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I .  RESUMEN 

Prevalencia de complicaciones en la ministración de enoxoparina subcutánea pre-operatoria con 
bloqueo subaracnoideo como procedimiento anestésico en pacientes sometidos a artroplastia 
total de rodilla en el hospital de ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narváez.”  México D.F.  

ANTECEDENTES: Datos epidemiológicos han demostrado que la trombosis venosa en el  momento de la 
cirugía o en el postoperatorio,  es común en pacientes quirúrgicos de riesgo elevado. [27-31] La heparina de 
bajo peso molecular  (HBPM) es un agente eficaz profiláctico para pacientes pos operados de  artroplastia total 
de cadera electiva. [32, 33] La práctica clínica es divergente entre los países de Norteamérica y Europa en 
cuanto al tiempo para  iniciar la profilaxis de trombosis venosa profunda (TVP) en pacientes quirúrgicos de 
riesgo elevado. [32, 33] La Profilaxis con HBPM ha sido evaluada contra el placebo o la terapia activa en 
pacientes pos operados de artroplastia total de cadera electiva en múltiples estudios nivel 1 aleatorizados. [34-
53] Estudios europeos han evaluado la profilaxis iniciada preoperatoriamente con HBPM. 

La iniciación preoperatoria profiláctica de TVP estaba basada en la premisa que la TVP típicamente comienza 
en el momento de la cirugía, y que la iniciación preoperatoria de profilaxis es necesaria para optimizar la 
eficacia antitrombótica. [54, 55] En contraste los estudios realizados en los Estados Unidos y Canadá han 
evaluado la profilaxis iniciada postoperatoriamente con HBPM una vez que el sangrado quirúrgico había 
disminuido (12-24 horas después de la cirugía). La premisa de este procedimiento debía reducir al mínimo el 
riesgo de sangrado. [56] Aunque la iniciación preoperatoria y postoperatoria de HBPM profiláctica sea eficaz, 
[35-53] la eficacia relativa y la seguridad de estos procedimientos divergentes es desconocida. A nuestro 
conocimiento, ningún estudio publicado ha resuelto directamente esta comparación clave. 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de complicaciones  en la ministración preoperatoria de  enoxaparina 
subcutánea con instalación de un BSA para la colocación de PTR en el servicio de rodilla del HOVFN. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Es un estudio Epidemiológico, retrospectivo, transverso, descriptivo y 
observacional, no cegado. Se localizó en el archivo clínico del Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente 
Narváez”  los expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de selección.  
A los registros de los pacientes de la muestra se procedió a la búsqueda y recolección de los valores de las 
variables de estudio, se realizó un registro de frecuencia de las complicaciones encontradas la hoja de 
anestesia y en el expediente clínico. En donde se incluyeron hombres y mujeres que fueron sometidos a 
artroplastia total de rodilla con minis trac ión de enoxapar ina preoperator ia y se les hal la  
real izado como método anestésico b loqueo subaracnoideo, que sean mayores de 18  años 
de edad, derechohabientes del seguro social que requirieron hospitalización y fueron captados en la libreta 
de registro del servicio de rodilla, durante el periodo comprendido del 1º de enero del 2006 al 31 de diciembre 
del 2006. 
Se captaron los datos en la hoja de recolección para el estudio. De la hoja de recolección de datos se vaciaron 
los datos obtenidos en el paquete SPSS versión 11 en inglés para su análisis  estadístico y descriptivo así 
como frecuencias de inicio, posteriormente se realizaron la evaluación del sesgo para cálculo de su 
distribución, para las variables categóricas así como dicotómicas se evaluó mediante pruebas de Chi cuadrada 
para determinar diferencias entre los grupos evaluados y la significancia clínica y estadística. 
El paquete estadístico a emplear fue SPSS para Windows versión XP. El valor de p<0.05 se considerará 
como estadísticamente significativo. 
 Las variables cuantitativas se evaluaron mediante medidas de tendencia central, media moda, mediana y 
frecuencia.  
Se obtuvo dentro de las medidas de tendencia central, la media de transfusiones, la media de 
hemoglobina preoperatoria y postoperatoria, frecuencia de sangrado menor, y la frecuencia de sangrado 
mayor. 
Es notificado que el estudio está vigente de acuerdo a la Ley General de Salud, a la Declaración de 
Helsinki y también importante resaltar las buenas prácticas médicas en responsabilidad de ortopedistas 
calificados.  
En la factibilidad se planeo llevar a cabo el presente estudio en la población de pacientes sometidos a 
artroplastia total de rodilla con administración percutánea preoperatoria de enoxaparina y como método 
anestésico el bloqueo subaracnoideo en el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas “Dr. Victorio 
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de la Fuente Narváez”,  en el periodo del 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2006; y se conto con todos 
los recursos humanos y materiales para  el presente estudio.  

RESULTADOS 
Se exploraron un total de 104 pacientes, los cuales fueron sometidos a artroplastia total de rodilla (ATR). 
La edad promedio de la muestra fue de 69.19±6.98 años, con una mediana de 70 años, y una moda de 
75 años. La prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov resultó estadísticamente significativa con una 
p=0.034. El 67% de los pacientes explorados correspondió al sexo femenino y 33% al sexo masculino. El 
66.3% de los pacientes se incluyeron en el rango de obesidad de primer grado y de sobrepeso según su 
IMC. 
La media del HTO prequirúrgico fue de 43.712±4.11%; el HTO postquirúrgico fue de 32.76±4.42%. Se 
realizó análisis mediante t-pareada para los datos de HTO pre y postquirúrgico con una p<0.001  
Se realizó análisis de la correlación entre el HTO pre y postquirúrgico en los pacientes de la muestra 
obteniéndose una r=0.527, el análisis de la correlación entre los HTO pre y postquirúrgicos con el 
número de paquetes globulares utilizados mostraron una r=0.185 y 0.315 respectivamente. 
 
CONCLUSIONES 
En el presente estudio no se encontraron complicaciones asociadas al uso de enoxoparina como son 
sangrado mayor, menor o bien datos de hemorragia subaracnoidea o de hematoma en el sitio de la 
punción lumbar para realizar bloqueo subaracnoideo como procedimiento anestésico. Es necesario 
incrementar la población analizada, extendiendo a un mayor número de años de análisis para encontrar 
la prevalencia de dichas complicaciones en nuestra unidad hospitalaria así como realizar estudios 
prospectivos para encontrar el riesgo relativo del uso o no de enoxoparina pre-quirúrgica en los 
pacientes sometidos a ATR.  
 
