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- Cefalea bilateral (frontal, occipital o ambas) de carácter postural. 
- Comienzo tardío, entre 12-48 horas tras el procedimiento neuroaxial.. 
- Síntomas acompañantes: Rigidez en el cuello, náuseas, mareo, 

vértigo, síntomas auditivos, síntomas visuales
- Gravedad: 67% casos se trata de una cefalea grave, con puntuación 

EVA >7 y limitación para la realización de las ABVD.



INCIDENCIA
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ANESTESIA ESPINAL 

PUNCIÓN LUMBAR DIAGNÓSTIVA

<3% de CPPD

10% de CPPD

1-5% 

INSERCIÓN CATÉTER EPIDURAL

· PUNCIÓN DURAL NO INTENCIONADA (UDP)

· DESARROLLO DE CPPD TRAS UDP (OBSTÉTRICA)

80-90%



FACTORES DE RIESGO
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DEPENDIENTES DEL PACIENTE 

3. GESTACIÓN 

1. ADULTOS JÓVENES

2. SEXO FEMENINO 

4. ANTECEDENTE DE CEFALEA 

¿IMC?

¿DEPRESIÓN?

¿HÁBITO TABÁQUICO?
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DEPENDIENTES DE LA TÉCNICA 

1. TIPO DE AGUJA

2. TAMAÑO DE LA AGUJA

3. NÚMERO DE INTENTOS 

4. EXPERIENCIA DEL OPERADOR 

¿ABORDAJE?

¿AVANCE DE LA AGUJA?

¿NIVEL VERTEBRAL?

¿POSICIÓN DEL PACIENTE?
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Lesión meníngea

Fuga de LCR

Vasodilatación cerebral + 
tracción sobre estructuras 

nerviosas craneales  

Cefalea

LA FISIOPATOLOGÍA DE LA CPPD CONTINÚA SIENDO INCIERTA

TEORÍA PRINCIPAL: ALTERACIÓN EN LA HOMEOSTASIS NORMAL DEL LCR

Múltiples vías neurales están involucradas en la generación de los síntomas de la CPPD:

§ Par craneal V1 à Cefalea frontal
§ Pares craneales IX y X y nervios cervicales C1-C3 à Cefalea occipital, 

cervicalgia y rigidez de cuello.
§ Náuseas y vómitos por afección vagal
§ Pares craneales III,IV y VI à síntomas visuales
§ Sistema vestibulococlear à síntomas auditivos y vestibulares.
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nerviosas craneales  

Cefalea
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1. COLOCACIÓN DE CATÉTER INTRATECAL

Variación significativa en la práctica clínica tras 
punción dural accidental o no intencionada

A. Cambio a otro modo analgésico 

C. Recolocación epidural en otro nivel vertebral

B. Analgesia y/o anestesia espinal mediante 
catéter intratecal

¿QUÉ VENTAJAS TEÓRICAS Y PRÁCTICAS APORTA EL CATÉTER INTRATECAL?

ü Efecto físico: Reducción de la pérdida de LCR a través del defecto meníngeo. 
ü Avance en la cicatrización: Incentiva las reacciones tisulares locales. 
ü Posibilidad de manejo analgésico/anestésico a través del mismo. 
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1. COLOCACIÓN DE CATÉTER INTRATECAL

No hay suficiente evidencia para confirmar que la colocación de un catéter intratecal 
disminuya el riesgo de CPPD o de necesidad de parche hemático epidural. 

Nivel bajo de evidencia.

Se puede considerar la posibilidad de colocar un catéter intratecal para proporcionar 
anestesia/analgesia, sobre todo si la punción ha sido dificultosa. Esta decisión debe tener 
en cuenta los posibles riesgos asociados a los catéteres intratecales (uso inadecuado, 
inyección accidental, infección, etc.)

