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6. RESUMEN 

" PRESENTACIÓN DE COMPLICACIONES POST-ANESTESIA NEUROAXIAL EN 
POBLACIÓN DE 30-60 AÑOS SOMETIDA A CIRUGÍA TRAUMATOLÓGICA DE SEGMENTO 
INFERIOR EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 2 AGUASCALIENTES EN EL 
PERIODO ENERO – DICIEMBRE 2023" 

Antecedentes: La anestesia neuroaxial es una técnica comúnmente utilizada en 

cirugía traumatológica de segmento inferior. Aunque se considera una técnica 

segura, no está exenta de complicaciones. Sin embargo, no está clara la 

presentación de complicaciones post-anestesia neuroaxial en la población de 30-60 

años sometida a cirugía traumatológica de segmento inferior en nuestro hospital. 

Objetivo. Determinar la presentación de complicaciones post-anestesia neuroaxial 

en la población de 30-60 años sometida a cirugía traumatológica de segmento 

inferior en el Hospital HGZ No. 2 en el periodo Enero- Diciembre 2023. 

Metodología. Se realizó un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo en 

pacientes de 30-60 años sometidos a cirugía traumatológica de segmento inferior 

bajo anestesia neuroaxial en el Hospital HGZ No. 2 en el periodo Enero- Diciembre 

2023. Tras la autorización del protocolo por los Comités de Ética en Investigación e 

Investigación, se identificaron los registros de pacientes que cumplan criterios de 

selección para obtener la siguiente información de interés de los expedientes: edad, 

sexo, tipo de cirugía, tipo de anestesia neuroaxial, complicaciones posteriores a 

anestesia neuroaxial. Con esta información se realizó un análisis estadístico 

descriptivo en SPSS v.26.  

Resultados: La media de edad fue de 46.64 ± 9.34. El sexo masculino representó 

el 63.64 % (n= 112). El 58.52 % (n=103) no presentó comorbilidades. El 17.05 % 

(n= 30) de la población presentó hipertensión arterial. La diabetes mellitus fue de 

las más incidentes, pero solo el 10 .8 % (n=19). Las complicaciones posteriores a 

la anestesia neuroaxial fueron en el 81.5 % negativas, y solo el 18.5 % fueron 

positivas.  

Discusión:  Las complicaciones de la anestesia neuroaxial es mayor del 11% de la 

población y se relaciona con mayor frecuencia a hipotensión. La anestesia mixta se 
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relaciona con mayor cantidad de complicaciones en comparación con la anestesia 

subaracnoidea. 

Palabras clave. Anestesia neuroaxial, complicaciones post-anestesia, cirugía 

traumatológica. 
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ABSTRACT 

Background: Neuraxial anesthesia is a technique commonly used in lower segment 

trauma surgery. Although it is considered a safe technique, it is not free from 

complications. However, the presentation of post-neuraxial anesthesia 

complications in the population aged 30-60 years undergoing lower segment trauma 

surgery in our hospital is unclear. 

Objective: To determine the presentation of post-neuraxial anesthesia 

complications in the population aged 30-60 years undergoing lower segment trauma 

surgery at HGZ Hospital No. 2 in the period January-December 2023. 

Methodology: A cross-sectional, descriptive, retrospective study was conducted in 

patients aged 30-60 years undergoing lower segment trauma surgery under 

neuraxial anesthesia at HGZ Hospital No. 2 in the period January-December 2023. 

Following the protocol's authorization by the Research and Investigation Ethics 

Committees, patient records that met the selection criteria were identified in order to 

obtain the following information of interest from the records: age, sex, type of surgery, 

type of neuraxial anesthesia, complications following neuraxial anesthesia. With this 

information, a descriptive statistical analysis was performed in SPSS v.26. 

Results: The mean age was 46.64 ± 9.34. Males accounted for 63.64% (n= 112). 

58.52% (n=103) did not present comorbidities. 17.05% (n= 30) of the population 

presented arterial hypertension. Diabetes mellitus was the most common 

complication, but only 10.8% (n=19). Complications after neuraxial anesthesia were 

negative in 81.5%, and only 18.5% were positive. 

Discussion: Complications of neuraxial anesthesia are greater than 11% of the 

population and are more frequently related to hypotension. Mixed anesthesia is 

associated with a higher number of complications compared to subarachnoid 

anesthesia. 

Keywords: Neuraxial anesthesia, post-anesthesia complications, trauma surgery. 
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INTRODUCCIÓN 

Está descrito que los procedimientos anestésicos del neuro eje no presentan efectos 
adversos en su mayoría aunque un porcentaje de las complicaciones que se pueden 

presentar durante la anestesia neuroaxial no son evaluadas y mucho menos 

reportadas en el momento en que éstas se presentan y pueden llegar a generar 

mayores complicaciones o posibles secuelas, es por esto que entender la 

presentación de complicaciones post-anestesia neuroaxial en la población de 30-60 

años sometida a cirugía traumatológica de segmento inferior es esencial. Para 

poder diagnosticar y administrar el tratamiento adecuado según sea el caso. Ya que 

las posibles secuelas son altamente incapacitantes (dolor crónico, lesión 

neurológica temporal o permanente), disminuyendo la calidad de vida y aumentando 

el impacto social que estas pueden generar. 
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7. MARCO TEÓRICO 

Antecedentes científicos 

Sin limitaciones de tiempo ni idioma, una búsqueda bibliográfica exhaustiva se 

realizó, de la base Pubmed empleando estas palabras como descriptores: 

complications, neuraxial anesthesia, lower limb surgery; la búsqueda arrojó 99 

resultados, mismos que fueron evaluados para seleccionar estudios que tuvieran 

información relevante sobre complicaciones de anestesia neuroaxial. Se 

seleccionaron 18 estudios, que fueron seleccionados en este estudio como 

antecedentes científicos [Figura 1].  

 

Figura 1. Diagrama  PRISMA  (Cochrane). 
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En seguida, se muestran los estudios en donde se evalua la frecuencia de 

complicaciones de anestesia neuroaxial.  

El estudio "Complicaciones a corto plazo de la técnica anestésica utilizada en la 

cirugía de fractura de cadera en personas mayores", realizado por Afsaneh Norouzi, 

Fozhan Behrouzibakhsh, Alireza Kamali, Bijan Yazdi y Babak Ghaffari en el 2018, 

tiene como objetivo observar las complicaciones a las 48 horas de la cirugía en 

diferentes procedimientos anestésicos en pacientes de edad de más 55 años que 

recibieron cirugía de fractura de cadera con clase ASA uno, dos y tres. El diseño del 

estudio es transversal prospectivo y se realizó en un período de 12 meses. Se 

registraron variables como los signos vitales en el quirófano, el tipo de anestesia 

(general, espinal y epidural) y diversas variables relacionadas. Se observó que la 

anestesia espinal mostró el nivel más bajo de alteraciones de la conciencia 

postoperatorias y la duración más corta en términos de tiempo de procedimiento. 

Además, se encontró que la anestesia general fue la menos asociada con 

transfusiones de sangre, mientras que la anestesia epidural presentó la menor 

cantidad de dolor 48 horas después de la operación y menores modificaciones de 

la presión arterial y frecuencia cardíaca (1). 

 

El estudio titulado "Tasas de complicaciones y beneficios de la anestesia neuroaxial 

en pacientes con alta carga de comorbilidad sometidos a artroplastia articular total 

primaria", realizado por Rahul Chaturvedi, Brittany N. Burton MD, MHS, MAS, y 

Rodney A. Gabriel MD, MAS en el año 2020, tiene como objetivo realizar un análisis 

retrospectivo para informar la tasa de complicaciones en los pacientes clasificados 

como ASA PS 4 que se someten a artroplastia articular total (AAT) electiva, además 

de investigar si la anestesia neuroaxial se asocia con mejores resultados 

comparados con anestesia general de estos pacientes. El estudio incluyó pacientes 

de más de 18 años sometidos a AAT entre 2014 y 2016 y que fueron clasificados 

como ASA PS 4. Los registros de los pacientes fueron extraídos del Programa 

Nacional de Mejora de la Calidad Quirúrgica del Colegio Americano de Cirujanos. 

Se utilizaron pruebas chi-cuadrado para medir diferencias en los resultados y  

características de los pacientes, informándose los odds ratios (OR) e intervalos de 



 13 

confianza (IC) en un 95% para todas las covariables, con un valor de p <0.01. Los 

resultados mostraron que entre los pacientes ASA PS 4, una pequeña proporción 

experimentó mortalidad a los 30 días (1.4%) , reingreso a los 30 días (8.2%), 

complicaciones postoperatorias (6.3%) y requirieron transfusión (11.8%). Aquellos 

que recibieron anestesia neuroaxial en comparación con anestesia general tuvieron 

menores probabilidades de muerte a 30 días y menores probabilidades de 

transfusión perioperatoria, con odds ratios (OR) de 0,24 (IC 95 %, 0.12-0.49; p = 

0.0001) y 0.53 (IC 95 %, 0.45-0.65; p < 0.0001) respectivamente. En conclusión, se 

sugiere que la anestesia neuroaxial puede ser una opción razonable ante la 

anestesia general para pacientes con una carga de comorbilidad muy alta (obesidad 

mórbida IMC >40, Diabetes Mellitus, tabaquismo activo, disnea preoperatoria, 

estatus funcional dependiente, Enfermedad Obstructiva Crónica severa (EPOC), 

hipertensión, uso preoperatorio de esteroides, discrasia sanguínea) sometidos a 

artroplastia articular total primaria (2). 