 
 
PALABRAS CLAVE: ENOXAPARINA, BLOQUEO SUBARACNOIDEO, ARTROPLASTIA TOTAL DE 
RODILLA. SANGRADO. 
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IV. PLANTEAMIENTO  DEL   PROBLEMA 

Las complicaciones de la administración de enoxoparina reportadas,  han sido 

descritas en la l i teratura mundial, sin embargo dentro de nuestra inst itución y 

en particular en el hospital de ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez el 

manejo de este fármaco es cotidiano preoperatoriamente; y los pacientes son 

sometidos a bloqueo subaracnoideo para realizar la artroplastia total de la 

rodilla afectada,  hasta ahora sin un reporte of icial de las complicaciones que 

se han presentado en estos pacientes.  

Desde hace algún tiempo existe la preocupación sobre el empleo concomitante de heparina 

de bajo peso molecular (HBPM) y anestesia subaracnoidea. (5, 12). Sin embargo, no ha sido 

demostrado de forma adecuada que la utilización profiláctica de enoxaparina es segura. A 

pesar de que existen datos de que no se recomienda su uso, no hay evidencia clara que 

determine que su utilización sea dañina. 

Por lo que este trabajo de investigación será punto de part ida para el 

seguimiento de las complicaciones que se presenten por la administración de 

este fármaco. 

V.  PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
 

V.1 - Pregunta de Investigación General: 

¿Cuál es la prevalencia de complicaciones con la ministración de  enoxaparina subcutánea 

pre-operatoria con  instalación de un bloqueo subaracnoideo para la colocación de prótesis 

total de rodilla  en el servicio de rodilla del HOVFN?  

 

V.2 Preguntas de investigación Específicas: 
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• 1) ¿La aplicación de enoxaparina pre-operatoria en los pacientes que serán 

sometidos a PTR mediante un bloqueo de tipo SA produce un LCR sanguinolento 

sugerente de un sangrado a dicho nivel…? 

• 2) ¿Existen reportes clínicos de alteraciones neurológicas derivadas de la colocación 

del bloqueo SA con la administración pre-operatoria de  Enoxaparina…?  

• 3) ¿Cuántos pacientes que serán sometidos a PTR, presentaran sangrado mayor  con 

la aplicación de enoxaparina pre-operatoria…? 

• 4) ¿Cuántos pacientes que serán sometidos a PTR, presentaran sangrado menor con 

la aplicación de enoxoparina pre-operatoria? 

• 4) ¿Cómo influye la edad en la administración de enoxoparina pre-operatoria en la 

colocación de prótesis total de rodilla? 

• 5) ¿Cómo influye el sexo en la administración de enoxoparina pre-operatoria en la 

colocación de prótesis total de rodilla? 
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II  ANTECEDENTES: 

La artrosis de rodilla, es un daño progresivo en el cartílago de las articulaciones que 

desintegra las superficies óseas y es ocasionada por lesiones y trastornos degenerativos 

como el desgaste normal o envejecimiento del esqueleto. Estos problemas de salud se 

presentan con mayor frecuencia en las personas que practican algún deporte o que padecen 

obesidad. (1,2) 

 

En México, en el Instituto Mexicano del Seguro Social durante 2003 se otorgaron más de 1,5 

millones de consultas relacionadas con la Osteoartrosis (3). 

En un comunicado de la Coordinación de Comunicación Social del Instituto Mexicano del 

Seguro Social emitido el 23 de julio del 2007 anuncia que: “Anualmente, el Servicio de 

Cirugía de Rodilla y Artroscopia del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas del 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende a alrededor de 22 mil pacientes, de los 

cuales 60 por ciento padece artrosis de rodilla y 30 por ciento presenta lesiones 

traumatológicas de ligamentos y meniscos” (1). 

La artrosis definida como perdida del cartílago articular, se considera por muchos autores  

que es el resultado final de la progresión de la condromalacia, la lesión anatomopatológica 

básica de la condromalacia  de la rodilla es una alteración de la sustancia basal y en las 

fibras de colágeno, además de una disminución de polisacáridos sulfatados, (4,5) la etiología 

de la condromalacia comprende desde la inmovilización prolongada, traumatismos con 

impactación de cartílago, fractura osteo-condral hasta eventos quirúrgicos de las 

articulaciones. Estos eventos producen una serie de factores bioquímicos que producen 
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finalmente la degeneración de la estructura del cartílago que da como resultado a la artrosis 

(6).  

Clasificación de condromalacia propuesta por  Outbridge : 

 Grado I:  reblandecimiento y edema 

 Grado II:  fragmentación y figuración en zonas de 1.25 cm o menos 

 Grado III:  fragmentación y figuración de 1.25 cm 

 Grado IV: erosión del cartílago comprometiendo el tejido óseo (2-7) por la liberación 

de productos y enzimas líticas como consecuencia de la ruptura del cartílago. (5). 

La cirugía para rehabilitar a estos pacientes implica un procedimiento conjunto con 

elementos científicos y tecnológicos de vanguardia, como prótesis, materiales sintéticos e 

implantes biodegradables. En la reconstrucción de la articulación de la rodilla se sustituyen 

las partes dañadas de hueso por una superficie de metal y plástico que disminuyen el dolor. 

(1) 

 

El riesgo de trombosis  venosa profunda (TVP), tras la cirugía de rodilla depende de la 

cirugía realizada, de las características del paciente, el tipo de profilaxis antitrombótica  y el 

tipo de anestesia. Se ha detectado del 32% al 83%  en pacientes sin profilaxis antitrombótica 

en cirugía electiva de rodilla y cadera. (18)  La incidencia de trombosis venosa profunda 

redujo de 23.1 % a 5.4% con al uso de enoxaparina (18). 

Para la realización del evento quirúrgico de reemplazo articular se ha ministrado de modo 

profiláctico heparina de bajo peso molecular del tipo enoxoparina, de manera preoperatoria, 
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en el servicio de rodilla del hospital objeto de estudio, por lo que se realiza un análisis 

descriptivo de este anticoagulante en las siguientes líneas. 

