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Resumen:

OBJETIVO

Determinar si hay una correlacion entre la dificultad para llevar a cabo el BPD relacionado con la
medicion del IMC.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion _del Comité Local de Investigacion. Se realizd una serie de casos, en el
Hospital Regional Oportunidades Numero 64, Chicontepec, Veracruz. Analizando 582 pacientes
sometidos a BPD en los cuales se midié su IMC vy de acuerdo a este de les coloco en tres grupos,
A con IMC <29. B con IMC entre 30 y 34 y C con IMC 35 a 40 , una vez llevado a cabo el BPD se
registro_el numero de intentos a los cuales el anestesidlogo pudo llevar a cabo el BPD,
considerando _a partir del primer intento los subsecuentes, una vez que el anestesidlogo saco vy
volvidé a introducir la aguja, considerando al primer intento como facil, al sequndo como dificil y al
tercero_ como _muy dificil. Los datos fueron registrados en una base de datos, para obtener los
resultados por medio de pruebas estadisticas, porcentajes, chi cuadrada y t de student.
RESULTADOS

Se _estudiaron un total de 582 pacientes, en el cual el grupo A constituido por 400 pacientes
obtuvimos una media de edad de 39.70+17.27, de los cuales 78 fueron del género masculino vy
322 del género femenino, la media de peso fue de 59.81+8.43, de talla 153.56+2.34, en cuanto al
numero _de intentos se encontré predominio al primer intento con 284 pacientes (48.8%), al
segundo intento 98 pacientes (16.8) y al tercer intento 18 pacientes (3.1%). El grupo B constituido
por 104 pacientes obtuvimos una media de edad de 31.37+12.77, de los cuales 6 fueron del
género_masculino y 98 del género femenino, la media de peso fue de 77.53+2.85, de talla
153.78+1.46, en cuanto al numero de intentos se encontré predominio al primer intento con 54
pacientes (9.3%), al segundo intento 43 pacientes (7.4%) vy al tercer intento 7 pacientes (1.2%). El
grupo C constituido por 78 pacientes obtuvimos una media de edad de 34.94+5.72, de los cuales 0
fueron del género masculino y 78 del género femenino, la media de peso fue de 83.91+3.19, de
talla 157.7746.78, en cuanto al numero de intentos se encontraron 16 pacientes al primer intento,
predominio de este grupo al segundo intento con 51 pacientes (8.8%) y 11 pacientes al tercer
intento con (1.9%), completando en los tres grupos de pacientes el 100% de la muestra. Por chi
cuadrada se obtiene una p < 0.000 lo que demuestra que nuestras variables si tiene relacion lo que
es estadisticamente significativo.

CONCLUSIONES

Entre mas aumenta el IMC en los pacientes, se encuentra mayor dificultad para realizar BPD.
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RESUMEN

OBJETIVO

Determinar si hay una correlacién entre la dificultad para llevar a cabo el BPD relacionado con la
medicién del IMC.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion. Se realizé una serie de casos, en el
Hospital Regional Oportunidades Numero 64, Chicontepec, Veracruz. Analizando 582 pacientes
sometidos a BPD en los cuales se midi6 su IMC, y de acuerdo a este de les coloco en tres grupos,
A con IMC <29, B con IMC entre 30 y 34 y C con IMC 35 a 40 ,una vez llevado el BPD se registro
el numero de intentos a los cuales el anestesiélogo pudo llevar a cabo el BPD, considerando a
partir del primer intento los subsecuentes, una vez que el anestesidlogo saco y volvié a introducir la
aguja, considerando al primer intento como facil, al segundo como dificil y al tercero como muy
dificil. Los datos fueron registrados en una base de datos, para obtener los resultados por medio
de pruebas estadisticas, porcentajes, chi cuadrada y t de student.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 582 pacientes, en el cual el grupo A constituido por 400 pacientes
obtuvimos una media de edad de 39.70+17.27, de los cuales 78 fueron del género masculino y
322 del género femenino, la media de peso fue de 59.8118.43, de talla 153.56+2.34, en cuanto al
numero de intentos se encontré predominio al primer intento con 284 pacientes (48.8%), al
segundo intento 98 pacientes (16.8) y al tercer intento 18 pacientes (3.1%). El grupo B constituido
por 104 pacientes obtuvimos una media de edad de 31.37£12.77, de los cuales 6 fueron del
género masculino y 98 del género femenino, la media de peso fue de 77.53+2.85, de talla
153.78+1.46, en cuanto al numero de intentos se encontré predominio al primer intento con 54
pacientes (9.3%), al segundo intento 43 pacientes (7.4%) y al tercer intento 7 pacientes (1.2%). El
grupo C constituido por 78 pacientes obtuvimos una media de edad de 34.9415.72, de los cuales 0
fueron del género masculino y 78 del género femenino, la media de peso fue de 83.91+3.19, de
talla 157.77+6.78, en cuanto al numero de intentos se encontraron 16 pacientes al primer intento,
predominio de este grupo al segundo intento con 51 pacientes (8.8%) y 11 pacientes al tercer
intento con (1.9%), completando en los tres grupos de pacientes el 100% de la muestra. Por chi
cuadrada se obtiene una p < 0.000 lo que demuestra que nuestras variables si tiene relacion lo que
es estadisticamente significativo