 

El estudio titulado "Mejores resultados de la anestesia espinal versus general para 

la cirugía de fractura de cadera: un estudio de cohorte retrospectivo del Programa 

Nacional de Mejora de la Calidad Quirúrgica" fue realizado por Eliana R Weinstein, 

Richard Boyer, Robert White, Roniel Y Weinberg, Jacob Lurie, Nicolás Salvatierra y 

Tiffany Tedore en el año 2019. La meta del estudio era examinar el impacto de la 

anestesia espinal en comparación con anestesia general sobre la morbilidad y 

mortalidad post quirúrgica en pacientes a los que se realizó cirugía de fractura de 

cadera utilizando datos del Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirúrgica 

del Colegio Americano de Cirujanos (ACS NSQIP). Se identificaron pacientes de 50 

años o más a quiénes se les administró anestesia espinal o general para cirugía de 

fractura de cadera de 2016 a 2019 utilizando el ACS NSQIP y se llevó a cabo el 

emparejamiento mediante puntuación de propensión para controlar las covariables 

clínicamente relevantes. El resultado primario de interés fue la incidencia 

combinada de accidente cerebrovascular, infarto de miocardio (IM) o muerte dentro 

de los 30 días. Los resultados mostraron que la anestesia espinal se asoció con una 

menor morbilidad y mortalidad postoperatoria en comparación con la anestesia 
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general, con odds ratios (OR) de 1,219 (IC del 95%: 1,076 a 1,381) para la incidencia 

combinada de ataque cerebrovascular, infarto al miocardio y muerte en 30 días y de 

1,276 (IC 95%: 1,099 a 1,481) para la mortalidad a los 30 días. Además, se notó 

que anestesia general se relacinó con un tiempo operatorio más prolongado en 

comparación con la anestesia espinal (64.73 vs 60.28 min; p<0.001), mientras que 

la anestesia espinal conllevó a una estancia intrahospitalaria promedio más alta 

(6.29 vs 5.73 días; p=0.001). En conclusión, el análisis de propensión emparejada 

sugiere que anestesia espinal en contraste con anestesia general se asocia con una 

menor morbilidad y mortalidad post quirúrgica en pacientes sometidos a cirugía por 

fractura de cadera (3). 

 

El estudio titulado "Análisis retrospectivo de factores de riesgo y predictores de 

complicaciones intraoperatorias en bloqueos neuroaxiales en la Facultad de 

Medicina de Botucatu-UNESP" fue llevado a cabo por Ivan Dias Fernandes Pereira, 

Marcela Miguel Grando, et. al en el año 2011. El objetivo del estudio era examinar 

complicaciones cardíacas y vasculares intraoperatorias y factores predictivos 

relacionados con bloqueos neuraxiales en pacientes mayores de 18 años a los que 

se realizaron procedimientos no obstétricos durante 18 años en un determinado 

hospital universitario terciario. Se realizó una evaluación retrospectiva de 

complicaciones intraoperatorias, como hipertensión, hipotensión, bradicardia y 

taquicardia sinusales, correlacionándolas con técnica anestésica,  estado físico 

(ASA), edad, el género y las enfermedades preoperatorias. Los resultados 

mostraron que la hipotensión fue la complicación más común, especialmente en 

quienes se administró anestesia subaracnoidea de manera continua, mayores de 

61 años y de sexo femenino. En conclusión, hipotensión intraoperatoria y 

bradicardia son complicaciones presentadas con mayor frecuencia, mientras que la 

hipotensión se relacionó con el tipo de anestesia (anestesia subaracnoidea 

continua), la edad avanzada y el género femenino. La taquicardia y la hipertensión 

pudieron no estar asociadas de manera directa con los bloqueos neuraxiales (4). 
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El estudio titulado "Lesión de la médula espinal y complicaciones relacionadas con 

los procedimientos de anestesia neuroaxial: una revisión sistemática" fue escrito por 

Daniel H. Pozza, Isaura Tavares, Célia Duarte Cruz y Sara Fonseca en el año 2022. 

La población en estudio consistió en pacientes sometidos a procedimientos 

neuroaxiales, como la anestesia espinal y epidural, con un enfoque en aquellos con 

posibilidad de lesión de médula espinal. Se llevó a cabo la búsqueda exhaustiva de 

literatura, de la cual seleccionaron 31 estudios relevantes. El objetivo fue identificar 

pacientes de alto riesgo y resumir las causas, las consecuencias y el 

manejo/recomendaciones de las lesiones espinales debido a las técnicas 

neuroaxiales en anestesia. La hipótesis que se planteó es que los factores de riesgo 

como la edad extrema, la obesidad y la diabetes están asociados con un mayor 

riesgo de lesiones espinales asociadas con anestesia. El diseño de trabajo fue una 

revisión sistemática bibliográfica, con análisis de datos extraídos de los estudios 

seleccionados. Se identificaron como principales variables los factores de riesgo, 

las causas y repercusiones ante un daño de la médula espinal relacionada con los 

procedimientos de anestesia neuroaxial (ANA) . Los instrumentos y técnicas para la 

recolección de información incluyeron la búsqueda en bases de datos y la 

evaluación crítica de los estudios seleccionados. La validez y confiabilidad del 

estudio se respaldaron mediante el uso de criterios de inclusión y la evaluación 

crítica de los estudios seleccionados. Los resultados mostraron que los principales 

factores de riesgo fueron los extremos de edad, la obesidad y la diabetes, y que las 

lesiones espinales asociadas a anestesia, se asoció con complicaciones como 

hematoma, traumatismo, absceso, isquemia e infarto. A pesar de estas 

complicaciones, las técnicas neuroaxiales siguen siendo una opción importante 

para el manejo del dolor sin opioides, con beneficios en la morbilidad de los 

pacientes y tiempo de estadía intrahospitalaria. En conclusión, se resalta la 

importancia de un manejo cuidadoso del paciente y una estrecha monitorización 

durante los procedimientos de anestesia del neuro eje para minimizar ellas 

posibilidades de lesión y complicaciones en la médula espinal (5).  
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El estudio titulado "Estudio comparativo de dos métodos de anestesia según 

complicaciones postoperatorias y tasa de mortalidad al mes en los candidatos a 

cirugía de cadera" fue realizado por Saied Morteza Heidari, Hasanali Soltani, Saied 

Jalal Hashemi, Reihanak Talakoub y Bahram Soleimani. El tiempo en que se realizó 

no se proporciona, pero parece ser reciente, dado el enfoque actual del estudio. Su 

población para estudio consistió en 400 pacientes de más de 30 años programados 

para fijación quirúrgica electiva de fractura de cadera, divididos aleatoriamente en 

dos grupos iguales de anestesia general (AG) y neuroaxial (ANA). El objetivo fue 

comparar los dos métodos de anestesia en términos de complicaciones 

postoperatorias, tiempo de operación, internamiento y mortalidad a un mes después 

de cirugía. La hipótesis planteada fue que no habría notables variaciones en las 

tasas de morbilidad y mortalidad comparando dos métodos de anestesia. El estudio 

tuvo un diseño de ensayo clínico aleatorizado. Las variables estudiadas incluyeron  

sangrado, tiempo de cirugía, intensidad del dolor, tiempo de hospitalización y la tasa 

de mortalidad. Se utilizaron pruebas estadísticas como Mann-Whitney, chi-cuadrado 

y t para el análisis. Los resultados mostraron que ambos grupos tenían tasas 

similares de morbilidad y mortalidad, pero los pacientes sometidos a anestesia 

general experimentaron mayor dolor posoperatorio, sangrado y tiempo de 

hospitalización comparados con aquellos sometidos a anestesia neuroaxial (6). 

El estudio titulado " Anestesia espinal y epidural en pacientes con fracturas estables 

recientes de columna vertebral" fue realizado por Indira Gurajala, Raju Iyengar, 

Padmaja Durga y Ramachandran Gopinath en el año 2015. La población de estudio 

consistió en pacientes con fracturas traumáticas estables recientes de la columna 

vertebral que se sometieron a cirugía ortopédica de miembros inferiores bajo 

bloqueo neuraxial central. El objetivo fue evaluar la ocurrencia de deterioro de la 

función de la médula espinal postoperatoria o la aparición de nueva disfunción de la 

médula espinal en pacientes con lesiones espinales recientes estables. La hipótesis 

planteada fue que la anestesia espinal y epidural en estos pacientes no estaría 

asociada con eventos neurológicos adversos. El estudio tuvo un diseño 

retrospectivo de revisión de registros. Las variables estudiadas incluyeron edad, 

sexo, nivel de fractura, presencia de déficits neurológicos, intervalo entre la lesión y 
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la cirugía, nivel y posición del bloqueo neuroaxial, entre otras. Los resultados 

mostraron que ninguno de los pacientes experimentó deterioro neurológico o 

nuevas disfunciones. En conclusión, la anestesia espinal y epidural en pacientes 

con fracturas estables recientes de la columna vertebral no estuvo asociada con 

eventos neurológicos adversos (7).  

