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RESUMEN

El OBJETIVO del estudio es establecer la correlacion en la dificultad en la
aplicacién en la técnica epidural para analgesia obstétrica, entre mayor
indice de Masa Corporal, y la palpacién de puntos de referencia, en este
caso, de las apdfisis espinosas y el nUmero de intentos para la adecuada
analgesia. MATERIAL Y METODO: Es un estudio observacional prospectivo
en 40 pacientes obstétricas en trabajo de parto, con edad entre 15 a 40
afios, clasificandolas segun el indice de Masa Corporal en Kg. /m? (IMC).
Normal (IMC 18 a 24.9 Kg. /m?); sobrepeso (IMC 25 a 26.9 Kg. /m? ). Los
otros tres grupos lo constituyen obesas tipo | (IMC de 27 — 34.9 Kg. /m?),
obesas tipo Il (IMC de 35 - 39.9 Kg. /m? y obesas tipo Ill (IMC > 40
Kg./m?).Se registraron datos demogréficos (edad, peso, talla), anatémicos
(apdfisis espinosas, alteraciones en la columna, y crestas iliacas), técnica
(nimero de intentos), y la aplicacién entre el residente o adjunto, y la
adecuada analgesia. RESULTADOS: Se correlaciono que a mayor indice de
Masa Corporal, mayor son los intentos para la adecuada aplicacién de
bloqueo peridural, asi como la palpacion adecuada de las apdfisis
espinosas; de los cuales reportaron dificultad solo los residentes.
CONCLUSION: En nuestra poblacion obstétrica para analgesia, la obesidad
es un problema creciente de manera que el anestesiologo este preparado
para la prediccion sobre una espalda dificil asi como el adecuado abordaje

de esta.

Palabras claves: Obesidad, analgesia obstétrica, Factores de dificultad.
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INTRODUCCION

El bloqueo epidural seguro y exitoso nos exige una historia clinica completa
de cada paciente, un conocimiento correcto de la anatomia y la técnica de
bloqueo, utilizar los equipos 6ptimos con agujas peridurales nuevas, conocer
los farmacos por inyectar, asi como establecer con rapidez el diagnéstico de
las complicaciones y su manejo, asi como pedir la ayuda de un colega
cuando tenemos dificultad para encontrar la cavidad peridural (1).
Numerosos factores pueden influir a la hora de predecir la dificultad de
practicar un blogueo neuroaxial para analgesia obstétrica. La mujer en
trabajo de parto, se diferencia de otros pacientes en el elevado grado de
ansiedad que acompairia a las contracciones dolorosas, lo que puede llegar
a dificultar o imposibilitar la realizacion de una puncion epidural por los
continuos movimientos provocados por el dolor y/o la ansiedad (2).

En las embarazadas hay dificultades técnicas al bloqueo neuroaxial debido a
cambios anatomofisiolégicos propios de la gravidez (3). En la paciente
obesa, puede ser técnicamente complicado, debido a la postura, a la
localizacion de la linea media y las referencias anatémicas. Asi el nimero de
intentos y la incidencia de fallos se han descrito aumentados en este grupo
de pacientes (4, 5). Cuando atiende uno a estas pacientes debera explorarse
exhaustivamente la columna vertebral y marcar con plumén los puntos de
referencia 6seos.

La obesidad es un problema global de salud cuya incidencia esta en

continuo aumento en el mundo desarrollado, de tal forma que la OMS la



califica como pandemia (6, 7). Siendo mayor en mujeres. La obesidad refleja
un proceso en el que el balance de energia es positivo. Es decir; el aporte es
superior al gasto y con frecuencia se usa indice de masa corporal (IMC) para
cuantificarla. IMC = Peso (Kg) / altura 2 (en metros). Se considera IMC
normal un valor entre 18 y 24,9 Kg. /m?, sobrepeso de 25 a 26,9 Kg. /m?,
obesidad tipo 1 de 27 a 34,9 Kg. /m?, tipo 2 de 35 a 39,9 Kg. /m? y mas de
40 obesidad tipo 3 (6).

El objetivo del estudio es conocer si el indice de Masa Corporal (IMC) y la no
palpacion de las apofisis espinosas estan en relacion inversa con la dificultad
en la aplicacion del bloqueo peridural en la paciente obstétrica.

