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Eryvas
Resumen

Introduccion: La anestesia espinal se realiza mediante palpacion de superficies para
la identificacion de los espacios intervertebrales lumbares. En adultos mayores el
procedimiento presenta mayor dificultad debido a los cambios degenerativos de la

columna vertebral asociados a la edad.

Objetivo: Evaluar cual técnica de anestesia espinal garantiza una:mayor tasa de éxito
entre la guiada por ultrasonido (US) y la guiada por reparos anatémicos (RA) en adultos

mayores.

Métodos: Estudio observacional de cohorte prospectivo en pacientes con indicacion de
suministro de anestesia subaracnoidea independientemente de la intervencion
quirdrgica, llevado a cabo en el Hospital Universitario.del Valle y la Fundacion Hospital
San José Buga. En un lapso de 12 meses serecolectaron datos durante la realizacion

de la puncién, segun decision del anestesiologo tratante, guiada por US vs. RA.

Resultados: En total se evaluaron 80 pacientes entre hombres y mujeres, mayores de
65 afios, con edad media de 78,50+9,04. El nimero de punciones, asi como de
redireccionamientos, fue  significativamente menor en el grupo guiado por US.
Adicionalmente, se observd que en el grupo guiado por RA, el 37,5 % no coincidia con
el sitio demarcado con el-espacio real de puncion confirmado con US (p<0,001). Podria

ser la causa'de un bloqueo inadecuado o de complicaciones de la puncién intradural.

Conclusiones: La técnica de anestesia neuroaxial guiada por US en adultos mayores

podria facilitar el bloqueo neuroaxial al primer intento de puncion.

Palabras clave: Anestesia; Puncidn espinal; Anciano; Ultrasonografia; Procedimientos

ortopédicos; Anestesiologia.
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Abstract

Introduction: Spinal anesthesia requires palpation of surfaces in order to identify the
intervertebral spaces in the lumbar spine. In elderly individuals, the procedure is more

challenging due to age-related degenerative changes in the spine.

Objective: To determine which technique between ultrasound (US) guidance or the use
of anatomical landmarks to guide spinal anesthesia ensures a higher success rate in

elderly patients.

Methods: Prospective observational cohort study in patients with an indication to
receive subarachnoid anesthesia, regardless of the type of surgical intervention, carried
out at Hospital Universitario del Valle and Fundacion Hospital San José Buga. Data
were collected over a 12-month period at the time of making the puncture. The treating
anesthetists were free to choose between US guidance or the use of anatomical

landmarks.

Results: Overall, 80 patients were assessed, including men and women over 65 years
of age (mean 78.50+9.04). The number of punctures as well as needle redirections
were significantly lower in the US-guided group. Additionally, in the group in which
anatomical landmarks were used to guide the puncture, the marked site did not coincide
with the actual puncture site confirmed with US in 37.5% of cases (p<0.001). This could

result in inadequate block or complications associated with intradural puncture.

Conclusions: US-guided neuroaxial anesthesia in elderly individuals could facilitate

success on the first attempt.

Keywords: Anesthesia; Spinal Puncture; Aged; Ultrasonography; Orthopedic

Procedures; Anesthesiology.
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¢, Qué sabemos acerca de este problema?

e La anestesia espinal guiada por RA se ha reportado como inexacta al no
considerar las variaciones o alteraciones anatomicas que se pueden adquirir,
pudiendo también aumentar el riesgo de hematoma espinal, cefalea pospuncién
dural y déficit neurolégico transitorio o permanente.

e En cuanto al uso de US para guiar la aplicacion de anestesia espinal, se ha
reportado que facilita el proceso, requiriendo menos intentos de puncion lumbar,
menores valores en las escalas de dolor y menor incomodidad para el adulto

mayor.
¢, Qué aporta este estudio de nuevo?

Los resultados sugieren que la técnica de anestesia neuroaxial guiada por US en adultos

mayores es segura y podria facilitar el bloqueo neuroaxial al primer intento de puncion.

Introduccidén

La anestesia neuroaxial espinal, epidural y caudal producen una combinacion de blogueo
simpatico, sensitivo o motor en.funcion de la dosis, concentracion o volumen del anestésico
local administrado, con una amplia gama de aplicaciones clinicas en procedimientos

quirargicos, tratamiento de dolor agudo posoperatorio y alivio del dolor crénico (1).

