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RESUMEN

Introduccion: El bloqueo del eje neuroaxial (BENax) es una técnica fundamental en cirugias
infraumbilicales, pero su efectividad se ve comprometida en pacientes con obesidad debido
a la dificultad para identificar puntos anatémicos mediante palpacion. Diversos estudios han
demostrado que el uso de ultrasonido previo al procedimiento reduce los intentos de
puncién y las complicaciones. En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH), el 18.9%
de los pacientes quirdrgicos presentan obesidad, y el 45.1% requieren abordaje del
neuroeje. Revisiones Cochrane (2025) y metaanalisis recientes (2024) confirman que el
ultrasonido ofrece mayores beneficios en escenarios técnicamente dificiles, lo que justifica

su evaluacioén local.

Objetivo: Comparar la eficacia del marcaje ecografico frente a la palpacion tradicional para
disminuir el nimero de intentos de puncion en el BENax de pacientes con obesidad grados
I-1ll, y analizar la relacion entre el indice de masa corporal, las complicaciones y la
experiencia del operador. Materiales y métodos: Ensayo clinico aleatorizado, prospectivo,
con 22 pacientes distribuidos 1:1 en dos grupos. Grupo intervencién: BENax con marcaje
ecografico previo. Grupo control: BENax con técnica tradicional por palpacion. Variable
principal: nimero de intentos de puncién hasta obtener liquido cefalorraquideo. Variables
secundarias: éxito en <2 intentos, complicaciones (puncién hematica >2 ml, lumbalgia
persistente >48 h con ENA 24) y correlacion IMC-intentos. Se aplicé analisis estadistico
mediante t-Student/Mann-Whitney y Chi-cuadrado (a<0.05).

Resultados: El grupo guiado por ultrasonido requirié significativamente menos intentos
(rango promedio 6.0 vs 17.0, p<0.001), con 100% de éxito en <2 intentos versus 36.4% en
el grupo palpacion (p=0.004). Se observé menor incidencia de complicaciones en el grupo
ecoguiado. Conclusion: Este estudio pionero en México aporta evidencia local sobre la
superioridad del marcaje ecografico para optimizar el BENax en pacientes obesos,
mejorando la seguridad del procedimiento, reduciendo complicaciones y fortaleciendo los

protocolos de anestesia regional.

Palabras clave: ultrasonido, bloqueo neuroaxial, obesidad, anestesia regional, marcaje

ecografico, eficacia anestésica.



ABSTRACT

Introduction: Neuraxial blockade (BENax) is a fundamental technique for infraumbilical
surgeries; however, its effectiveness can be compromised in obese patients due to difficulty
identifying anatomical landmarks by palpation. Several studies have shown that
preprocedural ultrasound reduces the number of puncture attempts and related
complications. At Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH), 18.9% of surgical patients
present obesity, and 45.1% require neuraxial anesthesia. Recent Cochrane reviews (2025)
and network meta-analyses (2024) confirm that ultrasound offers greater benefits in
technically challenging scenarios, supporting the need for local evaluation.

Objective: To compare the efficacy of ultrasound-assisted marking versus traditional
palpation in reducing the number of puncture attempts for BENax in obese patients (grades
I-111), and to analyze the relationship between body mass index (BMI), complications, and

operator experience.

Materials and Methods: A prospective, randomized clinical trial was conducted with 22
patients assigned in a 1:1 ratio to two groups. Intervention group: BENax with preprocedural
ultrasound marking. Control group: BENax with traditional palpation. The primary variable
was the number of puncture attempts required to obtain cerebrospinal fluid. Secondary
variables included success in <2 attempts, complications (bloody puncture >2 ml, persistent
low back pain >48 h with NRS =4), and correlation between BMI and number of attempts.
Statistical analysis was performed using t-Student/Mann-Whitney and Chi-square tests
(a<0.05). Results: The ultrasound-guided group required significantly fewer attempts (mean
rank 6.0 vs 17.0, p<0.001), with 100% success in <2 attempts versus 36.4% in the palpation
group (p=0.004). Lower incidence of complications was observed in the ultrasound-guided
group. Conclusion: This pioneering study in Mexico provides local evidence supporting the
superiority of ultrasound-assisted marking for optimizing BENax in obese patients,
enhancing procedural safety, reducing complications, and improving regional anesthesia

protocols.

Keywords: ultrasound, neuraxial block, obesity, regional anesthesia, ultrasound marking,

analgesic efficacy.



INTRODUCCION

La obesidad representa uno de los desafios de salud publica mas apremiantes del siglo

XXI. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2024 mas de 650 millones de
adultos presentan obesidad (IMC 230 kg/m2) a nivel mundial, cifra que se ha triplicado desde
1975 (1). Esta epidemia no solo incrementa la morbimortalidad cardiovascular y metabdlica,
sino que también complejiza significativamente los procedimientos anestésicos,

particularmente las técnicas de anestesia regional (2).

El blogueo del eje neuroaxial (BENax) constituye la técnica anestésica de eleccion para
cirugias infraumbilicales, ortopédicas de extremidades inferiores y procedimientos
obstétricos, debido a sus ventajas sobre la anestesia general: menor riesgo de aspiracion,
preservacion de la ventilacion espontanea, analgesia postoperatoria superior y reduccion
de complicaciones tromboembodlicas (3). Sin embargo, en pacientes con obesidad, la
identificacion de referencias anatomicas por palpacion superficial se ve severamente
dificultada por el exceso de tejido adiposo dorsal, incrementando la tasa de intentos fallidos
hasta en 200% comparado con pacientes no obesos (4).

La incorporacion del ultrasonido en anestesia regional ha revolucionado la préactica clinica
desde su primera descripcion para identificacion del espacio epidural por Cork et al. en 1980
(5). Estudios pioneros de Currie (1984) (6) y Wallace (1992) (7) demostraron que la
profundidad al espacio epidural es predecible mediante mediciones ecograficas. Bonazzi et
al. (1995) (8) fueron los primeros en visualizar el ligamento amarillo con ultrasonido,

consolidando su utilidad diagnéstica preprocedimental.

La literatura contemporanea, incluyendo una revision sistemética Cochrane (2025) (9) y un
metaanalisis en red (2024) (10), confirma que el ultrasonido ofrece beneficios clinicamente

relevantes en escenarios técnicamente dificiles, especificamente:

e Reduccion de intentos de puncién: Disminucién media de 2.3 intentos (1C95%:
1.8-2.9) en pacientes con IMC >35 kg/m? (4)
e« Mejora en tasa de éxito al primer intento: OR=3.8 (IC95%: 2.1-6.7) versus

palpacion tradicional (11)



e Reduccion de complicaciones: Disminucion del 45% en puncion dural inadvertida

y 60% en puncion hematica (12)

México enfrenta una prevalencia alarmante de obesidad. Segun la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) Continua 2023 (13), el 37.1% de adultos mexicanos
presentan obesidad (41.0% mujeres, 33.0% hombres), con mas del 70% de la poblacion
adulta con exceso de peso. En Aguascalientes especificamente, la prevalencia estatal
alcanza el 39.2% (14), superando la media nacional.

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH), centro de referencia estatal de tercer

nivel, el analisis epidemioldgico institucional (2023-2024) revela que:

e 18.9% de pacientes quirargicos presentan obesidad grados I-llI

e 45.1% de estos pacientes requieren abordaje neuroaxial para su intervencion
quirargica

o No existen protocolos estandarizados de marcaje ecogréfico previo al BENax

e Tasade éxito reportada en primera puncion: 62% en pacientes con IMC >30

kg/m?2 (dato institucional no publicado
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad, definida por la OMS como IMC 230 kg/m?, afecta globalmente a mas de 650
millones de adultos (1). Esta condicidn incrementa significativamente la complejidad técnica
del BENax debido a la Dificultad anatomica que es debida al exceso de tejido adiposo
subcutaneo (hasta 8-12 cm en obesidad grado Ill) dificulta la palpacion de referencias 6seas
clave como apofisis espinosas y espacios intervertebrales (15), el Incremento de intentos
fallidos; Estudios multicéntricos reportan tasa de fallo en primera puncién del 43% en
obesidad grado Il y hasta 67% en grado lll, versus 12% en pacientes no obesos (4),
Complicaciones asociadas; Cada intento adicional incrementa riesgo de puncién hematica
(OR=3.1, IC95%: 1.8-5.3) y lumbalgia persistente (OR=2.8, IC95%: 1.5-5.1) (16).

La literatura internacional establece que el uso de ultrasonido preprocedimental:

e Mejoraidentificacién del espacio objetivo: Sensibilidad 94% vs 68% de palpacion
tradicional (p<0.001) (17)

e Reducetiempo del procedimiento: Media 12.3+4.2 min vs 18.7+6.9 min (p<0.01)
(18)

e Disminuye dolor procedimental: Escala Visual Analoga 3.2+1.1 vs 5.84+1.9
(p<0.001) (19)

La Federacion Internacional de Anestesidlogos (WFSA) recomienda desde 2023 (20) el uso
de ultrasonido como "estandar deseable" en pacientes con factores de riesgo para puncion

dificil, incluyendo obesidad grado II-III.

México ocupa el segundo lugar mundial en prevalencia de obesidad en adultos (13). La
ENSANUT 2023 documenta:

e 37.1%deobesidad en adultos (41.0% mujeres, 33.0% hombres)
e Obesidad grado Ill (m6rbida): 9.7% de la poblacion adulta
e Distribucion regional desigual: Estados del norte presentan hasta 44% de

prevalencia

El Sector Salud mexicano (2024) reporta que el 28% de procedimientos quirdrgicos

electivos se realizan en pacientes con obesidad (21), pero menos del 15% de hospitales
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publicos de tercer nivel cuentan con protocolos estandarizados de ultrasonido para BENax
(22). Aguascalientes presenta prevalencia de obesidad superior a la media nacional
(39.2%) (14). El andlisis del Sistema Estatal de Salud (2023) indica que:

e 42% de cirugias electivas se realizan en pacientes con IMC >30 kg/m?2
e Solo 3de 8hospitales de segundo nivel cuentan con equipos de ultrasonido portatil

en quiréfanos

Como hospital de referencia estatal, el Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) atiende
la mayor complejidad quirargica. Datos del Servicio de Anestesiologia (enero-diciembre

2024, andlisis interno) revelan:

TABLA 1. INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DEL BENAX EN PACIENTES CON OBESIDAD (CHMH,
2024)

Indicador Valor

Pacientes quirurgicos con obesidad I-lll  18.9% (n=487/2,574)
Pacientes obesos querequieren BENax = 45.1% (n=220/487)
Tasa de éxito en <2 intentos (palpacion) 58.2%

Intentos promedio en IMC >35 kg/m? 3.4+1.8

Complicaciones registradas:

- Puncion hematica 24.5%
- Lumbalgia >48h 18.2%
- Conversién a anestesia general 7.3%

12



Problematica identificada

No existe protocolo institucional de marcaje ecografico preprocedimental, los equipos de
ultrasonido portatil estan disponibles pero subutilizados (uso en <5% de BENax en obesos)
y existe falta de entrenamiento formal en ecografia neuroaxial (solo 3/14 anestesi6logos
adscritos certificados). A pesar de la evidencia internacional favorable al ultrasonido y la
alta prevalencia local de obesidad, persisten las siguientes deficiencias: no existen estudios
publicados en México que comparen sistematicamente marcaje ecogréfico versus
palpacion tradicional en BENax para pacientes obesos; los pocos reportes nacionales (23)
son estudios observacionales sin grupo control, limitando la aplicabilidad de
recomendaciones internacionales al contexto mexicano; existe heterogeneidad técnica
entre operadores (8 residentes, 14 adscritos) y criterios variables para considerar “puncion
dificil”. El registro institucional (2024) documenta un 7.3% de conversion a anestesia
general por fallo de BENax (n=16/220 pacientes obesos), lo cual incrementa costos
(promedio $8,400 MXN/caso), tiempo quirargico (+45 min) y riesgo anestésico (ASA
reclasificaciéon). La evidencia internacional presenta limitaciones que justifican investigacion
local, ya que aunque Raghavan et al. (2021) (4) reportan reduccion significativa de intentos
(media 1.840.9 vs 3.2+1.5, p<0.001) en poblacién india con IMC 35-42 kg/m2, los estudios
en poblacién latinoamericana son escasos; un estudio brasilefio (24) (2022, n=45) no
encontrd diferencias significativas (p=0.12), pero utilizé ultrasonido en tiempo real (técnica
operador-dependiente) versus marcaje preprocedimental. La revision Cochrane 2025 (9)
concluye que el efecto del ultrasonido sobre eventos adversos mayores (hematoma
epidural, lesion neurolégica) permanece incierto debido a baja certeza de evidencia
(GRADE: muy baja), eventos raros que requieren muestras >500 pacientes y seguimiento
variable (24 h-30 dias), ademas de que los estudios asiaticos y europeos presentan

diferencias demograficas criticas que limitan su transferibilidad al contexto mexicano.
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TABLA 2. COMPARACION DE CARACTERISTICAS POBLACIONALES: LITERATURA
INTERNACIONAL VS POBLACION MEXICANA

Variable Literatura Poblacién Mexicana (ENSANUT
Internacional 2023)

IMC promedio en obesos  34.2+4.1 kg/m? 36.8+5.3 kg/m?

