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INTRODUCCION

La era de la anestesia regional comenzd con el descubrimiento de los
anestésicos locales por Koller en 1884. Las primeras complicaciones
neuroldgicas de la anestesia neuroaxial se describieron el 16 de agosto de
1898, dia en que August Karl Gustav Bier realiz6 su primera anestesia
raquidea; el paciente desarrollé cefalea post puncion dural.

Las complicaciones de la anestesia regional evolucionaron a la par de esta
modalidad de anestesia y se fueron haciendo mas evidentes, de tal manera
que en la segunda mitad del siglo XX los clinicos y los investigadores iniciaron
una pléyade de estudios encaminados a desarrollar anestésicos locales mas
seguros, equipos para anestesia neuroaxial mas apropiados, a comprender la
fisiopatologia de las complicaciones y a desarrollar estandares de buena
practica en anestesia regional. (1,2)

El bloqueo neuroaxial esta indicado cuado el procedimiento quirurgico puede
realizarse con un grado de anestesia sensitiva que no provoca resultados
adversos al paciente. (3) La anestesia regional es usada en casi todo
procedimiento quirdrgico con una amplia aplicacibn como son: anestesia y
analgesia obstétrica, control del dolor postoperatorio y del dolor crénico vy
puede ser usada en casi todos los procedimiento quirurgicos existentes, con la
ventaja de la preservacion de la conciencia, mantenimiento de una via aérea

permeable y la monitorizacién de la respuesta analgésica. (4)

Los pacientes quirdrgicos que son sometidos a anestesia o analgesia
neuroaxial, estan expuestos a multiples complicaciones. Algunos de estos
eventos deletéreos se relacionan en forma indirecta con la técnica de anestesia
y otros mas son producidos por el procedimiento anestésico mismo o los

farmacos inyectados. (2)



La incidencia de complicaciones de la anestesia regional es una medida
indirecta de calidad del acto anestésico. El riesgo de complicaciones es el
resultado de las acciones o no acciones del anestesidlogo, los actos del

cirujano y la falla o mal funcionamiento del equipo anestésico. (5)

Numerosas investigaciones previas han estimado el riesgo de complicaciones
mayores que pueden ocurrir tras la anestesia regional. Sin embargo, debido a
que su uso se ha incrementado en los afnos recientes y a que se han
introducido nuevas técnicas es util analizar con regularidad la incidencia y

caracteristicas de las complicaciones. (6)

Las lesiones nerviosas perioperatorias han sido ampliamente reconocidas
como una complicacion de la anestesia regional. Afortunadamente las

complicaciones severas o incapacitantes raramente ocurren. (7)

La conduccién segura de la anestesia neuroaxial requiere el conocimiento de
los resultados de grandes estudios de pacientes asi como de reporte de casos
individuales de déficit neuroldgicos luego de haber sido sometidos a bloqueos
neuroaxiales. La prevencion de complicaciones y diagnostico temprano asi
como el tratamiento son factores importantes en el manejo de los riesgos de la

anestesia regional. (7)



ANTECEDENTES

La incidencia de complicaciones tras la anestesia neuroaxial citados en la
literatura varian enormemente y son dificiles de aplicar a toda la poblacion
quirurgica, ya que dependen de la poblacién estudiada, los métodos de
coleccién de datos, y las diferencias en la practica clinica, que puede variar
entre hospitales y paises; asi como la necesidad de un elevado numero de

casos para cuantificar los eventos. (9)

Al ser la mayoria de las complicaciones de muy baja incidencia, sobre todo las
mas graves, carecemos de estudios de investigacidon que cumplan requisitos de
de tamano de muestra y metodologia para el analisis de cada complicacion y
de los factores asociados o de riesgo involucrados en la génesis de cada una
de ellas. (2)

Debido a que complicaciones graves como dano neurolégico o parada cardiaca
pueden ocurrir en asociacion con anestesia neuroaxial la informacién publicada
de investigaciones sobre eventos criticos son encontrados primariamente
como estudios retrospectivos o reporte de casos. Muy pocas investigaciones

que incluyan un largo numero de pacientes han sido publicadas. (13)

Auroy y colaboradores realizaron un estudio prospectivo de 10 meses entre
1998 y 1999 en Francia. Estudiaron la incidencia de complicaciones graves
relacionadas con anestesia regional basados en reportes voluntarios de 487
anestesiologos. Los eventos reportados fueron revisados por tres expertos
quienes decidieron cuales podian ser incluidas como “complicaciones graves’.
Nueve tipos de complicaciones graves fueron encontradas:

1) Parada cardiaca que requiri6 compresiones toracicas o epinefrina, 2) Falla
respiratoria aguda que requiri6 intubacion y ventilacion asistida, 3)
Convulsiones, 4) Lesion nerviosa periférica, 5) Sindrome de cauda equina, 6)
Paraplejia, 7) Complicaciones cerebrales, 8) Sindrome meningeo, 9) Muerte.
Los participantes reportaron 56 complicaciones mayores en 158,083

procedimientos de anestesia regional realizados. (13)



