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RESUMEN 

 

Objetivo: Conocer qué parámetros antropométricos se relacionan con la distancia 

piel-espacio epidural lumbar. 

Método: Se calculó una muestra de 91 de una población de 120 pacientes 

sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza (HNAL). Se incluyeron a pacientes ASA I y II y que sean entre 18 y 80 

años. Se excluyeron cirugías de emergencia. Se midió la edad, talla, IMC, peso, 

perímetro braquial y la distancia piel-espacio epidural en cm (en L2-L3 y L3-L4). 

Se realizó el análisis estadístico respectivo para correlacionar la distancia piel-

espacio epidural con las medidas antropométricas. 

Resultados: Se incluyeron 101 pacientes en el estudio. La edad media fue de 

47,6 ± 14,2 años; la de peso, 64,1 ± 13,4 kg; la de talla, 1,51 ± 0,07 m; la de 

perímetro braquial, 30 ± 4,1 cm; la de IMC, 27,9 ± 5,1 kg/m2 y la de la distancia 

piel-espacio epidural lumbar, 4,5 ± 0,9 cm. Hubo correlación positiva entre la 

distancia piel-espacio epidural lumbar y el peso (coeficiente de correlación de 

Pearson: 0,400 p<0,001), IMC (coeficiente de correlación de Pearson: 0,129 

p<0,001) y el perímetro braquial (coeficiente de correlación de Pearson: 0,109 

p<0,001). No hubo correlación con la edad (coeficiente de correlación de Pearson: 

0,004 p=0,433) y la talla (coeficiente de correlación de Pearson: 2,157 p=0,102). 

Conclusiones: Existe correlación entre el peso, IMC y el perímetro braquial con la 

distancia piel-espacio epidural lumbar en la población estudiada. 

 

 

 

 

 



    
 

 

 ABSTRACT  

 

Objective: To know what anthropometric parameters are related to the distance 

skin-lumbar epidural space. 

Method: A sample of 91 from a population of 120 patients undergoing elective 

gynecological surgeries in the National Hospital Loayza Archbishop (HNAL) was 

calculated. We included patients ASA I and II that are between 18 and 80 years, 

emergency surgeries were excluded. Age, height, BMI, weight, arm circumference 

and distance skin- epidural space in cm (in L2-L3 and L3-L4) was measured. The 

respective statistical analysis was performed to correlate the distance skin-epidural 

space with anthropometric measures. 

Results: 101 patients were included in the study. The mean age was 47.6 ± 14.2 

years, weight 64.1 ± 13.4 kg, height 1.51 ± 0.07 m, arm circumference 30 ± 4.1 cm, 

the BMI 27.9 ± 5.1 kg / m2 and distance skin-lumbar epidural space was 4.5 ± 0.9 

cm. There was a positive correlation between distance skin-space epidural lumbar 

and weight (correlation coefficient Pearson: 0.400 and p <0.001), BMI (correlation 

coefficient Pearson: 0.129 and p <0.001) and arm circumference (correlation 

coefficient Pearson : 0.109 and p <0.001). There was no correlation with age 

(Pearson correlation coefficient: 0.004 and p = 0.433) and height (Pearson 

correlation coefficient: 2.157 and p = 0.102). 

Conclusions: There is a correlation between weight, BMI and arm circumference 

with distance skin-lumbar epidural space in the studied population. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La técnica de anestesia epidural surge en 1901 por vía caudal (Sicard y Cathelin). 

Fue utilizada por primera vez en 1921 por el cirujano español F. Pagés; 

posteriormente, en 1939, Dogliotti y Gutiérrez contribuyeron a su divulgación y 

desarrollo.1 

En la actualidad, el bloqueo epidural es utilizado con frecuencia para la anestesia 

y analgesia quirúrgica y obstétrica, así como para el control del dolor 

postoperatorio y tratamiento del dolor crónico.2–7 

La profundidad de la piel al espacio epidural ha sido estudiada por diferentes 

autores. Esta distancia varía en un mismo individuo según el nivel de la columna 

vertebral donde se realice la punción y, así mismo, difiere interindividualmente 

como el resto de las variables anatómicas.8,9 

Los niveles más profundos se encuentran en el espacio lumbosacro y en la región 

cérvico-dorsal. Por lo general, es de unos 4 cm (50%) y oscila entre 4 y 6 cm en 

80% de la población. En obesos, esta distancia puede ser mayor de 8 cm y en las 

personas delgadas, menor de 3 cm. La punción dural involuntaria debería 

constituir un incidente muy poco frecuente: la incidencia de una punción dural por 

cada 100 casos debe indicar al anestesiólogo que existe un error en su técnica y 

aumenta a cuatro por cada 100 casos en centros de enseñanza anestesiológico. 

Debido a la punción dural, se corre el riesgo de inyección del anestésico local en 

el espacio subaracnoideo con el consiguiente peligro de vida (por la presencia de 

una raquianestesia total), su incidencia es de 0,2-0,7%. Otra posibilidad ante la 

punción dural es la presentación de cefaleas, que en 20% son incapacitantes y en 

70% son de curso más benigno.10,11 

En la actualidad, se cuentan con métodos más exactos para la identificación del 

espacio epidural, como son: ecografía, tomografía y resonancia magnética, que 
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disminuyen la presentación de las complicaciones descritas; y en nuestro país no 

se cuenta aún con esta tecnología puesta al uso de la anestesiología.12–15 

En el mundo, existen diversos estudios, mencionados en los antecedentes y bases 

teóricas de este trabajo, que relacionan parámetros antropométricos con la 

distancia piel-espacio epidural, lo cual es factible de realizar en nuestra población 

con la finalidad de evitar la presencia de complicaciones y de brindar una 

adecuada anestesia a la población tratada.16–18 

Es por esto que el objetivo de este estudio es conocer la relación entre los 

parámetros antropométricos y la distancia piel-espacio epidural en pacientes de 

sexo femenino sometidas a cirugías ginecológicas en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Formulación del problema 

¿Existe relación entre los parámetros antropométricos y la distancia piel-espacio 

epidural en pacientes de sexo femenino sometidas a cirugías ginecológicas en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza? 

Justificación de la investigación. 

Esta investigación es necesaria porque busca conocer qué parámetros 

antropométricos se relacionan con la distancia piel-espacio epidural, con la 

finalidad de evitar una punción dural que complique la situación de salud de la 

población sometida a cirugía ginecológica. 

El evitar la aparición de complicaciones por punción dural, permitiría menos 

estancia hospitalaria, lo cual beneficia al estado y a la institución hospitalaria, 

menos gasto en medicamentos y mayor satisfacción de los pacientes sometidos a 

cirugía ginecológica. 
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Objetivos de la investigación 

Objetivo General  

- Conocer qué parámetros antropométricos se relacionan con la distancia 

piel-espacio epidural. 

Objetivos Específicos  

- Medir la distancia piel espacio epidural. 

- Medir la asociación estadística entre los parámetros antropométricos y la 

distancia piel espacio epidural lumbar. 