Obesidad grado lll 15-20% de obesos 26% de obesos

Comorbilidades 38% 52%

(DM2+HTA)

Aunque existe evidencia internacional que respalda el ultrasonido en BENax para obesidad,
se desconoce cudl es la magnitud del efecto en poblacion mexicana con mayor prevalencia
de obesidad moérbida y comorbilidades, si el beneficio se mantiene con operadores en
formacion (residentes), quienes realizan el 65% de los BENax en el CHMH, si la reduccion
de intentos se traduce en una disminucion clinicamente significativa de complicaciones
especificas como puncién hematica y lumbalgia en nuestro contexto, y si existe correlacion
entre el grado de obesidad (I vs Il vs lll) y la magnitud del beneficio del ultrasonido. La
literatura internacional es consistente en mostrar beneficios del ultrasonido para
poblaciones seleccionadas; sin embargo, la ausencia de datos locales impide justificar
inversion institucional en equipos y capacitacion, disefiar protocolos adaptados a las
caracteristicas demograficas mexicanas y evaluar la costo-efectividad en el sistema de
salud publico. Por tanto, es imperativo generar evidencia local que permita responder si el
marcaje ecografico previo al BENax en pacientes obesos atendidos en el CHMH reduce
significativamente los intentos de puncion, mejora la tasa de éxito en <2 intentos, disminuye
complicaciones especificas y presenta un beneficio diferencial segun el grado de obesidad,

dado que no existe un protocolo escrito de abordaje en obesidad.
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JUSTIFICACION

Magnitud del Problema:

e Anivel global: 650 millones de adultos con obesidad (1)

e En México: 37.1% de adultos obesos (13) (=35 millones de personas)

o En CHMH: 220 pacientes obesos/afio requieren BENax

e Complicaciones actuales: 24.5% puncién hemética, 7.3% conversion a anestesia
general

Impacto en Seguridad del Paciente:
Cada intento adicional de puncion incrementa exponencialmente riesgos:

TABLA 3RELACION ENTRE NUMERO DE INTENTOS DE PUNCION Y COMPLICACIONES ASOCIADAS

Intentos Puncién Hematica Cefalea Post-Puncion Lumbalgia Persistente

1-2 8% 12% 14%
3-4 28% 31% 39%
25 52% 48% 61%

Fuente: Datos compilados de referencias (4,16,19)

Vacio de Evidencia Local:

e Cero estudios comparativos en poblacion mexicana
o Extrapolacion de datos internacionales limitada por diferencias demograficas

o Necesidad de evidencia para modificar practica institucional
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Esta investigacion servira para generar beneficios directos en distintos niveles, ya que para
los pacientes permitird la reduccion del dolor procedimental, un menor riesgo de
complicaciones y la disminucién de la conversion a anestesia general con riesgos evitados;
para el personal médico facilitara la implementacion de un protocolo estandarizado basado
en evidencia local, la reduccion del estrés del operador en casos dificiles y la mejora en la
curva de aprendizaje de los residentes; y para la institucion contribuira a la optimizaciéon de
recursos mediante la reduccién del tiempo quirdrgico, la disminucion de costos (estimado
en $126,000 MXN anuales por conversiones evitadas) y el fortalecimiento del programa de
anestesia regional. A mediano plazo, el impacto incluird el establecimiento de una base
para un protocolo estatal en hospitales publicos de Aguascalientes, su consolidacién como
referente metodoldgico para investigacion similar en otros estados y la publicacién de los

resultados en una revista indexada de anestesiologia mexicana.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El marcaje ecogréafico preoperatorio del espacio neuroaxial reduce significativamente el
numero de intentos de puncion (<2 intentos) y las complicaciones asociadas (puncién
hematica, lumbalgia persistente) comparado con la técnica tradicional de palpacién
anatomica en pacientes con obesidad grados I-lll programados para bloqueo del eje

neuroaxial en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo?
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MARCO TEORICO

Anatomia Funcional.

La columna vertebral consta de 33 vértebras: 7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5
sacras y 4 segmentos coccigeos. Presenta 3 curvas, la cervical y la lumbar son convexas
en direccidn anterior, la curva toracica es convexa en direccion posterior. Las curvas de la
columna vertebral, ademas de la fuerza de gravedad, la baricidad del anestésico local y la
posicion del paciente; influyen en la propagacion del anestésico local en el espacio
subaracnoideo (25).

Son 5 los ligamentos que mantienen unida la columna vertebral y constituyen referencias

anatomicas esenciales para el BENax:

1. Ligamento supraespinoso: Conecta los vértices de las apdfisis espinosas desde C7 hasta
el sacro. Por arriba de C7 se denomina ligamento nucal.

2. Ligamento interespinoso: Une las apofisis espinosas adyacentes entre si.

3. Ligamento amarillo: Conecta las laminas vertebrales consecutivas. Es la Ultima estructura
que atraviesa la aguja antes de alcanzar el espacio epidural. Su grosor varia de 3-5 mm y

su identificacion tactil (pérdida de resistencia) es fundamental en la técnica tradicional (26).

4. Ligamento longitudinal posterior: Recorre la cara posterior de los cuerpos vertebrales

dentro del canal espinal.

5. Ligamento longitudinal anterior: Recorre la cara anterior de los cuerpos vertebrales.

Meninges y Espacios Anatomicos:

Tres membranas protegen la médula espinal:Duramadre, Aracnoides y Piamadre.
-Duramadre: Capa externa y mas resistente. El saco dural se extiende desde el foramen
magno hasta el nivel de S2 en adultos (27).

- Aracnoides: Capa media avascular en contacto con la superficie interna de la duramadre.

El espacio subdural es virtual (potencial).
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- Piamadre: Membrana delgada adherida intimamente a la superficie medular. Se contintia
caudalmente como filum terminale, que fija la médula al céccix.

El espacio subaracnoideo se localiza entre la aracnoides y la piamadre, conteniendo:

- Liquido cefalorraquideo (LCR): 120-150 ml en adultos

- Raices nerviosas espinales

- Vasos sanguineos

Consideraciones Anatomicas Criticas:

La médula espinal termina como cono medular en L1-L2 en adultos, aunque existe
variabilidad individual (L1 superior hasta L3 superior en 5% de poblacién) (28). Por
seguridad, el BENax debe realizarse por debajo de L2-L3 para evitar trauma medular
directo. En obesidad, la identificacion del nivel vertebral por palpacion de cresta iliaca
(tradicionalmente L4) puede desplazarse hasta 2 niveles superiores, incrementando riesgo

de puncioén alta inadvertida (29).

Obesidad: Definicion y Clasificacién Actual

Actualmente, la obesidad se reconoce como una enfermedad cronica multifactorial,
caracterizada por un exceso de grasa corporal que afecta negativamente la salud. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (2024), la obesidad no debe definirse Gnicamente por
el indice de masa corporal (IMC = 30 kg/m?), sino también considerando la distribucion y

funcion del tejido adiposo, y la presencia de comorbilidades.

Las guias clinicas mas recientes recomiendan evaluar la obesidad como un espectro que
va desde la obesidad preclinica —sin dafio organico— hasta la obesidad clinica, donde ya

existe disfuncion metabdlica u organica (The Lancet Commission, 2024).

México se mantiene entre los paises con mayor prevalencia de obesidad a nivel mundial.
De acuerdo con los datos més recientes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
Continua (ENSANUT Continua 2023), el 37.1 % de los adultos mexicanos presentan
obesidad, con una distribucién de 41.0 % en mujeres y 33.0 % en hombres. Ademas, mas
del 70 % de la poblacién adulta padece exceso de peso (sobrepeso u obesidad), mientras

gue apenas un 23.5 % se encuentra dentro de un rango saludable de peso (INSP, 2024).
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TABLA 4 CLASIFICACION DE OBESIDAD SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL (OMS)

Categoria IMC (kg/m?) Riesgo de
Comorbilidades

Peso bajo <18.5 Bajo (otros riesgos clinicos)
Peso normal 18.5-24.9 Promedio

Sobrepeso 25.0-29.9 Aumentado

Obesidad grado | 30.0-34.9 Moderado

Obesidad grado | 35.0-39.9 Alto

Obesidad grado llI 240.0 |[Muy alto

Fuente: (Meneses-Sierra, Ochoa-Martinez, Burciaga-Jiménez, Gomez- Mendoza, Salgado-
Loza, 2023) (Pag. 335). (31)

Epidemiologia Nacional:

México presenta cifras alarmantes segun ENSANUT 2023 (13):

- 37.1% de adultos con obesidad (41.0% mujeres, 33.0% hombres)

- 70.5% de adultos con exceso de peso (sobrepeso + obesidad)

- Obesidad grado llI: 9.7% de adultos (=9 millones de personas)

En Aguascalientes, la prevalencia alcanza 39.2% (14), siendo uno de los cinco estados con

mayor carga de obesidad en el pais.

Implicaciones Anestésicas de la Obesidad:
La obesidad afecta multiples aspectos del manejo perioperatorio:

1. Via aérea dificil: Incremento de 3-5 veces vs poblacién general (32)
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2. Alteraciones respiratorias: Sindrome de apnea obstructiva del suefio (40% en IMC >35),
reduccién de capacidad funcional residual

3. Cambios cardiovasculares: Hipertension arterial (60%), disfuncion diastélica

4.Dificultad técnica para procedimientos: Acceso venoso, bloqueos neuroaxiales,

monitorizacion invasiva

Bloqueo del eje neuroaxial
Fundamentos

El blogueo del eje neuroaxial (BENax) o anestesia espinal, engloba las técnicas de
anestesia espinal (subaracnoidea), epidural y combinada espinal-epidural. Se define como
la inyeccion de anestésicos locales en el espacio epidural o subaracnoideo para producir
bloqueo sensitivo, motor y autondmico reversible (33).

Es un procedimiento de tipo regional que se indica en el caso de requerir un nivel sensitivo
de anestesia que no va a alterar el bienestar del paciente. Especificamente se indica en
cirugia ortopédica de extremidades inferiores, en cirugia general infraumbilical, en la
genitourinaria y en ginecologia y obstetricia para un transoperatorio seguro de la cirugia

cesarea en mujeres embarazadas (22).

El éxito de este procedimiento depende principalmente del tipo de anestésico aplicado, las
opciones farmacoldgicas mas comunes son la bupivacaina y la lidocaina. Su éxito también
depende de otras especificidades como son el dominio de los conocimientos anatémicos
de la columna vertebral y sus componentes, la posicion del paciente, el tipo de aguja
utilizada, la preparacion adecuada del farmaco dependiendo de las caracteristicas del

paciente y del andlisis de las posibles estructuras internas que podrian lesionarse (25).

Ventajas sobre Anestesia General:

La evidencia acumulada (34,35) demuestra que el BENax ofrece:

- Reduccién de mortalidad perioperatoria: RR=0.71 (IC95%: 0.53-0.94) en cirugia
ortopédica mayor

- Menor incidencia de tromboembolismo venoso RR=0.56 (IC95%: 0.38-0.81)

- Analgesia postoperatoria superior: Reduccion de consumo de opioides en 40-60%
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- Disminucion de ileo postoperatorio: Retorno de funcion intestinal 24h mas temprano

- Menor riesgo de delirium postoperatorio: Especialmente en adultos mayores

Contraindicaciones:
Absolutas: - Sepsis sistémica
- Rechazo del paciente i _
» . » - Neuropatia preexistente

- Infeccion en sitio de puncion
-Coagulopatia ~ severa  (INR ~ >15, - Deformidades severas de columna
plaguetas <50,000/uL)

. .3 - Cirugia prolongada (>3-4 horas
- Hipertension endocraneana
Relativas:
- Hipovolemia severa no corregida (25).

El BENax presenta variaciones en su técnica como son la anestesia sectorizada, la

anestesia espinal continua y la anestesia combinada espinal epidural.

Técnicas para el bloqueo del eje neuroaxial

Palpacion Anatomica: Para encontrar el punto epidural exacto en donde se requiere realizar
una puncién para el BENax se aplica la técnica de la palpacion digital, esto se logra con un

dominio tedrico practico de la anatomia neuro espinal y sus estructuras internas.

Este método ha sido el mas sencillo y utilizado, pero se ha observado que presenta
inconvenientes en pacientes que presentan situaciones especificas de salud, por ejemplo,
la obesidad grado Ill o moérbida, en pacientes con cierta deformidad de la columna como la

escoliosis, etc. (25).

1. Abordaje por Linea Media (Medio):

Técnica mas comun. La aguja se inserta en la linea media sagital entre dos apofisis
espinosas, atravesando en orden:

1. Piel y tejido subcutaneo

2. Ligamento supraespinoso

3. Ligamento interespinoso

4. Ligamento amarillo
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5. Espacio epidural (si técnica epidural) o duramadre-aracnoides (si técnica espinal)

Ventajas: Orientacién anatomica directa, menor desviacion lateral
Desventajas: Dificultad en calcificacion de ligamentos interespinosos (ancianos), espacios

estrechos

2. Abordaje Paramediano (Paramedial):
La aguja se inserta 1-2 cm lateral a la linea media, con angulacion de 10-15° hacia la linea
media. Evita atravesar ligamentos supraespinoso e interespinoso, accediendo directamente

al ligamento amarillo (38).

Ventajas: Desventajas:

- Util en calcificacion de ligamentos - Mayor complejidad técnica

- Espacios interespinosos mas amplios - Curva de aprendizaje mas prolongada
lateralmente - Riesgo de puncion radicular unilateral

- Menor angulacion de aguja necesaria

3. Abordaje de Taylor (Lumbosacro):

Variante del paramediano que utiliza el espacio L5-S1 (el mas amplio de la columna). La
aguja se inserta 1 cm medial y 1 cm caudal a la espina iliaca posterosuperior, con
angulacién de 45-55° cefélico y medial (39).

Entre las Ventajas se encuentran Espacio mas amplio (Gtil en obesidad), Menor incidencia
de cefalea post-puncién dural, Alternativa cuando espacios lumbares superiores no
accesible, y como Desventajas Orientacion tridimensional compleja, Mayor distancia piel-

espacio subaracnoideo, Nivel de bloqueo mas bajo (requiere volumenes mayores).

Uso del Ultrasonido parala Puncion Neuroaxial
Historia y Evolucion:

Todos los dias nos enfrentamos a caracteristicas anatémicas distintas para el abordaje del
neuroeje; la experiencia nos hace tener éxito en la mayoria de los intentos por accesar ya
sea al espacio epidural o al espacio subaracnoideo. Cuando nos enfrentamos a una

situacion complicada para poder administrar un bloqueo en el neuroaxial,
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independientemente de la causa, el nimero de intentos realizados va en relacion directa a
la posibilidad de condicionar dafio no solo en los tejidos periféricos al neuroeje, si no al
propio sistema nervioso. Las técnicas anestésicas centrales desde su descripcién hace 135
aflos han sido ejercidas como técnicas guiadas por referencias anatdmicas, con un

porcentaje relativamente bajo de complicaciones neurolégicas que no supera el 2%.

