de cuatro dias y al concluir una semana 75 por ciento de los caso ha

cedido.

En parto vaginal obstétrico bajo anestesia raquidea la incidencia es mayor
de 20 por ciento. Las razones citadas son: deshidratacion durante el trabajo de
parto, cambios rapidos en el volumen sanguineo luego del parto; alteracién de la
presion dentro del abdomen y falta de reemplazo apropiado del liquido después

del parto

2.1.7 CARACTERISTICAS DE LAS AGUJAS DE PUNCION LUMBAR Y
TIPOS

Agujas Quincke

Presentan una punta con bisel corto, un pabellén proximal transparente de
material plastico y un mandril obturador metalico. Para su facil identificacién del
tamafio de su didmetro externo llevan un cddigo de color. Todas las agujas
constan de un tubo construido en acero. En general, existe un nimero muy
limitado de fabricantes del tubo metéalico que se vende a los diferentes fabricantes

de agujas, quienes procesan el cuerpo y la punta de la aguja.
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Las agujas después de su fabricacion deben superar unos controles de
calidad. Entre los que realizan los fabricantes se incluyen: controles
dimensionales, aspecto visual, calidad del bisel, ajuste mandril /aguja, unién y
facilidad de movimiento del mandril en la aguja, resistencia de la traccion tubo
acero-pabellon plastico, unién y facilidad de retirada del protector. © (Ver anexo
N°10)

Aguja whitacre

La aguja espinal atraumatica con punta de lapiz tipo Whitacre modificada
es coOnica cerrada, estéril, de un solo uso y libre de pirdgenos, doble apertura
lateral sin filo. Aguja fabricada en acero inoxidable (MSI304-SUS304 —Nippon
Metal Industry Co.Ltd) de 90 mm de longitud. Superficie de la aguja pulida a
mano. La resistencia a la fractura se asegura al extraerla con un angulo de 90°.
Con uniéon epoxi a la canula. Mandril de acero inoxidable dotado de cabeza
coloreada de polipropileno, para una rapida y facil identificacion del calibre de la

aguja. ® (Ver anexo N° 11)
2.1.8 CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA USUARIA EMBARAZADA

El embarazo es un proceso que se extiende desde la concepcion del
embrién hasta el nacimiento o alumbramiento del bebé. Es muy importante que
este proceso se desarrolle en forma adecuada, para ello existen muchos aspectos

a tener en cuenta, entre ellos el de la alimentacion.

La concepcion desencadena miles de cambios biolégicos y secuenciales
qgue transforman dos células unidas en un miembro de la siguiente generacién de

seres humanos.

El embarazo comienza en la concepcion, que ocurre alrededor de 14 dias
antes del proximo periodo menstrual programado de la mujer. A partir de la

concepcion el embarazo dura en promedio 38 semanas o, 266 dias. Sin embargo
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con mayor frecuencia la duracién del embarazo se determina en 40 semanas (280

dias) por que se mide a partir de la fecha de la ultima regla (FUR). °
Homeostasia del agua corporal

La volemia materna se expande durante el embarazo para que los érganos
vitales, entre ellos la unidad Utero placentaria y el feto, puedan perfundirse
adecuadamente, y para prepararse frente a las pérdidas de sangre asociadas al
parto. El agua corporal total pasa de 6,5L a 8,5 L al final de la gestacién. El
contenido de agua del feto, de la placenta y del liguido amni6tico da cuenta de
cerca de 3,5L de agua corporal total. El resto del agua corporal total se compone
de la expansién de la volemia materna en 1.500mL a 1.600mL, del volumen
plasma’” tico en 1.200mL a 1.300mL, y de un aumento del 20 al 30% en el volumen
eritrocitico de 300mL a 400mL .La usuaria gestante puede sangrar hasta 2.000mL

antes de experimentar cambios en la frecuencia cardiaca o en la presion arterial.
Cambios cardiovasculares

Las adaptaciones fisiologicas cardiovasculares facilitan un aporte 6ptimo
de oxigeno a los tejidos maternos y fetales. El corazén se desplaza cranealmente
y rota a la izquierda por el aumento de tamafio del Gtero y la elevacién del
diafragma. El mismo corazon experimenta una remodelacion importante durante
el embarazo. Las cuatro cavidades aumentan de tamafio, sobre todo la auricula
izquierda. La distension auricular y el aumento en la produccion de estrogenos

durante el embarazo reducen el umbral de las arritmias.

El gasto cardiaco aumenta de un 30 a un 50%, de 4L/min a 6L/min, sobre
todo en los dos primeros trimestres principalmente por el incremento del volumen

sistolico de entre el 20y el 50%.

La progesterona produce una vasodilatacion que, asociada a la menor
resistencia del lecho placentario, hace que las resistencias vasculares sistémicas

disminuyan en un 15% y que también lo haga la presion arterial.

42



La presion venosa se eleva paulatinamente durante el embarazo, sobre

todo en los miembros inferiores.

La concentracion de las proteinas plasmaticas, como la albumina,
disminuye durante la gestacion” haciendo que descienda la presidbn oncotica

coloidal.

La administracion del liquidos a las pacientes quirdrgicas exige mucha
prudencia, ya que una reposicion intensiva puede determinar una extravasacion

del liquido a los espacios extracelulares.
Cambios respiratorios

La mucosa nasal y respiratoria sufre edema e hiperemia por el aumento de
los estrégenos y del volumen sanguineo durante el embarazo. Este cambio se

percibe como congestion vy rinitis.

Dado el mayor edema y friabilidad de las vias respiratorias altas, las
embarazadas propenden mas a las epistaxis y al sangrado con la manipulacion.
La laringoscopia y la intubacion exigen un cuidado y el uso de lubricante

suficiente para minimizar los traumatismos.

e Los volimenes pulmonares cambian debido a las modificaciones en
la configuracion de la pared toracica y en la posicion del diafragma.
La ventilacion por minuto es la cantidad de aire que entra y sale de
los pulmones en un minuto. Es el producto del volumen corriente por
la frecuencia respiratoria y aumenta de un 30 a un 50% con el
embarazo. El aumento se debe sobre todo al volumen corriente, que
se eleva en un 40%, ya que la frecuencia respiratoria permanece
relativamente constante el consumo de oxigeno aumenta de un 30 a
un 60%(30—40mL/min) en el transcurso del embarazo como
consecuencia de la mayor demanda metabdlica de los Organos

maternos, la placenta y el feto.
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La PCO2 arterial disminuye desde 40mmHg en el estado no gestante hasta
32 34mmHg durante el embarazo por el aumento de la ventilacion por minuto
[34,39]. Por eso, la paciente presenta un estado de alcalosis respiratoria que se
compensa con la excrecion renal de bicarbonato. El pH arterial materno se
mantiene entre 7,40 y 7,45, porque se excreta bicarbonato para alcanzar cifras
séricas de 15 meg/L a 20 meg/L

El diéxido de carbono difunde rapidamente entre las circulaciones materna

y fetal

La PaO2 materna aumenta ligeramente por el incremento de la ventilacion

por minuto y de la ventilacién alveolar y puede alcanzar cifras de 100 a105 MmHg.