- Señalar el grupo etario más frecuente sometida a cirugía ginecológica. 

- Precisar la biometría de las pacientes sometidas a cirugía ginecológica. 

- Brindar utilidad en la práctica clínica, así como de orientación en la 

enseñanza de la técnica de la anestesia epidural. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

1.1 Antecedentes de la investigación 

Alexandre G et al., en su estudio realizado, al evaluar la fidelidad de la ecografía 

para preveer la profundidad de los espacios intratecales lumbares y epidurales, 

corrobora la utilidad del ultrasonido en la medición de esta distancia.3 

En este estudio participaron treinta y un (31) pacientes (25 hombres y seis 

mujeres), ASA I o II. La imagen devuelta por el ultrasonido de la espina lumbar fue 

ejecutada en el interespacio vertebral L3-L4. Inmediatamente, un anestesiólogo no 

previamente informado ejecutó la anestesia regional a través del punto previsto 

como diana.  

La distancia entre la piel y la parte anterior del ligamento amarillo que es una 

aproximación de la profundidad del espacio epidural, se midió por ultrasonido 

siendo comparada con la distancia entre la piel y la parte anterior del espacio del 

ligamento amarillo en la aguja. 

Además, se encuentra mayor dificultad para la identificación del espacio epidural 

en pacientes con IMC (índice de masa corporal) mayor de 33, y una mayor 

facilidad del abordaje paravertebral.  

Escovedo P et al., en un estudio haciendo uso de la ecografía en los espacios 

intervertebrales, evaluó el uso del ultrasonido en la determinación de la 

profundidad del espacio epidural.49 

Sesenta pacientes fueron incluidos en este estudio prospectivo; el espacio L3-L4 

fue inicialmente identificado por palpación seguido por la ecografía midiendo la 

profundidad del espacio epidural. Después de la punción epidural las mediciones 

de la profundidad se registraron.  

Se concluyó que el ultrasonido es una herramienta precisa para determinar la 

profundidad del espacio epidural y que existe menos riesgo de punción dural con 

el uso de esta técnica guiada por ecografía. 
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Stamatakis E et al., en su estudio intenta crear un modelo matemático que 

ayudase en la determinación de la profundidad del espacio epidural y evaluó la 

capacidad de predecir clínicamente la distancia piel-espacio epidural para ayudar 

a aumentar el éxito de la anestesia y analgesia epidural.18  

El objetivo de este estudio fue determinar la relación entre la distancia piel-espacio 

epidural y las variables demográficas/antropométrico de la población griega, y 

desarrollar un modelo matemático para la predicción. 

Mientras que los modelos matemáticos pueden ser una herramienta útil, no se 

debe confiar exclusivamente en ellos, sino más bien se debe utilizar como un 

complemento de técnicas estandarizadas para mejorar la seguridad y la eficacia 

de la anestesia epidural/analgesia. 

Hotta K. y et al., en un estudio haciendo uso de guía ecográfica evaluó las 

características anatómicas que permitirían una mayor facilidad para el abordaje al 

espacio epidural en población japonesa.31 

En este estudio menciona la alta correlación entre  la profundidad del espacio 

epidural medida mediante ecografía y la profundidad de la aguja insertada, 

proporcionando la ecografía un mejor punto de inserción de la aguja, un mejor 

ángulo y la profundidad adecuada al espacio epidural. 

Así mismo, el uso de ultrasonido permitiría un abordaje más fácil y seguro del 

espacio epidural, como también la visualización de estructuras relacionadas con el 

espacio epidural. 

Malak A et al., en su estudio acerca de la profundidad del espacio epidural, evaluó 

la relación piel-espacio epidural con factores físicos en población pakistaní en 

pacientes quirúrgicos.42 

Se estudiaron 100 pacientes de sexo masculino y femenino, la técnica anestésica 

utilizada fue por pérdida de resistencia, posteriormente midiéndose la distancia en 

la aguja epidural. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Malak%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17374294
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Se concluyó que debido a las características físicas de la población pakistaní, la 

tendencia de esta población es a tener una distancia piel-espacio epidural menor a 

la de la población del resto del mundo. 

Seagal  S et al., en un estudio retrospectivo compara técnicas para la 

identificación del espacio epidural, comparando para dicha identificación la pérdida 

de resistencia con aire o solución salina.57 

Observó, que cuando el anestesiólogo realizaba la técnica de su preferencia se 

asoció a menor número de intentos y menor número de punciones durales no 

intencionales. 

Finalmente, encuentra que cuando se usa la técnica a discreción del 

anestesiólogo, no se encuentra diferencia significativa entre el uso de aire y 

solución salina para la pérdida de resistencia para la identificación del espacio 

epidural. 

Almeida C et al., en su estudio acerca de anestesias epidurales e intradurales 

guiadas por ecografía en tocología, evaluó la distancia piel espacio epidural 

guíada por ecografía y determino que se puede medir la distancia existente entre 

la piel y el espacio epidural por medio de una férula incorporada a la aguja 

epidural.4 

Este dato resulta útil para determinar la distancia entre la piel y la duramadre, y 

facilita la colocación de la aguja y la percepción de la profundidad por parte del 

especialista encargado de la anestesia regional.  

La utilidad para los anestesiólogos es que pueden definir el punto óptimo de 

inserción, estimar el ángulo a utilizar, y calcular la distancia existente entre la piel y 

el espacio epidural de acuerdo con los hallazgos ecográficos. Además de la 

pérdida de resistencia, estos factores cobran una enorme importancia en la 

realización de una punción sin incidentes. 
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Kao M et al., en un estudio utilizando guía tomográfica y un catéter epidural,  

evaluó la distancia piel-espacio epidural a nivel torácico.41 

Este autor evaluó pacientes que fueron sometidos a cirugías de abdomen en los 

cuales se les realiza una tomografía computarizada preoperatoria con la finalidad 

de determinar la utilidad de esta en la determinación de la distancia piel-espacio 

epidural a nivel torácico. 

Se llega a la conclusión que la tomografía computarizada realizada antes del 

procedimiento anestésico, es de utilidad para la determinación de la distancia piel-

espacio epidural a nivel torácico. 

Shiroyama K et al., en su estudio en pacientes gestantes japonesas, examinó 

prospectivamente la distancia piel-espacio epidural  en 95 parturientas japonesas 

que fueron sometidas a la anestesia epidural a nivel L1-L2.59 

Se estudió la correlación entre diversos factores físicos y la distancia piel-espacio 

epidural. El mismo anestesiólogo inserta la aguja epidural con el paciente en 

posición de decúbito lateral derecho. Una aguja epidural se introduce en la piel 

verticalmente a través de la línea media.  

La correlación de peso corporal con distancia piel-espacio epidural fue la más alta 

de los factores físicos y una ecuación de regresión simple fue formulado para 

ayudar en la predicción de dicha distancia: " distancia piel-espacio epidural (cm) = 

0,05 x peso corporal (kg) + 0.36. 

