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OPINION DEL TUTOR.

El dolor posterior a los procedimientos quirirgicos a veces puede aumentar la incidencia de
complicaciones en el cuerpo. Es importante manejar este dolor de manera eficaz. La cirugia
de ortopedia en miembro superior puede causar dolor intenso. El tratamiento efectivo de este
dolor ayudara a reducir las complicaciones y promovera la movilizacién temprana. Se utiliza
una gama amplia de métodos para tratar el dolor después de las cirugias en miembro superior,
incluida la administracion de analgésicos opioides y no opioides y la administracion de
farmacos que producen adormecimiento y en consecuencia alivian el dolor en la articulacion
del hombro y alrededor de la misma o alrededor de los nervios que inervan el miembro
superior.

El bloqueo peri nervioso del plexo braquial a nivel supraclavicular es un método efectivo
para obtener anestesia y/o analgesia de la extremidad superior. La anestesia regional del
miembro superior es un procedimiento terapéutico a considerar desde que en 1884.

Hall inform¢ de la eficacia de la cocaina para bloquear el plexo braquial. Tanto es asi que
en la actualidad las técnicas que permiten la administracion continua de soluciones
analgésicas a través de catéteres adyacentes a los nervios periféricos son reconocidas como
una opcion a considerar a la hora de realizar una anestesia intraoperatoria y controlar el dolor
sin necesidad de opioides sistémicos, reduciendo el espasmo muscular y permitiendo una
rehabilitacion precoz y movilizacion
postoperatoria.

En nuestro Hospital hemos tenido la experiencia de manejar la anestesia y analgesia a través
de bloqueos regionales en cirugia de miembro superior obteniendo mejores resultados
analgésicos que con la terapia intravenosa convencional.

La Dra. Jessenia Pérez se plantea la necesidad de comparar con que fdrmaco coadyuvante
obtendrd mejor analgesia si con un opioide de gran potencia, pero de accidon corta o un
opioide débil, pero con una accién mas prolongada.

Este estudio cumple con todos los requisitos metodoldgicos y académicos solicitados por
nuestra universidad y por lo tanto puede ser presentada y defendida para que la Dra. Pérez
pueda optar al Titulo de Especialista en Anestesiologia.

Deseo a la Dra. Pérez éxito en su vida personal y profesional. En nuestro Hospital hemos
aportado nuestro mayor esfuerzo para su formacion y sabemos que ya tiene un camino
labrado para un excelente porvenir profesional.

Dr. Walter Alberto Gonzalez Meza.

Especialista en Anestesiologia.



Resumen

Con el objetivo de demostrar la eficacia analgésica con uso de Anestésicos locales
mas Tramadol vs Anestésicos locales mas Fentanil en bloqueo supraclavicular a pacientes
con Cirugias de miembro superior en el hospital escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez de
Managua en el periodo del segundo semestre 2019, se realiz6 estudio experimental de Ensayo
Clinico de grupo paralelo en fase 1. Simple Ciego, la poblacion estudiada; mayores de 15
afos que fueron intervenidos quirdrgicamente en miembro superior, por el servicio de
ortopedia seleccionados segun los parametros de eleccion para efectuarse bloqueo
supraclavicular como método de analgesia.

Se hizo de manera aleatoria, segtn los criterios de inclusion, se establecio el bloqueo
con anestésico locales y Tramadol y a otros los anestésicos locales y uso de Fentanil,
haciendo la division de los grupos (A) y (B). Siendo 20 persona por cada grupo. En ambos
grupos después de las mezcla de los farmacos se evalua el bloqueo sensitivo cada 5 minuto
por medio de la técnica de Pinch. Los datos fueron introducidos en una base electronica
construida en el sistema estadistico de ciencias sociales SPSS 21.0 para Windows.

Se realiz6 analisis de frecuencia simple de variables que permiti6 establecer datos de
correlacion entre el uso de bloqueo braquial de los analgésico con Tramadol o con Fentanil
y ver la intensidad del dolor, para homogeneidad de las varianza en ambos y la prueba de t
de Student para corroborar la diferencia de valores de medios de dos muestra independiente.

Resultados: demuestran De los 40 pacientes que se incluyeron en el estudio el 70.0%
tenian edades entre 21 a 40 afios. Con un 55.0% eran Hombre. El 42.5% eran obesos casi en
el mismo porcentaje para ambos grupos que correspondia 20.0% a 22.0% el grupo
experimental y el grupo control respectivamente. El tiempo que duro el proceso quirargico
en 47.0% de los participantes fue de 61 a 90minuto y el 62.5% de los pacientes tenian una
clasificacion ASA 1. la variabilidad de los signos vitales se mostr6 para frecuencia cardiaca
y frecuencia respiratoria entre la cirugia y 4hrs posteriores. Con el monitoreo del dolor por
EVA la diferencia en la escala fueron significativas a las 6 y 8hrs del monitoreo. No hubo
RAM por ninguno de los farmacos aplicados.

Conclusion: Se rechaza la hipotesis nula sobre la diferencia entre los anestésicos locales
mas Tramadol y anestésico local més Fentanil de no mostrar diferencia significativa en
relacion con el monitoreo de la escala de dolor. Porque a los 6 y 8hrs demostrd mejor efecto
y mayor duracion el uso de tramadol.



INDICE

I INTRODUCCION ......ooiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeee e ee e 7
II. ANTECEDENTES. ... .ottt st s 9
ML JUSTIFICACION. ......ooiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeee e 13
IV. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA .......ccccoiiiiiiiiiieieeeee e 14
V. HIPOTEISIS ..ottt sttt 15
VI OBJETIVOS ...ttt ettt ettt eneans 16
ODJEtIVO GENETAL ..ottt st s ite st e seeessteeneesaseeneeens 16
ODbJEtIVOS ESPECTTICOS ..eeuuvieeuiieiiieeitieeiee ettt et e st e st e eteeseeeesaeeseaeessseessseesnseesnseeenseeas 16
VII.  MARCO TEORICO .....ooiiiiiiiiiiiiieeeeeet ettt 17
VIII. DISENO METODOLOGICO .........cooouiieeiieeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeseeesee s eve s 35
8, 1. TIPO A €StUAIO: ...eeeieieeiiieeie ettt e st e st e et eeneeenaeesnaeenns 35
8,2. LUAr Y PEITOAO: ..eeeiieiieeeieecee ettt st et e e e naaaeans 35
8.3 Poblacion de eStudIOr........couiiiiiiiiiiiiieieeee e 35
8,5. Obtencion de INTOIrMEACION .......c.uvviiiiiiiiieiiieee et e 38
8,6. Operacionalizacion de las variables. ..........cccoecveiiieriieiiieeieeceee e 41
8,8. Cruces de VATTIADIES ... ...eeiiiiiieceeeee et 44
8.9 ASPECTIOS CLICOS 1.uvvieurieeiiieeiieeiieeteeetteestteesteeestteestteesneeessseessseeanseesnseesnseeansaeesseensseenns 44
IX.  RESULTADOS. ...ttt sttt et 46
X. DISCUSION ...cocoiiiniireiiseesesesee s ssse sttt 48
XL CONCLUSION ..ot n s 51
XII.  RECOMENDACIONES ......c.oooitiiiiieene ettt 52
XIHI. BIBLIOGRAFTA ..ottt sttt sttt ebe e aesseeneens 53
XIV. ANEXOS ..ottt ettt sttt 56

Anexos 1. Consentimiento Informado.

Anexos 2. Instrumento de recoleccion de la informacion.
Anexos 3. Tabla de resultados.

Anexos 4. Graficos de resultados.



L. INTRODUCCION

El bloqueo supraclavicular es una de varias técnicas para anestesiar el plexo braquial.
El bloqueo permite incidir 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 pequefia, de modo que las caracteristicas tipicas de este bloqueo son inicio

rapido, previsibilidad y anestesia densa.

El abordaje supraclavicular del plexo braquial suministra anestesia confiable del
miembro superior en su totalidad. Esto puede ser usado para procedimientos ortopédicos por
debajo del nivel medio del himero, incluyendo el codo, antebrazo y cirugia de la mano, asi
como para la realizacion de fistulas arteriovenosas desde el nivel medio del brazo al nivel

medio del antebrazo. (Fonseca, 2012).

En 1911, Kulenkampff, en Alemania, llevd a cabo la primera via de acceso
supraclavicular percutanea. En 1928, Kulenkampff y Persky la publicaron en Estados
Unidos, La familiaridad de Kulenkampff con la anatomia del plexo braquial le permitié
detectar que “la mejor manera de llegar a los troncos era cerca de la arteria subclavia, sobre
la primera costilla”. Su técnica también era sencilla, todas las ramas del plexo podrian

anestesiarse con una inyeccion; ambas aseveraciones aun son validas hasta el momento.

Las modificaciones mas modernas que se han hecho a este Gltimo comprenden la
técnica perivascular subclavia de Winnie y Collins y la técnica de plomada de Brown y
colaboradores y la técnica de Franco o Kulenkampff modificada que esta ultima es la que
pondremos en experimentacion en el presente estudio. Ya que mediante la técnica de
Franco la incidencia de complicaciones es escasa. (Lopez & Ortigosa, 2010). Lo que se
pretende observar es la disponibilidad de farmacos analgésicos con que cuenta el ministerio
de salud que permitan ser eficaces en relacion a otros farmacos que han demostrado ser mas

nocivos y de mayor costo.