Moen y colaboradores realizaron en Suecia un estudio prospectivo de 10 afios
de las complicaciones neuroldgicas posteriores de bloqueos neuroaxiales. La
informacion fue obtenida desde un estudio postal y expedientes administrativos
del sistema de cuidado de salud. Durante el tiempo del estudio se realizaron 1,
260,000 bloqueos espinales y 450,000 bloqueos epidurales, incluyendo
200,000 bloqueos epidurales para analgesia obstétrica. Se encontraron 127
complicaciones; 33 casos de hematomas epidurales, 32 casos sindrome de
cauda equina, 29 casos de meningitis, 19 abscesos peridurales y 20 casos con
otro tipo de complicaciones. Se observd dafno neuroldgico permanente en 85
pacientes. La incidencia de complicaciones posterior a bloqueo neuroaxial fue
entre 1:20,000- 30, 000 dentro de todos los grupos de pacientes. La incidencia
tras bloqueo epidural obstétrico fue de 1:25,000 y en el resto de los pacientes
fue de 1:3,600. (P<0.0001). La incidencia de hematoma espinal posterior a
bloqueo obstétrico fue de 1:200,000 con una tasa de incidencia
significativamente menor que en mujeres sometidas a artroplastia de rodilla

quienes tuvieron incidencia de hematoma epidural de 1:3,600 (p< 0.0001). (18)

Reyes-Galindo realizé un estudio descriptivo, observacional y longitudinal en el
Hospital General de Cadereyta, Nuevo Ledn incluyendo a 300 pacientes
sometidos a cirugia electiva manejados con bloqueo peridural. Se realizaron
300 registros anestésicos de los bloqueos en forma aleatoria identificando las
complicaciones registradas, resultando como complicacion mas comun la

puncioén dural en 10 casos, 3.3% de los bloqueos. (19)

Degiovanni y colaboradores en el afio 2005 en Colombia, analizaron la
incidencia de complicaciones tras la anestesia regional en un hospital
universitario. Se analizaron 11, 588 procedimientos anestésicos de los cuales
16.5% (1,915) fueron anestesia regional. Se realiz6 un estudio transversal
midiendo la incidencia de las complicaciones de anestesia regional y se
recolectaron 212 casos de complicaciones representando el 11.07% de los
procedimientos de anestesia regional. El 5.1% de todos los procedimientos

anestésicos presentd algun tipo de complicacién, de las cuales solo el 0.6%



fueron complicaciones mayores. En total fueron 147 anestesias neuroaxiales
que presentaron complicaciones, de las cuales una paciente presentd cefalea
postpuncién (0.6%) 5 pacientes presentaron bloqueo fallido (2.35%) y 2

pacientes (0.95%) presentaron alteracién neurolégica tipo parestesias. (5)

Carrillo-Esper y Hernandez-Rayoén del Hospital Central Sur PEMEX, en México
reportan el caso de una paciente sometida a bloqueo peridural que presento
paraplejia secundaria a aire extradural posterior; donde para identificar el
espacio peridural se utilizé la técnica de pérdida de resistencia con aire, siendo
la cantidad insuflada en el espacio peridural mas de 10 ml de aire. La paciente
presento dolor intenso en region lumbar irradiado a extremidades inferiores.

Fue manejada en la unidad de cuidados intensivos y fué dada de alta
posteriormente con secuela de paraparesia espastica. Esta complicacion es
poco frecuente y asociada a dafo neuroldgico; solo se ha descrito un caso
previo por Nay en 1993, se asocia con bloqueos dificiles, a mala técnica o

cuando se inyectan mas de 10 ml de aire. (20)

Cameron y colaboradores realizaron una revision de los datos recolectados
durante 16 afos (Febrero de 1990 a diciembre de 2005) del Servicio del Dolor
Agudo el cual estad basado en una gran institucion terciaria de ensefianza del
Hospital St Vincent’s en Melbourne, Australia. Durante este periodo fueron
colocados 8, 210 catéteres epidurales para analgesia postoperatoria y 32 de
estos fueron sometidos a tomografia computada o resonancia magnética para
excluir dafo neuroldgico. Se diagnosticaron 2 hematomas espinales (1:4,105) y
6 abscesos epidurales (1:1,368). Un paciente requiri6 descompresion
quirurgica. No hubo secuela neurolégica permanente en ningun paciente. En
conjunto la incidencia combinada de hematoma o absceso peridural fue de 1:1,
026 bloqueos (0.1%). Concluyeron que la incidencia de hematoma y absceso

epidural es muy rara, pero representan una complicacion grave. (10)

Freedman y colaboradores realizaron un estudio en una base de datos
voluntaria obtenida de anestesidlogos de 15 centros participantes. Realizaron
una hoja de recoleccién de datos de pacientes quienes tuvieron anestesia

espinal en una busqueda ciega de los detalles de la anestesia y cirugia. La



presencia de sintomas neuroldgicos transitorios fue la principal variable
resultante. Durante un periodo de 14 meses 1,863 pacientes fueron estudiados,
de ellos 47% recibieron Lidocaina, 40% Bupivacaina y 13% Tetracaina. Los
pacientes a quienes se les administré Lidocaina espinal tuvieron un riesgo mas
alto de sintomas comparados con los que recibieron Bupivacaina (riesgo
relativo de 5.1) o Tetracaina (riesgo relativo 3.2). Para los pacientes que
recibieron Lidocaina el riesgo relativo de presentar sintomas neuroldgicos
transitorios fue de 2.6 con posicion de litotomia comparado con otras
posiciones, para pacientes ambulatorios comparados con los hospitalizados 3.6
y 1.6 para obesos comparados con no obesos. Estos resultados indicaron que
los sintomas neurolégicos transitorios comunmente siguen a la anestesia
espinal con Lidocaina pero son relativamente raros con Bupivacaina y
Tetracaina. Los datos identifican a la posicion de litotomia y a pacientes
ambulatorios como importantes factores de riesgo en pacientes que reciben

Lidocaina.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada ano, millones de pacientes en todo el mundo son sometidos a anestesia
neuroaxial como parte principal de su atencion anestésica.