Recomendación grado B; nivel bajo de evidencia.
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2. PARCHE HEMÁTICO EPIDURAL PROFILÁCTICO (EBPp)

64 embarazadas tras UDP. La mitad recibieron EBP 
profiláctico y otra la mitad una simulación de EBP: 

- Mismo % de desarrollo de CPPD y de necesidad de EBP 
terapéutico.
- Duración más corta de los síntomas en el grupo 
experimental (5 vs 2 días).

No se recomienda EBP profiláctica ya que no hay evidencia suficiente 
para respaldar su efectividad en la prevención de la CPPD, además de 
que expone a los pacientes a posibles riesgos innecesarios. 

Recomendación grado C. Nivel bajo de evidencia.
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3. REPOSO EN CAMA 

4. ADMINISTRACIÓN EPIDURAL/INTRATECAL

El reposo en cama conlleva una mejoría sintomática debido al componente 
postural de la CPDD, pero no tiene ningún papel en la prevención de la CPDD y así 
lo muestra la evidencia disponible.

Numerosas sustancias y fármacos cuya administración epidural ha sido estudiada para la 
prevención de CPDD, como la morfina epidural/intratecal, las soluciones de hidroxietilalmidón, 
la dexametasona o la solución salina. Pese a que algunos estudios reflejan resultados positivos, 
no existe evidencia suficiente para recomendar la administración rutinaria de estas sustancias. 
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5. PREVENCIÓN MEDIANTE FÁRMACOS SISTÉMICOS 

¿ Es eficaz la cosintropina en la prevención de la aparición 
de CPPD mediante el estímulo de producción de LCR?
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5. PREVENCIÓN MEDIANTE FÁRMACOS SISTÉMICOS 

Las guías no recomiendan la administración rutinaria 
de ningún fármaco para la prevención de la CPPD.

Recomendación grado C. Nivel bajo de evidencia.

- Analgésicos convencionales
- Cafeína
- Morfina
- Cosintropina
- Dexametasona
- Gabapentina
- Ondansetrón
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TRATAMIENTO CONSERVADOR
NO FARMACOLÓGICO FARMACOLÓGICO 

• Reposo adoptando una posición 
reclinada à mejoría sintomática del 
componente postural (si inmovilización 
prolongada asociar medidas profilácticas 
tromboembólicas) 

• Hidratación oral adecuada o IV si insuficiente 
à Evitar deshidratación. 

• No se recomienda el uso rutinario de fajas 
abdominales. 

✚
• Analgésicos orales (paracetamol, AINES, 

opioides menores). 

• Metilxantinas: Puede considerarse ofrecer 
cafeína en las primeras 24 h de síntomas con 
una dosis máxima de 900 mg por día (200-
300 mg si se da lactancia) 

• Otros fármacos: triptanes, cosintropina, 
neostigmina, atropina, metilergometrina, 
hidrocortisona o gabapentina à No 
administración rutinaria, posible terapia de 
rescate. 
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TRATAMIENTO CONSERVADOR
FARMACOLÓGICO 

Metanálisis con metodología GRADE sobre el 
papel de la teofilina y aminofilina en el 
tratamiento y prevención de la CPPD 

Ø La teofilina/aminofilina fue eficaz para reducir la 
intensidad del dolor después del inicio de la CPPD.

Ø Superiores al paracetamol, al tratamiento 
conservador (que incluye cafeína) y al placebo 
para aliviar el dolor en la CPPD. Se observaron 
efectos más fuertes al comparar con placebo que 
con medidas convencionales.

Ø Estos fármacos no demostraron eficacia en la 
prevención del desarrollo del cuadro clínico a 
estudio. 