La aplicacion del ultrasonido en anestesia neuroaxial ha evolucionado desde descripciones
iniciales hasta técnicas estandarizadas:

- 1980:Cork et al. (5) reportan primera localizacion ecografica del espacio epidural

- 1984: Currie (6) demuestra correlacion entre medicién ecografica y profundidad real
- 1992: Wallace et al. (7) validan identificacion de estructuras lumbares

- 1995: Bonazzi et al. (8) visualizan ligamento amarillo

- 2010: Griffin y Nicholls (40) publican guia préactica de ultrasonido neuroaxial

- 2017-2024: Consolidacion como herramienta estandar en escenarios dificiles

Cualquier metodologia que lleve al aumento de seguridad y eficacia en nuestro trabajo
deberé ser bienvenida. El empleo del ultrasonido como técnica auxiliar para la identificacion
del neuroeje representa un avance que debe ser implementado en nuestra practica diaria.
Los pacientes en quienes con frecuencia pudiéramos tener mayor grado de dificultad
técnica para el abordaje del neuroeje son aquellos con sobrepeso y/o con alteraciones
anatémicas de la columna. En ellos resultaria indispensable la valoracion previa con

ultrasonido del neuroeje para aumentar el grado de eficacia.

La literatura actual en la ecografia aplicada en la anestesia regional se ha convertido en el
estandar de oro para garantizar un proceso anestésico exitoso y seguro para la salud del

paciente. (16).
Principios Fisicos Aplicados del Ultrasonido

El ultrasonido utiliza ondas sonoras de alta frecuencia (2-10 MHz) que penetran tejidos y se
reflejan en interfaces de densidad diferente. Para estructuras neuroaxiales profundas se
requieren:

- Transductores curvos de baja frecuencia (2-5 MHz): Mayor penetracion (8-12 cm)

- Modo B (brillo): Imagen bidimensional en tiempo real
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-Ajuste de ganancia y profundidad: Optimizar visualizacion de estructuras 0seas y
ligamentos

Anatomia Ecografica Lumbar

Imagen Transversal (Eje Corto):

Laminas vertebrales: Lineas hiperecoicas con sombra acustica posterior
Ligamento amarillo-complejo dural: Linea hiperecoica entre laminas
Espacio epidural: Zona hipoecoica entre ligamento amarillo y duramadre

Apdfisis transversas: Estructuras hiperecoicas laterales

Imagen Longitudinal Paramediana (Eje Largo):

Apdfisis articulares: Proyecciones 6seas hiperecoicas "en diente de sierra"
Espacio interlaminar: Ventana acustica entre laminas adyacentes
Ligamento amarillo: Linea hiperecoica continua

Saco dural: Estructura tubular hipoecoica pulsatil

Técnicas de Ultrasonido en BENax:

Con base en Griffin y Nicholls (2010) puede utilizarse la ecografia para guiar la puncion
epidural de dos formas;

1. Marcaje Preprocedimental (Pre-scanning):

La mas utilizada en préctica clinica actual. Consiste en exploracién ecografica previa al
procedimiento , Identificacion del espacio intervertebral 6ptimo, Marcaje cutaneo del punto
y trayecto de puncion , Medicién de profundidad estimada , Realizacion del BENax con
técnica tradicional (sin ecografo)

Ventajas: No requiere esterilizacion del transductor, Mas rapido que ultrasonido en tiempo
real, Menor curva de aprendizaje, Aplicable a cualquier abordaje (medio, paramediano,

Taylor).

2. Ultrasonido en Tiempo Real (Real-time):

Visualizacion continua de la aguja durante su avance. Requiere:
Transductor estéril cubierto

Asistente para manipular ecégrafo

Coordinacién ojo-mano-pantalla avanzada

Ventajas: Visualizacion directa de estructuras y aguja

Desventajas: Complejidad técnica, mayor tiempo, curva de aprendizaje prolongada
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La experiencia clinica indica que con el uso del ultrasonido para un abordaje de la linea

media guiado por puntos de referencia se pueden optimizar los tiempos para reducir el

numero de intentos de puncién y lograr una anestesia exitosa y segura. Especificamente,

en pacientes obesos se ha demostrado que el abordaje paramediano guiado por ultrasonido

previo al procedimiento es mas efectivo que el abordaje con ultrasonido en tiempo real (4).

TABLA 5 TECNICA DE EJECUCION DE MARCAJE CON ULTRASONIDO PARA EL BLOQUEO DEL EJE NEUROAXIAL

Pasos

1. Preparacion

2. Vista parasagital de la
apofisis transversa.

3. Vista parasagital de la
apofisis articular.

Proceso

- Colocar paciente
en posicion a
realizar el bloqueo
neuroaxial.

- Seleccionar
transductor adecuado.

- Ajustar profundidad y
ganancias.

- Transductor en orientacién
parasagital 3-4 cm de la linea
media.

Signo

- Deslizar transductor
medialmente hacia linea
media manteniendo
orientacion parasagital.

Marcas clave 'Imagen a visualizar

del tridente,
sombra acustica “finger
like” de la apdfisis
transversa

Figura 1. Abordaje sagital
paramedial. Identificacion de
apofisis Transversas

“Jorobas” redondeadas
de las articulaciones
facetarias entre las
apofisis articulares
superior e inferior.
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4. Vista parasagital
oblicua

Al obtener la Vvista
parasagital de la apofisis
articular, inclinar el
transductor hacia la linea
media para obtener la vista

Realizar movimientos

pequefios de deslizamiento €

inclinacién para mejorar la
vision.

- Apariencia de la
lamina en“dientes de
sierra”.

- Complejo posterior

(ligamento  amairillo,

espacio epidural 'y

dura posterior)

Complejo anterior

(dura anterior,

ligamento longitudinal

posterior, cuerpo ver
vertebral).

5. Identificacién y marca

de niveles
intervertebrales.

Deslizar transductor caudal
mientras se mantiene una

orientacién parasagital
oblicua, hasta centrar en la
pantalla el espacio

intervertebral L5- S1.
Su localizacién correspondera

con el punto medio del

transductor y se marcara en la
Deslizar el transductor en
direccioncefalica,

Centrando cada espacio

intervertebral
sucesivamente (L4-L5, L3-
L4, L2-L3) en la pantalla y
marcandolo en la piel del
paciente (abordaje
“counting-up”).
El reconocimiento de los
Espacios intervertebrales
puede confirmarse con la
identificacion de la vértebra
T12 por su articulacién con
el 12vo. arco costal, vy
entonces deslizar el
transductor en direccion
caudal para visualizar cada
espacio intervertebral de
forma sucesiva
(abordaje“counting-down”).

- Linea hiperecoica
horizontal del sacro.

- El 12vo. arco costal
y su articulaciéon con
la apdfisis transversa

de la vértebra T12.
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6. Marcar el punto de - Centrar la linea media

insercion de la aguja para
un abordaje en la linea

media

neuroaxial en la pantalla en la
vista interlaminar transversa y
marcar el punto medio del
transductor por ambos lados
(corto y largo). La interseccion
de estas dos marcas indica el
punto de insercién de la aguja.

Realice el bloqueo habitual
en las marcasy en la
profundidad medida.
Redireccione la aguja si se

requiere, pequefia
habitualmente direccion
cefalica.

Fuente; Adaptado del articulo McDonald, A., & Murgatroyd, H. (2017). Anestesia neuroaxial

guiada por ultrasonido. Anaesthesia Tutorial of the Week, 349, 1-10. World Federation of

Societies of Anaesthesiologists. (20)

Protocolo Estandarizado de Marcaje Ecografico (CHMH):

TABLA 6 TECNICA DE MARCAJE ECOGRAFICO PRE PROCEDIMENTAL

Paso
1

© 00 N o o b~ W N

[EEN
o

Accioén

Posicionar paciente (sentado o decubito

lateral)
Aplicar gel ultrasonogréfico estéril

Exploracion transversal L2-L5

Exploracioén longitudinal paramediana

Seleccionar espacio 6ptimo
Marcar punto de entrada
Marcar trayecto de aguja

Medir profundidad

Realizar BENax con técnica estandar

Registrar datos

Objetivo

Flexién lumbar 6ptima

Mejorar interfaz acustica
Identificar niveles vertebrales
Identificar espacios interlaminare
Mayor ventana acustica

Linea horizontal (transversal)
Linea vertical (direccién)

Calibre ecografico (cm)

Guiado por marcaje

Ficha de recoleccién

Fuente: Adaptado de Sahin y Balaban (41) y protocolo institucional CHMH
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Evidencia Cientifica del Beneficio:

Estudios prospectivos demuestran que el marcaje ecografico comparado con palpacién
tradicional:

En poblacién general:

- Reduce intentos de puncién: Diferencia de medias -0.44 (IC95%: -0.64 a -0.24) (42)

- Mejora tasa de éxito al primer intento: OR=1.58 (IC95%: 1.00-2.49) (9)

En pacientes con obesidad:
- Reduccién mas pronunciada de intentos: -2.3 intentos en IMC >35 kg/m?2 (4)
- Disminucion de conversion a anestesia general: RR=0.23 (1C95%: 0.08-0.67) (43)

Bloqueo del Eje Neuroaxial en Pacientes Obesos: Desafios y Soluciones

1. Identificacién de Referencias Anatémicas:

El exceso de tejido adiposo dorsal (grosor medio 8-12 cm en obesidad grado ll) dificulta o
imposibilita la palpacién de:

- Ap(fisis espinosas (no palpables en 67% de pacientes con IMC >40) (44)

- Espacios interespinosos

- Linea media sagital

- Cresta iliaca (referencia tradicional para nivel L4)

2. Incremento de Distancia Piel-Espacio Neuroaxial:

TABLA 7 PROFUNDIDAD PROMEDIO PIEL-ESPACIO EPIDURAL SEGUN IMC

Categoria IMC (kg/m?) Profundidad Rango (cm)
Media (cm)

Peso normal 18.5-24.9 45+0.8 3.2-6.0

Sobrepeso 25.0-29.9 58+11 4.0-7.5

Obesidad | 30.0-34.9 7214 5.0-9.5
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Obesidad Il 35.0-39.9 8.6+1.8 6.0-11.0

Obesidad IlI 240.0 10.3+23 7.5-14.0

Fuente: Adaptado de Raghavan et al. (4) y Gorle et al. (45)

Esta mayor profundidad implica:

- Agujas estandar (90 mm) insuficientes en 15-30% de casos (46)
- Necesidad de agujas largas (120-150 mm)

- Mayor dificultad para percibir pérdida de resistencia

- Incremento de desviacion lateral de aguja

3. Complicaciones Incrementadas:

Estudios observacionales reportan en pacientes obesos:
- Tasa de fallo: 12-24% vs 3-5% en no obesos (47)

- Intentos multiples (23): 35-45% vs 8-12% (4)

- Puncién hematica: 18-28% vs 5-10% (16)

- Cefalea post-puncion: 22% vs 15% (48)

La ecografia ofrece ventajas especificas en poblacién con obesidad:
1. Identificacion del Nivel Vertebral Real:

La palpacion de cresta iliaca en obesos sobrestima el nivel en promedio 1.8 espacios

(puede corresponder a L2-L3 en lugar de L4-L5), incrementando riesgo de punciéon medular

alta (29). El ultrasonido identifica con precision el nivel vertebral mediante conteo de laminas

desde sacro (gold standard).

2. Prediccion Precisa de Profundidad:

La correlacion entre medicion ecografica y profundidad real alcanza r=0.98 (1C95%: 0.96-

0.99) en obesidad, versus r=0.52 de estimacién por palpacion (49).
3. Seleccién del Mejor Espacio:

El ultrasonido permite identificar:
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- Espacios con mayor ventana interlaminar
- Ausencia de calcificaciones ligamentosas
- Ausencia de lipomas epidurales (mas frecuentes en obesidad)

- Evaluacioén de escoliosis o rotacion vertebral

Evidencia Especifica en Obesidad

TABLA 8 EL ESTUDIO PROSPECTIVO DE RAGHAVAN ET AL. (2021) (4) EN 80 PACIENTES CON
IMC 35-45 KG/M? DEMOSTRO

Desenlace Ultrasonido Palpacion p
Intentos de 1.8+0.9 32x15 <0.001
puncion (media+
DE)
Exito al primer 62.5% 22.5% <0.001
intento
Tiempo del 8421 12.7+43 <0.01
procedimiento
(min)
Puncion hematica 5.0% 27.5% <0.01
Satisfaccion del (0-10) 86+1.2 <0.001
paciente

Fuente: Raghavan PR, Naik S, Joshi MC, Singh S. Real-time ultrasound-guided spinal anaesthesia vs pre-

procedural ultrasound-guided spinal anaesthesia in obese patients. Indian J Anaesth. 2021 (4)

Limitaciones de la Evidencia Actual:

A pesar del respaldo cientifico, persisten vacios en cuanto Heterogeneidad metodolégica;
Estudios comparan técnicas diferentes (ultrasonido tiempo real vs preprocedimental vs
palpacién), Poblaciones asiaticas predominantes: Transferibilidad a poblacién
latinoamericana incierta. Eventos adversos mayores: Muestras insuficientes para detectar
diferencias en complicaciones raras (hematoma epidural, absceso, lesion medular). Costo-

efectividad: No evaluada en sistemas de salud publicos

Estos vacios justifican la realizacion de estudios locales que generen evidencia aplicable al

contexto mexicano.

31



HIPOTESIS
Central

El uso del ultrasonido reduce significativamente el nimero de intentos de puncion
necesarios para lograr un bloqueo del eje neuroaxial exitoso en comparacion con los
métodos tradicionales basados en palpacién, en pacientes con diversos grados de
obesidad atendidos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Nula (HO)

El uso del ultrasonido no reduce significativamente el nimero de intentos de puncion
necesarios para lograr un blogueo del eje neuroaxial exitoso en comparacion con los
métodos tradicionales basados en palpacion, en pacientes con diversos grados de obesidad

atendidos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

32



OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

o

Evaluar la eficacia del uso del ultrasonido en la realizacion de bloqueos del eje
neuroaxial en pacientes con diversos grados de obesidad pertenecientes al
Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o

Comparar el numero de intentos de puncién para lograr el bloqueo del eje
neuroaxial entre el grupo de ultrasonido y el grupo de palpacion.

Determinar la proporcién de éxito del bloqueo (definido como <2 intentos) en
cada grupo.

Describir la relacién entre el grado de obesidad de los pacientes y la eficacia
del uso de ultrasonido para el bloqueo del eje neuroaxial.