 

El estudio titulado "Efecto de la anestesia regional frente a la general sobre la 

incidencia del delirio posoperatorio en pacientes mayores a los que se realizó cirugía 

de fractura de cadera: El ensayo aleatorizado “RAGA" fue realizado por Ting Li, Jun 

Li, Liyong Yuan, et. al, en el año 2022. La población de estudio consistió en 950 

pacientes mayores con o sin demencia preexistente y una fractura de cadera por 

fragilidad que requirió reparación quirúrgica. El objetivo fue investigar las 

repercusiones de anestesia regional y la incidencia de delirio posoperatorio 

comparado con anestesia general en estos pacientes. La hipótesis planteada fue 

que la anestesia regional reduciría la incidencia de delirio posoperatorio en 

comparación con anestesia general. El estudio tuvo un diseño multicéntrico, abierto, 

aleatorizado, con asignación oculta. Las variables estudiadas incluyeron la 

incidencia, gravedad, duración y subtipo del delirio, puntuación de dolor 

posoperatorio, duración de la hospitalización, mortalidad por todas las causas a 30 

días y complicaciones. Los resultados mostraron que la anestesia regional no redujo 

significativamente la incidencia de delirio posoperatorio comparado con anestesia 

general de pacientes mayores sometidos a reparación de fractura de cadera (8).  

 

 

Finalmente, el estudio titulado "Asociación entre anestesia neuroaxial o anestesia 

general para la cirugía de revascularización de miembros inferiores en adultos y 

resultados clínicos: estudio de eficacia comparativa basado en la población" fue 

realizado por Derek J. Roberts, Sudhir K Nagpal, Dalibor Kubelik, et. al, en el año 

2020. La población en estudio consistió en 20,988 pacientes residentes de Ontario 

de más de 18 años a los que se realizó su primera cirugía de revascularización de 

miembros inferiores entre 2002 y 2015 en hospitales que realizaban 50 o más de 
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estas cirugías al año. El objetivo fue examinar las asociaciones entre la anestesia 

neuroaxial o la anestesia general y los resultados clínicos, tiempo de estadía intra 

hospitalaria y reingreso de estos pacientes. La hipótesis planteada fue que el uso 

de anestesia neuroaxial estaría asociado con una disminución de la mortalidad a los 

30 días y duración de la estadía intrahospitalaria en comparación con anestesia 

general en pacientes a los que se realizó cirugía de revascularización de miembros 

inferiores. El estudio se realizó mediante un diseño de estudio de efectividad 

comparativa utilizando bases de datos poblacionales vinculadas y validadas. Fueron 

usados modelos de regresión de efectos mixtos multivariables para estimar las 

asociaciones entre la técnica anestésica y resultados. Según los hallazgos el uso 

de anestesia neuroaxial se relacionó con una menor tasa de mortalidad a los 30 

días y el tiempo de estadía intrahospitalaria, y una reducción de las complicaciones 

cardiopulmonares y renales intrahospitalarias. Estos hallazgos respaldan el mayor 

uso de anestesia neuroaxial en personas a las que se realizó cirugía de 

revascularización de miembros inferiores (9). 

Anestesia neuroaxial en cirugía de trauma de miembros inferiores 

La anestesia neuroaxial se recomienda para cirugías traumatológicas en las 

extremidades inferiores debido a sus beneficios específicos en este tipo de 

procedimientos. Facilita una analgesia efectiva, reduciendo la necesidad de 

medicación analgésica después de la operación y mejorando el manejo del dolor 

(9,10). 

 

Además de eso, la anestesia neuroaxial ofrece un bloqueo motor selectivo que 

facilita la ejecución de la intervención quirúrgica. Asimismo, contribuye a reducir los 

riesgos relacionados con la anestesia general, como la depresión respiratoria y las 

repercusiones secundarios sistémicos. Como consecuencia, se reconoce como una 

alternativa segura y efectiva para pacientes sometidos a cirugía traumatológica en 

las extremidades inferiores (11,12). 
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Beneficios de la anestesia neuroaxial en cirugía de miembros 
inferiores 

La anestesia neuroaxial proporciona ventajas específicas en la cirugía 

traumatológica de la extremidad inferior. Facilita un control efectivo del dolor al 

administrarse a nivel espinal, que conlleva a una reducción de la necesidad de 

analgésicos después de la operación (13). 

 

Además, proporciona un bloqueo motor selectivo que simplifica la intervención 

quirúrgica al reducir los movimientos involuntarios del paciente. Asimismo, 

contribuye a preservar la función respiratoria, evitando los riesgos vinculados con la 

anestesia general (14,15). 

 

Por último, entre otros beneficios se destacan la reducción de la pérdida sanguínea, 

rápida recuperación y estadía intrahospitalaria más corta(16). 

Contraindicaciones de la anestesia neuroaxial en cirugía de 
miembros inferiores  

A pesar de las muchas ventajas que ofrece la anestesia neuroaxial en una cirugía 

traumatológica de extremidad inferior, es importante tener en cuenta algunas 

contraindicaciones significativas. Estas incluyen la presencia de infecciones o 

dermatitis en sitio de punción, problemas de coagulación o el uso de 

anticoagulantes, los cuales pueden aumentar el riesgo de hemorragia (17). 

 

También es importante considerar las contraindicaciones asociadas con el estado 

general del paciente, como la hipotensión no corregida, las enfermedades 

neurológicas o cardíacas descompensadas, así como las alergias o reacciones 

adversas conocidas a los medicamentos utilizados en la anestesia neuroaxial (18). 
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Técnica de anestesia neuroaxial 

 

La anestesia busca bloquear la transmisión de estímulos dolorosos hacia el cerebro, 

asegurando una anestesia eficaz y segura para el paciente. Dentro de la anestesia 

neuroaxial, se distinguen dos tipos principales: anestesia subaracnoidea y epidural 

(19). 

 

La anestesia subaracnoidea se aplica a través de una punción en el espacio 

subaracnoideo, donde se administra el anestésico local directamente en el líquido 

cefalorraquídeo. Esto genera un bloqueo rápido y total de la sensibilidad en el área 

específica de la intervención (20). 

 

Por otro lado, la anestesia epidural se aplica mediante una punción en el espacio 

epidural, donde se introduce un catéter que facilita la administración continua del 

anestésico local. Esta modalidad anestésica proporciona un bloqueo prolongado y 

una mayor capacidad de adaptación a las variaciones en la cirugía o la condición 

del paciente (21). 

 

El procedimiento de anestesia neuroaxial sigue una serie de pasos para garantizar 

su correcta administración y seguridad. En primer lugar, se prepara al paciente 

adecuadamente, asegurando una posición cómoda y estable. Posteriormente, se 

lleva a cabo una desinfección apropiada del área donde se realizará la punción (22). 

 

Posteriormente, se procede a la administración de la anestesia mediante una aguja 

introducida en espacio subaracnoideo o epidural, dependiendo el tipo de anestesia 

seleccionado. Después de ubicar la aguja en la posición adecuada, se inyecta el 

anestésico local. Para concluir, quitamos la aguja y colocamos vendas estériles en 

área de punción (23). 
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Complicaciones asociadas a anestesia neuroaxial 

 
Aunque la técnica neuroaxial es segura, pueden surgir complicaciones asociadas 

con su ejecución. Las más comunes son dolor de espalda después de la punción, 

la cefalea post-punción, la formación de hematoma epidural, infección en el lugar 

de la punción y lesiones neurológicas, como lesiones espinales o en raíces de los 

nervios (24). 

 

No obstante, es crucial señalar que estas complicaciones son poco frecuentes y 

pueden prevenirse o manejarse eficazmente por parte de un anestesiólogo 

experimentado. La aplicación de técnicas asépticas, la selección adecuada de la 

aguja y la vigilancia continua del paciente son medidas que contribuyen a disminuir 

el riesgo de complicaciones (25). 

Después de la realización de la anestesia neuroaxial, es importante proporcionar a 

los pacientes cuidados post-operatorios adecuados para prevenir complicaciones y 

promover una pronta recuperación. Esto incluye mantener al paciente en una 

posición cómoda y evitar movimientos bruscos que puedan comprometer los efectos 

de la anestesia (26).  

 

Además, es fundamental realizar un seguimiento regular de los signos vitales y 

evaluar la sensibilidad y movilidad de los miembros inferiores. Asimismo, se debe 

garantizar una adecuada hidratación y control del dolor postoperatorio. El equipo 

médico debe estar preparado para identificar y tratar cualquier complicación o efecto 

secundario de la anestesia neuroaxial, proporcionando el apoyo y los cuidados 

necesarios en todo momento (27,28). 

