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RESUMEN

Introduccion. La cefalea post puncion dural (CPPD) se define como un dolor de cabeza
de tipo posicional que aparece dentro de los 7 dias de una puncion dural que empeora en
posicién de pie y se alivia al declbito dorsal y se reconoce que se debe a una puncion
accidental de la dura durante la puncion lumbar, ya sea para anestesia, analgesia 0
diagnostica. La incidencia varia segun el procedimiento. Entre los factores de riesgo
reportados estan: la posicion del paciente, Multiples punciones, en las pacientes
obstétricas, tener una dilatacion cervical mayor de 7 cms. al momento de la puncién,
Obesidad, el grosor de la aguja de puncién, y El grosor de la dura posterior.

El objetivo de este estudio es ver los factores de riesgo relacionados a la presentacion de
CPPD.

Materiales y métodos.
Se utiliz6 un disefio de casos y controles no apareado, en base a fuentes documentales
existentes (expedientes clinicos).

Resultados

Se obtuvo una muestra total de 223 pacientes, encontrando 8 pacientes con cefalea que
conformaron el grupo CASO y 215 en el grupo CONTROL, dando una prevalencia de
cefalea de 3.6%. Usando andlisis multivariado y univariado se encontrd diferencias en:

la posicion, en decubito lateral OR de 0.132, y el uso de respaldo, OR de 31.57.

Conclusion.
Encontramos una prevalencia de 3.6% de CPPD vy los factores de riesgo: posicion y

respaldo en recuperacion anestésica.

Palabras claves: cefalea post puncion, anestesia raquidea, prevalencia



ABSTRACT.

Introduction. Post-dural punction headache (PDPH) is defined as a positional type
headache that appears within seven days after dural punction, that worsen in standing
position and relieves while in dorsal decubitus y it is recognized that is due to an
accidental punctioning of the dura while a lumbar punction, could be while anesthesia,
analgesia or diagnostic. Its incidence varies depending on the procedure. Reported risk
factors are: patient’s position, multiple punctioning, in obstetric patients having a
cervical dilation greater than 7 cms at the moment of the puncture, obesity, the width of
the needle, the depth of the posterior dura.

The aim of this study is to identify risk factors related to the presence of PDPH.
Materials and methods.

A non matched case control study design was used, using existant documental sources

(patient’s clinical files).
Results

In a sample of 223 patients, 8 patients were identified with headache conforming the
CASE group and 215 patients without headache conformed CONTROL group. PDPH
prevalence was of 3.6%. Using a univariate and multivariate analysis differences were
found with: patient’s position in lateral decubitus with OR of 0.132, and the use of
backrest OR de 31.57.

Conclusion.

We found a prevalence of PDPH with spinal anesthesia of 3.6% and the risk factors

identified were: patient’s position and the use of back rest while anesthesic recovery.

Key words: post dural punction headache, spinal anesthesia



INTRODUCCION

Definicion

Cefalea post puncion dural CPPD (PDPH
de sus siglas en ingles post dural
punction headache), se define como un
dolor de cabeza de tipo posicional que
aparece dentro de los 7 dias de una
puncidn dural que empeora en posicidon
de pie y se alivia al decubito dorsal ' La
Definicion establecida por la Sociedad
internacional de Cefalea en el 2004:
cualquier cefalea después de una
puncion lumbar que empeora dentro de
los 15 minutos de estar sentado o de
pie y se alivia dentro de los 15 minutos
de acostarse .

Generalidades

Desde el inicio del uso de la anestesia
espinal, la cefalea ha sido uno de los
efectos indeseables mas frecuentes. La
CPPD continua siendo un serio
problema para muchos pacientes y un
reto para los anestesiélogos.

Fisiopatologia

Actualmente se reconoce que lo que
inicia el fendmeno es una puncion

accidental de la dura durante la puncién

lumbar, ya sea para anestesia, analgesia
o diagnostica.

El por qué se presenta exactamente la
cefalea posterior a dicha puncion es
aun hipodtesis. Las hipodtesis actuales
sugieren que la CPPD resulta de una
baja de la presién de LCR causando
vasodilatacién meningea, ademas de la
traccion mecanica de los nervios
craneales y otras estructuras sensitivas
del dolor cuando se pone en posicion
de piel.