Los signos normales en la radiografia de térax de una mujer embarazada
consisten en ligera cardiomegalia, ensanchamiento mediastinico, incremento del

diametro anteroposterior y prominencia de los vasos pulmonares
Cambios gastrointestinales

A medida que avanza el embarazo, el Utero expansivo desplaza hacia
arriba el estbmago y los intestinos .Estas alteraciones anatdmicas pueden
confundir el diagnostico de los procesos intraabdominales quirdrgicos y modificarla
localizacion de las incisiones quirdrgicas. La distension del peritoneo lo

desensibiliza, con lo que se complica la exploracion abdominal.

Las nauseas y los vomitos afectan hasta al 50% de las mujeres durante el
embarazo, sobre todo en el primer trimestre La elevacion de la progesterona, los
factores mecanicos y el incremento en el tamafio del Utero contribuyen al retraso

del vaciamiento gastrico y al incremento de su volumen.

El embarazo altera algunos valores de laboratorio del aparato digestivo.
Las transaminasas y la bilirrubina disminuyen ligeramente en la gestacion pero la

fosfatasa alcalina aumenta como consecuencia de su produccion placentaria.
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Cambios en la via urinaria

Durante el embarazo, los rifiones se desplazan cranealmente por el utero
expansivo y aumentan aproximadamente 1cm por el incremento de la

vascularizacion. La vejiga pierde tono, con la frecuencia, urgencia e incontinencia.

La fisiologia renal quizas sea la primera en modificarse durante el embarazo. Al
principio ocurre una vasodilatacion sistémica, probablemente asociada a los

efectos hormonales de la progesterona y de la relaxina

La excrecion de proteinas y de albumina también aumenta en la orina, lo
que complica el diagnéstico y la vigilancia de las enfermedades renales durante la
gestacion. Durante un embarazo normal se excretan, en 24 horas, un promedio de

200mg de proteinas y un maximo de 300mg

La glucosa también se elimina en mayor cantidad durante el embarazo, de
manera que la glucosuria representa un dato inespecifico y no ayuda al

diagnéstico de intolerancia a la glucosa.

El sodio también se retiene en la gestacion (900-950mEq al final del
embarazo), lo que ayuda a sostener la expansién plasmatica en los vasos
dilatados .A pesar de que se filtre mas sodio, también aumenta su reabsorcién en
los tdbulos renales. ElI aumento de la filtracion glomerular puede alterar la

depuracion de los medicamentos que se excretan por los rifiones.
Cambios hematolégicos

Las cifras maternas de hemoglobina disminuyen por el aumento del
volumen plasméatico con relacién al eritrocito, o que determina una anemia

fisiologica por dilucion

El nimero de plaquetas puede ser menor en el embarazo por su

agregacion pero se mantiene, no obstante, dentro dela normalidad
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Las concentraciones plasmaticas de las proteinas, sobre todo de la
albumina, descienden durante el embarazo. Este cambio altera las
concentraciones plasmaticas maximas de los farmacos que se unen muchas alas

proteinas.

Casi todos los procoagulantes, con los factores VII, VIII, IX, X y XIl y el
fibrinbgeno, aumentan durante la gestacion. El fibrindbgeno se eleva en un 50%,
desde una media de 300 mg/dL fuera del embarazo hasta 450 mg/dL en la
gestacion. Las cifras de protrombina, factor V, proteina C y antitrombina Il no
varian. La actividad de la proteina S desciende y la resistencia de la proteina C
actividad aumenta. La actividad del sistema fibrinolitico disminuye como

consecuencia del aumento de los inhibidores 1 y 2 del activador del plasminogeno.

Durante el embarazo se producen miles de cambios fisiolégicos que
repercuten practicamente en todos los organos y sistemas. Estas adaptaciones
permiten que la madre se acomode a la demanda metabdlica de la unidad feto

placentaria y resista la hemorragia del parto.

Diagnodsticos de la usuaria embarazada
La ceséarea es la intervencién quirargica que tiene como objetivo extraer el
producto de la concepcidn y sus anexos ovulares a través de una laparotomia e
incision de la pared uterina. *°
Tipos de cesarea
Segln antecedentes obstétricos de la paciente.
Primera: Es la que se realiza por primera vez.

Iterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedentes de dos o

mas cesareas.
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Previa: es cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.

Segun indicaciones

Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicacion
materna o fetal en etapa critica.

Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha
determinada por alguna indicacion médica y se ejecuta antes de que inicie el
trabajo de parto.

Indicaciones de cesarea

Desproporcion fetopélvica

Definicién: Desproporcion entre el tamafio de la pelvis y el tamafio del feto
gue impide el pasaje del mismo, por el canal pélvico. Se denomina pelvis estrecha

cuando las medidas de la pelvis son menores a lo normal. **

Gestacion multiple
Definicion: Gestacion multiple se define como el embarazo en el cual estan

presentes dos o mas fetos en el utero.

Diagnéstico comprendido:

Embarazo doble.

Embarazo prolongado
Definicion: es la gestacion que se extiende mas all4 de las 41 semanas de
edad gestacional. El manejo puede ser por via vaginal o cesarea.
Diagnostico comprendido:

Embarazo prolongado, post maduro, post término

Gestante mayor de 35 afios
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Definicion: Es toda mujer de 35 afios 0 mas de edad que se encuentra
gestando.
Diagnéstico comprendido:

Supervision de primigesta afiosa

Embarazo en mujeres con infeccion a VIH

Definicion: Gestante diagnosticada con infeccion por VIH circulante en su
organismo detectada a través de Prueba Réapida y/o ELISA y con prueba
confirmatoria para infeccién por VIH (IFl o WB)

Diagnéstico comprendido:

Otras infecciones con un modo de transmision predominantemente sexual

que complican el embarazo, el parto y el puerperio

Embarazo complicado por Fracaso en la induccion del parto / Trabajo

de parto prolongado / Distocia de presentacion / Prolapso del cordén

Definicién: Grupo que incluye las siguientes condiciones especificas

Embarazo complicado por Fracaso en la Induccion del Parto: La Induccion
del Parto estd definida como la administracion via endovenosa de farmacos
(oxitécicos) y/o uso de prostaglandinas para producir o incrementar las
contracciones uterinas en forma artificial, las cuales podrian no dar resultados

favorables.

Parto complicado por Trabajo de Parto Prolongado: El Trabajo de Parto
Prolongado esta definido como la detencion del Trabajo de Parto luego de la
presentacion de las contracciones uterinas intensas y vigorosas, sin progresion del
feto por causas mecéanicas o dinamicas.

Parto complicado por Fase Latente Prolongada
Parto complicado por prolongacion de la Fase Activa del Trabajo de Parto

Parto complicado por Expulsivo prolongado
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Parto complicado por Distocia de Presentacion: Se refiere a cualquier

presentacion diferente a la presentacién cefalica.

Distocia de Presentacion. Presentaciéon podalica

Distocia de Presentacion. Situacion Transversa y Presentacién de Hombro.
Distocia de Presentacion. Presentacién de Frente.

Distocia de Presentacion. Presentacion de Menton Posterior.

Distocia de Presentacion. Posiciones Occipito-posteriores.

Distocia de Presentacion. Presentacion Compuesta.