 

La Tabla 1 presenta una lista de complicaciones asociadas con la anestesia 

neuroaxial, junto con sus frecuencias aproximadas. Estas complicaciones incluyen 

dolor de cabeza post-punción dural con una frecuencia del 11%, hematoma epidural 

con una frecuencia entre 1 en 168,000 y 1 en 190,000 casos, absceso epidural con 

una frecuencia entre 0.015% y 0.7%, hipotensión con una frecuencia entre el 16% 
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y el 33%, parestesia con una frecuencia del 5.5%, y lesiones neurológicas con una 

frecuencia entre el 0.09% y el 0.1%. La Tabla 1 proporciona una visión general de 

estas complicaciones y sus incidencias relativas en el contexto de la anestesia 

neuroaxial (18–29,30,31,32).  

 

Tabla 1. Complicaciones asociadas a la anestesia neuroaxial (31–35) 
Complicación Frecuencia Aproximada 
Dolor de cabeza post-punción dural 11% 

Hematoma epidural <0.1% (1:168.000 a 1:190.000) 

Abseso epidural 0.015-0.7%  

Hipotensión 16-33% 

Parestesia 5.5% 

Lesiones neurológicas 0.09-0.1% 

Tabla 1. Complicaciones asociadas a la anestesia neuroaxial 

Cirugías traumatológicas más comunes en México 

 
En México, se realizan diversas cirugías traumatológicas, entre las más comunes 

se encuentran la RAFI (reducción abierta fijación interna) de tibia, RAFI de peroné, 

osteosíntesis de cadera, colocación de prótesis de cadera, fractura fémur y 

colocación protésica en rodilla. 

 

La RAFI a tibia es un procedimiento quirúrgico destinado a estabilizar fracturas en 

este hueso mediante la alineación y fijación de los fragmentos óseos utilizando 

placas y tornillos. Representa aproximadamente entre el 20% y el 30% de las 

cirugías ortopédicas relacionadas con fracturas de huesos largos, dependiendo de 

la población y la incidencia de traumatismos. Este procedimiento contribuye a 

restaurar la integridad estructural de la tibia y facilita la recuperación funcional del 

paciente (33). 
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De manera similar, la RAFI de peroné implica reducción y fijación interna de 

fracturas en este hueso, buscando promover una adecuada cicatrización y restaurar 

la función del peroné en el sistema musculoesquelético. Su frecuencia tiende a ser 

menor que la de la RAFI de tibia y puede representar alrededor del 10% al 20% de 

las cirugías de fracturas de tibia y peroné concomitantes (34). 

Por otro lado, la osteosíntesis de cadera se emplea para estabilizar fracturas en la 

región proximal del fémur, conocidas como fracturas de cadera. Este tipo de cirugía 

se realiza en aproximadamente el 20% al 30% de todas las cirugías de reemplazo 

articular. Implica la fijación de los fragmentos óseos mediante placas, clavos o 

tornillos, facilitando la consolidación de la fractura y restaurando la función de la 

cadera (35). 

En casos más graves o de enfermedades degenerativas de la cadera, en ocasiones 

es indispensable colocar prótesis de cadera, consiste en  inserción de una prótesis 

artificial para restaurar la función y mitigar el dolor en dicha articulación. Esta cirugía 

es común y puede representar alrededor del 20% al 30% de todas las cirugías de 

reemplazo articular (36). 

La lesión traumática que afecta al hueso más largo y fuerte del cuerpo humano es 

una fractura de fémur. Estas pueden requerir cirugía en un porcentaje significativo 

de casos, que puede oscilar entre el 20% y el 30% de todas las cirugías ortopédicas 

relacionadas con fracturas. El tratamiento puede variar desde medidas 

conservadoras hasta procedimientos quirúrgicos como la osteosíntesis con placas 

y tornillos, dependiendo de la localización y gravedad  de la fractura (37). 

Finalmente, una colocación de prótesis de rodilla se realiza en casos de 

enfermedades degenerativas o lesiones graves en esta articulación, y consiste en 

la extracción del cartílago y hueso dañados para insertar una prótesis artificial que 

restaure la función y alivie el dolor en la rodilla. Esta cirugía puede constituir 

aproximadamente entre el 25% y el 35% de todas las cirugías de reemplazo 

articular, dependiendo de la población y la prevalencia de la osteoartritis (38). 
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8. JUSTIFICACIÓN 

Magnitud e impacto. Dadas sus ventajas como un mejor control del dolor 

postoperatorio y disminución en presentación de complicaciones respiratorias y 

tromboembólicas comparada con anestesia general, la anestesia neuroaxial se 

utiliza frecuentemente en cirugías de segmento inferior en traumatología. Sin 

embargo, aunque se considera una técnica segura, no está exenta de 

complicaciones. Estas complicaciones pueden variar desde efectos adversos 

menores, como náuseas y vómitos, hasta complicaciones más graves, como cefalea 

post-punción dural, hematoma epidural y daño neurológico. Se ha reportado en 

múltiples estudios de diversos países, que las complicaciones son muy raras para 

la anestesia neuroaxial, pero se asocia a consecuencias perjudiciales e intratables, 

incluyendo paraplejia y muerte, la mayor frecuencia de complicaciones menores se 

recuperan en un periodo menor a 6 meses, pero aún así deben tomarse en cuenta 

ya que el impacto en los pacientes es devastador. En el año 2023 se realizaron 9014 

cirugías en el Hospital General de Zona 2 Aguascalientes de las cuales 1603 fueron 

cirugías de traumatología y ortopedia, lo cual representa un 17.78%.  Por lo tanto, 

este trabajo retrospectivo tiene como objetivo determinar la frecuencia de 

complicaciones post-anestesia neuroaxial en la población de 30-60 años sometida 

a cirugía traumatológica de segmento inferior en nuestro hospital.  

Trascendencia. En primer lugar, la mejora de seguridad y calidad de atención 

anestésica. Porque, aunque se reconoce que es una técnica segura, esta 

información primordial para el desarrollo de medidas preventivas eficaces y manejo 

de las complicaciones post-anestesia neuroaxial en nuestro hospital. Por último, los 

hallazgos de este estudio podrían mejorar la atención anestésica, al proporcionar 

información valiosa que permita optimizar las estrategias de prevención y manejo 

de las complicaciones post-anestesia neuroaxial. De ello pueden beneficiarse tanto 

los resultados clínicos, como la satisfacción del paciente. 
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Factibilidad. Dado que nuestro hospital tiene acceso a pacientes en quienes se h 

realizado cirugía trauma de segmento inferior bajo anestesia neuroaxial, el 

desarrollo de este estudio es muy viable.  Además, no es necesario el gasto de 

insumos ni recursos costosos, ya que solo se requerirá el registro de las 

complicaciones post-anestesia neuroaxial. 
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9. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La anestesia neuroaxial, incluye anestesia epidural y anestesia raquídea o 

subaracnoidea, una técnica comúnmente utilizada en cirugía traumatológica de 

segmento inferior (39,40). Esta técnica ofrece varias ventajas en comparación con 

la anestesia general, como un excelente control de dolor post quirúrgico y 

disminución en cuanto a complicaciones respiratorias y tromboembólicas (41). 

 

Sin embargo, aunque la anestesia neuroaxial se considera una técnica segura, no 

está exenta de complicaciones, las cuales pueden ser, desde efectos adversos 

menores, como náuseas y vómitos, hasta complicaciones más graves, como cefalea 

post-punción dural, hematoma epidural y daño neurológico (42).  

 

A pesar de la relevancia clínica de las complicaciones post-anestesia neuroaxial, no 

está clara la frecuencia de estas complicaciones en la población de 30-60 años 

sometida a cirugía traumatológica de segmento inferior en nuestro hospital (43,44). 

Para gestionar los problemas derivados de la anestesia neuroaxial en nuestro 

hospital esta información es crucial. Este estudio plantea la siguiente:  

 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la presentación de complicaciones post-anestesia neuroaxial en la 

población de 30-60 años sometida a cirugía traumatológica de segmento inferior en 

el Hospital General de Zona #2 Aguascalientes en periodo Enero- Diciembre 2023? 
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10. OBJETIVOS 

 
Objetivo General 
 
Determinar la presentación de complicaciones post-anestesia neuroaxial en la 

población de 30-60 años sometida a cirugía traumatológica de segmento inferior en 

el Hospital HGZ No. 2 en el periodo 2023-2024. 
 
Objetivos Específicos  

1. Describir comorbilidades y características demográficas de los pacientes 

incluidos. 

2. Identificar el riesgo anestésico en pacientes a quienes se realizó cirugía 

traumatológica y tipo de cirugía realizada. 

3. Conocer técnica de anestesia neuroaxial administrada a los pacientes. 

4. Estimar la frecuencia global de complicaciones post-anestesia neuroaxial. 

5. Estimar la frecuencia de hipotensión post-bloqueo neuroaxial, cefalea post-

punción dural y lesión nerviosa.  

6. Estimar la frecuencia de infección en sitio de punción, hematoma epidural y 

alergia a medicamentos empleados para el bloqueo.  
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11. HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna ((H0) 

La presentación de complicaciones posterior a anestesia neuroaxial en la población 

de 30-60 años sometida a cirugía traumatológica de segmento inferior en el HGZ 

No. 2 es superior a 11%. 

Hipótesis nula (H1) 

La presentación de complicaciones posterior a anestesia neuroaxial en la población 

de 30-60 años sometida a cirugía traumatológica de segmento inferior en el HGZ 

No. 2 es inferior a 11%. 
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12. MATERIALES Y MÉTODO 

Diseño de la investigación 
Se llevó a cabo un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo. 