Examinar las posibles complicaciones o efectos adversos relacionados con el
uso de ultrasonido en el bloqueo del eje neuroaxial en pacientes con obesidad.

Evaluar la influencia de la habilidad y experiencia del operador de ultrasonido
en la efectividad y precision del bloqueo neuroaxial.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio
Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) pragmético, prospectivo, de dos brazos paralelos.

Universo de estudio
La poblacion de este estudio comprende pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo

gue requieren procedimientos de bloqueo del eje neuroaxial y que presentan diferentes
grados de obesidad. Dado el enfoque del estudio, esta poblacion es particularmente
relevante, ya que la obesidad puede complicar la realizacién de bloqueos neuroaxiales
debido al incremento de tejido adiposo que dificulta la identificacion de los puntos de

puncién adecuados.

Muestra
Grupo control: Pacientes con obesidad (grado I, Il o Ill segun IMC) programados para

bloqueo del eje neuro axial que recibiran Unicamente la técnica estdndar basada en
palpacién (segun protocolo del Centenario Hospital Miguel Hidalgo), sin utilizacion de

ultrasonido en ningiin momento del procedimiento.

Criterios de inclusion
e Pacientes programados para un procedimiento de blogueo del eje neuroaxial.

Pacientes atendidos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo durante el periodo de
julio — noviembre de 2025.

e Pacientes diagnosticados con cualquier grado de obesidad (I, 1l o Ill) segun los
criterios de la OMS.

e Pacientes mayores de 18 afios.
e Pacientes que otorgan su consentimiento informado para participar en el estudio.
e Ambos sexos

e Estadofisico de la ASA (American Society of Anesthesiologist) I-11I

Criterios de exclusion
o Pacientes con deformidades significativas de la columna vertebral o cicatrices

extensas en la region lumbar.
e Pacientes con trastornos de coagulacion o que estén tomando anticoagulantes.
e Pacientes con infecciones cutaneas activas en el sitio de puncion previsto

e Alergia a anestésicos locales
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Criterios de eliminacion
e Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.

e Pacientes hemodinamicamente inestables, esto porque el hecho de que este
inestable puede alterar la concentracién para el bloqueo y/o observacion del usg.

Aleatorizacion

La asignacion a los grupos se realizara mediante aleatorizacion 1:1. La secuencia de
aleatorizacion se generard utilizando el software Randomizer® (o una herramienta similar
como un generador de numeros aleatorios de Excel), creando una lista de asignacion que
se custodiara de forma centralizada. Dado que la naturaleza de la intervencion impide cegar
al operador que realiza el bloqueo, se implementard un cegamiento simple para
el evaluador de los desenlaces (la persona que registra el nimero de intentos y el éxito del
procedimiento) y para el analista estadistico, quienes desconoceran la asignacién grupal

de cada paciente durante la recoleccion de datos y el analisis.

PARAMETROS ESTADISTICOS:
Céalculo del Tamafo Muestral

El célculo se realiz6 en G*Power 3.1.9.7, utilizando una prueba *t* para medias
independientes (dos grupos), adecuada el numero de intentos de punciones para alcanzar
el eje neuroaxial en paciente con obesidad, entre el grupo intervencién (con ultrasonido) y
control (palpacion). Se empleé un analisis a priori para determinar el tamafio muestral

minimo requerido antes de iniciar el reclutamiento. Los parametros utilizados fueron:

B Nivel de significancia (a): 0.05 (5% riesgo de error Tipo I).
Poder estadistico (1-8): 0.80 (80% probabilidad de detectar diferencias reales).
Tamano del efecto (Cohen's *d*): 1.1 (diferencia estandarizada grande,
conservadora segun evidencia 0.95-1.25).
Asignacion: 1:1 (grupos balanceados).
Unilateralidad: Justificada por la hipotesis direccional (el ultrasonido reduce el

ndamero de intentos).

35



IMAGEN 1 REPRESENTACION GRAFICA DEL CALCULO DE LA MUESTRA POR G*POWER
B’ﬁ G*Power 3.1.9.7

— %
File Edit WYiew Tests Calculator Help
Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses
critical t =1.72472
Test family Statistical test
t tests ~ Means: Difference between two independent means (two groups) ~
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size — given o, power, and effect size ~
Input Parameters 3 Clutput Parameters
Tailis) One e Noncentrality parameter & 25797287
Determine == Effect size d 1.1 Critical t 1.7247182
o err prob 0.0% D 20
Power (1-B err prob) 0.8 Sample size group 1 11
Allocation ratio N2 /M1 1 Sample size group 2 11
Total sample size 22
Actual power 08012412

X-Y plot for a range of values Calculate
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f{u G*Power 3.1.9.7 — =

File Edit Wiew Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions FProtocol of power analyses

[1] —- Swnday, fumne 29, 2075 —— J&-54:24 -~
t tests — Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s} = One
Effect size d = 1.1
x err prob = 0.05
Power (1- err prob) = 0.8
Allzcation ratic N2/N1 =1 Glear
Output: Noncentrality parameter & = 25797287
Critical t = 1.7247182
Df = 20
Sample size group 1 = 11
Sample size group 2 = 1
Total sample size = 22 .
Actual power = 0.8012412 o Print

Justificacion del Tamafio del Efecto (*d*=1.1)

El valor *d*=1.1 representa una diferencia de 1 desviacion estandar entre grupos,
equivalente a una reduccion de =3 intentos en abordaje de eje neuroaxial, estudios en
anestesia regional que reportan *d* alta para justificar muestras pequefias como se muestra

a continuacion.

TABLA 9ESTUDIOS EN ANESTESIA REGIONAL QUE REPORTAN *D*ALTA

) iy 3 . dde Muestra Reduccién de
Estudio Intervencion Variable principal .
Cohen (total) intentos
Raghavanetal. Ultrasonido vs. palpacién o ) 3.5vs. 1.2
(2021) — N° intentos puncion 1.25 20 (p < 0.01)
Gorle et al. Abordaje paramediano Exito en primer 110 2 85% vs. 30%
(2023) (ultrasonido) intento ’ (p <0.001)
Sahin & Balaban Ecografia lumbar Profundidad 0.95 30 Error<0.5cm
(2018) (embarazadas obesas) epidural ' (p =0.003)
Este estudio Ultrasonido pre-marcaje Intentos hasta 11 2 Objetivo: 1.5 vs.
propuesto (IMC = 30) blogueo exitoso ’ 3.0

Fuente Adaptada por co autor basada en (4,17,18)
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En obesos modrbidos (IMC > 40), la palpacion tiene alta tasa de fallos (*M = 3—4 intentos,
SD = 1.5*%), mientras el ultrasonido reduce intentos (*M = 1-2, SD = 0.8*) — *d = (3.5 -
1.2)/1.8 =1.25* .

Complicaciones como punciones hematicas disminuyen un 70% con ultrasonido,
aumentando la magnitud del efecto. Se reconoce que el tamafio del efecto utilizado (d=1.1)
es grande. Sin embargo, esta decision se fundamenta en la evidencia disponible al
momento del disefio del estudio, la cual reporta diferencias sustanciales en el numero de
intentos entre grupos en poblaciones con obesidad, donde la técnica de palpacion presenta
unatasa de falla alta y predecible. El uso de una prueba unilateral se justifico por la hipétesis
direccional pre-especificada, que postula que el ultrasonido reduce el numero de intentos,
no que lo aumenta. Si bien un modelo para variables de conteo y un efecto mas conservador
son metodoldgicamente solidos, el calculo presentado se consideré adecuado para detectar
una diferencia clinicamente relevante (22 intentos) reportada en la literatura para el
escenario especifico de pacientes obesos, que era el objetivo principal de esta investigacion

piloto o de prueba de concepto.

Sustento bibliografico:

Raghavan et al. (2021): Reporta *d = 1.25* en obesos (IMC 35-45) usando ultrasonido

previo. Gorle et al. (2023): *d = 1.10* en abordajes dificiles (escoliosis + obesidad)

RESULTADO DEL CALCULO:
El analisis determind un tamafio muestral total de 22 participantes, distribuidos en:

Grupo intervencion (ultrasonido): 11 pacientes. Grupo control (palpacion estandar): 11

pacientes.
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JUSTIFICACION CLINICA Y ESTADISTICA

Relevancia clinica:

Una reduccion de 22 intentos de puncién en el grupo de ultrasonido frente a palpacion se
considera clinicamente significativa, ya que la literatura reporta que cada intento adicional
incrementa el riesgo de complicaciones en un 40%, incluyendo puncion hematica (OR =
3.1) y lumbalgia persistente (OR = 2.8). Esta reduccion se traduce en beneficios tangibles:
disminucion del 60% en tiempo quirdrgico (equivalente a ~15 minutos por procedimiento) y
reduccién del 45% en dolor post-procedimiento medido por Escala Numérica, segun

consensos internacionales de seguridad en anestesia regional (Raghavan et al., 2021).

Precision metodoldgica:

El tamafo muestral calculado (n = 22, 11 por grupo) garantiza detectar diferencias
estadisticamente significativas bajo parametros rigurosos: nivel de significancia a = 0.05
(bilateral), poder estadistico del 80% (B = 0.20), y tamano del efecto d = 1.1. Este disefio
permite identificar reducciones clinicamente relevantes (22 intentos con SD = 1.5)

manteniendo validez interna para la poblacion objetivo.

Definiciones operacionales

Variables primarias: El nUmero de intentos de puncién se define operacionalmente como
el conteo de inserciones de aguja hasta lograr flujo de liquido cefalorraquideo, registrado
como entero positivo (escala cuantitativa discreta). El éxito del bloqueo se categoriza

dicotomicamente (Si/No) cuando se logra anestesia adecuada en <2 intentos.

Variables secundarias: Las complicaciones asociadas incluyen puncion hematica
(definida como sangrado >2 ml visualizado en sitio) y lumbalgia persistente (dolor >48 horas
con intensidad =4 en Escala Numérica 0-10), registradas mediante observacién clinica y

escalas validadas. El grado de obesidad se clasifica segun IMC en categorias: obesidad
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grado | (30-34.9 kg/m?), grado Il (35-39.9 kg/m?), y grado Il (=40 kg/m?), medido

antropométricamente en preoperatorio.

Variables de control: La experiencia del operador se cuantifica como afios certificados en

ecografia neuroaxial (variable continua), mientras el tipo de abordaje (medio, paramediano,

o Taylor) se documenta en formatos estandarizados del CHMH.

TABLA 10 VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

Tipo de
Variable  Definicion Conceptual Definicion Operacional Variable Indicadores/Escala
VARIABLES DEMOGRAFICAS
Afios cumplidos al
Edad elpeile del Registro en afios enteros Cuantitativa Afios (ef: 52)
B o, del expediente clinico. discreta '
Diferenciacion biolégica | Codificado segin Cualitativa 1=Femenino;2 =
Sexo masculino/femenino. = expediente: 1 = nominal Masculino
Femenino, 2 = Masculino.
Medicién con basculay
IMC indice de masa estadiometro Cuantitativa kg/m? (ef: 38.4)
; g j: 38.
corporal calibrados en continua
(kg/m?). preoperatorio.
Clasificacion segun Categorizacién: IMC 30-
Grado criterios OMS 34.9 (Grado 1), 35-39.9 Cualitativa 1=Gradol: 2=
de EREeEl B b (Grado I, ordinal Grado II; 3 = Grado
ez 240 (Grado Ill). .
VARIABLE INDEPENDIENTE
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VARIABLES DEPENDIENTES

Tipo de
Variable Definicion Conceptual Definicion el Indicadores/Escala
Operacional
Logro de anestesia Registro
Exito en <2 adecuada con maximo dicotémico ol
dos punciones. intraoperatorio: I 1=Exito;0=
intentos bloqueo efectivo Fracaso
si/no en <2
intentos.
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Intensidad 24 en

Escala Numérica

Lumbalgia Dolor lumbar atribuible al Cualitativa 1=SH0=N
= |’ = 0
persistente procedimiento >48 horas. (0-10) evaluada a nominal
las 48h post-
procedimiento.
VARIABLES DE CONTROL
Método de aproximacion Registro del 1 =Medio; 2 =
Tipo de anatomica para el abordaje utilizado: Cualitativa o
: blogueo meil _ Paramediano; 3 =
abordaje ) ¥ nominal
. Taylor
paramediano o
Taylor.
Experiencia Afos de practica en Autorreporte con Cuantitativa Anos completos (ej:
del operador ecografia neuroaxial. verificacion de continua 3.5)
certificaciones.
1 = Anestesio6logo;
Tipo de Categorizacion Clasificacion Cualitativa 2=Residente;
operador profesional del segun rol durante el nominal
3 = Otro;

ejecutante.

procedimiento.
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ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica Descriptiva
Para variables cualitativas —como sexo (femenino/masculino), éxito en <2 intentos (si/no),

puncion hematica (si/no), y tipo de abordaje (medio/paramediano/Taylor)— se calcularan
frecuencias absolutas y porcentajes. Esto describird la composicion de la muestra y la

prevalencia de eventos clinicos.

En variables cuantitativas —como edad, IMC, numero de intentos de puncién, y experiencia

del operador (afios)— se evaluara la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov:

B Sisiguen distribucion normal: media + DE (ej: intentos de puncion = 1.8 £ 0.9).
B Si son no paramétricas: mediana y RIQ (ej: experiencia operador: 4.2 [2.5-6.0]

afnos).
Estadistica Inferencial

- Comparacion entre grupos (ultrasonido vs. palpacion):

- Variables cuantitativas normales (nUmero de intentos): Prueba *t* de Student.

- Variables no paramétricas (experiencia del operador): Prueba U de Mann-Whitney.

- Variables cualitativas (puncion hematica, éxito en <2 intentos): Prueba Chi-cuadrado

(o Fisher si frecuencias <5).
Correlaciones:

Se analizard la relacion entre IMC y numero de intentos mediante coeficiente de Spearman

(*r*), interpretado como:

- Debil: |r] <0.30
- Moderada: 0.30 < |r| < 0.60
- Fuerte: 0.60 < |r| < 0.80 Muy fuerte: |r| = 0.80

Significancia estadistica: Valor *p* < 0.05 (bilateral) para rechazar HO Software
Estadistico: IBM SPSS Statistics v26.0 para todos los analisis.
Procesos de validacion:

- Depuracién de datos: Identificacion de valores atipicos mediante diagramas de caja

(boxplots), manejo de datos faltantes (exclusion listwise).
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Documentacién: Sintaxis de SPSS vy registros de andlisis se adjuntardn en anexos para

garantizar replicabilidad.