Recomendación grado B. Nivel bajo de evidencia.
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
PARCHE HEMÁTICO EPIDURAL 

MECANISMO DE ACCIÓN

Formación de coágulos sobre 
el defecto de las meninges 

Taponamiento con 
desplazamiento cefálico del LCR  

EFICACIA

• Clásicamente à 90% primera punción
                            à    80% segunda punción 

• Recientemente: tasas más amplias que 
marcan 30-80% para primera punción 
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
PARCHE HEMÁTICO EPIDURAL (EBP) 

MECANISMO DE ACCIÓN

Formación de coágulos sobre 
el defecto de las meninges 

Taponamiento con 
desplazamiento cefálico del LCR  

EFICACIA

• Clásicamente à 90% primera punción
                            à    80% segunda punción 

• Recientemente: tasas más amplias que 
marcan 30-80% para primera punción 

Factores de riesgo para la necesidad de una segunda punción:
- Realización de parche hemático epidural <48 horas tras punción dural.
- Espacio epidural > 5.5 cm de distancia sobre la piel.
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
PARCHE HEMÁTICO EPIDURAL 

¿CUÁNDO REALIZARLO?
La mayoría de los estudios coinciden que el fracaso de parche hemático (>1 punción) es mas probable cuando la punción se realiza 
dentro de las primeras 48 horas tras la punción dural.
• Defectos durales más grandes producen clínica de forma más temprana  y la necesidad de EBP puede ser precoz.
• La realización más tardía del parche hemático implica la existencia de un grado de reparación tisular mayor. 

- En caso de CPDD graves y limitantes, el parche hemático epidural no debe ser retrasado por el riesgo de 
desarrollo de complicaciones neurológicas, sumado al malestar y deterioro clínico del paciente. 

- Si se realiza una EBP dentro de las primeras 48 horas posteriores a la punción dural, se debe informar a los 
pacientes sobre la necesidad más probable de repetir la EBP para lograr la resolución de los síntomas.
Recomendación grado B. Nivel moderado de evidencia.
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
PARCHE HEMÁTICO EPIDURAL 

VOLUMEN ADMINISTRADO

- A pesar de la falta de correlación entre el volumen de la 
EBP y las tasas de éxito, los volúmenes más recomendados 
son entre 15 y 20 ml de sangre (nivel bajo de evidencia).

- La inyección de más de 30 ml de sangre no parece 
aumentar el éxito de la EBP (nivel moderado de evidencia). 
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
PARCHE HEMÁTICO EPIDURAL 

NIVEL VERTEBRAL 

Gradiente de presión epidural, 
propagación cefálica de las inyecciones epidurales.

VOLUMEN ADMINISTRADO

Cuando se conoce el sitio de punción dural, el parche hemático 
se debe realizar en ese mismo nivel vertebral o un espacio por 
debajo de este.

Recomendación Grado B. Nivel moderado de evidencia.

- A pesar de la falta de correlación entre el volumen de la 
EBP y las tasas de éxito, los volúmenes más recomendados 
son entre 15 y 20 ml de sangre (nivel bajo de evidencia).

- La inyección de más de 30 ml de sangre no parece 
aumentar el éxito de la EBP (nivel moderado de evidencia). 
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
PARCHE HEMÁTICO EPIDURAL 

Dolor lumbar, dolor glúteo, dolor 
en las piernas.
Cervicalgia
Bradicardia
Hipertermia

EFECTOS ADVERSOS
RIESGOS
Infección
Sangrado, hematoma 
epidural
Radiculopatía nerviosa
Punción dural accidental

Infección sistémica/lugar de punción
Coagulopatía, trombocitopenia
Rechazo por el paciente
Inestabilidad hemodinámica
Tratamiento anticoagulante/antiagregante.

CONTRAINDICACIONES

Si el paciente desarrolla dolor de espalda o dolor de cabeza 
significativo, la inyección de sangre debe detenerse y reanudarse 
según el criterio clínico si los síntomas se resuelven.

Recomendación grado A. Nivel Moderado de evidencia). 
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PARCHE HEMÁTICO EPIDURAL 
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
OTRAS INYECCIONES EPIDURALES ALTERNATIVAS

1. MORFINA EPIDURAL/INTRATECAL
Ø Los artículos publicados son antiguos y manejan elevadas dosis.
Ø La evidencia no respalda el uso de morfina raquídea y epidural para 

tratar la CPPD.
Recomendación Grado D. Nivel bajo de evidencia.