Durante las cirugias de miembro superior se les ofrece anestesia general y algunos
bloqueos regionales; supraclaviculares, axilares con anestésicos locales y coadyuvantes tales
como Fentanil, Morfina, Dexametasona. Sin embargo, muy pocas veces o nulas veces se
administra Tramadol como coadyuvante a los anestésicos locales para la analgesia de los
pacientes en estado postquirtirgico. Esperando que en un futuro se implemente una mejor
técnica analgésica teniendo en cuenta al Tramadol como coadyuvante que le permita al
usuario pronta resolucion del dolor en recuperacion y que muchas instituciones y personal
médico interesado continle implementando esta técnica en estudio y aprobarla

definitivamente.



II. ANTECEDENTES

A nivel internacional

Sanchez Guerra, (2013). Analizo la eficacia en analgesia postoperatoria de dos
anestésicos locales, ropivacaina y bupivacaina, administrados por medio de bloqueo de plexo
braquial via supraclavicular. A través de un estudio experimental de ensayo clinico
controlado en pacientes sometidos a cirugia de miembro superior que sean candidatos a
manejo con bloqueo de plexo braquial. EI muestreo fue no probabilistico por conveniencia,
Se analizaron 2 grupos constituidos de 15 pacientes cada uno. Los resultados demostraron
que; Se realiz6 la distribucion entre grupos, ropivacaina contra bupivacaina, para valorar la
respuesta sensitiva a través del tiempo y se les realizo prueba de Chi cuadrada de Pearson,
encontrando que ropivacaina y bupivacaina tienen el mismo efecto a los 10 minutos, sin
embargo, mejora la eficacia de ropivacaina a los 20 y 30 minutos, igualandose a la evaluacion

final.

Se valoro6 la respuesta analgésica entre ambos grupos aplicandose la escala visual
analoga del dolor (EVA), encontramos que la ropivacaina solo es superior a la bupivacaina
a los 60 y 120 minutos posterior al bloqueo. Los eventos adversos que se presentaron durante
el estudio fueron hipotension 7%, nausea 3% y vomito 2%; sin embargo, no fueron

considerados significativos para la estadistica. (Sanchez Guerra, 2013).

Dubey et al. (2014). En investigaciones del Instituto de Ciencias Médicas Datta
Meghe de Maharashtra, India. Lograron comparar el fentanil y el tramadol como adyuvantes
de la lidocaina para anestesia regional endovenosa para cirugias de extremidades superiores,
se incluyeron en el estudio 60 pacientes de cualquier sexo pertenecientes a ASA grado [y II,
en el rango de edad de 20 a 60 afios programados para someterse a cirugia ortopédica de

miembro superior, ya sea electiva o de emergencia.

Todos los pacientes recibieron anestesia regional endovenosa después de obtener el
consentimiento informado por escrito. Los pacientes inscritos en el estudio fueron divididos

en 2 grupos de 30 cada uno por un programa de aleatorizacion generado por computadora.
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El grupo LF recibio 40 ml de lidocaina al 0,5% con fentanilo lug/kg. El grupo LT recibi6 40
ml de 0.5% de lidocaina con Tramadol 1mg/kg. Se utilizo6 la técnica de doble torniquete. El
brazo se desangra con vendaje Eschmark y se infla el manguito proximal seguido de la

inyeccion del farmaco del estudio.

Los pardmetros observados fueron el tiempo de inicio del bloqueo sensorial y motor,
las condiciones intraoperatorias después de la analgesia operatoria y los efectos adversos.
Los datos se expresaron como media = DE (desviacion estandar) del analisis estadistico. El
analisis estadistico se realizd6 mediante el uso de estadisticas descriptivas e inferenciales
mediante la prueba de chi-cuadrado y la prueba t no emparejada de los estudiantes. El
software utilizado en el andlisis fue la version SPSS 17.0 y Graph Pad Space Prism 5. 0 y los
resultados se probaron con un nivel de significacion del 5%. Donde el resultado demuestra
que: los pacientes fueron comparables demograficamente. Los valores medios de inicio del
bloqueo sensorial fueron 6,76 + 1,30 min en el grupo LT y 7,13 + 0,81 min en el grupo LF.
(Dubey, Paddalwar, & Chandak, 2014).

Espinoza Bernal. (2016). En un estudio para optar al titulo de médico anestesidélogo
comparo la eficacia anestésica entre Bupivacaina al 0.25% mas morfina y Bupivacaina al
0.25% en bloqueo del plexo braquial para cirugia de miembro superior en el Hospital Vicente
Corral Moscoso de Cuenca Ecuador en el 2014. El disefio fue aleatorio simple ciego, para
valorar el efecto de la adicion de Bupivacaina mas morfina vs Bupivacaina en pacientes

mayores de 18 afios con bloqueo del plexo braquial.

Los pacientes del Grupo I recibieron Bupivacaina 0.25%, 75 mg y los pacientes del
Grupo II Bupivacaina 0.25% 75 mg mas morfina 50ug/kg. Se monitoriz6 tiempo de latencia,
bloqueo motor, bloqueo sensitivo, analgesia postoperatoria y efectos colaterales. Los
resultados demostraron que el tiempo de latencia es mayor en el grupo de la Bupivacaina
11,16 minutos en relacion al grupo Bupivacaina mas morfina 4,11 minutos, valor de p=0,000.
De igual manera, la adicion de Bupivacaina mas morfina provee mas del doble de tiempo de

analgesia 915,79 minutos en comparacion con la administracion Unica de Bupivacaina
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280,53 minutos, valor de p=0,000. Los efectos colaterales fueron mayores para la adicion

Bupivacaina y morfina. (Espinoza Bernal, 2016)

A nivel nacional

Rocha Ramirez (2017). En investigacion realizada para optar al titulo de especialista
en anestesiologia, considero el objetivo de comparar la duracion del bloqueo supraclavicular
con lidocaina con epinefrina solo y lidocaina con epinefrina mas dexametasona en los
pacientes sometidos a cirugia de miembro superior en el servicio de Anestesiologia de
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arauz e la ciudad de Leon. A través de un estudio
analitico prospectivo en pacientes con criterios para realizacion de técnica de bloqueo axilar,
los cuales se dividieron en dos grupos, en el primer grupo se utilizé lidocaina 1.5% mas
epinefrina 30 ml y en el segundo grupo se utilizé lidocaina 1.5% mas epinefrina 30 ml y

dexametasona 4mg en combinacion.

Los resultados de 30 pacientes, 15 de ellos se le adiciono dexametasona al anestésico
local y al otro grupo no se administréo dexametazona. En el grupo que se utiliz6 dexametasona
hubo una mayor duracion del bloqueo sensitivo, motor y prolongacion de la analgesia con
una tasa de éxito del bloqueo en este grupo del 100% y con requerimientos anestésicos
menores en comparacion con el grupo que no se us6é dexametasona en el que el 100% de los
pacientes necesitaron analgesia de rescate. En ninguno de los dos grupos hubo

complicaciones. (Rocha Ramirez, 2017).

A nivel del Hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

Rosales Flores. (2019). En estudio realizado para optar al titulo de anestesiologia con
el propdsito de evaluar la eficacia y seguridad del fentanil y la dexametasona como farmacos
coadyuvantes de los anestésicos locales para bloqueo de plexo braquial via supraclavicular
con técnica de Kulenkampff en pacientes sometidos a cirugias de miembro superior en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez durante el periodo comprendido del 2018
al 2019.
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El estudio fue de tipo ensayo clinico, se recogié una muestra de 30 pacientes
distribuidos en 15 pacientes para el grupo fentanilo y 15 pacientes para el grupo
dexametasona. Al grupo fentanilo se les administro 100mcg y al grupo dexametasona 8 mg
perineural junto a la solucion de anestésicos locales consistente en Bupivacaina al 0.25% y
lidocaina al 1%, en un volumen total de 30 ml. Los resultados demostraron que el grupo
fentanilo se encontrd que en relacion con tiempo la cantidad de pacientes que no referian
sensibilidad fue: a los 7 minutos 13.3% (2), a los 8 minutos 13.3% (2), a los 10 minutos
26.7% (4), a los 12 minutos 26.7% (4), a los 14 minutos 6.7% (1) y a los 15 minutos 13.3%
(2). En el grupo dexametasona se encontr6 que en relacion a tiempo la cantidad de pacientes
que no referian sensibilidad fue: a los 12 minutos 13.3% (2), los 13 minutos 6.7%(1), a los
14 minutos 33.3% (5), a los 15 minutos 26.7% (4) y a los 16 minutos 20% (3). (Rosales
Flores, 2019).

12



III.  JUSTIFICACION

Las cirugias de ortopedia que se realizan en miembro superior, que generalmente se
deben a procesos de traumas, implican procesos sumamente dolorosos para el paciente
después de operado y asi mismo la necesidad de administrar dosis continuas de opioides
después de inducido el paciente, por lo que al final de la cirugia el consumo es alto lo que
conlleva a la alta posibilidad que el paciente presente efectos adversos a estos farmacos.

(Colomina Soler, 2006).

El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo; es uno de los peor tratados,
pudiendo durar horas o dias, produce ansiedad y angustia. Condiciona comportamientos
posteriores ante una nueva intervencion, La deficiencia o ausencia de analgesia va a producir
efectos deletéreos en el paciente a nivel respiratorio, cardiovascular y sistema

neuroendocrino. (Secretaria de Salud México, 2015).

Con el presente estudio se pretende valorar la eficacia analgésica del Tramadol y
Fentanil, en las cirugias de miembros superiores mediante el uso de la técnica de Bloqueo de

plexo supraclavicular de Franco en pacientes sometidos a estos procedimientos.

Los resultados de este estudio serviran de base para crear, cambiar o modificar
situaciones que permitan disminuir las complicaciones asociadas al uso de anestesia general
como Unica opcidn para el paciente e implementar una mejor técnica analgésica usando al
Tramadol como coadyuvante que le permita pronta resolucion del dolor al paciente en
recuperacion, ya que contamos con el suministro de este farmaco, a nivel hospitalario por

efecto de la normativa de la lista basica de medicamento a nivel nacional.