El Dr. M. Palencia en el 2006, correlacion6 el habito corporal, con la
dificultad de puncion, donde el 71% de pacientes clasificadas como obesas
se localizo el espacio epidural y al 1ler intento, mientras que en las delgadas
y con habito corporal normal (no obesas), este porcentaje ascendié al 85%
(2). (TABLA 1. en anexo)

En cuanto a la dificultad de puncion, podemos decir que existe una
tendencia a una mayor dificultad a medida que el IMC aumenta, dado que el
porcentaje de pacientes en que la puncion se clasifica como dificil va en
aumento en cada subgrupo. Por ello, se puede considerar que ambos
factores, obesidad y palpacion de apofisis espinosas, irian de la mano (2,8).
El estudio del Dr. E. Guasch, concluyo que la dificultad de puncién es mayor
en las pacientes obesas, aunque eso no traduce mayor incidencia de
complicaciones ni tampoco en una mayor incidencia de analgesia ineficaz.

Las causas de esta mayor dificultad son multiples, como la correcta posicion



de la paciente y la dificultad en la localizacién de las referencias anatomicas.
En este sentido, parece haber datos que sefialan que la sedestacion es una
postura mas facil en la paciente obesa (9). La posicion idénea de la paciente
obstétrica para anestesia neuroaxial es la de decubito lateral izquierdo (10).
En las dos posiciones mencionadas es importante localizar la linea media,
para hacer la puncién en esta via de acceso, dadas las condiciones del
ligamento que es mas grueso, por lo que el riesgo de puncion dural es
menor. Se evitara accesos paramedial y lateral por la mayor posibilidad de
punciones rojas y de punciones durales (11).

En el caso de que las apofisis espinosas no sean ni visibles ni palpables es
lo que se correlaciona de forma mas significativa con una dificultad de
puncion. Ademas, si las apofisis espinosas son soOlo palpables, pero no
visibles, se dificulta la puncion, aunque no con un grado de significacion tan
claro, mientras las crestas iliacas palpables no parecen tener la misma
importancia. Por lo que se consideran las apdfisis espinosas como un
predictor excelente para la dificultad de puncién en un 83%, contra un 67,5%
si no se palpan. (2).

No debe de hacerse mas de tres intentos para localizar los espacios
peridural y subaracnoideo, después se puede ir a otro espacio intervertebral
y realizar un intento mas, si falla, llame a un compafero para que lo haga él,
si tampoco logra el objetivo, entonces se cambia a anestesia general. (11).

El traumatismo directo con la aguja puede causar complicaciones
neurologicas por si mismo y los intentos multiples se han asociado a una

mayor incidencia de hematoma epidural (12, 13). Algunos autores han



sugerido que ante una espalda dificil se busque al anestesidlogo mas
experto (14), recomendado también por la Asociacion Noruega (15).

Hay una relacion directa entre la obesidad y la distancia piel-espacio epidural
(16), por lo que las pacientes obesas presentan un mayor riesgo de bloqueo
epidural fallido, potenciado por las dificultades técnicas (17) que planteamos.
E. Guasch et al (9), encontré que en las pacientes no obesas, la colocacion
del catéter al primer intento tuvo lugar en el 76,5%, mientras en las obesas
leves, francas y morbidas, los porcentajes fueron respectivamente 63,2% y
47, 4%. La diferencia entre pacientes obesas y no obesas en cuanto a la
puncion al primer intento es estadisticamente significativa. Al valorar la
puncion como dificil (mas de dos intentos) o faciles (1 6 2 intentos) y
compararlo entre los grupos, se aprecian diferencias estadisticas
significativas entre las pacientes obesas y las no obesas. (TABLA 1; ver
anexo).

El estudio por Vandermeulen E. et al, establecio la dificultad de puncién por
el numero de intentos necesarios para realizacion de un blogueo eficaz,
considerando un bloqueo dificil aquel que precis6 un namero de intentos
superior a dos para conseguir el éxito. Por el contrario, un bloqueo facil se
considerd aquella puncion en la que se consigue un bloqueo con éxito al
primer o segundo intento (9). El Dr. Palencia et al (2), refiere a las apdfisis,
como mejor predictor de dificultad. Posiblemente, si hubiesen estado en
decubito lateral, la dificultad habria sido mayor, especialmente en las

pacientes obesas, en las que la colocacion es mas dificultosa.



