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Resumen

En el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, se presenta como uno de
los problemas principales en las salas de quiréfano y recuperacién, la falta de
farmacos para un mejor control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia de miembro superior, puesto que son tratados en el trans y postquirurgico
solo con AINE’s, los cuales, no brinda suficiente analgesia en este tipo de

procedimientos.

La via supraclavicular es una de distintas técnicas regionales para brindar
anestesia en el plexo braquial, con la cual se consigue un nivel de bloqueo 6ptimo
para realizar cirugias desde el tercio medio del humero hasta la mano. Objetivo:
Comparar la eficacia y seguridad analgésica utilizando anestésicos locales
protocolarios frente a anestésicos locales mas tramadol como coadyuvante,
evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de plexo braquial por via
supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior. Material y
método: Se trata de un ensayo clinico, retrospectivo parcial, de corte transversal,
comparativo, observacional, ciego simple. Se registraron datos sociodemograficos,
periodos de latencia de bloqueo sensitivo-motor, frecuencia cardiaca trans y
postquirurgica, presion arterial media trans y postquirurgica, la calidad del bloqueo
motor, analgesia trans y postquirurgica, duracion del efecto analgésico y la
presencia 0 ausencia de reacciones adversas. El estudio consto de dos grupos, el
grupo A o grupo control que poseia nada mas que los anestésicos locales, en
cambio el grupo B o grupo estudio, poseia los anestésicos locales mas el opioide.
Los autores recomiendan el uso de Tramadol en plexo braquial debido a la rapida
instauracién del bloqueo, buena analgesia postquirurgica, baja incidencia de

reacciones adversas y por la prolongacion del bloqueo motor-sensitivo.

Palabras Claves: Supraclavicular, Plexo braquial, neuroestimulacion,

anestésico local, opioides, AINE’s.
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Introduccion
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Los bloqueos supraclaviculares proporcionan una anestesia completa de la
extremidad superior con una inyeccion unica. La aplicacién supraclavicular del
anestésico local produce un bloqueo completo y homogéneo. Esto se debe a que
coinciden anatomicamente con el lugar donde se encuentran todos los elementos

nerviosos agrupados entre si.

La primera técnica percutanea supraclavicular fue descrita por Kulenkampff en
1912. Tiene la particularidad de ser muy eficiente al abordar el plexo braquial en
un punto donde los tres troncos se disponen en forma compacta; es también la via
de abordaje con la que menos nervios se pueden llegar a afectar. La
administracion de un pequefio volumen de anestésico local producira un bloqueo
mas completo, de menor latencia y mayor eficacia en cirugias de brazo,

antebrazo, codo y mano con una sola puncion.

Se toma en cuenta la linea de investigacion de farmacos analgésicos para brindar
un mejor servicio a los pacientes con relacién al dolor trans y postquirurgico;

segun la politica de salud del PNDH, indica en el apéndice 385 lo siguiente:

El éxito de la salud publica nicaraguense ha estado en absorber en
poco tiempo un aumento considerable en la prestacion de salud. La
combinaciéon de la universalizaciéon de la atencion, la gratuidad vy
mejora de la calidad de los servicios, ha producido incrementos
significativos en el acceso a los servicios y mejora en todos los
indicadores que tensionan los servicios de salud. Para ello se plantea
continuar priorizando y mejorar la atencién en salud, transformando
los elementos mas negativos y excluyentes heredados; asi como
impulsar procesos de transformacion profunda que llevaran a la
construccién de un sistema nacional de salud con solidaridad,
responsabilidad social compartida, trabajo por el bien comun vy
fortalecer la democracia directa y el poder ciudadano en salud.
(MINSA, 2012, p. 82)
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Antecedentes

En el periodo de Agosto — Diciembre del afio 2009, se realizé el trabajo
monografico titulado: “COMPORTAMIENTO CLINICO DEL BLOQUEO DE PLEXO
BRAQUIAL VIA SUPRACLAVIVULAR CON ANESTESICO LOCALES SIMPLES O
COMBINADOS CON OPIOIDES EN CIRUGIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR DEL
SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL ESCUELA DR. ALEJANDRO
DAVILA BOLANOS”, se estudiaron 42 pacientes, que se dividieron en dos grupos

Ay B, donde el grupo A correspondio al uso de anestésicos locales simples vs el

B donde se combiné el uso de anestésicos locales simples con fentanyl; y se

concluyd los siguiente:

En el grupo A se observd disminucion de la frecuencia cardiaca basal a
diferencia del grupo B que presentd un incremento. En el postbloqueo tanto
del grupo A y B hubo disminucion de la frecuencia cardiaca. En el
transanestesico continué la disminucién de la FC. Al final se mantuvo la FC
en ambos grupos de manera similar. En relacion a la PAM basal durante la
administracion de la dosis lo valores de la misma para el grupo Ay B.
Durante la valoracién de la escala analoga visual del dolor en pacientes del
grupo A durante el post bloqueo a los diez minutos y al final del post
bloqueo no presentaron dolor, mientras que en el grupo B se encontré que
una parte refirié dolor leve.

La duracion del bloqueo sensitivo parcial y total fue mayor en el grupo B. El
tiempo de duracion del bloqueo motor para ambos grupos fue similar.

Con respecto a la analgesia postoperatoria se encontré que en el grupo A la
duracion de la analgesia postoperatoria se prolongo en relacién al grupo B.

En el ano 2014, la Dra. Flora Judith Espinoza Bernal, realizé un estudio titulado:

“Eficacia anestésica y duracion analgésica de la bupivacaina al 0.25% + morfina

vs bupivacaina al 0.25% en bloqueo del plexo braquial para cirugia de miembro
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superior en pacientes del Hospital Vicente corral Moscoso, cuenca, México 20147,

donde se obtuvo:

e Un menor tiempo de latencia y un tiempo de analgesia mayor con el uso de
bupivacaina mas morfina

¢ No se identificé ventajas relacionadas a la duracién del bloqueo sensitivo y
motor entre los grupos estudiados

e Se presentaron mas efectos colaterales con el uso de la bupivacaina mas

morfina, seis pacientes tuvieron vémito y una paciente nausea.

En el ano 2015, la Dra. Naila Akhtar, de la King Edward Medical University and
Allied Hospitals, Lahore — Pakistan; realizé un estudio titulado: “COMPARISON OF
EFFICACY OF ROPIVACAINE ALONE WITH TRAMADOL ROPIVACAINE
COMBINATION IN SUPRACLAVICULAR BRACHIAL PLEXUS BLOCK FOR
UPPER LIMB SURGERY” (comparacion de la eficacia de ropivacaina sola con
tramadol ropivacaina en combinacion de bloqueo supraclavicular del plexo
braquial para cirugia de la extremidad superior), concluyendo: cuando se utiliza el
tramadol como un coadyuvante con ropivacaina proporciona una mejor anestesia

y analgesia en bloqueo de nervio periférico.

En Marzo del afio 2016, la Dra. Betsabé Carolina Silva Bell realizé un estudio para
obtener su titulo de Especialista en Anestesiologia titulado: “Eficacia y Seguridad
del abordaje supraclavicular del plexo braquial por neuroestimulador para cirugia
de miembros superiores realizados en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolanos en el periodo comprendido entre Septiembre a Diciembre del afo

2015”, obteniendo los siguientes resultados:

e El sexo masculino predomino sobre el femenino con el 54% de los cuales
en su mayoria obtuvieron un bloqueo satisfactorio
e La eficacia del bloqueo se valoré a través del bloqueo sensitivo y motor que

en su mayoria fue satisfactorio
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e La complicacion mas predominante fue la puncion venosa con 6 casos
seguido de la insatisfaccion del paciente con 4 casos, las cuales los
bloqueos se presentaron como fallidos, 2 con complicaciones y uno sin

presentarlo.

En Nicaragua no se ha realizado un estudio en donde se valore la eficacia y
seguridad del uso de tramadol como coadyuvante de anestésicos locales para
bloqueo de plexo braquial por via supraclavicular con técnica de Brown en cirugias

ortopédicas de miembro superior.
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Planteamiento del problema

La principal problematica observada en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn
Gutiérrez es la existencia de un elevado porcentaje de pacientes que presentan
dolor que va de moderado a severo en este tipo de procedimiento, lo que lleva a la
posible presencia de complicaciones y prolongacion de la estancia
intrahospitalaria; esto recae en una pérdida de recursos tanto para el sector salud
y publico en general; pues en el hospital no se poseen los farmacos analgésicos
de primera opcion para brindar un mejor manejo del dolor, esto motiva a la
realizacion de esta investigacion utilizando tramadol como coadyuvante de
anestésicos locales, aplicandolos en una misma técnica, para dar respuestas al

dolor postquirurgico.

Es importante brindar a los pacientes una excelente analgesia trans vy
postquirdrgica para obtener una adecuada recuperacion, menos reacciones
adversas y una menor estancia intrahospitalaria; pues muchas veces el temor por
el dolor de la cirugia es un motivo de estrés para el paciente. A pesar de la
existencia de protocolos para este tipo de procedimiento en el hospital donde se
realiza el estudio, se quiere implementar la utilizacion de tramadol como
coadyuvante de anestésicos locales (lidocaina simple al 1% mas bupivacaina con
epinefrina al 0.25%) por via supraclavicular, para compararla con uno de los
protocolos existentes y evaluar el tiempo del bloqueo, la duracion y la
prolongacion de la analgesia postoperatoria para asi determinar cual de los
protocolos en estudio cuenta con mejor eficacia y seguridad analgésica en
bloqueo de plexo braquial.

¢ Cual protocolo es mas eficaz y seguro para brindar analgesia utilizando
anestésicos locales protocolarios frente a anestésicos locales mas tramadol como
coadyuvante, durante el trans y postoperatorio en bloqueo de plexo
supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior en el

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, agosto 2018 — febrero 2019?
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Justificacion

Los procedimientos quirurgicos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén
Gutiérrez son usualmente controlados por el servicio de anestesia a través de la
implementacion de diferentes técnicas como: anestesia general, regional,
disociativa, TIVA, entre otras; éstas llegan a requerir la utilizacién de elevadas
cantidades de recursos anestésicos que pueden comprometer la salud, estadia, y

confort intrahospitalario del paciente.

La importancia de este trabajo es el tratar de implementar una nueva estrategia
analgésica, para el manejo del dolor en cirugias de miembro superior, sin
necesidad de comprometer via aérea; dandole asi solucion al elevado porcentaje
de pacientes que presentan dolor trans y postquirurgico, que va de moderado a
severo, y disminuir la posible presencia de complicaciones y prolongacion de la
estancia intrahospitalaria.

Puesto que este hospital no cuenta con un solo protocolo que incluya el uso de
farmacos coadyuvantes en este tipo de procedimientos, se toma la decision de
investigar la eficacia y seguridad de anestésicos locales protocolarios frente
anestésicos locales mas tramadol como coadyuvante, para saber cual es el ideal
para el manejo del dolor en cirugias de miembro superior, valorando el nivel de
analgesia obtenido en el trans y post quirurgico, la duracion de su efecto, y la

menor incidencia de reacciones adversas.
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Objetivos

Objetivo General

Comparar la eficacia y seguridad analgésica utilizando anestésicos locales
protocolarios frente anestésicos locales mas tramadol como coadyuvante,
evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de plexo braquial por via
supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior en el

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, agosto 2018 — febrero 2019.

Objetivos Especificos
1. Mencionar datos socio-demograficos de la poblacion en estudio
2. Demostrar cual de los protocolos empleados es mas eficaz en bloqueo de
plexo braquial por via supraclavicular
3. Mostrar cual de los protocolos empleados requiri6 dosis de rescate
analgeésico por via intravenosa
4. Comprobar cual de los protocolos empleados es el menos seguro en

bloqueo de plexo braquial por via supraclavicular.
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Marco teérico

Datos socio-demograficos

Los datos socio-demograficos son el conjunto de caracteristicas bioldgicas,
sociales, econdmicas y culturales que estan presente en la poblacion sujeta a
estudio; las caracteristicas que se toman en cuenta para este estudio son las que
puedan ser medibles, como: la edad, sexo y peso; estos datos ayudan a comparar
las caracteristicas y permiten mantener una base de datos que llegan a ser utiles

para consulta o realizacion de estudios investigativos.

La evaluacién pre-anestésica es responsabilidad del anestesidlogo y considera
informacion de multiples fuentes, como historia clinica, entrevista, registros,
examen fisico y examenes clinicos. Permite, entre otros objetivos, conocer los
antecedentes del paciente, identificar factores de riesgo modificables y asi
desarrollar un plan anestésico en relacion a los hallazgos para lograr una
disminucion en la morbimortalidad peri operatoria. De hecho, el principal
objetivo de evaluacion preoperatoria es la reduccion de la morbimortalidad
asociada, pero ademas busca educar, mejorar la satisfaccion y reducir la ansiedad
del paciente; evitar retrasos o suspensiones innecesarias; coordinar interconsultas
en caso que el paciente requiera estudios adicionales; y obtener un

consentimiento informado firmado por el paciente.

La entrevista con el paciente es la herramienta mas efectiva de evaluacion
preoperatoria y es la primera aproximacion del anestesidlogo al paciente. Esta
debe enfocarse en detectar comorbilidad no diagnosticada que pueda
aumentar el riesgo peroperatorio, alergias, antecedentes médicos y quirurgicos,
uso de medicamentos y habitos como tabaco o alcohol.

Estas recomendaciones también establecen que el examen fisico debe incluir al
menos: peso Yy talla, signos vitales, evaluacion de la via aérea, auscultacion

pulmonar, examen cardiovascular y condiciones anatomicas requeridas para
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procedimientos  anestésicos como  anestesia regional, bloqueos, y

otros.

La Revista Mexicana de Anestesiologia (2017) sefala que la clasificacion de ASA,
con sus pro y contra, es un concepto que sigue siendo ampliamente usado como
estratificacion de riesgo. Lo nuevo en esta clasificacion es la introduccion de
ejemplos concretos (pero no limitado sélo a éstos) por parte de la Asociacion

Americana de Anestesiologia:

e ASA [: es un paciente sano, que no fuma y no bebe o tiene minimo
consumo de alcohol

e ASA Il: es un paciente con leve enfermedad sin limitacién funcional,
como por ejemplo, paciente fumador, bebedor social, obeso con
indice de masa corporal (IMC) entre 30 y 40, diabético o hipertenso
bien controlado, leve enfermedad pulmonar

e ASA Illl: es un paciente con limitacion funcional y ejemplos incluyen
diabetes y/o hipertensibn mal controlada, enfermedad pulmonar
obstructiva, obesidad modrbida con IMC sobre 40, hepatitis activa,
dependencia o abuso al alcohol, disminucion en la fraccion de
eyeccion, insuficiencia renal en didlisis, presencia de marcapaso,
stent, antecedente de infarto de mas de 3 meses de evolucion, entre otros

e ASA |V: es un paciente con enfermedad severa en constante riesgo vital y
los ejemplos son: infarto reciente menos de 3 meses, isquemia
miocardica actual, accidente vascular, severa disminucién de la fraccién
de eyeccion, disfuncion valvular severa, sepsis, insuficiencia renal
avanzada sin dialisis

e ASA V: es un paciente moribundo, cuya sobrevida depende de la
cirugia, como por ejemplo rotura de aneurisma aortico toracico o abdominal,
hemorragia cerebral masiva con efecto de masa, traumatismo severo, entre

otros
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e ASA VI: es un paciente con muerte cerebral declarada, y los 6rganos estan

siendo removidos para donacion (octubre, 2014).

Generalidades

El bloqueo supraclavicular es una de varias técnicas para anestesia el plexo. El
bloqueo se efectua en el nivel de los troncos del plexo braquial, donde casi toda la
inervacion sensitiva, motora y simpatica de la extremidad superior se transporta en
solo tres estructuras nerviosas confinadas a un area de superficie muy pequena,
de modo que las caracteristicas tipicas de este bloqueo son inicio rapido,

previsibilidad y anestesia densa.

Anatomia del plexo braquial

El plexo braquial da origen a los nervios que determinan la funcionalidad del
miembro superior, por lo cual un amplio conocimiento permite diferenciar las
variantes anatdmicas y las lesiones nerviosas mas frecuentes. La conformacion
general de los plexos incluye raices, ramas, troncos, fasciculos y nervios

periféricos.

El plexo braquial se ubica en el triangulo posterior del cuello, delimitado por la
clavicula y los musculos trapecio y esternocleidomastoideo. Las raices C5, C6,
C7, C8 y T1 emergen de los foramenes intervertebrales y las uniones de sus

ramas anteriores dan origen al plexo.

Las ramas anteriores se comunican en la parte inferior del cuello, dando origen a
tres troncos: el superior, formado por la unién de las raices C5 yC6, el medio
constituido por la raiz C7 y el inferior, que surge de la union de las raices C8 y T1.
La union del tronco superior con el tronco medio forma el tronco anteroexterno,
del cual surge a su vez los nervios musculo cutaneo y el nervio medial. El tronco
inferior se prolonga y origina el tronco anterointerno, el cual origina el nervio
cubital. De los troncos primarios se originan ramas posteriores que forman el
nervio circunflejo y nervio medial (Aldrete, Guevara & Capmourteres, 2003, p.
843).
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Bloqueo del plexo braquial por abordaje supraclavicular
El bloqueo del plexo braquial por abordaje supraclavicular puede llevarse a cabo a
través de diferentes técnicas. Las mas utilizadas son la técnica de Kulenkampff y

la técnica de Brown.

Técnica de Brown

La técnica de Brown también conocida como técnica en plomada, es otra forma de
acceso al plexo braquial por via supraclavicular. “EI nombre de <<técnica en
plomada>> hace referencia a que su mecanica se asemeja a una plomada
suspendida perpendicularmente (90° sobre el plano de la mesa) sobre este punto
de modo que en su prolongaciéon contactaria con el plexo braquial” (Silva Bell,
2015, p. 8).

La técnica de plomada, tiene como fin facilitar el reconocimiento de las referencias
anatomicas para poder realizar el bloqueo. El paciente debera ser posicionado de
la misma forma que la tecnica clasica, en posicién supina sin almohada, con la

cabeza girada contralateral al miembro a bloquear (Silva Bell, 2015, p. 8).

Para llevar a cabo la técnica se le pide al paciente que eleve ligeramente la
cabeza de donde esta apoyada, y asi se podra observar el punto de insercién del
borde externo del musculo esternocleidomastoideo en la clavicula, aqui es el sitio
de puncién (Silva Bell, 2015, p. 9).

Si no se obtiene una respuesta, habra que redirigir la aguja y jeringa en direccién
cefalica y realizar pequefios avances mediante un arco de unos 20° y si aun asi no
se obtiene ninguna respuesta, se introduce la aguja en la posicion inicial y se
desplaza en pequefios avances a través de un arco de 20° en direccién caudal
(Silva Bell, 2015, p. 9).

Neuroestimulacion
La estimulacidn de los nervios periféricos se logra al establecer un circuito
eléctrico, entre los dos polos de este circuito se coloca el nervio periférico a

estimular. La corriente minima efectiva para la estimulacion nerviosa se denomina
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umbral. El campo eléctrico creado por las pulsaciones tendra un efecto
despolarizador maximo cuando el catodo entre en contacto con el nervio. La
magnitud de esta corriente depende de la velocidad en alcanzar la cumbre vy el

tiempo total de su utilizacion (Zaragoza Lemus, y otros, 2008, p. 117).

Un factor importante para determinar la magnitud de la corriente es la resistencia
(impedancia) del cuerpo en el que el nervio se encuentra localizado y la
resistencia interna del estimulador. Este hecho sigue la ley de Ohm donde la
corriente es directamente proporcional a la diferencia de potencial o al voltaje e
inversamente proporcional a la resistencia (Zaragoza Lemus, y otros, 2008, p.
117).

Zaragoza Lemus, y otros (2008), refieren que:

“La corriente es la variable mas importante en la Neuroestimulacion, ya que el
umbral de corriente es igual para todos los nervios periféricos y no tiene
variaciones interindividuales. Las fibras motoras tienen un umbral mas bajo que

las fibras sensoriales” (p. 118).