Incidencia

En los inicios de la anestesia regional y
de las punciones lumbares, a comienzos
del siglo pasado, la incidencia podia
llegar a 66 % y con la introduccidn de
agujas con calibres 22G y 24G se redujo
a 11 %. En nifios, la frecuencia es igual
gue en los adultos.

La incidencia oscila entre el 1 al 40% y
varia segun el procedimiento: anestesia
epidural (<10%), como analgesia o
anestesia obstétrica (81%), analgesia o
anestesia neuro axial en otros
procedimientos (0.54%)> y en los

métodos diagndsticos (36%)>.



FACTORES DE RIESGO
Entre los

factores de riesgo
identificados a nivel de la literatura
internacional tenemos:

a. la posicibn del paciente: es
controversial, algunos autores han
encontrado mayor frecuencia de CPPD
cuando se coloca la anestesia lumbar en
posicidon en decubito lateral®, mientras
gue otros mas en posicién sentada, en
relacion al decubito lateral (OR, 2.51;
95% Cl, 0.98-6.41; P = .05)°.

b. Multiples punciones’ El nimero de
punciones previas (2 punciones previas)
si  ha mostrado ser un factor
independiente en estudios para CPPD,
con un OR: 2.08; (IC 95% 1.06, 4.09; P =
.03)3.

c. En las pacientes obstétricas, tener
una dilatacién cervical mayor de 7 cms.
al momento de la puncién®.

d. Obesidad: odds ratio (OR) de 0.36 (IC
95% 0.14-0.92), p= 0.04°.

e. Calibre de la aguja: aguja calibre 22G
versus 24 G, en estudios
observacionales se observd una

diferencia estadisticamente significativa

(p=0.01) de mayor frecuencia en las de

calibre 22G*. Pero no en los ensayos
clinicos (OR 0.63 (0.25 a 1.57) p= 0.3, ni
por genero ni por edad 67

f. El grosor de la dura posterior varia
entre los individuos y en los diferentes
niveles espinales, lo que podria dar
lugar a wuna frecuencia menor de
cefaleas pos puncién lumbar si la aguja
atraviesa los segmentos mds gruesos de
la dura que cuando lo hace en aquellos
segmentos mads delgados; y explicaria
también las consecuencias
impredecibles de la perforacién dural.
No se ha podido ver diferencias de
CPPD por género, y edad.

En nuestro medio, se utiliza mas
frecuentemente la anestesia raquidea
gue la epidural, para lo cual no hay
datos publicados especificos para ella,
por lo que la autora decide realizar el
presente estudio con el objetivo de:
Conocer los factores de riesgo en
nuestro medio para la aparicién de
cefalea post anestesia raquidea.
Conocer la prevalencia de cefalea post
anestesia raquidea y su
comportamiento o evolucién en el

Hospital Nacional Rosales



MATERIALES Y METODOS

Tipo DE DISENO.

Se utilizé un disefio observacional de
casos y controles no apareado, basado
en fuentes documentales existentes
(expedientes clinicos).

Casos: los pacientes que fueron
sometidos a anestesia raquidea vy
presentaron CPPD.

Controles: los pacientes que fueron
sometidos a anestesia raquidea y no
presentaron CPPD.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que fueron sometidos a
cirugia a los que se les aplico anestesia
raquidea en el periodo del lero de
Octubre 2014 al 30 de septiembre del
2015. A través de sus documentos
existentes (expedientes), se
identificaron  quienes llegaron a
desarrollar CPPD y quienes no y luego
se conformaron en grupo casos y grupo

control sin aparear.

DESCRIPCION DE LA POBLACION
Criterios de inclusion

e Pacientes a los que se les realizo
procedimiento bajo  anestesia
raquidea.

e Pacientes que quedaron ingresados
en el hospital en recuperacion del
postquirdrgico o de cirugia
ambulatoria que tengan constatado
su numero de teléfono en el
expediente o en el comité gestor de
camas.