Referente a la poblacién obstétrica, lo Unico publicado hasta el momento es
un abstract presentado en la dltima reunién de la Obstetric Anesthesia
Association (OAA), en forma de poster donde se analizaban 90 pacientes y
se trataba de estratificar en funcién de la dificultad encontrada y el tiempo
necesario para una puncion con éxito, en facil o grado I-11 y dificil o grado IlI-
IV, previa evaluacion de las apofisis espinosas con la paciente ya colocada

(18).



MATERIAL Y METODOS

Se llevo acabo estudio clinico, observacional, prospectivo, en pacientes
obstétricas, en el Hospital General Ticoman, durante el periodo de junio —
julio del 2008, integrandose 40 pacientes entre 15 a 40 afios de edad, ASA
(Sociedad Americana de Anestesiologia) Il y 1ll, en trabajo de parto en fase
latente o activa inicial, con edad gestacional de término que solicitaron
analgesia obstétrica la cual fue aplicada por médico adscrito o residente de
tercer afio de anestesiologia.

Antes de la aplicacion del bloqueo peridural se proporciono informacion al
paciente, con aceptacion del mismo mediante la firma del consentimiento
informado previa aprobacion por el Comité de Etica, para recoleccién de los
datos demograficos (edad, peso, talla, indice de masa corporal [IMC]),
referencias anatomicas (alteraciones o no de columna vertebral, apofisis
espinosas palpables y/o visibles, crestas iliacas palpables y/o visibles), para
la practica del bloqueo y el andlisis de los datos obtenido para fines
cientificos, sin cambios en la intervencion terapéutica y bajo medidas de
seguridad e higiene instauradas por el Hospital.

La poblacién a estudio se clasificé en cinco grupos, de acuerdo al IMC. El
primer grupo lo constituyen las pacientes obstétricas clasificadas como
normal (IMC 18 a 24.9 Kg. /m? ); sobrepeso (IMC 25 a 26.9 Kg. /m?). Los
otros tres grupos lo constituyen obesas tipo | (IMC de 27 — 34.9 Kg. /m?),
obesas tipo Il (IMC de 35 - 39.9 Kg. /m?) y obesas tipo Ill (IMC > 40 Kg.

Im?).



En cuanto a la puncién, todas fueron en decubito lateral izquierdo, en la linea
media, en el espacio intervertebral L1-L2 o L2-L3, se contabilizé el nimero
de intentos (teniendo en cuenta como un intento nuevo cada vez que se
saca la aguja hasta la piel) para establecer el grado de dificultad del bloqueo
peridural; considerando un bloqueo dificil aquel que fue necesario mas de
dos intentos y facil el que se consigue al primer o segundo intento; dolor
mediante EVA (Escala Analdgica Visual 0-10), que disminuyo menos de 3.
Los datos se concentraron en hojas de céalculo de Excel de Microsoft Office
para el analisis estadistico en el programa Epi-info version 5. La descripcion
de los datos se realizé en forma de porcentajes, media aritmética, desviacion
estandar, Chi cuadrada y T de Student. Consideramos estadisticamente

significativo valores de p<0,05.



RESULTADOS

Se estudio un total de 40 pacientes, con los siguientes datos demograficos,
con un rango de edad de 15 a 40 afios, media de 27.22 +/- 7.43, con
subdivision en cinco grupos dependiendo a parametros antropomeétricos,

como talla (centimetros) y peso (kilogramos) determinando el indice de

Masa Corporal (kg/m2) correspondiente.

Grafica 1. Grupos de edad.
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En relacion a la talla (cm.) se obtuvo un rango de 1,44 a 1,70 cm., media de
1,50 cm., +/- 0.07. Peso (Kg), rango de 50.0 a 108.0 Kg., media de 71.8 Kg.,

+/- 12. 12. IMC (Kg/m2), con rango de 22.0 a 39.10, media de 29.51 Kg/m2,

+/- 3.96.



Gréfica 2. Grupos de pacientes, con respecto a su indice de Masa Corporal.
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Todas las pacientes fueron ASA Il (Sociedad Americana de Anestesiologia).
En cuanto al médico que realiza técnica de bloqueo peridural, se
consideraron dos grupos; adscritos y residentes de tercer afio de
anestesiologia. De los cuales, el 42. 5% fue realizado por adscritos, y el 57.5
% por residentes de tercer afio.