2. SOLUCIÓN SALINA EPIDURAL
Ø La solución salina epidural puede tener un beneficio temporal, pero no se 

debe esperar que proporcione un alivio duradero de la CPPD. (nivel bajo 
de certeza). 

Nivel bajo de evidencia.

3. DEXTRANO, GELATINA, 
HIDROXIETILALMIDÓN EPIDURAL

Ø No existen suficientes estudios que avalen su beneficio 
y el perfil de seguridad por lo que la evidencia no 
respalda el uso sistemático de estos componentes para 
tratar la CPPD 

Nivel bajo de evidencia.
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
OTRAS INYECCIONES EPIDURALES ALTERNATIVAS

4. PARCHE DE FIBRINA EPIDURAL
Ø Realizado por primera vez en 1987.

Ø Indicaciones clásicas: 
• CPDD refractaria 
• Contraindicación de inyección de sangre autóloga

Ø Mecanismo de acción: Sellado del desagarro dural.

Ø En casos complejos puede realizarse guiado mediante 
TAC o fluoroscopia. 

1. La evidencia no respalda el uso rutinario del parche 
de pegamento de fibrina para tratar la CPPD.

2. Se sugiere debe reservarse para el manejo de la 
CPPD refractaria a EBP o cuando la inyección de 
sangre autóloga está contraindicada. 

Nivel bajo de evidencia.
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
OTRAS INYECCIONES EPIDURALES ALTERNATIVAS

4. PARCHE DE FIBRINA EPIDURAL

¿ANAFILAXIA?

¿MENINGITIS ASÉPTICA??
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4. PARCHE DE FIBRINA EPIDURAL (EFP)
70 gestantes que presentaron CPPD después de una 
punción dural no intencional durante el parto

6 mL 
EFP

15 mL 
EBP

50% 50%

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
OTRAS INYECCIONES EPIDURALES ALTERNATIVAS
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4. PARCHE DE FIBRINA EPIDURAL (EFP)

Ø EFP se asoció con mejores resultados:
•  Mayor alivio del dolor (100% de alivio completo de sintomatología a las 12h tras el procedimiento 

vs 67%).
•  Menor necesidad de tratamientos de rescate (3% con EFP vs 49% con EBP a las 2h; 0% vs 37% 

respectivamente a las 12h
Ø No se reflejó mayor tasa de anafilaxia o meningitis aséptica en el grupo tratado con EFP. 
Ø No hubo necesidad de un segundo parche en ninguna de las pacientes tratadas con EFP. 
Ø Las pacientes que recibieron EFP fueron dadas de alta antes y reportaron valores de satisfacción más altos. 

RESULTADOS



MANEJO TERAPÉUTICO

SARTD-CHGUV Sesión de formación continuada
Valencia 17 de diciembre de 2024

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS-BLOQUEOS NERVIOSOS CON AL 

1. BLOQUEO DEL GANGLIO ESFENOPALATINO 

Ø Técnica: Transnasal. No requiere pruebas de imagen, fácil realización, mínimamente 
invasiva. Decúbito supino y ligera extensión cervical. 

Ø Mecanismo de acción: Inhibe la vasodilatación cerebral inducida por la estimulación 
parasimpática secundaria a la punción meníngea.

Ø Se introducen torundas humedecidas en 2 mL de AL (lidocaína 4%, LVBP 0,5%, 
ropivacaína 0,5%-1% +/- dexametasona), debe permanecer 15-20 minutos.  

Ø Contraindicaciones: Fractura de base de cráneao, infecciones locales/sistémicas. 
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1. BLOQUEO DEL GANGLIO ESFENOPALATINO 
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS-BLOQUEOS NERVIOSOS CON AL 

1. BLOQUEO DEL GANGLIO ESFENOPALATINO 

La evidencia no respalda el uso rutinario del bloqueo 
del ganglio esfenopalatino en el tratamiento de la 
CPDD.