La enoxoparina es una heparina de bajo peso molecular de 4500 Daltons que es obtenida 

por despolimerización controlada de una heparina estándar no fraccionada de mucosa 

intestinal porcina (peso molecular promedio de 1500 Dalton) (8). La Enoxoparina  inhibe el 

coagulo indirectamente por aceleración en la formación de complejos irreversibles entre 

antitrombina III y varios factores de la coagulación activados, incluyendo factores IIa, IXa, Xa 

y XIa (9,10). La Enoxoparina tiene varias propiedades biológicas que la diferencian de las 

observadas en la heparina  no fraccionada. En modelos animales,  la prevención de 

trombosis venosa por regímenes de dosis equivalentes de enoxoparina o heparina no 

fraccionada tuvieron equivalente actividad antitrombótica. 

Sin embargo, se observo reducción en la hemorragia con la ministración de enoxaparina 

(11,12).  

En estudios in vitro, las concentraciones de enoxoparina equivalente con  anti factor Xa, la 

actividad tuvo cuatro veces menos anti factor IIa,  a la actividad  comparada con heparina  no 

fraccionada (9, 10,13).  Además, en contraste con la heparina no fraccionada, enoxoparina 

redujo interacciones con plaquetas y proteínas plasmáticas en experimentos (14,15). 

Enoxoparina también tiene propiedades farmacológicas que son ventajosas comparadas con 

la heparina no fraccionada. Ministrada por vía intravenosa, la vida media de la enoxaparina 

fue cuatro veces mayor que la de la heparina no fraccionada (4.4 horas comparadas con 

0.35 horas) (16,17). 
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Su vida media después de la inyección subcutánea fue más del 90 % comparado con el 29 

% para heparina no fraccionada (17). Estas características dan ventajas potenciales clínicas 

a la enoxaparina, incluyendo una respuesta de dosis más fiable y una frecuencia reducida de 

administración. 

La trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar ocurren con frecuencia en pacientes 

operados de artroplastia total de cadera. La trombosis venosa  profunda ha sido observada 

en el 40 % al 70 %, embolismo pulmonar asintomático en no menos del 25 %, embolia 

sintomática pulmonar en el 4 % al 19 %, y embolia fatal pulmonar en no menos del 6.7 % de 

estos pacientes (18, 19, 20, 21, 22,23). Estudios clínicos previos mostraron que fue eficaz y 

segura para prevenir la trombosis venosa profunda en pacientes pos operados de 

artroplastia total de cadera administrada después (24,25) o antes de la cirugía (26). 

Una reducción del 71% de riesgo sustancial, sin un aumento en la hemorragia fue observada 

en la incidencia de trombosis venosa profunda proximal y distal en pacientes que fueron 

operados de artroplastia total de cadera ministrándose 30 mg de enoxaparina subcutánea 

después de la cirugía cada 12 horas durante no menos de 14 días, comparados con los 

pacientes que recibieron el placebo (24). Aunque este estudio mostró la eficacia de 

enoxaparina ministrada después de la cirugía, esto no determinó una dosis óptima o 

satisfactoriamente definió el perfil de seguridad del medicamento porque sólo un régimen de 

dosificación de enoxoparina fue probado y pocos pacientes fueron estudiados. 

Datos epidemiológicos han demostrado que la trombosis venosa en el  momento de la 

cirugía o en el periodo postoperatorio, es común en pacientes quirúrgicos de riesgo elevado. 

(27-31) La heparina de bajo peso molecular  (HBPM) es un agente eficaz profiláctico para 
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pacientes pos operados de  artroplastia total de cadera electiva. (32, 33) La práctica Clínica 

es divergente entre los países de Norteamérica y Europa en cuanto al tiempo para  iniciar la 

profilaxis de TVP, en pacientes quirúrgicos de riesgo elevado. (32, 33) La Profilaxis con 

HBPM ha sido evaluada contra el placebo o la terapia activa en pacientes pos operados de 

artroplastia total de cadera electiva en múltiples estudios nivel 1 aleatorizados. (34-53) 

Estudios europeos han evaluado la profilaxis iniciada preoperatoriamente con HBPM. 

La iniciación preoperatoria profiláctica de TVP estaba basada en la premisa que la TVP 

típicamente comienza en el momento de la cirugía, y que la iniciación pre-operatoria de 

profilaxis es necesaria para optimizar la eficacia antitrombótica. (54, 55) En contraste los 

estudios realizados en los Estados Unidos y Canadá han evaluado la profilaxis iniciada post-

operatoriamente con HBPM una vez que el sangrado quirúrgico había disminuido (12-24 

horas después de la cirugía). La premisa de este procedimiento debía reducir al mínimo el 

riesgo de sangrado. (56) Aunque la iniciación pre-operatoria y post-operatoria de HBPM 

profiláctica sea eficaz, (35-53) la eficacia relativa y la seguridad de estos procedimientos 

divergentes es desconocida. A nuestro conocimiento, ningún estudio publicado ha resuelto 

directamente esta comparación clave. 

En realidad, el grupo de consenso europeo concluyó en una pregunta clave 

 para ser dirigida por un estudio nivel 1 aleatorizado (34) ¿es la eficacia relativa y la 

seguridad, la iniciación post-operatoria contra la iniciación preoperatoria de profilaxis de TVP 

en pacientes quirúrgicos de riesgo elevado?. (33) La importancia de esta pregunta es 

enfatizada por los números potencialmente grandes de pacientes afectados en cada 

continente por las prácticas clínicas divergentes. 
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Russel y colaboradores realizaron un meta-análisis comparando la iniciación  pre-operatoria 

con la iniciación postoperatoria de profilaxis de TVP en pacientes  post- operados de 

artroplastia total de cadera, encontrando que el tratamiento  con HBPM iniciado 

preoperatoriamente estuvo asociado con una frecuencia  de TVP de 10.0 % comparado con 

una frecuencia del 15.3 % cuando la HBPM fue iniciada en el postoperatorio. (57). 