Grafico 3. Aplicacion del Bloqueo peridural.
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Al momento de la realizacion del bloqueo peridural, se encontré que el 90%

de las pacientes se les palpaban las apofisis espinosas y en el resto no eran

palpables. Gréfico 4. Apofisis espinosa palpables y no palpables.
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Otro punto de referencia necesario para la colocacion del bloqueo peridural

son las crestas iliacas, de las cuales solo 4 no se palparon adecuadamente,

correspondiendo al 10% de la poblacion.

Tabla 1.Crestas lliacas.

CRESTAS ILIACAS FRECUENCIA PORCENTAJE
NO PALPABLE 4 10.0 %
PALPABLE 36 90.0 %
Total 40 100.0 %

Aunque no es objetivo valorar alteraciones y tipo de alteracion de la columna

vertebral, se reporta en el estudio 2 pacientes, correspondiendo al 5.0%.

TABLA 2. Alteraciones en la Columna Vertebral.

ALTERACION DE COLUMNA FRECUENCIA PORCENTAJE
VERTEBRAL
CON ALTERACION 2 5.0%
SIN ALTERACION 38 95.0 %
Total 40 100.0 %




Al valorar la puncion como dificil (mas de dos intentos) o facil (1 6 2

intentos), se obtuvo rango de 1 a 3 intentos, media de 1.62 +/- 0. 70.

TABLA 3. Porcentaje de numero de intentos.

INTENTOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
1.0 20 50.0 %
2.0 15 37.5%
3.0 05 12.5 %
Total 40 100.0 %

En cuanto a la analgesia, se registro un rango de 0.0 a 7.0, media de 2.85

+/- 1.49. Donde el 74 % presentan EVA de 1 a 3 (leve), el 18% de 4 a 6

(moderado), 5 % de 7 a 10 (alto) y solo el 3 % sin dolor.

Gréafico 5. EVA.
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Con relacion al nimero de intentos de blogueo; estos fueron en aumento

conforme se incremento el indice de Masa Corporal (obesidad tipo I, Il) y no

hubo diferencias entre adscritos y residentes. Sin embargo, los casos

calificados como dificiles (cuatro) sélo fueron reportados por residentes, los

adscritos no reportaron casos dificiles.




TABLA 4. Relacion de médicos Adscritos y el nimero de intentos con

respecto al IMC.

INTENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
1.0 20 50.0 %
2.0 15 37.5%
3.0 05 12.5%
Total 40 100.0 %

TABLA 5. Relacion de Residentes de tercer afio y el nUmero de intentos con

respecto al IMC.

APLICA RESIDENTE DE TERCER ANO DE ANESTESIOLOGIA

IMC G INTENTOS TOTAL
1.0 2.0 3.0
18.0 a 24.9 1 1 0 2
25.0a26.9 2 1 0 3
27.0a34.9 5 6 5 16
35 a39.9 2 0 0 2
Total 10 8 5 23

Chi“= 5.46; p=0.49; 9l =6
Valor de tabla = 12.59 (0.95)

Grafica 6. Apdfisis espinosas VS numero de intentos en médicos adscritos.
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Grafica 7. Apdfisis espinosas VS numero de intentos en residentes.

GRAFICA 7. APOFISIS ESPINOSAS VS INTENTOS EN RESIDENTES
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Chii?= 1.84, p=0.39; gl=2
Valor de p tabla =5.9 (.95)

TABLA 6. Relacion de la palpacion de crestas iliacas de médicos adscritos.

APLICA MEDICO ADSCRITO DE ANESTESIOLOGIA
CRESTAS ILIACAS INTENTOS TOTAL
1.0 2.0 3.0
NO PALPABLES 0 1 0 1
PALPABLES 10 6 0 16
Total 10 7 0 17

TABLA 7. Relacion de la palpacion de crestas iliacas de residentes.

APLICA RESIDENTE DE TERCER ANO DE ANESTESIOLOGIA
CRESTAS ILIACAS INTENTOS TOTAL
1.0 2.0 3.0
NO PALPABLES 2 0 1 3
PALPABLES 8 8 4 20
Total 10 8 5 23

Chi i? = 1.84, p = 0.39851904; gl=2.
Valor de p tabla = 5. 9 (.95).