Nivel bajo de evidencia.
¿Alternativa en caso de contraindicación de 
parche hemático epidural?

¿Alternativa de tratamiento como manejo 
conservador en cefaleas de gravedad 
leve/moderada?
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS-BLOQUEOS NERVIOSOS CON AL 

2. BLOQUEO DEL NERVIO OCCIPITAL MAYOR

Ø Rama sensorial de la rama posterior del nervio espinal C2. 
Junto con el nervio occipital menor asciende a través de la 
musculatura cervical posterior e inerva la piel de la región 
occipital hasta el vértice. 
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PROCEDIMIENTOS INVASIVOS-BLOQUEOS NERVIOSOS CON AL 

2. BLOQUEO DEL NERVIO OCCIPITAL MAYOR  (GONB)

Ø Prácticamente la totalidad de los estudios disponibles 
abordan el tratamiento de la CPPD tras anestesia espinal.  

GONB puede ofrecerse a pacientes con CPPD después de una 
anestesia espinal con una aguja de calibre más estrecho (22G o 
menos), aunque el dolor de cabeza puede recurrir o requerir la 
necesidad de un parche hemático epidural. 

Recomendación grado C. Nivel moderado de evidencia.

Ø De los 18 pacientes que recibieron el bloqueo nervioso, 
el dolor de cabeza se resolvió en 12 pacientes (66%). 
Seis pacientes tuvieron una respuesta parcial al bloqueo 
nervioso y fueron tratados con un bloqueo nervioso 
externo.
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PREDICTOR INDEPENDIENTE DE MORBILIDAD CRÓNICA Y SUBAGUDA GRAVE 

DEPRESIÓN

CEFALEA CRÓNICA 

LUMBALGIA CRÓNICA 

PARÁLISIS NERVIOS 
CRANEALES

HEMORRAGIA 
SUBDURAL

TROMBOSIS 
SENOS VENOSOS

MENINGITIS 



EFECTOS ADVERSOS A LARGO PLAZO DE LA CPDD

SARTD-CHGUV Sesión de formación continuada
Valencia 17 de diciembre de 2024

PREDICTOR INDEPENDIENTE DE MORBILIDAD CRÓNICA Y SUBAGUDA GRAVE 

DEPRESIÓN

CEFALEA CRÓNICA 

LUMBALGIA CRÓNICA 

PARÁLISIS NERVIOS 
CRANEALES

HEMORRAGIA 
SUBDURAL

TROMBOSIS 
SENOS VENOSOS



OTROS EFECTOS ADVERSOS A LARGO PLAZO DE LOS PROCEDIMIENTOS NEUROAXIALES

SARTD-CHGUV Sesión de formación continuada
Valencia 17 de diciembre de 2024

ANALGESIA NEUROAXIAL ANALGESIA ÓPTIMA PARA EL TRABAJO DE PARTO, BIEN TOLERADA Y EFECTIVA

POSIBILIDAD DE CONVERSIÓN A TÉCNICA ANESTÉSICA 

Reduce la morbilidad materna grave sin 
aumentar los resultados neonatales adversos 

Como toda técnica, no está exenta de 
complicaciones y posibles efectos adversos
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1. COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS
COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS MAYORES

Hematoma epidural
Absceso vertebral
Meningitis
Lesión nerviosa permanente 
Isquemia de la médula espinal
Colapso cardiovascular fatal 

La incidencia de lesión permanente por 
complicación del bloqueo neuroaxial se 
estimó entre un 2/100.000-4/100.000
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COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS
MENINGITIS 

INCIDENCIA Complicación rara. Algunas series marcan incidencia de 1/39.000. Meningitis 
bacteriana/química. 

FACTORES DE 
RIESGO

Técnica estéril inadecuada (aerosoles que provienen de las vías aéreas superiores del personal 
médico). Otros: múltiples intentos, gestación, contaminación por piel, bacteriemia. 