Es importante brindar al pacientes una excelente analgesia posoperatoria para una
adecuada recuperacion con reduccion al stress por el dolor y una menor estancia hospitalaria,
con la consecuente buena percepcion del personal de salud y la institucion, mas todavia si la
intervencion quirurgica se repite. Por tanto, es necesario demostrar que la técnica es segura

y eficaz para ser implementada en este hospital y en otros hospitales del pais.
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IV.  PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Las intervenciones quirtrgicas desde el procedimiento mismo como invasivo hasta la
atencion anestésica y la técnica quirtrgica empleada se traducen en riesgo de
morbimortalidad de los pacientes. Cualquier complicaciéon que se derive de estos
procedimientos se traduce en aumento en el costo del procedimiento quirdrgico, a su vez
todos ellos incidiran de manera negativa en la evolucion de paciente y prolongara su estancia

intrahospitalaria.

En el hospital escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez que es un hospital de referencia
nacional donde se programan 2 a 3 veces por semana cirugia por traumatologia y ortopedia,
en miembros superior, que oscilan entre 60 y 90 minutos de tiempo quirdrgico con 4 horas
bajo observacion postquirurgicas y posterior alta hospitalaria, necesitando un método

analgésico eficaz por lo que se plantea lo siguiente:

(Cual sera la seguridad y eficacia analgésica con el uso de Anestésicos locales mas
Tramadol vs Anestésicos locales mas Fentanil en bloqueo de plexo braquial supraclavicular
a pacientes con cirugias de miembro superior en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon

Gutiérrez, Managua, segundo semestre 2019?

14



V. HIPOTESIS
General.

La analgesia con anestésicos locales mas Tramadol en comparacion con anestésicos
locales mas Fentanil en bloqueo supraclavicular a pacientes con Cirugias de miembro

superior resulto mas seguro y eficaz con poca o nula reaccion adversa.
Nulas y Alternativas.

HO: El uso de anestésico local mas Tramadol en bloqueo supraclavicular en relacion
con el uso anestésico local mas fentanil no muestra diferencia significativa en relacién al

monitoreo de la escala de dolor de los pacientes intervenidos.

H1. Anestésico local mas Tramadol en bloqueo supraclavicular en relacion con el uso
anestésico local mas fentanil demuestra significativamente mayor tiempo de prolongacion de

la analgesia.
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VI.  OBJETIVOS
Objetivo General

Demostrar la eficacia analgésica con uso de Anestésicos locales mas Tramadol vs
Anestésicos locales mas Fentanil en bloqueo supraclavicular a pacientes con Cirugias de
miembro superior en el hospital escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez de Managua en el

periodo del segundo semestre 2019.
Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas generales de los pacientes en estudio.

2. Analizar las variaciones de los signos vitales segin modalidades terapéutica de

analgesia usadas.

3. Correlacionar la intensidad del dolor por la escala anidloga EVA , segin las dos

modalidades de analgesia

4. Conocer las reacciones adversas medicamentosas segin uso de las modalidades

analgésicas.

5. Identificar el tipo de analgesia de rescate en pacientes con EVA mayor a 4.
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VII.  MARCO TEORICO
Mecanismos de dolor agudo postoperatorio.

El dolor agudo postoperatorio esta limitado por el tiempo y la agresion quirdrgica,
activando todos los nociceptores de terminaciones nerviosas de los tejidos involucrados,
manifestado por todo tipo de dolor somatico superficial o profundo, visceral y neuropatico.
Esta respuesta se divide en cuatro fases; Lesion tisular y liberacion de mediadores quimicos
a nivel local. La sensibilizacion de los nociceptores periféricos en la zona lesionada
(hiperalgesia primaria) y sensibilizacion alrededor de la zona lesionada (hiperalgesia
secundaria). También la sensibilizacion central por hiperexcitabilidad de las neuronas del
asta posterior a nivel medular, provocando aumento en el tamafio de sus campos receptores,
alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad nociceptiva, elevacion de la actividad
simpatica con exageracion de los reflejos segmentarios espinales y supra segmentarios. Y el

cese de estimulacion a la cicatrizacion de la herida y recuperacion de la sensibilidad normal.
Variedades y caracteristicas del dolor agudo.

e Intermitente: periodos de remision total y es de duracion variable.

e Continuo: permanece minutos u horas sin remisiones.

e Subintrante: oscilaciones del dolor desde intenso hasta intolerable, con una
disminuciéon que mantiene una sensacion dolorosa amortiguada pero constante y
se acompafa de manifestaciones autonéomicas.

e Incidental: es el que se presenta en el postoperatorio al movimiento.

Sus caracteristicas se deben a respuestas involuntarias autonomas que producen
mecanismos reflejos segmentarios manifestados por cambios fisiologicos de tipo simpatico,
parasimpatico o ambos. También se deben a respuestas cerebrales y corticales incluidas la
reaccion emocional al dolor, mecanismos psiquicos y dinamicos que producen ansiedad,
miedo y aprension; ademas de respuestas afectivas que se traducen en posiciones y

verbalizaciones.
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Factores que modifican el umbral al dolor.

1. Tipo de cirugia: la intensidad del dolor estd ligada al tipo de intervencion y técnica
quirtrgica.

2. Técnica anestésica: la intensidad esta estrechamente ligada con el manejo anestésico
antes y durante el procedimiento quirurgico.

3. Sexo y edad: el sexo femenino tiene mayor tolerancia a los estimulos dolorosos. Los
ancianos presentan caracteristicas farmacoldgicas diferentes, menor reactividad
emocional frente a la lesion con mejor respuesta al tratamiento del dolor postoperatorio.

4. Factores psicologicos: la mentalizacion del paciente para enfrentar la intervencion

quirtrgica se relaciona con la personalidad y el estado emocional.
Segun su origen el dolor se puede dividir en:

a) Dolor nociceptivo; causado por la activacion de los receptores del dolor
(nociceptores) en respuesta a estimulos
b) Dolor neuropatico, originado por estimulo directo del sistema nervioso central o una

lesion de nervios periféricos

Segtn su localizacion:

a) Somatico ; cuando se estimulan los receptores de la piel , el sistema
musculoesquelético o vascular

b) Visceral; se debe a lesiones o disfunciones de los 6rganos internos, es profundo,

continuo y mal localizado y se irradia incluso a zonas alejadas del punto de origen.

Vigilancia y medicion del dolor.

La evaluacion del dolor es en forma subjetiva por tanto es necesario utilizar escalas
sencillas para realizarla. Uno de los métodos mas aceptados es la Escala Visual Analdgica

(EVA) o, en su defecto, la Escala Verbal Simple (EVS), ya que ambas son facilmente
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comprensibles por los pacientes y ademas sus resultados son reproducibles a lo largo del

tiempo.

Cuando no es posible aplicar estas escalas, sobre todo en el postoperatorio inmediato
o en pacientes de edad avanzada y con dificultades para la comprension, son mas tutiles las
escalas categoricas de 4-5 items (por ejemplo: ausencia de dolor, dolor leve, moderado,
intenso, insoportable). Estas escalas idealmente deberian evaluar el dolor tanto en reposo
como con el movimiento (o con la tos). Actualmente se acepta que un nivel de 3 (en una
escala del 0 al 10) es el valor maximo permitido de dolor en reposo. Para evaluar el dolor en
movimiento una de las escalas mas utilizadas es la de Andersen en la que se refleja la

intensidad del dolor tanto en reposo como en movimiento o con la tos. (Miller, 2015).

La escala visual andloga consta de una linea horizontal de 10 centimetros, en la cual
el paciente determina un nimero como indicador de la severidad del dolor. En un extremo el
0 indica ningn dolor y en el otro extremo el 10 es indicador del peor dolor. Ademas, la
escala permite establecer la intensidad del dolor en tres categorias. Dolor leve: puntuacion
de 1 a 3. Dolor moderado: puntuacion de 4 a 7. Dolor severo: puntuacion de 8 a 10. La escala
de las caras es similar. Cara feliz es igual a ausencia de dolor. Cara triste a presencia del
mayor dolor imaginable. Existen caras intermedias para puntuaciones intermedias. Aunque
no estan contemplados en el EVA, también se deberian evaluar los sintomas que se asocian
al dolor y a su manejo: nauseas, prurito, sedacion y depresion respiratoria. (Martinez Visbal

& Rodriguez Betancourt, 2012).

La técnica anestésica mas estudiada que produce excelente analgesia y anestesia en
cirugias de la extremidad superior es el bloqueo del plexo braquial. La incidencia de éxito
con esta técnica es mayor del 90%. Cualquier procedimiento quirirgico de la extremidad
superior se puede realizar con este tipo de bloqueo neural, evitando los trastornos fisiologicos
y la respuesta del estrés quirurgico asociados con la induccion de anestesia general. (Serratos

Vézquez & Ortega Torres, 2014).
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Si comparamos esta técnica con respecto a la anestesia general encontramos varias

ventajas como son:

— Menor tiempo intraoperatorio no quirdrgico.

— Répida recuperacion

— Baja incidencia de hospitalizacion.

— Menores pérdidas sanguineas intraoperatorias

— Evita la instrumentacion de la via aérea.

— Menor incidencia de nauseas, vomito e ileo.

— Buena estabilidad hemodinamica.

— Mejor perfusion por bloqueo simpatico

— Menor incidencia de tromboembolismo

— Excelente analgesia en el postoperatorio

— Equipo sencillo para su aplicacion.