La técnica de anestesia espinal se realiza tradicionalmente utilizando reparos anatomicos (RA)
para la identificacion del espacio interespinoso, como la linea media posterior, las crestas
iliacas y la linea que estas trazan (linea de Tuffier) generalmente asociada al cuerpo vertebral
de L4 o interespacio L4-L5 y los procesos espinosos vertebrales, aunque con una concordancia
muy baja (2). Su dificultad aumenta segun el grado de experticia del anestesidlogo y la
identificacion por palpacion de superficies anatémicas, la cual puede ser limitada en algunos

casos en pacientes obesos o ancianos (1,3,4). Ademas, multiples intentos de puncion pueden
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causar incomodidad al paciente y aumentar el riesgo de hematoma espinal, cefalea pospuncion

dural y déficit neurolégico (5-7).

La ultrasonografia (US) se ha empleado recientemente para identificar puntos de referencia
antes de la anestesia espinal (8-10), dado que permite evaluar la anatomia de la columna
vertebral y alteraciones en esta estructura axial (11,12). También, permite localizar el espacio
intervertebral mas adecuado que facilite el paso de la aguja espinal, e identificar la profundidad
a la cual deberia insertarse (13,14). Ademas, las raices nerviosas y la posicion del cono
medular se pueden localizar, determinando el nivel de acceso méas seguro, con mayor
probabilidad de éxito (15). De esta manera, se busca disminuir el numero de intentos de
puncién en pacientes con anestesia espinal dificil, asi como de los riesgos asociados (9,16,17).

A pesar del perfil de seguridad de la anestesia neuroaxial, aun estan presentes algunos riesgos
y efectos adversos. Entre las complicaciones méas comunés se encuentran cefalea pospuncion
dural (CPPD), formacion de hematomas espinales;.dolor lumbar y lesion medular secundaria,
entre otros, asi como baja tasa de éxito para la identificacion apropiada del nivel por puncionar
por RA incluso alrededor del 30 % (18). Los factores de riesgo para este tipo de complicaciones
se han dividido en tres grupos.<los asociados al paciente, como trastornos hemostaticos o
espinales; los relacionados con el procedimiento, como anestesia espinal complicada y, entre
ellos, el principal factor de riesgo es la obtencién de liquido cefalorraquideo sanguinolento, y los
relacionados con dos medicamentos, como el uso de farmacos anticoagulantes (19). Segun
Lagerkranser et _al. (19),.hay aumento del riesgo de hematoma espinal en poblacion de
pacientes por-encima de'los 60 afios y de manera significativa en mujeres (19).

Es asi como la introduccién del US en anestesia neuroaxial ha mejorado la seguridad clinica y
la del paciente, por medio de una identificacion precisa del sitio de puncion adecuado, de la
linea'media y del espacio intervertebral, con mayor tasa de éxito al primer intento y menor
namero de pasos de la aguja (18). Lo anterior se ha descrito en algunos casos como factor de
riesgo asociado para CPPD, hematoma espinal, asi como dolor lumbar (18,20). El objetivo del
uso de US durante la anestesia espinal (AE) es visualizar y medir el sitio de puncion, y evitar

multiples intentos, particularmente en pacientes con anatomia dificil (14,18). Cabe mencionar

— e P . . s
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beneficios para el paciente incluyen el aumento del confort para el paciente y posibilidad de
mayor éxito a la primera puncion, lo que —de acuerdo con la literatura— se traduce en una

menor tasa de dolor lumbar asociado (13,18).

El uso de US para aplicar la anestesia espinal, especialmente en poblacion de adultos
mayores, en quienes se pueden esperar dificultades técnicas relacionadas con la edad —como
cambios degenerativos o calcificacion de ligamento interespinal, asi como deformidad adquirida
de la columna—, es de gran utilidad. La realizacion de una vista ecografica previa a la
anestesia espinal por técnica mediana y paramediana en adultos mayores en cirugia ortopédica
facilita su desarrollo y disminuye el nUmero de punciones, escalas-de dolor e incomodidad del
paciente (21,22). En este contexto, el objetivo de este estudio fue evaluar cual técnica de
anestesia espinal (guiada por US o guiada por RA) proporciona una mayor tasa de éxito en
ancianos. Los objetivos secundarios fueron identificar’.y registrar las complicaciones
presentadas en anestesia guiada por US y RA, e identificar el nUmero de punciones necesarias

para lograr una anestesia espinal exitosa.

