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RESUMEN 
 
Título Encuesta de manejo anestésico actual en cirugía neurológica en 

México y América Latina 
 

Metodología Estudio descriptivo transversal tipo encuesta 

Duración 1 de marzo del 2022 al 1 de marzo del 2023 
 

Centro(s) participantes Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velazco Suarez” 
Hospitales de tercer nivel pertenecientes al sistema de salud en México y 
Hospitales públicos de tercer nivel en Latinoamérica  

Riesgo de la 
investigación 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación, el riesgo de esta investigación es considerado como 
investigación sin riesgo. 

Objetivo primario Conocer cuál es el manejo anestésico del paciente neuroquirúrgico en los 
Hospitales de tercer nivel en México y América Latina 

Objetivo secundario Conocer la disponibilidad de medico Neuroanestesiologo en los hospitales 
de tercer nivel en México y América Latina donde se realice intervenciones 
neuroquirúrgicas   

Tamaño de muestra Se trata de una muestra no probabilística, con muestreo por conveniencia. 
Se incluirán los Hospitales de tercer Nivel en México y América Latina donde 
se realice Neurocirugía y estén dispuestos a participar en el estudio 

Criterios de inclusión 
principales 

Hospitales de tercer nivel en México y América Latina donde se realice 
Neurocirugía que estén dispuestos a participar en el estudio  

Criterios de exclusión 
principales 

Hospitales de tercer nivel que no manejen cirugía neurológica 

Intervención Aplicar encuesta de “Manejo anestésico del paciente Neuroquirúrgico”  

Métodos estadísticos Se utilizará estadística descriptiva con porcentajes que serán obtenidos de 
acuerdo con las características demográficas de la muestra; se representarán 
en tablas y gráficos con el valor del resultado y la proporción en porcentaje. 
Se analizarán variables cualitativas con frecuencias y variables cuantitativas 
con medidas de tendencia central (medianas). 
 

Palabras clave Anestesia en neurocirugía, México, América Latina 
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MARCO TEORICO  
 

No existen guías estandarizadas para la elección de la técnica anestésica en el 

paciente neuroquirúrgico, se han realizado estudios para conocer  cual es el manejo 

actual de estos pacientes en diversos centros hospitalarios en Europa con la finalidad 

de poder establecer consensos internacionales para el manejo y tratamiento con la 

finalidad de mejorar el pronóstico del paciente.  

 

El manejo del paciente neuroquirúrgico es amplio, complejo y depende de la 

patología de base, la localización de la lesión, las comorbilidades del paciente y de la 

literatura, guías o protocolos internos que se utilicen para la elección de la técnica 

anestésica para cada caso.1 

 

El monitoreo continuo de los parámetros hemodinámicos se considera como una 

técnica estándar en la mayoría de las guías internacionales. La intubación o la 

colocación de un dispositivo supraglótico en craniectomías con el paciente despierto 

dependerá de las guías de referencia que se utilicen.2,3 

 

La colocación de vías periféricas de alto calibre o colocar catéter venoso central son 

procedimientos invasivos que se realizan de acuerdo con la complejidad del caso, 



 

 3 

aunque se han realizado estudios donde se ha comparado el beneficio que existe en 

colocar catéteres venosos centrales a pacientes que serán sometidos a cirugía 

intracraneal electiva y no se ha podido demostrar un beneficio claro.4,5 

 

La elección del agente anestésico ya sea un inhalado o un hipnótico intravenoso, 

difieren de cada centro hospitalario, dependiendo de la disponibilidad de los 

fármacos o de los equipos de perfusión. Hasta el día de hoy se han descrito efectos 

protectores y deletéreos tanto para la anestesia total intravenosa como para la 

anestesia general balanceada por lo cual es difícil estandarizar la elección de los 

agentes anestésicos.6,7,8 

 

Otras consideraciones para tomar en cuenta son la extubación temprana y ultrafast-

track las cuales fueron descritas originalmente en procedimientos cardiacos y de 

cirugía ambulatoria.9,10 En Neuroanestesiologia la decisión de extubar a un paciente 

puede depender de la localizaron de la lesión a tratar, y de las comorbilidades de los 

pacientes; mantener al paciente intubado los expone a un mayor riesgo de 

neumonías intrahospitalarias, complicaciones infecciosas, mayor costo y aumenta el 

tiempo de estancia intrahospitalaria.11,12. 
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Los estudios de imagen en el postoperatorio inmediato como la tomografía 

computarizada o la resonancia magnética se han asociado con detección rápida de 

sangrado postoperatorio en el lecho quirúrgico lo cual ayuda a tomar decisiones para 

reintervenir al paciente de forma rápida y eficiente, sin embargo, la disponibilidad 

de los equipos depende de cada unidad hospitalaria, de las recomendaciones o 

protocolos internos.13, 14 

 

Contar con un área de terapia intermedia o terapia de cuidados intensivos donde 

puede ser trasladado el paciente neuroquirúrgico se ha asociado a una disminución 

en la morbilidad y mortalidad de los pacientes.15 Sin embargo en estudios más 

recientes se ha identificado que si los pacientes no son seleccionados de forma 

correcta, la estancia en una unidad de cuidados intensivos puede no representar 

beneficio alguno.16, 17 

 