Los hematomas epidurales relacionados al bloqueo extradural en los pacientes que reciben 

fármacos o sustancias que modifican la cascada de la coagulación han sido motivo de 

múltiples investigaciones. Este tipo de catástrofe en anestesia neuroaxial es rara, pero suele 

tener secuelas severas, e incluso hay casos de muerte. La revisión clásica de Vandermeulen 

y cols. (58) cita 61 hematomas espinales en enfermos con anestesia neuroaxial, manejados 

entre 1906 a 1994. Cuarenta y dos de estos casos tenían alteraciones de la coagulación, 25 

de ellos habían recibido algún tipo de heparina. En 5 enfermos se sospechó que hubieran 

recibido heparina y 12 casos tenían alteraciones que pudieron trastornar su coagulación 

(trombocitopenia, falla renal o hepática, y drogas antiplaquetarias). Otros factores 

mencionados en esta investigación fueron punciones múltiples o sanguinolentas, embarazo, 

y alteraciones anatómicas de la columna lumbar. (59) 

La reciente recomendación de la Food and Drug Administration, que ha reavivado esta 

preocupación,  se encuentra en dos aspectos, en primer lugar no se debe realizar anestesia 

epidural en un paciente que  ha recibido una inyección de HBPM en las 12 horas anteriores. 

En segundo lugar es arriesgado usar HBPM  en pacientes portadores de catéteres epidurales, 

sin embargo es seguro su empleo trans-quirúrgico en un paciente  que ha recibido anestesia 
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epidural o espinal, cuando el catéter ha sido retirado antes de la administración de HBPM. 

(59) 

Ha habido un gran debate sobre la dosis de HBPM  que se deben ministrar y el tiempo que 

debe transcurrir desde el retiro del catéter epidural. Además existen diferencias significativas 

entre  la experiencia entre americanos y europeos. (59) 

El problema sigue vigente: el riesgo de hematoma epidural  y paraplejia permanente, cuando 

se administra concomitantemente HBPM y analgesia epidural, existe, aunque lo ideal es 

controlar el tiempo desde la retirada del catéter hasta la inyección de HBPM, los catéteres 

pueden salir espontáneamente.  Reducir las dosis de HBPM  es beneficioso si bien las 

respuestas interpersonales a la heparina varían marcadamente. (59) 

El esquema de uso preoperatorio sugerido por  European Medicines Agency, es de 40 mg  24 

horas preoperatoriamente, y postquirúrgico dependiendo del evento quirúrgico: 

-  Artroplastia total de cadera y fractura de cadera: mas de 5 semanas 

- Cirugía general de alto riesgo: más de 4 semanas. 

- Cirugía de rodilla: 10-14 días. (57, 73) 

Por otro lado, la opinión de la Food and Drug Administration de America, nos recomienda su 

uso en el post-operatorio, iniciando a las 12 horas de concluido el procedimiento quirúrgico, 

a dosis de 30 mg c 12 hrs o 40 mg cada 24 hrs, no se recomienda su uso dentro de las 

primeras 12 hrs postoperatorias por que incrementa el riesgo de sangrado. (57,74) 

La anestesia espinal es el bloqueo regional más peligroso, con el 85% de los paros 

cardiacos, el 50% de las muertes y el 50% de las lesiones neurológicas (60). La principal 

causa de muerte es el paro cardiaco que siempre es precedido de bradicardia. Los pacientes 
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con bloqueo espinal fallido y que son re bloqueados tienen una mayor incidencia de paros 

cardiacos. (61) 

El aparente incremento en el peligro de la anestesia espinal puede relacionarse más con la 

cirugía (el 50% de los paros cardíacos ocurren durante la cementación de la prótesis de 

cadera) y los pacientes geriátricos que con la anestesia espinal misma. (62) 

Dentro de las complicaciones por bloqueo subaracnoideo reportadas en la literatura se 

encuentran: 

Hipotensión. Es la complicación más frecuente de la anestesia espinal. Se considera 

complicación cuando el descenso es mayor al 30% de los valores basales. Se produce 

porque el bloqueo simpático produce vasodilatación, lo que provoca una disminución de la 

resistencia vascular periférica, lo que unido al aumento de la capacitancia venosa con un 

menor retorno venoso provoca una caída del débito cardiaco. (61,63) 

Cefalea. Cualquier punción lumbar puede provocar cefalea. Se produce por la tracción 

caudal de los vasos y nervios meníngeos debido a la pérdida de líquido cefalorraquídeo 

(LCR) por el sitio de punción en la duramadre. La cefalea aparece entre 12 y 48 horas luego 

de la punción. Tiene una clara influencia postural, aumentando al sentarse y disminuyendo 

con el decúbito, de distribución principalmente frontooccipital, y puede acompañarse de 

náuseas, vómitos y trastornos visuales y auditivos. (61,63) 

Parestesia. Durante la punción puede desencadenarse una parestesia, lo cual significa que 

se ha hecho contacto con una raíz de la cauda equina. Debe modificarse la posición de la 
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aguja y vigilar que no se produzca dolor o parestesia durante la inyección de la solución. 

(61,63) 

Punción hemorrágica. Al retirar la camisa del trocar puede aparecer líquido hemorrágico. Si 

esta sangre se aclara rápidamente y sale LCR claro, se debe continuar con la inyección del 

anestésico. Si por el contrario, persiste la salida de sangre, significa que el bisel de la aguja 

se encuentra en un vaso, por lo que se debe corregir la posición  de la aguja o cambiar de 

espacio. (61,63) 

Síntomas neurológicos transitorios. Cuadro descrito en 1993 por Schneider en pacientes 

que presentaron dolor radicular después de anestesia espinal con lidocaína al 5% hipérbara, 

y que se resolvieron espontáneamente. (61, 62,63) 

El cuadro está caracterizado por dolor o disestesia en la región lumbar bilateral que se 

irradia a glúteos y muslos y se presenta entre 12 y 24 horas posoperatorias con una duración 

de 6 horas hasta 4 días. (61,63) 

Otros factores que influyen en su aparición son el tipo de cirugía y la posición quirúrgica, 

trauma por el trocar y el uso de trócares pequeños que impedirían una distribución 

homogénea del anestésico. Su origen e impacto clínico parece en este momento ser más 

bien especulativo. (61,63) 

Hematoma epidural: es una complicación rara que se presenta como consecuencia de la 

colección del fluido epidural, manifestándose con dolor de espalda baja hasta un mes 

posterior al bloqueo espinal (58, 63,64) 
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VI- HIPOTESIS GENERAL: 

• No se plantearon hipótesis puesto que la finalidad es meramente descriptiva. (72) 

VII.  OBJETIVOS 

Determinar la incidencia de complicaciones  en la administración pre-operatoria de  

enoxoparina subcutánea con instalación de un BSA para la colocación de PTR en el servicio 

de rodilla del HOVFN 

1. Determinar la existencia de datos de un sangrado subaracnoideo en pacientes que 

fueron sometidos a ATR con la administración pre-operatoria de enoxoparina 

subcutánea  cuando se instaló el BSA. 

