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RESUMEN

Antecedentes. La cesarea es la cirugia mayormente realizada a nivel mundial. La
anestesia neuroaxial es el método de eleccidon para las pacientes que tendran parto por
cesarea gracias a su predictibilidad, inicio de accion rapido y adecuado control
postoperatorio del dolor. La aplicacién de la anestesia neuroaxial se encuentra afectada por
cambios anatdomicos asociados al embarazo, con un incremento de la incidencia de bloqueo

fallido en pacientes embarazadas del 4.3% al 36.6% para anestesia y analgesia epidural.

Objetivo. Conocer el porcentaje de pacientes obstétricas que presentan bloqueo espinal-
epidural dificil con la escala de Chien a nivel lumbar sometidas a cesarea en el HGZ 1

Aguascalientes.

Material y Métodos. Fue realizado un estudio observacional, descriptivo, transversal y
unicéntrico, en el HGZ 1, IMSS, Aguascalientes, en pacientes de 18-40 afos sometidas a
cesarea. Las pacientes fueron clasificadas mediante los puntos de referencia espinales bajo
los criterios establecidos por Chien. Se incluyeron la técnica de bloqueo utilizada, el nivel
de dificultad del bloqueo y el numero de punciones sobre piel necesarias para colocar el

bloqueo. El analisis descriptivo fue realizado mediante el programa SPSS Ver. 27.0.

Resultados. Se incluyeron 96 pacientes obstétricas sometidas a cesarea en el presente
estudio. En cuanto al grado de dificultad de la técnica anestésica empleada, 64 pacientes
(66.7%) fueron clasificados como bloqueo facil, 31 pacientes (32.3%) fueron clasificados
como bloqueo dificil, mientras que 1 paciente (1%) fue reportado como bloqueo fallido. En
las pacientes clasificadas como Grado 3, 23 pacientes presentaron un bloqueo facil (57.5%)
y 17 pacientes presentaron un bloqueo dificil (42.5%), mientras que de las pacientes
clasificadas como Grado 4, ninguna paciente presentd un bloqueo facil, 8 pacientes

presentaron un bloqueo dificil (88.8%) y 1 paciente tuvo bloqueo fallido (11.2%).

Conclusiones. Con el estudio realizado podemos demostrar que la escala de referencias
espinales de Chien es una herramienta de utilidad para la evaluacién de bloqueo dificil en

pacientes obstétricas a las que se les realizara cesarea en el HGZ 1 de Aguascalientes.

Palabras Clave: Bloqueo dificil, Anestesia espinal, Anestesia epidural, Anestesia obstétrica



ABSTRACT

Background. Cesarean section is the surgical procedure mostly done worldwide. Neuraxial
anesthesia is the technique of preference on patients who will have cesarean delivery
because of its predictability, quick onset, and adequate postoperative pain management.
The placement of neuraxial anesthesia is affected by the pregnancy anatomical changes,
with an increase of failed block on pregnant women from 4.3% to 36.6% for epidural

anesthesia and analgesia.

Objective. To know the percentage of obstetric patients who present difficult spinal-epidural
block with the Chien scale at lumbar level undergoing cesarean section in the HGZ 1

Aguascalientes

Materials and Methods. An observational, descriptive, cross-sectional and unicentric study
was carried on HGZ 1, IMSS, Aguascalientes on patients aged 18-40 years undergoing
cesarean section. Patients were classified by Chien’s spinal process landmark criteria. Type
of block, difficulty grade and number of skin punctures to achieve the block were included.

Descriptive analysis was performed with SPSS Ver 27.0

Results. We included 96 obstetric patients undergoing cesarean in this study. About the
level of difficulty of the anesthetic technique, 64 patients (66.7%) were classified as easy
block, 31 patients (32.3%) were classified as difficult block, meanwhile 1 patient (1%) was
reported as failed block. On the patients classified with Grade 3, 23 patients had an easy
block (57.5%) and 17 patients had a difficult block (42.5%), meanwhile of the patients
classified with Grade 4, none had an easy block, 8 patients had a difficult block (88.8%) and
1 patient had a failed block (11.2%).

Conclusions. This study shows that the Chien’s spinal reference scale is a useful tool in
the assessment of a difficult block on obstetric patients undergoing cesarean in the HGZ 1

on Aguascalientes.

Keywords. Difficult block, Spinal anesthesia, Epidural anesthesia, Obstetric anesthesia



1. INTRODUCCION

La cesarea es la cirugia mayormente realizada en el mundo, con una incidencia estimada
de 23 millones de procedimientos realizados al afio (1). La correcta identificacion del
espacio epidural y/o del espacio subaracnoideo son determinantes para el éxito o falla de
la técnica neuroaxial. Los intentos multiples y el acceso dificil son problemas frecuentes al
momento de realizar una anestesia neuroaxial (2,3). La colocacién de la anestesia
neuroaxial en pacientes embarazadas se encuentra afectada por cambios anatémicos

asociados al embarazo, incrementando la incidencia de bloqueo fallido del 4.3% al 36.6%
(4).

Una adecuada valoracion preanestésica permite al anestesidlgo tomar las precauciones
necesarias para disminuir riesgos potenciales asociados a la técnica anestésica elegida (2).
Sin embargo, son pocas las escalas que permiten la adecuada identificacion de un potencial
bloqueo neuroaxial dificil. Es la poblacién obstétrica una de las mas perjudicadas por esta
problematica, ya que presentan un riesgo aumentado para presentar un bloqueo neuroaxual
dificil debido a los cambios anatémicos propios del embarazo, aunado a la ansiedad

perioperatoria que presentan las pacientes sometidas a cesarea de manera urgente (4,5).

Con el presente estudio se pretende observar la frecuencia de bloqueo neuroaxial dificil en
pacientes obstétricas a las que se les realizara cesarea en el HGZ 1 de Aguascalientes,
mediante la evaluacion de los puntos de referencia vertebrales con la escala de puntos de

referencia espinales de Chien.



2. ANTECENDENTES CIENTIFICOS

Fue realizada una busqueda de la literatura en las bases de datos siguientes: Pubmed,
Cochrane, Epistemonikos, BVS, fueron utilizados como descriptores las siguientes palabras
clave: cesarea, bloqueo epidural dificil, bloqueo espinal dificil, cesarean section,
difficult epidural block, difficult spinal block; arrojando 110 resultados, se filtraron los
articulos a pacientes adultos, estudios originales, observacionales, retrospectivos y de los
ultimos 5 afos, quedando 24, con la eliminaciéon de duplicados y excluidos por titulo,

resumen por no ser pertinentes para antecedentes con un total de 2 articulos

Karim (2023) realiz6 un trabajo prospectivo, observacional, en el cual fueron incluidos 300
pacientes sin diferenciar entre tipo de procedimiento quirurgico en India, con el objetivo de
identificar bloqueo dificil en pacientes sometidos a bloqueo subaracnoideo mediante una
escala de puntuacién clinica desarrollada por el investigador. Las variables incluidas en el
estudio fueron las caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas espinales, posicion del
paciente y experiencia de quien realiza la técnica. Se definié como bloqueo dificil la puncion
en tres 0 mas ocasiones sobre piel o el cambio de operador posterior a dos punciones. Los
parametros incluidos en la escala de puncion espinal dificil fueron las caracteristicas
espinales, distribuidas como grado 1 si los procesos espinales y el espacio intervertebral
son visibles mediante inspeccion (0 puntos), grado 2 si los procesos espinales y el espacio
intervertebral pueden sentirse mediante palpacion superficial (1 punto), grado 3 si los
procesos espinales y el espacio intervertebral pueden sentirse mediante palpacién profunda
(2 puntos), y grado 4 si los procesos vertebrales y el espacio intervertebral no puede
sentirse mediante palpacion profunda (3 puntos); la experiencia del operador definida como
menor de 1 afno (1 punto) y mayor a 1 ano (0 puntos); y dificultad en el posicionamiento del
paciente, definida como presente (3 puntos) o ausente (0 puntos). Se cred una puntuacion
acumulada, otorgando como minimo 0 puntos y como maximo 7 puntos. Un total de 246
pacientes presentaron bloqueo facil (82%), mientras que 54 pacientes fueron catalogados
como bloqueo dificil (18%). La puntuacién obtenida tuvo un area bajo la curva ROC de
0.858 para un punto de corte de 2 puntos. Del total de los pacientes que presentaron
bloqueo dificil, 53 pacientes obtuvieron una puntuacién mayor a 2 puntos, mientras que 107
pacientes que presentaron bloqueo facil obtuvieron una puntuacién mayor de 2 puntos. Con
los resultados obtenidos, se demostré una sensibilidad de 98.15% y una especificidad de
56.5%, con una precision de 64%. El autor concluy6 que la escala de dificultad de puncion

espinal presenta valores adecuados para la prediccion de una puncion espinal dificil, por lo
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que la escala puede ser util como herramienta de diagndstico (predictiva) en la practica
clinica, sin embargo, requiere estudios de mayor alcance para lograr la validacion de la

escala (6).

Del Buono et al (2021) realizé6 una investigacién observacional, en el cual incluy6 427
pacientes sin diferenciar el tipo de procedimiento con el propésito de evaluar la aplicacion
del cuestionario de evaluacion de bloqueo neuroaxial como predictor de bloqueo dificil en
Italia. Esta herramienta incluye la historia de bloqueo dificil previo, la presencia de procesos
espinosos palpables, la presencia de procesos espinosos visibles, la presencia de
deformidad espinal y la presencia de deformidad espinal. De igual manera, registraron la
presencia de bloqueo facil, definida como una puncién unica sin tomar en cuenta el nimero
de redirecciones de la aguja, asi como bloqueo dificil, definido como la necesidad de dos o
mas punciones sobre piel, cambio del espacio interespinoso, cambio en el operador, y fallo
en la técnica. Asi mismo, se registré la posicion en la que se realizé la técnica anestésica,
siendo ésta en decubito lateral o en sedestacion. Los investigadores aplicaron el
cuestionario a los anestesiélogos una vez terminada la colocacion del bloqueo neuroaxial.
Del total de pacientes, 328 presentaron un bloqueo facil, representando el 76.8% del total
de procedimientos, mientras que 79 pacientes requirieron mas de una puncién sobre piel
(18.5%), y 24 pacientes requirieron una técnica anestésica diferente (4.7%) debido a fallo
en la colocacion de la anestesia neuroaxial. Se otorgd una puntuacion prondstica a historia
previa de bloqueo dificil (4 puntos), procesos espinosos no visibles (3 puntos), procesos
espinosos no palpables (5 puntos), y a la presencia de deformidad espinal (5 puntos). Se
clasificaron los pacientes en sin riesgo (0 puntos), riesgo bajo (3-5 puntos), riesgo
intermedio (7-9 puntos), y riesgo alto (10-17 puntos). Con los resultados obtenidos, los
investigadores presentaron una escala clinica con una sensibilidad de 58% y especificidad
de 85%, concluyendo que una puntuacion = 7 puntos confiere >50% de probabilidad de
bloqueo dificil. De igual manera, hacen incapié que su escala requiere mas estudios para

su validacién, y posteriormente ser aplicada a otras poblaciones especificas (7).