Se ha demostrado que el uso del equipo de Neuromonitoreo para medir la 

profundidad anestésica se ha asociado con disminuir el riesgo de despertar 

intraoperatorio y a disminuir el riesgo de Delirium en el postoperatorio y aunque los 

beneficios son claros, no todas las instituciones de tercer nivel en México y América 

Latina cuentan con dicho equipo para utilizarlo de forma rutinaria. 
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El establecer guías estandarizadas para el manejo anestésico en el paciente 

neuroquirúrgico, mejora la calidad de atención y repercute en su recuperación, sin 

embargo, no queda claro que aspectos deben ser estandarizados y cuáles no. 

 

La disponibilidad de médicos anestesiólogos con subespecialidad en Neuroanestesia 

puede repercutir en la toma de decisiones para seleccionar la técnica anestésica, 

equipo de Neuromonitoreo y extubación temprana. Es importante conocer que 

centros hospitalarios de tercer nivel cuentan con este tipo de subespecialistas, ya 

que a nivel nacional el número de Neuroanestesiólogo sigue siendo bastante bajo 

comparado con otros postgrados en anestesiología. 

 

Actualmente existen datos del manejo anestésico en el paciente neuroquirúrgico en 

México, con datos aportados en una investigación realizada en el 2021 en el Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía, Manuel Velasco Suarez en el cual tuvieron 

un total de 22 hospitales participantes, que concluyó aportando especialmente 

información de las carencias en el neuromonitoreo y bombas de TCI en un 

importante número de unidades que contrasta totalmente en comparación con los 

estudios realizados en Europa. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El manejo anestésico en paciente neuroquirúrgico tiene diferentes criterios, el 

manejo que elija el anestesiólogo puede depender de la literatura consultada, de 

guías internas hospitalarias, de disponibilidad de equipo de monitoreo o equipo de 

perfusión, o de la disponibilidad de medicamentos. Es de importancia conocer cómo 

se maneja al paciente neuroquirúrgico en los principales centros hospitalarios en 

México y América Latina para poder en futuro estandarizar el manejo con guías. 

 
 
OBJETIVOS 
 
Conocer cómo se realiza el manejo anestésico del paciente Neuroquirúrgico en los 

Hospitales de tercer nivel en México y América Latina. 

a) Objetivo principal 

Conocer cómo se realiza el manejo anestésico del paciente Neuroquirúrgico en los 

Hospitales de tercer nivel en México y América Latina. 

 

a) Objetivo secundario 

Conocer la disponibilidad de médicos subespecialistas en Neuroanestesiologia en 

los hospitales de tercer nivel en México y América Latina en los que se realicen 

procedimientos neuroquirúrgicos. 
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b) Objetivo terciario 

Comparar el manejo anestésico en los hospitales de tercer nivel en México y 

América latina con los resultados obtenido en las encuestas. 

 

 
JUSTIFICACIÓN 
 
Conocer cuáles son los criterios que usa el anestesiólogo para abordar al paciente 

que es intervenido a cirugía neurológica, es importante saber bajo que lineamientos, 

guías o recomendaciones se basa el medico anestesiólogo para elegir la técnica 

anestésica, elección de fármacos, tipo de monitoreo y acciones en el postoperatorio 

inmediato. 

 
 
 
 
 
 
 
DISEÑO DE ESTUDIO 
 
Estudio, observacional, descriptivo y transversal tipo encuesta 
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POBLACION DE ESTUDIO 

 

I. Población blanco: 

Hospitales de tercer nivel en México y América Latina donde se realice Neurocirugía 

 

 

II. Población Elegible: 

 

Hospitales de tercer nivel en México y América Latina donde se realice Neurocirugía 

y estén dispuestos a participar en el estudio  

 

Los hospitales con criterios de selección son los siguientes en México: 

 

Ciudad de México  

• Hospital de traumatología “ Dr Victorio de la Fuente Narváez” Magdalena de 

las Salinas  

• Hospital de Pediatría Centro Medico Nacional Siglo XXI 

• Hospital de especialidades “ Dr Antonio Fraga Mouret” Centro Medico 

Nacional “ La Raza” Mexico, D. F 
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• Hospital de especialidades “Dr Bernardo Sepúlveda Gutiérrez “, Centro 

Medico Nacional “ Siglo XXI” Ciudad de México 

• Hospital Juárez de México  

• ISSSTE: Centro Medico Nacional 20 de noviembre  

Chiapas  

• SSA: Hospital Regional de Alta Especialidad de Chiapas  

Coahuila  

• Hospital de especialidades No. 71 Torreón Coahuila  

Estado de México  

• SSA: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca  

Guanajuato  

• Hospital de especialidades No.1 Centro Medico Nacional del Bajio, Leon G  

• SSA: Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio , Leon Guanajuato  

 

Monterrey  

• Hospital de especialidades No.25 Centro Medico Nacional del Noroeste, 

Monterrey, NL 

Guadalajara  

• Hospital de especialidades centro medico Occidente, Guadalajara Jalisco  
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• Hospital de Pediatria  centro médico Occidente, Guadalajara Jalisco  