Parto complicado por Prolapso de Corddén Umbilical: Es cuando el corddn
umbilical se encuentra en el canal del parto por debajo de la parte fetal que se

presenta, tiene dos variedades:

Diagnosticos comprendidos:

Atencion materna por presentacion de nalgas

Atencion materna por posicion fetal oblicua o transversa

Atencién materna por presentacion de cara, de frente o de mentén
Atencién materna por presentacion compuesta

Atencion materna por presentacion anormal

Prolongacion del primer periodo del trabajo de parto

Prolongacion del segundo periodo del trabajo de parto

Retraso de la expulsion del segundo gemelo, del tercero, etc.

Trabajo de parto y parto complicados por prolapso de cordon umbilical
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2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Apofisis: Parte saliente de un hueso que sirve para su articulacion o para

las Inserciones musculares.

Aracnoides: Es la meninge intermedia que protege el sistema nervioso

central.

Bisel: Corte oblicuo en el borde o en la extremidad o el filo de una

herramienta.

Cefalea: Dolores intestinales localizados en cualquier parte de la cabeza,
en los diferentes tejidos de la cavidad craneana, en la estructuras que lo unen a la
base del craneo, los musculos y vasos sanguineos que rodean el cuero cabelludo,

caray cuello.

Diafragma: Musculo extenso que separa la cavidad toracica de la

abdominal.

Duramadre: Capa resistente de tejido fibroso denso en la que se

distribuyen vasos y nervios y que ademas envuelve al sistema nervioso central.

Encéfalo: Parte del sistema nervioso central.

Mandril: Véastago de mitad que introducido en ciertos instrumentos

huecos, sirve para facilitar la penetracion de estos en determinadas cavidades.

Meninges: Cada una de las membranas de tejido conjuntivo que recubren

el sistema nervioso central formado por el encofre.
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Pediculo: Pilar de hueso ancho a cada lado del cuerpo vertebral que se

dirige hacia atras.

Piamadre: Capa interna de las membranas meninges que se adhiere
intimamente al tejido nervioso, reviste todo sus relieves y se introduce en todo sus
surcos constituyendo tabiques neurogliales 0 membrana pioglial.

Plasminogeno: Es una glicoproteina sintetizada por el higado, presente
en el plasma sanguineo y la mayor parte del fluido extracelular como el Precursor
inactivo de una enzima proteasa llamada plasmina.

Plexo: Red interconectada de vasos (arterias venas o linfaticas) o nervios.

Progesterona: Es una hormona esteroide C-21 involucrado en el ciclo

menstrual femenino embarazo y embriogénesis de los humanos y otras especies.

Sacro: Perteneciente o relativo a la region en que esta situado el hueso

sacro desde el lomo hasta el coccix.

Vertebra: Se denomina Vertebra a cada uno de los huesos que

conforman la columna vertebral.

Siglas y Abreviaturas (ver anexo N ° 4)
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CAPITULO I

SISTEMA DE HIPOTESIS
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS
3.1 Hipotesis de investigacion

Hi. Las agujas Quinke y Whitacre al ser utilizadas en anestesia raquidea inciden el

aparecimiento de cefalea post puncién lumbar en usuarias de obstetricia.

3.2 Hipo6tesis Nula

Ho. Las agujas Quinke y Whitacre al ser utilizadas en anestesia raquidea no
inciden en el aparecimiento de cefalea post puncion lumbar en usuarias de

obstetricia.

3.3 Hipotesis Alterna

Ha. El aparecimiento de cefalea postpuncion lumbar esta relacionada a otros
factores diferentes al uso de las agujas Quinke y whitacre.
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3.4 Operacionalizacion de las variables

Hipotesis de | Variables Conceptualizacion | Definicion Dimensiones Indicadores
Investigacion Operacional

Hi. Las agujas | Vi .Cefalea Dolor de cabeza Verificacion de la | Escala visual O: muy contento.
Quinke y postpuncion bilateral que se incidencia analdgica Sin dolor.
Whitacre al lumbar. desarrolla dentro de | mediante la 2: Siente solo un
ser utilizadas los cinco dias medicién poquito de dolor.
en anestesia posteriores a la cualicuantitativa 4: siente un poco
raquidea realizacién de una del dolor mas de dolor.
inciden en el puncion lumbar. utilizando escala 6: Siente aun mas
aparecimiento estandarizada dolor.

de cefalea 8: siente mucho
postpuncién dolor.

lumbar. 10: El dolor es el

Signos vitales

peor que pueda
imaginarse. (no
tiene que estar
llorando para sentir
ese dolor tan fuerte)

FC: frecuencia
cardiaca.

T C : tension arterial
SatO2% :porcentaje

de saturacion de

oxigeno
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO

55



4. DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo de estudio

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacién,
el estudio es prospectivo por que se registrd la informacién segun fueron

ocurriendo los fenbmenos
Segun el periodo y secuencia del estudio es:

Transversal: porque estudio la variable simultaneamente en determinado
momento, haciendo un corte en el tiempo, sin ningln seguimiento posterior, su

objetivo fue hacer un estudio del fenémeno o hecho en un momento dado.

Segun el analisis y alcance de los resultados es descriptivo porque se
registraron los datos segun la incidencia y el grado de la cefalea post puncion

lumbar haciendo evaluaciones a través de la escala analoga del dolor.
1.2 Poblacién y muestra
4.2.1 poblacién

La poblacion del estudio se obtuvo mediante el total de 152 usuarias que
fueron atendidas con la técnica de anestesia raquidea para procedimiento de

cesarea en el afio 2012 en el Hospital Nacional Santiago de Maria. Usulutan.
4.2.2 Muestra

La muestra estuvo constituida por 38 usuarias que fueron intervenidas
bajo procedimiento de ceséarea en el periodo comprendido de julio a septiembre

del 2013, la cual se obtuvo mediante la siguiente formula:
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D=(A/B) (C)
Donde

D= muestra

A= poblacién

B= ndmero de meses en el afio
C= 3 meses de ejecuciéon

D= (152/12) (3)

D = (12.66) (3)

D = 38 usuarias

De las cuales a 19 se les aplico anestesia raquidea haciendo uso de las agujas
tipo Whitacre, posteriormente se usaron las agujas tipo Quincke en igual cantidad

de usuarias.
4.3 Criterios para establecer la muestra

4.3.1 Criterios de inclusion

o Usuarias de obstetricia

o Bajo anestesia raquidea

o Usuarias con buenas facultades mentales

o Que participen voluntariamente en la investigacion mediante un

consentimiento informado. ( ver anexo 15)

o Clasificacion ASA 1y Il. (ver anexo N° 12 )
. Usuaria libre de infeccion en area lumbar
. Usuarias de 16 a 30 afios

o peso de 55 a 75 kg
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4.3.2 Criterios de exclusién

o Cirugia de urgencia

o Bajo anestesia general

. Clasificacion ASA lll, IVy V

o Usuarias con retraso mental o desordenes psiquiatricos
. Usuarias con infeccion del area lumbar

o Usuarias de ginecologia.

4.4 Tipo de muestreo

Las usuarias se seleccionaron en base al muestreo no probabilistico por
conveniencia siguiendo los determinados criterios de inclusion y exclusion en

forma general procurando en lo posible que la muestra fuera representativa.
4.5 Técnicas de recoleccion de datos

Se utilizaron técnicas documéntales, bibliograficas, libros, revistas y

paginas web.