3. MARCO TEORICO

La correcta identificacion del espacio epidural y/o del espacio subaracnoideo son
determinantes para el éxito o falla de la técnica neuroaxial. Los intentos multiples y el
acceso dificil son problemas frecuentes al momento de realizar una anestesia neuroaxial

(2,8). Sprung y colaboradores fueron los primeros en identificar la dificultad para la lograr



un bloqueo neuroaxial exitoso como un problema recurrente para el anestesiélogo, por lo
que en 1999 publicaron su estudio “Predicting the difficult neuraxial block: a prospective
study”, en el cual expone como el principal determinante para completar un bloqueo
neuroaxial de manera adecuada son las caracteristicas de los puntos de referencia
vertebrales, cambiando la creencia popular de que el habito corporal, determinado por el
IMC, tenia relacion directa con la dificultad para la realizacion de la anestesia neuroaxial
9).

Posteriormente, De Oliveira replicé los resultados obtenidos por Sprung, sumando ademas
la adecuada posicion del paciente al momento de la puncion y la experiencia del
anestesiélogo como factores independientes para la realizacion exitosa de un bloqueo
neuroaxial. De igual manera, defini6 como bloqueo dificil a la necesidad de mas de una

puncion sobre piel para lograr una anestesia neuroaxial satisfactoria (8).

A partir de estos estudios, Chien cred la primera escala clinica para la evaluacion de las
caracteristicas de los puntos de referencia vertebrales, clasificando las mismas en 4 grados:
grado 1 si los procesos vertebrales eran visibles; grado 2 si los procesos espinales no eran
visibles pero eran facilmente palpables; grado 3 si los procesos espinosos no eran visibles
ni palpables, pero los espacios intervertebrales eran palpables; y grado 4 si no se
presentaba ninguna de las referencias anatémicas anteriores, reportando una sensibilidad
de 67% y una especificidad de 72% (10).

En 2004, Atallah desarrollé6 una nueva escala para determinar la dificultad del bloqueo
neuroaxial, incluyendo dentro de las variables la edad, el IMC, las caracteristicas de los
puntos de referencia vertebrales, la presencia de deformidad espinal y las caracteristicas
de la columna vertebral observadas mediante radiografia, clasificando a los pacientes en 4
grados segun la puntuacion acumulada, obteniendo una sensibilidad de 60% y una

especificidad de 75%, similares a las reportadas por Chien el afio previo (11).

Bensghir utilizé la escala propuesta por Chien en 2010 en su estudio “;Podemos predecir
la dificultad de la anestesia espinal?” en pacientes en los cuales se les realiz6 cirugia
uroldgica en la ciudad de Marruecos. En su estudio, incluyé a 492 pacientes durante un
periodo de seis meses, de los cuales el 57% presentaron una anestesia exitosa a la primera
puncion, 39.4% requirieron 2 0 mas punciones para lograr un bloqueo adecuado, mientras
que 3.6% de los pacientes fue clasificado como bloqueo fallido, con necesidad de sedacion

adicional o conversién a anestesia general. Con los resultados obtenidos, los autores
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mostraron una asociacion de bloqueo dificil para grado 3 y 4 en pacientes sometidos a

cirugia urolégica, con una sensibilidad de 43% y una especificidad de 85% (12).

Charco retom6 los hallazgos reportados por Chien en 2013, enfocandose en su aplicacion
para la colocacion de la analgesia epidural en pacientes embarazadas en trabajo de parto,
reportando una incidencia de bloqueo dificil de 90% para las pacientes clasificadas como
grado 4, difiiendo del 23.7% reportado por Chien para la poblacién general, demostrando
su mayor utilidad al aplicarse en esta poblacion, al mostrar una sensibilidad de 47.5% y una

especificidad de 97.3% para pacientes clasificadas como grado 4 (4).

Fue hasta 2014 que Khoshrang desarrollé una nueva escala de bloqueo neuroaxial dificil
enfocado en pacientes sometidos a litotripsia transuretral, incluyendo dentro de sus
variables el IMC, la presencia de signos radiolégicos espinales, la presencia de deformidad
espinal y la dificultad para localizar los procesos espinales, con una puntuacion que va de
los 0 a los 20 puntos, reportando una sensibilidad de 86% y una especificidad de 86.7%

para una puntuacion 28.5 puntos (13).

Clark aplicé la escala de Chien para valorar la dificultad anticipada versus la dificultad
percibida para la aplicacion de analgesia epidural en 140 pacientes obstétricas en Boston,
Estados Unidos, en el afio 2015. En su estudio analiza la percepcion de la dificultad en la
colocacion de la analgesia epidural antes y después a la aplicacién de la técnica. Las
pacientes clasificadas como Chien grado 4 demostraron mayor percepcion en la dificultad
para la colocacion de la analgesia epidural posterior a la técnica (11.4%), ademas de un
mayor tiempo para la colocacion exitosa de la analgesia (8.4 minutos versus 5.8 minutos)
(14).

Del Buono desarrollé un cuestionario en 2021 con la finalidad de evaluar la dificultad del
bloqueo neuroaxial. En su cuestionario modifica los parametros publicados por Chien en
2003, ademas de incluir la historia previa de bloqueo dificil y la presencia de deformidad
espinal. El punto de corte para su investigacion fue de una puntuacion acumulada de 7
puntos, encontrando asociacion de bloqueo dificil de 57%, reportando una sensibilidad de
58% y una especificidad de 85%. Sin embargo, su cuestionario aun se encuentra en
proceso de validacion y se necesitan mas estudios para su aplicacion en poblacion

obstétrica (7).

Karim desarrollé en 2023 una escala con el objetivo de identificar la presencia de un bloqueo

espinal dificil basada en parametros clinicos. En su escala retoma la clasificacion de puntos
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de referencia vertebrales publicada por Chien, ademas de incluir dentro de sus variables la
experiencia con la que contaba el anestesidlogo y la posicion dificil del paciente para la
realizacion de la técnica anestésica. Los resultados obtenidos muestran una frecuencia de
bloqueo dificil de 18%, presentando una sensibilidad de 98.15% y una especificidad de
56.5% para una puntuaciéon de 2 o mas puntos. Sin embargo, la escala propuesta no se
encuentra validada en la actualidad, ademas de requerir estudios adicionales para su

aplicacion en pacientes obstétricas (6).

3.1 Conceptos de las variables de la investigacion (Marco conceptual)

Variable de interés. Bloqueo dificil. Se considera puncion dificil si la identificacion del

espacio epidural y colocacion del catéter necesita mas de una puncién en la piel (2,4,8,15).

3.1.1 Epidemiologia de cesarea

La cesarea se define como el nacimiento de un infante mediante la realizacion de incisiones
en el abdomen y el utero. La cesarea es el procedimiento quirdrgico mayormente realizado
en el mundo, con una incidencia estimada de 23 millones de procedimientos realizados al
ano (1). En 2018, la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica reportd una prevalencia
de 23.3% para nacimientos por cesarea programada y de 22.8% para nacimientos por
cesarea de emergencia, un total de 46.1% de los nacimientos registrados en México (16).
Durante 2021, el Instituto Mexicano del Seguro Social registré 307 709 nacimientos, de los
cuales 153 051 fueron mediante cesarea, con una proporcion del 49.7% del total de
nacimientos durante ese afio. En el estado de Aguascalientes, el IMSS registré un total de
6260 nacimientos, con una incidencia de nacimiento por cesarea de 2796 nacimientos,

representando el 44.6% del total de nacimientos en el instituto en este estado (17).

3.1.2 Implicaciones del bloqueo dificil en cesarea

La eleccién del método anestésico para llevar a cabo una cesarea depende de diversos
factores, como lo son maternos, fetales y obstétricos. De manera general, las técnicas
neuroaxiales son el método anestésico preferido para la cesarea, con una aplicacion del

95% en procedimientos electivos y 80% en cirugias de urgencia (1,18,19).

La aplicacion de la anestesia neuroaxial se encuentra afectada por cambios anatomicos
asociados al embarazo, como los son un aumento en el IMC, cambios hormonales y
retencién hidrica, los cuales afectan las estructuras ligamentosas peri vertebrales. Han sido

documentados una elevacion de la incidencia de bloqueo fallido en pacientes embarazadas
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del 4.3% al 23% para anestesia y analgesia epidural, y de 3% a 6% para anestesia espinal
(5).

La anestesia neuroaxial es considerada la técnica a elegir para las pacientes que tendran
parto por via cesarea debido a su predictibilidad, rapido inicio de accién y adecuado control
postoperatorio del dolor, ademas de una menor mortalidad materna que las pacientes
sometidas a anestesia general. La incidencia de fallo en la anestesia neuroaxial que

requiere conversion a anestesia general en cesareas va de 0.5% a 6.4%.

Las desventajas y riesgos de someter a anestesia general a una paciente sometida a
cesarea son la posibilidad de consciencia intraoperatoria, hipoxia materna, riesgo
incrementado de intubacién dificil o intubacion fallida, broncoaspiracion, mayor sedacion
materna y neonatal, riesgo aumentado de hipotonia uterina y pérdida sanguinea,
puntuacién de Apgar menor en el neonato, necesidad de reanimacion neonatal avanzada
e ingreso a la terapia de cuidados intensivos neonatal, aumento del dolor en el
postoperatorio y nauseas y vomitos postoperatorios, retraso en el comienzo de la lactancia

materna y apego del neonato a la madre (20-22).

3.1.3 Escalas de dificultad de bloqueo

Chien et al (2003) desarroll6 una escala de prediccion de dificultad de bloqueo epidural en
848 pacientes sometidos a anestesia epidural sin diferenciar entre el tipo de procedimiento
quirurgico. Su escala hace referencia a la valoracion de los puntos de referencia anatémicos
espinales mediante inspeccion y palpacion, clasificandolos como grado 1 si los procesos
espinosos son visibles; grado 2 si los procesos espinosos no son visibles, pero si son
facilmente palpables; grado 3 si los procesos espinosos no son visibles ni palpables, pero
el espacio interespinoso es palpable; grado 4 cuando no presenta ninguna de las
referencias anteriores. Se observé una asociacion entre la presencia de bloqueo epidural

dificil y un grado 4, con una sensibilidad de 67% y una especificidad de 72% (10).