TABLA 8. Relacion de alteraciones en columna vertebral detectada por
adscritos durante el bloqueo peridural.

APLICA MEDICO ADSCRITO DE ANESTESIOLOGIA

ALTERACION DE
COLUMNA INTENTOS TOTAL
VERTEBRAL
1.0 2.0 3.0
NO PALPABLES 0 0 0 0
PALPABLES 10 7 0 17
Total 10 7 0 17

TABLA 9. Relacion de alteraciones en columna vertebral detectada por

residentes de tercer afo

APLICA RESIDENTE DE TERCER ANO DE ANESTESIOLOGIA

ALTERACION DE
COLUMNA VERTEBRAL SUENLRE TOTAL
1.0 2.0 3.0
NO PALPABLES 2 0 0 2
PALPABLES 8 8 5 21
Total 10 8 5 23

Chii? = 2.85; p=0.24; gl=2
Valor de p tabla = 5.9 (.95)

En cuanto a la eficacia de la analgesia, no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de obesas y no obesas. Se
reporta un caso de escasa analgesia al tercer intento en el caso de
residentes. Por lo que la analgesia es estadisticamente significativa por ser

chi cuadrada menor a 0.95 de limite de confianza.




TABLA 10. Relacion del numero de intentos con la obtencion de analgesia,

por médicos adscritos.

APLICA MEDICO ADSCRITO DE ANESTESIOLOGIA
EVA G INTENTOS
1.0 2.0 3.0
ALTO 0 0 0
MODERADO 3 1 0
LEVE 7 6 0
SIN DOLOR 0 0 0
Total 10 7 0

TABLA 11. Relacion del numero de intentos con la obtencion de analgesia,

por residentes de tercer afio.

APLICA RESIDENTE DE TERCER ANO DE ANESTESIOLOGIA
EVA G INTENTOS
1.0 2.0 3.0

ALTO 0 0 1
MODERADO 1 0 2
LEVE 8 7 2
SIN DOLOR 1 1 0
Total 10 8 5

Chi?= 9.12, p = 0.16718908; gl= 6

p tabla = 12. 59 (.95)



DISCUSION.

El objetivo es determinar si el indice de Masa Corporal y la dificultad de la
palpacion de las apofisis espinosas, tiene una relacion inversa con la
aplicaciéon de la técnica peridural, aunque no son los Unicos, pero si son de
interés para el estudio, se mencionan si existe alteracién en la columna
vertebral, de lo cual se reportan 2 casos, que corresponde al 5.0 % de la
poblacién. Asi como la palpacién o no de las crestas iliacas que es punto de
referencia para la localizacion de espacio intervertebral adecuado para la
analgesia obstétrica, reportando que en 4 pacientes no se palpan,
correspondiendo al 10%, que coincide con 3 pacientes pertenecientes al
grupo de obesidad tipo Il, con la no palpacion de las apdfisis espinosas, una
de ellas con alteracién en la columna vertebral, obteniéndose EVA de 2, sin
alteracion en la columna vertebral, EVA de 3 en dos bloqueos peridural
respectivamente al primer intento por el Residente y EVA de 4 al segundo
intento por el adscrito. El cuarto paciente pertenece al grupo de obesidad
tipo I, con EVA de 7, al tercer intento por el Residente. La otra alteracion en
la columna vertebral pertenece al grupo de sobrepeso, con EVA de 3, al
primer intento, por el Residente. No se especifica el tipo de alteracion en la
columna vertebral

Se obtuvo una Chi cuadrada menor que p de tabla para 0.95 de confianza y
a pesar que es 0.49, podemos suponer que la relacion entre el nimero de
intentos y el Indice de Masa Corporal puede tener consistencia a ser

significancia estadistica en un disefio exprofeso.



CONCLUSION

Se concluye que el factor de dificultad mas importante en un bloqueo
peridural para analgesia obstétrica; es que sean palpables las apdfisis
espinosas, asi como indice de Masa Corporal.

Otros factores implicados en la adecuada localizacion de la cavidad
peridural, son la palpacion de las crestas iliacas, la columna vertebral y la
experiencia del Anestesidlogo; ya que los médicos adscritos no reportan
ningun caso de dificultad en la aplicacion del bloqueo peridural en las
pacientes de mayor indice de Masa Corporal.