Métodos
Disefio de estudio y participantes

Estudio observacional prospectivo que incluyé pacientes mayores de 65 afios programados
para cirugia electiva o urgente bajo anestesia espinal admitidos entre octubre del 2021 y
noviembre del 2022 en la institucion de tercer nivel Hospital Universitario del Valle y la
Fundacion Hospital San José Buga. El método de muestreo fue a conveniencia. El estudio fue
aprobado previamente por el Comité de Etica del Hospital Universitario del Valle con el nimero
de registro 011-2021. Se incluyeron pacientes con cirugia ortopédica, herniorrafias umbilical e
inguinal, prostatectomias tanto abiertas como transuretrales, cirugias de piso pélvico, mayores
de 65 afos con una clasificacion segun la Sociedad Americana de Anestesiologia entre | y I,
con capacidad cognitiva 6ptima para colaborar con el posicionamiento, y que hubieran firmado
el consentimiento informado tanto para la realizacion de la técnica como para el registro y

participacion en el estudio.
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Se excluyeron pacientes que tuvieran al menos uno de los siguientes: contraindicacion para la
colocacion de anestesia subaracnoidea, antecedente de cirugia lumbar, historia de reaccion

alérgica a anestésicos locales o rechazo a su participacion.

A medida que iban llegando los pacientes se distribuyeron en uno de los dos grupos (un grupo
con anestesia subaracnoidea guiada por RA y un segundo grupo guiado por US) de manera
alternada. Se incluyeron técnicas de abordaje tanto mediana como paramediana seguin la
eleccién del anestesiologo que llevaba a cabo el procedimiento; asi como la decisién del tipo de
guia por utilizar. Este articulo esta reportado de acuerdo con la herramienta STROBE.

Procedimiento estandar

En todos los pacientes, el procedimiento fue realizado después de la obtencion del
consentimiento informado, canalizacién de acceso venoso periférico, monitorizaciéon
basica recomendada por la ASA, con pulsioximetria, electrocardiografia y presion
arterial no invasiva. Se usaron ademas todas las medidas de asepsia y antisepsia
habituales con material estéril para cubrir la sonda del US. El procedimiento fue
realizado por dos anestesidlogos no vinculados al estudio, con conocimiento y
experiencia tanto en anestesia guiada por US como por RA. Se verificé que dichos
anestesibélogos tuvieran una experiencia previa de al menos 50 procedimientos guiados
por US. Para ambos grupos, el abordaje se realizé por planimetria, se evalué el mejor
espacio de puncion definiendo qué espacio se estaba midiendo.

En el grupo guiado por US se realizo la preparacion del equipo (Ecégrafo Sonosite M
turbo), posicionamiento del paciente, identificacion de las apdfisis espinosas y posterior
ubicacion de la sonda ecografica convexa (2-5 mHz) inicialmente en sacro en un plano
longitudinal a la altura de las laminas, posterior identificacion el espacio intervertebral y
seleccion del sitio de puncién segun el espacio mas amplio y expuesto; posteriormente
en este interespacio se realiz6 una proyeccion transversal teniendo en cuenta la
angulacién del transductor que permite mejor visualizacion del espacio, medicion de la

distancia de la piel al espacio subaracnoideo (Figura 1), se marcaron espacios y punto
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de la puncién y posteriormente se realizé puncion con aguja Quincke # 26 o 27 (Figura
2).

Figura 1. Anestesia guiada por ultrasonido.
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A. Proyeccion transversal de columna lumbar, con linea punteada que representa el
recorrido desde la piel hasta el espacio subaracnoideo. B y C. Proyeccion transversa
en la que se observan las diferentes estructuras en este plano. Ligamentos
interespinosos, proceso transverso, complejo posterior, anterior y canal espinal.

Fuente: Autores.
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Figura 2. Anestesia guiada por ultrasonido.

A. Inicialmente, el transductor se ubica a la altura del sacro con orientacion caudal-
cefdlica para localizar el mejor espacio. B. Identificaciébn de estructuras en plano
transversal, mediciones. C. Puncion lumbar teniendo en cuenta distancia y angulo de
insonacion.

Fuente: Autores.

En los pacientes del grupo guiado por RA se prepard el equipo de US con el
transductor de baja frecuencia, posterior posicionamiento del paciente en posicion
sedente o decubito lateral —segun eleccién del profesional tratante—. Posteriormente,
se identifico la linea media palpando las apdfisis espinosas y espacios intervertebrales;

el espacio a la altura de L4-L5 se calculé trazando una linea imaginaria entre las
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crestas iliacas (linea de Tuffier) (2), y una vez encontrado el espacio requerido, se
realizaba puncién con aguja Quincke 26 o 27 (figura 3). Se administré un anestésico
local y se confirmé el sitio de puncién con el US demarcando los espacios

intervertebrales de forma ascendente desde el sacro hasta el sitio de puncién.