La técnica consiste en estimular una fibra nerviosa, con cierta distancia entre la
aguja que lleva la corriente y el nervio, esto sera suficiente para provocar un
estimulo que dara origen a la despolarizacién de la fibra nerviosa, lo que activara
el potencia de accion y por consiguiente una respuesta motora en el area inervada
por esa estructura nerviosa (Aldrete, Guevara Lopez, & Capmourteres, 2003, p.
844).

El conocimiento de la neuroestimulacién es importante para evitar dolor al
momento de llevar a cabo la técnica, Aldrete, Guevara Lépez, & Capmourteres,
(2003), afirman:

Las fibras sensitivas estan menos mielinizadas que las motoras y su umbral
de estimulaciéon es mayor, de modo que si se graduan adecuadamente la

intensidad y la duracion del estimulo eléctrico es posible originar un

13



Eficacia y seguridad analgésica utilizando anestésicos locales protocolarios frente a anestésicos
locales mas tramadol como coadyuvante, evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de

plexo braquial por via supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior

potencial de accion en las fibras motoras sin estimular las sensitivas y por lo

tanto sin originar dolor ni parestesias (p.p. 844-845).

El neuroestimulador posee, dos tipos de terminales eléctricas, uno negro que sera
negativo, este es el que se conectara a la aguja por qué se necesita menor
corriente para producir una respuesta nerviosa; y el rojo o positivo, que se conecta
al paciente por medio de un electrodo cutaneo, este electrodo puede ser colocado
en cualquier parte del cuerpo, pero, con una distancia de al menos 30 cm del sitio
de puncion y evitando que el trayecto eléctrico pase por encima del area cardiaca.
El neuroestimulador debe liberar cargas eléctricas con un corto periodo de tiempo
entre un estimulo y otro con intensidad constante siendo este de 50 a 100 ps, y
con una frecuencia de 1 y 2 Hz (Aldrete, Guevara Lopez, & Capmourteres, 2003,
p. 845).

Hay que introducir la aguja con una frecuencia alta, al menos 1.5 Hz, si la
respuesta que buscamos se mantiene, hay que ir bajando la frecuencia
gradualmente, si el estimulo persiste a este nivel, se disminuira hasta 0.5 Hz, y si
el estimulo continta, hay que aspirar, e inyectar el anestésico, en la zona de
puncién, es importante recalcar, que en el bloqueo de plexo braquial por via
supraclavicular, no podemos hacer la inyeccién del anestésico, con una amplitud

debajo de los 0.5 Hz, caracteristica unica en este tipo de bloqueo.

Al realizar el bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular, encontraremos
ciertas respuestas motoras provocadas por las descargas eléctricas estas
respuestas van en dependencia del nervio estimulado y tienen caracteristicas

especificas.

El nervio radial se origina por raices nerviosas C6, C7 y C8, estos inervan el
musculo triceps braquio-radial y musculo flexor radial del carpo. Al estimular el
nervio radial, podemos observar como respuestas motoras extensién de la
mufeca, abduccién del pulgar y extensidn metacarpiana (Zaragoza Lemus, y
otros, 2008, p. 119).
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El nervio cubital, posee raices C7, C8 y T1, los musculos inervados por estos
nervios son el musculo ancoéneo, musculo extensor digital, musculo extensor del
indice, el musculo flexor cubital del carpo y musculo flexor digital profundo, las
respuestas motoras al estimulo son: desviacién cubital de la mufeca, flexion
metacarpo falangica y aduccion del pulgar (Zaragoza Lemus, y otros, 2008, p.
119).

El nervio mediano, se forma por raices C6, C7, C8 y T1, estos inervan a los
musculos pronador redondo, flexor radial del carpo, pronador cuadrado, musculo
oponente del pulgar y flexor digital profundo, la respuesta motora al estimulo son:
flexion de la mufieca, flexion de dedos y oposicion del pulgar (Zaragoza Lemus, y
otros, 2008, p. 119).

Nervio musculocutaneo, posee fibras de C5, C6 y T1, inerva los musculos biceps
braquial y musculo braquial anterior, la respuesta encontrada al estimular este

nervio es la flexion y supinacion del codo (Zaragoza Lemus, y otros, 2008, p. 119).

Si se toma en cuenta la intensidad de la contraccion muscular obtenida al realizar
la Neuroestimulacion que se traduce con movimientos articulares, estos
movimientos producen grados de desplazamiento que originan angulos. La
medicién se realiza a través de un goniémetro, y es aplicable generalmente tanto
en el plexo braquial como en el lumbosacro. Al realizar la neuroestimulacion, se
producen movimientos articulares, y dependiendo el movimiento y el grado que se
alcance brindara un indicio de cuando inyectar el anestésico local. Si se obtiene un
movimiento articular menor de 5° grados no es fiable para depositar el anestésico
local, ya que la respuesta es débil y hay una mayor distancia con el nervio a
bloquear, la respuesta 6ptima es la comprendida entre los 10° y 15° grados que es
un movimiento de intensidad moderada por la distancia entre la aguja y el nervio el

cual es mas corto (Mejia Terrazas, 2007, p. 263).
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Farmacologia de los anestésicos locales

Los anestésicos locales son drogas que producen bloqueo especifico, temporal y
reversible en la conduccion del potencial de acciéon. Estos farmacos pueden
provocar bloqueo del sistema nervioso autdénomo, paralisis motora y sensitiva
temporal de las zonas inervadas cuando se ponen en contacto con troncos de
nervios sin afectar la conciencia del paciente (Brunton, Lazo, & Parker, 2007, p.
369).

Después de la inyeccion del anestésico local este, trabaja sobre las diferentes
fibras nerviosas de todo el sistema nervioso; por ello, es relevante tener en cuenta
cuales son estas fibras que pueden causar un bloqueo de la conduccion del dolor.
Brunton, Lazo, & Parker (2007, p. 374) y Lorenzo, y otros (2008, p. 182) coinciden

en las fibras nerviosas se clasifican en:

e Fibras A son fibras nerviosas mielinisadas que tienen subtipos como: fibras
Aa (alfa),con diametro de entre 12 y 20 um son altamente mielinisadas con
velocidad de conduccion de 70-120 m/seg y su funcidén es motora; las Ap
(beta) tienen un diametro de 5-12 um también son altamente mielinisados,
velocidad de conduccion de 30-70 m/seg con funcion tacto-presién; tanto
Aa como AP son localizadas anatomicamente en vias aferentes y eferentes
desde musculos y articulaciones; Ay (gamma) con localizacion eferente a
los husos musculares, poseen un diametro de 3-6 um, son fibras
mielinisadas con una velocidad de conduccién de entre 15y 30 m/seg y se
relaciona con la propiocepcion, tono muscular; y las fibras Ad (delta) se
localizan en las raices nerviosas sensitivas y nervios periféricos aferentes,
poseen un diametro de 2-5 um son mielinisadas con velocidad de
conduccion de entre 12-30 m/seg relacionas con dolor, temperatura y tacto.

e Fibras B con localizacién anatomica simpatico ganglionar, poseen de un

diametro < de 3 um son mielinisadas con una velocidad de conduccion de
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3-15 m/seg y tiene funcién vasoconstrictora, vasomotora, visceromotora
sudomotora y pilomotora.

e Fibra C tienen el diametro mas pequefio 0.3-1.3 um, no son fibras
mielinisadas, su velocidad de conduccion es de 0.5-2.3 m/seg y se dividen
en simpaticas y de raiz dorsal. Las simpaticas estan localizadas en las
fibras simpaticas post-ganglionares y tienen funcion vasomotora,
visceromotora, sudomotora y pilomotora; las de raiz dorsal se localizan en
las raices sensitivas y nervios periféricos aferentes y su funcién es

relacionada con el dolor, temperatura y tacto.

Los bloqueos de estas fibras se presentan en orden, primero se de las fibras B
después, siguen el bloqueo de las fibras C y fibras Ad (delta), le siguen el bloqueo
de las fibras Ay (gamma), AP (beta) y por ultimo las Aa (alfa) (Lorenzo, y otros,
2008, p. 182).

Segun Lorenzo, y otros (2008):

Teniendo en cuenta las caracteristicas de las fibras nerviosas, la secuencia
del bloqueo nervioso se producira en el siguiente orden: a) bloqueo de las
fibras ortosimpaticas y parasimpaticas, con la consiguiente vasodilatacion
(fibras B); b) bloqueo de las fibras de conduccion dolorosa (fibras C); e)
bloqueo de las fibras de sensibilidad térmica; d) bloqueo de las fibras de
sensibilidad dolorosa (fibras Ay) y propioceptivas (fibras Ad), y el bloqueo de

las fibras de tacto-presion (fibras AB) y motoras (fibras Aa) (p.182).
Caracteristicas Fisicoquimicas

Estos farmacos se distinguen entre si por potencia, duracién de la accién y
latencia. La potencia depende de la liposubilidad. Mayor liposubilidad equivale a
mayor potencia. La duracién del efecto depende de la union a proteinas del

farmaco. Entre mayor sea la union a proteinas mayor sera la duracion del efecto.

17



Eficacia y seguridad analgésica utilizando anestésicos locales protocolarios frente a anestésicos
locales mas tramadol como coadyuvante, evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de

plexo braquial por via supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior

La latencia depende del pKa. Entre mas cerca este el pKa del pH normal mas

rapido surge el efecto.
Clasificacion

Los anestésicos locales se clasifican segun su estructura quimica por la unién de
anillo aminobenceno con la cadena éster o amida. Duke (2011, p. 105), menciona

la siguiente clasificacion:

e Amino ésteres: los ésteres son anestésicos locales en los que la cadena
intermedia forma una unién éster entre grupos aromatico y amino.
¢ Amino amidas: las amidas son anestésicos locales con union amida entre

los grupos aromatico y amino.
Mecanismo de accion

La membrana neuronal que en estado de reposo se encuentra con un potencial de
-90 mV y esta determinado por la cantidad iones de potasio en el interior de la
célula respecto al exterior. Cuando la membrana neuronal recibe un estimulo,
inicia su despolarizacion provocando cambios rapidos en la permeabilidad de la
membrana, permitiendo la apertura de los canales rapidos de sodio que permiten
la entrada de una alta cantidad de iones de sodio en el espacio intracelular. El
potencial que se encontraba en reposo con carga negativa de -90 mV pasa a

positivo con valores de +20 a +30 mV (Aristil Chéry, s. f., p. 73).

Cuando la membrana esta despolarizada al maximo, disminuye la permeabilidad
del canal de sodio y disminuye la entrada de iones de sodio, a su vez, aumenta la
permeabilidad de los canales de potasio y por el gradiente de concentracidén sale
del espacio intracelular al extracelular. Cuando el estimulo cesa, se produce una
restauracion de la fase inicial y con ayuda de la bomba sodio-potasio ATPasa el
sodio intracelular va hacia el exterior, y el potasio extracelular pasa al interior
(Aristil Chery, s. f., p. 73).
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El mecanismo de accién de los anestésicos locales, es el bloqueo de los canales
de sodio dependiente de voltaje. Por lo que, los anestésicos locales impiden la
generacion y la propagaciéon del impulso nervioso al reducir la permeabilidad de

los canales de sodio (Aristil Chéry, s. f., p. 73).

Duke (2011, p. 106) presenta el orden de los eventos que conforman el

mecanismo de accion de los anestésicos locales:

e Difusién de las formas no ionizadas (base) a través de la vaina nerviosa
y la membrana

e Reequilibrio entre las formas base y catidnica en la axoplasma

e Unidn del cation al receptor dentro del canal de Na*, provocando su

bloqueo y, con ello, la inhibicion de la conduccion Na™.
Efectos de los anestésicos locales

Lorenzo, y otros (2008, p. 186), menciona que los anestésicos locales interfieren
en la conduccion del impulso nervioso lo cual compromete a todo los érganos del
cuerpo, por ello se tiene que conocer el efecto que estos anestésicos ejercen en

los principales sistemas y/o aparatos del cuerpo.

Sistema nervioso central: los anestésicos locales atraviesan la barrera hemato-
encefalica; en dosis pequefias, pueden llegar a presentar accién sedante y
anticonvulsivas; en dosis terapéuticas tiene propiedades anticonvulsivas; en dosis
medias llegan a tener accién estimulante (lleva a la presencia de nauseas,
vomitos, entre otros); y en dosis altas lleva a depresion de las zonas corticales y
subcorticales (Lorenzo, y otros, 2008, p. 186).

Aparato cardiovascular: los anestésicos locales estabilizan la membrana y tienen
accion anti-arritmica y cardioplégica; reducen la excitabilidad del musculo
cardiaco, incrementan el periodo refractario efectivo; prolongan el tiempo de

conduccion y deprimen la fuerza de contraccion y sobre los vasos producen
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dilatacion arteriolar (resultando en hipotension hemodinamica) mayormente por

accioén directa al musculo liso vascular (Lorenzo, y otros, 2008, p. 186).

Sistema nervioso autbnomo y placa motora: los anestésicos locales bloquean los
receptores nicotinicos, muscarinicos, histaminicos y serotoninicos, ademas actuan
como curarizantes por su accion presinaptica al impedir la liberacion de

acetilcolina.

Otros efectos: los anestésicos locales pueden presentar un efecto espasmaddico
sobre el musculo liso gastrointestinal, vascular, bronquial, biliar, entre otros
(Lorenzo, y otros, 2008, p. 186).

Farmacologia de bupivacaina

La bupivacaina es un anestésico local de larga duracion de la familia amida, y se
utiliza procedimientos donde requiera de anestesia local, regional o espinal. Es un
farmaco de accion rapida y tiene una prolongada duracion mas que la de otros

anestésicos locales.

Como todos los anestésicos locales la bupivacaina produce un bloqueo de la
conduccion nerviosa al reducir la permeabilidad de la membrana al sodio. El
bloqueo producido por la bupivacaina afecta todas las fibras nerviosas, pero su

efecto es mayor en las fibras autbnomas que en las sensoriales y en las motoras.

Caracteristicas fisicoquimicas

J.L. Gonzales & F. Miralles (2003, p. 208) indican las siguientes caracteristicas:

e Peso molecular- 288

e pKa- 8,1

e Uniodn a proteinas(%)- 96

e Coeficiente de particion- 27,5-30
e Potencia- 8-16

e Latencia (minutos)- 20-30

e Duracion (minutos)- 180-360.
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Propiedades farmacocinéticas
J.L. Gonzéles & F. Miralles (2003, p. 208) reflejan las siguientes propiedades

farmacocinéticas:

e Volumen de distribucion: 73

e t1/2 (alfa) minutos: 2,7

o t1/2 (Beta) minutos: 28

e t1/2 (Gamma) minutos: 3,5

e Aclaramiento plasmatico (I/min): 0,47

¢ Retencién organica media (horas): 2,1.
Inicio de accién

¢ Infiltracion: 2-10 minutos
e Epidural: 5-15 minutos
e Espinal: <1 minuto

e Bloqueo nervioso: 10-20 minutos.
Efecto Maximo

e Infiltracion / Epidural: 30-45 minutos

e Espinal: 15 minutos.
Duracién

e Infiltracion / Epidural / Espinal: 200-400 minutos (prolongado con
epinefrina)

e Intrapleural: 12-48 horas.

Absorcion

Depende de:
e Lugar de administracion: el grado de vascularizacién de la zona y de la

presencia de tejidos a los que el anestésico local pueda fijarse. Los
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mayores niveles plasmaticos tras una unica dosis se obtienen segun
este orden: Intrapleural > intercostal > caudal > paracervical > epidural >
braquial > subcutanea > subaracnoidea

e La forma libre ionizada: no apta para atravesar membranas aumenta por
la acidosis y favorece la toxicidad

e La forma no ionizada: atraviesa las membranas, la alcalinizacion
aumenta la velocidad del inicio y la potencia del anestésico local o

regional.
Metabolismo y excrecion

El modelo de distribucidon de la bupivacaina es tricompartimental. EI metabolismo
tiene lugar en el citocromo-P450 del higado, con una amplia variacion de
metabolitos segun la especie. Practicamente toda la bupivacaina es metabolizada
antes de eliminarse por la orina. Su eliminacion es por via renal, en su gran
mayoria en forma de metabolitos inactivos mas hidrosolubles, aunque un pequefio
porcentaje puede hacerlo en forma inalterada (J.L. Gonzales & F. Miralles, 2003,
p. 205).

Contraindicaciones

Segun (J.L. Gonzales & F. Miralles, 2003, p.199) dice que la bupivacaina esta
contraindicada en pacientes con hipersensibilidad y en pacientes con disfunciones
severas de la conduccion del impulso cardiaco, insuficiencia cardiaca
descompensada y shock cardiogénico e hipovolémico. Esta también
contraindicada en pacientes con enfermedad nerviosa degenerativa activa y en

pacientes con defectos graves de la coagulacion.

Precauciones

J.L. Gonzales & F. Miralles (2003, p. 199) refleja las siguientes precauciones:

Pueden aparecer diversos sintomas neurolégicos y cardiovasculares,
como signos de toxicidad sistémica como resultado de sobredosificacion,

administracién intravascular accidental, puncion accidental de la cubierta
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dural del nervio O6ptico (en el bloqueo retrobulbar) o estados de
absorcion acelerada de bupivacaina. Pueden producirse severas reacciones

cardiovasculares e incluso parada cardiaca sin previos sintomas de aviso
(p-4).
La bupivacaina debe emplearse con mucha precaucidn en pacientes con
enfermedades hepaticas, cardiacas, arterioesclerdticas, insuficiencia renal,
enfermedad vascular oclusiva o neuropatia diabética.
Dosificacién
J.L. Gonzales & F. Miralles (2003, p. 208) reflejan las siguientes dosificaciones:

Ejemplos de dosificacién por indicaciones Bupivacaina 5 mg/ml (0.5%)
Anestesia por infiltracion hasta 30 ml

Bloqueo de plexo braquial 15-30 ml

Nervios periféricos grandes 0,25-0.5

Nervios periféricos pequenos 0.25

Bloqueo intercostal por segmento (2-4)3-5ml

Bloqueo paravertebral 5-8ml

Anestesia epidural 15-20 mi

Analgesia o anestesia epidural, continua:

e Dosis inicial 8-10 ml

e Dosis de mantenimiento a intervalos de 50-100 min 5 -6 ml

Bloqueo del plexo cervical por segmento y cara 3-5ml
Bloqueo del compartimento de Psoas 20-30 ml
Bloqueo sacral 15-20 ml

23



Eficacia y seguridad analgésica utilizando anestésicos locales protocolarios frente a anestésicos
locales mas tramadol como coadyuvante, evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de

plexo braquial por via supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior

Anestesia espinal 2-3ml
Bloqueo del nervio trigeminal 0,5-4ml
Bloqueo “3 en 1” 10 -30 ml

Farmacologia de lidocaina
La lidocaina es un anestésico local de tipo aminoamida. En Aldrete J. A. (2004), se

menciona lo siguiente:

A 5%, con adicion de glucosa a 0.75%, se utiliza como una solucién
hiperbarica para el bloqueo subaracnoideo. Tiene una latencia corta y la
duracion de su efecto es alrededor de 60 min. Dependiendo de la
concentracion plasmatica, tiene diversas acciones: antiarritmica (clase Ib de
la clasificacion de Vaughan-Williams), antiepiléptica, analgésica
endovenosa (dolor crénico) y anestésica. A concentraciones plasmaticas de
5 g/ml comienzan a aparecer los efectos toxicos sobre el SNC, siguiendo
los sintomas una progresion similar a la descrita con anterioridad. Se
metaboliza en higado, con un coeficiente de extraccion hepatica de 0.65 a
0.85; produce los siguientes metabolitos: (N—desetilacion) MEGX
(monoetilglicilxilidida) activo, con una vida media de eliminacién de 120 min;
y el GX, cuyo 50% se elimina en forma inalterada por via urinaria. Sélo un
10% de la lidocaina se elimina por rifidn en forma inalterada (p. 324).

Indicaciones
El Ministerio de Salud de Nicaragua (2014, p. 392), presenta las siguientes

indicaciones:

e Anestesia local por infiltracién
e Anestesia en cuidados dentales
¢ Anestesia regional neuroaxial y bloqueo de nervios

e Practica clinica (uso como antiarritmico)
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Propiedades Farmacocinéticas
Soler, Faus, Burguera, Fernandez, & Mula (2016, p. 791), muestra las siguientes

propiedades farmacocinéticas:

e Pka:7,9
e Coeficiente de Particidn (liposolubilidad): 2,9-4
e Union proteinas (%): 70
e Volumen de distribucion (1): 91
e Aclaramiento plasmatico (I/min): 0,95
e Actividad Anestésica:
o Potencia anestésica: Intermedia
o Latencia de accién: Corta
o Duracion de accion: Intermedia

o Toxicidad potencial: Intermedia.