Atallah et al (2004) desarroll6é una escala de prediccidon de dificultad de bloqueo espinal en
300 pacientes sometidos a procedimientos urolégicos. Su escala incluye: edad (afios),
otorgando 0 puntos si el paciente tiene 20-40 afios, 1 punto de 41-60 afos, 2 puntos si >60
afnos; indice de masa corporal (kg/m2), otorgando 0 puntos si <22, 1 punto si 22-27, 2
puntos si 27-34, 3 puntos si 234; procesos espinales vertebrales, otorgando 0 puntos si son
facilmente palpables y 1 punto si son dificiles de palpar; deformidad espinal, otorgando O

puntos si no presentaba datos de deformidad espinal y 1 punto si presenta cifosis, lordosis
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o escoliosis; caracteristicas radiograficas de la columna lumbar, otorgando 1 punto en
presencia de osteofitos, calcificacion ligamentosa o espacios intervertebrales estrechos y 0
puntos en ausencia de estos, con una puntuacion total de 0-8 puntos. La escala muestra
una asociacion con bloqueo dificil a partir de una puntuacion 24 puntos, con una sensibilidad
de 60% y una especificidad de 75% (11).

Khoshrang et al (2014) desarroll6 una escala de prediccion de dificultad de bloqueo espinal
con 101 pacientes sometidos a litotripsia transuretral. Su escala incluye cuatro variables:
IMC >30 kg/m2 con una puntuacion de 3 puntos; presencia de signos radiograficos
espinales, los cuales incluye osteofitos, calcificacion ligamentosa y reduccion del espacio
intervertebral, con una puntuacion de 4 puntos, presencia de deformidad espinal, la cual
incluye lordosis, cifosis y escoliosis, con una puntuacion de 3 puntos, dificultad para
encontrar los procesos espinales, con una puntuacion de 10 puntos cuando los procesos
espinales no fueran visibles ni palpables. El punto de control fue una puntuacién =8.5
puntos, reportando una sensibilidad de 86% y una especificidad de 86.7% para predecir un

bloqueo espinal dificil (13).

Del Buono et al (2021) desarrollé un cuestionario con la finalidad de prever un bloqueo
espinal dificil mediante la integracion de elementos clinicos que fueran faciles de identificar.
El cuestionario incluye 4 variables a las cuales se les asign6 una puntuacion: historia previa
de bloqueo dificil (4 puntos), procesos espinosos no visibles (3 puntos), procesos espinosos
no palpables (5 puntos), presencia de deformidad espinal (5 puntos). Clasificé a los
pacientes en 3 grupos dependiendo de la puntuacién acumulada: dificultad baja (3-5
puntos), dificultad intermedia (7-9 puntos) y dificultad alta (10-17 puntos). El estudio incluyé
a 427 pacientes sin diferenciar el tipo de procedimiento quirdrgico en ltalia, de los cuales el
76.8% requirid de una sola puncion para completar la anestesia de manera exitosa,
mientras que el 4.7% de los pacientes requirié una técnica anestésica diferente por no poder
completar el bloqueo. Con los resultados obtenidos demostré una asociacién de bloqueo
dificil del 57% para una puntuacién = 7 puntos, reportando una sensibilidad de 58% y una
especificidad de 85%. Sin embargo, su escala se encuentra en proceso de validacion,

ademas de requerir estudios adicionales para su aplicacion en poblacion obstétrica (7).

Karim (2023) desarrollé una escala de prediccion de dificultad de bloqueo espinal con 300
pacientes no obstétricas sin diferenciar el tipo de procedimiento quirdrgico en India. Su

escala incluye 3 variables a las cuales se les asigné una puntuacion: puntos de referencia
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vertebrales (0-3 puntos), experiencia del anestesidlogo menor a un afo (1 punto), dificultad
para la posicion del paciente (1 punto). Se definié como bloqueo dificil a la puncién en tres
0 mas ocasiones sobre piel o el cambio de operador posterior a dos punciones. Los
resultados obtenidos mostraron una incidencia de 18% de bloqueo dificil, reportando una
sensibilidad de 98.15% y una especificidad de 56.5% para una puntuacion mayor a 2
puntos. La escala actualmente se encuentra en proceso de validacion, ademas de requerir

de estudios adicionales para su aplicacién en poblacion obstétrica (6).

Tabla 1. Escalas actuales de bloqueo dificil

Escala Ano Variables Sensibilidad  Especificidad = Observaciones
utilizadas
Chien (10) 2003 Puntos de 67% 72% Aplicada en
referencia poblacion
vertebrales obstétrica por
Charco
(Sensibilidad
47%,
Especificidad
97%) (4).
Atallah 2004 Edad, IMC, 60% 75% Requiere
(11) puntos de estudios
referencia radiograficos
vertebrales, para su
deformidad aplicacion
espinal,
caracteristicas Sin estudios en
radiograficas poblacion
de la columna obstétrica
Khoshrang 2014 Signpg 86.5% 86% Requiere
(13) radiograficos estudios
espinales, IMC, radiograficos
deformidad para su
espinal, puntos aplicacion
de referencia
vertebrales Sin estudios en
poblacion
obstétrica
Del Buono 2021 Historia de. 58% 85% No validada
7) bloqueo dificil,
procesos Sin estudios en
espinosos poblacion
visibles, obstétrica
procesos
espinosos
palpables,
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deformidad

espinal
Karim (6) ~ 2023 Puntos de 98.15% 56.5% No validada
referencia
vertebrales, Sin estudios en
experiencia del poblacion
anestesiodlogo, obtétrica

posicion dificil
Fuente: Adaptado de Chien (10), Atallah (11), Khoshrang (13), Del Buono (7), Karim (6)

En la actualidad, son pocas las escalas validadas que permiten al anestesiologo prever un
bloqueo neuroaxial dificil, presentando todas una sensibilidad y especificidad similares. La
escala de Chien es facilmente aplicable y reproducible, ya que es posible realizarla previo
a la realizacion de la técnica anestésica, sin necesidad de pruebas complementarias al
paciente, ademas de no someter a los pacientes a riesgos adicionales, como es la radiacion

en pacientes embarazadas.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los bloqueos neuroaxiales, como lo son el bloqueo espinal y epidural, son una practica
comun en anestesia, ampliamente utilizados para diferentes procedimientos quirirgicos.
Existen multiples variables que llevan al anestesidlogo a tomar la decision del empleo de
una técnica neuroaxial. La correcta identificacion del espacio epidural o subaracnoideo son
determinantes para el éxito o la falla de la técnica. Multiples intentos y la dificultad para el
acceso al espacio epidural o subaracnoideo es un problema frecuente en el quiréfano y

puede presentar un riesgo potencial para el paciente (2).

La magnitud de la operacion cesarea es la intervencidn quirurgica obstétrica mayormente
realizada, con un aumento exponencial del 5% en la década de 1960, hasta un 30% en los
primeros afios del siglo actual. En México, la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica reportd en 2018 una prevalencia de 23.3% para nacimientos por cesarea
programada y de 22.8% para nacimientos por cesarea de emergencia, registrando un total
de 46.1% de todos los nacimientos en México (16), sin afectar un area geogréfica en

especifico.

En anestesia obstétrica, la anestesia neuroaxial se considera la técnica de preferencia, sin
consideraciones de etnia, ya que presenta un mejor desempefio en los resultados

posoperatorios, mostrando grandes beneficios sobre la funcién pulmonar perioperatoria,
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sangrado perioperatorio, respuesta al estrés y analgesia postoperatoria (18). Sin embargo,
no se encuentra exenta de complicaciones, encontrando entre estas las de origen
neuroldgico, que pueden ser causadas por procesos traumaticos, isquémicos, infecciosos
0 neurotoxicos en relacion con el empleo de anestésicos locales. Las complicaciones
mayormente reportadas de la anestesia y analgesia neuroaxial son las parestesias
transitorias (<10%), la cefalea post puncion dural (0.2-3%) y los hematomas peridurales
(0.0006%) (18,23).

Existe discordancia entre la frecuencia de un bloqueo espinal/epidural dificil debido a sus
variaciones en la literatura médica para definirlo, encontrando una frecuencia de bloqueo
dificil con distribucion que va del 3.9% a 13% (9,24), la cual aumenta de manera
exponencial en la paciente obstétrica, encontrando una prevalencia de hasta 36.6% (4), lo

que presenta una afeccién especial para esta poblacion.

El conocimiento actual sobre el bloqueo espinal / epidural dificil en obstetricia identifica las
causas como los son un aumento en el IMC, cambios hormonales y retencion hidrica, los
cuales afectan las estructuras ligamentosas perivertebrales como aumento en la lordosis
lumbar, incremento del tejido graso dorsal y aumento en la elasticidad de los tejidos por
incremento de la produccion de relaxina (1,5). Las consistencias en la literatura reportadas
son que la anestesia espinal y epidural son el método anestésico mas comun y seguro para
pacientes con cesarea y la frecuencia de bloqueo dificil aumenta en la paciente obstétrica,
incrementando de 23 a 36.6% en bloqueo epidural (4,5), las discrepancias de lo encontrado
en la literatura son que actualmente no existe un consenso sobre el bloqueo espinal /
epidural dificil en obstetricia, Del Buono et al (2021) desarrollaron un cuestionario basado
en parametros clinicos facilmente accesibles previo a la cirugia, pero su estudio se
encuentra limitado al ser unicéntrico y se necesitan mas estudios (7). Karim (2023) report6
un sistema de puntuacion clinica a partir de un analisis de red multivariable, pero este
estudio fue realizado en poblaciéon general y no embarazadas (6). No hay evidencias

conclusivas del bloqueo espinal / epidural dificil en obstetricia.

Las formas de resolver el problema parten de la habilidad del anestesidlogo de ante un
bloqueo neuroaxial dificil debera tomar las precauciones para reducir las posibles
complicaciones relacionadas con la técnica anestésica (24). Se ha propuesto desarrollar un
sistema de puntuacién del bloqueo espinal basado en las caracteristicas preoperatorias del

paciente para determinar las variables asociadas con la dificultad del bloqueo en la
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anestesia epidural en cesarea, los resultados fueron razonables pero limitados en el disefio

del estudio y se inform6 que se necesita de mas investigacion.

Atashkhoei et al determinaron que las complicaciones después de la anestesia espinal
tuvieron una relacion estadisticamente significativa con la dificultad para realizar el bloqueo
espinal y Chien et al concluyeron que los puntos de referencia espinales son un indicador
independiente de bloqueo dificil, la formas de resolver el problema en otras poblaciones,
tales como pacientes sometidos a cirugia uroldgica, se han propuesto nuevas escalas, las
cuales incluyen la utilizacion de auxiliares radioldgicos, los cuales no son viables para
nuestra poblacién (11,13). Sigue siendo una interrogante la existencia de alguna escala
aplicable para la valoracion del bloqueo dificil, y la necesidad de mas estudios que permitan
identificar el bloqueo espinal/epidural dificil con la escala de Chien a nivel lumbar en
pacientes obstétricas sometidas a cesarea. Es por lo que surge nuestra pregunta de

investigacion.