Figura 3. Reparos anatdmicos. Linea media palpando apofisis espinosas y nivel de

puncién segun linea de Tuffier

Fuente: Autores.
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Recoleccién de lainformacion

Las variables de interés medidas en los participantes fueron recolectadas por el anestesiélogo
a cargo de la puncién y por el auxiliar de enfermeria, con cronémetro presente en la sala de
cirugia, quienes conocian el estudio y el objetivo del mismo. Se tomaron en cuenta variables
como: sitio de puncion lumbar, confirmacién del sitio por US, numero de punciones, numero de
redireccionamientos, tiempo medido en minutos, necesario para establecer.la anestesia —
desde la toma de reparos anatomicos hasta la administracion intratecal del anestésico
espinal—, y los reparos para realizar la puncion.

Analisis estadistico

Para dar respuesta a los objetivos se realizd un analisis descriptivo de los datos diferenciado
por técnica de anestesia (Grupo US y Grupo RA) y nimero de punciones (una y mas de una);
las variables cuantitativas se presentaron en media y desviacion estandar o mediana y rango
intercuartilico, dependiendo de si se cumplia o no.con el supuesto de normalidad. Las variables
cualitativas se presentaron en tablas defrecuencias y proporciones. Para el andlisis bivariado y
comparativo se utilizé la prueba de chi cuadrado o exacta de Fisher cuando ambas variables
son categéricas y las pruebas U de Mann-Whitney o t de Student para comparacion de
variables categoricas y cuantitativas.

Adicionalmente, se evalu6 el comportamiento del tiempo requerido para realizar la anestesia y
el nimero de redirecciones. de la aguja. Dado que las variables de resultado eran de tipo
cuantitativo, se’emplearon medidas de tendencia central, considerando un nivel de significancia
estadistica-menor o.igual a 0,05. Con aquellas variables que se consideraron relevantes en el
andlisis descriptivo, se realizaron graficos de cajas y bigotes.

Por Ultimo, se estimo el riesgo relativo (RR) del sexo, edad, técnica de la anestesia, el indice de
masa corporal (IMC) y la posicion al momento de realizar la anestesia, considerando como
éxito la puncion al primer intento; adicionalmente, se ajusté un modelo de respuesta binaria

para estimar los RR.
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Resultados

Se incluyeron 80 pacientes con edad media de 78,50+9,04 (50 mujeres y 30 hombres), con
comorbilidades asociadas como diabetes mellitus (25 %), hipertension arterial (58 %), y
enfermedad renal cronica (11 %) (Material complementario 1).

En cuanto al nimero de punciones, en el grupo US se logré con mayor éxito la colocacion de la
anestesia espinal al primer intento (Grupo US 72,5 % Grupo RA 45,0 %; p=0,02). En el grupo
US también se logré un menor nimero de redireccionamientos (mediana Grupo US 1; Grupo
RA 4), el tiempo para localizar el punto de puncién fue mayor en el grupo US; sin embargo, el
tiempo total para lograr la anestesia medido desde la toma de reparos hasta la administracion
del medicamento fue en promedio de 137 segundos (78,25-243,75) sin diferencia entre ambos

grupos (Figura 4).

Figura 4. Tiempo y numero de redireccionamientos.
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El posicionamiento del paciente en decubito lateral vs. sedente se realizd segun eleccion del
anestesiologo tratante, y fue mas utilizada la posicion sedente en el grupo US (75 % vs. 42 %
p=0,01) (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis de las variables por grupos.