Contraindicaciones

No aplicar en tejidos inflamados o infectados o piel dafada. En estos casos el
aumento de la absorcion en la sangre aumenta la posibilidad de efectos
secundarios sistémicos y el efecto anestésico local se puede reducir por un pH
local alterado. No aplicar en pacientes con trastornos de la conduccién cardiaca.
Preparaciones con preservantes: no usarlas para bloqueo caudal, epidural o
bloqueo espinal, o para anestesia regional IV (bloqueo de Bier). Preparaciones
con adrenalina: cuidado de no inyectar IV. No usarla en los dedos ni otras
extremidades por el riesgo de necrosis isquémica, ni en pacientes con
hipertension grave o ritmo cardiaco inestable. Utilizar con cautela en pacientes
diabéticos y/o con microangiopatias (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2014, p.
392-393).

Precauciones
El Ministerio de Salud de Nicaragua (2014, p. 393) refleja las precauciones que se

tienen que tomar, tener en cuenta el administrar el anestésico local en nifos,
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ancianos o personas debilitadas (considerar la reduccion de la dosis), o en
pacientes con alteracién de la conduccién cardiaca enfermedad cardiovascular,
hipertension, hipovolemia, shock, alteracion de la funcién respiratoria, epilepsia o
miastenia gravis. No se puede usar en mujeres embarazadas (Categoria B de la
FDA) ni en periodo de lactancia materna.

Dosificacion

La lidocaina esta indicada en bloqueo de nervios con dosis maximas de 500 mg,
en concentraciones de 1% - 1.5%y tiene una duracién de entre 120-240 minutos
(Soler y otros, 2016, p. 792).

v" Plexo braquial: 225-300 mg (15 a 20 ml), solucion de 1.5%. Volumenes

menor o iguales a 30ml

Nervio intercostal: 30 mg (3 ml de una solucién al 1%) (Ministerio de Salud de
Nicaragua, 2014).

Evaluacion del bloqueo motor
La evaluacion de bloqueo motor se realiza a través de escalas que determinan la
intensidad de dicho bloqueo. Una de estas escalas se encuentra la de Thompson

y Brown.
Escala de Thompson y Brown

La evaluacion oportuna del bloqueo permite al anestesiologo identificar los nervios
que se encuentran indebidamente anestesiados brindandole la oportunidad de
modificar el bloqueo antes de la incision quirurgica.

Segun Gaspar Carrillo, Zaragoza Lemus, Mejia Terrazas, & Sanchez Velasco,
(2008), el bloqueo motor y sensitivo se valora mediante la escala de las cuatro P
(Pull; Push, Punt, Pinch) descrita por Thompson and Brown, la cual valora el
bloqueo de los cuatro nervios mayores de la extremidad inferior y consiste en lo

siguiente:
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a) Pull (Empujar): La inhabilidad de flexién plantar, indica el bloqueo del nervio
ciatico

b) Push (Empujar): El anestesidélogo provoca resistencia al paciente en la
aduccion de la pierna en region medial; la debilidad sefala bloqueo en la
conduccion del nervio obturador

c) Pinch (Picar): La inhabilidad de detectar una puncioén en el muslo en la cara
lateral, demuestra anestesia en la distribucién del nervio femorocutaneo
lateral

d) Punt (Contraposicion): El anestesiologo levanta la rodilla, mientras pide al
paciente que la extienda, provocando resistencia. La inhabilidad para elevar

la pierna sefiala bloqueo del nervio femoral.

Segun Hadzic (2010), se ha “formado, originado, creado, inventado” un sistema
practico que permite valorar la profundidad del bloqueo nervioso de las
extremidades superiores a partir de un tipo de escala descrito para miembros
inferiores como es la escala de Thompson y Brown, realizandose ciertas
modificaciones y adaptaciones para emplearse en miembros superiores, dicha

escala consiste en lo siguiente:

Estimulo Valoracion
Funcion muscular normal 0
Ligera disminucién de la fuerza muscular 1
Motilidad muy débil 2
Motilidad nula 3

Farmacologia de opioides
El término opioide es empleado para todos los farmacos que son derivados del
jugo de la amapola del opio, papaver somniferum; y comprenden los derivados

naturales morfina, codeina, tebaina y los derivados semisintéticos. Existen
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péptidos opioides endoégenos que son los ligando naturales para receptor de
opioides, de estos péptidos enddgenos existen tres familias que son encefalinas,
endorfinas y dinorfinas; cada una se deriva de un polipéptido precursor distinto, y
tienen distribucién anatomia caracteristicas (Diaz, Murillo, & Alvarado, 2000, p.
110).

Estos precursores se designan con los nombres de pro-encefalina, también
llamada proencefalina A, proopiomelanocortina (POMC), y prodinorfina (conocida
también proencefalina B). Los péptidos opioides se unen a tres tipos de receptores
denominados mu (p), delta (9), kappa (k) (Diaz, Murillo, & Alvarado, 2000).

La mayor parte de los opioides utilizados en clinica son relativamente selectivos
por los receptores mu, lo que refleja su similitud con la molécula de morfina. Sin
embargo, es importante sefialar que los farmacos que son relativamente selectivos
en dosis estandar interactuan con subtipos adicionales de receptores cuando se
administran en dosis suficientemente altas, lo que sugiere posibles cambios en su
perfil farmacolégico. Algunos farmacos, como agonistas y antagonistas mixtos
interactuan con mas de una clase de receptor en las dosis clinicas habituales. Son
de interés particular las acciones de estos farmacos, puesto que pueden actuar
como agonistas en un receptor y antagonistas en otro (Diaz, Murillo, & Alvarado,
2000, p. 110-111).

Segun Aguilar, de Andres, de Ledn, Gémez Luque, & Montero (2001) mencionan
que: “Los receptores mu, presentan una serie de caracteristicas, comprenden los
subtipos p1 (alta afinidad) y los p2 (baja afinidad), que mediatizan la analgesia y la
depresion respiratoria producida por la morfina respectivamente a niveles

espinales(yz2), o supraespinales(u1)” (p. 817).

La analgesia es el efecto farmacoldégico mas importante de los opiodes, siendo
modulada a nivel supraespinal, espinal y periféricamente. “A nivel supraespinal,

los receptores p1 se encuentran en areas importantes de transmision del dolor
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como la sustancia gris periacueductal, cuerpo estriado e hipotalamo” (Aguilar, de
Andres, de Ledén, Goémez Luque, & Montero, 2001, p. 817).

Aguilar, de Andres, de Ledn, Gomez Luque, & Montero (2001), afirman que:

La activacion del receptor y es responsable ademas de la analgesia y de la
depresion respiratoria, del ileo intestinal, estrefiimiento, retencion urinaria,
euforia y dependencia fisica. Tanto la depresion respiratoria como el
estrefiimiento por inhibicién del transtio gastrointestinal, y la dependencia
fisica en parte, son reacciones que se consideran mediadas a través de los

receptores p1 (p.817).

La morfina y otros agonistas de los opioides del tipo de la morfina producen
analgesia principalmente por interaccién con los receptores mu de los opioides.
Otras consecuencias de la activacion de los receptores mu, incluyen depresion
respiratoria, miosis, reduccion de la motilidad gastrointestinal y euforia (Diaz,
Murillo, & Alvarado, 2000, p. 110-111).

Receptor Kappa.

Aguilar, de Andres, de Ledén, Gomez Luque, & Montero (2001), mencionan lo

siguiente sobre los receptores kappa:

Se distribuyen por la sustancia gelatinosa a nivel espinal y la sustancia gris
periacueductal y tdlamo a nivel cerebral, areas del sistema nervioso central
implicadas en la modulacion de impulsos nociceptivos. La activacion del
receptor K produce analgesia (por modulaciéon de las aferencias
nociceptivas), sedacién, diuresis (por inhibicion de la liberacion de

vasopresina), y también disforia y reacccién simpaticomiméticas (p. 817).

Segun Aguilar, de Andres, de Ledn, Gomez Luque, & Montero, (2001) afirman que
“Es importante conocer que la activacion exclusiva de los receptores Kappa no

causa depresion respiratoria” (p. 817).
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Se conocen hasta la fecha, tres subtipos de los receptores kappa: K1,Kz2 y Ks,
aunque aun no han podido aclarar con totalidad sus funciones fisioldgicas, sin
embargo, se conoce que el estimulo del receptor K1 produce analgesia a nivel
espinal y su principal ligando endoégeno es la dinorgina A. Por otra parte, el
estimulo K2, produce analgesia por medio de mecanismos suprarraquideos

(Aguilar, de Andres, de Leén, Gémez Luque, & Montero, 2001, p. 817).
Receptor Delta
Diaz, Murillo, & Alvarado (2000), afirman:

Las encefalinas resultan ser los ligandos endogenos de los receptores
delta. Varios investigadores han logrado producir analgesia dental a niveles
tanto raquideo como supra-espinal, si bien el sistema espinal parece estar
mas involucrado en este proceso. Se han identificado y propuesto dos
subtipos de receptores delta de los opioides, con base en su sensibilidad
diferencial para el bloqueo por diversos antagonistas selectivos. El
compuesto sintético D-pen2-D-pen5-encefalina (DPDPE) es un agonista
con mayor afinidad por el subtipo de receptores delta 1, en tanto que la
deltorfina es un agonista que se fija preferentemente a los receptores delta
2. La estimulacion de los receptores delta produce analgesia y potenciaciéon
a nivel de los sitios suprarraquideos, y antinocicepcion para los estimulos

térmicos a nivel de los sitios raquideos (p.111-112).

Los opioides potencian la antinocicepcion de los anestésicos locales al acoplarse
al receptor de proteina G, y ocasionar hiperpolarizacién de las neuronas sensitivas
aferentes. Sin embargo no ofrecen beneficio como adyuvante en bloqueo
periférico a excepcion de la buprenorfina y el tramadol. Este ultimo por su efecto

sobre los canales de sodio y potasio (Hernandez-Gasca, 2018, pag. 58)

Mecanismo de accion de opioides

30



Eficacia y seguridad analgésica utilizando anestésicos locales protocolarios frente a anestésicos
locales mas tramadol como coadyuvante, evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de

plexo braquial por via supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior

La localizacion de los receptores mu, delta y kappa es transmembranal, se
acoplan a proteinas fundamentalmente Gi/Go segun la ubicacién neural del
receptor, sensibles todas ellas a la toxina pertussis; Vallin Cardenas (2002),

afirma:

Esto provoca inhibicion de la actividad de la enzima adenilato ciclasa (AC),
con reduccién, por consiguiente, del adenosil monofosfato ciclico (AMPc).
Como resultado surgen dos acciones directas bien establecidas en las
neuronas: 1) Cierre de un canal de Ca2+dependiente de voltaje (se cree
que se trata del canal tipo N en las terminales presinapticas de neuronas
primarias que conducen sefales nociceptivas y, por consecuencia, se
reduce la liberacion de neurotransmisores; 2) Activacion de receptores que
no son sino canales de potasio en la neurona postsinaptica de vias de

conduccion del dolor, lo que ocasiona hiperpolarizacion (p.22).
Efecto opioide

Los opioides son empleados clinicamente como analgésicos para aliviar el dolor
que va de grado moderado a intenso, sin embargo, presentan ciertos efectos en
diferentes o6rganos los cuales son de suma importancia conocer para su correcto
empleo y asi aprovechar al maximo sus propiedades terapéuticas con la menor

incidencia de efectos adversos.
Efecto respiratorio

Las alteraciones respiratorias causadas por los opioides tienen origen tanto central

como periférico. Lorenzo, y otros (2008) afirman:

Inclusive en ausencia de alteraciones aparentes de la conciencia pueden
detectarse grados leves de depresion respiratoria, y la muerte por
intoxicacién opioide es causada por paro respiratorio. La depresioén se debe

fundamentalmente a la reduccidn de la sensibilidad de los centros
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respiratorios bulbares al diosxido de carbono; la estimulacién por hipoxia se

mantiene y la respiracion voluntaria también puede continuarse (p.219).

Si se ocasiona la depresion respiratoria, afecta mas a la frecuencia que a la
amplitud, y a dosis altas son capaces de producir ritmos anormales y apnea,
provocando una reduccion de la sensibilidad del centro respiratoria al CO2 (Muriel,

Santos, & Sanchez, s.f, p. 15).

Ademas, se encuentra involucrada una afectacién directa de las neuronas de la
protuberancia responsables de la regulacion automatica de la respiracién. Tanto la
accion analgésica como la depresion respiratoria presentan un perfil receptorial
diferente (Muriel, Santos, & Sanchez, s.f, p.15).

Muriel, Santos, & Sanchez (s.f) afirman que:

Los agonistas p ejercen una accion depresora en mayor grado y de manera
mas intensa que los agonistas 9, mientras que los agonistas K carecen de

efecto depresor respiratorio. Ademas, la depresion inducida por los

agonistas y parece estar mediada por el subtipo de receptor p2 (p.15).

Aranda & Rivas (2003), expresan lo siguiente “La depresion respiratoria producida
por opioides es uno de los mecanismos que no produce tolerancia, o que la
producen en forma tardia (mas de seis meses), ademas, entre mayor sea la

eficacia analgesica, mayor va a ser la depresion respiratoria” (p.16).

La tos se ve afectada, la morfina deprime el centro de la tos en el bulbo raquideo,
la depresion respiratoria y la depresion de la tos son efectos diferentes, por eso,
algunas drogas deprimen el centro de la tos, pero sin afectar el patron respiratorio
(Aranda & Rivas, 2003, p. 16).

Efecto cardiovascular

En pacientes normotensos, y en las dosis analgesicas habituales, los opioides no

suelen provocar alteraciones importantes a nivel cardiovascular. En dosis mas

32



Eficacia y seguridad analgésica utilizando anestésicos locales protocolarios frente a anestésicos
locales mas tramadol como coadyuvante, evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de

plexo braquial por via supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior

elevadas o administradas en pacientes con labilidad, los opioides pueden inhibir
los reflejos baropresores, producir vasodilatacion periférica y reducir la resistencia

perifericas (Lorenzo, y otros, 2008, p.218).

También se ha demostrado que la morfina estimula a liberacion de 6xido nitrico,
esto produce clinicamente hipotensiéon, que se manifiesta cuando el paciente pasa
de la posicion acostada a la posicidn de pie, es decir, hipotension ortostatica y en

ocasiones desmayo (Aranda & Rivas, 2003, p. 17).

Muriel, Santos, & Sanchez (s.f), dicen que “Los efectos cardiovasculares inducidos
por los opioides son complejos, ya que intervienen factores nerviosos, vasculares,

cardiacos, asi como los efectos consecuentes a la depresion respiratoria” (p. 17).
Muriel, Santos, & Sanchez (s.f) tambien sefalan lo siguiente:

Si la ventilaciéon pulmonar esta asegurada, la funcion cardiovascular se
afecta poco por la accion de los morfico. La estabilidad hemodinamica es
una caracteristica muy importante de los opioides, aunque se ha descrito la
aparicion de vasodilatacion, tanto arterial como venosa, que podria ser
consecuencia directa de la accién depresora de los opioides sobre el centro
vasomotor bulbar, o bien el resultado de un mecanismo indirecto por

liberacion de histamina (p.17).
Efecto gastrointestinal

Los opioides pueden modificar la actividad del aparato gastrointestinal tanto por la
activaciéon directa de receptores localizados en él como la activacion indirecta de
receptores localizados en el postrema. Las acciones directas afectan todos los
segmentos del aparato gastrointestinal, ademas de, motilidad, regular el tono y las

secreciones.

Segun Lorenzo, Moreno, Lizasoain, Leza, Moro, & Portolés, (2008), respecto a la

motilidad, los opioides tiene los siguientes efectos:
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en el estbmago reducen la motiliadad, retardan el vaciamiento y aumentan
el tono antral; en las vias biliares contraen el esfinter de Oddi e incrementan
el tono; en el intestino delgado disminuye en general todas las secreciones,
lo que retarda la digestion, lo cual retarda el transito e incrementa la
absorcion de agua, la combinacion de estos efectos es la causa de
estrefiimiento provocada por opioides; en el instestino grueso también

disminuye el peristaltismo e incrementa el tono (p. 220).

Efecto genitourinario

El estimulo de receptores p y & aumentan el tono y las contracciones de los

ureteres lo que puede paralizarlo completamente, a nivel vesical reduce la diuresis
por aumento del trigono, por lo cual, puede ser necesario sondar al paciente antes
de la administracion de opioides. En el utero disminuye las contracciones por lo
que puede prolongar el trabajo de parto, es importante tener en cuenta, que si la
embarazada consumié opioides durante el embarazo, el recién nacido puede

presentar sindrome de abstinencia (Aranda & Rivas, 2003, p.p. 17-18).
Otros efectos

Los opiodes producen otros efectos, menos importantes, que presentan mayor
variabilidad segun la molecula utilizada y que depende, como la mayoria de los
efectos opioides, del estimulo de receptores central y periférico (Lorenzo, y otros,
2008).

Hipotermia

Se debe a desequilibrio hipotalamico en el control de la temperatura. EI consumo
cronico puede causar discreta hipertermia. “Los opiodes alteran el punto de
equilibrio de los mecanismo hipotalamicos termorreguladores, médula y sistema
rafebulbar, de modo que la temperatura corporal suele disminuir ligeramente. Sin
embargo, una dosificacion cronica elevada puede incrementar la temperatura

corporal” (Aguilar, de Andres, de Ledn, Gomez Luque, & Montero, 2001, p. 824).
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Alteraciones neuroendocrinas

A este nivel, los opioides tienen varias acciones, que recaen sobre la liberacién de
hormonas que tienen un papel importante en la regulacion del organismo,
incrementa la liberacibn de hormona antidiurética (ADH), lo que
consecuentemente disminuye el volumen urinario; inhibe la liberacion de
adenocorticotropa, disminuyendo la respuesta al stress que producen los
corticoides; inhibe la liberacion de hormona liberadora de gonadotropina (GnRH),
ademas aumenta los niveles de prolactina (Aranda & Rivas, 2003, p. 18).

Miosis
Es un efecto patognomodnico de la intoxicacion opioide. “Se caracteriza por pupilas
puntiformes, depresion respiratoria y coma. El efecto esta mediado por el estimulo

de receptores mu y kappa localizados en la inervacion simpatica de la pupila”
(Lorenzo, y otros, 2008,p. 221).

Aranda & Rivas, (2003), afirman que:

Por activacién de receptores mu y kappa, se estimula el nucleo de Edinger-
Westphal (nucleo del tercer par), con la concecuente miosis. En las
intoxicaciones se ve una miosis puntiforme. En el estadio terminal del
cuadro de intoxicacion se puede presentar midriasis secundaria a hipoxia.

La miosis no desarrolla tolerancia (p. 16).
Convulsiones

Dosis alta de opioides tienen un efecto proconvulsivante, los mecanismos implican
excitacion de grupos de neuronas piramidales hipotalamicas y afectan
especialmente a los nifios. Este efecto se produce con mas frecuencias en las
intoxicaciones, y no revierten con anticonvulsivantes tradicionales, para ello es

necesario el empleo de antagonistas de opioides (Aranda & Rivas, 2003, p. 16).
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Farmacologia de tramadol

Estructuralmente es un analogo de la codeina, agonista de los receptores y, o y k,
aunque tiene poca afinidad a ellos (10 veces menos que la codeina). Su potencia
analgésica no solo esta relacionada con la activacion de los receptores opioides,
puesto que ademas inhibe la recaptacion de serotonina y noradrenalina y se une a
receptores a2-adrenergicos. Ademas, potencia la liberacion neuronal de

serotonina (Lorenzo, y otros, 2008, p. 226).
Lorenzo, y otros (2008) afirman:

El tramadol esta indicado en el tratamiento de dolores medios a moderados,
ya que en el dolor intenso es menos eficaz que otros agonistas opioides.
Debido a su baja afinidad por los receptores opioides, los efectos
secundarios (tolerancia, dependencia, depresién respiratoria) del tipo
opioide son poco acusados. Sin embargo puede desencadenar nauseas,
vomitos, cefaleas, mareos y convulsiones sobre todo en pacientes que

presentan factores predisponentes (p.226).