Criterios de exclusion
e paciente cuyo procedimiento

quirurgico se prolongé y amerito
anestesia general.

e Pacientes que estaban
programados para anestesia
raquidea y se les realizo

anestesia epidural

e Expedientes extraviados

METODO DE MUESTREO
Se realizd un muestreo aleatorio a

partir de un listado de casos
consecutivos de pacientes sometidos a
anestesia raquidea en el periodo de
estudio, seleccionando cada decimo
expediente, verificando que cumpliera

los criterios de inclusion y no tuviera de



exclusién. En caso que esto ocurriera,

se incluia al siguiente expediente en

lista.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizo un calculo de muestra,

utilizando el programa estadistico

OpenEpi.com, disponible abierto para

todo publico, utilizamos dos férmulas

complementarias:

1. La estimacion de tamano de
muestra para casos y controles no
apareados utilizando un nivel de
significancia estadistica de 99% vy
poder del 90% , con una relacion
caso/control de 1:19, esperando
detectar un porcentaje de cefaleas
del 19% estimado segun la literatura
como incidencia intermedia entre el
10% que es el valor mas alto para
punciones epidurales y 23% el
maximo reportado para punciones
raquideas, con la formula de Fleiss
no corregida, nos dio un valor de 9
casos y 153 controles, con una
muestra total de 162 pacientes.
Pero teniendo en cuenta que no

contamos con la prevalencia

conocida en nuestro medio y que
alcanzar el tamafio de 162,
complementamos la formula a

2. Férmula para medir la prevalencia,

siempre en el programe estadistico

openepi:

Tamafo de la muestra
EDFF+Np(1—

n= [ p(1-p)]

d2
<z2 ” )*(N—l)ﬂr*(l—p)

2

Teniendo en cuenta la poblacién
finita de pacientes a los que se les
realizo anestesia raquidea en el
periodo del primero de octubre de
2014 al 30 de septiembre 2015 que
fueron 2764 pacientes, obteniendo
una muestra de 218 pacientes.
Se decidio utilizar la cifra mas alta.
PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS
De los registros de anestesia, se
ubicaron a los pacientes que fueron
sometidos a anestesia raquidea y esos
expedientes fueron solicitados a
ESDOMED para su revisién. Primero se
verifico cumplimiento criterios de
inclusidn y exclusion. Luego se verifico
en el expediente si antes del alta se

anotd que presentaron cefalea. Si los



pacientes fueron dados de alta
temprana como en el caso de los
ambulatorios o al dia siguientes, se les
llamo via teléfono (si esta constatado
en el expediente) para conocer si
presento o no cefalea post-puncion e
identificar si los signos y sintomas
confirman que sea post-puncion.
VARIABLES

Variables sociodemograficas: Numero
de expediente, iniciales del nombre,
Edad, Género, Peso y talla para calcular
el IMC, Diagnostico del procedimiento
quirurgico, postoperatorio, Numero de
aguja en G: 22 G o 25 G, Altura de la
puncion o espacio intervertebral,
Tiempo de duracién de la anestesia,
Tiempo de movilizacién posterior a la
puncién (en horas), Numero de intentos
de puncién, posicién como se le aplico
la puncién, Uso de almohada
transoperatorio, Uso de respaldo en el
postoperatorio inmediato durante la
recuperaciéon  anestésica, Uso de
almohada en la recuperaciéon
anestésica.

ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS
DATOS

Los datos fueron recolectados en el
Hospital Nacional Rosales, por la
investigadora. Los formularios de
recoleccién de datos fueron vaciados en
una base digital Windows Excel® para
su posterior procesamiento con el
software estadistico SPSS® version 19.

Estrategia de analisis

1. Se hizo estadistica descriptiva de las
variables que puedan servir para
describir a la poblacién estudiada segun
el grupo de pertenecia (casos o
controles): Las variables cuantitativas
fueron procesadas en medidas de
tendencia central y su respectiva
dispersién y Las variables cuantitativas
fueron procesadas en frecuencias. Se
calculd la prevalencia de CPPD a partir
del numero de eventos presentados

sobre la poblacién incluida.

2. Se realizd Estadistica inferencial: De
las variables correspondientes a
factores de riesgo, estas se relacionaran
segun el grupo de presentacion, Si
cefalea, caso; no cefalea, control.
Utilizando el método de chi cuadrado

para test de comprobacion de hipotesis



bilateral utilizando un nivel de
significancia estadistica de 0.05 para
aceptar o rechazar las hipdtesis nulas
de no diferencia para todos los factores
de riesgo y se obtendra el odds ratio
con su intervalo de confianza.