Asi también se usé de la técnica de trabajo de campo para la recoleccion
de datos la cual fue la observacion, en la que se registraron los cambios de los
datos generales de la usuaria, signos vitales como: tension arterial, frecuencia

cardiaca, saturacion de oxigeno.
4.6 Instrumento

- Guia de observacion (ver anexo 13)

- Escala visual analégica (ver anexo 7)
4.7 Materiales y equipo

. Guantes estériles

o Bandeja mayo
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o Campo grande perforado

o Vasija

o Torundas

o Pinza porta torundas

o Jeringas de 5 ml

o Agujas de puncion lumbar tipo withacre y quinke
o Oximetro de pulso y Esfigmomandmetro

o Lidocaina al 2 %

o Bupivacaina al 0.5 %

4.8 Procedimiento
El procedimiento para esta investigacion se llevé a cabo en dos
momentos:

4.8.1 Planificacién

Primer momento consistio en la elaboracion del perfil de investigacion
que dio inicio con la eleccion del tema investigado y los objetivos que se
pretendieron alcanzar. Luego se procedié a la formulacion del protocolo de
investigacién en el cual se recopilo la informacién necesaria con el propdsito de
estructurar el marco tedrico, donde se expuso la problematica del estudio y asi dar

respuesta al problema planteado.

4.8.2 Ejecucidn

El segundo momento Comprendio: el primer dia que en que el grupo
investigador se presentd al Departamento de Anestesiologia, en coordinacion con
el jefe Lic. Américo Romero para la realizacion del proceso; entre el periodo julio a
septiembre de 2013. De tal manera que estuvieron presentes dos recursos por
procedimiento; distribuidos de la siguiente manera lunes y viernes Mirna Santos;

martes y jueves David Giron; miércoles y viernes; Henry Romero
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Las cirugias electivas de obstetricia se realizaron en los horarios
siguientes: lunes de 7 a 12 de la mafiana, martes de 7 a 10 de la mafiana y de

lunes a viernes de 7 a 10 de la mafianay de 2 a 6 de la tarde.

En la ejecucion de la investigacion; después de conocer la poblacion. Se
tomd la muestra que cumplié con las caracteristicas adecuadas de inclusién y

exclusion. El alcance del estudio se desarroll6 de la siguiente manera:

Antes de realizar el procedimiento quirdrgico previamente seleccionado,
se evaluod la usuaria para conocer su historia clinica, patologias, antecedentes
previos, diagnosticos, datos generales (nombre y edad).Se tomd signos vitales
(FC, TA, Sato2), se prepar6 el equipo para técnica raquidea, se orientd y
posiciono la usuaria y se realiz6 el lavado quirurgico de manos.

La induccion de anestesia raquidea se realiz6 con bupivacaina pesada al 0.5%
mas dextrosa al 8%; verificando signos vitales con monitoreo de frecuencia
cardiaca, tension arterial y saturacion de oxigeno. Terminado el procedimiento
quirdrgico paso a recuperacion post quirdrgica donde se monitorizaron signos
vitales cada 20 minutos durante dos horas; después de este tiempo la usuaria
paso a su respectivo servicio (obstetricia). Es aqui donde se paso el instrumento
seleccionado, monitorizando la usuaria a su llegada, luego cada hora,
posteriormente cada tres horas hasta finalizar las 24 horas para determinar la
presencia o ausencia de cefalea post puncion lumbar. Considerando que no existe
un acuerdo universal en relacion al tratamiento especifico de la cefalea post
puncion se acordd aplicar la técnica siguiente: Para la cefalea leve es necesario
aplicar diclofenac 50mg via oral cada 8 horas e hidratacion 3000 ml por dia
ademas de reposo en cama. Para la cefalea moderada es recomendable el uso
de diclofenac mas cafeina 300mg via oral (dosis Unica), hidratacién parenteral
3000ml por dia mas reposo en cama. En la cefalea severa se coloca un parche

hematico siempre y cuando no sea en las primeras 24 horas, tambien se puede
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utilizar neostigmina para la estimulacion de liquido cefalorraquideo ademas de

hidratacion 3 litros por dia, como tambien reposo en cama.

4.9. Riesgos y beneficios

Riesgos: El estudio no implico riesgos a la usuaria, pero si la técnica de

anestesia raquidea ya que tiene sus propias complicaciones; entre ellas:

Dificultad para identificar el espacio lumbar

Taponamiento de la aguja por acodamiento

. Fractura o defecto del bisel por mala calidad de fabricacion

Traumatismo en el area lumbar por multiples punciones

Beneficios: Pueden ser de forma directa o indirecta ya sea para las

usuarias o la institucion, por lo que se consideran los siguientes:

. Disminuir costos de la usuaria para el tratamiento de la cefalea

o Menor estancia hospitalaria en ausencia de cefalea.

4.10 Consideraciones éticas

La presente investigacion evitdo caer en problemas éticos por lo que se

centraron en puntos que determinaron el camino a seguir.

e No se le oculté a la usuaria la naturaleza de la investigacion o hacerla
participe de este sin su consentimiento por lo que se le informo sobre el
procedimiento a seguir, el manejo del dolor y ademas se le solicito
responder a aguellas interrogantes necesarias que determinaron los
resultados a obtener.

e No se expuso a la usuaria a actos que podrian perjudicarles, como son

dano fisico o moral.
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¢ No se invadio la intimidad de la participante por lo que no se hizo publico
aguellos datos personales que conciernen a la usuaria, las cuales fueron

manejadas con estricta confidencialidad.
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CAPITULO YV
PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
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5. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

En este capitulo se incluyen la tabulacion e interpretacion de los
resultados, que en un primer momento se realizé la tabulacion de los mismos
apoyandose en los datos obtenidos en el instrumento el cual fue la guia de
observacion, que se realiz6 en cada uno de las usuarias pertenecientes a la
muestra en estudio. Dicha tabulacion fue realizada por medio de la introduccion de
datos al programa IBM SPSS STATISTICS version 19, donde los resultados
obtenidos mediante dicho programa, sirvieron para realizar el andlisis e
interpretacion. Los cuales se muestran mediante cuadros y graficos que contienen
frecuencias y porcentajes con respecto a la naturaleza de la informacién que
representan y ademas contienen su respectivo andlisis e interpretaciéon de los

resultados que muestran.