Oaxaca  

• SSA: Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca   

Puebla  

• Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional “ Manuel Ávila 

Camacho” Puebla  

Sonora  

• Hospital de Especialidades No. 2 Centro Médico Nacional del Noroeste 

Obregón Sonora 

Tamaulipas  

• SSA: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria  

Veracruz  

• Hospital de especialidades No. 14 Centro Médico Nacional “ Lic. Adolfo Ruiz 

Cortines” Veracruz  

Yucatán  

• Hospital de especialidades, Centro Médico Nacional “ Ignacio Garcia Tellez” 

Merida Yucatán  

• SSA: Hospital Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán 
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Los hospitales con criterios de selección son los siguientes en América latina: 

 

Brasil 

. Hospital Sirio Libanes 

Costa Rica 

. Hospital México 

. Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia 

Cuba 

.  Centro Internacional De Restauración Neurológica (CIREN) 

. Hospital Universitario “General Calixto García” 

Colombia 

. Fundación Instituto Neurológico de Colombia 

. Hospital Pablo Tobón Uribe 

Chile 

. Instituto de Neurocirugía Dr. Alfonso Asenjo 

Guatemala 

. Hospital General Roosevelt 

. Hospital General San Juan de Dios 
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Honduras 

. Hospital Escuela Universitario 

Panamá 

. Hospital Santo Tomas 

. Hospital Arnulfo Arias Madrid 

Perú 

. Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

 

 

 

 

III. Población de estudio: 

 

Hospitales de tercer nivel en México y América Latina donde se realice Neurocirugía 

y estén dispuestos a participar en el estudio 

 

IV. Método de muestreo 

Se trata de una muestra no probabilística, con muestreo por conveniencia. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

I. Inclusión 

• Hospitales públicos de Tercer Nivel en México y América Latina donde se 

realice Neurocirugía que estén dispuestos a contestar la “Encuesta de manejo 

anestésico del paciente neuroquirúrgico” en el estudio en el periodo del 1ro 

de marzo del 2022 al 1ro de marzo del 2023 

 

II. Exclusión 

• Hospitales de tercer nivel en México y América Latina donde se realice 

Neurocirugía pero que no estén dispuestos a participar en el estudio  

• Hospitales de tercer nivel en México y América Latina donde se realice 

Neurocirugía pero que contesten la “Encuesta de manejo anestésico del 

paciente neuroquirúrgico” después del 2do de Marzo del 2023 

 

III. Eliminación 

• Hospitales de tercer nivel en México y América Latina donde se realice 

Neurocirugía que no contesten de forma adecuada la “encuesta del manejo 
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anestésico del paciente neuroquirúrgico” (que faltan respuestas a los ítems) o 

que se 

• Hospitales de tercer nivel en México y América Latina donde se realice 

Neurocirugía pero que envíen la respuesta de la “Encuesta de manejo 

anestésico del paciente neuroquirúrgico” después del 1ro de julio del 2023. 
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

 

Variable de desenlace (dependiente) 

Nombre Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Tipo de 
variable 

Instrumento y 
unidad de 
medición 

Tubo Endotraqueal 

Dispositivo de 
manejo avanzado de 

la vía aérea 
 

Cualitativa 
Dependiente 
dicotómica 

si/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Dispositivo 
supraglótico 

Dispositivo de 
manejo avanzado de 

la vía aérea 
 

Cualitativa 
Dependiente 
dicotómica 

si/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Línea arterial 
Equipo de monitoreo 
invasivo de la presión 

arterial 
Cualitativa 

Dependiente 
dicotómica 

si/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Catéter venoso 
central corto Acceso vascular Cualitativa 

Dependiente 
dicotómica 

si/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Catéter venoso 
central largo 

Acceso vascular Cualitativa 
Dependiente 
dicotómica 

si/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Sonda Foley 
Catéter para drenaje 
y cuantificación de la 

orina 
Cualitativa 

dicotómica 
si/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Anestesia total 
intravenosa 

Técnica anestésica 
donde se administran 
exclusivamente una 

combinación de 
fármacos 

intravenosos 

Cualitativa 

dicotómica 
si/no 

 
 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Anestesia General 
Balanceada 

técnica anestésica 
que combina 

Cualitativa dicotómica 
si/no 

“Encuesta de 
manejo 
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fármacos 
intravenosos y 

agentes inhalados 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Bomba de TCI 

Equipo de bomba 
para perfusión de 

fármacos controlado 
por objetivos 

Cualitativa 

Politómica 
Si/No/ No 

cuento con el 
equipo 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

BIS 

Equipo de 
neuromonitorización 

de profundidad 
anestésica con Índice 

Biespectral 

Cualitativa 

Politómica 
Si/No/ No 

cuento con el 
equipo 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Entropía 

Equipo de 
neuromonitorización 

de profundidad 
anestésica 

Cualitativa 

Politómica 
Si/No/ No 

cuento con el 
equipo 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

EEG 

Equipo de 
neuromonitorización 

de profundidad 
anestésica con 

Electroencefalografía 
continua 

Cualitativa 

Politómica 
Si/No/ No 

cuento con el 
equipo 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Sedline 