— No contaminacion del area quirtirgica. Permite mantener comunicacion con el
paciente lo cual es importante en aquellos con patologias asociadas como diabetes, falla
cardiaca, patologia cerebrovascular, etc.; algunos pacientes prefieren estar despiertos durante

cirugia.

El nivel supraclavicular es un sitio ideal para conseguir anestesia por completo de la
extremidad superior justo distal al hombro ya que el plexo permanece relativamente
estrechamente empaquetado a este nivel, resultando en un bloqueo répido y de alta calidad.
Por esta razon el bloqueo supraclavicular es a menudo llamado “la espinal del brazo” (Kusre,

McEwen, & Matthew, 2018).

Esta técnica de bloqueo puede ser desventajosa en procedimientos quirdrgicos cortos,
excepto, si el paciente prefiere este tipo de anestesia, o que en el postoperatorio se contintie
en un programa de rehabilitacion fisica, o que presente patologias asociadas en las que

implique un mayor riesgo la anestesia general. Otra desventaja es que si no se produce un
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adecuado bloqueo se debe recurrir a anestesia general para continuar el procedimiento

quirargico. (Fonseca, 2012).

Los anestésicos locales. (LA)

Los anestésicos locales son farmacos capaces de bloquear de manera reversible la
conduccién del impulso nervioso en cualquier parte del sistema, lo que da lugar a una pérdida
de sensibilidad, aunque la funcion nerviosa se recupera completamente una vez finalizado su

efecto. (Bonet, 2011)

Farmacodinamia de los anestésicos locales

El estudio de los mecanismos de accion de los LA en los nervios consiste en analisis
de las interacciones entre los anestésicos locales y los canales de Na sensibles al voltaje,
Dichos canales son proteinas de membrana integrales que inician y propagan potenciales de

accion en axones, dendritas y tejido muscular

El bloqueo de los impulsos de una fibra nerviosa implica que un tramo definido del
nervio pierda su capacidad de excitacion (a fin de evitar que el impulso —salte al otro lado
del segmento bloqueado). Asi, conforme aumenta la concentracion de
LA, sera necesario inhibir un tramo mas corto del nervio para evitar la conduccion de
impulsos. La anestesia local se produce cuando los LA se unen a canales de Na e inhiben la

permeabilidad a éste en que se basan los potenciales de accion.

En la practica clinica, los LA se describen tipicamente por su potencia, por la duracion
de su accion, por la velocidad de inicio y la tendencia al bloqueo nervioso sensitivo

diferencial, propiedades que no se clasifican de manera independiente.

Potencia y duracion

La potencia del bloqueo nervioso de los LA se incrementa en funcion del peso

molecular y de la liposolubilidad. Los de mayor tamafio y mas lipofilicos penetran en las
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membranas de los nervios con mayor facilidad y presentan mas afinidad por

los canales de Na.

Los LA mas liposolubles son relativamente insolubles en agua, estan muy unidos a
las proteinas de la sangre, son mas dificiles de eliminar del torrente sanguineo desde las
membranas de los nervios. Asi, la mayor liposolubilidad se relaciona con un incremento de

la union con las proteinas de la sangre, asi como de la potencia y de la duracién de su accion.

Propiedades clinicas de las soluciones de anestésico local

Para elegir una solucion de anestésico local para bloqueos nerviosos periféricos se

debe tomar en cuenta:

1. Tiempo de inicio

2. Duracion del bloqueo

3. Capacidad para producir bloqueo sensitivo-motor diferencial

4. Potencial de toxicidad

El tiempo de inicio de los anestésicos locales depende del pKa (mientras mas alto,
mas tarda el bloqueo nervioso en un ambiente fisiologico) y del potencial de difusion de la

molécula.

Todos los anestésicos locales tienen casi el mismo peso molecular, pero la
difusibilidad de las moléculas a partir del sitio de inyeccion depende de su hidrofilicidad
La forma no ionizada de la molécula es mas liposoluble que la ionizada, de modo que puede
cruzar la membrana celular con mayor facilidad, pero no se difunde tan rapidamente. El pH
de las soluciones comerciales de anestésicos locales es acido, y el pKa fluctia entre 7.9y 8.1,
de modo que la forma ionizada, menos lipofilica, tiene una representaciéon mas amplia que la

no ionizada.

Por lo general, la potencia de un anestésico local se expresa como la concentracion
minima eficaz (Cm), es decir, la concentracion minima del anestésico que reduzca el
potencial de accion de una fibra nerviosa banada en una solucion con 7.2 a 7.4 de pH y
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estimulada con una corriente de 30 Hz por 50% en el transcurso de 5 min. La potencia de los
anestésicos locales se relaciona estrictamente con su liposolubilidad, mientras mas

liposoluble sean, mayor sera su potencia, y por tanto, mayor su Cm.

Los anestésicos locales de pronto inicio tienen la desventaja de su corta duracion,
lo cual suele reducir su utilidad para procedimientos dolorosos en que es de desear que la
analgesia posoperatoria sea prolongada. En teoria, la ventaja de mezclar diferentes
anestésicos reside en que el riesgo de toxicidad disminuye con las mezclas de accion
prolongada, siempre deben tenerse en mente las dosis maximas sugeridas para cada
anestésico, si bien cabe hacer notar que para bloqueos nerviosos periféricos pueden usarse
sin riesgos dosis de anestésico local significativamente mayores que las recomendadas para

administracion epidural.

Por otra parte, la transmision de la nocicepcion depende del concurso de varias clases
de neurotransmisores en el sitio de la lesion, el nervio periférico, el asta dorsal de la médula
espinal y los sitios supraespinales. El uso de agonistas en receptores inhibitorios y de
antagonistas en receptores excitadores permite un método multimodal de optimizacion del

control del dolor y reduccion de los efectos adversos. (Bonet, 2011)

En 1965, Melzack y Wall propusieron su original e innovadora teoria del dolor de
control de compuerta, en la cual sugerian que era posible modular el dolor o hacerlo pasar

por un mecanismo de compuerta en varios puntos de su ruta

En circunstancias fisiologicas normales, las sefiales nociceptivas se producen en el
SNP cuando las fibras A-a y C son estimuladas por calor o presion, o bien por diversas
sustancias quimicas producidas por dafios e inflamacion de los tejidos (potasio, histamina,
bradicinina, prostaglandinas, trifosfato de adenosina [ATP]). Las sefales nociceptivas se
transmiten a las capas superficiales de la lamina II del asta dorsal de la médula espinal, donde
se modulan tanto en el nivel presinaptico como en el postsinaptico, y por vias excitadoras e

inhibitorias de control descendente desde el tallo encefalico. Las sefales que logran cruzar
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esta compuerta se dirigen al tallo encefalico y el tdlamo antes de llegar a la corteza cerebral

para producir un estimulo doloroso.

Durante la inflamacion, los receptores opioides se expresan en fibras sensitivas y
c¢lulas inmunitarias periféricas, es mas, de dichas células se liberan opioides enddgenos que

equilibran el incremento en el estado nociceptivo producido por la inflamacion.

Los receptores opioides y los neuropéptidos (p. €j., la sustancia P) se sintetizan en el
ganglio de la raiz dorsal y se transportan por microtibulos intraaxdnicos hacia las

prolongaciones centrales y periféricas de la neurona aferente primaria

La existencia de esos receptores periféricos se ha demostrado desde el punto de vista
inmunocitoquimico y el funcional. Se ha sugerido que la ocupacion de estos receptores inhibe
la propagacion de potenciales de accion o liberacion de transmisores excitadores en fibras
aferentes primarias, y también que agregar dosis pequenas de opioides a soluciones de
anestésico local para bloqueos nerviosos periféricos mejora el tiempo de inicio, la calidad y

la duracion del bloqueo nervioso

En las terminales los receptores opioides se incorporan a la membrana neuronal y se
convierten en receptores funcionales, que al activarse por intermediacion de opioides
exogenos o enddgenos (liberados por las células inmunitarias), se acoplan a proteinas G
inhibitorias. Esto lleva a la supresion directa o indirecta (merced a la reduccion del
monofosfato de adenosina ciclico) de corrientes de Ca2+ o Na+ y la consiguiente atenuacion

de la liberacion de sustancia P. (Acevedo Gonzalez, 2013).

Con respecto al tramadol han demostrado su eficacia como analgésico cuando se
administra por via perineuronal, El tramadol es un agonista de opioides débil con cierta
selectividad por el receptor p, inhibe la recaptacion de noradrenalina y estimula la liberacion
de serotonina en el espacio intratecal. La noradrenalina y la serotonina son transmisores para

la via de control descendente de la médula espinal, ademas de incrementar la analgesia.
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Los agonistas opioides administrados en tejido inflamado se uniran a los receptores
opioides en las terminales sensitivas e induciran la analgesia. El tramadol, 200 mg incrementa
el efecto anestésico local y prolonga la analgesia cuando se usa para bloqueo nervioso

periférico.

Tratado de Anestesia Regional menciona dos estudios: Kapral y colaboradores usaron
una dosis de 100 mg de tramadol como adyuvante de la mepivacaina en el bloqueo del plexo
braquial axilar. Clasificaron a 60 pacientes en tres grupos, al primero de los cuales se
administré mepivacaina al 1% con 2 ml de solucion salina; al segundo, al 1% con 100 mg de
tramadol y, al tercero, al 1% con 2 ml de solucion salina y 100 mg de tramadol por via
intravenosa. Mediante este estudio se observo que el bloqueo motor y sensitivo fue
significativamente mas prolongado (p < 0.01) en el grupo que recibio6 tramadol por via axilar,
que en el que recibi6 el farmaco por via intravenosa y en el que se administrd placebo.
Posteriormente, Robaux y colegas llevaron a cabo un estudio de dosis-respuesta con placebo
y con dosis de 100 y 200 mg de tramadol combinados con una dosis fija de mepivacaina al
1.5% en bloqueo axilar; encontraron los mejores resultados analgésicos con la dosis de 200

mg, sin que se incrementaran los efectos adversos. (Salvador & Aliaga, 2016).