Ademéas se hace la prueba de hipoétesis, que se realiza de manera
descriptiva dado a que se trabaja con una sola variable: Cefalea post puncién
lumbar. La cual es explicada mediante tres indicadores de cefalea postpuncion

lumbar (frecuencia cardiaca, tension arterial y saturaciéon de oxigeno)
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5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS
Cuadro 1

Distribucion de los diagnésticos segun los grupos de edades

Diagnoéstico Edad de la usuaria
presentado por las 16-20 21-25 26-30 Total

usuarias Frec| % |Frec| % |Frec| % Frec %
Embarazo de 40 sem. 0 0.0 6 [857]| 1 |14.3 7 18.0
Cesarea anterior 1 6.7 4 26.7 | 10 |66.7 15 39.0
Falla en el descenso 0 0.0 2 [66.7] 1 |333 3 7.0
Embarazo a término 6 |240| 9 (36.0| 10 |[40.0 25 65.0
Posicion transversa 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Posicion podalico 1 |167| 4 |66.7| 1 |16.7 6 15.0
Total 6 |158| 18 (474 | 14 |36.8| 38 |100.0

Fuente: Guia de observacion

Analisis e Interpretacion:

En este cuadro se observan los diferentes diagndésticos de las usuarias en relacion
a las edades de las mismas. De entre ellos el que mas se present6 fue embarazo
a término entre las edades de 26 a 30 con un 65%, distribuyéndose en un 40%
entre 21 y 25 afios, un 36% y entre 16 y 20 afios un 24%. En segundo lugar se
tiene la cesarea anterior con 39% de la muestra en estudio; con representatividad
del 66.7% para la edad de 26 a 30 afios, para el rango de 21 a 25 afios el 26.7%
y entre 16 y 20 con un 6.75%. El tercer diagnostico es embarazo de 40 semanas
presenta un 18% distribuido entre 21 a 25 afios un 85.7% y entre 26 y 30 afios con
un 14 .3%. Como cuarto diagnostico esta la posicion podalica con un 15%
distribuido entre 26 a 30 afios con un 16.7% entre 21 y 25 afios con un 66.7% vy
entre 16 y 20 con el 16.7% ademas como ultimo diagndstico esta la falla en el
descenso con un 7% distribuido entre 26 a 30 afios con el 33.3% de 21 a 25 afos
con el 66.7%.
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Se puede interpretar que los diagndsticos de la poblacién que mas se presentaron
son: embarazo a término, cesérea anterior, falla en descenso y posicion podalico;
los grupos etarios en los que predominan la demanda del servicio de la usuaria fue
en su mayoria para las de 20 a 25 afios, luego el de 26 a 30, edades que se
consideran como el auge de la edad reproductiva. Sin embargo es oportuno
mencionar que hubo participacién de usuarias entre las edades de 16 a 20 afos,
lo cual indica que en la actualidad se estd dando en el sexo femenino una
maduracién hormonal precoz. Es importante recalcar que en la muestra de estudio
se han obtenido diagnosticos que en un futuro podrian llevar a las usuarias a

complicaciones muy riesgosas.

Grafico 1

distribucion de los diagnosticos segun grupos de edad
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Fuente: Cuadro 1
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Cuadro 2.
Utilizacion del tipo de agujas segun edades.

tipo de aguja utilizada

Edad de la Whit inck Total

usuaria itacre Quincke ota

Frec % Frec % Frec %

16-20 4 66.7 2 33.3 6 15.0
21-25 7 38.9 11 61.1 18 47.0
26-30 8 57.1 6 42.9 14 36.0
Total 19 50.0 19 50.0 38 100.0

Fuente: Guia de observacion.

Analisis e interpretacion:

Este cuadro demuestra los tipos de aguja de puncién lumbar utilizadas, la aguja
Whitacre se utilizé en 19 usuarias al igual que la aguja Quincke. La utilizacion de
agujas fue al azar segun se presento el grupo etéreo.

La frecuencia de utilizacién de la aguja de puncién lumbar tipo whitacre se ve méas
reflejada en el rango de 16 a 20 afios con el 66.7%, seguido de las de 26 a 30
afios con un 57.1%, y por ultimo el rango de 21 a 25 con un 38.9%.

Con la aguja de puncion lumbar tipo Quincke fue la siguiente: En el rango de 21 a
25 con un 61.1%, seguido de las de 26 a 30 con el 42.9% vy por ultimo el rango
de 16 a 20 de 33.3%.

Se puede interpretar que han usado la misma cantidad de usuarias incluidos en la
muestra para el tipo de aguja de puncion lumbar dentro de los cuales no se
mantuvo de forma equitativa de edad entre los rangos.

Esta aplicacion se dio al azar y segun los criterios de inclusién de las usuarias
permitiendo lograr los mejores resultados en la distribucion segun el grupo de
edad al cual seria necesario una mayor confiabilidad a la hora de tomar los datos
de la escala visual anéloga.
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Fuente: Cuadro 2

Cuadro 3
Estabilidad de la frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y tension

arterial postoperatoria

VALORES POST OPERATORIOS

Momentos
Finalizacion Llegada a
|Parametros o Valores Finalizacion de servicio
de cirugia | recuperacion
Frec % Frec % Frec %
Frecuencia Bradicardico 1 2.6 1 2.6 1 2.6
cardiaca menor 60
Normal 60 a 100 36 94.7 37 97.4 37 97.4
Taquicardia 1 2.6 0 0.0 0 0.0
mayor de 100
Saturaciéon Normal 95/100% 38 |100.0| 36 94.7 37 97.4
Menor 95% 0 0.0 2 5.3 1 2.6
Tension Normal 120/60 38 |100.0| 35 92.1 36 94.7
arterial Hipotenso 90/40 0 0.0 1 2.6 1 2.6
Hipertenso140/90 0 0.0 2 5.3 1 2.6

Fuente: Guia de observacion
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Andlisis e interpretacién:

En este cuadro se observa los parametros de la frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno y tension arterial en relacion a los momentos de finalizacién de cirugia,
finalizacion en la recuperacién vy llegada al servicio.

Con respecto a la frecuencia cardiaca al finalizar la cirugia se tiene un 94.7% entre
los valores normales pero observando un paciente con bradicardia equivalente a
2.6% y uno con taquicardia; y uno con taquicardia; Al finalizar la recuperacion un
97.4% se mantiene entre los valores normales ya que uno de los usuarias a
tendido a normalizarse y uno se mantiene con bradicardia con un 2.6%.

En la llegada al servicio el estado de la usuaria se mantiene. Al finalizar la cirugia
no hay cambios, sin embargo al finalizar la recuperacion un 94.7% se mantiene en
los valores normales no asi un 5.3%. Con menos del 95%, en el momento de
llegada al servicio se mantiene un 97.4% entre los valores normales no asi un
2.6% con menos del 95%, es decir una usuaria de los dos se normalizé y uno
siguié igual.

Al finalizar la cirugia todas las usuarias se mantuvieron con un 100% de los
valores normales lo cual disminuye ya que al finalizar la recuperacion solo el 92%
se mantuvo estable presentandose un paciente con hipotensién y dos con
hipertension. En la llegada al servicio el 94.7% se mantuvo en el rango normal y
uno de los dos pacientes hipertensos mejoré su estado manteniendo el 2.6% al

igual que 2.6% con hipotensién.

Se puede interpretar que la frecuencia cardiaca baja en una usuaria pudo deberse
a una patologia cardiaca previa pero la taquicardia se puede relacionar con
ansiedad y alteraciones gastricas.