¢, Cual es el porcentaje de pacientes obstétricas que presentan un bloqueo espinal-epidural

dificil a nivel lumbar con la escala de Chien para cesareas en el HGZ 1 Aguascalientes?

5. JUSTIFICACION

5.1 Magnitud

El Instituto Mexicano del Seguro Social registré 307 709 nacimientos en 2021, de los cuales
153 051 fueron mediante cesarea, con una proporcion del 49.7% del total de nacimientos
durante ese ano (17). Es imperativo que en los casos en los que se practica la anestesia
regional, sobre todo en la paciente obstétrica, evitar el uso de técnicas de larga duracion y
dolor que puedan incrementar la ansiedad periparto, lo cual es suficiente razén para
identificar a pacientes que pueden presentar un bloqueo dificil desde antes de iniciar el
procedimiento (4), aunado a esto la practica de la anestesia obstétrica ha experimentado
dos grandes cambios en las ultimas décadas: un incremento en el uso de la anestesia y
analgesia neuroaxial, asi como un incremento en el numero de pacientes obstétricas con
obesidad, con un aumento del porcentaje de pacientes en edad fértil con un IMC >30 kg/m2
que va de 12%-18.3%, mientras que en pacientes embarazadas se han encontrado tasas
que van desde el 5% al 38.3% (25,26). Es en esta poblacion en la que ha sido reportado un

aumento en la incidencia de presentar un bloqueo neuroaxial de mayor dificultad, y con esto
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una mayor tasa de fallo en la anestesia neuroaxial, representando el 2.8% de los bloqueos

en pacientes con obesidad y hasta 5.6% en pacientes con obesidad mérbida (21,25,27).

5.2 Finalidad

La escala de Chien permite identificar pacientes con dificultad de bloqueo epidural, siendo
de gran utilidad en la paciente obstétrica, ya que es facilmente reproducible al poder
realizarse al momento de la valoracién preanestésica previo al ingreso de la paciente a la
sala de operaciones, sin necesidad de someterse a procedimientos adicionales que pueden
aumentar la ansiedad periparto de la paciente, asi como el uso de pruebas
complementarias como lo son estudios de imagen. La finalidad que se busca con el
conocimiento que otorgara la investigacion es tener una herramienta para identificar
pacientes con bloqueo neuroaxial dificil, la cual pueda aplicarse de acuerdo con la anatomia

de cada paciente.

5.3 Trascendencia

En términos de morbilidad, la presencia de un bloqueo neuroaxial dificil se asocia a mayor
tasa de complicaciones relacionadas con la técnica, como lo son la presencia de
parestesias, dolor, y lesién nerviosa, asi como mayor tasa de bloqueo fallido (21). Las
desventajas y riesgos de someter a anestesia general a una paciente sometida a cesarea
son la posibilidad de consciencia intraoperatoria, hipoxia materna, riesgo incrementado de
intubacion dificil o intubacion fallida, broncoaspiracion, mayor sedacion materna y neonatal,
riesgo aumentado de hipotonia uterina y pérdida sanguinea, aumento del dolor
postoperatorio y nauseas y vomitos postoperatorios, retraso en el comienzo de la lactancia
materna y apego del neonato a la madre (20,22). El identificar a las pacientes con riesgo
incrementado de bloqueo neuroaxial dificil, permite tomar medidas para disminuir el nimero
de punciones realizadas, las complicaciones relacionadas a la misma, asi como una

reduccion del riesgo de bloqueo fallido (15).

En términos de impacto econdmico, las pacientes sometidas a cesarea que presentan
complicaciones relacionadas al bloqueo neuroaxial requieren mayor estancia hospitalaria y
mayor cantidad de recursos para el manejo de las complicaciones. De igual manera, los
neonatos de pacientes que presentan bloqueo neuroaxial dificil con bloqueo fallido que
tienen que ser sometidas a anestesia general, presentan puntuaciéon de Apgar menor en el
neonato, necesidad de reanimacion neonatal avanzada e ingreso a la terapia de cuidados

intensivos neonatal, con un riesgo aumentado de discapacidad permanente (20).
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5.4 Pertinencia

El conocimiento actual sobre la escala de Chien y el bloqueo dificil no presenta un
consenso, con evidencias conclusivas y para la poblacion de estudio el numero de articulos

es bajo, permitiendo la pertinencia del mismo.

5.5 Factibilidad

Es factible la realizacion del estudio actual, ya que contamos con los recursos materiales y
humanos requeridos para su aplicacion, ademas es viable realizar dicha propuesta de
investigacion al contar con suficientes pacientes a las que se les realiza cirugia cesarea en
el HGZ 1.

5.6 Informacidén que se espera obtener

Entre la informacion que se podria esperar obtener se encuentran los siguientes aspectos:
edad de las pacientes, habitus corporal, indice de masa corporal, nimero de punciones

realizadas para lograr un bloqueo neuroaxial exitoso, numero de bloqueos fallidos.

Los resultados del estudio mostrado se utilizaran para la tesis del Dr. Hugo Esteban
Covarrubias Vargas, seran presentados en el congreso internacional de la investigacion en
posgrado de la Universidad Auténoma de Aguascalientes, seran difundidos en el repositorio
de la Universidad Auténoma de Aguascalientes de acceso abierto. Estos beneficiaran a la

poblacién derechohabiente del HGZ No. 1 de Aguascalientes.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

Conocer el porcentaje de pacientes obstétricas que presentan bloqueo espinal-epidural
dificil con la escala de Chien a nivel lumbar sometidas a cesarea en el HGZ 1

Aguascalientes.

6.2 Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de pacientes obstétricas

sometidas a cesarea en el HGZ 1 Aguascalientes.

2. Describir la distribucion de pacientes obstétricas sometidas a cesarea que

presentan bloqueo dificil con la escala de Chien.

20



7. HIPOTESIS

Dado que se trata de un estudio descriptivo que no contrasta u obtiene inferencia de los

datos, no requiere hipétesis

8. METODOLOGIA

8.1 Diseno de estudio

Estudio observacional, descriptivo, transversal y unicéntrico.

8.1.1 Poblacion de estudio

Participaran derechohabientes de 18 a 40 afos, de sexo femenino, que cuenten con una
gestacién mayor a las 28 semanas de gestacién, sometidas a cesarea de manera electiva
o urgente, en las cuales la técnica anestésica elegida sea el bloqueo neuroaxial,

clasificadas con estado fisico de la ASA lI-IlI.

8.1.2 Calculo del tamano de Ia muestra

El calculo del tamafio muestral se realizara en base de la férmula de proporciones para
poblaciones finitas, considerando que durante el afio 2022 se registraron 211 cesareas en
el HGZ 1 Aguascalientes de acuerdo a los datos obtenidos en el servicio de archivo de la

unidad hospitalaria.

2
N*Za*p*q

n= 5
e? N-D+Z_*pxq

Donde:

N = tamano de la poblacion finita (en 2022 se realizaron 211 cesareas)
Z = Nivel de confianza del 80% (Z a es 0.2 y el valor critico es 1.28)

e = error de estimacion maximo aceptado de 5%

p = probabilidad de que ocurra el evento estudiado (50%)

q = (1 — p) = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (50%)

n = tamafno de muestra
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_ 211 %1.282 % 0.5 * 0.5
T 0.22% (211 —1) + 1.282% 0.5 0.5

n

n = 92 pacientes + 5 % pérdida de la muestra = 97 pacientes
n = 97 pacientes
9.1.4 Seleccién de la muestra

El tipo de muestreo que sera realizado sera por cuotas, incluyendo a las pacientes que

cumplan los criterios de inclusién del presente estudio.
8.2 Criterios de seleccion

8.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes con edad de 18 a 40 afios

Sometidas a cesarea de manera electiva o urgente

Edad gestacional de 28-42 semanas de gestacion

Técnica anestésica de eleccion sea bloqueo neuroaxial (espinal, epidural o mixto)
Estado fisico ASA II-III

Firma de consentimiento

R O

8.2.2 Criterios de exclusion

Anestesia general

Existencia de catéter peridural previo a su ingreso a quiréfano
Infeccion en el sitio de puncién

Hipovolemia

Coagulopatia

Enfermedad neuroldgica o psiquiatrica no controlada

N o o bk~ 0D =

Presion intracraneal incrementada
8.2.3 Criterios de eliminacioén

1. Abandono del estudio voluntariamente

2. Incorrecto llenado de cédula de recoleccion de datos

8.3 Definicién de las variables conceptual y operacional

Tabla 2. Definiciéon conceptual y operacional de variables en estudio.

VARIABLES DEPENDIENTES
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Variable
Bloqueo

neuroaxial
dificil

Escala de
Chien

Variable

Anestesia
Neuroaxial

Definicion Definicion Escala de Indicadores
Conceptual Operacional Medicion
Situacion en el que Se considera Cualitativa 1= Facil (1
la realizacion del bloqueo neuroaxial puncién sobre
bloqueo neuroaxial dificil si la Nominal piel)
(espinal, epidural o identificacion del 2 = Dificil (2 o
combinado) espacio epidural, mas punciones
presenta mayor salida de liquido sobre piel)
grado de cefalorraquideo, y la 3 = Fallido
complejidad instalacion del (Imposibilidad
durante su catéter amerita mas para completar
ejecucion debido a de una puncién la técnica de
elementos sobre la piel. blogueo)
anatémicos,
fisiolégicos u
operacionales (2)
Escala de Grado 1. Procesos | Cualitativa 1 =Grado 1
inspeccion visual y espinosos visibles
o2 pelpEEn eo & Grado 2. Procesos cirelre 2 = Grado 2
columna vertebral .
espinosos no
(10) visibles, pero
facilmente palpables
Grado 3. Procesos 3 =Grado 3
espinosos no
visibles ni palpables,
pero el espacio
intervertebral es
palpable
Grado 4. Ausencia 4 = Grado 4
de las referencias
anteriores
VARIABLES INDEPENDIENTES
Definicion Definicion Escala de Indicadores
Conceptual Operacional Medicion
Acto médico Técnica anestésica | Cualitativa 1 = Bloqueo
controlado en el seleccionada para la Nominal espinal
que se usan paciente sometida a
farmacos para cesarea 2 = Bloqueo
bloquear la epidural
sensibilidad
dolorosa y tactil de 3 = Bloqueo
un paciente a combinado
través de su (mixto)
administracion en
el neuroeje, sin
generar
compromiso de la
conciencia (28).
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Edad Tiempo Pacientes de 18 a Discreta Afos
transcurrido a partir | 40 afios cumplidos
del nacimiento al momento del Cuantitativa
hasta la fecha del estudio.
estudio (29).
Peso Es la fuerza que Valor numérico Cuantitativa Kilogramos
corporal | genera la gravedad expresado en
sobre el cuerpo kilogramos Discreta
humano (30).
Talla Distancia medida Valor numérico Cuantitativa Metros
de pies a cabeza expresado en Discreta
(31). metros
indice de Medida de Peso de la persona | Cualitativa 1 =Bajo
masa asociacion entre el en kilogramos Nominal (<18.5)
corporal peso Yy la talla de dividido por el 2 = Normal
una persona (32). cuadrado de la (18.5-24.9)
estatura en metros 3= Sobrepeso
(25.0 — 29.9)
4 = Obesidad
(> 30.0)