Es importante recalcar, que en virtud de su mecanismo de accion las interacciones
con cualquier farmaco que modifique la actividad del sistema serotoninérgico o

adrenérgico contraindican su utilizacion conjunta.

El tramadol es un analgésico de accion central, Katzung, Masters, & Trevor (2010)

afirman que:

El mecanismo de accion se basa de manera predominante en el bloqueo de
la recaptacion de serotonina; también se ha observado que inhibe la funcion
del transportador de noradrenalina. Como solo se antagoniza parcialmente
por la naloxona, se cree que es apenas un débil agonista de receptores p
(P.547).
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En el libro Farmacologia basica y clinica de Katzung, Masters, & Trevor (2010) se
dice que “La dosis recomendada es de 50 a 100 mg por via oral cada 6 h. La
toxicidad incluye el vinculo con convulsiones, por lo que esta relativamente

contraindicado en pacientes con antecedente de epilepsia” (p. 547).

Sesenta y ocho por ciento del tramadol se encuentra biodisponible después de
una dosis unica por via oral y queda disponible 100% cuando se administra por via
intramuscular. Su potencia es de 1/6 — 1/12 comparada con la morfina. El
compuesto sufre metabolismo hepatico y excrecion renal, con una semivida de
eliminacion de 6 horas para el tramadol, y de 7.5 horas para su metabolito activo.
El tramadol, pasa por el proceso de desmetilacién a nivel hepatico a causa de la
enzima citocromo p450. Empero, el metabolito O-desmetilado primario del
tramadol es dos a cuatro veces mas potente que el farmaco original, y puede
explicar parte del efecto analgésico. La analgesia empieza en el transcurso de 1 h
luego de la dosificacion por via oral, y el efecto alcanza un maximo en el
transcurso de 2 a 3 h. La analgesia dura aproximadamente 6 h. La dosis diaria
maxima recomendada es de 400 miligramos (Brunton, Lazo, & Parker, 2007, p.
566).

En base a el efecto farmacologia del tramadol, Katzung, Masters, & Trevor (2010),

llegaron a pensar que:

Es sorprendente que hasta ahora no haya informes de efectos clinicamente
significativos sobre la respiracion o el aparato cardiovascular. Considerando
el hecho de que la accién anestésica del tramadol es en gran parte
independiente de la accién de receptores, puede servir como coadyuvante
de agonistas puros de opioides en el tratamiento del dolor neuropatico
cronico (p. 547).

Concluyendo que el tramadol, aunque es un opioide que se une a los tres
receptores opioides endogenos, es muy bueno para el control del dolor, con la

ventaja de menos reacciones adversas y efectos sistémicos negativos.
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Se realiz6 un estudio en el cual se utilizd ropivacaina con solucion salina y
ropivacaina con la adicién de 2ml de tramadol (100 mg). El comienzo del bloqueo
motor y sensorial no tuvo una diferencia significativa entre los grupos estudiados.
Ademas al grupo que se le aiadio tramadol tuvieron un bloqueo sensitivo y motor
significativamente prolongado, después de obtener un bloqueo exitoso, el dolor en
el grupo del tramadol fue menor, pero la diferencia no fue significante. Frecuencia
cardiaca y presion arterial se mantuvieron estables en ambos grupos durante la
cirugia sin ninguna diferencia significativa, no se presentaron efectos adversos en
los grupos, excepto un paciente del grupo dos que presentd vomito (Akhtar, Butt,
Nazeer, Shah, & Zarga, 2015, p.p. 282-283).

Farmacologia de los Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE’s)

Los AINE’s son utilizados para tratamiento de dolor leve a moderado, presenta

efecto techo y disminuye el uso de opioides. Estos tienen tres efectos usuales:

antiinflamatorio, antipirético y analgésico. Gracias a su mecanismo de accion

analgésico, inhiben la sintesis de prostaglandinas reduciendo la amplificacion del

dolor, nauseas y vomito (Hadzic, 2010, p. 1109-1110).

Brunton, Lazo, & Parker (2007) mencionan lo siguiente con respecto a la eficacia

de los AINE’s en el control del dolor:
para valorar su eficacia como analgésicos es importante considerar el tipo
de dolor y también su intensidad. Los farmacos de esta categoria son
particularmente eficaces cuando la inflamacién ha sensibilizado los
receptores de dolor a estimulos mecanicos o quimicos que normalmente no
son dolorosos. Es probable que el dolor que acompana a la inflamacién y a
la lesién histica derive de estimulacion local de fibras de dolor,
incrementado por la sensibilidad a él (hiperalgesia) en parte a causa de una

mayor excitabilidad de las neuronas centrales en la médula espinal (p. 682).

Segun Lorenzo, y otros (2008, p. 514), los AINE’s se clasifican de la siguiente

manera:
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¢ Inhibidores no selectivos de la COX

O

O

O

Derivados del acido salicilico
Derivados de las paraaminofenol
Derivados de las pirazolonas
Derivados del acido propionico
Derivados del acido acético

v" Indolacéticos

v' Pirrolacéticos

v" Fenilacéticos

v" Naftilacéticos
Derivados del acido endlico (oxicams)
Derivados del acido antranilico (fenamatos)

e |nhibidores selectivos de la COX-2

O

©)

©)

O

Oxicams
Sulfoanilida
Indolacéticos

Coxibs

e AINE’s liberadores de 6xido nitrico

©)

Nitroxibutilésteres

El uso de AINE’s es contraindicado en pacientes con historia de hipersensibilidad,

ulcera péptica
anticoagulacion,

hipersensibilidad.

Entre los principales efectos adversos se encuentran:

infarto, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca

activa o asintomatica, sangrado masivo, coagulopatia,

e

gastrointestinales,

cardiovasculares, fendmenos de hipersensibilidad, nefrotoxicidad y toxicidad

neurologica.

El Ministerio de Salud de Nicaragua (2014), tambien reflejas los siguentes efectos:
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Otros efectos adversos incluyen reacciones de hipersensibilidad
(particularmente rash, angioedema y broncoespasmo), cefalea, mareos,
nerviosismo, depresion, insomnio, vértigo, alteraciones auditivas (como
tinnitus), fotosensibilidad y hematuria. Pueden ocurrir alteraciones
sanguineas, retencién de liquidos (raramente desencadena insuficiencia

cardiaca congestiva) y aumento de la presién arterial (p. 251).

El Ministerio de Salud (2014, p. 350) menciona que los AINE’s deben ser usados
con precaucion. Por esto hay que tener en cuenta: pacientes ancianos mayores de
60 afos (riesgo de efectos adversos graves y muerte), desordenes alérgicos,
defectos de la coagulacién, pacientes con desoérdenes del tejido conectivo,
insuficiencia cardiaca o renal, hipertension no controlada, insuficiencia cardiaca,
enfermedad arterial periférica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Crohn
o colitis ulcerativa (pueden exacerbarlas) y cuando se usan a largo plazo en
pacientes con factores de riesgo de eventos cardiovasculares y en mujeres (por
relacion con la disminucion reversible de la fertilidad femenina). También refiere
que todos los AINE’s (incluyendo los COX2 selectivos) pueden, en grados
variables, asociarse con un pequefio incremento del riesgo de eventos tromboéticos
(por ejemplo infarto de miocardio y accidente cerebro vascular), sobre todo con

dosis altas y tratamientos prolongados.

Farmacologia de metamizol

El metamizol o dipirona es un AINE’s, derivado de la familia de las pirazolonas,
que produce inhibicidn competitiva sobre las COX. El Metamizol en dosis elevadas
tiene una eficacia analgésica equivalente a la de las dosis minimas de opiaceos,
ademas puede relajar las fibras musculares lisas; causando asi una positiva
actividad analgésica y antiespasmaddica (Lorenzo, Moreno, Lizasoain, Leza, Moro,
& Portolés, 2008, p. 523-524).

Propiedades farmacocinéticas
Lorenzo, Moreno, Lizasoain, Leza, Moro, & Portolés (2008, p. 520), reflejan las

siguientes propiedades farmacocineticas:
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e Biodisponibilidad (%): 90
e Union a proteinas plasmaticas (%): 40 — 60
e Vida medida (horas): 6 — 8
e Volumen de distribucion (I/kg): 0,2
e Metabolismo pre sistémico: -
e Aclaramiento (ml/kg/min): -.
Indicaciones
El Ministerio de Salud de Nicaragua (2014), presenta las siguientes indicaciones:

e Dolor posquirurgico (alternativa a otros analgésicos)
e Colico renal como alternativa a otros analgésicos

e Hipotermia (p. 352).

Contraindicaciones

Las complicaciones que se pueden mostrar son: uUlcera péptica; insuficiencia renal
o hepatica grave, sensibilidad a las pirazolonas, hemopatias, disfuncion cardiaca,
hipertension, déficit congénito de G6PD (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2014,
p. 353).

Precauciones

La administracion intravenosa debe realizarse lentamente. Usar con cuidado en
pacientes que sufren de asma bronquial o infecciones cronicas de las vias
respiratorias. Cuando existe fiebre anormalmente elevada y/o se administra
demasiado rapido la inyeccién, puede producirse un descenso critico de la tension
arterial sin otros sintomas de reaccion de hipersensibilidad (Ministerio de Salud de
Nicaragua, 2014, p. 353).

Dosificacion

Convencional: 0.5 a 4 g IM/IV diarios en dosis divididas en adultos (Ministerio de
Salud de Nicaragua, 2014, p. 353)
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Dolor postquirurgico: Se utilizan dosis convencionales de 20mg/kg cada 6 a 8
horas y dosis maxima de 1 gr IV cada 6 horas diluido en 100ml de SSN (Cadavid,
Berrio, Gbmez, & Mendoza, 2007, p. 17)

Dosis de rescate: 0.5 mg/kg.

Farmacologia de ketorolaco

Antiinflamatorio no esteroideo usado, segun la escalera analgésica de la OMS,
principalmente como analgésico indicado en dolores de intensidad moderada a
severa. Es metabolizado por el higado (50%) y eliminado por el higado (91%). Es
mayormente utilizado para control del dolor en lugar de los opiaceos (Lorenzo,
Moreno, Lizasoain, Leza, Moro, & Portolés, 2008, p. 526).

Propiedades farmacocinéticas
Lorenzo, Moreno, Lizasoain, Leza, Moro, & Portolés (2008), presentan la siguiente
descripcion de las propiedades farmacocineticas del ketorolaco:

Biodisponibilidad (%): 80 - 100

Unidn a proteinas plasmaticas (%): >90
Vida medida (horas): 4 - 6

Volumen de distribucion (I/kg): 0,2
Metabolismo pre sistémico: Escaso
Aclaramiento (ml/kg/min): 0,5 (p. 526).

Indicacion
e Unicamente para la prevencion y tratamiento del dolor post operatorio
moderado o grave (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2014, p. 391).

Contraindicaciones
No se debe dar AINE’s en pacientes con historia de hipersensibilidad a la aspirina
o cualquier otro AINE’s, lo cual incluye aquellos en quienes un ataque de asma,

42



Eficacia y seguridad analgésica utilizando anestésicos locales protocolarios frente a anestésicos
locales mas tramadol como coadyuvante, evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de

plexo braquial por via supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior

angioedema, urticaria o rinitis han sido precipitados por aspirina u otro AINE’s).
Todos los AINE’s (incluyendo los COX 2 selectivos) estan contraindicados en la
insuficiencia cardiaca severa y la ulceracion o sangrado gastrointestinal activo.
Ademas: sindrome parcial o completo de pdlipos nasales diatesis hemorragica y
uso después de operaciones con alto riesgo de hemorragia o hemostasia
incompleta, hemorragia cerebrovascular sospechada o confirmada, hipovolemia o

deshidratacion, embarazo (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2014, p. 391).

Precauciones
No se recomienda su administracion IV durante mas de dos dias ni por via oral

durante mas de una semana.

Insuficiencia renal: max. 60 mg/d via IM o IV. Evitar si creatinina >1.80 mg/dI
(Ministerio de Salud de Nicaragua, 2014, p. 391).
Dosificacion
Tratamiento por un maximo de 2 dias
e Adultos y adolescentes >16 afios: por via IM o IV lenta (en 15’s min.), iniciar
con 10 mg, luego 10-30 mg cada 4-6 h segun sea necesario, max. 90
mg/24h en perfusion continua, y via oral de 10 mg/6h. Si el dolor es muy
fuerte, es preferible afiadir morfina a dosis baja que usar dosis mas altas o
frecuentes de ketorolaco
e Ancianos casos de insuficiencia renal y personas <50 kg: max. 60 mg/dia
e Nifos (6 meses-16 afos): por via IV lenta (en 15’s min.) iniciar con 0.5-1
mg/kg (max.15 mgq), luego 0.5 mg/kg (max.15 mg) cada 6 h segun sea
necesario; max. 60 mg/d (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2014, p. 392)

e Dosis de rescate: 0.5 mg/kg.

Escala para evaluacion del dolor
El dolor es el sintoma mas comun de enfermedad. Aunque en cada caso difieren

su naturaleza, localizacidén y causa, casi la mitad de los pacientes que acuden al a
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consulta médica tienen dolor entre sus molestias principales. En muchas
patologias el sintoma de dolor debe valorarse con cuidado, para interpretar su
importancia ya que la persistencia de este constituye un gran problema por lo que
hay definir el plan terapéutico a seguir (Braunwald, Isselbacher, Petersdort,
Wilson, Martin, & Fauci, 1998, p. 15).

Puebla Diaz (2005) indica que La Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor definio el dolor como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable,

asociada a una lesion tisular real o potencial” (p.33).
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2012):

‘Los instrumentos mas comunes de medicion del dolor —escalas de
intensidad del dolor— se basan en la capacidad para cuantificar el dolor.

A menudo se basan en el concepto de recuento” (p. 31).

El dolor es una sensacion subjetiva, por lo tanto, la clave para evaluarlo es la
constante interaccion con el paciente. Existen multiples escalas para evaluar el
dolor a nivel intrahospitalario, estas deben calcular el dolor y ayudar a decidir el
tratamiento a seguir, sin embargo, la mas sencilla y facil de reproducir es la Escala

Visual Analoga.

Escala Visual Analoga

Esta escala segun Chamorro Jambrina, Pardo, & Mufoz (2006, p. 5 y 6)
desarrollada hace 60 afos, es la mas usada y sencilla que se puede aplicar en el
paciente, ya sea este refiera o no dolor, pues esta escala contiene vocabulario y
lenguaje simple. La clasificacion del dolor la podemos hacer atendiendo a su
duracion, patogenia, localizacion, curso, intensidad, factores pronostico de control
del dolor y, finalmente, segun la farmacologia. Con la EVA se pueden obtener

datos continuos, estos datos deben ser tomados por lo menos cada cuatro horas.

La EVA se manifiesta segun Castroman, Schwartzamnn, & Surbano (2016) de la

siguiente manera:
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EVA 0: Sin Dolor.
EVA 1 a 3: Dolor Leve.
EVA 4 a 6: Dolor Moderado

EVA de 7 a 10: Dolor severo (p.2).

Variables hemodinamicas

Segun Jacqueline Luna Horta (2012) hemodinamia “Es el control sistematico de
las variables fisiolégicas, para el hallazgo, el reconocimiento y la deteccién
temprana de alteraciones fisiologicas de organos y sistemas que eventualmente
pueden provocar complicaciones”. Estos son valores indispensables que se tienen
que controlar en el transquirdrgico pues ayudan a identificar el estado del paciente

y asi se evitan complicaciones.
Tipos de Monitoreo

» No invasivo: Electrocardiograma, Presion arterial no invasiva, Oximetria.
» Invasivo: Presion venosa central, Catéter arterial pulmonar, Presion arterial

invasiva.
Presioén arterial

El primer ruido de golpeteo aparece cuando la columna de mercurio indica la
presién arterial sistélica. La presion sistolica es la fuerza que la sangre ejerce
contra las paredes arteriales cuando se contraen los ventriculos. El punto
mas bajo en el que se pueden oir los ruidos, inmediatamente antes de
desaparecer, es aproximadamente igual a la presién diastélica o fuerzas de
la sangre cuando los ventriculos estan relajados. La presion sistdlica
proporciona una valiosa informacion acerca de la fuerza de la contraccion
ventricular izquierda, y la presion diastolica lo hace sobre la resistencia de los
vasos. La presion arterial media (PAM) promedio en las arterias es de 65 a

110 mm/hg, estd a un tercio entre las presiones arteriales sistdlica y
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diastolica. Puede estimarse con la siguiente formula: PAM = PAD + 1/3 (PAS
+ PAD) (Gerez, 2015).

La FUNDACION ESPANOLA DEL CORAZON (2018) presenta los suiguientes

valores:

Presion arterial normal: Los niveles de presiéon arterial sistélica estan entre 90
mmHg minimo y 129 mmHg maximo; y las de diastolica entre 60mmHg minimo y

80mmHg maximo.

Presion arterial normal-alta: Las cifras de presion arterial sistolica (maxima) estan
entre 130-139 mmHg, y las de diastdlica (minima) entre 80-89 mmHg. En
personas diabéticas, los niveles superiores a 140/85 mmHg también se consideran

altos.

Frecuencia Cardiaca

La frecuencia cardiaca se puede definir como el numero de contracciones
ventriculares por minuto efectuadas por el corazéon, medida generalmente en
latidos por minuto o pulsaciones por minuto. Los valores de la frecuencia cardiaca
dependen de la edad fisioloégica de las personas y puede ser alterada por
determinadas patologias. Segun la FUNDACION ESPANOLA DEL CORAZON
(2018) una frecuencia cardiaca optima se encuentra entre los 50 y 100 latidos por
minuto, calculando la FC maxima con la siguiente formula: Fc max = 220 Ipm —
edad.

De acuerdo Zabala Diaz (s.f) “las contracciones responden a las necesidades
sanguineas y por tanto nutritivas que el organismo precisa como combustible para

satisfacer sus funciones vitales” (p.2)

El corazon actua como bomba enviando la sangre oxigenada y rica en nutrientes a
los distintos organos mediante lo que en medicina se denomina contraccion

ventricular o presion sistolica.
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Reacciones adversas relacionados al farmaco

Los anestésicos locales presentan complicaciones dosis-dependiente. Con
relacion al abordaje pueden ocasionar paralisis de la cuerda vocal, se debe a la
difusion del anestésico local alcanzado en el nervio laringeo-recurrente. Los
anestésicos locales a dosis altas deprimen la corteza cerebral y pueden ocasionar
parada respiratoria y coma. La combinacion de anestésicos locales con farmacos
coadyuvantes (Morfina o Tramadol), pueden presentar depresion respiratoria,
retencién urinaria, nauseas, vomitos, alucinaciones visuales, trastornos de la

presion arterial y frecuencia cardiaca.

Anestésicos locales

Las reacciones alérgicas son poco frecuentes. En caso de inyeccidén sistémica
accidental, va dependiendo de la dosis, produciran toxicidad inicialmente a nivel
del sistema nervioso central, el cual es un 6rgano blanco, seguido del sistema
cardiovascular. A medida que va aumentando a nivel del sistema sanguineo
presentara eventos como: entumecimiento de la lengua y tejidos periorales,
mareos, tinnitus, trastornos visuales, conversacion enredada, convulsiones, apnea

y coma (Montoya, s.f., p. 62).

Bupivacaina

Los efectos secundarios tras la administracion de la bupivacaina son
practicamente los mismos producidos por otros anestésicos locales de la familia
amida. Raramente puede producirse reacciones alérgicas por estos anestésicos.
Cuando se presenta intoxicaciones, afectan tanto el sistema nervioso central como

el sistema cardiovascular.

J.L. Gonzéales & F. Miralles (2003, p. 205) refiere los siguientes sintomas

producidos por reacciones adversas de la bupivacaina:

Intoxicacion leve
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A nivel del sistema nervioso central: hormigueo en los labios, parestesia de
la lengua, entumecimiento de la boca, tinnitus, sabor metalico, ansiedad,
desasosiego, temblores, espasmos musculares, vomitos

A nivel Cardiovascular: palpitaciones, hipertensién, taquicardia, taquipnea.