Equipo de 
neuromonitorización 

de profundidad 
anestésica con 

espectrometría de 
electroencefalograma 

Cualitativa 

Politómica 
Si/No/ No 

cuento con el 
equipo 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Extubación 
temprana 

Acción de retirar el 
tubo endotraqueal al 

terminar el 
procedimiento 

quirúrgico 

Cualitativa 

dicotómica 
ordinal 

sí/no 
 
 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Cruce de 
hemoderivados 

Cruce y reserva de 
hemoderivados para 

el procedimiento 
quirúrgico 

Cualitativa 
dicotómica 

ordinal 
sí/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

TAC postoperatorio 
de rutina 

Estudio de imagen de 
tomografía axial 

computarizada de 
control al terminar el 

procedimiento 
quirúrgico 

Cualitativa 
dicotómica 

ordinal 
sí/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Unidad de terapia 
intermedia 

Área que está 
destinada al cuidado 

Cualitativa 
dicotómica 

ordinal 
“Encuesta de 

manejo 



 

 17 

del paciente grave y 
que se encuentra en 
proceso de transición 

entre terapia 
intensiva y 

hospitalización 

sí/no anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Unidad de Cuidados 
intensivos 

Unidad de cuidados 
intensivos donde se 
atiende a pacientes 

con pronóstico grave 
o con alto riesgo de 

presentar 
complicaciones 

Cualitativa 
dicotómica 

ordinal 
sí/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Hipotermia 
Moderada 

Acción de llevar la 
temperatura del 

paciente entre 30 y 33 
grados con el fin de 

disminuir el consumo 
cerebral de oxigeno 

Cualitativa 
dicotómica 

ordinal 
sí/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Neuroanestesiologo 
disponible en el 

servicio 

Medico anestesiólogo 
con subespecialidad 

en 
Neuroanestesiologia 

Cualitativa 
dicotómica 

ordinal 
sí/no 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 
Principales variables independientes, covariables y confusoras 

Nombre Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Tipo de 
variable 

Instrumento y 
unidad de 
medición 

Cirugía No vascular 
supratentorial 

Procedimiento 
neuroquirúrgico 

realizado en 
pacientes con 

patología no vascular 
supratentorial 

Cualitativa Independiente 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Cirugía vascular 
Supratentorial 

Procedimiento 
neuroquirúrgico 

realizado en 
pacientes con 

patología vascular 
supratentorial 

Cualitativa Independiente 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Cirugía No vascular 
infratentorial 

Procedimiento 
neuroquirúrgico 

realizado en 
pacientes con 

patología no vascular 
infratentorial 

Cualitativa Independiente 

“Encuesta de 
manejo 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

Cirugía vascular 
Infratentorial 

Procedimiento 
neuroquirúrgico 

Cualitativa Independiente 
“Encuesta de 

manejo 
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realizado en 
pacientes con 

patología vascular 
supratentorial 

anestésico del 
paciente 

neuroquirúrgico” 

 
 
 
METODOLOGIA 
 
Se utilizará una traducción y modificación del cuestionario del artículo “International 

survey of neurosurgical anesthesia” Publicado en la revista “Der Anaesthesist”,el 

autor el Dr. Benjamin Loeser y se publicó en el año 2019. Al cual se le agregaran 

ítems, 1) Cuenta usted con equipo de Neuromonitoreo 2)Cuenta usted con equipo 

de bomba TCI 3) ¿Cuenta en su hospital con unidad de terapia intermedia? y 4) 

¿Cuenta su hospital con unidad de cuidados intensivos? 5) ¿Cuenta con 

anestesiólogo subespecialista en Neuroanestesia en su unidad hospitalaria? 6) 

¿Considera que el manejo anestésico por un Neuroanestesiólogo se ve reflejado  en 

la evolución neurológica del paciente a comparación de anestesiólogo general?. 

 

El cuestionario será enviado a los jefes de servicio de anestesia de los hospitales de 

tercer nivel en México y de América Latina donde se realicen procedimientos 

neuroquirúrgicos, será enviado vía correo electrónico junto con la invitación a 

participar en el estudio. Si no se obtiene respuesta se intentará hasta en 5 ocasiones 

contactar al jefe de servicio vía correo electronico. 
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Una vez contestada la encuesta los datos serán registrados en la base de datos del 

Software de RedCap posteriormente los resultados se exportarán a Exel donde se 

realizará estadística descriptiva con porcentajes que serán obtenidos de acuerdo con 

las características demográficas de la muestra; se representarán en tablas y gráficos 

con el valor del resultado y la proporción en porcentaje y se analizarán variables 

cualitativas con frecuencia, medias y medianas. 

 

 
ANALISIS ESTADISTICO 
 
Se utilizo estadística descriptiva con porcentajes que fueron obtenidos de acuerdo 

con las características de la muestra; se representa en tablas y gráficos con el valor 

del resultado y la proporción en porcentaje. La captura de los datos se realizó con el 

software RedCap y posteriormente los resultados fueron exportados a Exel para 

describirlos en porcentajes. 