El presente estudio obtuvo el aval ético
por el comité de ética de investigacion
del Hospital Nacional Rosales previo su
desarrollo.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 223
pacientes, encontrando 8 pacientes con
CPPD que conformaron el grupo CASO y
215 que no presentaron CPPD que
conformaron el grupo CONTROL.
Encontrando en nuestra muestra de
estudio una prevalencia de cefalea de
3.6%.

Caracteristicas socio demograficas.
Datos generales de todo el grupo: 147
hombres, (65.9%), 76 mujeres (34.1%),
con una relacion masculino/femenino
de 1.92:1. Con una media de edad de
49.91 (Desviacion estandar de + 22.15.
Mediana de 54 aifios, con una edad
minima de 14 y maxima de 94 afios. Ver

tabla 1.

mwﬁm (Cefaleasi)=8 | [cefaleana)= F
y clinicas 215
Edad
Media v
Desviacion 4825 (24.48) | 49.46 (22.10)
estandar 0.836
Mediana y 48.50 (15-75) | 54.00 (14-94)
rangos
Sexo
Masculino & 141 .
Femenino 2 74
Diagnosticos
Cirugia
uroldgica 2 50
Ortopedia 1 o5
Cirugia general 4 40 0.214
Cirugia Plastica 0 20
Cirugia 1 7
vascular
Tiempo de Media Media
anestesia estandar estandar
48.28 47.15

Tabla 1. Caracteristicas socio demograficas y
clinicas del grupo Caso y Grupo Control.

CARACTERISTICAS CLiNICAS.
Obesidad
El 21.5% de los pacientes (48) no tenian

datos de peso ni de talla. De los que
tenian datos, 108 (61.7%) tenian peso
normal, y el resto estaban en sobrepeso

y obesidad, ver tabla 2.



CategoriaSegin .0 8 GrupoControl=215 Factores asociados a la cefalea.

IMC
Sin Datos 1 47
Bajo Peso o 1 Realizando los test de comprobacién de
Peso Mormal 4 104 . . - .
sobre Peso 3 1 hipdtesis para nuestras hipétesis nulas
D - - establecidas, usando analisis
Grado | . . . .
Obesidad . R multivariado y univariado tenemos que
Grado Il . .
rr—r— 5 7 las hipdtesis nulas que no se aceptaron

Tabla 2. Distribucion del grado de obesidad por encontrar diferencias fueron: sobre

seglin IMC en ambos grupos de estudio. la posicién, encontrando que la posicion

en decubito lateral protege con OR de
Ningun paciente en el grupo caso se 0.132, y la hipétesis 9 sobre el uso de
encontré con algin grado de obesidad, respaldo en la recuperacion anestésica,

con un aumento de la probabilidad con
respaldo de OR de 31.57, y el uso de
almohada en la recuperacion en el

excepto por sobrepeso. Pero no se
encontré ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre g L

g analisis univariado, ver tabla 3.
ambos grupos con respecto a la

categoria de obesidad, (p= 0.775).

Factor Grupo Grupo Analisis Analisis OR (IC95%)

caso control multivariado | univariado

Hipétesis 1:

Sexo 1.572
Masculino 6 141 0.252 0.582 (0.3238- 11.55)
Femenino 2 74

Hipotesis 2

Edad mayor de 60 0.883

afios 3 87 0.960 0.867 (0.206-3.790)

Si 5 128
No

Hipotesis 3

Calibre de aguja

22 G 0 0 No procesado

025G 8 213 No procesado

no dato 0 2

Hipotesis 4

Posicion

Sentada 6 205 0.132

Decubito lateral 2 9 (0.023-0.746)




No datos 0 1
Hipétesis 5
IMC > 30
Si 0 12 0.492 0.465 1.04
No 7 156 (1.01-1.07)
No dato 1 47
Hipotesis 6.
Lugar de la puncion
Arriba de L-3
Debajo de L3 1 20 0.976 0.769 1.37
No datos 7 193 (0.16-11.77)
0 2
Hipétesis 7.
Una puncién 8 205
Mudltiples punciones 0 9 0.990 0.555 0.962 (0.937-
No datos 0.988)
0 1
Nudmero de Media Media 0.963. 0.963.
punciones 1.38 1.35
intentos intentos
Desviacién | Desviacion
estandar estandar
0.74 131
Hipétesis 8.
Uso de almohada en
el transoperatorio No procesable
Si 8 212
No 0 2 0.678 0.911
No dato 0 1
Hipétesis 9.
Uso de respaldo en
la recuperacion
anestésica 31.57
Si 1 0 (15.23-65.44)
No 7 214
No datos 0 1
Hipétesis 10.