Intoxicacion moderadamente grave

A nivel del sistema nervioso central: alteraciones del habla, estupefaccion,
insomnio, temblores, movimientos coreiformes, convulsiones toénico-
clénicas, midriasis, nauseas, vomitos, taquipnea

A nivel Cardiovascular: taquicardia, arritmias, palidez, cianosis.

Intoxicacion grave

A nivel del sistema nervioso central: somnolencia, estupor, respiracion
irregular, parada respiratoria, pérdida de tono, vomito con aspiracién,
paralisis de esfinteres, muerte

A nivel cardiovascular: cianosis severa, hipotension, parada cardiaca, hipo-

/asistolia.

Lidocaina

El Ministerio de Salud de Nicaragua (2014) refleja lo siguiente:

Efecto tdxico: sensacion de embriagues y aturdimiento seguido de
somnolencia, adormecimiento de la lengua y de la region peri-oral, inquietud,
parestesia (incluyendo sensaciones de frio y calor), mareos, vision borrosa,
zumbidos de oidos, nauseas y vomitos, espasmos musculares, temblores y
convulsiones. Excitacién transitoria seguida de la depresion con
somnolencia, insuficiencia respiratoria, pérdida del conocimiento y coma.
Depresidon miocardica y vasodilatacion periférica que resulta en hipotension y
bradicardia, pueden ocurrir arritmias y paro cardiaco. Raramente reacciones

de hipersensibilidad incluyendo anafilaxia. También se ha reportado
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metahemoglobinemia, nistagmo, erupcidon e hipoglucemia (tras Ila

administracién intratecal o epidural) (p.393).

Opioides

Las reacciones adversas de opioides estan relacionas con su accion farmacologia
y la concentracién que se alcanza en el sistema nervioso central, los opioides
liposolubles son los que presentan las reacciones adversas mas graves, dado que
atraviesan la barrera hematoencefalica con mayor facilidad, las reacciones

adversas se clasifican en frecuentes, esporadicos e infrecuentes.

Segun Lorenzo, y otros (2008, p. 222) los efectos adversos de los opiodes se

clasifican en:
Frecuentes

e Agudos
o Nauseas y vomitos
o Somnolencia
o Inestabilidad
o Confusion
e Cronicos
o Estrefdimiento

o Nauseas y vomitos
Esporadicos

e Sequedad de la boca
e Inquietud

e Prurito

¢ Alucinaciones

e Mioclonias

Infrecuentes
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e Depresion respiratoria

e Dependencia
Tramadol
Entre los efectos adversos del tramadol, se encuentran:

Los efectos adversos frecuentes del tramadol incluyen nausea, vomito,
mareos, boca seca, sedacion y cefalea. La depresidon respiratoria parece
ser menor que con dosis equianalgésicas de morfina, y el grado de
estrefimiento es menor que el que se observa después de proporcionar
dosis equivalentes de codeina (Duthie, 1998) y (Brunton, y otros, 2007, p.
566).

El tramadol puede causar crisis convulsivas y posiblemente exacerbarlas en

sujetos con factores predisponentes.

La analgesia inducida por tramadol, no es totalmente reversible por la naloxona,
en cambio, la depresion respiratoria si, pero su uso aumenta el riesgo de crisis
convulsivas, ademas, se ha observado dependencia fisica y abuso del consumo
de tramadol, aunque aun no es claro el nivel de abuso, este medicamento quiza
deba evitarse en personas con antecedentes de adiccién (Brunton y otros, 2007,
p. 566).

En el libro de Brunton, Lazo, & Parker (2007) senalan lo siguiente “Debido a su
efecto inhibidor sobre la captacion de serotonina, el tramadol no debe utilizarse en
pacientes que estén tomando inhibidores de la monoaminooxidasa (MAO) (Lewis y
Han, 1997)"( p. 566).

AINE’s

El Ministerio de Salud (2014), también refleja los siguentes efectos:

Otros efectos adversos incluyen reacciones de hipersensibilidad
(particularmente rash, angioedema y broncoespasmo), cefalea,

mareos, nerviosismo, depresion, insomnio, vértigo, alteraciones
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auditivas (como tinitus), fotosensibilidad y hematuria. Pueden ocurrir
alteraciones sanguineas, retencion de liquidos (raramente
desencadena insuficiencia cardiaca congestiva) y aumento de la

presion arterial (p. 251).
Metamizol

Los efectos adversos no son muy comunes; estos son: reacciones de
hipersensibilidad incluyendo shock anafilactico (puede presentarse una hora
después de la administracion), agranulocitosis y anemia aplasica. Es posible la
presencia de dolor en el sitio de la inyeccion, especialmente luego del uso IM
(Lorenzo, y otros, 2008) (Ministerio de Salud, 2014).

Ketorolaco

Ademas de los efectos adversos que presentan los AINE’s, este farmaco puede
presentar: trastornos gastrointestinales, trastornos del gusto, boca seca,
enrojecimiento facial, bradicardia, palpitaciones, dolor de pecho, hipertension,
palidez, disnea, asma, malestar general, euforia, psicosis, parestesia,
convulsiones, suefios anormales, hipercinesia, alucinaciones, confusion,
frecuencia urinaria, sed, sudoracion, hiponatremia, hiperpotasemia, mialgia,
alteraciones visuales (incluyendo neuritis 6ptica), purpura, dolor en el sitio de la

inyeccion (Ministerio de Salud, 2014).
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Hipotesis
La utilizacion de anestésicos locales mas tramadol como coadyuvante es mas
eficaz y seguro que el uso de anestésicos locales protocolarios, evaluada en el
trans y postoperatorio en bloqueo de plexo braquial por via supraclavicular en
pacientes sometidos a cirugias de miembro superior en el Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderdon Gutiérrez, agosto 2018 — febrero 2019.
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Disefio metodologico

Tipo de estudio

Segun el enfoque de la investigacion es un ensayo clinico, retrospectivo parcial,

de corte transversal, comparativo, observacional, ciego simple.
Area de estudio

El estudio se realizd en el hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, ubicado en el
costado oeste del mercado Roberto Huembés, Managua, Nicaragua. Es un
hospital de referencia nacional que brinda las especialidades en ortopedia y
traumatologia, imagenologia, medicina interna, cirugia general, anestesiologia.
Posee en sus instalaciones una sala de hemato-oncologia y el centro nacional de
cardiologia. Las salas de operaciones de este hospital estan estructuradas de una
forma especial para brindar cirugias, estos tienen ciertas caracteristicas unicas,
necesarias para que el anestesidlogo pueda ejercer su practica con seguridad.
Estas herramientas son maquina de anestesia moderna con equipos de
monitorizacion basica (electrocardiografia, presion arterial no invasiva,
temperatura, oximetria de pulso, capnografia, frecuencia cardiaca, bismonitor), y el

arsenal de medicamentos correspondientes a cada quirdfano.
Criterios de inclusién

Paciente ASA Iy lI

Paciente acepta participar en el estudio

Ambos sexos

Paciente con rango de edad entre 15-70 afios

Cirugia de miembro superior, que abarque tercio medio de brazo, codo, antebrazo

y mufieca

Paciente con cirugia programada o emergencias
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Paciente ambulatorio o de sala hospitalaria.
Criterios de Exclusion
Negativa del paciente
Paciente a quien se contraindique anestesia regional
Paciente con proceso infeccioso en el sitio de puncion
Paciente alérgico a los farmacos empleados en el estudio
Paciente con patologia dolorosa compleja previamente identificada
Paciente alcohdlico agudo
Paciente drogadicto (consumidor de cocaina)
Paciente con alteracion de la coagulacion
Pacientes ASAIIl, IV, V y VI.
Criterios de eliminacién
Paciente que requiera cambio de técnica anestésica por bloqueo fallido.
Sujeto de Estudio

Paciente que acepta participar en el estudio, entre las edades 15-70 afios, con
cirugia programada y/o emergencias, ambulatorios o de sala hospitalaria,
sometido a cirugia de miembro superior, que abarque tercio medio de brazo, codo,

antebrazo y mufieca.
Poblacién/Universo

Esta constituido por pacientes ambulatorios o de sala hospitalaria que se
atendieron quirurgicamente por lesiones traumaticas de miembro superior, tanto
de forma programada como de emergencia en el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderon Gutiérrez, de referencia nacional, durante agosto 2018 — febrero 2019.
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Muestra

Esta constituida por pacientes que cumplen los criterios de inclusion y exclusion.
Se determinara por conveniencia del grupo investigador (Casal & Mateu, 2003), y
se incluiran 30 pacientes, 15 en cada grupo (Hernandez Sampieri, Férnandez
Collado, & Baptista Lucio, 2010).

Descripcion del método
El estudio se llevé a cabo tomando en cuenta dos grupos:

1. Grupo A: Lidocaina simple al 1% mas Bupivacaina con epinefrina al 0.25%
(Anestésicos locales protocolarios)
2. Grupo B: Lidocaina simple al 1% mas Bupivacaina con epinefrina al 0.25%

mas tramadol como coadyuvante.

Grupo A Grupo B
e 15 pacientes retrospectivos e 15 pacientes prospectivos
e Profilaxis 1V: dimenhidrinato (50 e Profilaxis IV: dexametasona
mg), ranitidina (50 mg), vy (8mg), dimenhidrinato (50 mg),
cefazolina (1 gr). metoclopramida (10 mg), vy

fazoli 1 gr).
Aplicado por via supraclavicular: cefazolina (1 gr)

Aplicado por via supraclavicular:
e Lidocaina simple 10ml (100mg) P P P

al 1% e Lidocaina simple 10ml (100mg)
e Bupivacaina con epinefrina 10ml al 1%
(25mg) al 0.25% e Bupivacaina con epinefrina 10ml

e Bupivacaina con epinefrina 10ml
(25mg) al 0.25%

Dosis de sedacion:

e Fentanil (100 mcq)
e Midazolam (3mg)

(25mg) al 0.25%

e Bupivacaina con epinefrina 9ml
(25mg) al 0.25% mas Tramadol
1ml (50mgQ)
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Dosis de sedacion:

e Fentanil (100 mcg)
e Midazolam (3mg)

Operacionalizacion de las variables
Variables independientes:

Variables socio-demograficas

e Edad
e Sexo
e Peso
e ASA.

Variables Dependientes:
Variables de eficacia

e Periodo de latencia del bloqueo sensitivo

e Periodo de latencia del bloqueo motor

e Frecuencia cardiaca y presion arterial media transquirurgica
e Escala visual analoga transquirurgica

e Escala de Thompson y Brown transquirurgica

e Frecuencia cardiaca y presion arterial media Postquirurgico
e Escala de Thompson y Brown Postquirurgico

e Duracion del efecto analgésico

Variables de rescate analgésico

e Escala visual analoga Postquirurgico

e Rescate
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e Dosis
Variables de seguridad

e Reaccion Adversa

e Tipo de reaccion adversa.

Definicién Unidad
Variable . Indicadores Valores Escala de
operacional .
medida
Edad ARos cronoldgicos Expediente clinico | Num. de Ordinal Anos
cumplidos desde el anos
nacimiento hasta el cumplido
momento del estudio
Sexo Condicién organica Expediente clinico | Masculino Nominal | Promedi
masculina o femenina o]
Femenino
Peso Cantidad en Expediente clinico | Valor Continua | Kilogram
kilogramos numerico o]
Clasificacion del
estado fisico del Expediente clinico
paciente.
ASA |. Paciente sano; e ASAI o Porcenta
ASA ASA II. Pacientes con e ASAII Cualitativa | ordinal | jg
enfermedad
sistémica leve,
controlada y no
incapacitante
Periodo de Tiempo transcurrido | Tiempo Valor Ordinal Minutos
latencia del desde la inyeccion numerico
bloqueo del farmaco hasta la
sensitivo perdida de la
sensibilidad
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Periodo de Tiempo trascurrido Tiempo Valor Ordinal Minutos
latencia del entre la funcion numerico
bloqueo motor muscular normal,
desde la aplicacién
del farmaco, hasta la
perdida completa de
eésta
Escala Visual Escala utilizada como | Paciente Valor Ordinal Minutos
Analoga referencia para numeérico
transquirargica | valorar el dolor del
paciente
transquirargico
Frecuencia Parametros utilizados | Monitores de Valor Ordinal Minutos
Cardiaca y para valorar el estado | presion arterial numeérico
Presién arterial | de circulacién del .
media paciente Monitor ‘?'e
transquirargica | transquirurgico frecuencia
cardiaca
Pulsoximetro
Escala de Escala utilizada para | Paciente Valor Ordinal Minutos
Thompson y valorar el grado de numeérico
Brown bloqueo motor desde
transquirdrgica | la administracion del
farmaco hasta la
perdida de la funcion
motora
transquirurgica
Frecuencia Parametros utilizados | Monitores de Valor Ordinal Horas
Cardiaca y para valorar el estado | presion arterial numerico
Presion arterial | de circulacion del .
media paciente Monitor ‘?'e
postquirurgica postquirurgico frecgenma
cardiaca
Pulsoximetro
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Escala de Escala utilizada para | Paciente Valor Ordinal Horas
Thompson y valorar el grado de numerico
Brown bloqueo motor desde
Postquirurgica la administracién del
farmaco hasta la
perdida de la funcion
motora postquirurgica
Duracion del Tiempo trascurrido Tiempo Valor Ordinal Horas
efecto entre el inicio del numerico
analgésico efecto analgésico y el
final del efecto.
Escala Visual Escala utilizada como | Paciente Valor Ordinal Horas
Andloga referencia para numerico
Postquirurgica valorar el dolor del
paciente
postquirurgica
Rescate Afirmacién o Paciente Si Nominal | Promedi
negacion de la No o]
necesidad de
administrar rescate
analgésico
Dosis Cantidad empleada Dosis establecida | Valor Ordinal Dosis/kg
del farmaco de numeérico
rescate por el peso
en kg del paciente
Reacciones Efecto no deseado Sintomas referidos | Presente Nominal
adversas causado por un por el paciente
agente administrado Ausente
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Método, Técnica e instrumentos de recoleccion de datos
Técnica

El grupo A se conforma por 15 pacientes retrospectivos que recibieron anestesia
regional a través de bloqueo de plexo por via supraclavicular con anestésicos
locales protocolarios (lidocaina simple al 1% mas bupivacaina con epinefrina al
0.25%) ademas de su dosis profilactica y de sedacion; el tutor del estudio se
encargd de ingresar la solicitud pertinente para proceder a la revision de
expediente clinico, clasificar a los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion y adquirir los datos necesarios para la realizacion del estudio
comparativo. Dentro del expediente clinico se priorizé informacion de pacientes
que unicamente eran de sala hospitalaria o requirieron hospitalizacion
postquirdargica y que incluyeron datos de valoracion preanestésica, hoja
anestésica, hoja de recuperacion o de cuidados postanestesicos, y hoja de
evolucion postquirurgica; segun toda la informacion recolectada, que se valord

valiosa para el estudio, se procedioé al llenado de ficha investigacion.

El paciente que conforma el grupo B fue valorado previo a la cirugia en su
correspondiente cita o valoracion preanestésica donde se verifico que este cumpla
con los criterios de inclusion, si el paciente es ingresado de urgencia se le valora
previo a su entrada a quiréfano; se le informd al paciente toda la informacion
relacionada al procedimiento y se le brindd respuesta a sus dudas,
posteriormente el paciente autorizé el procedimiento por medio de la firma del
consentimiento informado, se hicieron anotaciones del expediente clinico que sean

pertinentes para el estudio y se le agregé al grupo de estudio.

En sala de operaciones se procedid a canalizar una via venosa periférica al
paciente, mediante un catéter apropiado, también éste recibié monitorizacion no
invasiva donde se registraron sus signos vitales basales como: FC, PAM, EVA y
ETB; y se administré6 oxigeno suplementario (3 Its/min) a través de un catéter

nasal o mascara facial. Se procedié a la suministrar por via intravenosa la
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profilaxis, que estd compuesta por: dexametasona (8mg), dimenhidrinato (50 mg),

metoclopramida (10 mg), y cefazolina (1 gr).

Por medio de la técnica de Brown se logré el acceso al plexo braquial
supraclavicular. Se posicion6 al paciente en decubito supino sin almohada, con la
cabeza girada contralateral al miembro a bloquear y se le pidi6 al paciente que
elevara ligeramente la cabeza de donde estaba apoyada, asi se pudo observar el
punto de insercion del borde externo del musculo esternocleidomastoideo en la
clavicula, cuando ya esté localizado el sitio de insercion se procedié a realizar
técnicas de asepsia y antisepsia en el area con yodopovidona y alcohol etilico
utilizando gasas estériles, mientras el antiséptico realiza su efecto, se procedio a

cargar 3 jeringas con anestésicos:

1. Primera jeringa: lidocaina simple 5 ml (100mg al 1%) mas 5ml de agua
destilada

2. Segunda jeringa: bupivacaina con epinefrina 5ml (25mg al 0.25%) mas 5ml
de agua destilada

3. Tercera jeringa: bupivacaina con epinefrina 5ml (25mg al 0.25%) mas 1ml

de tramadol (50mg) y 4ml de agua destilada.

Previo a la administracion del farmaco se procedid a realizar la estimulacion
nerviosa insertando una aguja-electrodo (echoplex+) de 22 G por 50 mm de
longitud conectada al neuroestimulador PLEXYGON adoptando una direccion de
90° grados; se avanzo lentamente con un estimulo de 2mA, duracion de pulso 300
seg vy frecuencia de 2 Hz hasta inducir una respuesta motora 6ptima o deseada
que permitié: flexion de los dedos, reactividad muscular de grupos mas proximales
como deltoides, brazo, pectoral, antebrazo y codo. Cuando se consiguié la
respuesta motora deseada se fue disminuyendo el estimulo hasta 0.5 mA.
Verificando la continuidad de la respuesta motora, se continué con la

administracion al paciente de una dosis uUnica de farmaco anestésico mas
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coadyuvante (30ml de volumen), en el orden ya mencionado, a través del

adaptador de la aguja-electrodo.

Después de la administracion de los farmacos se colocé al paciente en decubito
supino, evaluando el periodo de latencia del bloqueo sensitivo, a través de una
prueba por puncion o prick test, y del bloqueo motor, a través de la escala
Thompson y Brown (ETB); también se llevara control de datos de FC, PAM, EVA
y de ETB cada 10 minutos (desde el ingreso del paciente al quiré6fano hasta su
salida); se aplico dosis de sedacion (fentanil 100 mcg y midazolam 3mg) después
de asegurarse de la efectividad del establecimiento del bloqueo y se procedié con

la cirugia. Los datos socio-demograficos se adquirieron del expediente clinico.

En el postquirurgico se evalué cada dos horas datos de FC, PAM, EVA y ETB,
desde que ingreso el paciente a recuperacion hasta que fue: dado de alta, cumplio
24 horas de bloqueo o refiri6 dolor, a este ultimo se le administré rescate
analgésico con AINE’s (dipirona 2 gr o ketorolaco 60 mg) cuando presenté dolor
de moderado a severo (segun EVA); previo a la administracion del rescate se
culmind el estudio en ese paciente. A los pacientes ambulatorios se les continu6
dando seguimiento (Unicamente a datos de ETB y EVA) después de las 6 horas
protocolarias de ingreso en sala de recuperacién por via telefénica, hasta que éste

refirié dolor moderado o severo (no se administré dosis rescate).
Instrumento

El instrumento es el dispositivo que utiliza el investigador para recolectar y
registrar la informacion de manera ordenada y efectiva que nos ayude a cumplir
los objetivos previamente establecidos. La presente ficha cuenta con cuatro

secciones:

Seccion 1: Datos socio-demograficos, dan a conocer la influencia que pueden

tener en la administracién de farmaco.

Seccion 2: Datos de eficacia, brinda informacion sobre el efecto farmacolégico.
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Seccion 3: Rescate analgésico, tiempo en el que el paciente llega a la sala de
recuperacion hasta que se presentan los primeros signos de dolor, dando la dosis

de rescate y por ende el alta de recuperacion.