 

 

 

 

 



 

 20 

CONSIDERACIONES ETICAS 
 
1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de salud en materia de Investigación para la Salud, 

lo que brinda mayor protección a los sujetos del estudio. 

2. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación el riesgo de esta investigación es considerado como investigación sin 

riesgo. 

3. Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación y se llevará a cabo en plena 

conformidad con los siguientes principios de la “Declaración de Helsinki” (y sus 

enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) donde el investigador 

garantiza que: 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema a 

realizar. 

b. Este protocolo será realizado por personas científicamente calificadas y bajo la 

supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados en su 

especialidad. 

c. Este protocolo guardará la confidencialidad de las personas para el manejo de los 

datos en informes, tesis y publicaciones que deriven de este proyecto. Para 
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protección de identidad, cada paciente se identificará con su número de registro y 

una numeración consecutiva según la fecha de realización del procedimiento 

anestésico. 

d. El manejo de los datos será exclusivo de los investigadores participantes, por lo 

que los resultados del estudio serán estrictamente confidenciales y exclusivamente 

para la academia. 

e. La publicación de los resultados de esta investigación se preservará la exactitud 

de los resultados obtenidos. 

4. Se respetarán cabalmente los principios contenidos en el Código de Nuremberg y 

el Informe Belmont. 
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RESULTADOS 
 

En este estudio se identificaron 16 hospitales de tercer nivel donde se realizan 

procedimientos neuroquirúrgicos en América latina a los cuales se les envió una 

invitación para participar en la investigación. Un total de 7 hospitales respondieron 

la encuesta, logrando una muestra de tal cantidad de participantes. 

 

De acuerdo con los resultados  obtenido en de la encuesta, se dividió en 4 grupos, 

para su descripción, cirugía neurológica no vascular supratentorial, cirugía 

neurológica no vascular infratentorial, cirugía neurológica vascular supratentorial y 

cirugía neurológica vascular infratentorial.   

 

Se obtuvo que en los 4 grupos de estudio se utilizó la intubación orotraqueal y el 

dispositivo supraglótico en el 100% de los centros hospitalarios, mientras que 

ningún centro utiliza el sufentanilo de manera intraoperatoria. 

 

En otros resultados que fueron exactamente los mismos en los 4 grupos fueron: el 

monitoreo invasivo y no invasivo de la presión arterial, en la primera con 6 centros 

(85.71%) se realizó monitoreo invasivo, mientras que la segunda se llevó a cabo en 

5 centros (71.42%). 
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El tipo de medicamento administrados tuvo similitud en los 4 grupos mencionados, 

en relación con el uso de fentanilo, Propofol y midazolam intraoperatorios, siendo 3 

(42.85%), 6 (85.71%) y 2 centros (28.57%), respectivamente. 

 

De acuerdo con esto, en el análisis del primer grupo, cirugía supratentorial no 

vascular, se obtuvo que la monitorización invasiva de la PA después de la inducción: 

Se realizó en 6 centros hospitalarios (85.71%) y solo 1 centro hospitalario (14.28%) 

no se realizó. 

 

 El monitoreo no invasivo de la tensión arterial: Se utilizó en 5 centros hospitalarios 

(71.42%) y en 2 centros hospitalarios (28.57%) no se utilizó. El catéter venoso 

central, se utilizó en 4 centros hospitalarios (57.14%), en comparación en 3 centros 

hospitalarios (42.85%) no se utilizó. El catéter venoso largo, se utilizó en 1 caso 

(14.28%) y en 6 centros hospitalarios (85.71%) no se utilizó. La Sonda Foley se utilizó 

en 6 centros hospitalarios (85.71%), mientras que en 1 caso (14.28%) no se utilizó. 

De acuerdo con el tipo de tratamiento anestésico, la anestesia total intravenosa se 

utilizó en 4 centros hospitalarios (57.14%), en comparación la anestesia total 

balanceada se utilizó en 5 centros hospitalarios (71.42%).  
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El remifentanilo intraoperatorio: Se utilizó en 6 centros hospitalarios (85.71%).  

El fentanil intraoperatorio: Se utilizó en 3 centros hospitalarios (42.85%). El uso de 

Propofol intraoperatorio fue en 6 centros hospitalarios (85.71%). El uso de 

midazolam intraoperatorio fue en 2 centros hospitalarios (28.57%).  

 

De acuerdo con la relajación utilizada, la relación intraoperatoria discontinua: Se 

observó en 6 centros hospitalarios (85.71%) y la relajación operatoria continua: Se 

observó en 1 caso (14.28%), entre tanto en 6 centros hospitalarios (85.71%) no se 

presentó. 

En cuanto al monitoreo, el Bis monitoreo: Se utilizó en 3 centros hospitalarios 

(42.85%), mientras que el monitoreo de relajación neuromuscular se utilizó en 5 

centros hospitalarios (71.42%). La extubación posoperatoria en el quirófano: Se 

realizó en 5 centros hospitalarios (71.42%), comprado  en 2 centros hospitalarios 

(28.57%) que no se realizó. 