8.4 Reproducibilidad y validez de los métodos y/o instrumentos de medicion

El instrumento de medicion que se aplicara es la “Escala de Puntos de Referencia Espinales
de Chien”. La escala fue realizada por Chien en el afio 2003, aplicada en 848 pacientes en
quienes se les realizd anestesia epidural sin diferenciar entre el tipo de procedimiento
quirurgico. Su escala hace referencia a la valoracion de los puntos de referencia anatomicos
espinales mediante inspeccion y palpacion, clasificandolos como grado 1 si los procesos
espinosos son visibles; grado 2 si los procesos espinosos no son visibles, pero si son
facilmente palpables; grado 3 si los procesos espinosos no son visibles ni palpables, pero
el espacio interespinoso es palpable; grado 4 cuando no presenta ninguna de las
referencias anteriores. La evaluacion del bloqueo exitoso al primer intento fue realizada
mediante la prueba de Chi cuadrada, reportando una asociaciéon entre la presencia de
bloqueo epidural dificil y un grado 3 y grado 4, con una sensibilidad de 67% y una

especificidad de 72%, ademas de reportar un valor predictivo negativo de 92% (10).

El instrumento fue validado para su aplicacion al espafiol por Charco en 2013, en un estudio
en el cual fueron incluidas 120 pacientes gestantes a término a las cuales se les administro
analgesia epidural para trabajo de parto de manera voluntaria. Utilizando los mismos
criterios propuestos por Chien en 2003, en el cual reporta una incidencia de bloqueo dificil

de 36.8% en pacientes con un grado 3, y una incidencia de bloqueo dificil de 90% en
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pacientes con grado 4. El analisis de la informacion obtenida fue realizado mediante Chi
cuadrada, reportando una sensibilidad de 47.5% y especificidad de 97.3 % para pacientes
con grado 4, asi como un valor predictivo positivo de 90% y un valor predictivo negativo de
79%, los cuales concuerdan con el estudio realizado por Chien en 2003 (4), demostrando
ademas una adecuada pertinencia para su utilizacion en la poblacion obstétrica al ser una
prueba mas especifica. No existe una prueba de Oro para bloqueo dificil, por consiguiente,
aplicar el presente instrumento permite un punto de partida para un estudio observacional

y en futuras investigaciones poder escalar el nivel de la investigacion.

Tabla 3. Escala de Puntos de Referencia Espinales de Chien

Grado Referencia Espinal
1 Procesos espinosos visibles
2 Procesos espinosos no visibles, pero faciimente palpables
3 Procesos espinosos no visibles ni palpables,
pero espacios intervetebrales palpables
4 Ninguna de las referencias anteriores
Fuente. Adaptado de Chien (10) |

8.5 Descripcion del estudio

Fue realizado un estudio transversal, no experimental, observacional, descriptivo, abierto,

unicéntrico en el HGZ 1 Aguascalientes.

Posterior a la aprobacion por el Comité Local de Investigacion y Etica en Salud, de enero
de 2024 a junio de 2024, se incluyeron a todas las pacientes obstétricas internadas para
realizar cesarea en el area de tococirugia, que cumplieran con los criterios de inclusion
previamente descritos, en el HGZ 1 Aguascalientes. La integracion de las pacientes a este

estudio fue por cuotas, hasta cumplir el tamano de muestra previamente establecido.

La recoleccion de datos y la realizacion del procedimiento anestésico fueron realizadas por
el investigador principal y el investigador asociado (tesista). Se reviso el dia previo en
jefatura de ginecologia la programacion quirurgica, para identificar las pacientes que
cumplieran los criterios de inclusion, para ser ingresados de forma electiva al estudio. Una
vez en el area de tococirugia, se identificaron a las pacientes que serian intervenidas para
la realizacién de cesarea de manera electiva o urgente, en donde se le explico a la paciente
el objetivo del estudio y los beneficios que conlleva su participacion en el mismo, solicitando

su participacion mediante el consentimiento informado (Anexo A).
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Fueron informadas que su aportacion en la presente investigacion consiste en la captura
de datos demograficos, la realizacién de una inspeccién visual y palpable de la columna
vertebral en region lumbar, ademas de la recoleccion del numero de punciones sobre piel
realizadas para la colocacién del bloqueo. De igual manera, se inform6 que los datos
obtenidos serian de manera confidencial, y los resultados obtenidos seran empleados
exclusivamente para llevar a cabo el propdsito de la investigacion. Una vez aceptada su
participacion y previa firma del consentimiento informado, el médico recolectd los datos

demograficos y realiz6 la valoracion de la columna vertebral mediante los criterios de Chien.

Posteriormente, la paciente ingreso al area de quiréfano, en donde se realizé el bloqueo
neuroaxial por el investigador principal o el investigador asociado. Una vez terminada la
aplicacion de la técnica anestésica, el investigador principal o el investigador asociado
completd la cédula de recoleccion de datos, en la que se plasmoé el tipo de bloqueo
realizado, ademas del numero de punciones sobre piel realizadas, dando por terminado la

participacién de la paciente.

8.6 Sistematizacion de Ia recoleccion de los datos

El instrumento que evaluado es la Escala de Puntos de Referencia Espinales de Chien,
la cual consta de 4 grados, los cuales son Grado 1: procesos espinales visibles; Grado 2:
procesos espinales no visibles, pero facilmente palpables; Grado 3: Procesos espinosos
no visibles ni palpables, pero espacios los intervetebrales palpables; Grado 4: ninguna de
las referencias anteriores. Para la evaluacion de los puntos de referencia espinales, la
paciente se colocé en sedestacion en posicion neutral, sin realizar flexion de la espalda. El
evaluador realizo la inspeccidn visual en el area de tococirugia, previo a su ingreso al area
de quiréfano, al lado de la cama de la paciente que sera intervenida. Una vez terminada la
inspeccion visual, en caso necesario, fue realizada la evaluacion manual mediante la
palpacion de la columna vertebral lumbar, y fueron anotados los hallazgos en la cédula de

recoleccién de datos proporcionada para fines de este estudio.

Para la estandarizacion de la técnica anestésica, con la paciente en el area de quiréfano,
se coloco la paciente en decubito lateral izquierdo, procurando la alineacién correcta de la
linea media dorsolumbar, y se procedié a realizar la técnica de bloqueo conforme a los
estandares de la unidad hospitalaria. Finalizado el evento anestésico, se terminé de llenar
la cédula de recoleccion de datos, en donde se plasmé el método de bloqueo empleado,

reportando como (1) bloqueo espinal, (2) bloqueo epidural, y (3) bloqueo combinado o
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mixto. Se anotaron el numero de punciones sobre piel realizadas para lograr la salida de
liquido cefalorraquideo en caso de realizar bloqueo espinal, colocacion del catéter epidural
en caso de bloqueo epidural, o ambas en caso de bloqueo combinado o mixto. No se
tomaron en cuenta el numero de redirecciones de la aguja sobre el tejido subcutaneo sin
que salga de piel. En caso de que el numero de punciones realizadas fuera mayor a cinco,

el bloqueo fue reportado como bloqueo fallido.

8.7 Descripcion de los procedimientos (observacionales o experimentales):

Debido a la metodologia del estudio, fueron incluidas en la muestra a todas las pacientes
del area de tococirugia programadas de manera electiva o urgente para realizacion de

cesarea que cumplieron los criterios establecidos en el presente estudio.

Una vez identificadas las pacientes que cumplieran los criterios referidos previamente en el
estudio, el investigador informo acerca del objetivo del estudio y el beneficio que conllevaba

el participar, solicitando su participacion y firma en el consentimiento informado (Anexo 1).
Fueron informadas que su participacion consistia en:

a. La proporcion de datos demograficos: edad, talla, peso, IMC (el cual fue calculado
por el investigador mediante la talla y peso proporcionados por la paciente)

b. La evaluacion de la columna vertebral por parte del investigador

c. La recoleccion de datos del evento anestésico, como lo son el tipo de bloqueo

neuroaxial realizado y el numero de punciones realizadas.

Una vez aceptada su participacion en el presente estudio, el investigador inicio la

recoleccion de la informacion requerida y la valoracion de la columna vertebral.

Posteriormente, la paciente ingreso al area de quiréfano, en donde se procedio a realizar el

evento anestésico descrito.

Una vez terminado el evento anestésico, el investigador finalizé con la recoleccién de datos,
anotando en la cédula de recoleccién (Anexo 2) el tipo de bloqueo realizado y el niumero de

punciones sobre piel realizadas.

No se tomaron en cuenta aquellas cédulas de recoleccién de datos que se encontraban

incompletas o en los que la paciente rechazara continuar participando en el estudio.
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8.8 Métodos para el control y calidad de los datos

Con el fin de garantizar la calidad de los datos y minimizar el sesgo en este estudio, se

implementaron los siguientes métodos de control de calidad y medidas preventivas:

Sesgo de Informacién: Para prevenir el sesgo de informacioén, se implementd un manual
operacional que estandarizara el proceso de recoleccidn de datos y el llenado del
instrumento utilizado en este estudio. El manual garantizé la uniformidad y consistencia de
la recopilacion de datos, ya que proporciona instrucciones claras y detalladas sobre como

obtener y registrar la informacion.

Asimismo, se empleé la estrategia de captura-recaptura de la informaciéon para minimizar

sesgos al momento de recabar los datos en la base del programa Excel.

Sesgo de Seleccion: Para evitar el sesgo de seleccion, se utilizaron criterios de inclusién y
exclusion claros y precisos. Todas las pacientes fueron atendidas en el HGZ 1 del IMSS de

Aguascalientes durante enero 2024 a junio 2024.