Seccion 4: Datos de seguridad, demuestra la confianza para administrar el
farmaco por determinada via, y que se obtengan los resultados esperados, con la

minima o nula incidencia de efectos adversos.
Validacion de instrumento

El instrumento fue validado por tres médicos especialistas en Anestesiologia.
Entre todos brindaron observaciones para mejorar objetivos, disefio metodoldgico

e instrumento (ver en anexos las cartas firmadas por los especialistas).
Aspectos éticos

Se respeto los derechos de los sujetos de estudio, manteniendo su anonimidad, se
les dio a conocer los objetivos del estudio con una explicacion clara y en todo
momento se veld por su beneficencia, seguridad ademas se brindaron respuesta a
todas sus dudas acerca del procedimiento. Cada uno de los sujetos de estudio
firmo6 un consentimiento informado en donde aceptd voluntariamente ser participe

del estudio.

Procesamiento y Plan de analisis

Los datos recolectados seran ingresados, codificados y procesados en una base
de datos en el programa SPSS, para su analisis estadistico se hara uso de
frecuencias y porcentajes; ademas se utilizara el programa de Microsoft Power
Point y Excel para la presentacion de los mismos, en graficos y tablas; utilizando

proporcionespara hacer las mediciones.
Las variables fueron procesadas en el programa SPSS con la siguiente tabulacion:

e Media

e Mediana
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e Moda

e Desviacién estandar

e Frecuencia

e Porcentaje

e T de Student

e chi?

e Se considerd una asociacion o diferencia estadisticamente significativa

cuando el valor de P menor a 0.05.
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Resultados
Se realizé un estudio en las salas de operaciones del Hospital escuela Dr. Roberto
Calderon Gutiérrez en el periodo Agosto 2018 — Febrero 2019, en este se
incluyeron un total de 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion ya
referidos, sometidos bloqueo de plexo braquial por via supraclavicular, que se
dividieron en dos grupos de 15 pacientes, Grupo A (Lidocaina simple 1% mas
bupivacaina con epinefrina al 0.25%) 15 retrospectivos y Grupo B (Lidocaina
simple 1% mas bupivacaina con epinefrina al 0.25% mas tramadol como

coadyuvante) 15 prospectivos; se encontraron los siguientes resultados:

En relacion a la edad (tabla n® 1 en anexos), en el grupo A, se obtuvo una media
de 39.4, mediana de 35.00, moda de 19 con una +DE de 16.305 un minimo de 19
afos y un maximo de 65 afos; en el grupo B, se obtuvo una media de 48.00,
mediana de 45.00, moda de 41 y una xDE de 14.741 con un minimo de 27 y un
maximo de 70 afnos. Dando un valor “P” para ambos grupos de 0.293. Con
respecto al sexo, en el grupo A se presentaron12 pacientes del sexo masculinoy 3
pacientes del sexo femenino; en el grupo B, se presentaron 8 pacientes del sexo
masculino y 7 pacientes del sexo femenino. Dando un valor “P” para ambos
grupos de 0.121. Y de acuerdo al peso en kilogramos, en el grupo A, se obtuvo
una media de 73.867, mediana de 76.00, moda de 78.0, £DE de 5.6804 con un
minimo de 65 kg y un maximo de 80 kg; en el grupo B, media de 75.013, mediana
de 70.00, moda de 105.0, +DE de 17.8128 con un minimo de 55 kg y un maximo
de 105 kg. Para ambos grupos un valor “P” de 0.214. En relacién al ASA, en el
grupo de A, 9 pacientes eran ASA |y 6 ASA Il, en el grupo B, 7 pacientes ASA | y
8 pacientes ASA Il. Con un valor “P” de 0.464 para ambos grupos.

Respecto al periodo de latencia del bloqueo sensitivo (tabla n® 2 anexos), en el
grupo A, 1 paciente (6.7%) obtuvo un bloqueo sensitivo a los 6 minutos, 1 paciente
(6.7%) logro el bloqueo sensitivo a los 7 minutos, 4 pacientes (26.7%) obtuvieron
el bloqueo a los 8 minutos, 3 pacientes (20%) a los 9 minutos, 4 pacientes (26.7%)

a los 10 minutos, 2 pacientes (13.3%) a los 11 minutos. En el B, 2 pacientes
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(13.3%) a los 4 minutos, 1 paciente (6.7%) a los 5 minutos, 2 pacientes (13.3%) a
los 6 minutos, 2 pacientes (13.3%) a los 7 minutos, 2 pacientes (13.3%) a los 8
minutos, 3 pacientes (20%) a los 9 minutos, 2 pacientes (13.3%) a los 10 minutos
y 1 paciente (6.7%) a los 10 minutos. Obteniendo para el grupo A una media de
8.93 con minimo de 6 min y maximo de 11 min y en el grupo B una media de 7.53
con minimo de 4 min y maximo de 11 min, y un Valor “P” para ambos grupos de
0.048.

Respecto al periodo de latencia del bloqueo motor (tabla n® 3 anexos), el grupo
A, 5 pacientes (33.3%) obtuvo un bloqueo motor a los 5 minutos, 2 pacientes
(13.3%) logro el bloqueo motor a los 6 minutos, 3 pacientes (20%) obtuvieron el
bloqueo a los 7 minutos, 4 pacientes (26.7%) a los 8 minutos, 1 paciente (6.7%) a
los 9 minutos. En el grupo B, 2 pacientes (13.3%) a los 2 minutos, 2 pacientes
(13.3%) a los 3 minutos, 2 pacientes (13.3%) a los 4 minutos, 3 pacientes (20%) a
los 5 minutos, 2 pacientes (13.3%) a los 6 minutos, 2 pacientes (13.3%) a los 7
minutos, 1 paciente (6.7%) a los 8 minutos y 1 paciente (6.7%) a los 9 minutos.
Obteniendo en el grupo A una media de 6.60 con un minimo de 5 min y un
maximo de 9 min, y en el grupo B una media de 5.07, un minimo de 2 min y un

maximo de 9 min, ademas de un Valor “P” de 0.027 para ambos grupos.

De acuerdo al comportamiento de la frecuencia cardiaca comparando (tabla n° 4
en anexos) los grupos A y B, se obtuvieron los siguientes resultados: Basal con
una media de 72.33, 86.27, minimo 50, 68, Maximo 88, 111 y +tDE 12.111, 12.814
respectivamente con un valor “P” de 0.005 para ambos grupos; a los 10 minutos
se registro una media de 72.13, 86.67, minimo 58, 70, maximo 90, 118 y +DE
8.140, 15.504 respectivamente con un valor “P” de 0.003 para ambos grupos; a los
20 minutos se registré una media de 74.07, 84.93, minimo 58, 69, maximo 95, 106
y tDE 8.819, 10.740 respectivamente con un valor “P” de 0.005 para ambos
grupos; a los 30 minutos se registré una media de 72.27, 83.29, minimo 55, 72,
maximo 88, 103 y +tDE 8.371, 9.252 respectivamente con un valor “P” de 0.002

para ambos grupos; a los 40 minutos se registr6 una media de 71.80, 82.00,
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minimo 60, 66, maximo 90, 95 y +DE 9.697, 10 respectivamente con un valor “P”
de 0.012 para ambos grupos; a los 50 minutos se registré6 una media de 75.27,
82.08, minimo 68, 66, maximo 95, 101 y +DE 7.639, 10.661 respectivamente con
un valor “P” de 0.058 para ambos grupos; a los 60 minutos se registré una media
de 74.27, 79.64, minimo 62, 64, maximo 90, 93 y *DE de 8.093, 10.661
respectivamente con un valor “P” de 0.0157 para ambos grupos; a los 70 minutos
se registré una media de 73.33 79.89, minimo 60, 62, maximo 90, 94 y +DE 9.201
9.387 respectivamente con un valor “P” de 0.108 para ambos grupos; a los 80
minutos se registré una media de 74.80, 83.29, minimo 65, 71, maximo 91, 94 y
+DE de 7.921, 7.566 respectivamente con un valor “P” de 0.028 para ambos
grupos; a los 90 minutos se registré6 una media de 78.13, 77.80, minimo 68, 65,
maximo 96, 89 y +DE 8.518, 9.365 respectivamente con un valor “P” de 0.942 para

ambos grupos.

De acuerdo al comportamiento de la presién arterial media comparando (tabla n° 5
anexos) los grupos A y B, se obtuvieron los siguientes resultados: Basal con una
media de 83.33, minimo 70, maximo 90 y +DE estandar de 5.839, y una media de
104.20, minimo 80, maximo 137 y +DE estandar de 18.625 respectivamente con
un valor “P” de 0.000; a los 10 minutos se registré una media de 83.67, minimo 68,
maximo 95 y +DE estandar de 6.355 y una media de 99.73, minimo 77, maximo
136 y +DE estandar de 16.219 respectivamente con un valor “P” de 0.001; a los 20
minutos se registré una media de 83.67, minimo 75, maximo 90y +DE estandar de
4.923 y una media de 99.53, minimo 74, maximo 129 y +DE estandar de 15.357
respectivamente con un valor “P” de 0.001; a los 30 minutos se registré6 una media
de 84.13, minimo 76, maximo 90 y +DE estandar de 5.069 y una media de 92.21,
minimo 75, maximo 111 y +DE estandar de 10.650 respectivamente con un valor
“P” de 0.014; a los 40 minutos se registré una media de 81.93, minimo 75, maximo
89 y +DE estandar de 4.496 y una media de 97.36, minimo 78, maximo118 y +tDE
estandar de 11.386 respectivamente con un valor “P” de 0.010; a los 50 minutos

se registré una media de 83.13, minimo 77, maximo 95 y +DE estandar de 4.642 y
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una media de 88.33, minimo 71, maximo 109 y *DE estandar de 25.699
respectivamente con un valor “P” de 0.447; a los 60 minutos se registré6 una media
de 84.33, minimo 75, maximo 95 y+ DE estandar de 5.052 y una media de 90.90,
minimo 79, maximo 111 y +DE estandar de 10.671 respectivamente con un valor
“P” de 0.049; a los 70 minutos se registré una media de 83.20, minimo 75, maximo
90 y+ DE estandar de 4.945 y una media de 96.33, minimo 84, maximo 121 y +DE
estandar de 11.500 respectivamente con un valor “P” de 0.001; a los 80 minutos
se registréo una media de 82.60, minimo 70, maximo 91 y +DE estandar de 6.116 y
una media de 97.00, minimo 79, maximo 111 y *DE estandar de 11.416
respectivamente con un valor “P” de 0.001; a los 90 minutos se registré6 una media
de 82.87, minimo 70, maximo 95 y+ DE estandar de 6.865 y una media de 92.00,
minimo 75, maximo 104 y+ DE estandar de 11.113 respectivamente con un valor
“P” de 0.040.

Respecto al dolor transquirurgico a través del EVA (tabla n° 6 anexos) evaluado
cada 10 minutos y tomando como referencia la escala visual analoga (EVA). En el
tiempo basal, el grupo A, 15 pacientes (100%) se manifestaron sin dolor mientras
que el grupo B, 9 pacientes (60%) se manifestaron sin dolor, 4 pacientes (26.66%)
presentaron dolor leve, 2 pacientes (13.33%) presentaron dolor moderado. Con un
valor P para ambos grupos de 0.024. A los 10 minutos, el grupo A, 15 pacientes
(100%) se manifestaron sin dolor mientras que el grupo B, 10 pacientes (66.66%)
se manifestaron sin dolor, 5 pacientes (33.33) presentaron dolor leve. Con un valor
P para ambos grupos de 0.014. A los 20 minutos, el grupo A, 15 pacientes (100%)
se manifestaron sin dolor mientras que el grupo B, 13 pacientes (86.66%) se
manifestaron sin dolor, 2 pacientes (13.33%) presentaron dolor leve. Con un valor
P para ambos grupos de 0.143. A los 30 minutos, el grupo A, 15 pacientes (100%)
se manifestaron sin dolor, en el grupo B, 14 pacientes (100%) se manifestaron sin
dolor. A los 40 minutos, el grupo A, 15 pacientes (100%) se manifestaron sin
dolor, en el grupo B, 14 pacientes (100%) se manifestaron sin dolor. A los 50

minutos, el grupo A, 15 pacientes (100%) se manifestaron sin dolor, en el grupo
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B, 12 pacientes (100%) se manifestaron sin dolor. A los 60 minutos, el grupo A, 13
pacientes (86.66%) se manifestaron sin dolor, 2 pacientes presentaron dolor leve
(13.33%) mientras que en el grupo B, 10 pacientes (100%) se manifestaron sin
dolor. Con un valor P para ambos grupos de 0.229. A los 70 minutos, el grupo A,
12 pacientes (80%) se manifestaron sin dolor, 3 pacientes presentaron dolor leve
(20%) mientras que en el grupo B, 9 pacientes (100%) se manifestaron sin dolor.
Con un valor P para ambos grupos de 0.151. A los 80 minutos, el grupo A, 12
pacientes (80%) se manifestaron sin dolor, 3 pacientes presentaron dolor leve
(20%) mientras que en el grupo B, 7 pacientes (100%) se manifestaron sin dolor.
Con un valor P para ambos grupos de 0.203. A los 90 minutos, el grupo A, 12
pacientes (80%) se manifestaron sin dolor, 3 pacientes presentaron dolor leve
(13.33%), 1 paciente (6.66%) presento dolor moderado mientras que en el grupo
B, 5 pacientes (100%) se manifestaron sin dolor. Con un valor P para ambos

grupos de 0.555.

Se evalua el comportamiento del bloqueo motor transquirdrgico cada 10 minutos
con la Escala de Thompson y Brown (tabla n® 7 anexos). En el tiempo basal, el
grupo A, 15 pacientes (100%) presentaron funcion muscular normal mientras que
el grupo B, 11 pacientes (73.33%) presentaron funcién muscular normal, 4
pacientes (26.66%) presentaron ligera disminucion de la fuerza. Con un valor P
para ambos grupos de 0.032. A los 10 minutos, el grupo A, 15 pacientes (100%)
presentaron motilidad muy débil mientras que el grupo B, 5 pacientes (33.33%)
presentaron ligera disminucion de la fuerza, 6 pacientes (40%) presentaron
motilidad muy débil, 4 pacientes (26.66%) presentaron motilidad nula. Para un
valor P para ambos grupos de 0.002. A los 20 minutos, el grupo A, 15 pacientes
(100%) presentaron motilidad nula mientras que el grupo B, 4 pacientes (26.66%)
presentaron motilidad muy débil, 11 pacientes (73.33%) presentaron motilidad
nula. Con un valor P para ambos grupos de 0.032. A los 30 minutos, el grupo A,
15 pacientes (100%) presentaron motilidad nula mientras que el grupo B, 2

pacientes (14.28%) presentaron motilidad muy débil, 12 pacientes (85.71%)
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presentaron motilidad nula. Con un valor P para ambos grupos de 0.129. A los 40
minutos, el grupo A, 15 pacientes (100%) presentaron motilidad nula mientras que
el grupo B, 2 pacientes (14.28%) presentaron motilidad muy débil, 12 pacientes
(85.71%) presentaron motilidad nula. Con un valor P para ambos grupos de 0.129.
A los 50 minutos, el grupo A, 15 pacientes (100%) presentaron motilidad nula
mientras que el grupo B, 2 pacientes (16.66%) presentaron motilidad muy débil, 10
pacientes (83.33%) presentaron motilidad nula. Con un valor P para ambos grupos
de 0.100. A los 60 minutos, el grupo A, 15 pacientes (100%) presentaron motilidad
nula mientras que el grupo B, 1 pacientes (10%) presentaron motilidad muy débil,
9 pacientes (90%) presentaron motilidad nula. Con un valor P para ambos grupos
de 0.211. A los 70 minutos, el grupo A, 1 paciente (6.33%) presento ligera
disminuciéon de la fuerza, 14 pacientes (93.66%) presentaron motilidad nula
mientras que el grupo B, 1 pacientes (11.11%) presentaron motilidad muy débil, 8
pacientes (88.88%) presentaron motilidad nula. Con un valor P para ambos grupos
de 0.320. A los 80 minutos, el grupo A, 1 paciente (6.33%) presento ligera
disminuciéon de la fuerza, 14 pacientes (93.66%) presentaron motilidad nula
mientras que el grupo B, 1 pacientes (14.28%) presentaron motilidad muy débil, 6
pacientes (85.71%) presentaron motilidad nula. Con un valor P para ambos grupos
de 0.267. A los 90 minutos, el grupo A, 1 paciente (6.33%) presento ligera
disminuciéon de la fuerza, 14 pacientes (93.66%) presentaron motilidad nula
mientras que el grupo B, 5 pacientes (100%) presentaron motilidad nula. Con un

valor P para ambos grupos de 0.554.

Con relacion al comportamiento de la frecuencia cardiaca evaluada en horas (tabla
n° 8 anexos) en el postquirurgico en la sala de recuperacion se obtuvo que en el
tiempo basal, en el grupo A, 15 pacientes, Media de 76.60, Minimo 68, Maximo 95,
+DE 9.030, en el grupo B, 15 pacientes, Media de 81.73, Minimo 66, Maximo 99
+DE 11.689 con un valor P para ambos de 0.189. A las 2 horas, el grupo A, 15
pacientes, Media de 77.60, Minimo 62, Maximo 95 +DE 11.867, en el grupo B, 15
pacientes, Media de 84.13, Minimo 62, Maximo 120 +DE 14.441 con un valor P
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para ambos de 0.402. A las 4 horas, el grupo A, 14 pacientes, Media de 77.36,
Minimo 60, Maximo 95 +DE 12.176, en el grupo B, 15 pacientes, Media de 83.93,
Minimo 70, Maximo 118 + DE 12.262 con un valor P para ambos de 0.023. A las 6
horas, el grupo A, 10 pacientes, Media de 73.80, Minimo 58, Maximo 85 + DE
13.332, en el grupo B, 13 pacientes, Media de 81.62, Minimo 75, Maximo 93 + DE
5.284 con un valor P para ambos de 0.001. A las 8 horas, el grupo A, 7 pacientes,
Media de 70.00, Minimo 62, Maximo 80 +DE 7.681, en el grupo B, 7 pacientes,
Media de 79.57, Minimo 74, Maximo 90 +DE 5.159 con un valor P para ambos de
0.064. A las 10 horas, el grupo A, 5 pacientes, Media de 70.60, Minimo 64,
Maximo 76 +DE 5.367, en el grupo B, 7 pacientes, Media de 78.86, Minimo 72,
Maximo 93 +*DE 7.198 con un valor P para ambos de 0.056. A las 12 horas, el
grupo A, 1 paciente, Media de 68.00, Minimo 68, Maximo70 en el grupo B, 6
pacientes, Media de 80.67, Minimo 76, Maximo 85, + DE 3.445 con un valor P
para ambos de 0.004. A las 14 horas, el grupo A no tuvo ningun paciente mientras
que el grupo B, 3 pacientes, Media de 76.33, Minimo 74, Maximo 80, +DE 3.215. A
las 16 horas, el grupo A no tuvo ningun paciente mientras que el grupo B, 1
pacientes, Media de 88.00, Minimo 88, Maximo 89.

Se evalua el comportamiento de la presion arterial media en horas en el
postquirurgico (tabla n°® 9 anexos), en el tiempo basal el grupo A, 15 pacientes,
Media de 84.60, Min 75, Max 90, +DE 4.672, en el grupo B, 15 pacientes, Media
de 92.53,Min 66, Max 113, £DE 14.928. Con un valor P para ambos de 0.059. A
las 2 horas el grupo A, 15 pacientes, Media de 86.07, Min 76, Max 95, +DE 5.885,
en el grupo B, 15 pacientes, Media de 87.60, Min 63, Max 110, +DE 14.446. Con
un valor P para ambos de 0.706. A las 4 horas el grupo A, 14 pacientes, Media de
84.86, Min 76, Max 90, +DE 5.318, en el grupo B, 15 pacientes, Media de 90.20,
Min 68, Max 111, £ DE 14.443. Con un valor P para ambos de 0.130. A las 6 horas
el grupo A, 10 pacientes, Media de 83.50, Min 79, Max 88, +DE 3.504, en el grupo
B, 13 pacientes, Media de 85.69, Min 67, Max 105, £DE 10.152. Con un valor P
para ambos de 0.414. A las 8 horas el grupo A, 7 pacientes, Media de 84.14, Min
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79, Max 88, £DE 3.338, en el grupo B, 7 pacientes, Media de 84.29, Min 73, Max
100, £tDE 11.056. Con un valor P para ambos de 0.923. A las 10 horas el grupo A,
5 pacientes, Media de 84.40, Min 70, Max 90, +DE 8.414, en el grupo B, 7
pacientes, Media de 87.43, Min 78, Max 110, £ DE 11.163. Con un valor P para
ambos de 0.662. A las 12 horas el grupo A, 1 pacientes, Media de 78.00, Min 78,
Max 80 en el grupo B, 6 pacientes, Media de 91.33, Min 78, Max 110, £DE 11.928.
Con un valor P para ambos de 0.215. A las 14 horas, el grupo A no tuvo ningun
paciente mientras que el grupo B, 3 pacientes, Media de 95.33, Min 88, Max 110,
+DE 12.702. A las 16 horas, el grupo A no tuvo ningun paciente mientras que el
grupo B, 1 pacientes, Media de 85.00, Min 85, Max 92.