PATÓGENO Streptococcus grupo Viridans (S. salivarus). Otros: S. Aureus, P. Aeruginosa. 

CUADRO CLÍNICO Cefalea + rigidez de cuello + fiebre + náuseas/vómitos + cambios en el nivel de conciencia. 

PREVENCIÓN Técnica aséptica y adecuado manejo del catéter.

TRATAMIENTO Tratamiento médico. Antibioterapia y tratamiento de soporte. 
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COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS
ABSCESO EPIDURAL ESPINAL   

INCIDENCIA Complicación rara. Algunas series marcan incidencia de 1/200.000. Baja frecuencia en la 
población obstétrica. 

FACTORES DE 
RIESGO

Colocación de catéter epidural. Factores de inmunosupresión del paciente, ADVP, diabetes, 
etc. Técnica estéril inadecuada. 

PATÓGENO Staphylococcus Aureus

CUADRO CLÍNICO
Usualmente 5-6 días tras el procedimiento: Dolor de espalda + fiebre + déficits neurológicos 
de novo. Diagnóstico de certeza mediante RMN con gadolinio. Hemocultivo y cultivos de 
punta de catéter epidural. 

PREVENCIÓN Técnica aséptica y adecuado manejo del catéter.

TRATAMIENTO Extracción del catéter, el inicio de antibióticos de amplio espectro y, si se indica, una 
laminectomía descompresiva para prevenir daños neurológicos irreversibles. 
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COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS
ARACNOIDITIS 

INCIDENCIA Complicación extremadamente rara. No se ha reportado en encuestas a gran escala sobre complicaciones graves de la 
anestesia neuraxial en obstetricia. 

PATOGENIA

Inyección de anestésicos con conservantes de sulfitos, antisépticos en el espacio epidural, neurotoxicidad de 
anestésicos o inyección accidental de sangre durante un parche epidural. Estos factores provocan una respuesta 
inflamatoria que lleva a fibrosis y adherencias en las raíces nerviosas, causando atrofia nerviosa y, en algunos casos, 
bloqueo del flujo de líquido cefalorraquídeo.

CUADRO CLÍNICO
Dolor lumbar persistente tipo quemazón irradiado a extremidades inferiores, asociado a parestesias. Otros síntomas 
incluyen dolor de cabeza, náuseas, espasmos musculares, cambios sensoriales, y disfunción intestinal y vesical. En casos 
graves, puede causar parálisis o cuadriplejia. 

PREVENCIÓN Uso adecuado de antisépticos, uso de catéteres epidurales flexibles, adecuado manejo de catéter epidural para evitar 
inyección inadecuada de fármacos. 

TRATAMIENTO
De soporte. El tratamiento de la aracnoiditis es principalmente de apoyo, e incluye analgésicos, glucocorticoides y, en 
algunos casos, estimulación medular. En casos graves, se puede optar por la limpieza quirúrgica del tejido cicatricial, 
pero con resultados variables. 
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COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS
LESIÓN MÉDULAR Y/O NERVIOSA 

ETIOPATOGENIA Trauma causado por la aguja o el catéter neuroaxial/ inyección intraneural o medular de 
anestésico/inyección accidental de fármacos. 

FACTORES DE 
RIESGO

Procedimientos espinales > epidural. Inserción incorrecta por encima de L3-L4. Otros: 
obesidad, movimiento del paciente, deformidades anatómicas, diabetes. 

CUADRO CLÍNICO

Las parestesias sueles ser un síntoma centinela. Tras una lesión medular asociada a anestesia 
neuraxial, los resultados suelen ser negativos, con pérdida sensitiva unilateral persistente, 
síntomas urinarios y caída del pie. La inyección directa en el parénquima medular suele llevar 
a la paraplejia.