En conclusión, la distancia piel-espacio epidural en la mayoría de las parturientas 

japoneses es de entre 3 y 4 cm en la L1-2 espacio intermedio y este valor está 

más estrechamente relacionada con su peso corporal. 

Faitot V et al.,  intento determinar qué factores predictivos eran de  localización 

dificultosa del espacio epidural, evaluó algunos de los factores que predicen la 

dificultad para la canulación del espacio epidural en gestantes, realizadas por 

residentes sin experiencia previa en anestesia obstétrica.20  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shiroyama%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12971627
http://anestesiar.org/rear/volumen-3/numero-8/275-factores-predictivos-de-localizacion-dificultosa-del-espacio-epidural.html
http://anestesiar.org/rear/volumen-3/numero-8/275-factores-predictivos-de-localizacion-dificultosa-del-espacio-epidural.html
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Estos resultados son comparables con los de otros estudios realizados en 

pacientes no obstétricas en los cuales la anormalidad en la columna vertebral, el 

IMC>30 Kg/m2 y la mala calidad de los puntos de referencia anatómicos son 

considerados factores predictivos de dificultad en la técnica epidural. 

En este estudio, la anormalidad espinal fue la variable predictiva más importante: 

aumentó 4 veces el riesgo de múltiples punciones. Esto contrasta con un estudio 

en una población mixta, donde la anatomía espinal anormal y el IMC>25 Kg/m2 

tuvieron menor importancia. 

En conclusión, para los residentes en su primer semestre de formación de 

anestesia y sin previa experiencia en anestesia obstétrica, las malformaciones 

espinales se asocian a una técnica epidural difícil. La obesidad y la calidad de las 

referencias anatómicas fueron variables predictivas menos fiables. 

Inoue S et al., determina que angulación cefálica de la inserción de la aguja 

epidural puede ser un factor importante para el abordaje seguro del espacio 

epidural, evaluó la angulación cefálica de la inserción de la aguja epidural como 

factor importante para el abordaje seguro del espacio epidural.56  

El ángulo de abordaje epidural es uno de los factores determinantes de la 

profundidad de inserción de la aguja para alcanzar el espacio epidural. El margen 

de seguridad contra la punción accidental de la duramadre debe ser afectado por 

el ángulo de abordaje.  

El objetivo de este estudio fue investigar los efectos del ángulo formado entre la 

piel y una aguja epidural en el margen de seguridad contra la punción accidental 

de la duramadre, usando un modelo matemático. 

Mientras mayor sea la distancia disponible para la punta de la aguja, mayor será el 

margen de seguridad para la lesión de la duramadre por la aguja epidural. En 

conclusión, debemos considerar el ángulo cefálico agudo para aumentar el 

margen de seguridad en la cateterización del espacio epidural. 
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Clinkscales C et al., evaluó la relación entre el espacio epidural lumbar 

profundidad y el índice de masa corporal en Estados Unidos parturientas de 

Michigan.15 

Se estudiaron los registros de 2009 parturientas en o más allá de 36 semanas de 

gestación. Además de la profundidad del espacio epidural lumbar y el índice de 

masa corporal, se registró la edad materna, la edad gestacional y el interespacio 

vertebral de la colocación epidural.  

Un modelo de regresión lineal múltiple se ha creado con la profundidad centímetro 

de la piel al espacio epidural lumbar como variable dependiente y el índice de 

masa corporal como variable independiente, ajustado por edad materna, edad 

gestacional y el espacio intervertebral. 

Finalmente, determina que el aumento de índice de masa corporal se asocia con 

aumento de la profundidad, mientras que el aumento de la edad materna se 

asocia con la disminución de la profundidad. 

1.2 Bases teóricas 

Ravi K et al., al evaluar pacientes ASA I y II en un grupo de edad de 18-70 años, 

programados para cirugía o para aliviar el dolor y bajo bloqueo epidural midió la 

distancia desde la piel hasta el espacio epidural entre la marca de goma y la punta 

de la aguja de Tuohy.34 

La anestesia epidural se utiliza cada vez más para proporcionar anestesia para la 

cirugía en la parte inferior del abdomen, el perineo y extremidades inferiores. Sin 

embargo, el éxito de la técnica epidural depende de la correcta identificación del 

espacio epidural.  

Realizó un estudio para encontrar la distancia desde la piel hasta el espacio 

epidural y su correlación con el índice de masa corporal, para mejorar la tasa de 

éxito. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Clinkscales%20CP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17693078
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ravi%20KK%5Bauth%5D
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Se encontró que con el aumento de índice de masa corporal, la distancia desde la 

piel hasta el espacio epidural también aumenta. La distancia desde la piel hasta el 

espacio epidural no depende de la edad o el sexo de los pacientes. 

Fakher-e-Fayaz et al., estudió la correlación entre la piel a la profundidad del 

espacio epidural y los diferentes parámetros físicos como la edad, la altura, la 

paridad, el peso y el índice de masa corporal en pacientes obstétricas.21 

Estudia 100 pacientes obstétricas sometidas a anestesia epidural con aguja Tuohy 

16/18G y un catéter epidural fue aprobada a nivel de L3-L4/L4-L5 espacio 

intermedio. La profundidad del espacio de piel con anestesia epidural estuvo 

marcado por la aguja Tuohy con un marcador y posteriormente se midió con una 

escala. 

Concluye que la profundidad del espacio de piel a epidural tenía fuerte correlación 

estadísticamente significativa con el índice de masa corporal y peso pero débil 

correlación estadísticamente significativa con la edad y la paridad, y correlación 

estadísticamente insignificante con la altura. 

Neruda B et al., evaluó diversas características físicas de una población con la 

finalidad de encontrar alguna relación  con la distancia piel-espacio epidural.46 

Los datos de 442 punciones epidurales se realizaron en decúbito lateral en 

pacientes ortopédicos. Peso, talla, edad y género sirvió como variables 

independientes antropométricas.  

Se encuentra una relación significativa entre el peso, talla y edad y la distancia 

piel-espacio epidural, no observándose una diferencia entre hombres y mujeres 

participantes en el estudio. 

Brummett C et al., en un estudio observacional evalúa la relación entre el IMC y la 

distancia piel-espacio epidural, con la finalidad de asegurar el procedimiento en la 

aplicación de esteroides en el espacio epidural.16 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brummett%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19282707
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Evalúa también la relación entre esta distancia con la edad, sexo, raza y ángulo 

oblicuo, sin encontrar ninguna relación entre ellas y la distancia piel-espacio 

epidural dentro de este grupo de estudio (86 pacientes). 

Sin embargo, al evaluar la relación entre la profundidad del espacio epidural y el 

índice de masa corporal, en este estudio se encuentra una asociación positiva, es 

decir a mayor IMC mayor distancia piel-espacio epidural. 
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CAPÍTULO II: METODOLOGÍA 

2.1 Tipo y diseño metodológico 

Es un estudio analítico, por analizar la variable principal con las otras variables; 

transversal, ya que se tomó una sola medida en un período; observacional, pues 

no se modificaron los datos tomados; de correlación, pues se buscó una 

asociación entre las variables estudiadas y comparativo puesto que los resultados 

fueron comparados. 