Se ha reportado la incidencia de complicaciones en el primer mundo, sin
embargo no tenemos suficientes datos en la Republica Mexicana. En el Estado
de Guerrero nunca se ha publicado ningun estudio respecto a este tema.

En el Hospital General de Acapulco no contamos con informacion precisa sobre
la incidencia de complicaciones tras la anestesia neuroaxial, por o que nos

planteamos la siguiente pregunta:

¢, Cual es la incidencia de complicaciones y factores asociados a las mismas en
los pacientes adultos sometidos a anestesia neuroaxial el Hospital General de

Acapulco?



JUSTIFICACION

En México en el afo 2005 se efectuaron 3, 130, 293 procedimientos
anestésicos en todas las instituciones de salud que reportan datos a la
Secretaria de Salud.

En el Hospital General de Acapulco se llevaron a cabo 4, 598 anestesias en el
afo 2007, de las cuales 1,943 fueron anestesias neuroaxiales.

La literatura mundial reporta del 0.16 al 37% de incidencia combinada de
complicaciones tanto menores como mayores. El rango de incidencia descrita
es muy amplio, y depende de caracteristicas de la poblacién en quien se lleva a
cabo la anestesia, de la practica clinica de cada hospital, del equipo con la que
se lleva a cabo, los farmacos utilizados, entre otros factores.

Asimismo, las complicaciones secundarias a la anestesia neuroaxial
representan morbilidad e incluso mortalidad extra al procedimiento quirurgico,
por lo que es necesario analizarlas para tener un panorama mas amplio de los
riesgos particulares a los que se somete nuestra poblacion de pacientes.

El conocer la incidencia de complicaciones tras la anestesia neuroaxial en
nuestro medio y los factores particulares que se asocian a la misma permitira
evaluar de manera indirecta la calidad del cuidado anestésico en nuestra
institucion asi como identificar los factores potencialmente modificables para

tener una mejoria continua de nuestra practica anestésica.



OBJETIVO GENERAL

e Conocer la incidencia de complicaciones asociadas a bloqueo neuroaxial

en el Hospital General de Acapulco, Guerrero.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de complicaciones menores asociadas a la
anestesia neuroaxial.

e Determinar la incidencia de complicaciones mayores mas frecuentes
asociadas a la anestesia neuroaxial.

e Identificar factores asociados a complicaciones de la anestesia

neuroaxial.



MARCO TEORICO

La anestesia neuroaxial, es uno de los pilares de la anestesia regional y
actualmente ocupa por su frecuencia de uso, un lugar preponderante en la
anestesia de nuestro tiempo. A lo largo de mas de 100 afos los bloqueos
subaracnoideos y epidurales han sido ensefados y practicados por
anestesiologos de nuestro pais en forma amplia y en algunas
subespecialidades quirurgicas como gineco-obstetricia y ortopedia.
Actualmente es el tipo de anestesia predominante por sus ventajas y

cualidades anestésicas y analgésicas.

El bloqueo neuroaxial es ampliamente usado en la practica anestésica y se
asocia a baja morbimortalidad, la cual se reporta en grandes series no mayor

de 0.5% cuando es realizado por anestesidlogos expertos (12)

Probablemente el panorama mas claro de la incidencia y tipos de lesiones
asociados a la anestesia neuroaxial esta provista por el ASA Closed Claims
Project Database. Para la década de 1990 al 2000, hubo 308 demandas
asociadas con anestesia regional comparadas con 642 demandas asociadas
con anestesia general; la razén primaria de muerte fue el arresto cardiaco
asociado a bloqueo neuroaxial aunque ha disminuido actualmente al 30% en

oposicion al 61% y 40% en los afios 70 y 80 respectivamente (8).

La asociacion de anestesiologos de la Gran Bretana e Irlanda (AAGBI) publico
los resultados de un estudio de mortalidad en 5 regiones del Reino Unido (UK)
estimando 1, 147, 362 cirugias. En conjunto la mortalidad perioperatoria fue
del 0.53%. Se consider6 que el anestesiélogo tuvo responsabilidad total de la
muerte en menos de 1:10,000 operaciones, pero pudo haber contribuido a la

misma en 1:1,700 operaciones. (5)

Debido al importancia de los hallazgos y a la dificultad de separar factores
anestésicos y quirurgicos, cuando los reportes solo vienen de los

anestesiologos la AAGBI inici6 el primer Cuestionario Confidencial en muertes



perioperatorias; los factores citados mas comunes fueron: falta de atencién o
cuidado, inexperiencia, urgencia, fallo al checar el equipo o no familiaridad con
el, pobre comunicacion, distraccion, falta de asistencia o supervision, fatiga y

disminucién de vigilancia. (5)

Desde el punto de vista de calidad de la atencion las complicaciones de la
anestesia neuroaxial se pueden clasificar en complicaciones menores y

complicaciones mayores.