Caracteristicas clinicas
Variable Grupo US Grupo RA Total Valor p
n (%) n (%) n (%)
Sitio de puncién n =40 n =40 n =80 0,41
lumbar
SL L2-13 10(25,00) 12(30,00) 22(27,50)
SL L3-1.4 28(70,00) 23(57,50) 51(63,75)
SL_L4-L5 2(5,00) 5(12,50) 7(8,75)
Confirmacién sitio n.=40 n =40 n =80 0,05
de puncién lumbar
SL_L1-L2 0(0,00) 1(2,50) 1(2,50)
SL_L2-13 11(27,50) 20(50,00) 31(38,75)
SL_L3-L4 27(67,50) 26(40,00) 43(53,75)
SL L4-L5 2(5,00) 3(7,50) 5(6,25)
Numero de‘intentos n =40 n =40 n =280 0,02
de puncion lumbar
Uno 29(72,50) 18(45,00) 47(58,75)
Més de uno 11(27,50) 22(55,00) 33(41,25)
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Ndmero de n =40 n =40 n =80 0
redireccion de
agujas
Mediana (RIQ) 1(0-3) 4(1,75-7) 2(1-5)
NUmero de n =40 n =40 n =80 0
redireccion de
agujas Gn
Oal 24(60,00) 10(25,00) 34(42,50)
Entre2y 6 15(37,50) 19(47,50) 34(42,50)
Entre7y9 1(2,50) 6(15,00) 7(8,75)
Mas de 9 0(0,00) 5(12,50) 5(6,25)
Tiempo necesario n =40 n=40 n =80 0
para establecer
puntos de
referencia
Mediana (RIQ) seg 106,5(60-138) 30(15-60) 60(30-120)
Tiempo necesario n.=40 n =40 n =380 0,15
para realizar
anestesia
Mediana (RIQ) seg | 128(78,25-184,25) 150(77-372) 137(78,25-243,75)
Posicién en el n =40 n =40 n =80 0,01
momento'de la
anestesia
Decubito lateral 10(25,00) 23(57,50) 33(41,25)
derecho
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Sedestacion 30(75,00) 17(42,50) 47(58,75)

n =40 n =40 n =80

Profundidad de la 5,15(4,92-6,05) 5,85(5-6,58) 5,35(5-6,5) 0,36
puncién

RA: Reparos anatémicos; RIQ: Rango intercuartilico; Seg: Segundos; US: Ultrasonido.

Fuente: Autores.

En ninguno de los grupos de pacientes se presentaron o se reportaron-.complicaciones como
hematoma espinal, dolor lumbar o cefalea pospuncion: dural. Adicionalmente, se realizd
estimacion de RR por sexo, edad, técnica anestésica, IMC.y posiciobn al momento de la
puncién, encontrando un nivel de significancia estadistica para lograr con éxito la puncion al
primer intento en uso de US y paciente en posicion sedente (Tabla 2). Se ajusté un modelo de

respuesta binaria para estimar los RR ajustados.
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Tabla 2. Estimacién de riesgos al momento de realizar la puncién considerando como éxito la

puncién al primer intento.

Estimacién de los OR

Variable RR crudo (IC 95 %) RR ajustado (IC 95 %) | Valorp
Edad 1,1(0,76-1,61) 1,02 (0,97-1,08) 0,47
Sexo 0,97(0,66-1,41) 1,98(0,66-6,45) 0,24
Técnica de 0,62(0,42-0,92) 0,35(0,11-0,99) 0,05

anestesia: US

indice de masa 0,93(0,64-1,34) 1(0,88-1,13) 0,96
corporal
Posicion: 0,54(0,34-0,86) 0,28(0,09-0,79) 0,02

Sedestacion

Fuente: Autores.

En el grupo de pacientes de RA se realiz6 confirmacion del sitio de puncion posterior a la
colocacion de anestesia.espinal y se encontré que hasta en el 37,5 % de los pacientes no
coincidia con el sitio calculado previamente. Lo cual supone un riesgo, dada la posibilidad de
no realizar un blogueo anestésico en el punto adecuado.

Discusioén

Los resultados de este estudio mostraron que el uso y el entrenamiento en US neuroaxial en
adultos mayores es de gran utilidad, y podria asociarse a una mayor tasa de éxito de la

anestesia espinal al primer intento.
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La poblacion geriatrica mundial esta en aumento, y tiende a presentar multiples comorbilidades
médicas y fragilidad 6sea subyacente, debido a una menor densidad mineral 6sea y menor
masa muscular, con un mayor riesgo de complicaciones tanto el periodo perioperatorio como
en el posoperatorio (23). Se ha reportado que la edad del paciente es un predictor
independiente de mayor dificultad técnica con la anestesia neuroaxial asociado a todos los
cambios degenerativos que ocurren en el neuroeje (24). Los pacientes ancianos pueden tener
espacios interespinosos e intervertebrales estrechos como resultado de la“osificacion de los
ligamentos interespinosos Yy la hipertrofia de las articulaciones facetarias (25,26). Esta dificultad
en la identificacion del espacio interespinoso, se suma a la dificultad para obtener una
adecuada flexion lumbar, lo que limita el adecuado posicionamiento de estos pacientes para la
administracion de anestesia espinal (27-29).