2.2 Población de estudio 

Las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el HNAL (Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza) durante los 3 meses de la ejecución del trabajo que 

cumplan con los criterios de inclusión. 

2.3 Tamaño muestral 

Mediante el sistema EPIDAT 3.1 (Análisis epidemiológico de datos) por selección 

de muestras por cuotas se calculó un tamaño muestral de 91 casos, para una 

población de estudio de 120 pacientes durante el tiempo de duración del trabajo, 

con un índice de confianza del 95% y un margen de error del 5%. 

2.4 Selección de muestra 

La selección de la muestra se hizo teniendo en cuenta los criterios de inclusión y 

exclusión con una estrategia de selección por conveniencia. 

2.5 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de 18 años y menores de 80 años. 

- Pacientes sometidos a cirugías electivas. 

- Pacientes ASA I y II. 
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Criterios de exclusión 

- Pacientes mayores de 80 años o menores de 18. 

- Pacientes sometidas a cirugía de emergencia. 

2.6 Operacionalización de variables 

Variables 

- Dependientes 

- Distancia piel-espacio epidural en centímetros 

- Independientes 

- Edad en años. 

- Peso en kg. 

- Índice de masa corporal en kg/m2.  

- Perímetro braquial en centímetros. 

- Talla en metros. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

14 
 

Variable Definición 

conceptual 

Indicadores Escala 

de  

medición 

Valores  

Edad Tiempo en años 

que ha vivido una 

persona contando 

desde su 

nacimiento. 

Edad al 

momento del 

diagnóstico, 

recogida en la 

ficha de volcado 

de datos y 

archivada en el 

sistema del 

HNAL. 

ordinal Años cumplidos 

agrupados en 

intervalos 

18 a 30 años 

31 a 40 años 

41 a 50 años 

51 a 60 años 

51 a 60 años 

61 a 70 años 

70 a 80 años 

Talla Medida de la 

estatura 

del cuerpo humano 

desde los pies 

hasta el techo de la 

bóveda del cráneo. 

Talla al 

momento de 

procedimiento, 

recogida en la 

ficha de volcado 

de datos y 

archivada en el 

sistema del 

HNAL. 

Ordinal  Talla en 

centímetros 

agrupada en 

intervalos 

1,41 - 1,50 

1,51 - 1,60 

1,61 - 1,70 

1,71 - 1,80 

1,81 - 1,90 

1,91 y más  

Razón Talla de la 

paciente en cm. 

IMC Medida que 

relaciona la masa 

de una persona en 

kilogramos con la 

IMC al momento 

de 

procedimiento, 

recogida en la 

Ordinal IMC agrupada 

en intervalos 

<18.5 
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talla en centímetros 

elevada a la 

potencia 2. 

ficha de volcado 

de datos y 

archivada en el 

sistema del 

HNAL 

18.5 – 24.99 

25 – 29.99 

≥ 30  

 

Razón IMC de la 

paciente en 

kg/cm2. 

Peso  Medida de la masa 

de una persona 

expresada en 

kilogramos. 

Peso al 

momento de 

procedimiento, 

recogida en la 

ficha de volcado 

de datos y 

archivada en el 

sistema del 

HNAL 

Razón Peso medido en 

kilogramos. 

Perímetro 

braquial 

Medida de la 

circunferencia del 

brazo en el punto 

medio situado entre 

el extremo del 

acromion de la 

escápula y el 

olécranon del 

cúbito.  

Perímetro 

braquial al 

momento de 

procedimiento, 

recogida en la 

ficha de volcado 

de datos y 

archivada en el 

sistema del 

HNAL. 

Razón Perímetro 

braquial medido 

en centímetros 

Distancia 

piel-

espacio 

epidural 

Profundidad en 

mismo plano entre 

la piel y el espacio 

epidural. 

Distancia de la 

piel al espacio 

epidural durante 

el 

procedimiento, 

recogida en la 

ficha de volcado 

de datos y 

archivada en el 

sistema del 

Ordinal  

 

 

 

 

 

Distancia en 

centímetros 

agrupada en 

intervalos 

< 3.6 

3.6-3.9 

4.0-4.3 
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2.7 Técnicas de recolección de datos. Descripción de los instrumentos. 

Procedimientos de comprobación de la validez y confiabilidad de los 

instrumentos 

Se estudiaron pacientes, pertenecientes a población hospitalaria del servicio de 

ginecología, que fueron sometidas a diferentes intervenciones.  

Se realizó punción el espacio epidural lumbar (colocándose o no un catéter) con la 

finalidad de brindar anestesia intraoperatoria, analgesia postoperatoria. 

Todas las punciones se realizaron en la región lumbar en los espacios 

intervertebrales L2-L3 o L3-L4, con la paciente sentada y se utilizó una aguja de 

Tuohy N°18 que se introdujo por vía medial y perpendicularmente a la superficie 

cutánea. 

HNAL .  

 

 

 

 

 

 

 

Razón 

4.4-4.7 

4.8-5.1 

5.2-5.5 

5.6-5.9 

6.0-6.3 

6.4-6.7 

6.8-7.1  

>7.1 

Distancia piel-

espacio epidural 

lumbar en cm. 
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Una vez localizado el espacio epidural, se marcó con una pinza de Kocher el límite 

extracorporal de la aguja, se midió su distancia hasta la punta sobre una regla 

graduada en milímetros. 

Previamente a la punción se determinó el peso, talla, IMC y la circunferencia del 

brazo, datos que serán obtenidos de la ficha preanestésica de la historia clínica 

del paciente. 

El peso de las pacientes fue tomado por el personal de enfermería de la institución 

siguiendo los lineamientos dados por el MINSA, se usó una balanza de plataforma 

que funciona con sistema de pesas: 1 pesa grande ubicada en la varilla graduada 

cada 10 kg, y una pesa pequeña ubicada en la varilla graduada cada 0,1, 0,5 y 1 

kg hasta 10 kg. 

Se ubicó la balanza en una superficie lisa para asegurarse de que no existan 

desniveles o algo extraño bajo la balanza. Se colocó ambas pesas en “0” (cero), el 

extremo común de las varillas debe mantenerse sin movimiento en la parte central 

de la abertura. Se ubicó a las pacientes, con ropa interior y una bata muy liviana 

en el centro de la plataforma de la balanza con los brazos extendidos a lo largo del 

cuerpo. 

Los datos obtenidos fueron llenados en una ficha de volcado de datos (anexo 2) 

para ser sometidos al análisis estadístico. 

La medición de la talla se realizó por el personal de enfermería de la institución, 

utilizando tallímetros, los cuales se colocaron en una superficie contra una pared, 

asegurándose de que quede fijo, tanto la base fija como el tablero del tallímetro. 

Se ubicaron a las pacientes con los pies juntos en el centro y contra la parte 

posterior del tallímetro; las plantas de los pies debieron tocar la base del mismo.  