CONCLUSIONES
Entre mas aumenta el IMC en los pacientes, se encuentra mayor dificultad para realizar BPD.

MEXICO DF, FEBRERO 2011



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Hoy en dia no se concibe un anestesiologo que no practique la anestesia epidural
de forma rutinaria. Todo ello gracias al marcado desarrollo que dicha técnica
alcanzé desde sus inicios en 1901 cuando dos médicos franceses Jean-Athanase
Picard y Francoise Cathelin de forma independientemente el uno del otro
inyectaron soluciones de cocaina a través del hiato sacro para tratar el lumbago.

1,2

Veinte afnos después Fidel Pagés, un cirujano espafol describié que el espacio

epidural podia ser abordado desde la region lumbar 3

Sin embargo, ante su
muerte prematura el trabajo quedo interrumpido y cayo en el olvido hasta 1933
afno en el que el cirujano italiano Mario Dogliotti informé haber realizado
exitosamente operaciones abdominales con el empleo de la anestesia epidural por
via lumbar con una sola dosis de anestésico *.

En esos afos un destacado cirujano de Buenos Aires, Alberto Gutiérrez,
inconforme con la técnica de la “pérdida de la resistencia” descrita por Pagés y
Dogliotti para identificar el espacio epidural y profundo conocedor como
anatomista de la existencia de una presion negativa en el espacio epidural, idea la
técnica de la “gota colgante” al colocar una gota colgando en el pabellon de la
aguja de puncion que al atravesar el ligamento amarillo era “aspirada” al entrar en

el espacio peridural *®.



Anos después, ya en la década de los afnos 40, el aumento de la complejidad de
operaciones en el abdomen y su duracion, llevaron a Lemmon, un talentoso
anestesiélogo norteamericano a disefiar una aguja maleable para anestesia
raquidea continua que se hizo popular pero que necesitaba de un colchdn y una
mesa de operaciones especial que permitiera la permanencia de la aguja “in situ”
mientras el paciente permanecia en posicion supina .

Con esa aguja, Hingson y Edwards en New York realizaron anestesia caudal
continua para trabajo de parto y posteriormente el mismo Hingson vy
colaboradores, a principios de los afos 40 intentaron el abordaje lumbar con una
aguja Barker G-15 y catéter ureteral 4F pero fracasaron al no penetrar al espacio
epidural y declararon enfaticamente como “impracticable la anestesia epidural
continua” .

Por todo lo anteriormente resefiado, José Antonio Aldrete y colaboradores en una
comunicaciéon anterior sobre el tema, sefalaron que los descubrimientos de una
nueva técnica anestésica no se han debido nunca a la casualidad o a un hecho
fortuito, sino que histéricamente se han producido como respuesta a mucho
trabajo investigativo experimental o a una sistematica observacion clinica *'*

La practica de bloqueos regionales, constituye desde hace afnos parte de la
practica habitual del médico anestesiélogo y el numero de bloqueos continua en
aumento *'. Muchos factores influyen en la decision del anestesidlogo para realizar
anestesia mediante la técnica de bloqueo epidural, entre estos factores se
encuentran el sitio de la cirugia, la aceptacion del paciente, infecciones locales,
algunas causas de hipovolemia y cabe mencionar en este contexto la dificultad
para llevar a cabo el procedimiento en si '2.