Uso de almohada en
la recuperacion
Si
No
No datos

[ee]

0.847

1.038
(1.01-1.064)

Tabla 3. Resultados de los test de comprobacion de hipoétesis, con analisis univariado y multivariado

de los factores de riesgo de cefalea.
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EvoOLUCION
Los pacientes que presentaron cefalea,

lo hicieron a las 6 horas después del
ingreso al servicio. 1 paciente de los 8 si
pudo deambular tempranamente. En 6
de los casos mejoraba la cefalea en el
decubito, que eran los dos que se
exacerbaba la cefalea en posicion de pie
y en 2 no. En 4 hubo fotofobia de
acompafiamiento. 2 con nausea.
Ninguno presento rigidez de nuca ni

Tinnitus.

La localizaciéon de la cefalea fue frontal
en 5 casos y occipital en 3. No hubo
diferencia entre las manifestaciones
como exacerbacidon de pie, fotofobia,
nausea, segun el lugar de localizacién

de la cefalea, asi, ver tabla 4:

No 4 2
Fotofobia
Si 3 1
No 2 2
Alta
Si 5 3
No 0 0
Cefalea a la
semana 4 3
Si 1 0
No

Variable Cefalea Cefalea
frontal occipital

Deambular

Si 1

No 4 3
Se exacerba de
pie 4 2

Si 1 1

No
Disminuye en
decubito dorsal

Si 4 2

No 1 1
Nauseas

Si 1 1

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segtin
localizacion de la cefalea y otros sintomas.

7 pacientes persistian con cefalea a la
semana. 2 pacientes que no
desarrollaron cefalea temprana, la

desarrollaron a la semana después.

DISCUSION

Debido a que el Hospital Nacional
Rosales es el hospital de referencia de
la Red Publica, se atendieron mas de
5000 cirugias en un ano, de las cuales
mas del 50% se realizaron con anestesia
raquidea, teniendo hasta el momento
poca informacion de las complicaciones
de este tipo de anestesia en la

poblacién sometida a cirugia.

El objetivo del presente trabajo fue
alcanzado parcialmente ya que se
conocié la prevalencia de la cefalea

post puncion y los factores de riesgo de




la misma, asi como también se pudo
observar la evoluciéon de la misma, pero
hubo limitantes en la observacién de
varias variables que se intentaron
comparar con aquellos descritos en la
literatura mundial. Una de las limitantes
gue encontramos fue la de obtener el
IMC para todos los pacientes, ya que
en nuestro hospital no todos los
pacientes son pesados o tallados en sus
evaluaciones previas a su
procedimiento quirurgico. Por la tanto
hubo datos faltantes en tanto a IMC. Lo
gue disminuyo el tamafio de la muestra
para su analisis comparativo de dicha
variable. Y con otras variables no se
pudo hacer test de comprobacién de
hipotesis, ya que la préactica usual no
permitié tener grupo comparador de no
exposicion como fue el caso de la
almohada en la mesa quirdrgica. En
ocasiones los datos de las hojas de
anestesia estaban incompletos, en
cuanto a numeros de intentos de
puncidon, numero de aguja o posicidén
del paciente. Ademas, el contacto de
los pacientes fue dificultoso ya que

algunas personas no contestaron, otros

numeros de teléfono estaban
desconectados, otro aspecto a tomar
en cuenta fue que los numeros de
contactos eran familiares de los
pacientes no conocian el estado del
paciente posterior al procedimiento. O
si estos habian presentado cefaleas ya
que no vivian con ellos, solo habian
pasado su post quirdrgico inmediato

con ellos.