La línea de visión de las pacientes fue paralela al piso. Los hombros estuvieron 

rectos, las manos rectas a cada lado y la cabeza, omóplatos y nalgas estuvieron 
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en contacto con el tallímetro. Con su mano derecha, se bajó el tope móvil superior 

del tallímetro hasta apoyarlo con la cabeza de las pacientes.  

Los datos obtenidos fueron llenados en una ficha de volcado de datos (anexo 2) 

para ser sometidos al análisis estadístico. 

De los datos obtenidos de peso y talla de las pacientes, el médico anestesiólogo 

encargado de la visita pre-anestésica calculó el IMC usando la fórmula en la que 

se relaciona peso en kilogramos de las pacientes dividida entre el cuadrado de la 

talla expresada en centímetros. 

Los datos obtenidos fueron llenados en una ficha de volcado de datos (anexo 2) 

para ser sometidos al análisis estadístico. 

La medición del perímetro braquial se realizó por el médico anestesiólogo 

encargado de la visita pre-anestésica usando una cinta métrica inextensible marca 

Lufkin (MR), Stanley (MR) o similar, de 0,5 cm a 1 cm de ancho por 2 a 3 metros 

de largo. Con el brazo relajado al costado del cuerpo, con la palma de la mano 

mirando hacía el muslo, se colocó la cinta métrica rodeando el brazo a la altura del 

punto medio que une el acromion y el olecranon. 

Los datos obtenidos fueron llenados en una ficha de volcado de datos (anexo 2) 

para ser sometidos al análisis estadístico. 

2.8 Técnicas para el procesamiento de la información 

Concluido el trabajo de campo, los datos fueron procesados en el programa 

estadístico Stata para realizar los siguientes análisis:  

a) Obtención de frecuencias y porcentajes en datos cualitativos. 

b) Correlación de parámetros antropométricos con distancia piel-

espacio epidural lumbar. 

c) Obtención de medias y desviación estándar en datos numéricos. 
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d) Comparación de porcentajes con la prueba de Chi-Cuadrado. 

e) Comparación de medias con la prueba de T de Student. 

f) Presentación de tablas y gráficos según normas e Vancouver. 

2.9 Plan de Análisis 

Se realizó la correlación de los parámetros antropométricos con la distancia piel-

espacio epidural lumbar mediante la prueba estadística de Pearson. En el cual se 

buscó establecer si es que algunos de los parámetros (edad, peso, talla, IMC o 

perímetro braquial)  tiene alguna relación directamente proporcional con la 

distancia piel-espacio epidural lumbar, es decir, ¿a mayor peso mayor distancia?, 

¿a mayor talla mayor distancia?, ¿a mayor IMC mayor distancia? y sí ¿a mayor 

perímetro braquial mayor distancia?; además se determinó el grupo etario más 

frecuente en la población a estudiar;  en el caso de la talla y el IMC, si es que 

alguno de estos parámetros tuvo una relación directamente proporcional, 

establecer el grupo de valores más frecuentes. 

Tratándose de la distancia piel-espacio epidural lumbar, se buscó determinar en 

qué intervalo con mayor frecuencia se encuentran los valores encontrados durante 

el estudio. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

 

Todas las pacientes fueron femeninas. 101 fueron incluidas en el estudio. La edad 

media fue de 47,6 ± 14,2 años. Con un rango de 18-78 años. El grupo de edad 

más frecuente fue de 31-40 años, seguido del de 41-50 años. 

Tabla 1 

Edad (en años) de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el 

HNAL durante los tres meses del estudio. 
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Figura 1. Edad de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el 

HNAL durante los tres meses del estudio. 

Estadístico Valor 

Media 47,6 
Desviación 
estándar 

14,2 

Rango 18-78 
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Tabla 2  

Edad categorizada de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas 

en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

Edad 

categorizada 

N % 

18-30 años 11 10,9 

31-40 años 26 25,7 

41-50 años 25 24,8 

51-60 años 15 14,9 

61-70 años 18 17,8 

71-80 años 6 5,9 

 

El peso medio fue de 64,1 ± 13,4 kg, con un rango de 40-136. 

Tabla 3 

Peso (en kg) de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el 

HNAL durante los tres meses del estudio. 

 

 

Estadístico Valor 

Media 64,1 

Desviación estándar 13,4 

Rango 40-136 



    
 

22 
 

0

.0
1

.0
2

.0
3

.0
4

D
e
n

s
it
y

40 60 80 100 120 140
Peso

 

Figura 2. Peso (en kg) de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas 

electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

La talla media fue de 1,51 ± 0,07 metros; con un rango de 1,36-1,7 

Tabla 4 

Talla (en metros) de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en 

el HNAL durante los tres meses del estudio. 

 

 

 

 

Estadístico Valor 

Media 1,51 

Desviación estándar 0,07 

Rango 1,36-1,7 
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Figura 3. Talla (en metros) de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas 

electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

 

Tabla 5 

Talla (en metros) categorizada de las pacientes sometidas a cirugías 

ginecológicas electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

Talla 

categorizada 

N % 

≤1,40 6 5,9 

1,41 - 1,50 46 45,5 

1,51 - 1,60 41 40,6 

1,61 - 1,70 8 7,9 
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El perímetro braquial media fue de 30,0 ± 4,1 centímetros; con un rango de 20-

48,5. 

Tabla 6 

 Perímetro braquial (en centímetros) de las pacientes sometidas a cirugías 

ginecológicas electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 
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Figura 4. Perímetro braquial (en centímetros) de las pacientes sometidas a 

cirugías ginecológicas electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

 

Estadístico Valor 

Media 30,0 

Desviación estándar 4,1 

Rango 20-48,5 
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El índice de masa corporal (IMC) medio fue de 27,9 ± 5,1 kg/m2; con un rango de 

17,1-45. 

Tabla 7 

Índice de masa corporal (IMC) de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas 

electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 
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Figura 5. IMC (en kg/m2) de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas 

electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

 

Estadístico Valor 

Media 27,9 

Desviación estándar 5,1 

Rango 17,1-45 
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Tabla 8 

Índice de masa corporal (IMC) categorizado de las pacientes sometidas a cirugías 

ginecológicas electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

IMC 

categorizado 

N % 

< de 18.5 1 1,0 

18.5 – 24.99 25 24,8 

25 – 29.99 42 41,6 

≥ 30 33 32,7 

 

La distancia piel-espacio peridural lumbar medio fue de 4,5 ± 0,9 cm; con un rango 

de 3,1-8. 

Tabla 9 

Distancia piel-espacio peridural lumbar (en centímetros) de las pacientes 

sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el HNAL durante los tres meses 

del estudio. 

 

 

 

 

 

Estadístico Valor 

Media 4,5 

Desviación 

estándar 

0,9 

Rango 3,1-8 
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Figura 6. Distancia piel-espacio peridural lumbar (en centímetros) de las pacientes 

sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el HNAL durante los tres meses 

del estudio. 