Bloqueo Supraclavicular

El bloqueo supraclavicular es una de varias técnicas para anestesiar el plexo braquial.

Anatomia del plexo braquial por arriba de la clavicula

El plexo braquial suele estar formado por cinco raices que se originan en las

divisiones ventrales, de C5 a T1, ubicadas entre los musculos escalenos anterior y medio

El musculo escaleno anterior parte de los tubérculos anteriores de las apofisis
transversas de C3 a C6 y se inserta en el tubérculo escaleno de la superficie superior de la
primera costilla. EI musculo escaleno medio se origina en los tubérculos posteriores de las
apofisis transversas de C2 a C7 y se inserta en la superficie superior de la primera costilla,
por detras del canal del subclavio. Las cinco raices convergen una hacia otra y forman tres
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troncos, superior, medio e inferior, apilados uno sobre otro conforme atraviesa el espacio
interescalénico triangular que se forma entre los musculos escalenos marco anterior y medio,

comunmente llamado surco interescalénico

La arteria subclavia acompaia al plexo braquial en el triangulo interescalénico en
posicion anterior respecto del tronco inferior. Si bien las raices del plexo son largas, los
troncos son casi tan cortos como anchos, y pronto dan lugar a una division anterior y una

posterior, conforme se acercan a la clavicula.

La pleura puede ser potencialmente violada en dos lugares (el domo pleural y el
primer espacio intercostal) durante cualquier bloqueo supraclavicular y producirse un
neumotorax- El domo pleural es el vértice de la pleura parietal (revestimiento interno de la
caja toracica), circunscrito por la primera costilla, que es una estructura 6sea corta, ancha y

aplanada, en forma de C

Por otra parte, el primer espacio intercostal es casi totalmente infraclavicular vy, por
lo tanto, no se debe llegar a €l si el bloqueo supraclavicular se realiza de manera apropiada,

como se explicard mas adelante.

Indicaciones

El bloqueo supraclavicular es una técnica de anestesia para cualquier intervencion
quirurgica de extremidades superiores, excluido el hombro. Es una excelente opcion para

cirugia de codo y mano.

Contraindicaciones

Las  contraindicaciones  generales son las mismas de  cualquier
bloqueo regional, como infeccion del area, anormalidades importantes de la coagulacion y
trastornos de la personalidad o enfermedades mentales que impiden que el paciente

permanezca inmovil durante la operacion. Mas especificamente, este bloqueo no suele
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intentarse en ambos lados debido al riesgo potencial de urgencia respiratoria en caso de

neumotorax o bloqueo del nervio frénico

Puntos de referencia

La técnica de Franco combina la sencillez de la técnica de inyeccion unica, original
de Kulenkampff, con principios anatomicos importantes, que deben hacerla mas segura que
el procedimiento original. Los principales puntos de referencia para este bloqueo son la
insercion lateral del masculo SCM en la clavicula, la clavicula en si y la linea media del

paciente. Estos tres puntos de referencia son facilmente identificables en la mayoria de los

pacientes.

Equipo
e QGuantes
e Solucion antiséptica para desinfeccion de la piel
e Pluma marcadora
e (Gasa estéril
e Dos jeringas de 20 ml para la solucion de anestésico local
e Una jeringa de 1 ml con aguja calibre 27 para hacer una roncha en la piel
e Una aguja aislada, de 5 cm, calibre 22, de bisel corto
e Electrodo de superficie
e Estimulador nervioso

Técnica

En circunstancias ideales el bloqueo se efectua en una sala dedicada a la anestesia
regional, pero sea que se lleve a cabo en el quirdfano, o no, se debera contar con los monitores
estandar de la American Society of Anesthesiologists, una fuente de oxigeno, aspiracion y

equipo y farmacos para reanimacion.
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Si no esta contraindicado, lo mejor es aplicar el bloqueo luego de la premedicacion
leve apropiada (p. ej., 1 mg de Midazolam IV, mas 50 ug IV de Fentanilo para el adulto

promedio.

Se prefiere una técnica con estimulador nervioso, de inyeccion unica. El bloqueo se
realiza con el paciente semisentado, con la cabeza girada hacia el lado opuesto, posicion mas
comoda que la supina, tanto para él como para el operador; dada la importancia de la posicion
en la anestesia regional, el operador no debe intentar reconocer los puntos de referencia antes
de que el paciente haya adoptado la posicion deseada. Se pide al sujeto que baje el hombro y
flexione el codo, de modo que el antebrazo repose en el regazo. La muiieca se coloca en
supinacion, con la palma hacia el rostro del paciente, maniobra que permite detectar hasta el
movimiento mas sutil del dedo producido por estimulacion nerviosa. Si no fuera posible, se

colocara un rollo bajo la muiieca, de modo que los dedos se muevan libremente.

En general, el operador se coloca del lado que se va a bloquear, de tal forma que, para
el bloqueo del lado izquierdo, la palpacion se efectua con la mano izquierda y la aguja se
manipula con la derecha. Por otra parte, el operador puede manipular siempre la aguja con la
mano que prefiera, independientemente del lado del bloqueo. (Dzul Martin & Torres Anaya,

2016).

Punto de entrada de la aguja

Con el paciente semiacostado, segiin se describio, y el hombro hacia abajo, se ubica
el borde lateral (posterior) del misculo SCM y se sigue en direccion distal hasta el punto en
que se une con la clavicula, el cual se marca en la piel. El borde lateral del SCM suele ser
muy visible en el nivel en que lo cruza la yugular externa, a partir del cual es posible seguir
el borde en direccion caudal, hasta donde se une con la clavicula; se traza una linea imaginaria
parasagital (paralela a la linea media) para delimitar un area medial respecto de ella donde

existe el riesgo de neumotorax.

El punto de entrada de la aguja siempre es lateral a este plano parasagital, separado

por una distancia que los autores llaman —margen de seguridad y que mide unos 2.5 cm, en
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posicion lateral respecto de la insercion del SCM en la clavicula, o el —ancho de pulgar en
posicion lateral respecto del SCM. Otra forma de definir el margen de seguridad es considerar
una distancia igual al ancho de la cabeza clavicular del SCM en su insercion en la clavicula.
El dedo indice con que se palpa se coloca en dicho punto dibujando dos flechas, una

apuntando a la otra.

La flecha proximal, arriba del dedo, sefiala el punto de entrada de la aguja, en tanto

que la distal muestra la direccion de su trayectoria.

La aguja se inserta en posicion inmediatamente cefalica respecto del dedo con que se
palpa y se hace avanzar de 2 a 5 mm (segln la cantidad de tejido subcutaneo del paciente),
primero perpendicular a la piel y después se hace girar en direccion caudal, bajo el dedo con

que se palpa, a fin de hacerla avanzar paralela a la linea media.

El bloqueo debe tener lugar arriba de la clavicula, bajo el dedo con que se realiza la
palpacion. Se desencadena un espasmo muscular aislado en todos los dedos, sea en flexion o
en extension, que suele llamarse, errobneamente, respuesta —del nervio mediano y —del
nervio radial, respectivamente (en este nivel, dichos nervios aun no se han formado, y las
fibras que los constituyen viajan por los tres troncos). Cualquier otra respuesta conlleva un

indice de éxito significativamente menor.

Ajustes del estimulador nervioso

Los estimuladores nerviosos modernos para anestesia regional son portatiles, precisos

y faciles de usar.

El electrodo su localizacion en referencia al sitio de bloqueo no parece ser importante.
El electrodo negativo debe conectarse a la aguja porque se necesita menos corriente para
producir una respuesta nerviosa. Para ello, se usa una aguja de 5 cm, de bisel corto y aislado.
Empezando con una corriente de 0.8 mA, algunos autores recomiendan 1.5 mA y una
amplitud de pulso de 100us. Una vez que se obtiene la respuesta deseada, esto es, un espasmo
muscular de los dedos claramente visible empieza la inyeccion sin reducir la corriente del
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estimulador nervioso, caracteristica inica del bloqueo supraclavicular. Los bloqueos del
plexo supraclavicular y lumbar son los unicos bloqueos de nervios periféricos para los cuales

debe recomendarse inyectar a una corriente superior a 0.5 mA.

Complicaciones

Los efectos secundarios frecuentes relacionados con esta técnica son el bloqueo del
nervio frénico con paralisis diafragmatica y el bloqueo del nervio simpatico con aparicion de
sindrome de Horner. Las complicaciones, como inyeccion intravascular con toxicidad
sistémica por anestésico local o formacion de hematoma, son similares a las observadas con
otros bloqueos periféricos. La neuropraxia y la lesién neurologica son igualmente posibles,

pero rara vez se ha informado al respecto.

La complicacion con mas temor en el bloqueo supraclavicular es el neumotorax, del

cual se citan indices hasta de 6.1%.

Analgesia postoperatoria

El control del dolor postoperatorio debe de estar vinculado en primera instancia a

brindar una mejor calidad de atencion hospitalaria lo que implica un adecuado tratamiento.

Es importante destacar que dicho tratamiento debe ser precoz y eficaz, debiendo
mantenerse los dias que sean necesarios, de acuerdo con el tipo de cirugia y al umbral

doloroso de cada paciente.

La analgesia perioperatoria pretende evitar la sensibilizacion central y periférica, asi

como la amplificacion del mensaje nociceptivo producido por la agresion quirdrgica.