Aunque aparentemente el uso de US requiere mayor tiempo para la localizacion de los reparos,
al momento de evaluar el tiempo total para la anestesia espinal podrian no existir diferencias en
comparacion con la técnica guiada por RA, lo cual probablemente se debe al mayor nimero de

punciones y redireccionamientos necesarios en este ultimo.

El uso de US en el abordaje del neuroeje se ha descrito tanto en el contexto de la obtencion de
imagenes previas al procedimiento de anestesia espinal con marcacién del sitio como de la
guia de agujas en tiempo real; la mayoria de los estudios fueron realizados en poblacion
obstétrica. Sin embargo, aqui se presentan resultados en adultos mayores que respaldan su
uso como guia de anestesia espinal como una alternativa efectiva y segura. Es importante
aclarar que en el grupo de US la posicion sedente fue predominante, a diferencia del grupo de
RA. Esta diferencia podria haber introducido sesgo de seleccion y explicar los resultados
favorables obtenidos en el grupo de US.

Existen limitaciones en este estudio observacional, entre ellas el no estandarizar la indicacion
quirurgica o comorbilidades asociadas dado que estas podrian aumentar la dificultad para el
posicionamiento. El tamafio de muestra pequefio y la ausencia de aleatorizacion o ceguera
propio de su disefio. Los datos fueron obtenidos en dos centros hospitalarios, lo que limita la
generalizacion de los hallazgos, y ademas puede inducir a un posible sesgo de seleccién, pues
el anestesiologo podria haber elegido el uso de US en aquellos pacientes que presentaban
otros predictores de abordaje lumbar dificili ademas de la edad. No se registraron
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complicaciones mayores asociadas al procedimiento. Tampoco se realizd un analisis de costo-
efectividad de la técnica guiada por US en comparacion con la guiada por RA; sin embargo,
para este estudio se contaba con equipos de US en ambas instituciones, por lo cual no fue
necesario adquirirlos. Se requieren ensayos controlados aleatorizados con tamafios muestrales
mayores para corroborar la superioridad del uso del US como guia en comparacion con la
técnica guiada por RA.

Conclusién

El uso del US como guia para procedimientos como la anestesia espinal en adultos mayores
podria considerarse una alternativa que favorece el éxito en la primera puncion, y sin un
impacto significativo en el tiempo requerido para lograr la anestesia final. Sin embargo, debido
a las limitaciones del estudio, es importante realizar mas investigaciones con mayor tamafio de

muestra y mas robustas, como un estudio aleatorizado para validar los resultados encontrados.

RESPONSABILIDADES ETICAS
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Material complementario

Material complementario 1. Categorizacion sociodemogréfica.

Caracteristicas clinicas
Variable Grupo US Grupo RA Total Valor p
N (%) N (%) n (%)
Sexo n =40 n =40 n'=80 0,4
Femenino 20(50,00) 30(75,00) 50(62,50)
Masculino 20(50,00) 10(25,00) 30(37,50)
Edad n =40 n.=40 n =380 0,42
Media (DS) | 79,37(9,46) 77,72(8,65) 78,50(9,04)
Edad categérica n =40 n =40 n =80 0,5
60-79 afios 20(50) 24(60) 44(55)
80-99 afios 20(50) 16(40) 36(45)
Hipertension arterial n =40 n =239 n=79 0,92
Si 24(60,00) 22(55,00) 46(58,23)
Diabetes mellitus n =40 n =39 n=79 1
Si 10(25,00) 10(25,64) 20(25,32)
Enfermedad renal n =39 n =39 n=78 1
cronica
Si 6(15,38) 5(12,82) 11(14,10)
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EPOC n =40 n =39 n=79 0,61
Si 3(7,50) 1(2,56) 4(5,06)

Peso n =40 n =40 n =80 0,04

Mediana (RIQ) | 65(58,75-70,50) | 61(54,00-66,00) | 63(56,00-69,20)
Talla n =40 n =40 n =380 0,11
Media (DS) | 159,80(8,47) 157,10(6,56) 158,4(7,65)

IMC grupo n =40 n =40 n =80 0,5

Bajo peso-normal 20(50,00) 24(60,00) 44(55,00)

(17,25)

Sobrepeso/obesidad 20(50,00) 16(40,00) 36(45,00)

(25,37)

Coincide sitio de n =40 n'=40 n =380

puncién lumbar

Si 40(100) 25(62,50) 65(81,25) <0,001

DS: Desviacion estandar;<EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IMC: indice de
masa corporal; RA: Reparos anatémicos, RIQ: Rango intercuartilico; US: Ultrasonido.

Fuente: Autores.
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