La anestesia regional ofrece algunas ventajas, como reduccién en las necesidades
de narcdticos y benzodiacepinas, buena relajacion neuromuscular, se evita la
manipulacion de la via aérea, se reduce el riesgo de depresion respiratoria o
relajacion residual en el posoperatorio, puede disminuir la respuesta metabdlica al

estrés y puede contribuir con una mejor calidad de analgesia en el posoperatorio
13



Cada vez es mas importante para el médico anestesidlogo identificar y priorizar a
los pacientes que tengan un riesgo aumentado de encontrar alguna dificultad al
momento de llevar a cabo el acto anestésico, en este caso bloqueo epidural, se
enfatiza cada vez mas la necesidad de prevenir una complicacion o la
imposibilidad de llevar a cabo la anestesia por medio de factores predictivos
identificables ',

El traumatismo directo con la aguja puede causar complicaciones neurolégicas por
si mismo y los intentos multiples se han asociado a una mayor incidencia de
hematoma epidural. Algunos autores han sugerido que ante una espalda dificil se
busque al anestesiélogo mas experto para evitar, en lo posible, complicaciones. El
traumatismo directo con la aguja puede causar complicaciones neurolégicas por si
mismo y los intentos multiples se han asociado a una mayor incidencia de
hematoma epidural. Algunos autores han sugerido que ante una espalda dificil se
busque al anestesidlogo mas experto para evitar, en lo posible, complicaciones "
En algunos estudios se ha documentado ya, que el factor predictivo mas
importante en un bloqueo central, es que sean palpables las apéfisis espinosas,
seguido por el habito corporal obeso. Otros factores implicados en el éxito de una
puncion, se trata de la palpacién de las crestas iliacas y la experiencia del

anestesidlogo ',

Las técnicas neuroaxiales no estan exentas de riesgos, reacciones adversas y
efectos secundarios, de complicaciones o eventos adversos destacandose los de
tipo neurolégico y que actualmente equivalen al 15% del total de las demandas
que llegan a la ASA por mal praxis'® .

Algunos estudios han identificado factores asociados con dificultad para llevar a
cabo la técnica de bloqueo epidural, el mayormente citado es la obesidad seguido
de las deformidades espinales 2.

En el estudio llevado a cabo por Sprung y cols. Tratan de demostrar lo contrario al
evidenciar que el factor que predice mayor dificultad es el examen de la espalda

del paciente y que factores como peso, edad, raza que constituyen otras variables



pasan a segundo término o no tienen relevancia para encontrar dificultad al llevar
a cabo un bloqueo espinal o epidural '2.

Actualmente la incidencia global de complicaciones relacionadas con la anestesia
neuroaxial es baja o poco estimada ya que no hay datos suficientes para recabar
esta informacion™.

El numero de procedimientos que incluyen el uso de técnicas de anestesia
regional (AR) se ha incrementado considerablemente en los ultimos afos; Las
causas de este espectacular incremento pueden estar asociadas a la percepcion
de que la anestesia regional esta ligada a un mejor control del dolor
postoperatorio, menor incidencia de nauseas y vomitos y a una menor estancia en
las unidades de despertar postoperatorio ',

En una revision exhaustiva que abarca 10 afios, de 1995 a 2005, incluyendo mas
de 32 estudios publicados relacionados con las complicaciones tras AR, concluyen
que tras bloqueos centrales las complicaciones neurolégicas se cifran en menos
del 0,04% y tras bloqueo periférico, las neuropatias se sitian en menos del 3% '
15

El indice de masa corporal aparece por primera vez en la obra de Alphonse
Quetelet Sur I'homme et le déeveloppement de ses facultés. Essai d'une physique
sociale (1835), que resume sus investigaciones en estadistica aplicada a variables
antropométricas y del comportamiento social. Quetelet era profesor de
matematicas y fue enviado a Paris a aprender las técnicas necesarias para el
funcionamiento de un observatorio astronémico. En Paris tomd contacto con
Laplace, Fourier y Poisson y aprendio la importancia de la teoria de la probabilidad
en astronomia. En su obra elabora el concepto de I'"homme moyen, ser humano
promedio, virtual, sin deseos ni peculiaridades, representativo de su sociedad. El
indice es utilizado ampliamente para caracterizar el grado de sobrepeso 18,

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 el indice de masa
corporal (IMC) para cuantificarla hoy en dia.