La analgesia postoperatoria debe realizarse en todos los periodos:

-Postoperatorio inmediato (primeras 24 horas).

-Postoperatorio mediato (24-72 horas).
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-Postoperatorio tardio (mayor de 72 horas).

Evaluacion del dolor

Para poder tratar adecuadamente el dolor agudo postoperatorio se debe realizar una
evaluacion objetiva del mismo, para lo cual se cuentan con métodos y escalas, dentro de los

cuales estan:

-La escala andloga visual (EVA).

-Escala numérica de valoracion.

-Cuestionario de Mc Gill.

Tipos de analgesia

La analgesia postoperatoria multimodal es la mas empleada actualmente y comprende

la combinacion de varias técnicas y analgésicos, como, por ejemplo:

e Utilizacion de AINE y técnicas de analgesia regional (bloqueos nerviosos
periféricos y de plexos).

e Opioides via endovenosa con sistemas de PCA (analgesia controlada por el
paciente), la cual puede ser empleada en previo entrenamiento del paciente mas
AINE y/o bloqueos.

e Epidurales continuas con bombas de infusion o en bolos mas AINE.

e AINE y opioides e.v.

e Epidurales donde se combinan anestésicos locales y adyuvantes como opioides,
bloqueantes de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), benzodiacepinas,
agonistas alfa 2 adrenérgicos entre otros.

e Infiltracion de campo con anestésicos locales mas AINE y/o opioides.

Con la analgesia postoperatoria multimodal se emplean dosis menores debido a que

la combinacion de técnicas y medicamentos potencia el efecto analgésico, brindando una
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mejor analgesia postoperatoria con menos efectos colaterales. (Dzul Martin & Torres Anaya,

2016).

Tramadol vs Fentanilo

El fentanilo, un opioide de gran potencia (100 veces mas que la morfina). Su buena
absorcion transdérmica se debe a su alta lipofilicidad. Analgésico opioide derivado de
fenilpiperidina que interacciona predominantemente con el receptor p. Sus principales

efectos terapéuticos son la analgesia y la sedacion.

Posee mayor liposolubilidad, lo que explica su rapido efecto (de 1 a 3 minutos), y su
corta duracion debida a su rapida redistribucion. Sin embargo, cuando se administra de forma
prolongada, puede acumularse en el tejido graso y por tanto modificarse su perfil
farmacocinético a un opidceo de mayor semivida que la morfina. Se metaboliza en el higado,
por lo que puede acumularse en pacientes con disfuncion hepatica. No tiene metabolitos
activos. No libera histamina, proporcionado mayor estabilidad hemodindmica que la morfina.
Tanto la menor concentracion eficaz de fentanilo como la concentracion que produce
reacciones adversas aumentaran con el desarrollo del aumento de tolerancia. La tendencia a

desarrollar tolerancia varia considerablemente entre individuos.

La dosis y pauta de administraciéon en el bloqueo del plexo braquial: Afadir 1-
2mceg/kg de fentanilo a 30 ml de anestésico local. En el caso de insuficiencia hepatica. No
hay datos suficientes, pero se deben buscar signos de toxicidad reduciendo la dosis si es
necesario en la insuficiencia renal. No hay datos suficientes, pero se deben buscar signos de

toxicidad reduciendo la dosis si es necesario.

Efecto secundario

La reaccion adversa a fentanilo mas grave es la depresion respiratoria.

Otros efectos secundarios son:
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Trastornos psiquiatricos: somnolencia, sedacion, nerviosismo, pérdida de apetito,
depresion.

Trastornos del sistema nervioso: cefalea, mareos.

Trastornos cardiacos: poco frecuentes: taquicardia, bradicardia.

Trastornos vasculares: poco frecuentes: hipertension, hipotension.

Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: poco frecuentes: disnea,
hipoventilacion.

Trastornos gastrointestinales: nauseas, vomitos, estrefiimiento, xerostomia,
dispepsia.

Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: sudoracion, prurito.

Trastornos renales y urinarios: Poco frecuentes: retencion urinaria.

Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: reacciones
cutaneas en el punto de aplicacion.

Efectos indeseables de la administracion sobre el neuroeje: incluyen depresion
respiratoria tardia, nduseas/vomitos, prurito, retencion urinaria.

Otras reacciones adversas:

Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): El
uso prolongado de fentanilo puede dar lugar al desarrollo de tolerancia y

dependencia fisica y psicologica.

Interacciones medicamentosas.

Debe evitarse el uso simultaneo de barbiturico, ya que el efecto depresor respiratorio

del fentanilo podria aumentar.

No se recomienda el uso simultaneo de buprenorfina, nalbufina o pentazocina. Poseen

una elevada afinidad por los receptores opidceos con una actividad intrinseca

relativamente baja y, por lo tanto, antagonizan parcialmente el efecto analgésico del

fentanilo y podrian inducir sintomas de abstinencia en pacientes dependientes de los

opiaceos.
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El uso simultaneo de otros depresores del SNC podria producir efectos depresores
aditivos y podrian darse casos de hipoventilacion, hipotension y también sedacion

profunda o coma. Los depresores del SNC anteriormente mencionados incluyen:

e Opiaceos

e Antipsicoticos

e Hipnoticos

e Anestésicos generales

e Relajantes musculares esqueléticos

e Antihistaminicos sedantes

e Bebidas alcoholicas

Por su parte, el tramadol es también un agonista opioide, pero con una potencia 5.000

veces inferior a la del fentanilo; siendo su actividad analgésica intermedia entre la de la
codeina y la de los opidceos mayores. El tramadol puede provocar sedacion, sequedad de
boca, irritacion nerviosa, hipotension ortostdtica con taquicardia y molestias
gastrointestinales. Ocasionalmente se han descrito reacciones anafilacticas y convulsiones
mas frecuentes en pacientes predispuestos (epilépticos). Debe evitarse la administracion
concomitante de IMAQ. No produce depresion respiratoria, aunque si parece presentar una

alta incidencia de vomitos postoperatorios. (Secretaria de Salud México, 2015).
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VIII. DISENO METODOLOGICO

8,1. Tipo de estudio:

Experimental de Ensayo Clinico de grupo paralelo en fase I. Simple Ciego.

8,2. Lugar y periodo:

El estudio fue realizado en sala de operaciones del Hospital Escuela Roberto Calderén
Gutiérrez, de la ciudad de Managua. Es un hospital de referencia nacional, médico quirtrgico,
para la poblacion adulta, mayor de 15 afios. Donde acude diario entre 300 a 400 personas por
diversas patologias. (MINSA - Nicaragua, 2019). El periodo de estudio fue del 1 de julio al
31 de diciembre 2019.

8.3 Poblacion de estudio:

Fueron todos los pacientes mayores de 15 afios que fueron intervenido
quirdrgicamente en miembros superiores, por el servicio de ortopedia, que acudieron durante
el periodo de estudio establecidos, seleccionados segin los parametros de eleccion para
efectuarse bloqueo supraclavicular como método analgésico y que aceptaron ser parte de
la investigacion, en total para el periodo de estudio se corroboro que fueron 120 paciente

atendidos.

Muestra.

El muestreo No Probabilistico, se realizo a conveniencia del investigador, segun los
criterios de inclusion, si el paciente es apto para bloqueo supraclavicular por cirugia
requerida, tomando uno a uno los pacientes para aplicarles el bloqueo con anestésicos locales

y Tramadol y a otros los anestésicos locales y Fentanil, haciendo la division de los grupos
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(A) y (B). De acuerdo con la repuesta de aceptacion de los pacientes fueron incluidos en el

estudio 20 personas por cada grupo.

Disefio Muestral

Definicion de Grupo

Grupo A: Se definen a los pacientes mayores de 15 afios, que el médico traumatdlogo
ortopedista considero la necesidad clinica de intervencion quirdrgica para reparacion de dafio
del alguno de los dos miembros superiores afectado. Y el medico anestesidlogo considero el
bloqueo supraclavicular con el uso de anestésico locales mas Tramadol para bloquear el plexo

braquial este sera el proceso por experimentar.

La aplicacion de Anestésico local mas Tramadol es de la siguiente manera;
La lera jeringa contiene lidocaina mas epinefrina al 1.5% csp 10ml.

La 2da jeringa contiene Lidocaina mas epinefrina al 1.5% csp 10ml.

La 3era jeringa contiene Bupivacaina mas epinefrina al 0.5% en 8ml.

La 4ta jeringa Tramadol 100mg 2ml.

Se usa esta mezcla para bloqueo del plexo braquial a través de la via subclavia, previo
a la aplicacion se induce sedacion con Midazolam a 0.03mg/kg dosis y fentanil 50mcg
intravenoso. Se marca los sitios de puncion, bajo la técnica de Franco. Se efectua el bloqueo
en sentido perpendicular y se dirige medial y posterior a la primera costilla, hasta lograr la

respuesta buscada.

Grupo B: Se definen a los pacientes mayores de 15 afios, que el médico traumatélogo
ortopedista considero la necesidad clinica de intervencion quirdrgica para reparacion de dafio
del alguno de los dos miembros superiores afectado. Y el médico anestesidologo considero el
bloqueo supraclavicular con el uso de anestésicos locales mas Fentanil para bloquear el plexo

braquial de la siguiente manera;
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La lera jeringa contiene lidocaina mas epinefrina al 1.5% csp 10ml.
La 2da jeringa contiene Lidocaina mas epinefrina al 1.5% csp 10ml.
La 3era jeringa contiene Bupivacaina mas epineftrina al 0.5% en 8ml.

La 4ta jeringa Fentanil 100mcg 2ml.