 

El traslado posoperatorio del intubado a UCI se realizó en 3 centros hospitalarios 

(42.85%). Mientras el traslado posoperatorio del extubado a UCI: Se realizó en 3 

centros hospitalarios (42.85%). La Transfusión de concentrados eritrocitarios fue 

efectuada en 4 centros hospitalarios (57.14%).  
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La TAC posoperatorio: Se realizó en 4 centros hospitalarios (57.14%). La Hipotermia 

moderada intraoperatoria se observó en 1 caso (14.28%). Equipo de 

neuromonitoreo en la unidad, se utilizó en 5 centros hospitalarios (71.42%) y el 

equipo de TCI en la unidad, se utilizó en 5 centros hospitalarios (71.42%). 

 

En el grupo de cirugía infratentorial no vascular, se obtuvo lo siguiente que la relación 

intraoperatoria discontinua, se observó en 6 centros hospitalarios (85.71%). La 

relajación operatoria continua, se observó en 1 caso (14.28%). Bis monitoreo, se 

utilizó en 3 centros hospitalarios (42.85%). El monitoreo de relajación 

neuromuscular se utilizó en 5 centros hospitalarios (71.42%). La extubación 

posoperatoria en el quirófano se realizó en 5 centros hospitalarios (71.42%). El 

traslado posoperatorio del intubado a UCI, se realizó en 3 centros hospitalarios 

(42.85%). El traslado posoperatorio del extubado a UCI: Se realizó en 3 centros 

hospitalarios (42.85%).  

 

La transfusión de concentrados eritrocitarios: Se realizó en 3 centros hospitalarios 

(42.85%). La tomografía de cráneo realizada en el posoperatorio: Se realizó en 4 

centros hospitalarios (57.14%). Hipotermia moderada intraoperatoria: Se observó en 

1 caso (14.28%). El equipo de neuromonitoreo en la unidad: Se utilizó en 5 centros 
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hospitalarios (71.42%). El equipo de TCI en la unidad: Se utilizó en 5 centros 

hospitalarios (71.42%). 

 

En el grupo de cirugía supratentorial vascular, se obtuvo que la relación 

intraoperatoria discontinua: Se implementó en todos los centros hospitalarios (7 de 

7, 100%). La relajación operatoria continua: No se implementó en ninguno de los 

centros hospitalarios (0 de 7, 0%). El Bis monitoreo: Se utilizó en 3 de los centros 

hospitalarios (42.85%). El monitoreo de relajación neuromuscular: Se utilizó en 5 de 

los centros hospitalarios (71.42%). La extubación posoperatoria en el quirófano: Se 

realizó en 4 de los centros hospitalarios (57.14%). El traslado posoperatorio del 

intubado a UCI: Se realizó en 4 de los centros hospitalarios (57.14%). 

 

 El traslado posoperatorio del extubado a UCI: Se realizó en 3 de los centros 

hospitalarios (42.85%). La transfusión de concentrados eritrocitarios: Se realizó en 6 

de los centros hospitalarios (85.71%). La tomografía posoperatoria: Se realizó en 3 

de los centros hospitalarios (42.85%). La hipotermia moderada intraoperatoria: Se 

observó en 2 de los centros hospitalarios (28.57%). El equipo de neuromonitoreo en 

la unidad: Se utilizó en 5 de los centros hospitalarios (71.42%). El equipo de TCI en la 

unidad: Se utilizó en 5 de los centros hospitalarios (71.42%). 
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En el grupo de cirugía infratentorial vascular, se obtuvo que la relación 

intraoperatoria discontinua: Se implementó en 6 de los centros hospitalarios 

(85.71%). El Bis monitoreo: Se utilizó en 3 de los centros hospitalarios (42.85%). El 

monitoreo de relajación neuromuscular: Se utilizó en 5 de los centros hospitalarios 

(71.42%).  La extubación posoperatoria en el quirófano: Se realizó en 4 de los centros 

hospitalarios (57.14%). El traslado posoperatorio del intubado a UCI: Se realizó en 3 

de los centros hospitalarios (42.85%). 

 

 El traslado posoperatorio del extubado a UCI: Se realizó en 3 de los centros 

hospitalarios (42.85%). La transfusión de concentrados eritrocitarios: Se realizó en 6 

de los centros hospitalarios (85.71%). La TAC posoperatoria: Se realizó en 3 de los 

centros hospitalarios (42.85%). La hipotermia moderada intraoperatoria: Se observó 

en 2 de los centros hospitalarios (28.57%). El equipo de neuromonitoreo en la 

unidad: Se utilizó en 5 de los centros hospitalarios (71.42%). El equipo de TCI en la 

unidad: Se utilizó en 4 de los centros hospitalarios (57.14%). 

 

En el análisis de estos resultados destaca la diferencia entre la colocación de catéter 

venoso central, en el grupo de cirugía vascular supratentorial se realizó en los 7 
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centros (100%), mientras que la cirugía supratentorial no vascular e infratentorial 

vascular fue llevada a cabo en (57.14%). Así mismo la administración de anestesia 

total intravenosa obtuvo el mismo uso en 5 centros (71.42%) únicamente 

excluyendo al grupo de cirugía supratentorial no vascular. El resto de los resultados 

se encuentran descritos en la tabla 1.
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Tabla 1. Resultados de la encuesta de manejo actual en cirugía neurológica en América Latina.  