Las complicaciones menores son aquellas que no generan incapacidad, son
transitorias y no elevan el nivel de atencion. Dentro de ellas se mencionan:
puncion vascular, bloqueo fallido, reacciones psicogénicas y complicaciones

coincidentes. (4,10)

Las complicaciones mayores producen dafio severo y pueden llegar a
incapacitar aumentando los costos y la estancia intrahospitalaria, pueden ser
secundarias a trauma derivado de la técnica, efectos adversos del anestésico
local utilizado o farmacos adyuvantes, puncion dural, paro cardiorrespiratorio y
muerte. (4)

Complicaciones Menores:

- Reacciones psicogénicas: manifestandose como incomodidad y miedo a la
técnica, agitacion y ansiedad. Complicaciones secundarias a efectos vagales
como la hipotension o bradicardia. (9)

- Complicaciones coincidentes: se refieren al dafio ocurrido durante el bloqueo
nervioso pero que no esta completamente relacionado o esta relacionado de
manera indirecta, tales como la mala posicion quirdrgica que puede causar
lesion articular o compresion nerviosa, la excesiva traccion o uso de retractores

y la excesiva presion como con el uso de torniquetes. (8)



- Puncion vascular: reportada alrededor del 1% a nivel mundial, el bloqueo
insuficiente o fallido reportandose en 1-5% de todos los casos de bloqueo
regional. (4)

- Dolor lumbar posterior a una anestesia regional: no siempre traduce una
lesion neuroldgica, aunque es causa de discomfort y rechazo a futuras
anestesias regionales. Presenta una incidencia 10-25% y es el resultado
aplanamiento curvatura lumbar por relajacion muscular y elongamiento
ligamentario asociado frecuentemente con la duracidbn anestesia.
Generalmente se autolimita pero debemos tener presente que puede ser el

primer sintoma de una complicacion mas grave. (3)

- Hipotensién: es un evento frecuentemente esperado pues es un indicador del
comienzo del bloqueo, siendo la causa primaria un bloqueo simpatico eferente
que conlleva a la reduccion del tono arterial y de las resistencias vasculares
periféricas. El grado de reduccion esta relacionado con el grado y nivel de
bloqueo, con el aumento capacitancia venosa, la reduccién del tono venoso y

consecuente disminucién del gasto cardiaco. (10,11)

- Sintomas Neurologicos Transitorios: Descrito 12 vez 1993 por Schneider
posterior anestesia raquidea reportando 4 casos después de la administracion
de lidocaina en anestesia espinal. (6) Como su nombre lo dice es de caracter
transitorio. Se ha asociado a toxicidad especifica a anestésicos locales como la
Lidocaina y Tetracaina, al trauma producido por el trocar, a la posicion del
paciente durante la cirugia y a espasmo muscular. La incidencia tiene un rango
entre 0.04-37%, este hecho puede indicar que la mayoria de las veces los
sintomas son leves y los pacientes pueden no referirlos espontaneamente (3,
7,14,17). Dentro de los factores que favorecen la aparicion de SNT se
mencionan la elevada concentracién y dosis excesiva de anestésico local, la
distribucion inadecuada del mismo en funcion de la velocidad de inyeccion y del
calibre de la aguja, la adiccion de vasoconstrictor que disminuye el aporte
sanguineo al neuroeje, la postura durante la puncion y la postura quirurgica y
las variaciones o malformaciones de la columna vertebral. Sobre todo se ha

asociado mas comunmente al uso de lidocaina hiperbarica al 5%. (14, 15,16)



El cuadro clinico se presenta con disestesia o parestesia lumbar bilateral que
se irradia a muslos y extremidades inferiores, se presenta tras un periodo de
latencia inferior a 24 horas y se puede prolongar hasta a 4 dias. Su duracion

oscila entre 48 horas y 15 dias con intensidad de dolor variable. (7,14)

- Disfuncién termorreguladora: Al igual que en la anestesia general existe una
redistribuciéon del calor interno del centro a la periferia  debido a la
vasodilatacion que el bloqueo produce. Durante el boqueo neuroaxial la pérdida
de la vasoconstriccion temorreguladora debajo del nivel del bloqueo resulta en
la pérdida aumentada de las superficies corporales mas que de la produccion
de calor metabalico. (10)

Complicaciones Mayores

Pueden ser originadas por dafio neurolégico directo sobre la fibra nerviosa
ocasionando dafio permanente a médula y/o raices nerviosas, dentro de ellas
tenemos el sindrome cauda equina, aracnoiditis, paraplejia e isquemia medular
o dafio neuroldgico causado por compresidn mecanica como el hematoma
peridural y las asociadas a la técnica como son la puncion dural y la puncion
nerviosa asi como el neumocéfalo. Otras que pueden presentarse son la

respuesta alérgica, infeccion neurologica y absceso peridural.

Los factores etioldgicos citados son el calibre de los trocares o catéteres, y la
neurotoxicidad por sobredosis del anestésico local utilizado, exposicion

prolongada al mismo, absorcion y dosis subsecuentes (3, 7, 10, 17)

- Cefalea post puncion dural: Es la complicacibn mas antigua ya que esta
descrita junto con la primera anestesia raquidea en 1898 por August Bier.

Actualmente la incidencia el 0-0.2% y 3% dependiendo de la poblacion, el tipo
trocar y la experiencia del anestesidlogo. Es mas frecuente en femeninos entre
15-35 afios y su cuadro clinico: puede ser inmediato o presentarse de 24-48
horas después de la anestesia. Esto relacionado con la cantidad de liquido

cefalorraquideo perdido tiene una duracién promedio de 7- 15 dias. La cefalea



es de caracter postural y puede llegar a ser invalidante, la ubicacibn mas
frecuente es frontoparietal bilateral y esta asociada a nausea en un 60%,
vomito en el 24%, a fotofobia y diplopia en un 13%.