Se usa esta mezcla para bloqueo del plexo braquial a través de la via subclavia, previo
a la aplicacion induce sedacion con Midazolam a 0.03mg/kg dosis y fentanil 50mcg
intravenoso. Se marca los sitios de puncion, bajo la técnica de Franco. Se efectua en sentido
perpendicular y se dirige medial y posterior a la primera costilla igual que la del uso de

Tramadol.

En ambos grupos después de las mezcla de los farmacos se evalua el bloqueo sensitivo
cada 5 minuto por medio de la técnica de Pinch. Una vez instaurado se orienta al

Traumatologo Ortopedista para que inicie el procedimiento.

Como analgesia de rescate en el caso de aquel paciente que presento EVA mayor a 4
puntos y que estaria aun en sala de recuperacion, se administraria tramadol 100 mg IV
diluido en 100 cc de solucidn salino. En aquellos pacientes, una vez dada su alta tenia

indicacion de ibuprofeno 600mg para manejo de su dolor con EVA mayor o igual a 4 puntos.
Criterios de Inclusion:

e Para ambos grupos.

e Pacientes programados para cirugias electivas de miembro superior

e Pacientes mayores de 15 afios

e Eran paciente con la clasificacion anestésica ASA T o ASA II.

¢ (Que aceptaran bajo la firma del consentimiento informado su inclusion en uno
de los dos grupos del estudio.

e Pacientes sin antecedentes alérgicos para anestésicos locales y opioides
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Criterios de exclusion:

Para ambos grupos de estudio.

e Pacientes con trastornos de la coagulacion

e Pacientes con alteraciones neuroldgicas y capacidades diferentes
e Pacientes con bloqueos cardiacos de segundo y tercer grado

e Sepsis en el sitio de la inyeccion

¢ Cirugias proximales de hombros

8,5. Obtencion de informacion

8,5.1. Fuente de informacion:

Al iniciar el estudio, la fuente fue secundaria se tomo informacion de los expedientes
clinicos para el primer objetivo donde se recopilaron datos generales y tipo de ASA.
Posteriormente la fuente de informacion fue primaria tomando la informacion directamente
de la observacion e indagacion de las condiciones del paciente, tanto del grupo A como del

grupo B.

8,5.2. Técnicas e Instrumento:

Para cumplir con los objetivos del estudio se elabord un instrumento de recoleccion
de la informacion, de acuerdo con los objetivos especificos planteados a alcanzar. Este
instrumento contiene preguntas sobre datos generales del paciente y el tipo de ASA, asi
también las indagacion de las variaciones de los signos vitales que de manera indirecta fuera
causa de dolor, contenia variables de la escala analoga del dolor para medir intensidad que
refirieron los pacientes y las posibles reacciones adversar y complicaciones que el paciente

presento, otras variables es el uso o no de analgesia de rescate.

Para validar el instrumento se realizé en 4 pacientes la técnica y la recoleccion de la

informacion la que fue satisfactoria que se incluyeron en el estudio. En relacion con la escala
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andloga del dolor que es un instrumento utilizado a nivel internacional, ya reconocido, lo que

se valoro fue que se aplicara adecuadamente en el seguimiento.

El investigador presento los detalles de la experimentacion, de acuerdo con los
objetivos y el convencimiento a los pacientes para ser participes del estudio, una vez aceptada
la mocion, fue el investigador que garantizo la firma del consentimiento informado de los

pacientes que participaron.

Posteriormente fuimos los médicos y técnicos de anestesiologia que atendimos a los
participantes, previamente se les explico sobre lo que se quiere realizar, se dio el tratamiento
y la anestesia, asi como el seguimiento y monitoreo de las primeras horas sobre las reacciones
adversas que presentarian los pacientes (Ciego). El investigador dio el seguimiento o
monitoreo de la intensidad del dolor hasta las 12 horas y quien realizo el andlisis de la

informacion.

La participacion fue voluntaria, previa explicacion sobre el planteamiento de la

investigacion donde todos los pacientes cumplieron el siguiente protocolo de actuacion;

a. Explicacion sobre la investigacion y en que consiste la aplicacion del bloqueo del
plexo braquial por via supraclavicular con la combinacion de anestésicos locales
como lidocaina con epinefrina y bupivacaina con epinefrina mas uso de Tramadol
100mg o en su defecto Fentanil 100mcg, preparadas las aplicaciones en 4 jeringas

la dilucion.

Para aplicar el bloqueo fue necesario la sedacién por via intravenosa con
Midazolam 0.03mg/kg y Fentanil 50mcg. Se marcaron los sitios de puncién segiin
técnica Franco, previa asepsia y antisepsia de la region a bloquear se punciona
con jeringa 22G y de Scc. Se introduce en sentido perpendicular de medial y
posterior a la primera costilla iniciando con una intensidad de 2mA con el neuro
estimulador, la cual obtenida la respuesta de flexion del antebrazo sobre brazo y

extension de la mano se disminuye hasta 0.6mA vy tras la prueba de Raj se procede
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a inyectar el farmaco, Sml por cada aspiracion negativa de sangre, hasta completar

el volumen total.

b. Aplicado el farmaco se evaluo el bloqueo sensitivo cada 5 minutos por medio de
la técnica de Pinch. Cabe mencionar que previo a la realizacion del bloqueo y
previo a la sedacion del paciente se administra profilaxis de antibiotico Cefazolina
1grs, Dimenhidrinato 50mg, Dipirona 2grs intravenoso. Una vez realizado esto y
al tener al paciente bloqueado se orienta iniciar la cirugia y se da el monitorio de
los signos vitales transquirurgico y una vez llegado a sala de recuperacion se
evalia la analgesia con la escala visual analoga del dolor, inicialmente a la media

hora y luego cada hora hasta completar 12 horas de monitoreo.

Posterior al acto quirargico se deja al paciente en observacion durante 4hr y se
continua el monitoreo, si el paciente es dado de alta el control se continua por via

telefOnica.

c. Ante una reaccion adversa posterior al alta se orienta acudir de inmediato a
emergencia del hospital y comunicar el procedimiento que se le realizd, en este
caso pasara a ser valorado por el personal médico de turno de emergencia del

hospital.

Previo a todo esto se solicitdé el permiso para realizar el estudio, al servicio de
anestesiologia y al responsable del servicio de ortopedia, con la propuesta del trabajo de

investigacion.

Los datos fueron introducidos en una base electronica construida en el sistema

estadistico de ciencias sociales SPSS 21.0 para Windows.
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8,6. Operacionalizacion de las variables.

Objetivo 1. Caracteristicas Generales de los pacientes

Variable
Grupo de estudio

Edad

Sexo

IMC

Hora que duro el
procedimiento
quirtrgico

Tipo de paciente
segun riesgo
anestésico

Definicion Operacional
Conjuntos de individuos en
quienes se realizara la
experimentacion basado en
dos grupos, el experimental
y el control

Afios cumplidos desde
fecha de nacimiento hasta el
momento del estudio.

Caracteristica fenotipica que
permite la distincion entre
hombre y mujeres

Es la relacion del volumen
corporal de peso en Kg entre
la longitud en centimetros
cuadrado para diferenciar el
nivel del estado nutricional
Tiempo requerido entre el
inicio vy final del
procedimiento realizado en
sala de operaciones

Sistema de clasificacion que
utiliza la Sociedad
Americana de
Anestesiologia (ASA) para
estimar el riesgo que plantea
la anestesia para los distintos
estados del paciente.

Indicador
Grupo
experimental
tomado al azar

Grupo control

Segun registro de
expediente
clinico.

Segun registro en
el expediente
clinico

Segun registro en
los expedientes
clinicos

Segtin registro
del expediente

Seguin registro
del expediente

Valor

Aplicacion de
analgesia para bloqueo
braquial
supraclavicular con
anestesia local y
Tramadol

Aplicacion de
analgesia para bloqueo
braquial
supraclavicular con
anestesia local y
Fentanil

15a20

21 -40

41 - 60

61 y + afios
Femenino
Masculino

P/T2

< 19.5 Desnutrido
20 a 25 Normal

26 y + Sobre peso y
obesidad

40 a 60 minuto
61a90

91 a 120

ASA 1

ASATI

Objetivo 2: Manifestacién de dolor segin variaciones de signos vitales de seguimiento.

Variable

Definicion Operacional

Indicador

Valor



Manifestaciones
clinica efecto de la
analgesia

Escala analoga del
dolor

Evidencia de un estado
compensatorio 0
descompensacion al
momento de aplicacién de
un farmaco que puede
generar un estado morbido
evidenciado por incremento
de los valores basales de
estos

Permite medir la intensidad
del dolor con la maxima
reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en
una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las
expresiones extremas de un
sintoma. Se mide con una
regla milimetrada. La
intensidad se expresa en
centimetros o milimetros.

Registro de hoja
de monitorco
Frecuencia
cardiaca

PAM

Frecuencia
respiratoria

Saturacion de
oxigeno

Tiempo de la
evaluacion segun
registro en hoja de
anestesia

Sefialado por el
paciente
Al inicio

A Vohr
lhrs
2hrs
4hrs
6hrs
8hrs
10hrs
12hrs

<60
60a70
71a80
81 a 100
101 all4

60 — 80mmHg
81 -100
101 -120

12a13
14a15
16 a20

<90%
90 a 95
>95

Previa a la cirugia
Durante la cirugia

lhrs posteriores a la

cirugia

2 hrs posterior a la

cirugia

3 hrs posterior a la

cirugia
4hrs posterior a
cirugia

Al inicio

0 sin dolor

1 a 3 dolor leve
4 a 6 moderado
7 a 10 intenso

Objetivo 3: Reacciones Adversa por el uso del firmacos relacionados a la analgesia y

Anestesia

la

42



Reacciones
medicamentosas
por uso de
analgesia
multimodal y de la
técnica anestésica

cualquier reaccion nociva
no intencionada que aparece
a dosis normalmente usadas
en el ser humano para
profilaxis, diagnostico o
tratamiento o para
modificar funciones
fisiologicas

Objetivo 4: Aplicacion de analgesia de rescate

Analgesia de
rescate

Farmaco analgésico
administrado considerando
fracaso de la aplicacion de
la analgesia administrada
para la investigacion.