 

Cirugía supratentorial no vascular Cirugía infratentorial no vascular Cirugía vascular supratentorial Cirugía vascular infratentorial 

Si 

n (%) 

No 

n (%) 

Si 

n (%) 

No 

n (%) 

Si 

n (%) 

No 

n (%) 

Si 

n (%) 

No 

n (%) 

Intubación endotraqueal 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 

Dispositivo supraglótico 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 

Monitorización invasiva de la PA 

después de la inducción 
6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 

PA no invasiva 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 

Catéter venoso central 4 (57.14%) 3 (42.85%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 7 (100%) 0 (0.0%) 4 (57.14%) 0 (0.0%) 

Catéter venoso largo 1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 

Sonda Foley 6 (85.71%) 1 (14.28%) 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 

Anestesia total intravenosa 4 (57.14%) 3 (42.85%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 

Anestesia total balanceada 5 (71.42%) 2 (28.57%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 

Uso de remifentanilo intraoperatorio 6 (85.71%) 1 (14.28%) 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 

Uso de sufentanil intraoperatorio 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 

Uso de fentanil intraoperatorio 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 

Uso de Propofol intraoperatorio 6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 

Uso de midazolam intraoperatorio 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 

         

Tabla 1. Resultados de la encuesta de manejo actual en cirugía neurológica en América Latina (continuación).  

 Cirugía supratentorial no vascular Cirugía infratentorial no vascular Cirugía vascular supratentorial Cirugía vascular infratentorial 
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Si  

n (%) 

No  

n (%) 

Si 

n (%) 

No 

n (%) 

Si 

n (%) 

No 

n (%) 

Si 

n (%) 

No 

n (%) 

Relación intraoperatoria discontinua 6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 7 (100%) 0 (0.0%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 

Relajación operatoria continua 1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 0 (0.0%) 7 (100%) 0 (0.0%) 7 (100%) 

Bis monitoreo 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 

Monitoreo de relajación 

neuromuscular 
5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 

Extubación posoperatoria en 

quirófano 
5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 

Traslado posoperatorio del intubado 

a UCI 
3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 

Traslado posoperatorio del 

extubado a UCI 
3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 

Transfusión de concentrados 

eritrocitarios 
4 (57.14%) 3 (42.85%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 

TAC posoperatorio 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 4 (57.14%) 

Hipotermia moderada 

intraoperatoria 
1 (14.28%) 6 (85.71%) 1 (14.28%) 6 (85.71%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 

Equipo de neuromonitoreo en la 

unidad 
5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 

Equipo de TCI en la unidad 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 5 (71.42%) 2 (28.57%) 4 (57.14%) 3 (42.85%) 

         

*PA, presión arterial, UCI, unidad de cuidados intensivos, TAC tomografía axial computada. Los valores se representan en su frecuencia absoluta de los centros hospitalarios 

participantes (n) con su respectivo porcentaje (%). 
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Respecto a lo obtenido en relación con la disponibilidad de terapias intermedias 

en América Latina, se tiene que 71.42% de los centros hospitalarios 

participantes, no cuenta con dicha disposición. Figura 1. 

 
Figura 1. Se representa las unidades de terapia intermedia, por medio de porcentajes, en América Latina obtenidas a través de la encuesta aplicada. 

 

De acuerdo con los resultados, se obtuvo que la disponibilidad de 

neuroanestesiólogos es del 14.28%. (Figura 2). Finalmente, en el comentario, si 

el manejo anestésico llevado a cabo por neuroanestesiólogos en se ve reflejado 

en el desenlace del paciente, se obtuvo que (85.71%) esta de acuerdo con tal 

proposición (Figura 3). 
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Figura 2. Se representa los neuroanestesiólogos disponibles en centros de tercer nivel con cirugía neurológica, en América Latina obtenidas a través de 

la encuesta aplicada. 

 

 

 
Figura 3. Se representa la consideración del manejo anestésico por neuroanestesiólogos en centros de tercer nivel con cirugía neurológica, en América 

Latina obtenidas a través de la encuesta aplicada. 
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Discusión. 

 

La encuesta realizada sobre el manejo actual en cirugía neurológica en América 

Latina proporciona una visión general valiosa de las prácticas y tendencias 

actuales en esta especialidad en la región. El objetivo de este estudio fue 

recopilar información sobre los enfoques, técnicas y recursos utilizados en los 

procedimientos quirúrgicos neurológicos en diferentes países 

latinoamericanos. 

En nuestro estudio tuvimos un 43.75 % de respuesta de los hospitales 

candidatos, miesntras que en el estudio del Dr. Nieto fueron de 48,8% y en el 

estudio publicado en 2019 en Der Anesthesist por el Dr. Benjamin Loser tuvo 

35.0% de respuesta de los hospitales candidatos, esto nos habla de una buena 

aceptación y cooperación de los centros hospitalarios que respondieron la 

encuesta.  