Para limitar sesgo de seleccion fue delimitada la poblacién a estudiar (criterios de inclusion)
evitando sesgo de autoseleccién, por motivos de temporalidad para el tesista no fue posible
un muestreo probabilistico. Por ser un estudio transversal no presenté perdidas de
seguimiento. Sesgo de memoria se evitd con el llenado inmediato del cuestionario. Sesgo

en el procesamiento de la informacién se codificd una base de datos.

8.9 Métodos para procesar los datos (analisis estadistico)

Las variables se operacionalizaron y codificaron (Tabla 2. Definicion conceptual y
operacional de variables en estudio) para llevar a cabo la tabulacion de la recoleccion de la
informacion se generara una matriz de datos en el programa Microsoft Office Excel. El
analisis descriptivo fue realizado por medio del célculo de frecuencia y porcentaje para las
variables de tipo cualitativo. Por su parte, para las variables de tipo cuantitativo,
dependiendo de la distribucion determinada por medio de la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, fueron calculados como medida de tendencia central la media y la desviacién
estandar como medida de dispersidn para variables con distribucién normal, mientras que
para variables con distribucién no normal fueron calculadas la mediana y el rango

intercuartilico.
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8.10 Pertinencia del analisis estadistico (acorde al cadlculo del tamano muestral)

Todos los analisis se realizaran con el paquete estadistico Statistical Package for the Social

Sciencies (SPSS) 27. La significancia estadistica sera con una p < 0.05.

9. ASPECTOS ETICOS

El actual proyecto de investigacion fue sometido a evaluacion por el Comité Local de
Investigacién en Salud y por el Comité Local de Etica en Investigacion en Salud del Hospital
General de Zona No. 1 de Aguascalientes. Se mantuvo apego a la Ley General de Salud y
a las buenas practicas de investigacion en salud de la International Conference on
Harmonization (Conferencia Internacional de Armonizacion). De acuerdo a lo estipulado en
el Reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacion para la salud en
México (Secretaria de Salud 2014); En su titulo segundo “De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos” (33). La presente investigacion se considera de riesgo
bajo de acuerdo con lo establecido en el capitulo | Disposiciones comunes, Articulo 17
Parrafo 1. Lo anterior secundario a los procedimientos realizados para la recoleccion de la
informacion, como lo es la realizacion del bloqueo neuroaxial, asi como la aplicacion del
instrumento a evaluar, el cual puede causar dolor e incomodidad al momento de la
valoracion. Con motivo de proteccién de la privacidad de los participantes, el instrumento
de recoleccién de datos no incluye datos personales, se tendra apego a las fracciones I, VI,
VIl'y VIII. Con respecto al consentimiento informado, se establecera lo determinado en el
Articulo 23 del mismo reglamento: “En caso de investigaciones con riesgo minimo, la
Comisién de Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento
informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo,
podra dispensar al investigador la obtencién del consentimiento informado” (33). Este
estudio tendra como base los doce principios basicos de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial; “Guia de recomendaciones para los médicos biomédica en
personas” Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, 39 Finlandia, Junio de
1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre de 1975, la
35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre de 1983, la 41 Asamblea Médica
Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989, 482 Asamblea General Somerset West,
Sudafrica, octubre 1996, 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000, Nota
de Clarificacion, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002, Nota de
Clarificacion, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea
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General, Seul, Corea, octubre 2008, 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013
(34).

No sera expuesto a riesgos ni dafios innecesarios al participante y se requerira firma de
carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para obtener el
consentimiento, se explicod al paciente en qué consiste el estudio, los riesgos y beneficios
de participar, asi como el objetivo y justificacion del estudio. De la misma manera, se le
menciond que no habria repercusién negativa alguna en caso de que no quiera participar.
Habra completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que
incluyen: no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia. Este estudio respeta TODOS
los principios. El principio de no maleficencia consiste, la obligacion de no infringir dafio
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar, no ofender y en
no danar sus intereses. El principio de beneficencia en prevenir el dafio, eliminar el dafio
o hacer el bien a otros. La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision,
autodeterminacion, al respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger la confidencial
de los datos. Con respecto de principio de justicia, que consiste en «dar a cada uno lo
suyo», es decir, a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a
una persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada (35). Asimismo, esta propuesta de
investigacion se apega a los tres principios éticos fundamentales establecidos en el Informe
Belmont para usar en humanos, los cuales son: Respeto, al proteger y garantizar la
autonomia de las personas y teniendo en cuenta el consentimiento informado;
Beneficencia, al procurar maximizar los beneficios para el proyecto de investigacion
mientras se minimizan los riesgos para los sujetos de la investigacion; y Justicia, al utilizar

procedimientos seguros y razonables en términos de costo-beneficio (36).

Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad, de acuerdo
con la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7) (37).

En caso de reportar resultados inesperados, se le dara aviso por medio de oficio dirigido

al presidente del Comité de Etica por parte del investigador principal.

El periodo de resguardo de los datos, las hojas de recoleccion del estudio,
consentimiento informado y cualquier dato obtenido del estudio se garantiza se

resguardaran por 10 afios con el investigador principal y en ensefanza.
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Valor cientifico poblacion: Con este estudio se pretende observar la presencia de bloqueo
neuroaxial dificil en pacientes obstétricas a las cuales se les realizara cesarea mediante la
escala de puntos de referencia espinales de Chien. Mediante la aplicacion de la escala de
Chien, se puede medir la probabilidad de presentar dificultad en la realizaciéon del bloqueo
neuroaxial sin necesidad de realizar pruebas adicionales a la paciente. Permitiendo un valor
cientifico en nuestra poblacion debido a que es un estudio descriptivo que generara
informacion para poder escalar en los niveles de la investigacion a estudios relacionales o

explicativos.

10. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

10.1 Recursos humanos

— Investigador principal y director de Tesis: Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro,
Médico anestesiologo.
— Investigador asociado y tesista: Dr. Hugo Esteban Covarrubias Vargas, Médico

residente.

10.2 Recursos fisicos

El HGZ 1 del IMSS Aguascalientes cuenta con dos salas de quiréfano en el area de
tococirugia, las cuales cuentan con disponibilidad para la realizacion de cesareas de
manera urgente y programada, cuenta con un area de computo para la consulta de
pacientes y se tiene acceso a los recursos electronicos de informacién en salud
(CONRICYT), ademas se cuenta con biblioteca y aula para su uso. Excelente

infraestructura hospitalaria de segundo nivel con mas de 50 afios de apertura.

10.3 Recursos materiales

Se requiere el uso de insumos, equipo y medicamentos para otorgar anestesia regional a
pacientes sometidos a cesarea, estos ya se cuentan en el hospital debido a que es un
procedimiento que se hace de manera habitual y no genera un gasto extra al Hospital

General de Zona No. 1.

31



10.4 Recursos Financieros

Se proporcionara los gastos de papeleria por parte del investigador principal, no se requiere
financiamiento extra, se emplearan los recursos con los que actualmente se otorgan todos

los procedimientos anestésicos.

Tabla 4. Presupuesto destinado a la investigacion

Presupuesto por tipo de gasto M/N
Gasto de inversion
Equipo de laboratorio 00.00
Equipo de cémputo 00.00
Herramientas y accesorios 00.00
Obra civil 00.00
Creacion de nuevas areas de investigacion 00.00
A los que haya lugar de acuerdo con los convenios especificos de 00.00
financiamiento
Subtotal gasto de inversion 00.00
Gasto corriente
Articulos, materiales y utiles diversos 300.00
Gastos de trabajo de campo 00.00
Difusion de los resultados de investigacion 00.00
Pago por servicios externos 00.00
Honorarios por servicios profesionales 00.00
Viaticos, pasajes y gastos de transportacion 1,000.00
Gastos de atencion a profesores visitantes, técnicos o expertos visitantes 00.00
Compra de libros y suscripcion a revistas 00.00
Documentos y servicios de informacion 00.00
Registro de patentes y propiedad intelectual 00.00
Validacion de concepto tecnoldgico 00.00
Animales para el desarrollo de protocolos de investigacion 00.00
A los que haya lugar de acuerdo con los convenios especificos de 00.00

financiamiento
Subtotal gasto corriente 1,300.00
Total 1,300.00

10.5 Factibilidad

Los investigadores que participaran en el presente protocolo cuentan con los conocimientos
tanto a nivel de investigacion, docencia, anestesiologia y manejo de pacientes en este
universo de trabajo, permitiendo el desarrollo del presente protocolo, en cuanto a los

recursos financieros, materiales y fisicos existe la capacidad institucional donde no se
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comprometa la finalizacién del presente protocolo. Por lo anterior es factible realizar el

presente estudio.

No aplican.

11. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

IDENTIFICACION DE BLOQUEO ESPINAL-EPIDURAL DIFICIL CON LA

Titulo ESCALA DE CHIEN A NIVEL LUMBAR EN PACIENTES OBSTETRICAS
SOMETIDAS A CESAREA EN EL HGZ 1
Actividad Descripcion 2023 2024
de la actividad | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr
A FASE DE PLANEACION
1 Busquda de P P P P
Bibliografia R R R R
9 Redacién del P P P P
Proyecto R R R R
3 Revisién del P P P
Proyecto R R R
Presentacién P P P P P
al comité local R
4
de
investigacion
Evaluacién del P P P P P
comité local R
5
de
investigacion
Evaluacién del P P P P
6 comité local R
de ética
B FASE DE EJECUCION
1 Recoleccién P P P
de datos R R
9 Organizaciony P
tabulacién R
Anélisis e P
interpretacion R
C FASE DE COMUNICACION
1 Redacciéon e P
informe final R
Aprobacién P
2 delinforme
final
Impresién del P
3 . .
informe final
P Planeado R Realizado

33



13. Resultados

En el presente estudio fueron incluidas a 96 pacientes sometidas a cesarea las cuales

completaron los criterios de inclusién.

Fueron aplicadas la prueba de Kolmogorov-Smirnov a las variables cuantitativas, con el
objetivo de mostrar si las variables cumplen los criterios para normalidad. Las variables
analizadas fueron la edad, peso y talla de las pacientes. Los resultados obtenidos por la
prueba todas las variables presentaron una p > 0.05, por lo cual se determiné que

presentaban una distribucién normal. (Tabla 5).

Tabla 5. Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov
Estadistico Gl Sig.

Edad del paciente 101 96 .017
Peso de la paciente en kg .086 96 .075
Talla de la paciente en metros .074 96 .200

Fuente: Investigacion presente

La edad media de las pacientes fue de 25.73 afios, presentando una desviacion estandar
de 5.68 afos, con una minima de 18 afios y una maxima de 39 afos. En cuanto al peso, el
promedio en kilogramos fue de 77.26, con una desviacion estandar de 16.42, presentando
un minimo de 49 y un maximo de 128 kilogramos. Con respecto a la talla se encontré una
media de 1.58 metros, con una desviacion estandar de 0.74 metros, una minima de 1.42y

una maxima de 1.79 (Tabla 6).