Relacionado con el bloqueo motor postquirdrgico evaluadas en horas con la
Escala de Thompson y Brown (tabla n°® 10 anexos). En el tiempo basal el grupo A,
1 paciente (6.66%) presento ligera disminucion de la fuerza muscular, 14
pacientes (93.33%) presentaron motilidad nula mientras que el grupo B, 3
pacientes (20%) presentaron motilidad muy débil, 12 pacientes (80%) presentaron
motilidad nula. Con un valor P para ambos grupos de 0.125. A las 2 horas el grupo
A, 1 paciente (6.66%) presento ligera disminucién de la fuerza, 1 paciente (6.66%)
presento motilidad muy débil, 13 pacientes (86.66%) presentaron motilidad nula
mientras que el grupo B, 1 paciente (6.66%) presento ligera disminucién de la
fuerza, 6 pacientes (40%) presentaron motilidad muy débil, 8 pacientes (53.33%)
presentaron motilidad nula. Con un valor P para ambos grupos de 0.092. A las 4
horas el grupo A, 8 pacientes (57.14) presento ligera disminucion de la fuerza, 2
pacientes (16.66%) presentaron motilidad muy débil, 4 pacientes (28.57 %)
presentaron motilidad nula mientras que el grupo B, 4 paciente (26.66%) presento
ligera disminucion de la fuerza, 8 pacientes (53.33%) presentaron motilidad muy
débil, 3 pacientes (20%) presentaron motilidad nula. Con un valor P para ambos
grupos de 0.080. A las 6 horas el grupo A, 6 pacientes (60%) presentaron ligera
disminucion de la fuerza, 3 pacientes (30%) , presentaron motilidad muy débil, 1

paciente (10%) presentaron motilidad nula mientras que el grupo B, 5 pacientes
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(38.46%) presentaron ligera disminucion de la fuerza, 5 pacientes (38.46%)
presentaron motilidad muy débil, 3 pacientes (23.07%) presentaron motilidad nula.
Con un valor P para ambos grupos de 0.543. A las 8 horas el grupo A, 4 pacientes
(57.14%) presentaron ligera disminucion de la fuerza, 3 pacientes (42.85%),
presentaron motilidad muy débil mientras que el grupo B, 5 pacientes (41.66%)
presentaron ligera disminucion de la fuerza, 5 pacientes (41.66%) presentaron
motilidad muy débil, 2 pacientes (16.66%) presentaron motilidad nula. Con un
valor P para ambos grupos de 0.499. A las 10 horas el grupo A, 2 pacientes (40%)
presentaron ligera disminucion de la fuerza, 3 pacientes (60%) , presentaron
motilidad muy débil mientras que el grupo B, 6 pacientes (54.54%) presentaron
ligera disminucion de la fuerza, 4 pacientes (36.36%) presentaron motilidad muy
deébil, 1 paciente (9.09%) presentaron motilidad nula. Con un valor P para ambos
grupos de 0.595. A las 12 horas el grupo A, 1 paciente (100%) presentaron ligera
disminucion de la fuerza mientras que el grupo B, 4 pacientes (44.44%)
presentaron funcion muscular normal, 2 pacientes (22.22%) presentaron ligera
disminucion de la fuerza, 2 pacientes (22.22%) presentaron motilidad muy débil, 1
paciente (11.11%) presento motilidad nula. Con un valor P para ambos grupos de
0.459. A las 14 horas el grupo A, no hubo ningun paciente en este grupo mientras
que en el grupo B, 1 paciente (33.33%) presento ligera disminucion de la fuerza, 1
paciente (33.33%) presento motilidad muy débil, 1 paciente (33.33%) presento
motilidad nula. A las 16 horas el grupo A, no hubo ningun paciente en este grupo
mientras que en el grupo B, 1 paciente (50%) presento funciéon muscular normal, 1

paciente (50%) presento ligera disminucion de la fuerza.

De acuerdo la duracion del efecto analgésico valorado en horas (tabla n® 11
anexos), el grupo A, a las 5 horas 1 paciente (6.7%) ya sentia dolor, a las 6 horas
2 pacientes (13.33%) tenian dolor, a las 6 horas con 50 minutos 1 paciente (6.7%)
tenia dolor, a las 9 horas 1 paciente (6.66%) tenia dolor, 1 paciente(6.7%) a las 9
horas 30 minutos tenia dolor, 1 paciente(6.66%) a las 9 horas 35 minutos tenia

dolor, a las 10 horas 1 paciente(6.7%) tenia dolor, a las 11 horas con 30 minutos 4
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pacientes(26.7%) tenian dolor, las 13 horas con 30 minutos 2 pacientes(13.33%)
tenian dolor. En el grupo B, a las 6 horas 1 paciente (6.7%) sentia dolor, a las 6
horas con 20 minutos 1 paciente(6.7%) sentia dolor, a las 8 horas y 20 minutos 1
paciente (6.7%) sentia dolor, a las 9 horas y 40 minutos 1 paciente (6.7%), a las
10 horas 1 paciente (6.7%) sentia dolor, a las 11 horas 40 minutos 1 paciente
presento dolor, a las 12 horas 2 pacientes (13.33%) sentian dolor, a las 13 horas 1
paciente (6.7%) sentia dolor, a las 13 horas con 5 minutos 1 paciente (6.7%)
sentia dolor, a las 14 horas 1 paciente (6.66%) sentia dolor, a las 15 horas con 35
minutos 1 paciente (6.7%) sentia dolor, a las 17 horas 2 pacientes (13.33%)
sentian dolor, se obtuvo en el grupo A un Minimo 5 horas y Maximo 13.30 horas,
en el grupo B un Minimo 6 horas, Maximo 17.0 horas, con un valor “P” de 0.014

para ambos grupos.

Respecto al dolor postquirdargico evaluado cada dos horas tomando como
referencia la EVA (tabla n°® 12 anexos), el grupo A, al momento de ingresar a la
sala de recuperacion, 12 pacientes (80%) no presentaron dolor, 2 pacientes
(13.33%) presentaron dolor leve, 1 paciente (6.66%) presento dolor moderado. En
el grupo B, al momento de ingresar a la sala de recuperacién 14 pacientes
(93.33%) no presentaban dolor, 1 paciente (6.7%) presenté dolor leve. Se obtuvo
un valor “P” para ambos grupos de 0.475. A las 2 horas postquirurgicas, de los 15
pacientes del grupo A, 7 pacientes (46.66%), no presentaban dolor, 3 pacientes
(20%) presentaron dolor leve, 4 pacientes (26.66%) presentaron dolor moderado,
1 paciente (6.66%) presento dolor severo. A la misma hora, de los 15 pacientes
del grupo B, 13(86.7%) pacientes no tenian dolor, 2 (13.33%) pacientes tenian
dolor leve. Se obtuvo un valor “P” para ambos grupos de 0.072. A las 4 horas
postquirurgicas, de los 11 pacientes del grupo A, 5 pacientes (45.45%), no
presentaban dolor, 2 pacientes (18.18%) presentaron dolor leve, 4 pacientes
(36.36%) presentaron dolor moderado. A la misma hora, de los 15 pacientes del
grupo B, 12 pacientes (80%) no presentaban dolor y 3 pacientes (20%) tenian

dolor leve. Se obtuvo un valor “P” para ambos grupos de 0.007. A las 6 horas
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postquirurgicas, del grupo A, los 10 pacientes restantes, 3 pacientes (30%), no
presentaban dolor, 1 paciente (10%) presento dolor leve, 4 pacientes (40%)
presentaron dolor moderado, 2 paciente (20%) presento dolor severo. A la misma
hora de los 13 pacientes del grupo B, 9 pacientes (69.23%) estaban sin dolor, 3
paciente (23.07%) con dolor leve, 1 pacientes (7.69%) con dolor severo. Se obtuvo
un valor “P” para ambos grupos de 0.044. A las 8 horas postquirurgicas, de los 7
pacientes del grupo A, 2 pacientes (28.57%) presentaron dolor leve, 5 pacientes
(71.42%) presentaron dolor moderado. A la misma hora de los 12 pacientes del
grupo B, 8 pacientes (66.7%) estaban sin dolor, 3 pacientes (25%) con dolor leve,
1 paciente (8.33%) presento dolor moderado. Se obtuvo un valor “P” para ambos
grupos de 0.006. A las 10 horas postquirurgicas, de los 5 pacientes del grupo A, 1
paciente (20%) presentaron dolor leve, 2 pacientes (40%) presentaron dolor
moderado, 2 paciente (40%) presento dolor severo. A la misma hora, de los 11
pacientes del grupo B, 5 pacientes (45.45%) no tenian dolor, 4 pacientes (36.36%)
tenian dolor leve y 2 pacientes (18.18%) presentaron dolor moderado. Se obtuvo
un valor “P” para ambos grupos de 0.055. A las 12 horas postquirurgicas del grupo
A, 1 paciente (100%) presento dolor moderado. A la misma hora, de los 7
pacientes del grupo B, 2 pacientes (22.22%) no tenian dolor, 4 pacientes (44.44%)
tenian dolor moderado, 1 paciente (11.11%) presento dolor severo. Se obtuvo un
valor “P” para ambos grupos de 0.774. A las 14 horas postquirurgicas, de los 4
pacientes del grupo B, 2 pacientes (50%) no presentaron dolor, 1 paciente (25%)
presento dolor leve, 1 paciente (25%) presento dolor moderado. A las 16 horas
postquirurgicas de los 2 pacientes del grupo B, 1 paciente (50%) no presentaba

dolor y 1 paciente (50%) tenia dolor moderado.

De acuerdo a la administracion de rescate analgésico (tabla n° 13 anexos) el
grupo A, los 15 (100%) pacientes que componen el grupo A, recibieron rescate
analgésico. En el grupo B, 7 pacientes (46.7%) si recibieron un rescate analgeésico
y 8 pacientes (53.3%) no lo recibieron. Se obtuvo un valor “P” de 0.001.
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Con respecto a la presencia de reacciones adversa (tabla n° 14 anexos) en el
grupo A, 2 pacientes (13.3%) presentaron reacciones adversas, 13 pacientes
(86.7%) no presentaron reacciones adversas. Respecto al grupo B no tuvieron

reacciones adversas lo que corresponde al 100%. Se obtuvo un valor “P” de 0.153

Segun el tipo de reaccion adversa (tabla n° 15) en el grupo A, 2 pacientes
(13.33%) presentaron vomito como reaccién adversa y 13 pacientes no
presentaron reacciones adversas. Con respecto al grupo B, los 15 pacientes
(100%) que componen el grupo no presentaron reacciones adversas.
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Discusion
Se realizd el presente estudio en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn
Gutiérrez, para evaluar Eficacia y seguridad analgésica utilizando Lidocaina simple
al 1% mas Bupivacaina con epinefrina al 0.25% frente a Lidocaina simple al 1%
mas Bupivacaina con epinefrina al 0.25% mas Tramadol como coadyuvante,
evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de plexo braquial por via
supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior en el

hospital escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, Agosto 2018 — Febrero 2019.

Con respecto a la edad la mayoria de los pacientes fueron adultos, entre las
edades de 39 y 48 afos, el sexo que predomino fue el masculino esto se debe a
que los hombres estan expuestos a mayor exigencia fisica, en relacion al peso el
rango fue de 73.8kg a 75kg, correspondiente al ASA hubo una distribucion

homogénea de ASA | y Il segun la literatura.

Con relacion al periodo de latencia del bloqueo sensitivo su significancia fue poco
relevante, obteniendo un menor tiempo el grupo B y con respecto al periodo de
latencia del bloqueo motor se encuentra que su significancia fue poco relevante
mostrando que los datos del grupo B tuvieron un menor tiempo de la instauracion
de bloqueo motor. Estos resultados respaldan lo ya descrito en la literatura que
demuestra que la latencia de este tipo de bloqueo puede llegar a ser menor al usar
un opioide como coadyuvante (Akhtar, Butt, Nazeer , Shah, & Zarqa, 2015, p.p.
282-283).

La frecuencia cardiaca y la presion arterial media transquirurgica se mantuvieron
estables en ambos grupos demostrando un cambio no significativo en
comparacion a los valores normales descritos en la literatura (FUNDACION
ESPANOLA DEL CORAZON, 2018).

De acuerdo a la evaluacion de la EVA en el transquirurgico se encontraron que los
valores en los primeros 20 minutos fueron significativos favoreciendo al grupo A

que no presento dolor desde su ingreso a quirofano, sin embargo a partir del
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minuto 30 los valores no fueron significativos en ambos grupos demostrando
efectividad en la analgesia transquirurgica hasta el minuto 70, en el cual pacientes
del grupo A comenzaron a presentar sintomas de dolor, desde leve a moderado
hasta el minuto 90. Comprobando asi lo descrito por Hernandez Gasca (2018, p.
58) acerca de la influencia analgesica que tiene el tramadol combinado con

anestesicos locales.

En la escala de Thompson y Brown evaluada en el periodo transquirurgico, no se
encontraron datos significativos, aunque en algunos pacientes del grupo B no se
obtuvo motilidad nula (bloqueo motor completo) se logro llevar a cabo el acto

quirurgico, sin que el paciente refiriera dolor.

En relacién con la frecuencia cardiaca postquirurgica se presentaron datos poco
significativos puesto que favorecen ligeramente al grupo A que presenté medias
de entre 68 a 77 Ipm; esto nos revela que la influencia de los farmacos empleados
no tiene un gran impacto en la Fc de los pacientes. Con respecto a la PAM
postquirurgica los datos fueron no significativos manteniendo las medias estables
para ambos grupos. Todo esto concuerda con la literatura antes mencionada
(Akhtar, Butt, Nazeer, Shah, & Zarqa, 2015, p.p. 282-283).

Con respecto a la escala de Thompson y Brown postquirirgica, se observo que
ambos grupos mantuvieron ligeras similitudes con la recuperacion del bloqueo
motor hasta las 12 horas, pues el grupo B llegé hasta las 16 horas con signos de
ligera disminucion de la fuerza muscular dando como resultado que el tramadol
influyo en la prolongacién del bloqueo motor, respaldando la literatura (Hernandez-
Gasca, 2018, pag. 58).

De acuerdo a la duracion del efecto analgésico se obtuvo una significancia que
favorece altamente al grupo B proporcionando una analgesia prolongada de hasta
17 horas en comparacién al grupo A. esto concuerda con la literatura de

Hernandez-Gasca (2018, pag. 58) que dice que al utilizar el tramadol como
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coadyuvante de anestésicos locales se obtendra una analgesia postoperatoria

prolongada.

En la evaluacion de la EVA postquirdrgica encontramos que en el grupo B se
presenta una analgesia prolongada en la mayoria de los pacientes, encontrando
datos de hasta mas de 16 horas con analgesia, y el grupo A presenta una mayor
influencia de pacientes con dolor en menos periodo de tiempo. Comprobando asi
nuevamente lo descrito por Hernandez Gasca (2018, p. 58) acerca de la influencia

analgeésica que tiene el tramadol combinado con anestésicos locales.

En relacion al rescate analgésico el grupo A necesito mas dosis de rescate en
comparacién al grupo B. Esto muestra que el coadyuvante influyé en la
prolongacion analgésica permitiendo que no se utilizaran dosis de rescate en el

grupo B.

Respecto a las reacciones adversas se obtuvieron resultados ligeramente
significativos, pues en el grupo A solo se obtuvieron 2 casos que presentaron una
reaccion adversa en comun, la cual fue vomito, mientras que en grupo B no se

presentaron reacciones adversas.
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Conclusiones
Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio se llegd a las

siguientes conclusiones:

1. Los pacientes de este estudio en su mayoria fueron adultos, con una media
de edades de 43,5 anos, predomino el sexo masculino, el peso tuvo una
media de 74.4kg, las condiciones fisicas segun ASA fueron similares para
ambos grupos

2. El periodo de latencia del bloqueo sensitivo y el bloqueo motor, se vieron
disminuidos en el grupo al cual se le administro Tramadol, por lo tanto, se
llegd a la conclusién que la adicion de Tramadol, disminuye el periodo de
instauracién del bloqueo

3. De acuerdo a la FC y la PAM en ambos grupos se mantuvieron dentro de
los valores normales

4. De acuerdo a la evaluacion EVA transquiruargico, el grupo al cual se le
administro Tramadol, presenté dolor durante los primeros 20 minutos, sin
embargo, el resto de la cirugia no manifestaron dolor.

5. En el postquirdrgico, hemodinamicamente (FC y PAM) ambos grupos
cursaron estables, respecto a la escala de Thompson y Brown se registro
una ligera prolongacion del tiempo de recuperacion de las funciones
motoras en el grupo Tramadol, y se observo que en el rango de 1 a 2 horas
después de recuperar la movilidad del miembro, se manifestaba el dolor.

6. La duracion del efecto analgésico fue mayor en los pacientes que se les
administré tramadol.

7. De acuerdo a la seguridad farmacoldgica, el grupo Tramadol, no presenté

reacciones adversas.

Segun nuestra hipétesis de investigacion se encontré la presencia de diferencias
significativas entre ambos grupos en estudio, por lo tanto se puede afirmar que la

hipotesis planteada fue validada
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-

Recomendaciones

Implementar el uso de tramadol como coadyuvante de anestésicos
locales para bloqueos de plexo supraclavicular

Impulsar la formacién y capacitacion continua de técnicas de anestesia
regional al personal de anestesia

Equipar los hospitales escuelas con los materiales necesarios para la
realizacion del bloqueo de plexo braquial (neuroestimulador y agujas
especiales)

Adquirir el tramadol adecuado para su utilizacion en procedimientos de
plexo

Realizar nuevos estudios donde implemente la comparacion de
coadyuvantes con anestésicos locales frente a tramadol para valorar el

perfil farmacoldgico de este.
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N°de ficha:

Ficha de recoleccion de datos.
Tema:

Eficacia y seguridad analgésica utilizando Lidocaina simple al 1% mas
Bupivacaina con epinefrina al 0.25% frente a Lidocaina simple al 1% mas
Bupivacaina con epinefrina al 0.25% mas Tramadol como coadyuvante, evaluada
en el trans y postoperatorio en bloqueo de plexo braquial por via supraclavicular
en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior en el hospital escuela Dr.

Roberto Calderon Gutiérrez, en el segundo semestre del afio 2018.