Los resultados de la encuesta revelaron una variabilidad significativa en el 

manejo de la cirugía neurológica en América Latina. Se encontraron diferencias 

en áreas como la disponibilidad de tecnologías avanzadas, la implementación 

de técnicas de monitoreo y el uso de medicamentos específicos durante los 
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procedimientos. Estas diferencias pueden reflejar las disparidades en los 

recursos y las prácticas médicas entre los países de la región. 

 

En los cuatro grupos de estudio, los cuales fueron: cirugía supratentorial no 

vascular, cirugía infratentorial no vascular, cirugía supratentorial vascular, 

cirugía infratentorial vascular, se utilizó la intubación orotraqueal y el 

dispositivo supraglótico en el 100% de los centros hospitalarios. Sin embargo, 

ninguno de los centros utilizó el sufentanilo de manera intraoperatoria. Otros 

resultados que fueron iguales en los cuatro grupos incluyeron el monitoreo 

invasivo y no invasivo de la presión arterial. El monitoreo invasivo se llevó a cabo 

en 85.71%, mientras que el monitoreo no invasivo se realizó en 71.42%.  

 

Así mismo el 100% de los centros cuenta con servicio de unidad cuidados 

intensivos. En cuanto al tipo de medicamentos administrados, hubo similitudes 

en los cuatro grupos en relación con el uso de fentanilo, Propofol y midazolam 

de manera intraoperatoria, 42.85%, 85.71% y 28.57%, respectivamente. 

 

Un aspecto destacado en el análisis de estos resultados es la diferencia en la 

colocación de catéter venoso central. En el grupo de cirugía vascular 
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supratentorial, se realizó en 100%, mientras que en la cirugía supratentorial no 

vascular e infratentorial vascular se llevó a cabo en 57.14%. Del mismo modo, 

el uso de anestesia total intravenosa fue similar en 71.42% en los 4 grupos 

comentados. 

 

Es importante destacar que, aunque el uso de neuromonitoreo es ampliamente 

aceptado en varios países europeos, en México se observa una disponibilidad 

limitada de estos equipos. Según el estudio de Nieto-Rizo et al., el 62.75% de 

los 22 centros analizados no cuentan con ningún tipo de neuromonitoreo. 

Mientras que en América latina el equipo de neuromonitoreo en la unidad se 

utilizó en 5 de los centros hospitalarios (71.42%). 

 

De acuerdo con Nieto-Rizo, Los estudios de imagen postoperatorio inmediato 

ha demostrado tener un beneficio para detección rápida de sangrados en el 

postoperatorio, sin embargo, más del 36.17% de los centros hospitalarios en 

México no realizan estudio de imagen postoperatorio, mientras que en los 

centros de América Latina se realiza en el 42.85%.  
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Es importante destacar, la poca disponibilidad de neuroanestesiólogos es del 

14.28% en América latina vs 50% en Mexico, destacando la gran diferencia de 

entrenamiento especializado en este campo en el resto de américa latina. 

Finalmente, en México y el resto de América Latina no existen guías 

estandarizadas del manejo anestésico para el paciente neuroquirúrgico, la 

decisión de la técnica anestésica y el grado de monitoreo invasivo depende de 

cada unidad y de la experiencia del Anestesiólogo a cargo de cada caso.   

 

Es importante destacar que los resultados de esta encuesta proporcionan una 

visión instantánea de la situación actual en América Latina y pueden servir 

como base para identificar áreas de mejora en el manejo de la cirugía 

neurológica en la región. Estos hallazgos resaltan la necesidad de una mayor 

colaboración y de compartir mejores prácticas entre los países 

latinoamericanos para mejorar la calidad de la atención y optimizar los 

resultados en la cirugía neurológica. 
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Limitaciones. 

Es posible que la muestra utilizada en la encuesta no sea lo suficientemente 

grande o representativa de la población objetivo. Esto puede limitar la 

generalización de los resultados a una población más amplia y puede sesgar los 

hallazgos. Además existe la posibilidad de que solo ciertos individuos o grupos 

respondan a la encuesta, lo que puede introducir un sesgo de selección.  

 

Conclusiones. 

 

En conclusión, la encuesta sobre el manejo actual en cirugía neurológica en 

América Latina nos brinda información importante en las diferencias 

significativas en las prácticas y recursos utilizados en la región. Demostrando 

primordialmente el déficit del personal especializado en Neuroanestesiología,  

para el manejo anestésico del paciente sometido a cirugía neurológica tanto en 

México como en el resto de América Latina, a pesar de coincidir la mayoría de 

los entrevistados que dicha especialización se considera como un factor 

benéfico para el pronóstico del paciente neuroquirúrgico. 
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También es de utilidad el contacto con los diferentes centros que participaron 

en la encuesta para establecer e intercambiar información acerca del manejo 

anestésico en pacientes neuroquirúrgicos y formar una red de colaboración 

para futuras investigaciones.  

Se tiene la expectativa que en un futuro se pueda ampliar el número de la 

muestra para buscar mejorar la atención y estandarizar las prácticas en la 

cirugía neurológica en América Latina. 
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