IMC = Peso (en Kg.) / altura2 (en metros)



A tenor de este indice, y segun la OMS, se establece un riesgo creciente de
mortalidad y enfermedades asociadas. Se considera IMC normal un valor entre 18
y 24,9 Kg./m2, sobrepeso de 25 a 29,9 Kg./m2, obesidad tipo 1 de 30 a 34,9
Kg./m2, tipo 2 de 35 a 39,9 Kg./m2 y mas de 40 obesidad tipo 3 *'.

Se han llevado a cabo ensayos clinicos donde correlacionan algunas variables
como las caracteristicas radioldgicas de la columna vertebral o la palpacion de la
apdfisis espinosas para crear escalas para medir la dificultad de realizar un
bloqueo epidural, pero no se han encontrado resultados solidos en cuanto esto 2.
Aun asi los estudios a pesar de contar con variables como IMC , edad, sexo, y las
caracteristicas radiologicas de la columna, se encargaba de comparar si se
encontraba diferencias entre la habilidad de los médicos de base y médicos
residentes para llevar a cabo el bloqueo epidural, por lo que aun dista de
estadificar si el IMC tal cual constituye una variable de peso para confirmar la
relacion de dificultad de bloqueo epidural con mayor IMC "2,

El bloqueo epidural ha sido una de las herramientas mas utiles en la practica
anestésica, tanto en cirugia menor, mayor asi como parte indispensable en
anestesia obstétrica. Constituye una de las anestesias mas usadas en muchos
tipos de procedimientos anestésicos.

El valor que tiene el bloqueo epidural mas alla de sus connotaciones
economicas, representan la facilidad con que este puede ser aplicado en manos
de anestesidlogos experimentados y de esta forma llevar a cabo un control
anestésico adecuado. Desgraciadamente esta técnica no esta exenta de
complicaciones en su aplicacion y se puede esperar que haya complicaciones
debidas a aplicacién de una mala técnica o a caracteristicas inherentes al propio
paciente, estas pueden esperarse que sean de tipo anatdémico o la misma negativa
a realizar el procedimiento.

Una medida basica y facil para que el médico anestesidlogo identifique algun
grado de dificultad para llevar a cabo un bloqueo peridural a nivel lumbar en
pacientes sometidos a este procedimiento, es la determinacién del IMC como
factor predictivo de dificultad ya que relaciona dos variables inherentes al

pacientes como son el peso y la talla y se trata de un medio facilmente asequible



al meédico especialista, sin solicitar estudios de gabinete o someter a
caracteristicas subjetivas del paciente como delimitaciéon del espacio lumbar
adecuado o demostrar la ubicacion de las apdfisis espinosas del mismo, que
pueden ser variables que divergen en cuanto a la opinion de cada médico
especialista.

Actualmente no hay consenso en cuanto a la creacién de un escala para medir el
grado de dificultad para llevar a cabo el bloqueo epidural basado unicamente en el

IMC y en una poblacién abierta. 2

JUSTIFICACION.

Magnitud

La importancia de este estudio radicara en que tendremos una medida facil y
sencilla de medir la dificultad para realizar un BPD, tomando solo al IMC como
predictor de dificultad, previendo asi las complicaciones que se pueden presentar
ante un probable BPD dificil.

Trascendencia

Actualmente no hay una clasificaciéon para medir el grado de dificultad para llevar a
cabo un BPD y las mediciones que se llevan a cabo solo son de tipo empirico, por
lo cual el tratar de estadificar la dificultad para llevar a cabo el BPD tendremos una
medida cientificamente comprobable.