2. Determinar  la existencia de alteraciones neurológicas sugerentes de un hematoma a 

nivel del sitio de  BSA. En  las hojas de evolución tanto de anestesiología como de su 

estancia en piso de los pacientes que fueron sometidos a ATR y que recibieron 

enoxoparina subcutánea pre-operatoria.  

3. Determinar la frecuencia de  sangrado mayor en pacientes que fueron sometidos a 

ATR con administración pre-operatoria de enoxoparina subcutánea.  

4. Determinar la frecuencia de sangrado menor en pacientes que fueron sometidos a 

ATR con administración pre-operatoria de enoxoparina subcutánea.  

5. Determinar la media de transfusión, en pacientes que fueron sometidos a ATR con la 

administración pre-operatoria de enoxoparina subcutánea. 

6. Determinar la media de hematócrito pre-operatorio, en pacientes que fueron 

sometidos a ATR con la administración preoperatoria de enoxoparina subcutánea. 

7. Determinar la media de hematócrito post-operatorio, en pacientes que fueron 

sometidos a ATR con la administración pre-operatoria de enoxoparina subcutánea. 
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8. Determinar la media de edad en pacientes que fueron sometidos a ATR con la 

administración pre-operatoria de enoxoparina subcutánea. 

9. Determinar la frecuencia  de sexo en pacientes que fueron sometidos a ATR con la 

administración pre-operatoria de enoxoparina subcutánea. 

 
VIII MATERIAL Y MÉTODOS 

VIII.1 Diseño 

En el diseño intervienen las 6 formas de abordar un proyecto: 

 

- Por su propósito: Epidemiológico.  

- Por la direccionalidad en las mediciones: retrospectivo. 

- Por el número de veces en que es medida la variable dependiente: transversal. 

- Por el número de grupos en estudio: descriptivo y observacional. 

- Por el control sobre la maniobra (variable independiente): no cegado. 

- Por el enfoque fármaco-económico: dentro del cuadro básico. 

VIII.2 Sitio 

Hospital de ortopedia de la UMAE Magdalena de las Salinas, IMSS.  

Servicio de rodilla.  Colector 15 S/N Col. Magdalena de las Salinas,  

 

VIII.3 Período 

Del 01  enero del 2006 al 31 diciembre del 2006. 

 

VIII.4 Material  

 

Población de Estudio:  

Como antecedente, anualmente, el Servicio de Cirugía de Rodilla y Artroscopia del 

Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) atiende a alrededor de 22 mil pacientes, de los cuales 60 por ciento padece artrosis 

de rodilla y 30 por ciento presenta lesiones traumatológicas de ligamentos y meniscos en el 
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hospital de traumatología Magdalena de las Salinas durante el 2006 se 

registraron 10,500 cirugías en pacientes adultos.  

Por lo tanto, la población fueron los pacientes adultos quienes se intervinieron 

de artroplast ia total de rodil la con ministración de enoxoparina pre -operatoria 

y se les halla realizado como método anestésico bloqueo subaracnoideo.  

 

VIII.4.1 Criterios de selección 

 

- INCLUSIÓN:   

 Hombres y mujeres que fueron sometidos a artroplastia total de rodilla con 

administración preoperatoria de enoxoparina subcutánea y se les halla 

realizado como método anestésico bloqueo subaracnoideo.  

 Mayores de 18 años de edad.  

 derechohabientes del seguro social que requirieron hospitalización y fueron captados 

en la libreta de registro del servicio de rodilla, durante el periodo comprendido del 1º de 

enero del 2006 al 31 de diciembre del 2006. 

 

-  NO INCLUSIÓN:  

 Cualquier tratamiento quirúrgico que no fuera: artroplastia total de rodilla utilizando 

enoxoparina prequirúrgico y BSA como método anestésico.  

 Pacientes que no fueron sometidos a artroplastia total de rodilla por suspensión o 

diferimiento quirúrgico. 

 Pacientes con antecedentes de enfermedad degenerativa de la columna.  

 Pacientes con alteraciones no aceptables en sus  valores de laboratorio 

preoperatorios.  

 Pacientes con padecimiento crónico de enfermedad psiquiátr ica.  

 Pacientes que soliciten o requieran otro tipo de medicación adicional.  

- EXCLUSIÓN:  

No amerito dado que la revisión y la medición de las variables de desenlace se 

realizaron en una sola ocasión. 

Neevia docConverter 5.1



IX. MÉTODOS. 

 

IX.1 Técnica de muestreo 

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 
 

IX.2 Cálculo del tamaño de muestra.  

Se trato de una muestra de casos consecutivos en un periodo de tiempo. 

 
IX.3 Metodología 
 

1. Se localizaron en el archivo clínico del hospital de ortopedia “Victorio de la Fuente 

Narváez” expedientes de pacientes que cumplieran con los criterios de selección.  

2. A los registros de los pacientes de la muestra se procedió a la búsqueda y recolección 

de los valores de las variables de estudio. 

3. Se realizó un registro de frecuencia de las complicaciones registradas en la hoja de 

anestesia y en el expediente clínico. 

4. El registro de frecuencia fue realizado por los mismos evaluadores:  

Observador A: Dr. Villanueva Salero Ricardo 

Monitor: Dr. Jesús Pérez Correa.   

5. Teniendo hojas de recolección de datos independientes, para cada observador, 

foliadas para cada caso incluido en el estudio, organizándose en su FRC 

correspondiente. 

6. En los primeros expedientes se realizó estandarización del registro de frecuencia, 

entre el observador, vigilado por el monitor. 

7. Todos los datos obtenidos en las diferentes mediciones, fueron recolectados de la 

FRC a la base de datos correspondiente, acorde al tipo de variable, en programa 

estadístico SPSS versión 11.0, para su posterior análisis.  
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8. Una vez finalizada la base de datos se procedió al análisis estadístico. 

9. Obtenidos los resultados se formularon las conclusiones y se redactó el manuscrito 

medico, finalmente se realizó la tesis para la obtención del diploma de especialización 

en ortopedia y traumatología. 