La saturacion de oxigeno pudo estar alterada debido a la perdida de calor como

también a la perdida de sensibilidad del saturo metro.
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La usuaria que presentd hipotension se puede relacionar a la falta de hidratacion
previa a dichas pacientes y en aquellas con hipertension se pudo relacionar con

dolor post operatorio no por determinacion de cefalea si no por trauma quirdrgico

Grafico n®°3

valores post operatorios segun momentos de evaluacion de parametros
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Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4

Tension arterial al salir de la recuperacién segun escala visual analoga

tension arterial al salir de recuperacion
Normal hipertenso
120/60 hipotenso 90/40 140/90

Cantidad % Cantidad % Cantidad | %
Muy contento  si 7 18.4 0 0.0 0 0.0
no 28 73.7 1 2.6 2 5.3
Poquito dolor  si 8 21.1 1 2.6 0 0.0
no 27 71.1 0 0.0 2 5.3
Pocomas de  si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
dolor no 35 92.1 1 2.6 2 5.3
Mas dolor Si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
no 35 92.1 1 2.6 2 5.3
Mucho dolor  si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
no 35 92.1 1 2.6 2 5.3
Insoportable  si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
dolor no 35 92.1 1 2.6 2 5.3

Fuente: Guia de observacion
Analisis e interpretacion:

El umbral del dolor se ve reflejado a través de la tension arterial, que es
obtenida a través del monitor de signos vitales. La elevacion de dicho parametro
es provocada por el dolor. Los parametros frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno no reflejan el dolor. Segun este cuadro, 28 pacientes mostraron estar
normales pero no se mostraron contentos lo cual no esti expresado en la escala
visual analoga del dolor, debido a que presentaron inquietud, incomodidad por
estar demasiado tiempo en una misma posicion, el clima hospitalario, asi como
también el tiempo prolongado de la recuperacion y la falta de contacto con

familiares.

Una usuaria se mantiene con hipotension, pero han llegado a sufrir un poco de
dolor y de las usuarias que se mantienen solo una ha presentado poquito dolor,
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los otros ademas de estar hipertensos no han manifestado dolor segun la escala
analoga.

De las 35 usuarias normales con signos vitales normales 8 (que representan el
23.7% de la muestra en estudio) han presentado poquito dolor y la usuaria
hipotensa también ha presentado poquito dolor, lo cual indica que se observé en 9
usuarias poquito dolor. De las 2 usuarias hipertensas ninguna presento los
parametros de los que refleja la escala analoga.

Se interpreta que la usuaria que presenta hipertension segun la escala analégica
no fue por visualizarse la cefalea post puncion lumbar si no que pudo ser
provocada por estrés quirdrgico ya que se evidencia entre muy contento y poquito

dolor.

Grafico 4

tension arterial al salir de recuperacion segun parametros de la escala analoga
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Fuente: cuadro 4
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Cuadro 5
Dolor provocado por las agujas segun la escala visual analdgica

tipo de aguja utilizada
Escala visual analoga Whitacre Quincke
Cantidad % Cantidad %
Muy content Si 3 7.9 4 10.5
No 16 42.1 15 39.5
Poquito dolor Si 5 13.2 4 10.5
No 14 36.8 15 39.5
Poco mas de dolor Si 0 0.0 0 0.0
No 19 50.0 19 50.0
Mas dolor Si 0 0.0 0 0.0
No 19 50.0 19 50.0
Mucho dolor Si 0 0.0 0 0.0
No 19 50.0 19 50.0
Insoportable dolor Si 0 0.0 0 0.0
No 19 50.0 19 50.0

Puente: Guia de observacion

Andlisis e interpretacion:

El porcentaje segun el cuadro no representa gran diferencia entre ambas agujas
porque se mantiene la diferencia muy estrecha cuando se presenta muy contento
con 10.5% y un poquito de dolor con 10.5% con la aguja Quincke, de igual manera
con la aguja Whitacre se presenta muy contento con 7.9% y con poquito dolor con

10.5% por lo que no hay diferencia marcada en la utilizacion de dichas agujas.

Se puede interpretar que no existe gran diferencia en la utilizacion del tipo de
Aguja por lo tanto, no hay visualizacion del dolor en la utilizacion de ambas agujas
segun la escala analoga.

73



Grafico 5

dolor provocado por las agujas segun la escala analoga
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Cuadro 6

Visualizacion de la escala visual analégica del dolor en el posoperatorio

Hora de observacion Visualizacion de la escala
Analoga Cantidad %
Primera hora Muy content 35 93.0
poquito dolor 3 7.0
Dos horas Muy content 37 98.0
poquito dolor 1 2.0
Tres horas Muy content 38 100.0
Tres horas Muy content 35 93.0
poquito dolor 3 7.0
Tres horas Muy content 32 85.0
poquito dolor 6 15.0
Tres horas Muy content 36 95.0
poquito dolor 2 5.0
Tres horas Muy content 37 98.0
poquito dolor 1 2.0
Tres horas Muy content 38 100.0

Fuente: Guia de observacion

Andlisis e interpretacion:

Este cuadro de visualizacion de la escala anéloga representa los porcentajes de
dolor que mantuvieron las usuarias en el periodo post operatorio de las cuales el
93% de las pacientes se mantuvo muy contento en la primera hora y un poquito de
dolor en 3 de las usuarias haciendo un porcentaje de 7%. En las dos horas
posteriores hubo una pequefia variacion aumentandose la escala de muy
contento a 98% de las 38 usuarias del estudio presentandose poquito dolor en una
usuaria haciendo un porcentaje de 2%.

En las tres horas posteriores se manifestdé un cuadro de muy contento en el 100%
de las usuarias, luego de ese periodo se presentd una variante que correspondié a

un porcentaje de 93% en muy contento, es decir 35 usuarias y 3 con poquito dolor
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mostrando un porcentaje de 7%. En las 3 horas siguientes se presentd un
porcentaje de 85% en la escala de muy contento correspondiente a 32 usuarias
con una variacion marcada en un 15% (6 usuarias) 3 horas mas tarde se present6
otra pequefia variacion que llego a 95% (36 usuarias) y 2 usuarias que
presentaron poquito dolor con un porcentaje correspondiente a 5%, después de
ese tiempo se presentd una escala de muy contento en un 98% (37usuarias)
ademas de un porcentaje de poquito dolor en 2%.Finalmente se observo que de
las 38 usuarias en estudio el 100% de las usuarias se mantuvo en la escala de

muy contento.

De acuerdo a la escala visual analoga enumerada del cero al diez y clasificada de
cero al dos como dolor leve, del cuatro al seis como dolor moderado y del ocho al
diez como severo se puede interpretar que las variaciones de dolor que se
presentaron en las usuarias no son causa del Procedimiento anestésico, si no
debido a otras causas tales como: trauma quirdrgico, posicién anatémica tension
muscular etc. por lo que se deduce que la cefalea no es provocada por la técnica
anestésica ni tipo de aguja utilizada en si

Grafico 6

Visualizacion de escala analdgica del dolor en el pos operatorio
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Cuadro 7
Intensidad de la cefalea segun la aguja utilizada

tipo de aguja utilizada
Cegi'ﬁ;gr?ﬂ Whitacre Quincke Total

Cantidad % Cantidad % Cantidad %
No hay 14 73.7 13 68.4 27 71.1
Leve 5 26.3 6 31.6 11 28.9
Moderada 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Severa 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 19 100.0 19 100.0 38 100.0

Fuente: Guia de informacion

Andlisis e interpretacion:

En este cuadro se visualiza la intensidad de cefalea clasificada de leve a
moderado y severo representado en porcentajes durante la utilizacion la de
ambas agujas. De las cuales para ambas se ha dado la misma incidencia de

cefalea, ya que ha habido solo una pequefia diferencia de 5%.