Vulnerabilidad

Debido a que el bloqueo peridural es un procedimiento de rutina en las aéreas
quirurgicas podremos llevar a cabo este estudio de manera rutinaria en cualquier
area donde se aplique anestesia neuroaxial.

Factibilidad

Este estudio no implica costos ya que no se altera el curso que se lleva a cabo
para aplicar un BPD y podra ser aplicado por cualquier anestesidlogo para
determinar facilmente si el IMC esta relacionado con la dificultad para aplicar
anestesia neuroaxial



MATERIAL Y METODOS.

Se trata de una serie de casos. Previa autorizacion del comité de Investigacion y
ética del hospital de Especialidades CMN siglo XXI y autorizacién del director de la
Unidad H.R.O.N 6l Chicontepec, Veracruz. Se capturo una muestra de pacientes
quirargicos los cuales requeriran la aplicacion de BPD para fines diagndsticos y
terapéuticos. Una vez que al paciente se le explica la finalidad de nuestro estudio
y firma el consentimiento informado, se realizara la obtencién de los datos que
constituyen nuestras variables, peso, talla y con estos datos calcularemos el IMC,
sexo, edad, procedimiento a realizar, técnica anestésica.

Si se decide realizar el bloque epidural colocaremos a los pacientes en decubito
lateral izquierdo identificando el espacio intervertebral L2-L3 y se procedera a
realizar el procedimiento de rutina del BPD, en todos los pacientes se utilizara
aguja Tuohy numero 17, se considerara como primer intento exitoso aquel en el
cual el meédico introdujo la aguja y encontr6 perdida de la resistencia aun
redirigiéndose sin retirar la aguja de la piel, en caso de retirar la aguja de la piel y
se vuelva a introducir se considerara un segundo intento y asi sucesivamente con
los demas intentos. Al finalizar la maniobra se reincorporara al paciente a la
posicion decubito ventral continuando con el monitoreo quirdrgico habitual, al
finalizar la cirugia se entregara a un médico de la sala de recuperacion.

Se registrara en una base de datos el numero de intentos que se requerira con
cada paciente para llevar a cabo el BPD, considerando el primer intento como

BPD facil, el segundo intento como BPD dificil y el tercer intento como muy dificil.

De acuerdo al resultado al realizar el bloque se colocara a los pacientes en un
grupo, en el cual el A constituirda pacientes con IMC <29 (personas delgadas,
normales y con sobrepeso), grupo B pacientes con IMC entre 30-34 (obesos) y
grupo C pacientes con IMC entre 35-40 (obesidad significativa).

Posteriormente todos los datos seran registrados en una hoja de recoleccion de

datos.



RESULTADOS.

Los 582 pacientes estudiados quedaron divididos en 3 grupos: El grupo A con un
total de 400 pacientes de los cuales 48 eran del género masculino y 322 del
género femenino, con un promedio de edad de 39.7+17.27 afios, con un peso
promedio de 59.848.43 kilogramos y una talla de 153.56+2.34 centimetros y
constituyen pacientes de IMC menor 29. El grupo B con un total de 104 de los
cuales 6 eran del género masculino y 98 del género femenino con un promedio
de edad de 31.3+12.77 afios, con un peso promedio de 77.53+2.85 kilogramos y
una talla de 153.78+1.46 centimetros y constituyen pacientes de IMC de 30 a 34.
El grupo C con un total de 78 pacientes de los cuales 0 eran del género masculino
y 78 del género femenino con un promedio de edad de 34.94+5.72 anos, con un
peso promedio 83.91+3.19 kilogramos y una talla de 157.77+6.78 centimetros y
constituyen pacientes de IMC de 35a40. TABLA1Y 2
En el grupo A de los 400 pacientes a los cuales se les realizo BPD, tenemos que
al primer intento se reportaron 284 pacientes (48.8%), al segundo intento se
reportaron 98 pacientes (16.8%), al tercer intento se reportaron 18 pacientes
(3.1%), con un 68.7% de los 582 pacientes. TABLA 3.
En el grupo B de los 104 pacientes a los cuales se les realizo BPD, tenemos que
al primer intento se reportaron 54 pacientes (9.3%), al segundo intento se
reportaron 43 pacientes (8.8%), al tercer intento se reportaron 7 pacientes (1.2%),
con un 17.9% de los 582 pacientes. TABLA 4.
En el grupo C de los 78 pacientes a los cuales se les realizo BPD, tenemos que al
primer intento se reportaron 16 pacientes (2.7%), al segundo intento se reportaron
51 pacientes (8.8%), al tercer intento se reportaron 11 pacientes (1.9%), con un
13.4% de los 582 pacientes. TABLA 5.
De los resultados obtenidos inferimos que en el grupo A, tenemos menor
dificultad para realizar BPD , realizando la técnica en la mayoria de los pacientes
al primer intento, en el grupo B con IMC entre 30-34 obtenemos que se
incrementa el numero de pacientes que se bloquean al segundo y tercer intento y
en el grupo C, IMC 35-40 se encuentra mayor correlacion entre el aumento del
IMC y mayor dificultad para realizar BPD, encontrandose predominio al segundo
9