- Bloqueo espinal total: Es el resultado de una difusion cefalica extensa de la
dosis de anestésico local intratecal, de una dosis excesiva o inyeccion
inadvertida durante un bloqueo peridural. La incidencia reportada es de 0.2%

A menudo el paciente refiere adormecimiento de manos presenta confusién y
dificultad para respirar que puede progresar a apnea, hipotensién arterial,
bradicardia, paro cardiaco. La recuperacion puede tomar muchas horas
dependiendo de la dosis y tipo de anestésico administrado. (10)

- Bloqueo subdural: El reporte de la incidencia de inyeccion subdural varia de
0.1-0.8%. El cuadro clinico depende de la dosis y farmaco administrado, los
pacientes predispuestos son aquellos sometidos a cirugia espalda o puncion
dural previa en el mismo sitio. Puede presentarse como bloqueo espinal fallido
o bloqueo sensitivo bajo o en parches o hasta progresar a pérdida de la
conciencia, hipotension y paro cardiaco que puede requerir intubacion,
ventilacion mecanica y sedacion. La recuperacion puede ser hasta de 6 horas.
(10)

- Hematoma epidural: Se presenta en pacientes con anticoagulacién oral
cronica por lo que se recomienda descontinuar 3-5 dias para poder
normalizarse el Tiempo de Protrombina. Una dosis de 3-5mg/d de warfarina se
considera una dosis relativamente segura para catéter peridural continuo. Los

antiagregantes plaquetarios no aumentan el riesgo.

- Infeccién: Dentro de las complicaciones infecciosas que pueden ocurrir
después de una anestesia regional, son especialmente graves la meningitis y
el absceso peridural. Kane reportd en 1998 3 casos entre 65,000 bloqueos
subaracnoideos, y ningun caso tras el bloqueo peridural. Su incidencia es de 1:
40,000. Se desconoce exactamente como las bacterias cruzan de la circulacion

sanguinea al fluido espinal. Las vias planteadas son la via enddgena, por



bacteriemia en pacientes con infeccion sistémica y la via exégena a través de
material contaminado o colonizacién de catéteres desde la piel, por lo que es
una contraindicacion de bloqueo regional la infeccion del sitio de puncion. El
germen frecuentemente involucrado es Stafylococcus aureus. Algunos factores
de riesgo citados son la técnica no estéril, el paciente diabético, séptico, la

inmunosupresion, y la administracion de esteroides. (3, 7,17)



METODOLOGIA

Diseno del estudio

e Estudio observacional, retrospectivo.

Ubicacion temporal y espacial
e Se incluyéo a pacientes adultos que fueron sometidos a anestesia
neuroaxial en los quiréfanos del Hospital General de Acapulco en los

meses de Marzo, Abril y Mayo del 2007.

Criterios de inclusién

e Pacientes sometidos a cirugia de urgencia o programada.

e Pacientes que fueron manejados con anestesia neuroaxial.

e Pacientes manejados con anestesia neuroaxial y anestesia general
balanceada

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Estado fisico ASA LI, 1, IVyV

Criterios de exclusion
e Pacientes que fueron sido manejados con anestesia general solamente

e Pacientes menores de 18 anos.

Criterios de Eliminacién
e Pacientes que en su expediente no existio hoja de registro
transanestésico.
Tamano de la muestra

e 253 pacientes



Seleccion de la poblacion en estudio

Se reviso la libreta de procedimientos quirurgicos efectuados en las 5
salas de quiréfano del Hospital General de Acapulco.

Se anoto el numero de expediente de los pacientes mayores de 18 afios

que hayan sido manejados con anestesia neuroaxial durante los meses

de Marzo, Abril y Mayo del afio 2007.

Se solicitdé cada expediente al Archivo Clinico para su analisis.

Una vez obtenido cada expediente, se buscaron las notas preanestésica

y postanestésica, asi como la hoja de registro transanestésico.

Se tomaron los datos relacionados con las variables a estudiar del

expediente en una hoja de recoleccion de datos previamente disehada.

Se capturd la informacién obtenida en el programa Epi-Data Version 3.2



RESULTADOS

Descripcion general de la poblacién en estudio

Se analizaron un total de 253 expedientes de pacientes, correspondientes a
3 meses de trabajo en el servicio de Anestesiologia que involucraron
anestesia neuroaxial.

La distribucion por sexo de los pacientes estudiados fue el siguiente: 90
pacientes masculinos (35.57%) y 163 pacientes femeninos (64.43%).
(Gréfica 1)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial.

La edad promedio fue de 36.22 afos, con una minima de 18 afios y una

maxima de 84 afos. La mediana fue de 30 afos. (Grafica 2)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial.
Respecto al estado fisico segun la clasificacion de la Sociedad Americana de

Anestesiologia, 61 pacientes (24.11%) fueron ASA 1, 158 pacientes (62.45%)
ASA 2y 34 pacientes (13.44%) fueron ASA 3. (Grafica 3)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial.



Los diagndsticos preoperatorios de los pacientes fueron: embarazo 66
pacientes (26.09%), miomatosis uterina 11 pacientes (4.35%), embarazo
ectopico roto 5 pacientes (1.98%), paridad satisfecha 24 pacientes (9.49%),
apendicitis aguda 27 pacientes (10.67%), hernia inguinal 16 pacientes (6.32%),
colecistitis aguda 25 pacientes (9.88%), fracturas de extremidad inferior 27
pacientes (10.67%), abdomen agudo 7 pacientes (2.77%), pie diabético 10
pacientes (3.95%), artrosis de rodilla 8 pacientes (3.16%), insuficiencia renal
cronica 2 pacientes (0.79%), enfermedad varicosa 3 pacientes (1.19%),
hipertrofia prostatica 20 pacientes (7.91%), enfermedad hemorroidal 2
pacientes (0.79%). (Grafica 4)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial.