Se puede interpretar que los casos en los que se presentd cefalea no son
producto de la técnica anestésica como tampoco del tipo de aguja utilizada si no
gue se debié a otros factores antes mencionados, por el hecho de que no se

presentd en un tiempo prolongado.
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Grafico 7
Intensidad de la cefalea segun la aguja utilizada
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5.2 Prueba de hipétesis

En este estudio solamente se obtuvo segun la escala visual analoga el parametro

“poquito dolor” para la aplicacion de ambos tipos de aguja. Utilizando el software

estadistico SPSS V19, se ha llegado a los siguientes resultados:

Niveles para

evaluar
igualdad de
varianzas t-test para igualdad de medias
Cefalea post 95% de
puncion Error |confianza para
estanda | diferencia de
Diferen| rdela intervalo
cia de | diferenc | Inferio | Superi
F Sig. T | Df | Sig. | medias ia r or
Se ha asumido | 0.485| 0.490| 0.3 36(0.729| 0.053 0.151( -0.253| 0.359
varianzas 49
iguales
Se ha asumido 0.3| 35.10.729| 0.053 0.151( -0.253| 0.359
varianzas 49| 40
diferentes

Para determinar si ha habido relacién en el aparecimiento de cefalea postpuncion

se utilizé la prueba t student valorado a una confianza del 95%.

Conclusién estadistica:

Dado que el valor de significancia es mayor que 0.05 se tiene que las diferencias

promedios en al aparecimiento de cefalea post puncion para cada uno de los tipos

de aguja no es significativa. Aun cuando solo se dio a un nivel leve. Por lo que en

la investigacion realizada no se observo diferencias significativas en la incidencia

de cefalea postpuncion lumbar. Por lo que la hipotesis de trabajo se rechaza y se
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acepta la hipotesis alterna lo cual dice de la siguiente manera: el aparecimiento de
cefalea postpuncion lumbar esta relacionada a otros factores diferentes al uso de

las agujas Quinke y whitacre.

Por lo tanto estos casos que se presentaron son debido a otros factores como:
inquietud, incomodidad por estar demasiado tiempo en una misma posicion, el
clima hospitalario, asi como también el tiempo prolongado de la recuperacion y la
falta de contacto con familiares. y no por causa del uso de la aguja. Ademas se

tiene que ambos grupos presentan varianzas iguales.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 Conclusiones

A través de la realizacion de la investigacion y los datos anteriormente obtenidos

como grupo de investigacion se concluye que:

No hubo influencia de cefalea postpuncion lumbar al utilizar las agujas Quincke y
Whitacre en usuarias de obstetricia en el Hospital Nacional de Santiago de Maria.

Usulutan.

La estabilidad hemodinamica (tension arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno) de las usuarias sometidas a anestesia raquidea fue evaluada a traves de
monitoreo continuo de signos vitales en la que se observo que la tension arterial
fue alterada por el umbral del dolor. La frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno se mantuvieron estables debido a que no se ven afectadas por el umbral
del dolor.

Se comprobd el aparecimiento y tipo de cefalea con el uso de la escala visual
analoga del dolor en la cual quedo establecido que con la aguja Quincke se
produjeron 6 casos de usuarias con una manifestacion leve y con la aguja whitacre
5 usuarias con igual manifestacion, pero es necesario tener en cuenta que la
cefalea puede deberse a otros factores como estrés quirlrgico, posicion
anatomica, ambiente hospitalario, ayuno prolongado entre otros.

Las agujas de puncién lumbar tipo Quincke y Whitacre pueden ser utilizadas con
seguridad sin ningun riesgo de cefalea posterior si se realiza una buena técnica.

El tratamiento adecuado en el aparecimiento de cefalea post puncion lumbar es el
siguiente:

Cefalea leve: diclofenac 50mg via oral cada 8 horas e hidratacion 3000 ml por
dia ademés de reposo en cama.

Cefalea moderada: es recomendable el uso de diclofenac mas cafeina 300mg
ademas de hidratacion 3 litros por dia ademas de reposo en cama.

Cefalea severa: se coloca un parche hematico siempre y cuando no sea en las

primeras 24 horas, tambien se puede utilizar neostigmina para la estimulacion de

82



liquido cefalorraquideo ademéas de hidratacion 3 litros por dia como tambien

reposo en cama.

No existen diferencias significativas de las agujas quincke y whitacre en relacion a
la cefalea post puncién lumbar por lo que la hipétesis de trabajo se rechaza y se
acepta la hipotesis alterna la cual dice de la siguiente manera: el aparecimiento de
cefalea post puncion lumbar esta relacionada a otros factores diferentes al uso de

las agujas Quincke y Whitacre.
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6.2 Recomendaciones

Con respecto a las experiencias vividas durante el estudio por parte de los

investigadores se hacen las siguientes recomendaciones:

Es necesario hacer un adecuado monitoreo de los signos vitales en las usuarias
sometidas a anestesia raquidea para comprender la estabilidad hemodinamica de
las mismas.

El dolor no prolongado es el principal indicador de una cefalea ajena a la
provocada por una puncién lumbar, por lo tanto medir el tiempo del suceso es
vital.

Es recomendable realizar una técnica adecuada de puncion lumbar para evitar el
aparecimiento de cefalea independientemente del tipo de aguja que se utilice.

Se recomienda conocer el tipo de cefalea lo cual sirve de base para aplicar el
tratamiento adecuado.
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ANEXO 1

Cronograma de Actividades a Desarrollar en el Proceso de Graduacion Ciclo 1Y 1l afio 2013.

Meses
Semana

Marzo

Abril

Inscripcién de Proceso de
Graduacion

Reuniones con la Coordinacién
General

Reuniones con los Docentes
Directores

Elaboracion del Perfil de

Investigacion

Entrega del Perfil de Investigacion

Elaboracion del Protocolo de
Investigacion

Presentacion del protocolo de
Investigacién

Ejecucion de la Investigacion

Septiembre

1123 |4
X X
X [ x [ X |[x
X [ x [ X [Xx

Tabuladores, Andlisis e
Interpretacion de Datos

Redaccion del Informe Final

Noviembre Diciembre
41112134 |1|2|3|4
X
X
X

X | X |X|X

Presentacion del Documento Final

Del 25 al 29 de Noviembre

Exposicion Oral de los Resultados

Del 2 al 12 de Diciembre




ANEXO 2
Cronograma de actividades especificas.