PREVENCIÓN Redirigir la aguja ante presencia de parestesias que no ceden y abstenerse de inyectar 
medicación si se experimenta dolor intenso. Utilizar catéter epidurales flexibles. 
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2. LUMBALGIA

3. DEPRESIÓN POSTNATAL

Ø No hay evidencia de que el uso de analgesia epidural durante el trabajo de parto esté 
asociado con dolor de espalda a largo plazo, a diferencia de la lumbalgia crónica 
relacionada con la CPPD.

Ø La depresión posparto puede presentarse en hasta un 20% de los nacimientos y se asocia 
con una morbilidad materna e infantil significativa. 

Ø Como el dolor periparto puede estar asociado con la depresión posparto, se ha 
propuesto la analgesia epidural como una posible intervención para reducir este riesgo. 

Ø Los datos de los estudios son contradictorios y se propone que pueda estar más influido 
por la calidad analgésica que por la técnica empleada. 
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4. LESIÓN DEL ESFÍNTER ANAL

5. HIPERTEMIA MATERNA  

Ø La analgesia epidural se ha postulado como FR de la lesión del esfínter anal, entendido como desagrro 
perineal que se extiende hasta el complejo del esfínter anal. Los metanaálisis y revisiones sistemáticas 
disponibles no reconocen a la analgesia epidural como un factor de riesgo.

Hasta un 25% de las mujeres que reciben analgesia epidural durante el parto desarrollan hipertermia 
intraparto con mecanismos postulados de termorregulación alterada y/o inmunomodulación no 
infecciosa. 

No hay evidencia de que la hipertermia mediada por la analgesia epidural aumente los 
acontecimientos neonatales y/o maternos adversos 

Cualquier elevación de la temperatura corporal materna debe ser tratada como de causa 
infecciosa.
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6. TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
Ø Los análisis entre hermanos representan un medio poderoso para tener en cuenta 

factores de confusión ambientales y genéticos significativo. Resulta de gran utilidad 
para interpretar con precisión los estudios observacionales. 

Ø Pese a que algunos estudios exponen asociaciones débiles entre la analgesia epidural 
y esta entidad, los análisis entre hermanos no encontraron asociación ni existe 
solidez en la evidencia como para respaldar dicha afirmación. 
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CONCLUSIONES

• La analgesia epidural sigue siendo el estándar de oro para el alivio del dolor en el trabajo de parto. Pese a 
proporcionar una analgesia óptima, existen algunas complicaciones derivadas de la misma como la cefalea 
postpunción dural.

• La teoría más aceptada sobre la fisiopatología de esta entidad es una alteración de la homeostasis del LCR. Sin 
embargo, nuestra comprensión de esta grave complicación sigue siendo sorprendentemente incompleta. 

• Los factores de riesgo más reconocidos para su desarrollo al son el sexo femenino, la edad adulta joven, la presencia 
de gestación y el uso de agujas de gran calibre de tipo traumáticas.

• Ninguna medida profiláctica ha demostrado ser efectiva en la prevención de este cuadro clínico. 

•  Se debe iniciar un régimen de tratamiento conservador a base de medidas farmacológicas y no farmacológicas en 
todos los pacientes que desarrollen CPDD. 
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CONCLUSIONES

• En el caso de CPDD graves y limitantes o refractarias al tratamiento conservador, se debe garantizar el acceso a la 
realización del parche hemático epidural, la única medida terapéutica que ha demostrado ser altamente eficaz en el 
tratamiento de esta entidad. 

• Existen algunas terapias novedosas para el tratamiento de CPDD como el bloqueo del ganglio esfenopalatino o el 
bloqueo del nervio occipital mayor que pueden ofrecerse complementarias al tratamiento conservador en aquellas 
cefaleas de carácter leve o moderado.

• El parche de pegamento de fibrina epidural expone resultados prometedores pero deben de realizarse más estudios 
que garanticen su eficacia y perfil de seguridad. 

• Se debe brindar información adecuada tanto a la paciente como a su médico de atención primaria, así como 
garantizar un seguimiento multidisciplinar para evitar el desarrollo de complicaciones a largo plazo. 
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