Las cirugias realizadas fueron: cesareas 66 pacientes (26.09%), histerectomia
total abdominal 11 pacientes (4.35%), oclusion tubaria bilateral 24 pacientes
(9.49%), reduccion abierta y osteosintesis 30 pacientes (11.86%),
colecistectomias 24 pacientes (9.49%), hernioplastia 17 pacientes (6.72%),
apendicectomias 27 pacientes (10.67%), lavado quirdrgico 8 pacientes
(3.16%), cirugia vascular de miembro pélvico 3 pacientes (1.19%), cirugia
urologica 20 pacientes (7.91%), laparotomia exploradora 12 pacientes (4.74%),

amputacién de miembro pélvico 3 pacientes (1.19%), retiro de material de



osteosintesis 3 pacientes (1.19%), retiro de catéter Tenchkoff 2 pacientes
(0.79%) , hemorroidectomia 3 pacientes (1.19%). (Grafica 5)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial

Con respecto a la valoracion preoperatoria por el servicio de Medicina Interna,
45 pacientes (17.79%) contaban con ella, mientras que 208 pacientes (82.21%)
no tuvieron. (Grafica 6)
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De los pacientes que fueron evaluados por el servicio de Medicina Interna, 77
tuvieron patologias concomitantes. Las enfermedades diagnosticadas fueron:
hipertension arterial 51 pacientes (62.23%), diabetes mellitus 22 pacientes
(28.57%), insuficiencia renal 2 pacientes (2.59%), Otras enfermedades
(2.59%). (Grafica 7)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial.

Con respecto a la valoracion de Goldman, a 37 pacientes le fue valorada
(14.62%), mientras que a 216 pacientes (85.38%). (Gréfica 8)
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De los 37 pacientes que fueron evaluados con la escala de Goldman, 4
pacientes (10.81%) fueron asignados a la categoria 1, mientras que 33
pacientes (89.19%) quedaron en la categoria 2. (Grafica 9)
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Respecto al antecedente de anestesia neuroaxial previa, 89 pacientes
(35.18%) tuvieron al menos una anestesia neuroaxial previa al evento
anestésico estudiado, mientras que 164 pacientes (64.82%) no tenian ninguna

anestesia previa. (Grafica 10)
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Los pacientes que tuvieron antecedente de anestesia neuroaxial previa, 55
(61.80%) tuvieron 1 anestesia del neuroeje previo, 32 (35.96%) tenian 2
anestesias previas, 1 (1.12%) tuvo 3 anestesias previas y 1 (1.12%) tuvo 4
anestesias previas. (Grafica 11)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial.

Respecto a los valores de hemoglobina en la poblacion estudiada, se obtuvo
una media de 12.19 g/dl, con una mediana de 12 g/dl. La distribucidén puede

observarse en la siguiente grafica. (Grafica 12)
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Respecto al hematocrito, se observé una media de 35.83%, una mediana de
35.4%. (Grafica 13)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial.

Respecto a las plaquetas, la media fue de 232,753.9, con una mediana de
231,000. (Gréafica 14)
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El promedio de los valores de leucocitos fue de 8.70/dl, con una mediana de

7.8/dl. (Grafica 15)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial.

Respecto a la bandemia, se obtuvo una media de 0.54, con una mediana de 0.
Solamente hubo un paciente que tuvo mas del 10% de bandas, tuvo 30%.
Respecto al Tiempo de Protrombina, se obtuvo una media de 12.56 segundos,
con una media de 12 segundos. (Grafica 16)
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Con relacion a la presion arterial sistélica antes de la anestesia neuroaxial, se
obtuvo una media de 120.65 mmHg, con una mediana de 120 mmHg.

Respecto a la presion arterial diastdlica, se obtuvo una media de 96.99 mmHg
con una mediana de 80 mmHg. La presion arterial media tuvo una media de

90.01 mmHg y una mediana de 86 mmHg.

La frecuencia cardiaca previa a la anestesia tuvo una media de 79.26
latidos/minuto, con una mediana de 78 latidos/minuto. La frecuencia
respiratoria tuvo una mediana de 16.22 respiraciones/minuto y una mediana de
14 respiraciones/minuto.

La temperatura corporal periférica tuvo una media de 36.30°C, con una
mediana de 36.0 °C. La saturacion periférica de oxigeno tuvo una media de
94.18% con una mediana de 98%.

Solamente en 9 pacientes se registro el peso, y en 1 la talla.

No se encontré registro de antecedente de parestesias ni disminucidén de la
fuerza en miembros inferiores antes de la ultima anestesia neuroaxial
administrada.

Ningun paciente tuvo registrado en su expediente el uso de Heparinas de bajo
peso molecular o Heparina estandar antes de haber sido manejado con
anestesia neuroaxial. Tampoco ningun paciente se encontraba ingiriendo anti-

inflamatorios no esteroideos.