GrupoesestudiocA O B O Expediente:

Localizacion de la lesion:

|- Datos socio-demograficos

Edad: SexooM O F O Peso:
ASA: 1T O I O

lI- Eficacia del farmaco

Hora de inicio de anestesia: Duracion de cirugia:

A) Periodo de latencia del bloqueo sensitivo:
B) Periodo de latencia del bloqueo motor:

C) Evaluacién trans-quirurgica:

Minutos

Basal | 10 | 20 30 | 40 50 60 |70 80 | 90
Hemodinamia

FC

PAM

Sin dolor

Leve
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Moderado

Severo

Escala de Thompson y Brown

Estimulo

Hora de ingreso a recuperacion:

D) Evaluacion Postquirurgica

Horas
Homoginar Basal |2 (4|6|8|10 12|14 |16 |18 | 20 | 22 | 24
FC
PAM
Escala de Thompson y Brown
Estimulo
E. Duracion del efecto Analgésico:
Il. Rescate analgésico
A. Evaluacion de EVA Postquirurgico
Horas
VA Basal| 2 |46 |8 |10|12 |14 |16 |18 | 20 | 22 | 24
Sin dolor
Leve
Moderado
Severo

B. Rescate:Si O No O

C. Farmaco y dosis utilizada:

Hora de alta por recuperacion:
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IV. Seguridad del farmaco

A) Reacciones adversas

Presente O

Tipo de Reacciéon Adversas

Depresidn respiratoria

Nauseas
Vomitos
Prurito
Tinnitus
Convulsiones
Taquipnea
Bradicardia
Taquicardia
Hipertension
Hipotension

Otros:

Ausente O

Jooooboodod

Midriasis

Insomnio

Cianosis

Nistagmo

Sequedad bucal

Espasmos musculares
Entumecimiento de la lengua
Urticaria

Cefalea

Diaforesis

Jouooddoonuno
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Segun lo dispuesto en la Ley No 423, Ley General de Salud, en el articulo 8, numerales 4,
8y 9; el Decreto No. 001-2003 y el Reglamento de la Ley General de Salud, en el articulo
7, numerales 8, 11 y 12; y el articulo 9, numeral 1: es un decreto de los y las pacientes a
ser informado/a de manera completa y continua, en términos razonables de comprensién
y considerado el estado psiquico, sobre su proceso de atencion incluyendo nombre del
facultativo, diagnéstico, prondstico y alternativa de tratamiento, y a recibir la consejeria
por personal capacitado antes y después de la realizacion de los examenes y
procedimientos establecidos en los protocolos y reglamentos. El usuario tiene derecho,
frente a la obligacién correspondiente del médico que se le debe asignar, de que se le
comunique todo aquello que sea necesario para que su consentimiento este plenamente
informado en forma previa a cualquier procedimiento o tratamiento, de tal manera que
pueda evaluar y conocer el procedimiento o tratamiento alternativo o especifico, los
riesgos médicos asociados y la probable duracion de la discapacidad. Por ello se le
informa al paciente el tema del trabajo en el cual decidira si acepta o no participar:
Eficacia y seguridad analgésica utilizando Morfina frente a Tramadol evaluada en el trans
y postoperatorio en bloqueo de plexo braquial por via supraclavicular en pacientes
sometidos a cirugias de miembro superior en el hospital escuela Dr. Roberto Calderén

Gutiérrez.

Por medio de la presente autorizo al Dr. (a)

Médico Anestesiologo, a administrar los medicamentos, procedimientos y técnicas que

produzca el estado anestésico adecuado para realizar la cirugia propuesta.

Yo con N° de
i (Nombres y Apellidos del paciegte) L.

cédula . N° " telefénico: y N° de

Expediente

Acepto el empleo de bloqueo de plexo braquial por via supraclavicular como la técnica

anestésica mas adecuada para el procedimiento quirurgico que se me realizara.

Este procedimiento no esta libre de complicaciones, por lo tanto se me ha explicado que

puedo presentar una o mas de las siguientes complicaciones que son frecuentes:
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Otras complicaciones menos frecuentes pero que también se presenta son:

Manifiestan que:

Se ha informado en un lenguaje claro y sencillo sobre el procedimiento anestésico
y/o terapéutico

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puedo revocar este consentimiento y eximir la responsabilidad del
médico tratando y el personal de salud encargado de mi atencién

Si en el transcurso de llevarse a cabo el procedimiento ocurriese una
complicacién, autorizo al médico y equipo a que se realicen todas las medidas y
procedimientos necesarios y adicionales para preservar mi vida y estado de salud
Se me ha explicado otros métodos alternativos para la técnica anestésica
propuesta y acepto el presente como el mas adecuado para mi procedimiento

quirurgico.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprende el

alcance y los riesgos explicados en tales condiciones:

Firma del paciente

Firma del familiar y/o representante legal para prestar consentimiento en nombre de un

paciente que carece de capacidad para tomar decisiones:

Nombres y apellidos:

Parentesco: N° de cedula:

N° telefonico: Firma:

Firma del Anestesidlogo

Firma y codigo: Sello:

Lugar y Fecha:
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TABLA 1

Variables sociodemograficas

Grupo A Grupo B
VARIABLE P
Media: 39,4 Media: 48.00
Mediana: 35.00 Mediana: 45.00
Moda:19 Moda:41
0.293
EDAD Des. Tipica:16.305 Des. Tipica:14.741
Minimo:19 Minimo:27
Maximo: 65 Maximo:70
Masculino: 12 (80%) Masculino: 8 (53.3%)
0.121
SEXO Femenino: 3 (20%) Femenino: 7 (46.7%)
Media: 73.867 Media: 75.013
Mediana: 76.000 Mediana:70.000
Moda: 78.0 Moda: 105.0
PESO
Des. Tipica: 5.6804 Des. Tipica: 17.8128 0.214
Minimo:65.0 Minimo:55.0
Maximo:80.0 Maximo:105.0
ASA |: 9 (60%) ASA |: 7 (46.7%)
ASA
ASA II: 6 (40%) ASA Il: 8 (53.3%) 0.464
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TABLA 2

Periodo de latencia de Bloqueo sensitivo

Grupo A Grupo B
Minuto
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
4 - - 2 13.3%
5 - - 1 6.7%
6 1 6.7% 2 13.3%
7 1 6.7% 2 13.3%
8 4 26.7% 2 13.3%
9 3 20% 3 20%
10 4 26.7% 2 13.3%
11 2 13.3% 1 6.7%
Total 15 100% 15 100%
Media 8.93 7.53
Minimo 6 4
Maximo 11 11
P 0.048
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TABLA 3
Periodo de latencia de Bloqueo motor
Grupo A Grupo B
Minuto
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
2 - - 2 13.3%
3 - - 2 13.3%
4 - - 2 13.3%
5 5 33.3% 3 20%
6 2 13.3% 2 13.3%
7 3 20% 2 13.3%
8 4 26.7% 1 6.7%
9 1 6.7% 1 6.7%
Total 15 100% 15 100%
Media 6.60 5.07
Minimo 5 2
Maximo 9 9
P 0.027
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TABLA 4
Comportamiento de la frecuencia cardiaca transquirurgico
T Student
Grupo B
P Valor
FC Grupo A
N | Min | Max | Media | DE N Min | Max | Media DE
Basal 15 | 50 88 7233 [ 1211 ] 15 68 111 86.27 12.814 0.005

10 min 15 | 58 90 7213 | 8.140 15 70 118 86.67 15.504 0.003

20 min 15| 58 | 95 7407 | 8819 | 15 69 106 | 84.93 | 10.740 0.005

30 min 15| 55 88 72.27 | 8.371 14 72 103 83.29 9.252 0.002

40 min 15| 60 90 71.80 | 9.697 14 66 95 82.00 10.706 0.012

50 min 15| 68 | 95 | 7527 |7.639| 13 66 | 101 | 8208 | 10.492 0.058

60 min 15 | 62 | 90 7427 | 8.093 | 11 64 93 79.64 | 10.661 0157
70 min 15| 60 | 90 7333 | 9201 | 9 62 94 79.80 | 9.387 0108
80 min 15| 65 | of 7480 |7.921| 7 71 94 8329 | 7.566 0028

90 min 15| 68 96 78.13 | 8.518 5 65 89 77.80 9.365 0.942




Eficacia y seguridad analgésica utilizando anestésicos locales protocolarios frente a anestésicos

locales mas tramadol como coadyuvante, evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de

plexo braquial por via supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior

TABLA S5
Comportamiento de la presion arterial media transquirurgica
T Student
Grupo A Grupo B P
PAM Valor
N | Min | Max | Media DE N | Min | Max | Media DE
Basal | 15 70 90 83.33 5.839 | 15 80 137 104.20 18.625 | 0.000
10 min | 15 68 95 83.67 6.355 | 15 77 136 99.73 16.219 | 0.001
20 min 15 75 90 83.67 4923 | 15 74 129 99.53 15.357 0.001
30 min | 15 76 90 84.13 5.069 | 14 75 111 92.21 10.650 | 0.014
40 min | 15 75 89 81.93 4.496 | 14 78 118 97.36 11.386 | 0.000
50 min | 15 77 95 83.13 4642 |12 |71 109 88.33 25.699 | 0.447
60 min | 15 75 95 84.33 5.052 | 10 79 111 90.90 10.671 0.049
70 15 75 90 83.20 4945 |9 84 121 96.33 11.500 | 0.001
min
80 min | 15 70 91 82.60 6.116 |7 79 111 97.00 11.416 | 0.001
90 min | 15 70 95 82.87 6.865 |5 75 104 92.00 11.113 | 0.040




Eficacia y seguridad analgésica utilizando anestésicos locales protocolarios frente a anestésicos
locales mas tramadol como coadyuvante, evaluada en el trans y postoperatorio en bloqueo de

plexo braquial por via supraclavicular en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior

TABLA 6

Evaluaciéon de la EVA transquirurgico
Chi cuadrado

Grupo A Grupo B
EVA N % N % i
Sin dolor 15 100% 9 60%
Leve - - 4 26.66%
Basal 0.024
Moderado - 2 13.33%
Severo - -
Sin dolor 15 100% 10 66.66%
10 Leve - 5 33.33%
min Moderado - - - oot
Severo - - -
Sin dolor 15 100% 13 86.66%
Leve - 2 13.33%
0.143
20min Moderado - - -
Severo - - -
Sin dolor 15 100% 14 100%
30 Leve - - -
min Moderado - - - -
Severo - - -
Sin dolor 15 100% 14 100%
40 Leve - - -
min Moderado - - - ]
Severo - - -
50 Sin dolor 15 100% 12 100%
min Leve - - - ]
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Moderado - - -
Severo - - -
Sin dolor 13 86.66% 10 100%
Leve 2 13.33% -
":3?“ Moderado - - - 0229
Severo - - -
Sin dolor 12 80% 9 100%
Leve 3 20% -
":?“ Moderado - - - 0151
Severo - - -
Sin dolor 12 80% 7 100%
Leve 3 20% -
"8‘?“ Moderado - - - 0208
Severo - - -
Sin dolor 12 80% 5 100%
Leve 2 13.33% - -
':?“ Moderado 1 6.66% - - 099
Severo - - -
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TABLA7
Escala de Thompson y Brown transquirurgica

Chi cuadrado

Grupo A Grupo B
ETB P
N % N %

Funciéon muscular

15 100% 11 73.33%
normal

Ligera disminucion

Basal de la fuerza - B 4 26.66% 0.032

Motilidad muy débil - - - -

Motilidad nula - - - _

Funciéon muscular
normal

Ligera disminucion
10 min de la fuerza ) i 5 33.33 0.002

Motilidad muy débil 15 100% 6 40%

Motilidad nula - - 4 26.66

Funcién muscular
normal

Ligera disminucion

. de la fuerza ) ) ) - 0.032
20min

Motilidad muy débil - - 4 26.66%

Motilidad nula 15 100% 11 73.33%

Funciéon muscular
normal

Ligera disminucién ) i i )
30 min de la fuerza 0.129

Motilidad muy débil - - 2 14.28%

Motilidad nula 15 100% 12 85.71%

40 min Funcion muscular ) i i ) 0.129
normal
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Ligera disminucién
de la fuerza

Motilidad muy débil

14.28%

Motilidad nula

15

100%

12

85.71%

50 min

Funcion muscular
normal

Ligera disminucion
de la fuerza

Motilidad muy débil

16.66%

Motilidad nula

15

100%

83.33%

0.100

60 min

Funcion muscular
normal

Ligera disminucién
de la fuerza

Motilidad muy débil

10%

Motilidad nula

100%

90%

0.211

70 min

Funcion muscular
normal

Ligera disminucion
de la fuerza

6.33%

Motilidad muy débil

11.11%

Motilidad nula

93.66%

88,88%

0.320

80 min

Funcion muscular
normal

Ligera disminucion
de la fuerza

6.33%

Motilidad muy débil

14.28%

Motilidad nula

93.33%

85.71%

0.267

90 min

Funciéon muscular
normal

Ligera disminucion
de la fuerza

6.33%

Motilidad muy débil

Motilidad nula

14

93.33%

100%

0.554
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TABLA 8
Comportamiento de la frecuencia cardiaca postquirurgico
T Student
Grupo A Grupo B P Valor
FC/horas | N [ Min [ Max | Media | DE N [Min|Max| Media | DE
Basal 15 68 | 95 76.60 | 9.030 15 66 | 99 81.73 | 11689 | 0.189

2 15 62 | 95 7760 | 11.867 | 15 62 | 120 | 8413 | 14.441 0.402
4 14 60 | 95 77.36 | 12176 | 15 70 | 118 |\ 8393 | 12262 | 0.023
6 10 58 85 73.80 | 13.332 13 75 | 93 81.62 5.284 0.001
8 7 62 | 80 70.00 | 7.681 7 74 | 90 79.57 5.159 0.064
10 5 64 | 76 70.60 | 5.367 7 72 | 93 78.86 7.198 0.056
12 1 68 | 70 68.00 - 6 76 | 85 80.67 3.445 0.004
14 - - - 3 74 | 80 76.33 3.215 -
16 - - - 1 88 | 89 88.00 - -
18
20
22
24
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TABLA 9
Comportamiento de la presién arterial media postquirurgica
T Student
Grupo A Grupo B
PAM/horas P Valor
N Min | Max | Media DE N Min | Max | Media DE
Basal 15 75 | 90 | 8460 | 4672 | 15 | 66 | 113 | 9253 | 14928 | 0.059

2 15 76 | 95 | 86.07 | 5.885 15 | 63 | 110 | 8760 | 14.446 | 0.706
4 14 76 | 90 | 8486 | 5.318 15 | 68 | 111 | 9020 | 14443 | 0.130
6 10 79 88 83.50 3.504 13 67 | 105 | 85.69 10.152 0.414
8 7 79 | 8 | 8414 | 3.338 7 73 | 100 | 8429 | 11.056 | 0.923
10 5 70 | 90 | 8440 | 8414 7 78 | 110 | 8743 | 11.163 | 0.662
12 1 78 | 80 | 7800 - 6 78 | 110 | 9133 | 11.928 | 0.215
14 - - - 3 88 | 110 | 9533 | 12702 -
16 - - - 1 85 | 92 | 8500 - -
18
20
22
24
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TABLA 10

Escala de Thompson y Brown postquirurgica

Chi cuadrado

ETB/horas

Grupo A

Grupo B

N

%

%

Basal Funciéon muscular
normal

Ligera disminucion
de la fuerza

6.66%

Motilidad muy débil

20%

Motilidad nula

93.33%

80%

0.125

2 Funciéon muscular
normal

Ligera disminucion
de la fuerza

6.66%

6.66%

Motilidad muy débil

6.66%

40%

Motilidad nula

86.66%

53.33%

0.092

4 Funcién muscular
normal

Ligera disminucion
de la fuerza

57.14%

26.66%

Motilidad muy débil

16.66%

53.33%

Motilidad nula

28.57%

20%

0.080

6 Funciéon muscular
normal

Ligera disminucién
de la fuerza

60%

38.46%

Motilidad muy débil

30%

38.46%

Motilidad nula

10%

23.07%

0.543

8 Funcion muscular
normal

0.499
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Ligera disminucién 4 57.14% 41.66%
de la fuerza
Motilidad muy débil 3 42.85% 41.66%
Motilidad nula - - 16.66%
10 Funcion muscular - - - 0.595
normal
Ligera disminucion 2 40% 54.54%
de la fuerza
Motilidad muy débil 3 60% 36.36%
Motilidad nula - - 9.09%
12 Funcion muscular - - 44.44% 0.459
normal
Ligera disminucién 1 100% 22.22%
de la fuerza
Motilidad muy débil - - 22.22%
Motilidad nula - - 11.11%
14 Funcion muscular - - - -
normal
Ligera disminucion - - 33.33%
de la fuerza
Motilidad muy débil - - 33.33%
Motilidad nula - - 33.33%
16 Funcion muscular - - 50% -
normal
Ligera disminucion - - 50%
de la fuerza
Motilidad muy débil - - -
Motilidad nula - - -
18 Funciéon muscular - - - -

normal

Ligera disminucion
de la fuerza

Motilidad muy débil

Motilidad nula
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20 Funcion muscular - - - - -
normal

Ligera disminucion - - - -
de la fuerza

Motilidad muy débil - - - -

Motilidad nula - - - _

22 Funcion muscular - - - - -
normal

Ligera disminucion - - - -
de la fuerza

Motilidad muy débil - - - -

Motilidad nula - - - _

24 Funcion muscular - - - - -
normal

Ligera disminucion - - - -
de la fuerza

Motilidad muy débil - - - -

Motilidad nula - - - _
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TABLA 11

Duracion del efecto analgésico

Duracion de Grupo A Grupo B
Efecto
analgesico / Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
horas

5 1 6.7% - -

6 2 13.33% 1 6.7%
6:20 - - 1 6.7%
6:50 1 6.7% - -
7:30 1 6.7% - -
8:00 1 6.7% - -
8:20 - - 1 6.7%
9 1 6.7% - -
9:30 1 6.7% - -
9:35 1 6.7% - -
9:40 - - 1 6.7%
10 1 6.7% 1 6.7%
11:30 4 26.7% - -
11:40 - - 1 6.7%
12 - - 2 13.3%
13 - - 1 6.7%
13:05 - - 1 6.7%
13:30 1 13.33% 1 6.7%
14 - - 1 6.7%
15:35 - - 1 6.7%
17 - - 2 13.33%

Minimo 5.0 6.0
Maximo 13.30 17.0
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Total 15 100% 15 100%

P 0.014

TABLA 12
Evaluaciéon de la EVA Postquirurgica

Chi cuadrado

Grupo A Grupo B
P
EVA/horas N % N %
Sin dolor 12 80% 14 93.33%
Leve 2 13.33% 1 6.7%
Basal 0.475
Moderado 1 6.66% - -
Severo - - - -
Sin dolor 7 46.66% 13 86.7%
Leve 3 20% 2 13.33%
2 0.072
Moderado 4 26.66% - -
Severo 1 6.66% - -
Sin dolor 5 35.71% 12 80%
Leve 2 14.28% 3 20%
4 0.007
Moderado 7 50% - -
Severo - - - -
Sin dolor 3 30% 9 69.23%
Leve 1 10% 3 23.07%
6 0.044
Moderado 4 40% - -
Severo 2 20% 1 7.69%
Sin dolor - - 8 66.7%
Leve 2 28.57% 3 25%
8 0.006
Moderado 5 71.42% 1 8.33%
Severo - - - -
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10

Sin dolor

5

45.45%

Leve

20%

36.36%

Moderado

40%

18.18%

Severo

40%

0.055

12

Sin dolor

22.22%

Leve

22.22%

Moderado

44.44%

Severo

11.11%

0.774

14

Sin dolor

50%

Leve

25%

Moderado

25%

Severo

16

Sin dolor

50%

Leve

Moderado

50%

Severo

18

Sin dolor

Leve

Moderado

Severo

20

Sin dolor

Leve

Moderado

Severo

22

Sin dolor

Leve

Moderado

Severo
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Sin dolor - - -
Leve - - _
24
Moderado - - -
Severo - - -
TABLA 13
Administracion de Rescate analgésico
Rescate analgésico
Grupo Total % P
Sl NO
A 15 (100%) - 15 (100%)
0.001
B 7 (46.7%) 8 (53.3%) 15 (100%)
Total 25 5 30
TABLA 14
Presencia de Reaccion adversa
Reaccioén adversa
Grupo Total % P
Presente Ausente
A 2 (13.3%) 13 (86.7%) 15 (100%)
B - 15 (100%) 15 (100%) 0.153
Total 2 28 30
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TABLA 15

Tipo de reaccion adversa

Reaccion adversa

Grupo A

Grupo B

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Si - - - -
Depresion respiratoria
No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Nauseas
No 15 100% 15 100%
Si 2 13.33% - -
Vomito
No 13 86.66% 15 100%
Si - - - -
Prurito
No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Tinnitus
No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Convulsiones

No 15 100% 15 100%

Si - - - -
Taquipnea

No 15 100% 15 100%

Si - - - -
Bradicardia

No 15 100% 15 100%

Si - - - -
Taquicardia

No 15 100% 15 100%

Si - - - -
Hipertensién

No 15 100% 15 100%

Si - - - -
Hipotension

No 15 100% 15 100%
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Si - - - -
Midriasis
No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Insomnio
No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Cianosis
No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Nistagmo
No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Sequedad bucal
No 15 100% 15 100%
Espasmos Si B - B B
musculares No 15 100% 15 100%

Entumecimiento de la | Si - - - -

lengua No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Urticaria
No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Cefalea
No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Diaforesis
No 15 100% 15 100%
Si - - - -
Otros

No 15 100% 15 100%
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