intento, obteniéndose por chi cuadrada una (p<.000) lo que infiere que si hay

relacion en nuestras variables y significancia estadistica.

DISCUSION.

En la literatura actual no hay datos que avalen aun de manera objetiva el grado
de dificultad para realizar BPD por parte de los anestesiélogos, se han tratado de
obtener mediciones, sin embargo la mayoria de estas solo se han realizado de
manera empirica.

Sin embargo tomando en cuenta el IMC como medida facil para intentar
pronosticar el grado de dificultad de un bloqueo, hemos arrojado resultados
optimos, comparando este con tres grados de dificultad para realizar el BPD, esta
medida resulta, facil y no altera el curso normal para llevar a cabo la anestesia
neuroaxial, por lo tanto inferimos que puede ser utilizada de forma rutinaria como
factor pronostico para un bloqueo dificil y por lo tanto prevenir al anestesiélogo de

los cuidados que debe tener previo a realizar esta técnica.

CONCLUSIONES.

Entre mas aumenta el IMC en los pacientes, se encuentra mayor dificultad para
realizar BPD.

Pudimos medir de manera objetiva la relacion que existe entre el IMC y el grado
de dificultad para lograr aplicar BPD en pacientes, no encontrando relacion con el
género y la edad, por tanto consideramos que un BPD con mayor grado de

dificultad esta directamente relacionado con un IMC elevado.
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ANEXOS Y GRAFICAS.

GRAFICOS

MEDIAS DE EDAD

GRUPOC IMC 35-40

GRUPOB IMC 30-34

GRUPOA IMC <29

GRAFICO 1. MEDIAS DE EDAD ENTRE LOS DISTINTOS GRUPOS.
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DIFERENCIAS DE GENERO ENTRE LOS GRUPOS

B MASCULINO BFEMENINO

CIMC 35-40

B IMC 30-34

AIMC <29

GRAFICO 2. DIFERENCIAS DE GENERO ENTRE LOS DISTINTOS GRUPOS DE
ESTUDIO.

GRUPOAIMC< 29

NUMERO DE INTENTOS
[N}

0 50 100 150 200 250 300

NUMERO DE PACIENTES

GRAFICO 3. NUMERO DE INTENTOS PARA REALIZAR BPD EN GRUPO A.
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GRUPO B IMC 30-34

NUMERO DE INTENTOS
[N}

0 10 20 30 40 50 60

NUMERO DE PACIENTES

GRAFICO 4. NUMERO DE INTENTOS PARA REALIZAR BPD EN GRUPO B.

GRUPO C IMC 35-40

NUMERO DE INTENTOS
[N}

pd pd e S
0 10 20 30 40 50 60

NUMERO DE PACIENTES

GRAFICO 5. NUMERO DE INTENTOS PARA REALIZAR BPD EN GRUPO C.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Ficha de identificacion:

Edad:

Diagnostico:

Cirugia a realizar:

Técnica anestésica:

Bloqueos epidurales previos: Si( ) No ( )

Peso:

Talla:

IMC (indice de masa corporal):

Aguja para bloqueo epidural utilizada: Tuohy 17 ( ) Otra ( )

Numero de intentos para realizar bloqueo: 1 ( )2 ( )3( )
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