 

Universo de estudio 
Expedientes de pacientes sometidos a cirugía traumatológica de segmento inferior 

bajo anestesia neuroaxial en el Hospital 2 del IMSS en Aguascalientes. 

 

Periodo del estudio 
Periodo Enero – diciembre 2023 

 

Tamaño de la muestra 
Utilizando la fórmula para estudios descriptivos cuya variable principal cualitativa, 

se estimó el tamaño de muestra, esperando una frecuencia mínima de 

complicaciones de anestesia neuroaxial de 11% según lo reportado en estudios 

previos (31–35) con nivel de confianza de 95% y margen de error de 5%; de acuerdo 

a la siguiente fórmula:  

 
n= Za2 (p*q) 

d2 
Donde,  

Za = puntación Z de alfa a 0.05=  1.96 

p= frecuencia mínima de complicaciones de anestesia neuroaxial = 11% 

q=100-p= 89% 

d= margen de error= 5% 

n=150 expedientes de pacientes 
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Muestreo  
Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico e intencionado de expedientes de 

pacientes que cumplan los criterios de selección durante el periodo Enero - 

Diciembre 2023.  

 

Criterios de selección 
Criterios de inclusión  

� Expedientes de pacientes de 30 a 60 años, de ambos géneros 

� Que se les haya realizado cirugía traumatológica de segmento inferior bajo 

anestesia neuroaxial en el HGZ 2 del IMSS en Aguascalientes. 

� En el periodo Enero - diciembre 2023. 

 

Criterios de no inclusión 

� No aplica por ser estudio retrospectivo. 

 

Criterios de eliminación 

� Expedientes con información incompleta. 

 

Logística 
 
1. Este estudio se sometió a revisión por los Comités de Bioética en Investigación e 

Investigación del HGZ No. 2 del IMSS en Aguascalientes. 

 

2. Tras su aprobación se recolectaron expedientes de pacientes de 30-60 años a 

quienes se realizó cirugía traumatológica de segmento inferior bajo anestesia 

neuroaxial en el tiempo de estudio y que cumplieran con los criterios de selección.  
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3. Enseguida, en los expedientes se pudo obtener la siguiente información 

necesaria: edad, sexo, tipo de cirugía, tipo de anestesia neuroaxial, complicaciones 

post-anestesia neuroaxial.  

 

4. Aunque la información se obtuvo por el investigador asociado, quien diseñó el 

proyecto, para facilitar un llenado correcto de la información si otra persona participa 

inesperadamente o desea llevar a cabo un estudio similar, se provee un manual de 

procedimientos/guía de llenado del instrumento (Anexo 1).  

 

5. Subsecuentemente, para control de calidad de los datos y confirmar con 

precisión, una segunda vez se tomaron 10 expedientes al azar para verificar la 

veracidad de los mismos, y evitar sesgos de captura y descartar errores.  

 

6. La información en su totalidad se transfirió al programa SPSS para Windows con 

la finalidad de realizar un análisis estadístico, describir los resultados del estudio, 

realizar una tesis de especialidad y entregar el reporte final de investigación.  

 

7. En caso de no obtener los resultados esperados, se reportaron los resultados que 

se obtuvieron, se analizaron posibles causas y se propusieron enfoques para 

estudios posteriores. 
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Tabla 2. Variables 

En seguida, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Indicadores Tipo de 

variable 

Edad 

 
Tiempo 

transcurrido 
desde el 

nacimiento hasta 
la inclusión en el 

estudio. 
 

Edad 
cronológica del 

paciente, 
registrada en 
expediente. 

Años Cuantitativa 
discreta 

Sexo 

 
Diferencia física y 
de características 

sexuales que 
distinguen al 
hombre de la 

mujer y permiten 
denominar al 

individuo como 
masculino o 
femenino. 

 

 
Clasificación del 

paciente en 
masculino o 

femenino según 
lo registrado en 
el expediente 

Masculino 
 

Femenino 

Cualitativa 
nominal 

Comorbilidades 

Coexistencia de 
dos o más 

enfermedades en 
un mismo 
individuo, 

generalmente 
relacionadas. 

Presencia o 
ausencia de 

enfermedades 
en el paciente 
adicionales al 

motivo de 
cirugía. 

 
Diabetes 
Mellitus 
(DM2), 

Enfermedad 
pulmonar 

obstructiva 
crónica 
(EPOC)  

Enfermedad 
cardio 

vascular 
Hipertensión 
arterial (HAS) 
Enfermedad 

isquémica del 
corazón 

Insuficiencia 
cardiaca 

Otra 
 

Cualitativa 
nominal 

Riesgo 
anestésico ASA 

 
Clasificación ASA 
en una escala de 

 
Clasificación del 

riesgo 

 
ASA I 

 

Cualitativa 
nominal 
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6 categorías para 
evaluar la salud 

general 
preoperatoria de 

los pacientes. 

anestésico del 
paciente 

registrado en el 
expediente 
según la 
Sociedad 

Americana de 
Anestesiólogos: 

ASA I: Sano 
ASA 

II:Enfermedad 
sistémica 
moderada 

ASA III: 
Enfermedad 

sistémica 
severa 
ASA IV: 

Enfermedad 
sistémica grave 
que amenaza la 

vida 
ASA V: Paciente 

moribundo 
ASA VI: 

Paciente con 
muerte cerebral 

donador de 
órganos 

 

ASA II 
 

ASA III 
 

ASA IV 
 

ASA V 
 

ASA VI 

Tipo de cirugía 
realizada 

Procedimiento 
quirúrgico que se 

realiza en las 
extremidades 
inferiores del 

cuerpo. 

Tipo de cirugía 
que se realizó al 

paciente. 

 
RAFI de tibia 

RAFI de 
peroné 

Osteosíntesis 
de cadera 

Colocación de 
prótesis de 

cadera 
fractura de 

fémur 
Colocación de 

prótesis de 
rodilla 

 

Cualitativa 
nominal 

Tipo de 
anestesia 
neuroaxial 

 
Anestesia 

neuroaxial puede 
ser la anestesia 

raquídea o la 

 
Tipo de 

anestesia, 
raquídea o 

epidural que se 
empleó en el 

 
Anestesia 
raquídea 
Anestesia 
epidural 

Cualitativa 
nominal 
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anestesia 
epidural. 

paciente para 
realizarle el 

procedimiento 
quirúrgico 

 

Complicaciones 
post-anestesia 

neuroaxial 

Complicaciones 
post-anestesia 
neuroaxial son 

efectos adversos 
que pueden 

ocurrir después 
de la 

administración de 
anestesia 
raquídea o 

epidural 

 
Evento adverso 

o problema 
registrado en el 
expediente que 
surgió durante 
el proceso de 
administración 

de anestesia, ya 
sea antes, 
durante o 

después de una 
intervención 

médica o 
quirúrgica 

 

Sí 
 

No 

Cualitativa 
nominal 

Hipotensión 
post-bloqueo 

neuroaxial 

Disminución en 
presión arterial, 
puede provocar 

mareos, 
debilidad, 
náuseas y 
vómitos. 

Reducción 
anormal de la 
presión arterial 
posterior a la 

administración 
del bloqueo 

neuroaxial, por 
debajo de 90 
mmHg o una 

caída de 20% o 
mayor de la 

presión sistólica 
o diastólica con 
respecto al valor 

basal. 

Sí 
 

No 

Cuantitativa 
discreta 

Cefalea post-
punción dural 

 
Complicación 

común después 
de la anestesia 

raquídea y ocurre 
cuando hay una 
fuga de líquido 

cefalorraquídeo a 
través de un 
agujero en la 
duramadre, 

causando un 
dolor de cabeza 
característico. 

 
Registro en el 
expediente de 
que el paciente 

presentó 
cefalea post-

punción, la cual 
se caracteriza 
por:  cefalea 
asociada con 

posición vertical 
que inicia en los 
5 días posterior 

a la punción 
dural 

Sí 
 

No 

Cualitativa 
nominal 
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acompañada de 
dolor de cuello, 
rigidez nucal, 

tinitus, 
hipoacusia o 

fotofobia y que 
se alivia al 
acostarse, 
empeora 

después de 
levantarse o 

que está 
asociada a una 
punción dural 

documentada o 
evidencia de 

fuga de líquido 
cefalorraquídeo 

en sitio de 
punción dural. 

 

Lesión nerviosa 

 
En casos raros, 
inserción de la 
aguja o catéter 
para anestesia 

neuroaxial puede 
provocar daño a 

los nervios 
cercanos, lo que 
puede resultar en 
entumecimiento, 

debilidad, 
hormigueo u otros 

síntomas 
neurológicos. 

 

Lesión nerviosa 
que pudiera 
presentarse 
después del 

procedimiento 
quirúrgico 

registrada en el 
expediente. 

Sí 
 

No 

Cualitativa 
nominal 

Infección en  
sitio de punción 

 
Presencia de 

microorganismos 
patógenos, en 

sitio de inserción 
de la aguja o 

catéter utilizado 
durante el 

procedimiento de 
anestesia 

neuroaxial. 
 