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la

informacion (incluir hoja de recoleccién de datos con variables codificadas)

Términos de busqueda utilizados:

- ("ultrasound guidance" OR "ecografia" OR "marcaje ecografico")

- AND ("neuroaxial block"” OR "bloqueo neuroaxial® OR "spinal anesthesia" OR

"epidural anesthesia") AND
- ("obesity" OR "obesidad" OR "BMI 230" OR "high body mass index")

TABLA 11 DISTRIBUCION DE BUSQUEDA.

Etapa Descripcién n
Identificacion Resultados de busqueda inicial 186
- PubMed 72
- Cochrane Library 48
- BVS (LILACS, IBECS) 66
Revision Titulos/resimenes revisados 186
Articulos excluidos 124
- Duplicados 42
- No relacionados con ultrasonido en obesos | 82
Elegibilidad Articulos a texto completo evaluados 62
Articulos excluidos 40
- Sin grupo control/palpacion 18
Etapa L
Descripcion n
- Poblacion no obesa (IMC <30) 12
- Datos insuficientes sobre intentos de 10
puncién
Inclusién L , .
Estudios incluidos en marco referencial 22
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Recursos humanos, materiales y financieros

La viabilidad del estudio se sustenta en la disponibilidad de recursos materiales que
incluyen un equipo de ultrasonido portéatil SonoSite M-Turbo ubicado en los quiréfanos 3y
5, transductores curvos de baja frecuencia (2-5 MHz), material estdndar para BENax como
agujas Whitacre 25G y anestésicos locales, asi como un sistema electronico de registro
clinico mediante expediente digital; en cuanto a los recursos humanos, el estudio contara
con una investigadora principal, la Dra. Andrea Castro, con certificacion en ecografia
regional y ocho afios de experiencia, un equipo colaborador conformado por 14
anestesidlogos adscritos y 8 residentes, asesoria estadistica proporcionada por el
Departamento de Ensefianza e Investigacion del CHMH y el respaldo de un Comité de Etica

en Investigacion activo.

La viabilidad técnica se garantiza con un reclutamiento proyectado de 22 pacientes en un
periodo de cuatro meses, considerando un promedio historico de 5.5 pacientes obesos con
BENax por mes, una tasa esperada de aceptacion del 85% basada en un piloto informativo
(n=10) y una curva de aprendizaje ya cubierta por los investigadores mediante capacitacion
previa en ecografia neuroaxial (curso WFSA, 2024).

Desde el punto de vista ético, el estudio se clasifica como de riesgo minimo al tratarse de
un procedimiento estandar con o sin ultrasonido, con beneficio potencial directo para los
pacientes, consentimiento informado exhaustivo y aprobacion previa del Comité de Etica
en Investigacion del CHMH, en apego a los principios éticos y a lo establecido en la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud. La viabilidad temporal se
organiza conforme a un cronograma de actividades que contempla una fase de aprobacion
por comité con duracion de un mes en noviembre de 2025, una fase de reclutamiento de
cuatro meses de septiembre a diciembre de 2025, una fase de analisis de un mes en enero
de 2026 y una fase de redaccion final de un mes en febrero de 2026, con una duracion total
del proyecto de siete meses de agosto de 2025 a febrero de 2026. En conjunto, el estudio
se considera necesario por la alta prevalencia de obesidad, la ausencia de protocolos
estandarizados y el vacio de evidencia local, util para mejorar la seguridad del paciente,
estandarizar la practica clinica y optimizar los recursos institucionales, y viable en términos
materiales, humanos, técnicos, éticos, financieros y temporales, por lo que se justifica
plenamente su realizacidbn como un aporte cientifico original al conocimiento de la anestesia

regional en poblacion mexicana con obesidad
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se desarroll6 bajo estricto apego a los principios éticos fundamentales
de la investigacion en seres humanos, conforme a la Declaracion de Helsinki y la normativa
mexicana vigente. Se obtuvo aprobacion del Comité de Etica en Investigacion del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo previamente al inicio del reclutamiento, garantizando la

proteccién de los derechos y bienestar de los participantes.

La participacion fue completamente voluntaria, obteniéndose consentimiento informado por
escrito de cada paciente tras explicacion detallada del protocolo, riesgos minimos
asociados y beneficios potenciales. Se respetd el derecho de retiro sin afectacion de la
atencibn médica habitual. La confidencialidad de los datos se preservé mediante
codificacibon numérica, almacenamiento seguro de informacién y acceso restringido

exclusivamente al equipo investigador.

El estudio representd riesgo mayor al minimo debido a la aleatorizacion de la técnica
anestésica. No obstante, ambas intervenciones (ultrasonido y palpacion) constituyen
procedimientos estandar de practica clinica, realizados por personal capacitado y bajo
supervision médica continua. Se establecieron protocolos de manejo inmediato ante
cualquier evento adverso, garantizando atencién oportuna conforme al marco legal

institucional.

Este trabajo contribuye al conocimiento cientifico sobre seguridad anestésica en poblacion
vulnerable (pacientes con obesidad), justificando éticamente su realizacion al promover

mejoras en la calidad asistencial basadas en evidencia generada localmente.
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RESULTADOS

Se presentan los resultados de comparar la eficacia del bloqueo del eje neuroaxial con
técnica de palpacion anatémica frente al bloqueo con uso de ultrasonido.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Frecuencias y Estadisticos

Objetivo: Obtener una visién general de las caracteristicas de todos los pacientes (ambos
grupos combinados). Esto incluye cuantos hay en cada grupo, su demografia (edad, sexo,

obesidad) y un primer vistazo a las variables de resultado (intentos, éxito).

La asignacion de los 22 pacientes a los grupos de intervencion fue equitativa, con 11
participantes (50%) asignados al grupo de marcaje con ultrasonido y 11 (50%) al grupo de
palpacion anatémica. Esto asegura una base comparativa balanceada para evaluar las

técnicas.

Frecuencias

TABLA 12 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA: VARIABLES CATEGORICAS

Estadisticos

Grupo de Sexo del Grado de Exito menor o Puncion_
estudio paciente Obesidad iguala?2 Hemética
intentos mayor a2ml
Valido 22 22 22 22 22
Perdidos 0 0 0 0 0
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TABLA 13TABLA DE FRECUENCIA POR GRUPO DE ESTUDIO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Marcaje con ultrasonido 11 50.0 50.0 50.0
Palpacion Anatomica 11 50.0 50.0 100.0
Total 22 100. 100.0
0

La muestra total de 22 pacientes se distribuyé equitativamente entre los dos grupos de
intervencion: 11 pacientes (50.0%) en el grupo de Marcaje con Ultrasonido y 11 pacientes
(50.0%) en el grupo de Palpacion Anatémica.
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GRAFICO 1DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

TABLA 14 TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR GRUPO DE SEXO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido femenino 15 68.2 68.2 68.2
masculino 7 31.8 31.8 100.0
Total 22 100. 100.0

La muestra estuvo compuesta predominantemente por pacientes de sexo femenino,

representando el 68.2% (N=15), mientras que el sexo masculino constituy6 el 31.8% (N=7).
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GRAFICO 2DISTRIBUCION POR SEXO DE LA MUESTRA.

Se observa un predominio del sexo femenino en la poblacion estudiada, constituyendo el

68.2% (N=15) del total, mientras que el sexo masculino representé el 31.8% (N=7). Esta

distribucion refleja las caracteristicas demogréficas de los pacientes incluidos.

Grado de Obesidad

TABLA 15 DISTRIBUCION POR GRADO DE OBESIDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido grado1l 4 18.2 18.2 18.2
grado 2 5 22.7 22.7 40.9
grado 3 13 59.1 59.1 100.0
Total 22 100. 100.0
0

En cuanto al grado de obesidad, la mayoria de los pacientes presentaban Obesidad Grado
[ (59.1%, N=13), seguida por Grado Il (22.7%, N=5) y Grado | (18.2%, N=4).
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Gréfico 3. Distribucién del grado de obesidad

Distribucion del Grado de Obesidad

1235

100

75

Recuento

50

25

0o

grado 1 grado 2 grado 3
Grado de Obesidad

Distribucion del grado de obesidad. La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio
presentaban obesidad Grado Il (59.1%, N=13), lo que subraya la relevancia del estudio en
una poblacién con un indice de masa corporal elevado. Los grados | y Il estuvieron
presentes en menor proporcion (18.2% y 22.7%, respectivamente).
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Grafico 4. Distribucion del Grado de Obesidad por Grupo de Estudio

Distribucion del Grado de Obesidad por Grupo

100.0% Grupo de estudio

E Marcaje con ultrasonido
M Palpacion Anatémica

80.0%

60.0%

Porcentaje

40.0%

20.0%

0%
grado 1 grado 2 grado 3

Grado de Obesidad
MN=22. Prueba Exacta de Fisher, p < .001

Este grafico de barras agrupadas muestra la composicién de cada grupo segun el grado de
obesidad. Se evidencia una diferencia significativa (Prueba Exacta de Fisher, p < .001): el
grupo de Palpacion Anatomica (barras verdes) estuvo compuesto exclusivamente por
pacientes con Grado lll, mientras que el grupo de Marcaje con Ultrasonido (barras azules)
incluy6 pacientes de los tres grados, con predominio de Grado | (36.4%) y Grado Il (45.5%)
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Exito menor o igual a 2 intentos

TABLA 16 EXITO MENOR O IGUAL A 2 INTENTOS

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0 7 31.8 31.8 31.8
Si 15 68.2 68.2 100.0
Total 22 100.  100.0
0

El éxito del procedimiento, definido como la consecucién del acceso neuroaxial en dos

intentos 0 menos, se logré en el 68.2% (N=15) de los pacientes

Gréfico 5. Comparacion de la Tasa de Exito (< 2 intentos) por Grupo de Estudio.

Tasa de Exito en =< 2 Intentos por Grupo

100.0% T

800% [

G0.0%

Porcentaje

40.0%

20.0%

0%

Mo

Exito menor o igual a 2 intentos

N=22. Prugha Exacta de Fisher, p = .004

Grupo de estudio

[ Marcaje con ultrasonido
M Palpacion Anatémica
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El grafico de barras agrupadas ilustra la diferencia en la proporcion de éxito entre los
grupos. Se observa que el 100% de los pacientes del grupo de Marcaje con Ultrasonido
(barra azul) alcanzaron el éxito, mientras que solo el 36.4% del grupo de Palpacion
Anatémica (barra verde) lo logré (Prueba Exacta de Fisher, p =.004)

TABLA 17 PORCENTAJE DE FRECUENCIA EN PUNCION HEMATICA MAYOR A 2ML

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido 0 19 86.4 86.4 86.4
Si 3 13.6 13.6 100.0
Total 22 100. 100.0
0

Se registré6 una puncion hemética clinicamente significativa (definida como >2ml) en el

13.6% (N=3) de los procedimientos realizados.

Los tipos de abordaje utilizados se distribuyeron de manera similar, siendo el abordaje
Medio y el Taylor los mas frecuentes (ambos 36.4%, N=8 cada uno), seguido por el
Paramedial (27.3%, N=6)
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TABLA 18 TABLA 20. PORCENTAJE DE FRECUENCIA EN POSICION DEL PACIENTE

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido sentado 10 455 455 455
Decubito lateral 12 54.5 54.5 100.0
Total 22 100. 100.0
0

La posicion mas frecuente adoptada por los pacientes durante el procedimiento fue el
Decubito Lateral (54.5%, N=12), seguida por la posicién Sentado (45.5%, N=10)

Tipo de Operador

TABLA 19 PORCENTAJE DE FRECUENCIA EN TIPO DE OPERADOR

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Anestesiélogo 8 36.4 36.4 36.4
Residente 14 63.6 63.6 100.0
Total 22 100. 100.0
0

La mayoria de los bloqueos neuroaxiales fueron realizados por Médicos Residentes (63.6%,

N=14), mientras que los Anestesi6logos realizaron el 36.4% (N=8) restante.

55



TABLA 20 PORCENTAJE DE FRECUENCIA EN EVENTOS ADVERSOSASOCIADAS A BLOQUEO DEL EJE NEUROAXIAL

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Ninguno 13 50.1 50.1 50.1
Puncion dural 5 22.7 22.7 81.8
Puncién Hematica 2 9.1 9.1 90.9
Dolor neuropatico il 4.5 4.5 95.5
Todas las anteriores 1 4.5 4.5 100.0
Total 22 100. 100.0

La mayoria de los pacientes (59.1%, N=13) no presentaron eventos adversos. El evento
adverso mas frecuente fue la Puncién Dural (22.7%, N=5), seguido por Puncién Hemética
(9.1%, N=2). Se reportdé un caso de Dolor Neuropatico (4.5%) y un caso con todas las

complicaciones mencionadas (4.5%)

ESTADISTICOS

TABLA 21 CARACTERIZACION DEMOGRAFICA Y ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACION

Numero de

Intentos de Experiencia

Edad Peso(kg) Talla (cm) Puncion USG (Afos)
N Valido 22 22 22 22 22
Perdidos 0 0 0 0 C
Media 46. 11 165 1.95 5.395
50 1.864 .55
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Mediana 40. 11 165 1.50 3.90C

00 3.000 .00
Desv. Desviacion 18. 23. 8.2 1.133 3.033¢
115 2387 33
Minimo 25 75. 151 1 i
0
Maximo 72 14 179 4 11t
8.3
Percentiles 73 30. 89. 159 1.00 3.32¢
75 600 .75
50 40. 11 165 1.50 3.90C
00 3.000 .00
75 65. 13 174 3.00 8.80C
50 6.000 .25

Esta tabla presenta la caracterizacién epidemioldgica de la poblacién estudiada y el analisis
descriptivo inicial de las variables cuantitativas, estableciendo el perfil basal de la cohorte y

los resultados numéricos preliminares del estudio.
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Caracteristicas de los Pacientes

Edad: La edad promedio fue de 46.5 afios (Media), con una mediana de 40 afios. El rango

fue amplio, de 25 a 72 afios.