Por lo que nos refleja el estudio y otros que se han publicado, seria
necesario que en un futuro, se podria definir una escala para la aplicacion de
bloqueo peridural en las pacientes obstétricas, y con cualquier grado de
obesidad y definir una espalda dificil; asi como recomendaciones de

abordaje.



ANEXOS.

HOJA RECOLECTORA DE DATOS
Hospital General de Ticoman
Servicio de Anestesiologia

FACTORES DE DIFICULTAD EN LA APLICACION DE BLOQUEO PERIDURAL
EN ANALGESIA OBSTETRICA

I. Datos generales:

Fecha:

Nombre:

# De expediente:
Edad:
Talla (cm.):
Peso (kg):
IMC:

Il. Riesgo quirdrgico: | L

[ll. Datos del bloqueo peridural

Posicion: DLI .

Espacio: L3-L4_ . L2-L3 . L1-L2 .
Linea media:

Referencias anatémicas.

Columna vertebral. Alteracién: Si___ . No___. Cual: :
Apofisis espinosas. Visibles: Si___ . No___ . Palpables: Si___ .No__ .
Crestas iliacas. Visibles: Si___ . No___ . Palpables: Si___ _.No__ .

Numero de intentos:

Realizacién: Adscrito . Residente .
IV. EVA:

V.BROMAGE: .

VI. Observaciones:

Nombre y firma:




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D. F.,a | Dia Mes Afo

A quien corresponda.

Yo declaro libre y
voluntariamente que acepto participar en el estudio. “FACTORES DE
DIFICULTAD EN LA APLICACION DE BLOQUEO PERIDURAL PARA
ANALGESIA OBSTETRICA”, que se realiza en esta institucion y cuyos
objetivos consisten en determinar si el IMC y la inadecuada palpacion de
apofisis espinosas son factores determinantes para la dificultad de la técnica
del blogueo peridural en la paciente obstétrica.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para
lograr los objetivos mencionados consisten en la colocacion de bloqueo
peridural en la paciente obstétrica y que los riesgos para mi persona son
bloqueo insuficiente, punciéon de duramadre, hipotension.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios.
Adecuada analgesia obstétrica.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente
investigacion en el momento que yo asi lo desee. También que puedo
solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi
participacion en este estudio.

Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta
investigacion podré consultarlo con el Jefe de Ensefianza e Investigacion de
la unidad de atencion; Dr. Alberto Francisco Rubio Guerra, en Calle Plan de
San Luis esq. Bandera. Barrio la Purisima Ticoman C.P 07320. Del. Gustavo
A. Madero y con el investigador responsable Dra. Eliut Griselda Juarez
Avilés. El Jefe de Ensefianza e Investigacion comunicara el evento a la
Direccion de Educacion e Investigacion de la SSDF, en donde se decidira la
necesidad de convocar al investigador principal y al Cuerpo colegiado
competente, para su resolucion.

En caso de que decidiera retirarme, la atencion que como paciente recibo en
esta institucion no se vera afectada.

Nombre del paciente. Firma.

(En caso necesario, datos del padre, tutor o
representante legal)

Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del testigo. Firma.
Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del Investigador responsable. Firma.
Domicilio. | Teléfono

C. c. p. Paciente o familiar
c. C. p. Investigador (conservar en el expediente de la investigacion)



TABLA 1

Hibito / Exito 1~ intento ~ Fracaso (m) Exito (n)  Total(n)

Delgado(n) 39 (18%) 260 *(g32%) 32
Normalin) 14 (14,9%) 80 *(83,1%) a4
Obesoin) 32 (28.3%)  81* (71,7%) 113
Total{n) 105 430 535

* p= 0,042 (Obese vs delgado v normal)

Apofisis espinosas / Fracaso (n) Exito (n) Total (n)
Exito 1 intento

Palpables (n) TT(16,92%) 378 (B3,07%) 435
No palpables (n) 26 (32.5%) 34 (67.5%)F 80
Total 103 432 535
*P=0.,007 (Palpables vs no palpables).

Deformidad espinal / Fracaso (n) Exito (n) Total (n)
Exito 1° intento

Defornudad (n) 15 (24.6%) 46 (75,4%) al
No deformidad (1) a0 (19%) 384 (81%) 474
Total 105 430 535

P=0.306 {(deformidad espinal vs no deformidad espinal).

(1) n° de pacisntes.
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