Tabla 10 

 Distancia piel-espacio peridural lumbar (en centímetros) categorizada de las 

pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el HNAL durante los tres 

meses del estudio. 

Distancia 

categorizada 

N % 

< 3.6 12 11,9 

3.6-3.9 21 20,8 

4.0-4.3 15 14,9 

4.4-4.7 15 14,9 

4.8-5.1 18 17,8 
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5.2-5.5 9 8,9 

5.6-5.9 7 6,9 

6.0-6.3 1 1,0 

6.4-6.7 1 1,0 

6.8-7.1  1 1,0 

>7.1 1 1,0 

 

En el análisis bivariado, se encontró una correlación positiva de todas las 

variables, pero solo fueron significativos estadísticamente el peso, el IMC y el 

perímetro braquial. 

Tabla 11 

Correlación de las variables antropométricas y la edad con la distancia de piel-

espacio peridural lumbar de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas 

electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

Variable Correlación 

(signo) 

Valor 

p 

Coeficiente* 

Edad + 0,433 0,004 

Peso + <0,001 0,400 

Talla + 0,102 2,157 

IMC + <0,001 0,129 

Perímetro 

Braquial 

+ <0,001 0,109 

* Coeficiente de correlación de Pearson 
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Figura 7. Gráfico de correlación entre distancia de piel-espacio peridural lumbar y 

edad de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el HNAL 

durante los tres meses del estudio. 
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Figura 8. Gráfico de correlación entre distancia de piel-espacio peridural lumbar y 

peso de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el HNAL 

durante los tres meses del estudio. 
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Figura 9. Gráfico de correlación entre distancia de piel-espacio peridural lumbar y 

talla de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el HNAL 

durante los tres meses del estudio. 
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Figura 10. Gráfico de correlación entre distancia de piel-espacio peridural lumbar 

y perímetro braquial de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas 

en el HNAL durante los tres meses del estudio. 
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Figura 11. Gráfico de correlación entre distancia de piel-espacio peridural lumbar 

e IMC de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el HNAL 

durante los tres meses del estudio. 

En el análisis bivariado de categorías por terciles fueron significativos 

estadísticamente el peso, el IMC y el perímetro braquial. 

Tabla 12 

Correlación de la edad con la distancia de piel-espacio peridural lumbar, 

categorizados en terciles, de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas 

electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

Distancia de piel-

espacio peridural 

lumbar (cm) 

Edad (años) Valor p* 

18-39 40-53 54-78 

3,1-3,9 10 (34,5) 13 (36,1) 10 (27,8) 0,817 

4,0-4,8 8 (27,6) 13 (36,1) 12 (33,3)  

4,9-8,0 11 (37,9) 10 (27,8) 14 (38,9)  

*Valor p obtenida con prueba estadística chi2 de Pearson. 
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Figura 12. Gráfico de barras de la edad con la distancia de piel-espacio peridural 

lumbar, categorizados en terciles, de las pacientes sometidas a cirugías 

ginecológicas electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

Tabla 13 

Correlación de la talla con la distancia de piel-espacio peridural lumbar, 

categorizados en terciles, de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas 

electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

Distancia de piel-

espacio peridural 

lumbar (cm) 

Talla (m) Valor p* 

1,36-1,46 1,47-1,52 1,53-1,70 

3,1-3,9 11 (37,9) 11 (30,6) 11 (30,6) 0,552 

4,0-4,8 10 (34,4) 14 (38,9) 9 (25,0)  

4,9-8,0 8 (27,6) 11 (30,6) 16 (44,4)  

*Valor p obtenida con prueba estadística chi2 de Pearson. 

(cm) 
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Figura 13. Gráfico de barras de la talla con la distancia de piel-espacio peridural 

lumbar, categorizados en terciles, de las pacientes sometidas a cirugías 

ginecológicas electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

Tabla 14 

Correlación del IMC con la distancia de piel-espacio peridural lumbar, 

categorizados, de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el 

HNAL durante los tres meses del estudio. 

Distancia de piel-

espacio peridural 

lumbar (cm) 

IMC (kg\m2) Valor p* 

Bajo peso Normal Sobre 

peso 

Obesidad 

3,1-3,9 1 (100,0) 17 (68,0) 11 (26,2) 4 (12,1) <0,001 

4,0-4,8 0 (0,0) 7 (28,0) 16 (38,1) 10 (30,3)  

4,9-8,0 0 (0,0) 1 (4,0) 15 (35,7) 19 (57,6)  

*Valor p obtenida con prueba estadística chi2 de Pearson. 

 

(cm) 



    
 

34 
 

 

Figura 14. Gráfico de barras del IMC con la distancia de piel-espacio peridural 

lumbar, categorizados, de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas 

electivas en el HNAL durante los tres meses del estudio. 

En el análisis bivariado de categorías por terciles fueron significativos 

estadísticamente el peso, el IMC y el perímetro braquial. 

Tabla 15 

Comparación de medias según edad y valores antropométricos. 

Medición  Terciles de distancia de 

piel-espacio peridural 

lumbar (cm) 

Valor p* 

3,1-3,9 4,0-4,8 4,9-8,0 

Edad (años) 45,7 48,9 48,3 0,626 

Peso (kg) 54,9 63,1 73,6 <0,001 

Talla (m) 1,50 1,50 1,52 0,123 

IMC (kg\m2) 24,1 28,0 31,4 <0,001 

Perímetro braquial (cm) 27,6 29,4 32,9 <0,001 

*Valor p obtenida con prueba estadística ANOVA. 

(cm) 
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Figura 15. Diagrama de caja y bigotes de la distancia de piel-espacio epidural 

según terciles de edades. 
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Figura 16. Diagrama de caja y bigotes de la distancia de piel-espacio epidural 

según terciles de tallas. 
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Figura 17. Diagrama de caja y bigotes de la distancia de piel-espacio epidural 

según el IMC aleatorizado.
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y  

RECOMENDACIONES 

DISCUSIÓN 

La distancia de piel-espacio peridural lumbar encontrado en las pacientes 

participantes en este estudio fue de una media de 4,5cm con una desviación 

estándar de 0,9cm. Un valor similar fue hallado en otros estudios, como uno hecho 

en pacientes griegos, donde la media de esta misma variable (mujeres) fue de 

4,83cm ± 0,93cm; diferente (p<0,05) a la de la población total (hombres y mujeres) 

de ese estudio que fue de 4,98cm ± 0,95cm.18  

Asimismo, un estudio longitudinal en la India tuvo una medición de base de 

45,96mm ± 8,22 mm, siendo en mujeres con IMC<30 de 38,77mm ± 5,48 mm y en 

mujeres con IMC>30 de 52,53mm ± 4,52mm; siendo los valores primeros los más 

cercanos a los obtenidos en este trabajo.17 El promedio de la distancia de piel-

espacio peridural lumbar fue diferente al obtenido en 2009 parturientas de 39,3 ± 