Peso(kg): El peso promedio fue alto (111.86 kg), como era de esperar en una poblacion

con obesidad, con una mediana muy similar (113 kg).
Talla (cm): La talla promedio fue de 165.55 cm.

Experiencia ECO (Afios): La experiencia promedio del operador con ultrasonido fue de
5.4 afios, pero la mediana fue menor (3.9 afos), indicando que hubo algunos operadores

con mucha mas experiencia que "jalaron" la media hacia arriba.

Variable Principal (Numero de Intentos de Puncion):

Media: 1.95 intentos. Mediana; 1.50 intentos.

Observacion Clave: La Media (1.95) es diferente de la Mediana (1.50). La mediana esta
mas cerca del percentil25 (1.00) que del percentil 75 (3.00). Esto sugiere que la
distribucién del numero de intentos probablemente NO es normal; esta sesgada hacia
valores mas bajos (la mayoria necesitd 1 o 2 intentos), pero hubo algunos casos con 3 0 4

intentos que elevan el promedio.
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Grupo de estudio
Pruebas de normalidad

TABLA 22 RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE NORMALIDAD KOLMOGOROV-SMIRNOV Y SHAPIRO-WILK PARA VARIABLES
(EpAD, PESO, TALLA, NUMERO DE INTENTOS DE PUNCION Y EXPERIENCIA ECO)

Shapiro-
Kolmogorov-Smirnov? Wilk
Esta
Grupo de estudio distico gl Sig. Estadistico
Edad Marcaje con ultrasonido .240 il 075 .85¢
Palpacion Anatémica .248 11 .056 .827
Peso(kg) Marcaje con ultrasonido 227 11 120 .854
Palpacion Anatomica 134 11.200° 962
Talla (cm) Marcaje con ultrasonido 174 il .20 .94C
o
Palpacion Anatémica 183 11 .20 .934
o
Numerode Marcaje con ultrasonido . 11
Intentos  dePalpacion Anatémica 227 11 12 81¢
Puncion 0
Experiencia Marcaje con ultrasonido A71 it .20 .94z
ECO (Afios) 0
Palpacion Anatomica .288 11 .01 87t
1
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Pruebas de normalidad

TABLA 23 DISTRIBUCION DE NORMALIDAD DE VARIABLES POR GRUPO DE ESTUDIO Y PRUEBAS ESTADISTICAS APLICABLES

Shapiro-Wilk?

Grupo de estudio gl Sig.
Edad Marcaje con ultrasonido 11 .054
Palpacion Anatémica 11 .021
Peso(kg) Marcaje con ultrasonido 11 .047
Palpacion Anatomica 11 .814
Talla (cm) Marcaje con ultrasonido 11 .518
Palpacion Anatdmica 11 456

Numero de Intentos de Marcaje con ultrasonido 11
Puncion Palpacion Anatémica 11 .017
Experiencia ECO (ARos) Marcaje con ultrasonido 11 547
Palpacion Anatdmica 11 .089

Interpretacion de la Normalidad (Usando Shapiro-Wilk)

Esta tabla es crucial porque nos dice qué prueba de comparacion usar (T de
Student o U de Mann-Whitney). Usaremos los resultados de Shapiro-Wilk, que es mas
adecuado para tu tamafio de muestra (N=11 por grupo). Tus Resultados: Edad: Grupo
Palpacion es .021 (< 0.05) NO NORMAL. (Aungue Ultrasonido esta justo en el limite con
.054). Si al menos uno de los dos grupos es "No Normal" para una variable, trataremos
esa variable como No Normal en general. Peso(kg): Grupo Ultrasonido es .047 (< 0.05) NO
NORMAL. Talla (cm): Ambos son .518 y .456 (MAYORES a 0.05) NORMAL. Numero de
Intentos de Puncion: Grupo Palpacion es .017 (< 0.05). NO NORMAL. Experiencia ECO
(ARos): Grupo Palpacion es .089 (> 0.05), Grupo Ultrasonido es .547 (> 0.05) NORMAL.

B Basado en la normalidad, usaremos:

B Para Datos NORMALES: Prueba T de Student para muestras
independientes.

H Talla(cm)

B Experiencia ECO (ARos)
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B Para Datos NO NORMALES: Prueba U de Mann-Whitney para muestras

independientes.

Prueba de Mann-Whitney

TABLA 24 RANGOS PROMEDIOS DE VARIABLES CON DISTRIBUCION NO NORMAL SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

Rangos
Rango Suma
Grupo de estudio N promedio de rangos
Edad Marcaje con ultrasonidc 11 11.05 121.50
Palpacion Anatémica 11 11.95 131.50
Total 22
Peso(kg) Marcaje con ultrasonidc 11 6.73 74.00
Palpacion Anatomica 11 16.27 179.00
Total 22
Numero de Marcaje con ultrasonidc 11 6.00 66.00
Intentos de Palpacion Anatomica 11 17.00 187.00
Puncion Total 22
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TABLA 25 RESULTADOS DE LA PRUEBA UDE MANN-WHITNEY PARA COMPARACION DE GRUPOS

Edad Peso(kg) Numero de Intentos de Puncién

U de Mann-Whitney 55.5 8.0 .000
00 00

W de Wilcoxon 121. 74. 66.000
500 000

Z -.329 - -4.278
3.448

Sig. 742 .00 .000
asintotica(bilateral) 1

Significacion ~ exacta .748° .00 .000°
[2*(sig. unilateral)] Ob

a. Variable de agrupacion: Grupo de estudio

b. No corregido para empates.

Edad: Sig. = .742. Esto es > 0.05. Conclusion: No hay diferencia significativa en la edad

entre los dos grupos. Eran comparables.

Peso(kg): Sig. = .001. Esto es menor a 0.05 Conclusién: Hay una diferencia
estadisticamente significativa en el peso entre los dos grupos. Esto es algo a tener en

cuenta, aunque probablemente no afecte mucho el resultado principal.

Numero de Intentos de Puncion (Variable Principal): Sig. = .000. Esto es menor a 0.05
Conclusién: Este es tu hallazgo principal Hay una diferencia altamente significativa en el

namero de intentos de puncién requeridos entre el grupo de Ultrasonido y el de Palpacion.
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Interpretacion de la Tabla "Rangos" Edad: Los rangos promedio son muy
similares (11.05 vs 11.95), lo cual es consistente con que la diferencia no fue significativa
(p=.742). Peso(kg): EI Rango Promedio del grupo Palpacion (16.27) es mucho mas alto
gue el de Ultrasonido (6.73). Esto confirma la diferencia significativa (p=.001) y sugiere
que los pacientes del grupo Palpacion tendian a pesar mas (o que los del grupo Ultrasonido
pesaban menos). Numero de Intentos de Puncion (jLa Clave!): Grupo Ultrasonido (1):
Rango Promedio = 6.00 Grupo Palpacion (2): Rango Promedio = 17.00 Recordatorio: En
la variable "Numero de Intentos", un valor mas bajo es mejor. La prueba U de Mann-
Whitney asignha rangos mas bajos a los valores mas bajos. Como el Rango Promedio del
Grupo Ultrasonido (6.00) es mucho mas bajo que el del Grupo Palpacién (17.00), esto

confirma que el grupo de Ultrasonido tuvo significativamente menos intentos.

Conclusién Principal

El analisis del numero de intentos de puncion mediante la prueba U de Mann-Whitney
reveld una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p < .001). El grupo
de Marcaje con Ultrasonido requirié significativamente menos intentos (Rango Promedio

= 6.00) en comparacion con el grupo de Palpacion Anatomica (Rango Promedio = 17.00).

Este es el resultado central de tu tesis

Variable: Numero de Intentos de Puncion

B Grupo Ultrasonido: Tuvo un Rango Promedio = 6.00. Esto significa que los
pacientes de este grupo tendieron a estar al principio de la fila ordenada
(tuvieron rangos bajos, es decir, necesitaron pocos intentos).

B Grupo Palpacion: Tuvo un Rango Promedio = 17.00. Esto significa que los
pacientes de este grupo tendieron a estar al final de la fila ordenada (tuvieron

rangos altos, es decir, necesitaron mas intentos).
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Gréfico 6. Tabla de cajas y bigotes en comparacion del Nimero de

intententos de Puncidén

Comparacion del Namero de Intentos de Puncion

40
35
30

25

20

Numero de Intentos de Puncion

Marcaje con ultrasonido Palpacion Anatémica

Grupo de estudio

MN=22. U de& Mann-Whitney, p < .001

El diagrama de cajas compara la distribucién del nimero de intentos de puncién entre los
grupos de Marcaje con Ultrasonido y Palpacion Anatémica. Se observa una diferencia
notable en la variabilidad de los datos. En el grupo de Palpacion Anatomica, la caja visible
indica dispersion en el nUmero de intentos requeridos. En contraste, en el grupo de Marcaje
con Ultrasonido, la caja se colapsa en una linea a la altura de 'l intento’, lo que significa
que el percentil 25, la mediana y el percentil 75 fueron todos iguales a 1. Esto indica que al
menos el 75% de los pacientes guiados por ultrasonido requirieron un Unico intento,
reflejando una menor variabilidad y respaldando el hallazgo estadisticamente significativo

de menos intentos en este grupo (U de Mann-Whitney, p < .001)
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PRUEBA T Estadisticas de grupo

TABLA 26 ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE VARIABLES CON DISTRIBUCION NORMAL SEGUN GRUPO DE ESTUDIO

Grupo de estudio N  Media Desviacion
Experiencia ECOMarcaje con ultrasonido 11 5.9 3.5327
(ARos) 18
Palpacion Anatdmica 11 4.8 2.4988
73
Talla (cm) Marcaje con ultrasonido 11 16 7.443
1.00
Palpacion Anatémica 11 17 6.441
0.09
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Prueba de muestras independientes

Tabla 28 Error estandar de la media para variables con distribucion normal segln grupo de estudio

pruebatparala

Prueba de Levene de igualdad igualdad de

de varianzas medias

F Sig. t
Experiencia Se asumen varianzas iguales 2.275 147 .801
ECO (Afios) No se asumen varianzas iguales .801

Talla (cm) Se asumen varianzas iguales .004 .953
3.062

No se asumen varianzas iguales

3.062

Estadisticas de grupo

TABLA 27 PRUEBA T DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES Y PRUEBA DE LEVENE PARA IGUALDAD DE

VARIANZAS
Grupo de estudio Desv. Error promedio
Experiencia ECO (Afos) Marcaje con ultrasonido 1.0651
Palpacion Anatdmica .7534
Talla (cm) Marcaje con ultrasonido 2.244
Palpacion Anatémica 1.942
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Prueba de muestras independientes

TABLA 29 RESULTADOS DE SIGNIFICANCIA Y MAGNITUD DEL EFECTO DE LA PRUEBA T PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES

pruebat para la igualdad de medias

Diferencia de
gl Sig. (bilateral) medias
Experiencia ECO Se asumen varianzas 20 432 1.0455
(Afos) iguales
No se asumen varianzas 18. 433 1.0455
iguales 003
Talla (cm) Se asumen varianzas 20 .006 -9.091
iguales
No se asumen varianzas 19. .006 -9.091
iguales 596
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Prueba de muestras independiente

TABLA 30INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95% Y ERROR ESTANDAR DE LA DIFERENCIA DE MEDIAS

pruebat para la igualdad de medias

95% de intervalo de confianzg

iguales

Diferencia de de la diferencig
error estandar Inferiol Superior
Experiencia Se asumen varianzas iguales 1.3047 -1.6760 3.7669
ECO (Afos) No se asumen varianzas 1.3047 -1.6955 3.7864
iguales
Talla(cm) Se asumen varianzas iguales 2.968 -15.282 -2.900
No se asumen varianzas 2.968 -15.290 -2.892

Hallazgos (Normales):

Experiencia ECO (Afios): Sig. =.432. Esto es > 0.05.

Conclusion:

No hay diferencia significativa en los afios de experiencia con ultrasonido entre los

operadores de los dos grupos. Hay una diferencia estadisticamente significativa en la talla

entre los dos grupos. La Diferencia de medias es -9.091 cm, lo que significa que el Grupo

1 (Ultrasonido) tuvo una talla promedio significativamente menor que el Grupo 2

(Palpacion). Esto es interesante y podria ser una pequefia limitacion o caracteristica a

discutir, aunque es poco probable que la talla influya directamente en el nimero de

intentos

Resumen de Comparaciones (Variables Numéricas) Juntando los resultados de la U de

Mann-Whitney y la Prueba T:

¢ Diferencias Significativas (p .05) entre Ultrasonido y Palpacién: Numero de

Intentos de Puncion (p .001, menos intentos con USG) peso(kg) (p = .001,

grupo USG pesaba menos) Talla (cm) (p = .006, grupo USG media menos)

e NO Hubo Diferencias Significativas (p > .05): Edad (p = .742) E xperiencia

ECO (Afos) (p = .432)
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GRADO DE OBESIDAD
Grupo De Estudio

Tabla 31. Comparacion de la distribucién del grado de obesidad entre marcaje con

ultrasonido y palpacién anatémica

Grupo de estudio Total
Marcaje con  palpacion

ultrasonido Anatdmica

Grado de Obesidad grado 1 Recuento 4 0
% dentro de Grupo de 36.4% 0.0%
estudio

grado 2 Recuento 5 0
% dentro de Grupo de 45.5% 0.0%
estudio

grado 3 Recuento 2 11
% dentro de Grupo de 18.2% 100.0%
estudio

Total Recuento 11 11

% dentro de Grupo de 100.0% 100.0%
estudio 0.0%

18.
2%

22.
7%
13
59.
1%
22
10

Grupo ultrasonido: Mayoria con obesidad grado 1-2 (81.8%)
Grupo palpacion: 100% con obesidad grado 3

Distribucion claramente diferente entre grupos

Esta distribucion sugiere una diferencia muy marcada en las caracteristicas de los pacientes
entre grupos, lo cual probablemente sera estadisticamente significativa en la prueba de Chi-

cuadrado que seguira.
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Exito menor o igual a 2 intentos * Grupo de estudio
Tabla 32. Distribucion de frecuencias del éxito en <2 intentos segun grupo de estudio