 

IX.4 Modelo conceptual  

 

 

  

 

Criterios de 
Inclusión 

 
 

Registro de 
frecuencia 
08:00 a 13:00 

 

Vaciado de la 
información a 
la base de 
datos en SPSS 
Hora: 
15:00Hrs 

 

 
Análisis de 
concordancia-
consistencia-
fiabilidad 14:00-

14:30 

Hojas y estudios 
almacenados en 
el FRC 
correspondiente 
Hora: 14:30Hrs 
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IX.5 Descripción de variables  

 

- DEMOGRÁFICAS 

a) Edad:   

Tipo de variable: cuantitativa, continúa y de razón. 

Categoría: mayores de 18 años.  

Definición conceptual:  la edad de una persona se define como el 

t iempo transcurrido desde su nacimiento.  

Definición operacional: se obtendrá de los datos especif icados del 

expediente clínico.  

 

b) Genero:   

Tipo de variable: cualitat iva, nominal.  

Categórica: Masculino y Femenino.  

Definición conceptual:  el sexo de una persona es la condición 

orgánica que lo distingue como hombre o mujer.  

Definición operacional: se obtendrá de los datos que se especif iquen 

del expediente cl ínico. 

            

c) Peso: 

 Tipo de variable: cuantitativa, continua  

Definición conceptual:  El peso corporal es la suma de grasa y la 

masa sin grasa. Los términos masa sin grasa y masa magra 

corporal son habitualmente util izados para definir la misma cos a. La 

masa sin grasa se podría  contabil izar como el 70 a 90% del peso 

corporal.  

Definición operacional: se obtendrá el dato del expediente clínico.  

 

d) Talla: 

Tipo de variable: cuantitativa, continua.  

Definición conceptual:  estatura o altura de las personas. 
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Definición operacional: se obtendrá dato del expediente clínico.  

          

 

e) Lateralidad: 

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Dicotómica. 

Definición conceptual: Lado o superficie de algo. 

Definición operacional: Rodilla afectada. 

Categorías: 

1) Derecha 

2) Izquierda 

Técnica de medición: Identificación de la rodilla  afectada en el expediente clínico.  

 

- INDEPENDIENTES: 

 

a) Enoxoparina:   

Definición conceptual : heparina de bajo peso molecular de 4500 Dalton. 

Tipo de variable: Ordinal 

Solución inyectable de 20 mg/0.2 ml, 40 mg/0.4 ml, 60 mg/0.6 ml, 80 mg/0.8 ml, 

100 mg/1.0 ml. 

Definición operacional: Se administra preoperatoriamente a dosis de 

40-60 mg vía subcutánea en la región abdominolateral.  
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b) Bloqueo subaracnoideo: 

 Definición conceptual: Falta o privación general o parcial de la sensibilidad, 

producida por un medicamento para este fin  colocado entre la duramáter y la 

piamáter. 

Definición operacional: Método Anestésico. 

Tipo de variable: Ordinal 

Técnica de medición: se obtendrá el dato del expediente clínico.  

c) Artroplastia total de rodilla: 

Definición conceptual: reemplazo de la superficie articular del fémur, tibia y 

patela.   

Definición operacional:   procedimiento quirúrgico.  

Tipo de variable: Ordinal 

Técnica de medición: se obtendrá el dato del expediente clínico.  

 

- DEPENDIENTES 

a) Hematoma neuroaxial:  

 Definición conceptual:   Acumulación de sangre en un tejido por rotura de un vaso 

sanguíneo situada entre las meninges. 

Definición operacional:   complicación.  

Tipo de variable: ordinal 

Técnica de medición: dicotómica.  
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b) Parestesia: 

Definición conceptual: Sensación o conjunto de sensaciones anormales, y 

especialmente hormigueo, adormecimiento o ardor que experimentan en la piel 

ciertos enfermos del sistema nervioso o circulatorio. 

Definición operacional:   complicación.  

Tipo de variable: ordinal 

Técnica de medición: dicotómica.  

 

c) Punción hemorrágica: 

Definición conceptual: Introducción de un instrumento agudo, como un trocar o 

una aguja, en un tejido, órgano o cavidad. Que produce hemorragia. 

Definición operacional:   complicación.  

Tipo de variable: ordinal. 

Técnica de medición: dicotómica.  

 

d) Sangrado menor  

Definición conceptual: perdida sanguínea de menos de 2 gramos    de 

hemoglobina. 

 Definición operacional:   complicación.   

Tipo de variable: cuantitativa 

Técnica de medición: se obtendrá de expediente clínico.  

 

e) Sangrado mayor 
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Definición conceptual: perdida sanguínea que requiere de               

transfusión de 2 o mas paquetes globulares. 

Definición operacional:   complicación.   

 Tipo de variable: cuantitativa 

 Técnica de medición: se obtendrá de expediente clínico.  

 

d) Hematocrito preoperatorio: 

Definición conceptual:  porcentaje de concentración de glóbulos rojos, que 

coadyuva al  transporte el oxígeno desde los órganos respiratorios hasta los 

tejidos antes de la cirugía. 

Definición operacional: medición de estado anémico.   

Tipo de variable: cuantitativa 

Técnica de medición: mg/dl se obtendrá del expediente clínico.  

 

e) Hematocrito postoperatorio: 

Definición conceptual:  Porcentaje de concentración de glóbulos rojos que 

coadyuva al transporte el oxígeno desde los órganos respiratorios hasta los tejidos 

después de la cirugía. 

Definición operacional: medición de estado anémico.   

Tipo de variable: cuantitativa 

Técnica de medición: % porcentaje  se obtendrá del expediente clínico.  

 

f) Transfusión: 

Definición Conceptual: Operación por medio de la cual se hace pasar directa o 

indirectamente la sangre o plasma sanguíneo de las arterias o venas de un 

individuo a las arterias o venas de otro, indicada especialmente para reemplazar la 

sangre perdida por hemorragia. 
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Definición operacional: medición de paquetes globulares.   

Tipo de variable: cuantitativa 

Técnica de medición: se obtendrá del expediente clínico. 

 

 
X. RECURSOS HUMANOS 

X.1     Observador. 

Dr. Villanueva Salero Ricardo 

X. 2 Monitor 

Dr. Pérez Correa José Jesús.   