1,3 semanas de gestación en Estados Unidos, donde esta medida tuvo una media 

de 5,3cm ± 1,21cm; un valor mayor al obtenido, pues esta es una población con 

características demográficas diferentes y que sólo incluía a pacientes obstétricas, 

a diferencia lo realizado, que incluye a pacientes que se someten a cirugías 

ginecológicas electivas.19  

Un estudio hecho en Japón con 95 mujeres parturientas a las que se les realizó 

una cesárea, midió la distancia de piel-espacio peridural lumbar, y se obtuvo un 

promedio de 3,5 cm, con un rango que va de 2,5 a 6,5 cm; este resultado 

considerablemente distinto al obtenido, se puede deber a que se utilizó el primer 

espacio lumbar (L1-L2), mientras que se usó los espacios L2-L3 y L3-L4.20 A su 

vez, se ha reportado que la distancia de piel-espacio peridural lumbar es menor en 

mujeres asiáticas,21 aunque hace faltan estudios que las comparen con mujeres 

de la población peruana. Diferente trabajo hecho en Corea en 248 pacientes, halló 

que la distancia de piel-espacio peridural lumbar fue de 8; 6,7; 6,3 y 5,9 cm en L3-

L4, L4-L5, L5-S1 y S1 respectivamente(inyección transforaminal), valores muy 
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superiores a nuestros resultados, debido probablemente a que se incluyen 

hombres y mujeres y que en el grupo de L3-L4 (que es el único grupo que coincide 

con los espacios intervertebrales usados) hay solo 5 pacientes, estando el resto 

en los demás grupos.22 Durante 2011, se estudiaron a 160 parturientas obesas, 

que tuvieron una distancia de piel-espacio peridural lumbar de 6,6cm ± 1,0cm.13 

La variable peso se encontró asociada a la distancia de piel-espacio peridural 

lumbar, con un coeficiente de correlación positivo de 0,400 (p<0,001) y un ANOVA 

con un p<0,001; que indica que a mayor peso hay mayor distancia de piel-espacio 

peridural lumbar. Esta relación se observó también en un estudio con 406 

pacientes griegos que requirieron un bloqueo epidural como parte de su manejo 

anestésico.18  

Dentro de esta población, en el subgrupo de pacientes femeninas, se halló que 

hubo una correlación positiva con un R de 0,566 (p<0,001) entre el peso y la 

distancia de piel-espacio peridural lumbar. Esta relación pudo ser comprobada en 

un estudio prospectivo hecho en la India con 120 pacientes adultos ASA I y ASA II, 

divididos por sexo y por IMC mayor o menor a 30; se observó que conforme 

aumentaba el peso en ambos grupos también lo hacia la distancia de piel-espacio 

peridural lumbar, en los pacientes con IMC<30 el peso de los pacientes aumentó 

de 41 kg a 100 kg y distancia de piel-espacio peridural lumbar lo hizo de 38,25mm 

± 7,07mm a 45,33mm ± 5,01mm de forma estadísticamente significativa (p <0,01); 

asimismo, en los pacientes con IMC>30, el peso incrementó de 61 kg a 140 kg y la 

distancia de piel-espacio peridural lumbar de 50mm ± 6mm a 63,64 ± 10,02mm 

también de forma estadísticamente significativa (p <0,01). Y al igual que en 

nuestro estudio, no se halló relación con la edad ni la talla de los pacientes.17  

Otro estudio hecho en Corea con 248 pacientes, incluyendo a hombres y mujeres 

a los que se les aplicó inyecciones epidurales (transforaminales) a nivel de los 

espacios intervertebrales L3-L4, L4-L5, L5-S1 y S1, también mostró la correlación 

entre peso y la distancia de piel-espacio peridural lumbar, con un coeficiente de 

correlación positiva de 0.52 (p=0,004). Es necesario decir que  tampoco aquí se 

encontró relación con la edad, la talla y el sexo.22 El estudio hecho en Japón con 
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95 mujeres parturientas a las que se les realizó una cesárea, se encontró una 

relación muy significativa con el peso, que tenía un coeficiente de 0,800 

(p=0,0001). De todas las variables analizadas, que fueron talla, peso, IMC, peso 

en el embarazo y ganancia de peso durante el embarazo; el peso fue el que tuvo 

la mayor relación con la distancia de piel-espacio peridural lumbar. Además, en 

esta población el 80% de las participantes tenía un peso menor de 70 kg.20 

Así también, el IMC estuvo asociado a la distancia de piel-espacio peridural 

lumbar con un coeficiente de correlación positivo de 0,129 (p<0,001) analizando 

las variables cuantitativamente. Esta misma correlación se encontró en el estudio 

de Stamatakis et al.18 donde se halló una correlación positiva con un coeficiente de 

0,569 (p<0,001) entre la distancia de piel-espacio peridural lumbar con el IMC en 

las pacientes femeninas que participaron en dicho estudio. También hubo una 

relación similar cuando se categorizaron ambas variables y sólo la distancia de 

piel-espacio peridural lumbar en 3 categorías, un chi2 y un ANOVA, 

respectivamente, ambos con un p<0,001; lo cual indica que a mayor IMC hay 

mayor distancia de piel-espacio peridural lumbar. En un estudio prospectivo de 86 

pacientes también se halló esta relación, donde el IMC categorizado en bajo peso, 

normal, pre obeso y obesidad; teniendo como medias (rango intercuartílico) de la 

distancia de piel-espacio peridural lumbar 6,3 cm (n=1); 7,5 cm (7,0–8,5); 8,4 cm 

(8,0–9,5); 10 cm (8,9–12,5); 10,4 cm (9,3–11,8) y 12,2 cm (12–12,5); 

respectivamente. Estos valores son más altos de los hallados en este estudio, esto 

se deba probablemente a que se tomaron en cuenta pacientes de ambos sexos.  

Asimismo, la profundidad de la aguja se asoció positivamente con el IMC en un 

análisis de regresión de variables cuantitativas (coeficiente de regresión 1,13; p 

<0,001).16 En un estudio de los registros de 2009 parturientas con edad media de 

29,3 ± 5,7 y de 36 o más semanas de gestación, en los espacios intervertebrales 

de L2-L3 y L3-L4 en su gran mayoría (96% de pacientes), se encontró que al 

controlar la edad de la madre, edad gestacional y el espacio intervertebral de 

colocación de la aguja, el índice de masa corporal se asoció con un aumento en la 
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distancia de piel-espacio peridural lumbar, con un coeficiente de correlación 

positivo de 0,3646 (p<0,0001).  