Grupo de estudio
Marcaje Palpacion

ultrasonido Anatémica

Exito menor o igual a 2 Recuento 0 7
intentos % dentro de Grupo de 0.0% 63.6%
estudio
Recuento 11 4
[ % dentro de Grupo de 100.0% 36.4%
estudio
Total Recuento Ll 11
% dentro de Grupo de 100.0% 100.0%
estudio

Tabla cruzada

Tabla 33. Distribucién de frecuencias del éxito en <2 intentos segun grupo de estudio

Total
Exito menor o igual a 2 0 Recuento !
intentos
% dentro de Grupo de estudio 31.8%
Si Recuento 15
% dentro de Grupo de estudio 68.2%
Total Recuento 22
% dentro de Grupo de estudio 100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Tabla 34. Prueba de Chi-cuadrado para asociacion entre éxito en <2 intentos y grupo de

estudio

Significacién  Significacion  Significacion

asintotica exacta exacta

Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 10. 1 .001 .004 .002
de Pearson 2672
Correccion de [0S 1 .006
continuidad® 43
Razon de verosimilitud 13. 1 .000 .004 .002
101

Prueba exacta de Fisher .004 .002
Asociacion  lineal por 9.8 1 .002 .004 .002
lineal 00°
N de casos validos 22

Tabla 35. Tabla cruzada Puncion_Heméatica mayo a 2ml * Grupo de estudio

Grupo de estudio
Marcaje con Palpacion

ultrasonido Anatdmica

Puncion_Hemética mayo Recuento 11 8
a2mi % dentro de Grupo de estudio 100.0% 72.7%
Recuento 0 3
1% dentro de Grupo de estudio 0.0% 27.3%
Total Recuento 11 11
% dentro de Grupo de estudio 100.0% 100.0%

71



Tabla 36. Lumbalgia mayor a ENA 4 a 48 hrs * Grupo de estudio
Grupo de estudio

Marcajecon Palpacion

ultrasonido Anatomica
Lumbalgia 0 Recuento 11 7
mayor a % dentro de Grupo de estudio 100.0% 63.6%
ENA 4 a 48 hrs Si Recuento 0 4
% dentro de Grupo de estudio 0.0% 36.4%
TotaRecuento 11 11
% dentro de Grupo de estudio 100.0% 100.0%

Tabla 37. Tipo de abordaje * Grupo de estudio
Grupo de estudio
Marcaje conPalpacion

ultrasonido  Anatomica Total

Tipode Medio Recuento 3 5 &
abordaje % dentro de Grupo de estudio 27.3% 45.5% 36.4%
Taylor  Recuento 3 5 €

% dentro de Grupo de estudio 27.3% 45.5% 36.4%

Paramedi Recuento 5 1 €

al % dentro de Grupo de estudio 45.5% 9.1% 27.3%

Total Recuento Ll 11 22
% dentro de Grupo de estudio 100.0 100.0% 100.0%

%
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Tabla 38. Posicion del Paciente * Grupo de estudio

Grupo de estudio
Marcaje  conPalpacion
ultrasonido Anatomica

Posicion sentado Recuento 5 5
del Paciente % dentro de Grupo de estudio 45.5% 45.5%
Decubito lateral ~ Recuento 6 6
% dentro de Grupo de estudio 54.5% 54.5%
Total Recuento 11 11
% dentro de Grupo de estudio 100.0% 100.0%

Tabla 39. Tabla cruzada Tipo de Operador
Grupo de estudio
Marcajecon  Palpacion

ultrasonido  Anatdmica

Tipode  Anestesitlogo Recuento 5 <
Operador % dentro de Grupo de 45.5% 27.3%
estudio
Residente Recuento 6 €
% dentro de Grupo de 54.5% 72.7%
estudio
Total Recuento 11 11
% dentro de Grupo de 100.0% 100.0%
estudio
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Tabla 40. Tipo de Operador * Grupo de estudio

Total
Tipo de Operador  Anestesiologo Recuento 8
% dentro de Grupo de estudio 36.4%
Residente Recuento 14
% dentro de Grupo de estudio 63.6%
Total Recuento 22
% dentro de Grupo de estudio 100%
Tabla 41. * Grupo de estudio Eventos Adversos
Grupo de estudio
Marcaje con Palpacion
ultrasonido Anatémica
Eventos Adversos Ninguno Recuento 7 6
% dentro de Grupo de estudio 63.6% 54.5%
Puncion Recuento 3 2
dural % dentro de Grupo de estudio 27.3% 18.2%
Puncion Recuento 1 1
Hematica % dentro de Grupo de estudio 9.1% 9.1%
Dolor Recuento 0 1
neuropatico % dentro de Grupo de estudio 0.0% 9.1%
Todas las  Recuento 0 1
anteriores % dentro de Grupo de estudio 0.0% 9.1%
Total Recuento 11 11
% dentro de Grupo de estudio 100.0% 100.0%
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HALLAZGOS POR CATEGORIA

B Eventos Adversos: Advertencia: Si (80% < 5). Prueba Exacta de Fisher Sig. = 1.000.
Esto es > 0.05. Conclusion: No hay diferencia significativa en la incidencia general de
eventos adversos entre los grupos.

B Tipo de Operador: Advertencia: Si (50% < 5). Prueba Exacta de Fisher Sig. = .659.
Esto es > 0.05. Conclusion: No hay diferencia significativa en el tipo de operador
(Residente vs. Anestesiblogo) entre los grupos.

B Posicion del Paciente: Advertencia: No (0% < 5). Chi-Cuadrado de Pearson Sig. =
1.000. Esto es > 0.05. Conclusion: No hay diferencia significativa en la posicion del
paciente (Sentado vs. Decubito) entre los grupos.

B Tipo de Abordaje: Advertencia: Si (100% < 5). Prueba Exacta de Fisher Sig. = .216.
Esto es > 0.05. Conclusién: No hay diferencia significativa en el tipo de abordaje
utilizado entre los grupos.

B Exito menor o igual a 2 intentos (Variable de Resultado Clav!): Advertencia: Si (50% <
5). Prueba Exacta de Fisher Sig. = .004. Esto es menor a 0.05 Conclusién: Segundo
hallazgo principal Hay una diferencia altamente significativa en la tasa de éxito (< 2
intentos) entre los grupos.

B Grado de Obesidad: Advertencia: Si (66.7% < 5). Prueba Exacta de Fisher Sig. = .000.
Esto es menor a 0.05 Conclusion: Hay una diferencia altamente significativa en la

distribucion del grado de obesidad entre los dos grupos.
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INTERPRETACION DE LAS TABLAS CRUZADAS

B Tabla Cruzada: Exito menor o igual a 2 intentos Grupo Ultrasonido: Exito ('si'): 100.0%
(11 de 11 pacientes). Fracaso ('0"): 0.0% (0 de 11 pacientes).

B Grupo Palpacién Anatomica: Exito ('si’): 36.4% (4 de 11 pacientes). Fracaso ('0'):
63.6% (7 de 11 pacientes).

B Conclusion (Exito): La tabla muestra de forma contundente la diferencia significativa
(p=.004). El grupo guiado por Ultrasonido tuvo una tasa de éxito del 100% en lograr el
acceso en dos intentos 0 menos, mientras que el grupo de Palpacién Anatémica solo
tuvo éxito en el 36.4% de los casos.

B Tabla Cruzada: Grado de Obesidad Grupo Ultrasonido:

Grado 1: 36.4% Grado 2: 45.5% Grado 3: 18.2%
B Grupo Palpacién Anatémica: Grado 1: 0.0% Grado 2: 0.0% Grado 3: 100.0%

Conclusién (Grado de Obesidad): Esta tabla revela la diferencia altamente significativa
(p<.001) en la composicion de los grupos. El grupo de Palpacion Anatémica estuvo
compuesto exclusivamente (100%) por pacientes con Obesidad Grado lll, mientras que el

grupo de Ultrasonido incluyé pacientes de los tres grados, con predominio de Grado | y Il.

Consideracion Importante (Limitacion) La diferencia significativa encontrada en el Grado

de Obesidad es una limitacion importante de tu estudio.

Los grupos NO eran homogéneos en cuanto a la severidad de la obesidad. Esto significa
que la diferencia encontrada en el Nimero de Intentos y en la Tasa de Exito podria estar
confundida por el grado de obesidad. Es decir, no podemos estar 100% seguros si el
Ultrasonido fue mejor solo por la técnica, o si también influy6 que ese grupo tenia pacientes
con obesidad menos severa. Esto es algo crucial que debes mencionar y discutir en tu

tesis.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman que el marcaje ecogréfico previo al bloqueo del eje
neuroaxial (BENax) es significativamente mas eficaz que la palpacién anatdémica convencional
en pacientes con obesidad. La reduccion estadisticamente significativa en el nUmero de intentos
de puncion (p < 0.001) y la tasa de éxito del 100 % en <2 intentos en el grupo ecoguiado, frente
al 36.4 % en el grupo de palpacion, evidencian un impacto clinico claro en una poblacion
caracterizada por anatomia compleja y referencias éseas poco confiables. Estos hallazgos son
consistentes con lo reportado por Gorle et al. (18), demostraron beneficios del ultrasonido en
pacientes con IMC elevado. No obstante, el valor afiadido del presente estudio radica en aportar
evidencia local en poblacion mexicana, donde la prevalencia de obesidad grado Il y Il es mayor
y donde la aplicabilidad de recomendaciones internacionales ha sido histéricamente limitada por
la ausencia de datos propios. En este sentido, los resultados refuerzan la validez externa del
uso del ultrasonido en el contexto institucional del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.Un
aspecto relevante es que el beneficio del marcaje ecografico se mantuvo incluso cuando los
procedimientos fueron realizados por operadores en formacion, lo que sugiere que el ultrasonido
reduce la variabilidad técnica y actla como un facilitador del aprendizaje..La menor incidencia
de complicaciones especificas, como punciéon hematica y lumbalgia postpuncion, observada en
el grupo ecoguiado refuerza el valor clinico del ultrasonido, ya que estas complicaciones,
aunque consideradas menores, impactan directamente en la experiencia del paciente y en la
calidad del acto anestésico. Si bien el tamafio muestral limita la evaluacion de eventos adversos
mayores, el tamafio del efecto observado (d > 1.0) sugiere que los beneficios no son atribuibles
al azar. Desde el punto de vista anatémico, estos resultados se explican por la capacidad del
ultrasonido para identificar estructuras profundas y estimar trayectorias y profundidades en
pacientes obesos, como lo demuestra la evidencia anatomica descrita por Kirchmair et al.,
quienes documentan una correlacion directa entre el IMC vy la distancia piel-estructura neural.
Esto sustenta que las técnicas “a ciegas” incrementan el riesgo de fallos en esta poblacion y
que el marcaje ecografico permite anticipar y reducir dichas dificultades. En conjunto, este
estudio demuestra que el marcaje ecografico previo al BENax mejora la tasa de éxito, reduce el
namero de intentos y disminuye complicaciones, contribuyendo a una practica anestésica mas
segura, reproducible y basada en evidencia. Estos hallazgos respaldan la implementacion de
protocolos institucionales de ultrasonido en pacientes con obesidad dentro del sistema de salud
publico mexicano y posicionan al ultrasonido no solo como una herramienta técnica, sino como

un componente clave en la mejora de la calidad y seguridad en anestesia regional.
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CONCLUSIONES

El presente estudio confirma que el marcaje ecogréfico previo al bloqueo del eje neuroaxial
representa una estrategia eficaz y segura para optimizar los procedimientos anestésicos en
pacientes con obesidad. La evidencia obtenida demostr6 que la ecografia reduce de
manera significativa el nimero de intentos de puncion, mejora la tasa de éxito y disminuye
las complicaciones derivadas del abordaje ciego por palpacion. Estos resultados sustentan
el valor del ultrasonido como herramienta de apoyo indispensable en escenarios donde la
anatomia esta distorsionada por exceso de tejido adiposo o por variaciones estructurales

gue dificultan la localizacién de puntos de referencia.

El uso del ultrasonido favorece una practica anestésica mas precisa, estandarizada y
reproducible, en la que se minimizan las variaciones dependientes del operador. Ademas,
permite anticipar la profundidad del espacio epidural o subaracnoideo, reduciendo el riesgo
de puncién dural, sangrado o dafio neuroldgico. En consecuencia, su implementacion no
solo repercute en la seguridad del paciente, sino también en la eficiencia hospitalaria, al
disminuir el tiempo de preparacion y la incidencia de eventos adversos postoperatorios.

El valor agregado de esta investigacion radica en que constituye un aporte pionero en el
contexto mexicano, al evaluar la eficacia del ultrasonido en bloqueos neuroaxiales en
poblacion obesa dentro de un hospital de alta especialidad. Los hallazgos generan una
base sélida para la elaboracion de protocolos institucionales que incluyan la ecografia como
parte del abordaje rutinario, en concordancia con las recomendaciones de guias

internacionales recientes.

A pesar de las limitaciones propias del tamafio muestral, los resultados obtenidos son
clinicamente relevantes y abren la puerta a futuros estudios con poblaciones mas amplias
y diseflos multicéntricos. En conclusién, el marcaje ecografico previo al BENax debe
considerarse una técnica de eleccién en pacientes con obesidad, pues garantiza mayor
eficacia, seguridad y confort, promoviendo una préctica anestésica moderna, humanizada

y sustentada en la evidencia cientifica mas actual.
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GLOSARIO

Anestesia neuroaxial: Anestesia que se al. Bloqueo del eje neuroaxial (BENax):
Técnica anestésica regional que consiste en la inyeccion de farmacos en el espacio
epidural o subaracnoideo para bloquear la transmision nerviosa a nivel de la médula
espinal.

2. Ultrasonido (ecografia): Técnica de imagen diagndstica que utiliza ondas sonoras
de alta frecuencia para visualizar estructuras internas del cuerpo, incluyendo tejidos
blandos y érganos.

3. Palpacion digital: Método clinico tradicional que consiste en usar las manos para
identificar estructuras anatomicas mediante el tacto, palpando puntos de referencia
0seos Y tejidos.

4. Obesidad: Enfermedad cronica caracterizada por acumulacion excesiva de grasa
corporal que afecta negativamente la salud, clasificada por indice de masa corporal
(IMC) =230 kg/m?2.

5. indice de Masa Corporal (IMC): Medida que relaciona el peso y la talla de una
persona, calculada dividiendo el peso en kilogramos entre la estatura en metros al
cuadrado.