XI.  RECURSOS MATERIALES 
 

 Hojas de papel bond 

 Expedientes clínicos completos 

 Un equipo de cómputo 

 Una impresora 

 Tinta para impresora 

 Plumas 

 

XI.1 Recursos Financieros 

 Este proyecto fue financiado con los recursos propios  del investigador 

XII ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS 

Se captaron los datos en la hoja de recolección para el estudio. De la hoja de 

recolección de datos se vaciaron los datos obtenidos en el paquete SPSS versión 11 

en inglés para su análisis de determino estadístico y descriptivo y frecuencias de inicio, 
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posterior evaluación del sesgo para cálculo de su distribución, para las variables 

categóricas así como dicotómicas se evaluó mediante pruebas de Chi cuadrada para 

determinar diferencias entre los grupos evaluados y la significancia clínica y estadística. 

 Las variables cuantitativas se evaluaron mediante medidas de tendencia central, 

media moda, mediana y frecuencia.  El paquete estadístico a emplear fue SPSS 

para Windows versión 11.0. El valor de p<0.05 se consideró como 

estadísticamente significativo. 

Se obtuvo dentro de las medidas de tendencia central, la media de transfusiones, 

la media de hematócrito preoperatorio y postoperatorio, frecuencia de sangrado 

menor, y la frecuencia de sangrado mayor.  

 

 

XIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente trabajo de investigación se llevó a cabo en pacientes mexicanos, sin alterar 

la atención médica, la cual se realizó con base al reglamento de la Ley General de 

Salud en relación en materia  de investigación para la salud, que se encuentra en 

vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos. 

Título segundo: De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, capítulo 

1, Disposiciones generales. En  los artículos 13 al 27. 

Título tercero: De la Investigación de Nuevos Recursos Profilácticos, de Diagnósticos, 

Terapéuticos, y de Rehabilitación. Capítulo I: Disposiciones comunes, contenido en los 

artículos 61 al 64. Capítulo III: De la Investigación de Otros Nuevos Recursos, 

contenido en los artículos 72 al 74. 

Título Sexto: De la Ejecución de la Investigación en las Instituciones de Atención a la 

Salud. Capítulo único, contenido en los artículos 113 al 120. 
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Así como también acorde a los códigos internacionales de ética: Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos   Adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial. Helsinki, 

Finlandia, Junio 1964. Y enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial Tokio, 

Japón, Octubre 1975 52ª Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. 

El presente trabajo se presentó ante el comité local de investigación respectivo para su 

evaluación y dictamen. Una vez autorizado, se presentó el número de registro del 

proyecto ante la jefatura del archivo clínico del Hospital de Ortopedia de la UMAE “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez” del Instituto Mexicano del Seguro Social, para su 

autorización. Una vez constatada por escrito dicha autorización, se realizó el estudio. 

Dado que, los datos necesarios para llevar a cabo este estudio, se obtuvieron 

del expediente clínico y de acuerdo a la naturaleza de estos, no fue necesaria la 

participación directa de los pacientes, quedando asegurado que su tratamiento y 

rehabilitación se llevarán a cabo de forma habitual; tampoco se vio afectada su 

autonomía, libertad, confidencialidad, integridad física y moral, ni ninguna atención 

médica que requieran en un futuro. 

 

XIV.  FACTIBILIDAD 

Dado que se contó con el número necesario de pacientes para dicho estudio, en un 

período de tiempo adecuado para fines del programa de titulación oportuna, así como 

también se contó con los recursos humanos y materiales necesarios para dicho 

proyecto, ya estando disponibles desde el momento en que se redacta éste protocolo, 

se consideró altamente factible la realización de dicho estudio en tiempo y forma. 
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XV. RESULTADOS  

 

Se realizó el análisis descriptivo de las variables y se realizaron pruebas estadísticas 

de frecuencia y de validación de curvas normales mediante test de Kolmogorov-

Smirnov para verificación de procedencia de los datos de una curva con distribución 

normal.  

Para las variables edad del paciente y el IMC reportado en los registros clínicos y las 

variables dicotómicas.  

Se exploraron un total de 104 pacientes, los cuales fueron sometidos a artroplastia total 

de rodilla (ATR). La edad promedio de la muestra fue de 69.19±6.98 años, con una 

mediana de 70 años, y una moda de 75 años. La prueba de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov resultó estadísticamente significativa con una p=0.034. El 67% de 

los pacientes explorados correspondió al sexo femenino y 33% al sexo masculino. El 

66.3% de los pacientes se incluyeron en el rango de obesidad de primer grado y de 

sobrepeso según su IMC. 

 

Gráfico 1. Distribución por sexo 
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Gráfico 2. Distribución por clasificación de IMC (según OMS) 
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Los paquetes globulares aplicados no tuvieron una distribución normal en el presente 

trabajo, la mediana fue de 0.0 al igual que su moda. Únicamente 17 pacientes fueron 

transfundidos el presente trabajo, de los cuales a 16 de ellos les fue transfundido un 

paquete globular y sólo a un paciente se le transfundieron dos paquetes globulares. Se 

realizó prueba exacta de Fisher para las variables Anemia postquirúrgica 

(Hematócrito<30%) y uso de enoxoparina; se encontró una p=0.214  

En la tabla 1 se muestran los valores del número de paquetes globulares aplicados, del 

hematócrito pre y postquirúrgico. 
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Tabla 1. Descripción de los valores de hematócrito (HTO%) 

 

 
Número de PG 

aplicados 
Hematócrito 

prequirúrgico (%) 

Hematócrito 
postquirúrgico 

(%) 

  

Parámetros 
normales 

Media .17 43.7115 32.7670 
  

 
Desviación 

Std. 
.405 4.10700 4.42188 

  

 Mediana .00 44.0000 33.0000 

 Moda 0 43.00 30.00 

Kolmogorov-
Smirnov Z 

 5.120 .788 .529 
  

P  .000 .563 .942 
  

 

La media del HTO prequirúrgico fue de 43.712±4.11%; el HTO postquirúrgico fue de 

32.76±4.42%. Se realizó análisis mediante t-pareada para los datos de HTO pre y 

postquirúrgico con una p<0.001  

 

Gráfico 3. Barras de error para HTO pre y postquirúrgico 
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Tabla 2. T-para medidas repetidas HTO pre y postquirúrgico 
 
 

 Diferencias pareadas t df P 

Media 
Desviación 

Std. 

Error 
Media 
Std. 

99% Intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

Inferior  Superior  

Hematócrito 
prequirúrgico - 
Hematócrito 

postquirúrgico 

10.8932 4.15133 .40904 9.8195 11.9669 26.631 102 .000 

  

 

Se realizó análisis de la correlación entre el HTO pre y postquirúrgico en los pacientes 

de la muestra obteniéndose una r=0.527, el análisis de la correlación entre los HTO pre 

y postquirúrgicos con el número de paquetes globulares utilizados mostraron una 

r=0.185 y 0.315 respectivamente. 

 

Gráfico 4. Correlación de HTO pre y postquirúrgico 
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En la muestra obtenida durante un año, no se encontró ningún caso reportado de 

sangrado mayor, menor, de alteraciones sugestivas de hemorragia subaracnoidea o 

hematomas a nivel de la aplicación del bloqueo subaracnoideo en todos los pacientes 

analizados. Un solo paciente no recibió enoxoparina prequirúrgica, sin especificarse el 

motivo de esta decisión, sin embargo le fue administrado posterior a la cirugía. Este 

caso fue tomado como valor perdido (no aplica) para motivos de análisis estadístico.  
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XVI. CONCLUSIONES 

 

La muestra obtenida durante un año quirúrgico del hospital de Ortopedia de la UMAE 

“Dr. Victorio de la Fuente Narváez” Distrito Federal, fue de 104 pacientes, los cuales 

fueron representados por un 67% de sujetos de sexo femenino y 33% de sexo 

masculino, la media de edad encontrada fue de 69 años de edad con un pico en la 

prevalencia de 75 años. Esto plantea que la población atendida y que será sometida a 

artroplastia total de rodilla (ATR), es predominantemente de adultos mayores, los 

cuales tienen una probabilidad de 66.3% de caer en el rango de personas con 

sobrepeso o de obesidad de grado I en nuestro estudio.  

El promedio de administración de paquetes globulares fue bajo (0.17 paquetes), solo 

17 pacientes tuvieron la necesidad de recibirlo y esto fue debido a que rebasaron el 

permisible de sangrado postquirúrgico o bien por presentar un HTO control 

postoperatorio menor a 30%. Los pacientes sometidos a ATR en esta unidad tiene una 

posibilidad de 99% de tener una reducción de su HTO postquirúrgico en alrededor de 

10.9% en relación a sus cifras iniciales prequirúrgicas (IC 99% 9.82 a 11.96[%]). El 

resultado del HTO postquirúrgico es predicho en un 28% por el HTO prequirúrgico, 

existiendo una correlación de moderada a buena entre ellos (r=0.53), el HTO 

prequirúrgico no es un adecuado indicador para predecir la utilización de paquetes 

globulares en la población atendida (r2= 0.0345). Acorde con lo esperado, el HTO 

postquirúrgico correlaciona significativamente con el numero de paquetes globulares 

aplicados (p=0.001).  

En el presente estudio no se encontraron complicaciones asociadas al uso de 

enoxoparina como son sangrado mayor, menor o bien datos de hemorragia 

subaracnoidea o de hematoma en el sitio de la punción lumbar para realizar bloqueo 

subaracnoideo como procedimiento anestésico. Es necesario incrementar la población 

analizada, extendiendo a un mayor número de años de análisis para encontrar la 

prevalencia de dichas complicaciones en nuestra unidad hospitalaria así como realizar 

estudios prospectivos para encontrar el riesgo relativo del uso o no de enoxoparina 

prequirúrgica en los pacientes sometidos a ATR.  
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XIX ANEXOS: 
 
 
PREVALENCIA DE COMPLICACIONES EN LA MINISTRACIÓN DE ENOXOPARINA 

SUBCUTÁNEA PRE-OPERATORIA CON BLOQUEO SUBARACNOIDEO COMO 
PROCEDIMIENTO ANESTÉSICO EN PACIENTES SOMETIDOS A ARTROPLASTIA 

TOTAL DE RODILLA EN EL HOSPITAL DE ORTOPEDIA “DR. VICTORIO DE LA 
FUENTE NARVÁEZ”  DISTRITO FEDERAL 

 

 

 

 

 

 

 

GRADO DE GONARTROSIS  

No DE COMPARTIMENTOS 

AFECTADOS 

 

COMPARTIMENTO MAYORMENTE 

AFACTADO 

 

 

 

CONSULTAS ANTES DE LA CIRUGÍA: 

 

ORTOPEDIA  

MEDICINA INTERNA   

 

 

OTRAS CONSULTA ANTES DE LA CIRUGÍA (CARDIOLOGIA, REUAMTOLOGIA, ETC): 

 

SERVICIO No DE CONSULTAS. 

  

 

EXAMENES PREOPERATORIOS: 

BH   

QS   

EGO   

TP TTP   

EKG   

 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE DOMICILIO PESO 

AFILIACION MUNICIPIO TALLA 

SEXO ESTADO RODILLA AFECTADA 

EDAD  TELEFONO  
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ANESTESIA: 

 

SALA  

TIPO DE BLOQUEO  

AGUJA  

NIVEL  

 

SIGNOS VITALES: 

 

SV PREOPERATORIOS SV POSTOPERATORIOS 

FC FC 

TA TA 

SAT SAT 

 

 

Medicamentos   Nombre Dosis 

1.-         

2.-         

3.-         

4.-         

5.-         

Se uso cateter: (si/no)       

El bloqueo fue traumático: (si/no) 
 

  

El bloqueo fue dificil de aplicar: (si/no) 
 

  

Requirió ayuda de otro anestesiólogo: (si/no)   

Hubo LCR hemorrágico: (si/no)     

 

En caso de no ser bloqueo, indique el     

tipo de anestesia empleada:     

 

Complicaciones trans anestesicas:     Tratamiento:   

1.- 
      2.- 
      3.-             

 

 

Cirujano:   Número de ayudantes:   

Tiempo de 
Kidde:   

No. de drenajes 
utilizados:   
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TRATAMIENTOS MEDICOS PREOPERATORIOS: 

 

MEDICAMENTOS EMPLEADOS: 

 
 VIA DOSIS 

1.-     

2.-     

3.-     

4.-     

5.-     

  

 

 

 

MEDICAMENTOS POSTOPERATORIOS: 

 

 
 VIA DOSIS 

1.-     

2.-     

3.-     

4.-     

5.-     

 

 
EXAMENES POSTOPERATORIOS: 
 
BH   

QS   

EGO   

TP TTP   

EKG   
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