Específicamente, se encontró un incremento de 11% de la distancia de piel-

espacio peridural lumbar por cada unidad de IMC.19 En el estudio de 95 

parturientas japonesas a las que se les colocó anestesia epidural en el primer 

espacio intervertebral lumbar (L1-L2), se encontró también una relación 

significativa entre el IMC y la distancia de piel-espacio peridural lumbar, con un 

coeficiente de 0,765 (p<0,001), es necesario mencionar que en este estudio hubo 

una baja proporción de mujeres obesas ya que la media del IMC fue de 25,5 

kg/m2, siendo el rango de 19,5 a 43,5 kg/m2.20 En otro trabajo de investigación 

similar, se estudiaron 46 parturientas obesas, se encontró una correlación directa 

entre el IMC y la profundidad de la aguja, con un coeficiente de correlación de 0,34 

(p<0,0001); así como también, con el ultrasonido realizado a la paciente,  con un 

coeficiente de correlación de 0,19 (p=0,003).23 

Otra medida que resultó estar muy asociada a la distancia de piel-espacio 

peridural lumbar fue la del perímetro braquial. A pesar de que no se encontraron 

estudios que describan la relación entre el perímetro braquial y la distancia de piel-

espacio peridural lumbar, se sabe que esta es una medida muy importante de 

estimación del grado nutricional y de la composición corporal. Aunque fue 

inicialmente usado en niños pequeños, también es útil en personas adultas, 

sobretodo como complemento del peso y la talla, nos permite evaluar su estado 

nutricional.24,25  

El estado nutricional, especialmente, el porcentaje de grasa corporal, debe ser 

tomado en cuenta clínicamente a la hora de realizar este tipo de procedimientos, 

ya que puede influir en gran medida en la distancia de piel-espacio peridural 

lumbar.26,27  

En un estudio de 66 hombres y 45 mujeres se intentó correlacionar la distancia de 

piel-espacio peridural lumbar con el peso y las características de la grasa corporal, 

se halló que el sexo femenino estuvo relacionado con mayor grasa subcutánea.  
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Asimismo, el peso estuvo relacionado con mayor grasa subcutánea y con mayor 

grasa epidural posterior, a diferencia del IMC que solo se relacionó con el espesor 

de la grasa subcutánea, mas no con el de la grasa epidural ni anterior ni 

posterior.28 Es por esto que es necesario usar otros indicadores, que no sean el 

peso y el IMC, para poder calcular el espesor de la grasa corporal que influye en 

esta distancia.29 Así también, se debe tomar en cuenta la posición del paciente a 

la hora de la intervención, que también puede influir.30 Por lo que en este estudio 

se utilizó la posición de decúbito lateral derecho. 

Una de las principales limitaciones que se tuvo en el estudio fue que el nivel del 

espacio intervertebral, al no separar los espacios intervertebrales de L2-L3 y L3-

L4, pueda afectar en la medida de la distancia de piel-espacio peridural lumbar;8 

sin embargo, la fuerza de correlación de las variables que salieron asociadas, la 

poca diferencia que se puede encontrar entre ambos espacios intervertebrales y 

que estos sean los espacios intervertebrales que más se utilizan en estos 

procesos nos permite superar esta limitación y poder reconocer las conclusiones 

sacadas.19 
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CONCLUSIONES 

 

1. La distancia piel-espacio epidural lumbar se relaciona de manera positiva 

con el peso de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el 

HNA, durante los tres meses del estudio. 

 

2. La distancia piel-espacio epidural lumbar se relaciona de manera positiva 

con el IMC de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas electivas en el 

HNAL, durante los tres meses del estudio. 

 

3. La distancia piel-espacio epidural lumbar se relaciona de manera positiva 

con el perímetro braquial de las pacientes sometidas a cirugías ginecológicas 

electivas en el HNAL, durante los tres meses del estudio. 

 

4. La distancia de piel-espacio peridural lumbar encontrado en las pacientes 

participantes en este estudio fue de una media de 4,5mm con una desviación 

estándar de 0,9mm. 

 

5. El grupo etario más frecuente sometido a cirugía ginecológica fue el grupo 

de 31-40 años, seguido del de 41-50 años.  
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RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar estudios en un período más prolongado para poder extrapolar 

nuestros resultados a otras poblaciones diferentes a la del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza. 

 

2. Utilizar los resultados obtenidos de la distancia piel-espacio epidural lumbar 

para la preparación de residentes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, con 

la finalidad de evitar la complicación denominada punción dural. 

 

3. Realizar estudios similares en otros hospitales con la finalidad de poder 

extrapolar nuestros resultados para la población femenina peruana. 

 

4. Realizar estudios similares en varones, para conocimiento y aplicación de 

resultados en dicha población ya que este estudio solo es aplicable a mujeres 

sometidas a cirugía ginecológica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 
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ANEXOS 

ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Problema Objetivos  Hipótesis  Metodología  

¿Existe relación 

entre los 

parámetros 

antropométricos y 

la distancia piel-

espacio epidural 

en pacientes de 

sexo femenino 

sometidas a 

cirugías 

ginecológicas en el 

Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza? 

 

Objetivo General  

- Conocer que parámetros 

antropométricos se relacionan 

con la distancia piel-espacio 

epidural. 

 

Objetivos Específicos  

- Medir la distancia piel espacio 

epidural. 

- Medir la asociación estadística 

entre los parámetros 

antropométricos y la distancia 

piel espacio epidural lumbar. 

- Señalar el grupo etario más 

frecuente sometida a cirugía 

ginecológica. 

- Precisar la biometría de las 

pacientes sometidas a cirugía 

ginecológica. 

- Brindar utilidad en la práctica 

clínica, así como de 

orientación en la enseñanza 

de la técnica de la anestesia 

epidural. 

 

Existe relación 

entre los 

parámetros 

antropométricos y 

la distancia piel-

espacio epidural 

en pacientes de 

sexo femenino 

sometidas a 

cirugías 

ginecológicas en el 

Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza. 

 

Es un estudio 

descriptivo, 

transversal, 

observacional, 

de correlación 

y comparativo. 
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ANEXO 02: Ficha de volcado de datos 

 

Fecha:     N° de Caso: 

Edad: ______________   Sexo:___________________ 

Peso: _______________      Talla: ___________________ 

 

Pregunta 1: Edad (en años) 

1. 18-30 

2. 31-40 

3. 41-50 

4. 51-60 

5. 61-70 

6. 71-80 

Pregunta 2: Talla (en metros) 

1. 1,41 - 1,50 

2. 1,51 - 1,60 

3. 1,61 - 1,70 

4. 1,71 - 1,80 

5. 1,81 - 1,90 

6. 1,91 y más  

Pregunta 3: Peso (en kilogramos) 

No se codifican, se vuelcan los pesos de las tablas directamente. 

Pregunta 4: Perímetro braquial (en centímetros) 

No se codifican, se vuelcan los datos directamente. 

Pregunta 5: IMC (kg/m2) 

Infrapeso:  < de 18.5 
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Normal:  18.5 – 24.99 

Sobrepeso:  25 – 29.99 

Obeso:  ≥ 30  

Pregunta 6: Distancia piel-espacio peridural lumbar (centímetros) 

1. < 3.6 

2. 3.6-3.9 

3. 4.0-4.3 

4. 4.4-4.7 

5. 4.8-5.1 

6. 5.2-5.5 

7. 5.6-5.9 

8. 6.0-6.3 

9. 6.4-6.7 

10. 6.8-7.1  

11. >7.1 
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