Alguna infección 
que se hubiese 
presentado en 

el sitio de 
colocación de la 

anestesia. 

Sí 
 

No 

Cualitativa 
nominal 

Hematoma 
epidural  Desarrollo de 

hematoma en el 
Sí 
 

Cualitativa 
nominal 
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Acumulación de 
sangre dentro del 
espacio epidural, 
ubicado entre la 
duramadre y el 
hueso vertebral. 

 

espacio epidural 
registrado en el 

expediente. 

No 

Alergia a 
medicamentos 

empleados para 
el bloqueo 
neuroaxial 

 
Reacción adversa 

del sistema 
inmunológico a 

uno o más 
medicamentos 

utilizados para la 
anestesia 
neuroaxial 

 

Registro en el 
expediente de 

que el pacientes 
presentó alergia 
al medicamento 
empleado para 

el bloqueo 
neuroaxial 

Sí 
 

No 

Cualitativa 
nominal 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Para el procesamiento de datos se utilizó el programa estadístico SPSS v.26. Se 

realizó un análisis estadístico descriptivo. Para variables cualitativas, el análisis 

descriptivo se realizó con frecuencias y porcentajes. 

  

Para variables cuantitativas, se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para 

determinar la distribución de los datos; en caso de una distribución paramétrica el 

análisis descriptivo consistió en media y desviación estándar. En caso de que las 

variables cuantitativas tengan una distribución no paramétrica, se utilizó como 

estadísticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.  

 

La frecuencia de complicaciones post-anestesia neuroaxial se estimó por 100 

casos, y estimó la frecuencia global de complicaciones post-anestesia neuroaxial y 

de cada una de las complicaciones. 

 

Se realizaron tablas y gráficos para demostrar la información.  
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13. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Los Comités Locales de Investigación y Bioética en Salud recibieron este proyecto 

de estudio para su valoración y aceptación. 

 

Se tomaron en consideración el reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de investigación para la salud en su artículo 17, ya que lo clasificó como sin riesgo 
debido a que se obtuvo información de expedientes y es por lo tanto un estudio 

retrospectivo.  

 

Este proyecto apegado también a la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial. Quien establece Principios Éticos para las investigaciones 

Médicas en Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki 

Finlandia en junio de 1964. Además de la última enmienda hecha por la Asamblea 

General en octubre 2013, y la Declaración de Taipei sobre las consideraciones 

éticas sobre las bases de datos de salud y biobancos que complementa 

oficialmente a la Declaración de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado 

por la Asamblea Médica Mundial.  

 

Se realizó un uso correcto de datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de 

estos. De acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales, a la NOM-

004-SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). Los datos se 

conservarán en un periodo de 6 meses posterior al término de la captura de 

información, y se emplearon solo para fines de investigación y se eliminarán 

posteriormente. 

 

Se solicita excepción de consentimiento informado con base en el punto 10 de las 

pautas éticas internacionales para investigación relacionada con la investigación en 

salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones 

Internacionales de Ciencias Médicas en colaboración con la Organización Mundial 

de la Salud. 
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14. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 
Recursos materiales 

• Se utilizó impresora, bolígrafos,  hojas y carpetas. 

• Se utilizó computadora con programas de cómputo para procesar texto, 

capturar y analizar datos.  

 

Recursos humanos 

• Investigador metodológico: Dr. Enrique Ramírez Arreola, Médico no familiar, 

especialista en Urgencias Médico Quirúrgicas. 

• Investigador clínico: Dra. Alejandra Monserrat García Sandoval, Médico no 

familiar especialista en Anestesiología. 

• Investigador asociado: Dra. Edith Victoria Bautista Vargas, Residente de 

Anestesiología  

 

Recursos financieros 

La papelería utilizada se proporcionó por los investigadores y no se requirió 

inversión monetaria adicional de parte de la institución, ya que se emplearon los 

recursos con los que se contaban actualmente. 

 

Factibilidad 

Este estudio se pudo llevar a cabo ya que se tiene el acceso a pacientes en volumen 

suficiente, se requirió inversión mínima, y se tiene la capacidad técnica para 

realizarlo. 
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15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Actividad 
2024 

Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov 
Elaboración de manuscrito R R R R R R R R 
Acopio de literatura R R             
Revisión bibliográfica R R R           
Diseño del protocolo     R           
Planteamiento del problema     R R         
Antecedentes      R R R       
Justificación       R R       
Introducción       R R       
Hipótesis         R       
Material y métodos         R R     
Envio de protocolo a SIRELCIS           R     
Registro y aprobación ante comité de ética           P P   
Registro y aprobación ante comité de investigación           P P   
Acopio de la información            P P P 
Captura y tabulación de la información             P P 
Análisis de información             P P 
Elaboración del informe final para tesis               P 
Discusión de resultados               P 
Presentación de resultados               P 

               
Realizado R            
Planeado P            
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16. RESULTADOS. 

Se obtuvo una muestra de 176 pacientes que cumplieron con criterios de inclusión. 

La media de edad fue de 46.64 ± 9.34 

 
EDAD 

VALOR MEDIO 46.64 

MEDIANA 48 

DESVIACIÓN 
TÍPICA 

9.27 

MÍNIMO 27 

MÁXIMO 62 

MEAN ± STD. 46.64 ± 9.34 

Tabla 3. Estadística descriptiva de la edad de los pacientes. 

En tabla 4 se observa el desglose de los porcentajes por edad de los pacientes.  

EDAD FRECUENCIA % VÁLIDO 
% 

27 1 0.57% 0.57% 

28 2 1.14% 1.14% 

29 3 1.7% 1.71% 

30 4 2.27% 2.29% 

31 2 1.14% 1.14% 

32 2 1.14% 1.14% 

33 6 3.41% 3.43% 

34 3 1.7% 1.71% 

35 6 3.41% 3.43% 

36 5 2.84% 2.86% 

37 4 2.27% 2.29% 

38 3 1.7% 1.71% 

39 3 1.7% 1.71% 

40 6 3.41% 3.43% 

41 2 1.14% 1.14% 
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42 6 3.41% 3.43% 

43 7 3.98% 4% 

44 5 2.84% 2.86% 

45 5 2.84% 2.86% 

46 5 2.84% 2.86% 

47 6 3.41% 3.43% 

48 8 4.55% 4.57% 

49 5 2.84% 2.86% 

50 5 2.84% 2.86% 

51 8 4.55% 4.57% 

52 4 2.27% 2.29% 

53 8 4.55% 4.57% 

54 7 3.98% 4% 

55 4 2.27% 2.29% 

56 10 5.68% 5.71% 

57 8 4.55% 4.57% 

58 6 3.41% 3.43% 

59 9 5.11% 5.14% 

60 5 2.84% 2.86% 

61 1 0.57% 0.57% 

62 1 0.57% 0.57% 

TOTAL 175 99.43% 100% 

INVÁLIDO 1 0.57% 
 

TOTAL 176 100% 
 

Tabla 4. Estadística descriptiva con desglose de edad por frecuencias y porcentajes. 
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Se observa la presentación gráfica en el gráfico de barras, del comportamiento de 

la variable edad por frecuencia.  

 

Gráfico 1. Estadística descriptiva con desglose de edad por frecuencias 

representadas en la barra con número blanco.  
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El sexo con mayor representación fue el sexo masculino representando el 63.64 % 

(n= 112) como se observa en el gráfico de barras (gráfico 2).    

 

Gráfico 2. Estadística descriptiva del sexo representada en porcentaje.  

 

Se realizó un análisis de la edad del paciente versus el sexo observando que la 

edad promedio del sexo masculino fue de 44.96 ± 9.31, en comparación con el 

sexo femenino de 49.39 ± 8.57.  

Se observa dicha información en la tabla 5.  
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FRECUENCIA % VALOR 

MEDIO 
MEDIANA MODA DESVIACIÓN 

TÍPICA 
MÍNIMO MÁXIMO MEAN 

± 
STD. 

EDAD Masculino 112 63.64% 44.96 45 53 9.31 27 62 44.96 

± 9.31 
 

Femenino 64 36.36% 49.39 51.5 56 8.57 29 60 49.39 

± 8.57 

Tabla 5. Relación de la edad versus el sexo de la muestra.  

Las comorbilidades se estudiaron en el ASA para su estadificación. El 58.52 % 

(n=103) no presentó comorbilidades. 

 

COMORBILIDADES FRECUENCIA % VÁLIDO 
% 

NO 103 58.52% 60.23% 

HAS 30 17.05% 17.54% 

DM 19 10.8% 11.11% 

DM, HAS 8 4.55% 4.68% 

DM,HIPOTIROIDISMO, 
HAS 

3 1.7% 1.75% 

ASMA 3 1.7% 1.75% 

HIPOTIROIDISMO 2 1.14% 1.17% 

DM,HIPOTIROIDISMO 1 0.57% 0.58% 

ARTRITIS 1 0.57% 0.58% 

DM, ASMA 1 0.57% 0.58% 

TOTAL 171 97.16% 100% 

INVÁLIDO 5 2.84% 
 

TOTAL 176 100% 
 

Tabla 6. Comorbilidades de la población representada por frecuencias y 

porcentajes.  