Respecto a la técnica anestésica empleada, 134 pacientes (52.96%) fueron
manejados con bloqueo peridural con colocacién de catéter peridural; 24
pacientes (9.49%) solamente fueron sometidos a bloqueo subaracnoideo, a 75
pacientes (29.64%) se les colocd bloqueo mixto con la técnica de aguja sobre
aguja y a 20 pacientes (7.91%) se les administré anestesia general balanceada

y bloqueo peridural. (Grafica 17)
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En relacidn con el sitio de insercidn de la aguja para la anestesia neuroaxial, se
observaron 235 abordajes lumbares. De éstos, a 3 pacientes (1.28%) se les
colocd en L1-L2, a 207 pacientes (88.09%) en L2-L3 y a 25 pacientes (10.64%)
en L3-L4. (Grafica 18)
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Solamente en 18 casos el abordaje del neuroeje se hizo en la columna
toracica. De éstos, a 8 pacientes (44.44%) se les inserto la aguja en el espacio
T10-T11, a 5 pacientes (27.78%) en T11-T12 y a 5 (27.78%) en T12-L1.
(Gréfica 19)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial
Respecto al numero de intentos para colocar de manera correcta la anestesia

en el neuroeje, solamente en 247 pacientes fueron reportados en el
expediente. La media de intentos fue de 1.26, con una mediana de 1. El rango
estuvo entre 1 y 5 intentos. (Grafica 20)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial.



Los anestésicos utilizados en nuestros pacientes cuando se administrd
anestesia neuroaxial fueron: Lidocaina simple 5 pacientes (2.00%), Lidocaina
con Epinefrina 2 pacientes (0.80%), Lidocaina Mixta 149 pacientes (59.60%) ,
Bupivacaina isobarica 1 paciente (0.40%) y Bupivacaina hiperbarica no

comercial 93 pacientes (37.20%). (Gréfica 21)
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Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial.

La duracién de la anestesia tuvo una media de 99.17 minutos, con una

mediana de 90 minutos. El rango fue de 30 minutos hasta 300 minutos.



Con respecto a la variable dependiente, encontramos 39 casos en los cuales
se presentaron complicaciones tras la anestesia neuroaxial (12.25%),
comparados con 222 casos sin ninguna complicacion (87.75%). (Grafica 22)
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De los 31 pacientes que presentaron alguna complicacion, 8 (25.80%) fueron

bloqueos insuficientes, 2 (6.45%) bloqueos fallidos, 4 (12.90%) punciones

advertidas de duramadre y 17 (54.83%) casos de hipotension. (Grafica 23)
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ANALISIS BIVARIADO

Tabla 1
Analisis Bivariado de Variables Cualitativas Contra Complicados/No
ComplicadoS Tras la Anestesia Neuroaxial

Sexo Masculino Masculino 1.47 1.53 0.215
8.89% 91.11%
Femenino Femenino
14.11% 85.89%
Valoracion Si 15.56% Si 84.44% 0.555 0.525 0.468
por MI No 11.54% No 88.46%
HAS Si 9.80% Si 90.20% 0.369 0.387 0.533
No 12.94% No 87.06%
DM 2 Si 9.09% Si 90.91% 0.230 0.248 0.618
No 12.61% No 87.39%
Insuf. Si 0.00% Si 100% 0.273 0.601
Renal No 12.05% No 87.95%
Goldman Si 13.51% Si 86.49% 0.064 0.062 0.802
No 12.04% No 87.96%
Anestesia Si 20.22% Si 79.78% 8.11 7.72 0.005
previa No 7.93% No 92.07%
ASA ASA 16.56% | ASA 1 93.44% 2.919 3.147 0.207
ASA 2 13.29% | ASA 2 86.71%
ASA 3 17.65% | ASA 3 87.75%
Técnica BPD 14.18% BPD 85.82% 1.075 1.106 0.776
Anestésica | BSA 8.33% BSA 91.67%

Mixto 10.67%
AGB-BPD

Mixto 89.33%
AGB-BPD




10.00% 90.00%
Anestésico | Lido Simple Lido Simple 3.828 0.430
Utilizado | 0.00% 100.00%
Lido c/Epi Lido c/Epi
50.00% 50.00%
Lido Mixta Lido Mixta
13.42% 86.58%
Bupi Iso Bupi Iso
0.00% 100.00%
Bupi Hiper Bupi Hiper
10.75% 87.60%

Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial




Tabla 2
Analisis Bivariado de Variables Cuantitativas Contra Complicados/No
ComplicadoS Tras la Anestesia Neuroaxial

Edad 36.162 36.645 -0.144 0.885
promedio en

anos

Numero de 1.333 1.436 0.675 0.503
anestesias

previas

Hemoglobina 11.886 12.286 -1.247 0.213
Hematocrito 35.346 36.062 -0.660 0.509
Plaquetas 228,166.7 234,422.2 -0.439 0.660
Leucocitos 7.793 8.870 -1.126 0.261
TP 12.583 12.624 -0.133 0.893
TPT 33.136 33.753 -0.652 0.514
TA Sistolica 119.032 120.878 0.568 0.570
TA Diastolica 93.612 97.463 0.176 0.860
TA Media 88.580 90.211 0.595 0.551
FC 79.838 79.189 -0.215 0.829
FR 16.516 16.189 -0.324 0.746
Temperatura 36.280 36.311 0.200 0.841
Sp02 92.387 94.435 0.632 0.527
Numero de 1.612 1.212 -3.523 0.0005
intentos

Duracion de 98.870 99.217 0.050 0.959
Anestesia

Fuente: Complicaciones de Anestesia Neuroaxial



DISCUSION

La incidencia de complicaciones posteriores a bloqueo neuroaxial implica la
interaccién de factores relacionados con el bloqueo en si mismo y el
conocimiento o desconocimiento de condiciones preexistentes en el paciente.
(17)

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, encontramos
que las complicaciones presentadas estuvieron relacionadas con el

antecedente de anestesia previa.