Nombre Mes de Julio con Horario de 7:00 am
Dia | L M |M |J V | L M | M |J V | L M | M |J vV | L M | M |J vV | L M | M [J V
1 2 3 4 5 8 9 10 |11 |12 |15 |16 |17 |18 |19 |22 |23 |24 |25 |26 |29 |30 |31
Josué Girén X X X X X
Mirna Santos X X X X X
Henry Romero X X X X
Nombre Mes de Agosto - Horario de 7:00am
V M M J V L M M J \% L M M J vV L M M J vV
Di 1 2 6 7 8 9 12 |13 |14 |15 (16 |19 |20 |21 |22 |23 |26 |27 |28 |29 | 30
Josué Girén X X X X
Mirna Santos X X X X
Henry Romero X X X X X
Nombre Mes de Septiembre - Horario de 7:00 am
’ L M M J \Y; L M M J V L M M J V L M M J \Y L
D 2 3 4 5 6 9 10 |11 |12 |13 |16 |17 |18 |19 |20 |23 |24 |25 |26 |27 |30
Josué Girén X X X
Mirna Santos X X X X
Henry Romero X X X X
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ANEXO 3

Presupuesto y financiamiento

FINANCIAMIENT NO.DE PRECIO X COSTO
(o) UNIDADES | UNIDAD TOTALS
1 | Recurso Humano 3
2 | Materiales y Equipo *
Informatico Laptop ¥ 2 5500 5800
GATEWUAY. minilab top $300
ACEER
3 | Viaticos * 45 S8 $360
4 | Materiales y Suministros
Guantes * 45 pares 50.35 $7.80
Mascarillas * 45 $0.20 $9
Gorros * 45 $0.25 $11.30
Zapateras * 45 $0.20 $9.00
Aguja quincke * 25 $5 $275
Aguja whitacre 25 S6
5 | Material bibliografico
impresiones * 715 $0.10 $71.50
Anillado y Empastado * 7 $2 $14
6 | Varios e imprevisto
Bupivacaina * 45 $5.15 $231.80
$1789.4
TOTAL 0

* La investigacion fue financiada con fondos propios del grupo ejecutor.
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Anexo 4

Siglas y Abreviaturas

Cm: centimetro

DI: Decilitro

L3: Lumbar numero 3

Meg/Il: mili equivalente

Mg: Miligramo

MI: Mililitro

MmHg: milimetros de mercurio

Pao2: Presion arterial de oxigeno
PEO2 : Presion de di6xido de carbono
S2: Sacra numero 2

LCR: Liquido Cefalorraquideo

PH: Poder del hidrogeno

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

SNC: Sistema nervioso central
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Anexo 5

Partes de una vértebra atipica

Lptinns eoom

Oalkio vorkebdnl

Cuvpe vermbial

Vis¥n wperer
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Anexo 6

Curvaturas de la columna normal

Existen cuatro
curvas normales en
la columna vertebral
Curva
cervical
Curya
toracica
Curva
lumbar
Curva
$acra
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ANEXO 7
Escala visual analdgica

(&) (@) &) 2%

NASZ AN = —~ P I

0 2 4 6 8 10

Muy Siente sélo |Siente  un [Siente aun |[Siente El dolor es

contento, |un poquite [poco  tas mas dolor |mucho el peor

sin dolor  |de dolor  |de dolor dolor que puede
imaginarse
{no tiene
que estar
llorando
para sentir
este dolor
tan fuerte
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ANEXO 8

Posicion de flexion lateral o posicion supina.

Se extrae el liquido cefalorraquideo
de entre dos vértebras
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ANEXO 9

Posicion del paciente sentado
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ANEXO 10
Aguja de puncion lumbar tipo Quincke
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ANEXO 11
Aguja de puncién lumbar tipo Whitacre

Aguja B-D* WHITACRE®
Punta de Lapiz
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ANEXO 12

Clasificacion ASA

Tabla 40-2 Clasificacion del estado fisico de la American Society

of Anesthesiology (ASA)

ASA I: Sano
El paciente no padece ninguna alteracion fisioldgica, bioquimica o psiquidtrica. El proceso
que motiva la intervencion estd localizado y no tiene repercusiones sistémicas

ASAIl: Enfermedad leve que no limita la actividad diaria

Alteracion sistémica leve o moderada secundaria al proceso que motiva la intervencion

0 a cualquier otro proceso fisiopatoldgico. Los nifos pequerios y los ancianos se incluyen
en este grupo aunque no padezcan ninguna otra enfermedad sistémica. Se incluye también
a los pacientes obesos no mérbidos y con bronquitis cronica

ASA III: Enfermedad grave que limita la actividad diaria
Procesos sistémicos graves de cualquier tipo, incluidos aquellos en los que no es posible definir
claramente el grado de incapacidad

ASA |V: Enfermedad grave que amenaza la vida
Trastornos sistémicos graves y potencialmente mortales, no siempre corregibles quirlirgicamente

ASA V: Improbable que sobreviva mas de 24 h a pesar de la cirugia

Paciente moribundo y con poca posibilidad de supervivencia, requiere cirugia desesperada.

En muchos casos, la cirugia se considera una medida de reanimacion y se realiza con anestesia
minima o nula

99



ANEXO 13
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTADA MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

Universidad de El Salvador

4 & LR ; & y
Hsezcier b bebetlad fior bo collute

Guia de observacion.
Objetivo:

Evaluar la intensidad de la cefalea post-puncion lumbar utilizando aguja de
Quincke o de Whitacre bajo anestesia raquidea en pacientes de ginecologia.

Tema:

Incidencia de la cefalea post-puncion lumbar utilizando aguja de quinke o
aguja whitacre bajo anestesia raquidea en pacientes de ginecologia en el
hospital Nacional Santiago de Maria, Usulutan. Periodo de julio a septiembre
del 2013.

l. Datos generales.

Nombre de la paciente: Edad:
Diagnéstico:

Cirugia: Técnica Anestésica

Tipo de aguja: Hora de Admoén. del farmaco:
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Il. Signos vitales.*

Valores normales * Fc: 60 — 100 (lat. x min) SatO,%: 95 - 100% TA: 100 —

120/60 — 90 mm hg.

Valores post operatorios
Hora de finalizacion de cirugia:

FC: Sat0% TA:

Valores post operatorios
Hora de salida de sala recuperacion anestésica:

FC: Sat0%: TA:

Valores post operatorios
Hora de llegada a la sala de servicio de obstetricia:

FC: Sat0%: TA:

lll. Escala visual analdgica

e o —_ — — — =
= Gt =y = e B2
- —_— — s a5
[s] 1= =1 = = - 10
TTaasr Siente sSlo Siente un Siente aun Siente El dolor s
contento - un poqguitoe poco mas mas dolor mucho =1 Teor

sin dolor de dolor de dolor

gue pPpuede
iTmaginarse
(mno tiene
gue estar
llorando

ara sentir
este dolor

tan fuerte

1 hora

2 horas | 3horas | 3horas | 3 horas | 3 horas

Intervalo

3 horas

3 horas

Puntuacion

. Observaciones:
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ANEXO 15
Certificado de consentimiento informado
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MADICINA

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

Universidad de El Salvador

Az bon bolotladt frot bor colbivtes

CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido invitada para participar en la investigacion llamada Incidencia de la
cefalea post-puncion lumbar utilizando aguja de quinke o aguja whitacre bajo
anestesia raquidea en pacientes de ginecologia en el hospital Nacional Santiago
de Maria, Usulutan.

Se me ha explicado en qué consiste la investigacion y he tenido la oportunidad de
hacer preguntas y estoy satisfecha con las propuestas brindadas por los

investigadores. Consiento voluntariamente a participar en esta investigacion.

Nombre de la paciente:

Firma o huella de la paciente:

Fecha; dia

mes ano
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