El 17.05 % ( n= 30) de la población presentó hipertensión arterial. No se observó 

antecedente de reporte de comorbilidades en el 2.84 % ( n=5) de los pacientes.  
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Dentro de las comorbilidades asociadas la diabetes mellitus fue de las más 

incidentes, pero solo el 10 .8 % (n=19) la presentó aislada, la población restante la 

presentó en combinación con enfermedades como hipertensión arterial, 

hipotiroidismo y en menor porcentaje asociada a asma. 

La evaluación de la salud general preoperatoria de los pacientes, se realizó 

mediante la clasificación del riesgo anestésico del paciente registrado en el 

expediente según la Sociedad Americana de Anestesiólogos. 

 

ASA FRECUENCIA % 
E2A 84 47.73% 

E2B 24 13.64% 

E1A 23 13.07% 

E3A 20 11.36% 

E3B 7 3.98% 

U2A 6 3.41% 

U1A 4 2.27% 

E1B 4 2.27% 

U3A 1 0.57% 

E4B 1 0.57% 

U2B 1 0.57% 

U1B 1 0.57% 

TOTAL 176 100% 

INVÁLIDO 0 0% 

TOTAL 176 100% 

Tabla 7. Clasificación de ASA (Sociedad Americana de Anestesiólogos) de la 

población representada por frecuencias y porcentajes.  

 

Como se observa en la tabla 7 se categorizaron con números y letras en 

mayúsculas. La primera letra correspondió a la forma en la cual se documentó la 
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cirugía “E” de electiva o “U” de urgencia.El segundo número correspondió al estado 

físico de los pacientes el cual correspondió del 1 al 6.El tercer digito hizo referencia 

a las comorbilidades  

• A: Sano  

• B: Con comorbilidades, pero en control  

• C: Con comorbilidades, pero descontrolado 

 

 

Gráfico 3. Gráfico de pasteles donde se observa representado en porcentajes la 

clasificación de ASA (Sociedad Americana de Anestesiólogos). 
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Se observó el tipo de cirugía realizado, aunque al inicio del protocolo se 

documentaron solo algunas posibilidades, para poder reclutar mayor cantidad de 

muestra se ampliaron los diagnósticos. 

 

TIPO DE CIRUGÍA FRECUENCIA % VÁLIDO 
% 

RAFI 57 32.39% 32.39% 

FIJACIÓN CON PLACA 29 16.48% 16.48% 

ARTROSCOPIA 21 11.93% 11.93% 

ASEO QX 6 3.41% 3.41% 

RETIRO DE MATERIAL 5 2.84% 2.84% 

PRÓTESIS DE CADERA 5 2.84% 2.84% 

RETIRO DE MATERIAL DE 
OSTEOSÍNTESIS 

4 2.27% 2.27% 

PRÓTESIS DE RODILLA 4 2.27% 2.27% 

ARTROSCOPIA + PLASTIA DE 
LIGAMENTO 

4 2.27% 2.27% 

FIJACIÓN ABIERTA 3 1.7% 1.7% 

COLOCACIÓN DE PRÓTESIS RODILLA 3 1.7% 1.7% 

FIJACIÓN CON CLAVOS 3 1.7% 1.7% 

ASEO QX + RETIRO DE MATERIAL 2 1.14% 1.14% 

REDUCCIÓN CON PLACA 2 1.14% 1.14% 

ASEO QX + DESBRIDAMIENTO 2 1.14% 1.14% 

PRÓTESIS TOTAL DE RODILLA 2 1.14% 1.14% 

RAFI + REVISIÓN DE LIGAMENTO 1 0.57% 0.57% 

FIJACIÓN CON CLAVO (2) 1 0.57% 0.57% 

FIJACIÓN PERCUTÁNEA 1 0.57% 0.57% 

RETIRO DE PERNO 1 0.57% 0.57% 

REMODELACIÓN 1 0.57% 0.57% 

CURETAJE+ FIJACIÓN 1 0.57% 0.57% 

REVISIÓN DE PRÓTESIS 1 0.57% 0.57% 

COLOCACIÓN DE PRÓTESIS 1 0.57% 0.57% 
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PLASTIA DE TENDÓN 1 0.57% 0.57% 

COLOCACIÓN DE PRÓTESIS DE 
CADERA 

1 0.57% 0.57% 

FIJACIÓN CON CLAVO 1 0.57% 0.57% 

CERCLAJE 1 0.57% 0.57% 

CORRECIÓN + TENOTOMÍA 1 0.57% 0.57% 

ARTRODESIS 1 0.57% 0.57% 

REVISIÓN DE PRÓTESIS DE CADERA 1 0.57% 0.57% 

MOVILIZACIÓN 1 0.57% 0.57% 

ASEO QX + CURETAJE 1 0.57% 0.57% 

REPARACIÓN 1 0.57% 0.57% 

ASEO QX + RAFI 1 0.57% 0.57% 

FIJACIÓN CON CLAVOS KIRSCHNER 1 0.57% 0.57% 

REDUCCIÓN CERRADA 1 0.57% 0.57% 

PLASTIA DE HALLUX 1 0.57% 0.57% 

REVISIÓN + FIJACIÓN 1 0.57% 0.57% 

FIJACIÓN CON DHS 1 0.57% 0.57% 

TOTAL 176 100% 100% 

INVÁLIDO 0 0% 
 

TOTAL 176 100% 
 

Tabla 8. Cirugías documentadas en la muestra.  
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Las complicaciones posteriores a la anestesia neuroaxial fueron en el 81.5 % 

negativas, y solo el 18.5 % fueron positivas, como se muestra en el gráfico de 

pasteles 4. 

 

 

Gráfico 4. Complicaciones posteriores a la anestesia neuroaxial. 

Se observó que solo el 1.7 % (n=3) de los pacientes no se obtuvo su información 

por falta de datos en el expediente.  

 

 

 

 

 

 



 51 

Para el tipo de cirugía se descartó pacientes, con el objetivo de tener solo aquellos 

con anestesia neuroaxial quedando un total de 165 pacientes de los cuales el 50.91 

% (n=84%) correspondieron a bloqueo subaracnoideo y el 48.4 % tuvo una 

anestesia mixta. 

ANESTESIA FRECUENCIA % VÁLIDO 
% 

BSA DU 84 50.91% 51.22% 

MIXTO 80 48.48% 48.78% 

TOTAL 164 99.39% 100% 

INVÁLIDO 1 0.61% 
 

TOTAL 165 100% 
 

 

Tabla 9. Tipo de anestesia utilizada en los pacientes de características neuroaxial. 

BSA. Bloqueo subaracnoideo. Mixto. Bloqueo subaracnoideo y peridural. 
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Se representa la información mediante el gráfico 5. 

 

 

 

 

Gráfico 5. Tipos de cirugía neuroaxial. BSA. Bloqueo subaracnoideo. Mixto 

bloqueo subaracnoideo y peridural. 

 

Dentro de las complicaciones se observó que la hipotensión fue una de las 

principales complicaciones observada con mayor incidencia en la anestesia mixta 

donde representaron el 37.04 % (n=10), esta misma complicación fue observada en 

el bloqueo subaracnoideo, pero con menor porcentaje (18.52 % (n=5)). 
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ANESTESIA 

 
  

BSA DU MIXTO Total 
  

n % n % n % 

COMPLICACIÓN Hipotensión 5 18.52% 10 37.04% 15 55.56% 
 

Parestesia 1 3.7% 1 3.7% 2 7.41% 
 

Hipotensión, Bradicardia 0 0% 1 3.7% 1 3.7% 
 

Bradicardia 1 3.7% 4 14.81% 5 18.52% 
 

Punción dura 0 0% 2 7.41% 2 7.41% 
 

Punción dura/Hipotensión 0 0% 1 3.7% 1 3.7% 
 

MULTIPUNCIÓN (3) 1 3.7% 0 0% 1 3.7% 
 

Total 8 29.63% 19 70.37% 27 100% 

Tabla 10. Principales complicaciones observadas en relación con el tipo de 

anestesia.  

Se observa dicha distribución en el gráfico 6. Donde se observa que las 

complicaciones fueron mayores al 30 % en la población.  

 

Gráfico 6. Principales complicaciones observadas en relación con el tipo de 

anestesia. 
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17. DISCUSIÓN 

Las complicaciones neurológicas más temidas frente a un procedimiento 

anestésico son principalmente: procesos expansivos epidurales (hematomas o 

abscesos), infecciones neuro axiales (abscesos epidurales o infección intratecal) y 

lesiones neurales directas. 

Actualmente no se conoce la incidencia de complicaciones neurológicas tras 

bloqueos centrales. Esto se debe a su baja frecuencia y ausencia de registro o 

reporte. 

Moen et al. en un periodo de estudio de un año, estimó la frecuencia media de 

complicaciones neurológicas graves tras anestesia intradural en aproximadamente 

0,4/10.000 y tras anestesia epidural aproximadamente en 1,6/10.000. (45) 

En este proyecto se observó que las cirugías de miembros pélvicos ocurrieron en 

una edad promedio de 46.58 años. Con una minima de 27 años.  