Tabla 6. Edad, peso y talla

Edad (afos) Peso (kilogramos) Talla (metros)

Media 25.73 77.26 1.58
Desv. estandar 5.684 16.429 .07454
Minimo 18 49 1.42
Maximo 39 128 1.79

Fuente: Investigacion presente

El indice de masa corporal se clasifico como bajo (<18.5 kg/m?), normal (18.5-24.9 kg/m?),
sobrepeso (25-29.9 kg/m?) y obesidad (>30 kg/m?). Las pacientes con obesidad se
subclasificaron como obesidad grado | (IMC 30-34.9 kg/m?), obesidad grado Il (IMC 35-39.9

kg/m?) y obesidad grado Il (>40 kg/m?). Fueron clasificadas como normal 16 pacientes
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(16.7%), con sobrepeso 27 pacientes (28.1%) y con obesidad 53 pacientes (55.3%), de las
cuales 36 presentaron obesidad grado | (67.9%), 11 obesidad grado Il (20.7%) y 6 pacientes
obesidad grado 11l (11.3%). Ninguna paciente se encontraba con peso bajo en la poblacion
estudiada. (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion de IMC

Frecuencia Porcentaje parcial Porcentaje valido

Normal 16 16.7%
Sobrepeso 27 28.1%
Obesidad 53 55.3%
Obesidad | 36 67.9% (37.5%)
Obesidad Il 11 20.7% (11.5%)
Obesidad I 6 11.3% (6.3%)
Total 96 100.0 %

Fuente: Investigacion presente

En cuanto al riesgo anestésico de la ASA, se le otrorgd un riesgo 2 a 78 pacientes (81.3%),

mientras que a 18 pacientes (18.8%) se les otorgd un riesgo 3 (Grafico 1).

Grafica 1.Riesgo anestésico segun la ASA
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Fuente: Investigacion presente

A la exploracion de las caracteristicas de la columna vertebral, se otorgd un Grado 1
(procesos espinosos visibles) a 8 pacientes (8.3%), un Grado 2 (procesos espinosos
palpables) a 39 pacientes (40.6%), un Grado 3 (espacios intervertebrales palpables) a 40
pacientes (41.7%), y un Grado 4 (ninguna de las anteriores) a 9 pacientes (9.4%),
encontrando una fuerte predominancia a los grados 2 y 3 con un total acumulado de 82.3%
(Gréfica 2).
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Grafica 2. Grado otorgado de la clasificacion de Chien
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Fuente: Investigacion presente

En cuanto a la técnica anestésica empleada, se realizé un bloqueo subaracnoideo en 18
pacientes (18.8%), bloqueo peridural en 18 pacientes (18.8%), y un bloqueo mixto en 60
pacientes (62.5%) (Grafica 3).

Grafica 3. Técnica anestésica empleada
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Fuente: Investigacion presente

Con respecto a el grado de dificultad de la técnica anestésica empleada, se encontré que
64 pacientes (66.7%) fueron clasificados como bloqueo facil, con una sola puncién sobre
piel para lograr una anestesia exitosa, 31 pacientes (32.3%) fueron clasificados como
bloqueo dificil, requieriendo 2 0 mas punciones sobre piel para lograr una anestesia exitosa,
mientras que 1 paciente (1%) fue reportado como bloqueo fallido (Grafica 4).
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Grafica 4. Grado de dificultad del bloqueo
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Fuente: Investigacion presente

En cuanto a la relacion del IMC con el grado otorgado de la clasificacion de Chien, de las
pacientes clasificadas como normal, el 37.5% presenté un Grado 1, 50% presenté un Grado
2, 12.5% un Grado 3; de las pacientes clasificadas con sobrepeso, 7.4% presentaron un
Grado 1, 66.6% presentd un Grado 2, 25.9% presenté un Grado 3; de las pacientes
clasificadas con obesidad, 24.5% present6 un Grado 2, 58.4% present6 un Grado 3y 16.9%
presenté un Grado 4 (Tabla 8).

Tabla 8. Relacion del IMC con la clasificacion de Chien

Grado otorgado de la clasificacion de Chien
Grado 1 (%) Grado 2 (%) Grado 3 (%) Grado 4 (%) Total

Normal 6 (37.5%) 8 (50%) 2 (12.5%) 0(0%) 16
Sobrepeso 2(7.4%) 18 (66.6%) 7 (25.9%) 0(0%) 27
Obesidad 0(0%) 13(24.5%) 31(58.4%) 9(16.9%) 53
Total 8 (8.3%) 39 (40.6%) 40 (41.7%) 9(9.4%) 96

Fuente: Investigacion presente

Se observo que de las pacientes clasificadas con un Grado 1 de la clasificacion de Chien,
todas presentaron un bloqueo facil (8 pacientes), de las pacientes clasificadas como Grado
2, 33 pacientes presentaron un bloqueo facil (84.6%) y 6 presentaron un bloqueo dificil
(15.4%), en las pacientes clasificadas como Grado 3, 23 pacientes presentaron un bloqueo
facil (57.5%) y 17 pacientes presentaron un bloqueo dificil (42.5%), mientras que de las
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pacientes clasificadas como Grado 4, ninguna paciente presentd un bloqueo facil, 8
pacientes presentaron un bloqueo dificil (88.8%) y 1 paciente tuvo bloqueo fallido (11.2%)
(Tabla 9).

Tabla 9. Relacion del grado de la clasificacion de Chien con el grado de
dificultad del bloqueo neuroaxial

Grado de dificultad del bloqueo

Facil (%) Dificil (%) Fallido (%) Total

Grado otorgadodela Grado1 8 (100%) 0 (0%) 0(0%) 8
clasificacion de Chien Grado 2 33 (84.6%) 6 (15.4%) 0(0%) 39
Grado 3 23 (57.5%) 17 (42.5%) 0 (0%) 40

Grado 4 0(0%) 8(88.9%) 1(11.1%) 9

Total 64 (66.7%) 31(32.3%) 1(1.0%) 96

Fuente: Investigacion presente

14. DISCUSION

En la anestesia obstétrica, los bloqueos neuroaxiales continian siendo el método preferido
para la realizacion de cesarea, gracias a los beneficios en cuanto a la funciéon pulmonar
perioperatoria, respuesta al estrés y analgesia postoperatoria (18). Sin embargo, es en la
poblacién obstétrica en donde encontramos un mayor grado de dificultad para lograr un
bloqueo exitoso, influido tanto por los cambios anatdémicos propios del embarazo, como por
la ansiedad perioperatoria provocada por el estrés en pacientes que presentan trabajo de

parto al momento del procedimiento (4,5).

En este primer estudio realizado en el Hospital General de Zona No. 1, encontramos que la
poblacion obstétrica sometida a cesarea en Aguascalientes presentdé una edad promedio
de 25.7 afios (+ 5.6), difiriendo de los resultados presentados por Charco en poblacion
espafola, en los cuales presenta una edad media de 28.2 afos (+ 6.65) (4). Sin embargo,
se asemejan a lo presentado por Kula en poblacion estadounidense, con una media de 26.2
anos (+ 0.1) (21), mostrando similitudes en la relacion a la edad en que se realizan cesareas

en el continente americano.

Nuestra poblacién presenta un indice elevado de obesidad en el embarazo, reportando un
53% del total de las pacientes presentando obesidad en alguno de sus grados, mientras

que el 27% presentaban sobrepeso y solamente el 16% se encontraban con un IMC dentro
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de valores normales. Los datos concuerdan con los resultados reportados en otras
poblaciones, como lo presentado por Charco, con una prevalencia de obesidad de 60%,
mientras que Ismail y Raza reportan una prevalencia de 43.8% en poblacién turca sometida

a cesarea en su estudio (38).

Es importante destacar que, si bien en el embarazo es esperado un aumento de peso, las
cifras de obesidad encontradas en nuestro estudio muestran una poblacién con altas tasas
de obesidad, difiriendo significativamente de los resultados esperados poblacion hispana,

con una prevalencia de 30.5% acorde a lo reportado por Wang (39).

En cuanto a la distribucion de los grados de la clasificacion de Chien, podemos observar
que en nuestro estudio encontramos una frecuencia del 8.3% para el Grado 1, concordando
con en 8.2% reportado por Ismail en 2020 (38). Por otra parte, nuestro resultado difiere de
lo reportado por Charco, quien muestra una frecuencia del 32.5% en una poblacién similar
a la nuestra (4). Asi mismo, se muestra una disminucion importante de la frecuencia para
el Grado 1 con la poblacién general, disminuyendo del 18% reportado por Chien en 2003
(10) y del 31.6% mostrado por Karim en 2023 (6).

El grado que se presenta de manera mas predominante en nuestro estudio es el Grado 3,
con un 41.7%, con una frecuencia similar al Grado 2 (40.6%). Por su parte, Charco muestra
una mayor frecuencia del Grado 3 sobre el Grado 2 (31.6% vs 18.3%), sin embargo, siendo
el mas predominante el Grado 1 con un 32.5% (4). En cambio, Ismail reporta un mayor
porcentaje de pacientes con Grado 2 sobre el Grado 3 (68.8% vs 19.6%) (38). Esto muestra
una discordancia en la distribucion de los puntos de referencia espinales en poblaciones

geograficamente diferentes, a pesar de encontrarse similitud en cuanto a edad e IMC.

El Grado 4, en el cual no se aprecian puntos de referencia espinales, presenta una
frecuencia de 9.4% en nuestro estudio, el cual es menor al 16.6% reportado por Charco,
quien presenta una poblaciéon similar a la nuestra (4). En cambio, Ismail reporta una
frecuencia del 3.4% del Grado 4 para la poblacion obstétrica, mostrando una mayor
concordancia con lo presentado por Chien y Karim en sus estudios en poblacion general,

con un 2.5% y 1.6% respectivamente (6,10,38).

En cuanto al grado de dificultad del bloqueo, en nuestro estudio se presenta una frecuencia
general del 32.3% para el bloqueo dificil y un 1% para bloqueo fallido, con cifras similares
a lo reportado por Charco (36.6%) y Rajagopalan (33%) (4,15). Por su parte, Ismail presenta

una frecuencia de 20.4% para bloqueo dificil (38), mientras que Ellinas reporta un bloqueo

39



exitoso al primer intento de 43%, con una frecuencia de bloqueo dificil del 57% (25), ambos
difiriendo significativamente de los resultados presentados por otros autores en estudios

con poblaciones similares.