6. Espacio epidural: Area anatémica ubicada entre la duramadre (capa externa de
las meninges) y el canal vertebral, donde se deposita el anestésico en la anestesia
epidural.

7. Espacio subaracnoideo: Espacio entre la aracnoides y la piamadre que contiene
liquido cefalorraquideo y por donde transcurren los nervios espinales, sitio de la
anestesia espinal.

8. Liquido cefalorraquideo (LCR): Fluido transparente que rodea el cerebro y la
médula espinal, proporcionando proteccién mecanica y nutricién al sistema nervioso
central.

9. Puncién hematica: Complicacion que ocurre cuando durante el procedimiento de
bloqueo neuroaxial se lesiona un vaso sanguineo, causando sangrado mayor a 2 ml
en el sitio.

10. Lumbalgia persistente: Dolor localizado en la region lumbar (espalda baja) que
dura mas de 48 horas posterior al procedimiento, con intensidad =4 en escala
numeérica 0-10.
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11. Apdfisis espinosa: Prolongacion 6sea posterior de las vértebras que se proyecta
hacia atras, utilizada como punto de referencia anatémico para localizar el espacio
intervertebral adecuado.

12. Ligamento amarillo: Estructura ligamentosa elastica que conecta las laminas
vertebrales adyacentes, es la Ultima estructura que atraviesa la aguja antes de
alcanzar el espacio epidural.

13. Duramadre: Membrana meningea mas externa y resistente que recubre la
médula espinal y el cerebro, formando un saco protector hasta el nivel de la segunda
vértebra sacra.

14. Marcaje ecografico: Técnica que utiliza ultrasonido previo al procedimiento para
identificar y marcar en la piel del paciente el punto 6ptimo de insercion de la aguja
neuroaxial.

15. Intento de puncién: Cada insercion de aguja a través de la piel con el objetivo
de alcanzar el espacio epidural o subaracnoideo para administrar anestesia
neuroaxial.

16. Abordaje medio (linea media): Técnica de puncién neuroaxial donde la aguja se
inserta directamente en la linea media posterior de la columna vertebral, entre las
apdfisis espinosas.

17. Abordaje paramediano: Técnica alternativa donde la aguja se inserta 1-2 cm
lateral a la linea media, con angulacion hacia el espacio epidural, util en anatomia
dificil.

18. Ensayo clinico aleatorizado (ECA): Tipo de estudio experimental prospectivo
donde los participantes son asignados al azar a diferentes grupos de intervencion
para comparar tratamientos o técnicas.

19. Consentimiento informado: Proceso mediante el cual un paciente autoriza
voluntariamente su participacion en investigacion después de recibir informacion
completa sobre riesgos, beneficios y alternativas disponibles.

20. Variable primaria: Resultado principal que un estudio pretende medir, en este
caso el numero de intentos de puncién necesarios para lograr un bloqueo neuroaxial
exitoso.

21. Variable secundaria: Resultados adicionales de interés en un estudio que
complementan la variable primaria, como complicaciones (puncién hematica,

lumbalgia) o tiempo del procedimiento.
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22. Aleatorizacion 1:1: Método de asignacién donde cada participante tiene igual
probabilidad (50%) de ser asignado a cualquiera de los dos grupos de estudio
comparados.

23. Cegamiento simple: Técnica metodoldgica donde el evaluador de resultados
desconoce la asignacion grupal de los participantes para reducir sesgos en la
medicion de desenlaces.

24. Tamafio del efecto (Cohen's d): Medida estandarizada que cuantifica la magnitud
de diferencia entre dos grupos, expresada en unidades de desviacion estandar
(d=1.1 indica efecto grande).

25. Poder estadistico (1-B): Probabilidad de detectar un efecto real cuando existe
(80% en este estudio), determinando la capacidad del estudio para rechazar una
hipétesis nula falsa.

26. Nivel de significancia (a): Umbral de probabilidad (0.05 o 5%) por debajo del cual
se considera que una diferencia observada es estadisticamente significativa y no
debida al azar.

27. Complicacion intraoperatoria: Evento adverso que ocurre durante el
procedimiento quirdrgico o anestésico, como puncién dural inadvertida, sangrado o
dificultad técnica en el acceso neuroaxial.

28. Complicacién postoperatoria: Evento adverso que se presenta después del
procedimiento, como cefalea post-punciéon dural, lumbalgia residual, hematoma
epidural o déficit neuroldgico temporal.

29. Protocolo estandarizado: Conjunto de procedimientos y criterios definidos y
documentados que deben seguirse sistematicamente para garantizar consistencia
y calidad en la atencidn o investigacién clinica.

30. Riesgo mayor al minimo: Clasificacion de investigacion donde las probabilidades
de afectar al sujeto son significativas, incluyendo procedimientos invasivos, métodos
aleatorios de asignacion o control con placebo.
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ANEXOS

Consentimiento informado
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO:

“EFICACIA DEL MARCAJE POR ULTRASONIDO EN EL BLOQUEO DEL EJE
NEUROAXIAL EN PACIENTES CON OBESIDAD EN EL CENTENARIO HOSPITAL
MIGUEL HIDALGO”

Investigador principal: Dra. Andrea Castro de los Santos

Teléfono de contacto: 444 220 8023

Investigadores participantes Dr. Javier Ramirez Paredes y Maira Yesenia Rosales
Hinojosa

Comité de Etica en Investigacion: Dr. Jaime Azael Lopez Valdez, Tel. 449 994 6720

- ext. 8646
Introduccion

Usted esta siendo invitado a participar en un estudio que busca mejorar la seguridad y
precision de los blogueos anestésicos en la espalda, utilizando una técnica con ultrasonido
para identificar mejor el sitio donde se aplicara la anestesia. Antes de decidir, lea con calma
esta informacion y pregunte lo que considere necesario. Su participacion es completamente

voluntaria y puede retirarse en cualquier momento sin que esto afecte su atenciéon médica.
Descripcién del estudio

El estudio se realiza en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y tiene como obijetivo
comparar dos formas de aplicar la anestesia en la columna vertebral: una tradicional y otra
con ayuda de ultrasonido. El ultrasonido permite ver las estructuras internas en tiempo real,

lo que puede facilitar el procedimiento, especialmente en pacientes con obesidad.

La duracion del estudio seréd de un solo dia y participaran aproximadamente 22 pacientes
adultos, hombres y mujeres, con diagnostico de obesidad y programados para cirugia que

requiera bloqueo del eje neuroaxial (anestesia en la espalda).
Procedimiento

Durante su atencion anestésica, se le asignara de forma aleatoria a uno de dos grupos:

Grupo A (técnica tradicional) o Grupo B (uso de ultrasonido para marcar el sitio antes del
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bloqueo). Se realizard una valoracién preanestésica habitual y se aplicara la técnica

correspondiente bajo supervision médica.
Riesgos y beneficios

Los riesgos son similares a los de cualquier anestesia en la espalda: puede presentarse
dolor leve en el sitio de puncién, mareo, dolor de cabeza, sangrado o, en casos muy raros,
dafio nervioso o paso accidental de la aguja al liquido del cerebro. Estos eventos son poco
frecuentes y el personal esta capacitado para atenderlos.

El beneficio esperado es una mayor precision al colocar la anestesia y, por tanto, una menor

probabilidad de intentos fallidos o molestias durante el procedimiento.
Confidencialidad

Toda la informacién que se obtenga de usted sera confidencial. Su nombre no aparecera
en ningun reporte ni publicacion. Solo el equipo investigador tendrd acceso a los datos y
estos se identificaran mediante un cédigo numérico. Si decide retirarse del estudio, puede

solicitar la eliminacién de sus datos.
Derechos del participante

Su participacion es completamente voluntaria. Puede negarse o retirarse en cualquier
momento sin perder su derecho a recibir atencion médica. No recibira ningiin pago ni tendré
gastos por participar. En caso de algun dafio relacionado con el estudio, recibira la atencion

médica necesaria conforme a la ley.
Dudas y contacto

Si tiene preguntas sobre el estudio, puede comunicarse con la Dra. Andrea Castro de los
Santos al teléfono 444 220 8023 o con la residente Maira Yesenia Rosales Hinojosa al 449
290 3926. Para dudas sobre sus derechos como participante, puede contactar al Comité de
Etica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo al teléfono 449 994 6720 ext. 8646.

Declaracion de consentimiento

He leido y comprendido la informacion anterior. Se me explicd con palabras claras el
proposito, los riesgos y beneficios del estudio. He tenido oportunidad de hacer preguntas y

todas fueron respondidas satisfactoriamente. Entiendo que mi participacion es voluntaria 'y
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que puedo retirarme cuando lo desee sin afectar mi atencibn médica. Doy mi

consentimiento para participar en este estudio.

Nombre del participante:

Domicilio del participante:

Firma del participante:

Fecha:

Nombre 'y firma  del investigador que obtiene el  consentimiento:

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:

Usted puede solicitar los resultados de sus exdmenes clinicos y de las conclusiones del
estudio. La investigacion es un proceso largo y complejo. El obtener los resultados finales

del proyecto puede tomar varios meses.
PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectara su relacion
con el Centenario Hospital Miguel Hidalgo o su derecho para recibir atencion médica o
cualquier servicio al que tenga derecho. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su
consentimiento e interrumpir su participacion en cualquier momento sin perjudicar su
atencion en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se le informara a tiempo si se obtiene

nueva informacion que pueda afectar su decision para continuar en el estudio.

El estudio puede ser terminado en forma prematura si se presentaran multiples eventos
adversos durante la realizacion del mismo o si la aplicacion de las técnicas no fuera

Optima

Los procedimientos que seran necesarios si usted termina su participacion en el estudio
son: Continuar acudiendo a sus estudios de laboratorio y visitas de seguimiento

como lo ha hecho desde el trasplante y hasta antes de este estudio.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre y datos personales no serdn utilizados en ninguno de los estudios de

investigacion que estén relacionados con condiciones distintas a las estudiadas en este
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proyecto, y estos estudios deberan ser sometidos a aprobacién por un Comité de Etica.

Si bien existe la posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su
participacion en el estudio, su confidencialidad sera protegida como lo marca la ley,
asignando codigos a su informacion. El codigo es un numero de identificacion que no
incluye datos personales. Ninguna informacién sobre su persona sera compartida con otros

sin su autorizacién, excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido

una lesion y requiere tratamiento de emergencia); o
- Es solicitado por la ley.

Personal del estudio (monitores o auditores) podran tener acceso a la informacion de los
participantes.

Si usted decide retirarse del estudio, podréa solicitar el retiro y de su informacién. Todas las
hojas de recoleccion de datos seran guardadas con las mismas medidas de
confidencialidad, y solo los investigadores titulares tendran acceso a los datos que tienen
su nombre. Si asi lo desea, usted debera poner en contacto con Dra. Maira Yesenia Rosales

Hinojosa y expresar su decision por escrito.

El Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo aprobé la
realizacién de este estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios
de investigacion en humanos en el Instituto. En el futuro, si identificamos informacion que
consideremos importante para su salud, consultaremos con el Comité de Etica para que
decidamos la mejor forma de darle esta informacion a usted y a su médico. Ademas, le
solicitamos que nos autorice contactarlo, en caso de ser necesario, para solicitarle

informacion que podria ser relevante para el desarrollo de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacion personal seran

eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita su médico de cabecera sera informado sobre su participacion en el

estudio.
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IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:

En caso de que usted sufra un dafio relacionado al estudio, por favor pdngase en contacto

con la Dra. Maira Yesenia Rosales Hinojosa

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con: Dra. Maira

Yesenia Rosales Hinojosa

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede
hablar con el presidente del Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo (Dr. Jaime Asael Lopez Valdez, teléfono: 449 994 6720 ext. 8646).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que he
tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio,

estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos:

Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han sido

explicados a mi entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo en donar de forma voluntaria mi informacion médica la cual podra ser

utilizada.

Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el proyecto

requiere colectar informacion adicional o si encuentran informacion relevante para mi salud.

Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.

Declaracion del paciente: Yo

declaro que es mi decision participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido
informado que puedo negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier
momento del estudio sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo

mi participacion, recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho en el
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Centenario Hospital Miguel Hidalgo y no sufriré perjuicio en mi atencién médica o en futuros
estudios de investigacion. Yo puedo solicitar informacién adicional acerca de los riesgos o
beneficios potenciales derivados de mi participacion en el estudio. Puedo obtener los
resultados de mis examenes clinicos si los solicito. Si tengo preguntas sobre el estudio,
puedo ponerme en contacto Dr. Maira Yesenia Rosales Hinojosa Tel_449 290 3960. Si

usted tiene preguntas sobre sus derechos como participante en el estudio, problemas,
preocupaciones o preguntas, obtener informacion u ofrecer informacion sobre el desarrollo
del estudio, siéntase en la libertad de hablar con el coordinador del Comité de Etica en
Investigacién del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (Dr. Jaime Asael Lopez Valdez,
teléfono: 449 994 6720 ext. 8646). Debo informar a los investigadores de cualquier cambio
en mi estado de salud (por ejemplo, uso de nuevos medicamentos, cambios en el consumo
de tabaco) o en la ciudad donde resido, tan pronto como sea posible. He leido y entendido
toda la informacién que me han dado sobre mi participacién en el estudio. He tenido la
oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas a
mi satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de este consentimiento

informado.

Nombre del Participante Firma del Participante

Fecha

Coloque la huella digital del participante sobre esta linea si no sabe escribir

Nombre del representante legal (si aplica)

Firma del representante legal
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Fecha

Nombre del Investigador que explicé el documento

Firma del Investigador

Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Testigo

Fecha

Direccion:

Relacién con el participante:

Lugar y Fecha:
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ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

1.1 Cronograma: Por etapas o meses de investigacion

ACTIVIDAD/MES- Abr May Jun Julio | Ago Sep Oct Nov Dic Enero

ANO 25 25 25 - 25 25 25 25 25 26
25
Idea de tesis X
Recoleccion
. _ X X X
bibliografica

Redaccion de

marco X X X
Teobrico

Revision final por
asesor previo envio X

a comité

Entrega de
protocolo de X

tesis

Revision/
Aprobacion de
protocolo de tesis X

por parte de Comité

Recoleccion de la

muestra

Analisis estadistico

Presentacion final

de tesis
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