El sexo con mayor incidencia fue el sexo masculino con un 63.6 %. Su relación con 

las comorbilidades tambien tuvo concordancia dentro de las cuales destacan la 

hipertension arterial y la diabetes mellitus combinada con otras afectaciones 

metabólicas.  

El analisis de la clasificación mediante el ASA (American Society of 

Anestesiologist) permitió estratificar el riesgo de morbilidad y mortalidad , 

observando que el 47.73% (n= 84) presentaron una enfermedad sistémica leve o 

moderada médicamente bien controlada sin limitación funcional, y que decidieron 

una operación electiva.  

En la mayoria la población se catalogó como una población sin riesgo para el 

desarrollo de las cirugías y la elección de la anestesia.  

La cirugia traumatológica de segmento inferior de mayor incidencia fue RAFI siglas 

de reducción abierta y fijación interna, lo que representó el 32.39% (n=57) , se trató 

de rescatar la mayor cantidad de muestra lo que incrementó la diversificación de 

procedimientos.  

La anestesia neuroaxial utilizada fue 50.91 % (n=84%) correspondieron a bloqueo 

subaracnoideo y el 48.4 % tuvo una anestesia mixta. 
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Las complicaciones asociadas fueron del 70.37% (n=19) asociadas a un tipo de 

anestesiologia mixta, siendo la hipotensión la principal complicación representando 

el 37.04% (n=15). En el caso del bloqueo subaracnoideo las complicaciones 

alcanzaron el 29.63% ( n= 8) , observando de igual manera a la hipotensión como 

principal complicación.  Múltiples estudios han intentado identificar complicaciones 

como se observó en un estudio de corte transversal, realizado en el hospital 

universitario Fundación Santa Fe de Bogotá (2006) se midió la frecuencia de 

complicaciones de anestesia regional, el 5,1 % presentó algún tipo de complicación, 

de las cuales sólo el 0,6%, fueron complicaciones mayores, reportada como punción 

dural advertida. En su totalidad fueron 147 anestesias neuroaxiales, en las cuales 

una (0,6%) presentó cefalea postpunción, cinco (el 2,35%), fueron bloqueos fallidos 

y dos (0,95%) presentaron lesión neurológica tipo parestesias, de las cuales sólo 

una: neuropraxia del plexo braquial, requirió seguimiento continuo. (46) 

Otros estudios han reportado que la anestesia neuroaxial reduce la mortalidad en el 

posoperatorio, en comparación con la anestesia general la cual se asoció con mayor 

número de complicaciones. (47) 

Nuestros resultados permiten aceptar la hipótesis alterna pues la presentación de 

complicaciones posterior a anestesia neuroaxial en la población de 30-60 años 

sometida a cirugía traumatológica de segmento inferior en el Hospital HGZ No. 2 es 

superior a 11%. 

El estudio fue exitoso para la identificación de información pero, sería importante un 

seguimiento más puntual así como la comparación entre más técnicas anestésicas.  
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18.  CONCLUSIONES. 

• Las complicaciones de la anestesia neuroaxial es mayor del 11% de la 

población y se relaciona con mayor frecuencia a hipotensión. 

• La anestesia mixta se relaciona con mayor cantidad de complicaciones en 

comparación con la anestesia subaracnoidea. 

• Cuando se sospecha un daño neuroaxial es necesario realizar una rápida 

identificación y tratamiento, ya que esto puede mejorar los pronósticos de 

pacientes que sufren hematomas, infección o alguna complicación 

relacionada con la anestesia neuroaxial. 

• La población estudiada tuvo alto índice de comorbilidades siendo la diabetes 

mellitus y la hipertensión con mayor incidencia.  

• La presentación de alguna complicación implica una conexión entre 

elementos vinculados con la técnica anestésica y condiciones previas del 

paciente, conocidas o no. 
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20. ANEXOS. MANUAL OPERACIONAL 

 
Manual para la estandarización y técnica de recolección de datos 
 

El presente manual operacional para la aplicación de encuestas entre los 

participantes de la investigación "PRESENTACIÓN DE COMPLICACIONES POST-
ANESTESIA NEUROAXIAL EN POBLACIÓN DE 30-60 AÑOS SOMETIDA A 
CIRUGÍA TRAUMATOLÓGICA DE SEGMENTO INFERIOR EN EL HOSPITAL 
GENERAL DE ZONA NO. 2 AGUASCALIENTES EN EL PERIODO ENERO – 
DICIEMBRE 2023" tiene como finalidad limitar la variación de los resultados 

obtenidos derivada de la subjetividad e interpretación de los resultados de la misma 

entre diferentes encuestadores, obteniendo así una estandarización en aplicación y 

recolección de la información y limitando los sesgos secundarios al encuestador. 
 

Para la aplicación de la encuesta son necesarios tres documentos: 1) este manual 

operacional, donde se describen las instrucciones a seguir para la aplicación de la 

encuesta, y 2) el instrumento de recolección de datos donde se realizará el vaciado 

de las respuestas de los ítems y/o preguntas. 

 

INSTRUCCIONES. Este apartado consta de instrucciones variadas que se integran 

a lo largo del manual, que deberá seguir el encuestador para garantizar la 

compresión y la estandarización en la forma de la aplicación, así como de la 

recolección de datos de la encuesta. 

 

El presente manual es conformado por apartados que estarán enumerados más 

adelante en la parte superior de cada hoja en color verde, subrayados y en 

mayúscula a manera de título. Se describen brevemente a continuación: 

 

Apartado I.- Sociodemográficos y comorbilidades. - Este apartado contiene 

información sobre datos sociodemográficos.  
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Apartado II.- Características anestésico-quirúrgicas. Este apartado se integra 

por ítems sobre riesgo anestésico ASA, tipo de cirugía realizada y tipo de anestesia 

neuroaxial. 

 
Apartado III.- Complicaciones de anestesia neuroaxial. Este apartado se integra 

por ítems complicaciones de la anestesia neuroaxial.  

 
Se deberán seleccionar al azar 150 expedientes de pacientes de pacientes que 

cumplan criterios de selección para obtener la información de los siguientes 

apartados.  
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ANEXO A. RECOLECCIÓN DE DATOS.  

SOCIODEMOGRÁFICOS Y COMORBILIDADES 

 
Este apartado se integra por ítems sobre datos sociodemográficos que deberá 

extraer de los expedientes seleccionados. 

 
Datos sociodemográficos y comorbilidades 
 
Edad: ________ años 

 
Sexo 
(  ) Masculino 

(  ) Femenino 

Comorbilidades 
(  ) Diabetes Mellitus (DM2)  

(  ) Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

(  ) Enfermedad cardiovascular 

(  ) Hipertensión arterial 

(  ) Enfermedad isquémica del corazón 

(  ) Insuficiencia cardiaca 

(  ) Otra 
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APARTADO 2. CARACTERÍSTICAS ANESTÉSICO-QUIRÚRGICAS 

 
Este apartado se integra por ítems sobre anestesia y cirugía, incluyendo riesgo 

anestésico ASA, tipo de cirugía realizada, y tipo de anestesia neuroaxial. Que 

deberá obtenerse del expediente seleccionado.  

 

 

Riesgo anestésico ASA 
(  ) ASA I: Paciente sano 

(  ) ASA II: Paciente con enfermedad sistémica moderada 

(  ) ASA III: Paciente con enfermedad sistémica severa 

(  ) ASA IV: Enfermedad sistémica grave que amenaza la vida 

(  ) ASA V: Paciente moribundo 

(  ) ASA VI: Paciente con muerte cerebral donador de órganos 

 

Tipo de cirugía realizada 
(  ) Reducción Abierta Fijación Interna de tibia  

(  ) Reducción Abierta Fijación Interna de peroné 

(  ) Osteosíntesis de cadera 

(  ) Colocación de prótesis de cadera 

(  ) Fractura de fémur 

(  ) Colocación de prótesis de rodilla 

 

Tipo de anestesia neuroaxial 
(  ) Anestesia raquídea  

(  ) Anestesia epidural 
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APARTADO 3. COMPLICACIONES DE ANESTESIA NEUROAXIAL 

 
Este apartado se integra por información sobre complicaciones de la anestesia 

neuroaxial, incluyendo cualquier complicación, hipotensión post-bloqueo, cefalea 

post-punción dural, lesión nerviosa, infección del sitio de punción, hematoma 

epidural y alergia a medicamentos empleados para el bloqueo neuroaxial. Usted 

deberá registrar si se reportó o no en el expediente cada complicación. 

 

Complicaciones post-anestesia neuroaxial 
(  ) Sí  

(  ) No 

Hipotensión post-bloqueo neuroaxial (que haya requerido apoyo de 
vasopresor) 
(  ) Sí  

(  ) No 

Cefalea post-punción dural 
(  ) Sí  

(  ) No 

Lesión nerviosa 
(  ) Sí  

(  ) No 

Infección en sitio de punción 
(  ) Sí  

(  ) No 

Hematoma epidural 
(  ) Sí  

(  ) No  
Alergia a medicamentos empleados para el bloqueo neuroaxial 
(  ) Sí  

(  ) No 
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ANEXO B. EXCEPCIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO C. CARTA DE NO INCONVENIENTE 
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