Por ultimo, podemos observar que, en nuestro estudio, a mayor grado de la clasificacion de
Chien, mayor es la frecuencia de bloqueo dificil, con un 42.5% para el Grado 3 y un 100%
para bloqueo dificil/fallido para el Grado 4. Nuestros resultados muestran una frecuencia
similar de bloqueo dificil a lo reportado en la literatura para poblaciones similares, con una
frecuencia de 36.8 % para el Grado 3 y 90% para el Grado 4 acorde a Charco (4), mientras

que Ismail reporta un 28.6% y 70.6% para los Grados 3 y 4 respectivamente (38).

Con los resultados obtenidos, podemos determinar que la herramienta evaluada presenta
una gran utilidad para la estimacion de un bloqueo neuroaxial dificil en pacientes obstétricas

a las que se les realizara cesarea en el HGZ 1, Aguascalientes.

15. CONCLUSIONES

El bloqueo neuroaxial dificil continua siendo reto para los anestesiologos, por lo que aun se
requieren de herramientas que nos permitan evaluar y prever la presencia del mismo. En la
poblacion obstétrica este reto es aun mayor, ya que nos encontramos limitaciones en
cuanto a la toma de estudios adicionales que nos posibiliten mejorar la calidad de la

evaluacion de la paciente, sobre todo en situaciones de urgencia.

El actual estudio pone a la vista que la escala de referencias espinales de Chien es una
herramienta de utilidad para la evaluacion de bloqueo dificil en pacientes obstétricas a las
que se les realizara cesarea en el HGZ 1 de Aguascalientes. Con esto, sentamos las bases
para la realizacién de nuevas investigaciones que permitan al médico anestesiologo tomar
las medidas necesarias al momento de realizar un bloqueo neuroaxial, asi como incluir
nuevas evaluaciones, como el uso de ultrasonido para la identificacion de los espacios

intervertebrales.

Es importante recalcar que, si bien nuestro estudio presenta un buen desempefio con la
prueba, la cantidad de operadores se limitd a los investigadores, por lo que seria interesante
identificar la reproductividad con mas anestesidlogos. Asi mismo, reconocemos que la
prueba se realiza mediante una evaluacion subjetiva de las referencias espinales, lo que

puede generar discordancias entre los operadores.
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Por ultimo, consideramos importante el mencionar que no existe una definicion
estandarizada de bloqueo dificil en la literatura, encontrando discordancias entre el nimero
de punciones realizadas sobre piel y la necesidad de redireccionar la aguja, por lo que es

necesario la realizacion de un consenso para definir adecuadamente un bloqueo dificil.
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16. GLOSARIO

Anestesia: Pérdida temporal de las sensaciones de tacto y dolor producida por un

medicamento.

Anestesia regional: pérdida temporal de la conciencia o sensibilidad de una parte del

cuerpo causada por medicamentos especiales

Anestesia general: Pérdida temporal de sensibilidad y completa falta de conciencia que se

siente como un suefio muy profundo

Anestesia Neuroaxial: Acto médico controlado en el que se usan farmacos para bloquear
la sensibilidad dolorosa y tactil de un paciente a través de su administracion en el neuroeje,

sin generar compromiso de la conciencia

Bloqueo dificil: Se considera puncion dificil si la identificacion del espacio epidural y

colocacion del catéter necesita mas de una puncion en la piel

Parto por cesarea: El parto por cesarea se define como el nacimiento de un feto por

laparotomia y posterior histerotomia.

Anestesia espinal o subaracnoidea: Procedimiento en el que se inyecta un anestésico

directamente en la médula espinal.

Anestesia epidural: Procedimiento en el que se inyecta un anestésico en el espacio

epidural.

Escala de Chien: Escala de inspeccion visual y de palpacion de la columna vertebral.
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Anexo A. Consentimiento bajo informacion

- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

\5)
IMSS

SECHRIDAD Y SO1INARIDAD SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

IDENTIFICACION DE BLOQUEO ESPINAL-EPIDURAL DIFiCIL’ CON LA
ESCALA DE CHIEN A NIVEL LUMBAR EN PACIENTES OBSTETRICAS
SOMETIDAS A CESAREA EN EL HGZ 1

Patrocinador externo (si aplica) *:

No aplica.

Lugar y fecha:

Hospital General de Zona No. 1
Av. José Maria Chavez 1202, Col. Lindavista, Aguascalientes, C.P.
20270

Numero de registro:

R-2024-101-013

Justificacion y objetivo del estudio:

Con este estudio se busca identificar la presencia de bloqueo neuroaxial
dificil mediante la Escala de Puntos de Referencia Anatomicos de Chien
en pacientes obstétricas sometidas a cesarea.

Procedimientos:

Se me ha informado que se me realizara una evaluacién de la espalda
mediante observacién y palpacion de la columna vertebral. De igual
manera se recolectaran datos acerca de la anestesia administrada para la
realizacion de cesarea

Posibles riesgos y molestias:

Presioén a la palpacion, incomodidad por la posicion.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Su participacion ayudara a esta investigacion para la identificacion de
bloqueo neuroaxial dificil en pacientes obstétricas (embarazadas) que
sean sometidas a cesarea

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Al final del estudio si usted desea le informaremos los resultados obtenidos
verbalmente.

Participacion o retiro:

Comprendo que conservo el derecho de negarme a participar en el
estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que
ello afecte mi relacion con el servicio otorgado.

Privacidad y confidencialidad:

El investigador responsable me ha asegurado que no se me identificara
en las presentaciones y/o publicaciones que deriven de este estudio y los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial.

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar en el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador
responsable:

Investigador
colaborador:

Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro; Matricula: 98365829; Adscripcion: Servicio
de Anestesiologia, Hospital General de Zona No.1, IMSS, Aguascalientes; Lugar de
trabajo: Av. José Maria Chavez 1202, Col. Lindavista, Aguascalientes, C.P. 20270;
Teléfono: 449 243 7797, Correo electrénico:
anestesiacar losarmando@gmail .com

Dr. Hugo Esteban Covarrubias Vargas; Matricula: 98012369; Adscripcion:
Residente de Anestesiologia, Hospital General de Zona No. 1, IMSS,
Aguascalientes; Lugar de trabajo: Prolongacion Ignacio Zaragoza No. 905, Col.
Ejido de Jesus Maria, Jesus Maria, Aguascalientes, C.P. 20908; Teléfono:
3411179949; Correo electronico: dr . hugo . cova@gmai I .com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de

Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,

Nombre y firma del sujeto

Nombre, direccion, relacion y firma

A) v
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

a gh}z Navarro

; ( s
Nombre y f@a/déqﬂ'ien obtiene el

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo B. Cédula de recoleccion de datos

IDENTIFICACION DE BLOQUEO ESPINAL-EPIDURAL DIFiCIL
CON LA ESCALA DE CHIEN A NIVEL LUMBAR EN PACIENTES
OBSTETRICAS SOMETIDAS A CESAREA EN EL HGZ 1

Datos Generales.

Folio:
Edad (anos): ASA:
Peso (kg): Talla (metros): IMC (kg/m?)

Grado otorgado de la clasificacién de Chien (1 - 4):

Grado Referencia Espinal
1 Procesos espinosos visibles
2 Procesos espinosos no visibles, pero faciimente palpables
3 Procesos espinosos no visibles ni palpables,

pero espacios intervetebrales palpables

4 Ninguna de las referencias anteriores

Informacion de la técnica anestésica.

Técnica Realizada [1. Espinal; 2. Epidural; 3. Combinado o mixto]:
Dificultad para realizar el bloqueo [1. Facil; 2. Dificil; 3. Fallido]:

Numero de punciones realizadas sobre piel:



Anexo C. Manual Operacional

Anexo B. Cédula de recoleccion de datos

IDENTIFICACION DE BLOQUEO ESPINAL-EPIDURAL DIFIiCIL CON
LA ESCALA DE CHIEN A NIVEL LUMBAR EN PACIENTES
OBSTETRICAS SOMETIDAS A CESAREA EN EL HGZ 1

Datos Generales.

Folio: 1
Edad (afos): 2 ASA: 3
Peso (kg): 4 Talla (metros): 5 IMC (kg/m?) 6

Grado otorgado de la clasificacion de Chien (1-4): _ 7

Grado Referencia Espinal
1 Procesos espinosos visibles
2 Procesos espinosos no visibles, pero faciimente palpables
3 Procesos espinosos no visibles ni palpables,

pero espacios intervetebrales palpables

4 Ninguna de las referencias anteriores

Informacion de la técnica anestésica.

Técnica Realizada [1. Espinal; 2. Epidural; 3. Combinado o mixto]: 8
Dificultad para realizar el bloqueo [1. Facil; 2. Dificil; 3. Fallido]: 9

Numero de punciones realizadas sobre piel: 10

52



Objetivos: Valorar el bloqueo espinal/epidural dificil con la escala de Chien a nivel
lumbar en pacientes obstétricas sometidas a cesarea en el HGZ 1 Aguascalientes

Lugar de recolecciéon de datos: area de tococirugia del HGZ 1

Documentacidn para firmar por los participantes: Consentimiento informado
INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO B. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

No. DATO ANOTAR

1 | No. de folio El numero de caso del protocolo

2 | Edad Sera obtenido a través expediente clinico, se registrara el

numero de afos completos al momento del estudio.

3 | ASA Sera obtenido a través del expediente clinico, se registrara

como ASA Il ollll.

4 | Peso Se obtendra del expediente clinico, se registrara en

kilogramos.

5 | Talla Sera obtenido a través expediente clinico, se registrara en

metros (m).

6 |IMC Se obtendra del expediente clinico, se registrara el numero.

7 | Grado otorgado de | Se realizara la valoracion por el investigador principal o el
la clasificacion de | investigador asociado, se anotara como 1, 2,3 0 4
Chien

8 | Técnicarealizada | Se obtendra de la nota post anestésica, se registrara como 1

si se realiz6 bloqueo espinal, 2 si se realizé bloqueo epidural
y 3 si se realiz6 bloqueo combinado o mixto

9 | Dificultad para Se obtendra de la nota post anestésica. Se le otorgara un

realizar el bloqueo | valor dependiendo del niumero de punciones sobre piel,
registrando como 1 (Facil) si fue necesario una puncion sobre
piel para realizar el bloqueo, 2 (Dificil) si fue necesario mas
de una puncién sobre piel para realizar el bloqueo, y 3
(Fallido) en caso de que el numero de punciones realizadas
sea mayor a cinco.

10 | Numero de Se obtendra de la nota post anestésica. Se registrara con
punciones numeros enteros el numero de punciones realizadas sobre
realizadas sobre piel para realizar el bloqueo. En caso de bloqueo fallido, se
piel registrara el numero de punciones realizadas.
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