Pero de forma general podemos decir
gue la pregunta de investigacién fue
contestada, ya que obtuvimos un
porcentaje de cefaleas en un tamafio de
muestra adecuado para su deteccion.
En cuanto a los factores de riesgo
tomados observamos que no se obtuvo
el mismo resultado que los descritos
internacionalmente en otros estudios.
Por ejemplo, no se encontraron
pacientes con cefalea post puncién
relacionado a la obesidad. Habiamos
mencionado previamente que una
limitante fue la carencia de datos
necesarios para el cdlculo del IMC,
generandonos valores faltantes en esta

area de 21.52%, lo cual introdujo un
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error beta importante en esta variable,
y lo que estamos viendo, tiene error
estadistico. Por lo que recomendamos
que para futuros estudios de esta
variable, se promueva la toma del peso
y talla de todos los pacientes que son

intervenidos de forma electiva.

El otro dato que no se pudo evaluar fue
el del calibre de la aguja ya que en el
Hospital solo se cuenta con la aguja 2G5

y no se encontrd pacientes con 22G.

Con respecto a las multiples punciones

tampoco encontré diferencia
estadisticamente significativa, pero este
dato si se explica por el hecho que para
ambos grupos se obtuvo una media de
punciones debajo de 3 punciones (1.38
para casos y 1.35 para los controles). Lo
que la literatura muestra como factor
de riesgo es haber sido sometido a 2
punciones previas para CPPD, [OR: 2.08;
(IC95% 1.06, 4.09; P =.03)].

Tampoco  encontramos  diferencia
estadisticamente  significativa para
punciones segun el grosor de la dura
(arriba versus debajo de L-3), ya que la

mayoria (89.68%) de los pacientes

fueron puncionados debajo de L3, no
permitiendo la comparacién con arriba
de L3.

En nuestro estudio encontramos una
relacion estadisticamente significativa
(0.002) entre la posicion sentada vy
cefalea, favoreciendo la posicidon en
decubito lateral. La literatura habia
mostrado en pacientes obstétricas, que
la posicion en Decubito lateral estaba
asociada a CPPD, estadisticamente
significativa mientras que otro estudio
en no obstétricas, la posicién en
decubito lateral protegia de CPPD, pero
estadisticamente no mostraba la
diferencia (OR, 2.51; 95% Cl, 0.98-6.41;
P = .05). Nuestros datos estan en
acuerdo con esta Ultima posicion,
favoreciendo la posicién en decubito
lateral.

Con respecto a los factores de riesgo no
sostenidos por la literatura, pero
tradicionalmente sospechados de estar
asociados a la aparicion de CPPD, como
el uso de respaldo en la recuperacién
anestésica y la deambulacion temprana,
la primera si presento una asociacion
significativa en la aparicién de cefalea
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(p= 0.000), no asi la deambulacién. El
factor del respaldo deberia ser
evaluado de forma prospectiva (con un
estudio de cohortes o un ensayo clinico)
para proponerlo con fuerte nivel de
evidencia como un nuevo factor de
riesgo documentado. Mientras que la
deambulacién temprana, permanecera
como un conocimiento no sostenible
cientificamente.

Se identificd que existen cefaleas post
anestesia raquidea las cuales no son
diagnosticadas, ni tratadas ya que en
este hospital, la escasez de médicos
anestesidlogos no permite dar un
seguimiento post anestésico a los
pacientes, tanto a los que quedan
hospitalizados y mucho menos a los
ambulatorios. Igualmente, el médico
anestesiélogo no cuenta con consulta
externa postoperatoria para
retroalimentase con los resultados post

anestésicos.

En cuanto a las manifestaciones
clinicas, de exacerbacidn en posicién de

pie y alivio en decubito, la mayoria de

nuestros pacientes /75%) se

comportaron de esa manera.

La mayoria de estudios relacionados a
la incidencia son referente a las
punciones epidurales o directamente a
las punciones lumbares diagndsticas,
que lo hacen variar. En nuestro caso, se
trataba de anestesia raquidea, la cual
sigue siendo de amplio uso en nuestra
institucion. Pudiendo decir que en
concepto de anestesia, la incidencia de
la CPPD fue mas parecida a la de las
punciones epidurales que a las
punciones lumbares diagnosticas que
llevan como fin ultimo la extraccion de
una cierta cantidad de liquido
cefalorraquideo. Pudiendo aportar al
conocimiento cientifico, una
prevalencia del 3.6%, de CPPD para la
anestesia raquidea y los factores de
riesgo del decubito lateral, el uso de
respaldo en la recuperaciéon anestésica
y el uso de almohada en Ia

recuperacion.
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