De los pacientes que presentaron alguna complicacion tras la anestesia
neuroaxial, el 20.22% tenia antecedente de anestesia neuroaxial previa,
mientras que solamente el 7.98% de los complicados no tenian ninguna
anestesia previa. La razén de riesgo para presentar alguna complicacion
relacionada con la anestesia neuroaxial fue de 7.72 cuando se tenia en
antecedente de anestesia neuroaxial previa comparado con no tener ningun

antecedente de anestesia neuroaxial (p= 0.005).

Este antecedente no ha sido mencionado en la literatura consultada como
factor de asociado a complicaciones tras la anestesia neuroaxial, tal vez porque

no se ha buscado intencionadamente como lo hicimos en el presente estudio.

De los pacientes que presentaron complicaciones, se necesitaron un promedio
de 1.612 intentos para colocar el bloqueo, mientras que en los pacientes que
no presentaron complicaciones, solamente se requirieron 1.212 intentos para
colocar el bloqueo (p= 0.0005). No se encontraron estudios previos donde se
analizara esta variable, solo el estudio de Degiovanni hace mencién de que el
numero de intentos de puncion dural puede aumentar la incidencia de cefalea

postpuncion (4)



CONCLUSIONES

e La incidencia de complicaciones tras la anestesia neuroaxial en nuestro

estudio fue de 31/253, es decir del 12.25%

e Los 31 casos de complicaciones observados, en su totalidad fueron

complicaciones menores.

¢ No encontramos ningun caso de complicacién mayor.

e Los factores asociados a las complicaciones menores fueron:

1) el antecedente de anestesia neuroaxial previa.

2) el numero de intentos necesarios para colocar la anestesia

neuroaxial.



SUGERENCIAS

Se encontré que los expedientes clinicos son muy escuetos en la
informacion y recoleccion de datos, asi como en la consignacion de
datos en las notas medicas, por lo que se sugiere la mejora del
expediente clinico en base a la NOM- 168 SSA1-1998 del expediente

clinico.

Se sugiere la descripcion minuciosa de la técnica y de complicaciones
en la hoja de registro transanestésico, sobre todo cuando se coloque un

bloqueo neuroaxial.

Se sugiere tomar en cuenta el antecedente de anestesias neuroaxiales
previas para limitar el numero de intentos para la colocacién del bloqueo

mismo.

Sugerimos hacer un estudio prospectivo para aclarar si los factores de
riesgo de las complicaciones secundarias a la anestesia neuroaxial, asi
como también para hacer una busqueda intencionada de complicaciones

mayores.
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Anexo 1.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“‘COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL: UN ESTUDIO

RETROSPECTIVO”
Expediente: INR:
FOLIO: TP:

1.- Caracteristicas demograficas
Sexo:
Edad:

2.- Tipo de cirugia
Diagnostico preoperatorio:
Cirugia proyectada:

3.- Valoracion preoperatoria por
Medicina Interna

Si No

4.- Patologias encontradas:
Hipertension arterial: Si No
Diabetes mellitus 2: Si No
EPOC: Si No
Insuficiencia renal: Si No
Otra enfermedad: Si No
¢, Cual?:

Evaluacién de Goldman:
I 1 11 \Y]

5.- Valoracion preanestésica:
Anestesia neuroaxial previa:

Si No
Numero de anestesias neuroaxiales
previas:
1 2 3 4 5

Problemas con anestesia neuroaxial
previa

Si No
Tipo de problema con A. neuroaxial
previa:

6.- Estudios de laboratorio

Hemoglobina:
Hematocrito:
Plaquetas:
Leucocitos:
Bandas:

TPT:
Tiempo de sangrado:
Tiempo de coagulacion:

7.- Exploracion Fisica:
TA:

FC:

FR:

Temp:

Sp0O2:

Peso:

Talla:

¢ Parestesias en
inferiores?

S NO

¢ Disminucion de Fuerza muscular
en miembros inferiores?

S NO

miembros

8.- Valoraciones:

Estado Fisico de ASA:

1 2 3 4 5
¢Usa HBPM?

S NO

¢ Usa Heparina estandar?
S NO

¢ Toma AINES?

S NO

9.- Técnica Anestésica utilizada:
BPD

BSA

BPD+BSA

BPD+AGB

Nivel de insercion del anestésico
(espacio peridural):

Numero de intentos:
1 2 3 4 50+

Dosis Total de anestésico local:



Tiempo de la anestesia:

9.- ¢Complicaciones tras Ila
anestesia neuroaxial? Si No

Tipo de complicaciones
Bloqueo insuficiente:

Sl NO
Bloqueo fallido
Si NO

Puncién advertida de duramadre
Sl NO
Anestesia espinal total

Sl NO

Nivel anestésico >T4
Sl NO

Hipotension

Sl NO

Bradicardia

Sl NO

Puncién Sanguinolenta
Sl NO

Dificultad para el bloqueo

S NO

Dolor al insertar la aguja

S NO

Depresiodn respiratoria Sat < 90%
S NO

Bloqueo prolongado

S NO

Parestesias en miembros inferiores
S NO

Lumbalgia

S NO

Absceso peridural

S NO

Hematoma peridural

S NO

Sindrome de arteria espinal

S NO

Sintomas neurolégicos transitorios
S NO

Sindrome de cauda equina

S NO

Cefalea post-puncion de duramadre
Si NO
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