Presentaron
sintomas
relacionados
segun paciente

Las reacciones
que presentaron
segun los
pacientes

Complicacion
anestésica
relacionado al
bloqueo
supraclavicular

Indagaciéon
directa del
paciente
Farmaco
administrado

Hora
postquirurgica en
que se aplicod

Si

Nausea

Vomito

Mareos
Hipotension
Somnolencia
Prurito

Rash

Reaccion cutanea en el
punto de aplicacion
Bradicardia
Ninguna

Si

No

Bloqueo del nervio
frénico

Sindrome de Horner
Inyeccion
intravascular
Lesion nerviosa
Neumotorax

Ibuprofeno
Tramadol

Alas V5
1hrs
2hrs
4hrs
6hrs
8hrs
10hrs
12hrs

43



8,7. Procesamiento de la informacion

Para esto se utilizo el valor de p para valorar la significancia estadistica tomando en

cuenta como intervalo de confianza de 95% y el andlisis de alteracion de signo vitales se hizo

igualmente con el valor de p, para T student

La presentacion de los resultados se efectud en cuadros y graficos construidos por el

programa Microsoft office, Word y PowerPoint.

1)
2)
3)
4)

5)

6)

8,8. Cruces de variables:

Caracteristicas personales de los pacientes incluidos en el estudio segin analgesia con
tramadol con bloqueo.

Caracteristicas personales de los pacientes incluidos en el estudio segin analgesia con
fentanil con bloqueo.

Variaciones de signos vitales segiin analgesia con Tramadol con bloqueo.
Variaciones de signos vitales segiin analgesia con Fentanil con bloqueo.

Valoracion Cronologica de la escala del dolor referida en pacientes segiin uso
Anestésico y Tramadol en el bloqueo supraclavicular.

Valoracion Cronoldgica de la escala del dolor referida en pacientes segin uso

Anestésico y fentanil en el bloqueo supraclavicular.
8.9 Aspectos éticos

La informacion recolectada sera utilizada solo con fines investigativos. Cabe destacar

que es anonima, los resultados se publicaran y se daran a conocer en la institucion donde se

realizé el estudio para contribuir de alguna manera en el uso de practicas mas inocuas para

el paciente.

El permiso solicitado al servicio de Anestesiologia como de cirugia ortopédica es

parte también para realizar la publicacion de los resultados. Los datos fueron revelados de

igual manera que sucedieron los hechos durante el proceso investigativo. A los participantes
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se les comunico previamente los beneficios de ser parte del estudio y las posibles reacciones
por el uso de analgesia combinada, pero se trat de ser muy exhaustivo en la indagacion del

estado de salud para evitar posibles reacciones medicamentosas.
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IX.  RESULTADOS

De los 40 pacientes que se incluyeron en el estudio el 70.0% tenian edades entre 21 a
40 afios. Con un 55.0% eran Hombre. El 42.5% eran obesos casi en el mismo porcentaje para
ambos grupos que correspondia 20.0% a 22.0% el grupo experimental y el grupo control
respectivamente. El tiempo que duro el proceso quirtrgico en 47.0% de los participantes fue

de 61 a 90minuto y el 62.5% de los pacientes tenian una clasificacion ASA 1. Ver tabla 1.

En relacion al comportamiento hemodindmico observamos que para el grupo
Tramadol la media de TAM basal fue de 99.5 mmHg+ 9,22, durante el transquirurgico la
media fue de 88,20mmhg + 8,21, en la primera hora de su estancia en sala de recuperacion
la media fue de 85,80mmhg+ 8,07, a la segunda hora se obtuvo una media de 87,70mmhg +

7,6, con este mismo registro a la tercer y cuarta hora postoperatoria.

En el caso de los pacientes a quienes se les aplico anestésico local mas fentanil la
media de la TAM basal fue de 92,15 mmHg + 7,5, durante el transquirurgico una media de
86.6 £ 5.9, en la primera hora postquirirgica una media de 87,2 £ 5,6, a las 2 horas
postquirurgicas una media de 89,40+ 5,6 a las 3 horas una media de 89.40 + 5,6, a las 4 horas
la media fue de 89,4+5,6.

El monitoreo de la frecuencia respiratoria en pacientes que se les aplico anestésico
locales mas Tramadol la media de la frecuencia respiratoria basal fue de fue de 16 + 1,4 por
minuto, durante el transquirurgico se obtuvo una media de 15,45+1,6, a la primera hora de
su postquirurgico una media de 14,95+1,0 por minuto, a las dos horas postquirirgicas una
media de 14,60 £1,6 por minuto, a las 3 horas 14,6£1,60 por minuto, a la cuarta hora

postquirurgico una media de 14,60 + 1.60.

En el monitoreo de la frecuencia respiratoria en los pacientes en quienes se usé
Fentanil, la media de la frecuencia respiratoria basal fue de 17,10+ 1,7 por minuto, durante
el transquirurgico se obtuvo una media de 13,25+1,3 por minuto, a la primera hora
postquirurgico una media de 14,55+1,8, a las dos horas une media de 15,65+ 1,7, a las 3

horas 15,75 +1,6 por minuto y a la cuarta hora une media de 15,75+1,6 por minuto.
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En el caso de los pacientes a quienes se les aplico anestésico local mas Tramadol, la
media de la frecuencia cardiaca basal fue de 86,20+12,7por minuto, en el transquirurgico se
obtuvo una media de 80,20+9,70or minuto, durante la primera hora 77.95+£10.9, en la segunda
hora una media de 75,254+9,33 por minuto, en la tercer hora postquirtirgico una media de

75,20+8,38 y a la cuarta hora 75,75+8,7 por minuto.

En el caso de los pacientes que se les aplico anestésico local mas fentanil la media de
la basal de la FC fue de 94,30£8,9 por minuto, durante el transquirurgico le media fue de
80,50+8,2 por minuto, en la primera hora una media de 82,65+6,8 por minuto, en la segunda
hora une media de 85,40+8,5 por minuto, en la tercer hora 86,05+8,4, en la cuarta hora una

media de 87,35£8,6 por minuto.

Conforme a la saturacion de oxigeno para el grupo de Tramadol, la media basal fue
de 99,10 +0,96, durante el transquirurgico la media fue de 98,95+0,7, en la primera hora una
media de 98,75+0,8, en la segunda hora 98,75+1,16, valores que se mantuvieron asi en la
tercer y cuarta hora. Para el grupo de fentanil, la media de la saturacion de oxigeno basal fue
de 99,35 £0,58, durante el transquirurgico una media de 97,85+0,74, en la primera hora una
media de 98,55+0,50, en la segunda hora 98,90+0,30, datos que se registraron de igual

manera en la tercer y cuarta hora.

En los resultados del EVA los pacientes a quienes se les aplicd tramadol no
presentaron dolor durante las primeras 4 horas postquirtrgicas, presentando dolor después
de las 6 horas postquirurgicas, el que predomino entre las 8 y 10 horas, durante las doce horas
de evaluacion la clasificacion del dolor se presentd en estado leve en un 85 % de los

pacientes, seguido de dolor moderado en un 15 %, de los correspondientes a este grupo.

Para los pacientes en los que se les administro fentanil, empezaron a presentar dolor
desde las primeras 4 horas postquirtrgicas, incrementdndose la cantidad de pacientes con
dolor a las 6 y 8 horas, ya para las 10 horas solo habia un paciente para valorar; El 75 % de
los pacientes de este grupo presentaron dolor leve y el 25 % restante presentaron dolor

moderado.
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X. DISCUSION

Se menciona que el bloqueo supraclavicular aplicado con anestésico local y Tramadol
o en vez de este, el uso con Fentanil fue con fines analgésicos. La técnica y el uso de farmacos
demostraron ser segura, ya que no se tuvo ningun efecto indeseable a pesar de que se conoce

la consecuencia de la aplicacion de la técnica y del uso de tramadol y fentanil.

Para la seleccion de los pacientes es necesario mencionar que la escogencia para
cumplir con la misma caracteristica de ambos grupo no fue tan similar, pero se aproximaba
bastante entre el grupo de edad, sexo y estado nutricional. Las diferencias fueron amplias
entre el tiempo de la cirugia y el tipo de paciente ASA. Estos dos ultimos criterios eran mas
dificiles de controlar porque dependian de la habilidad del cirujano y una condicionante
intrinseca de cada paciente que, aunque se tomaran los tres elementos primeros, el tipo de

paciente ASA era dependiente de la valoracion de anestesiologia.

Sin lograr manipular el estado nutricional en su escogencia, llama mucho la atencion
que la mayoria eran pacientes con sobre peso y obesos. Un factor importante que determina
la biodisponibilidad y metabolismo de los farmacos administrados. Ademas de hacer un poco
mas dificil la aplicacion del bloqueo por la cantidad de tejido graso que contienen generando
dificultad a la penetracion de la aguja al nivel deseado. También representa una ventaja el
uso de bloqueo supraclavicular para estos tipo de paciente por la menor exposicion a efectos
adversos de otro tipo de anestesia que se utiliza, como el riesgo cardiaco y pulmonar que son

mas susceptible la poblacion obesa y con sobrepeso.

En estudio realizado se menciona que los puntos clave para obtener éxito en la
realizacion de técnicas de anestesia regional son: una identificacion adecuada de los puntos
de referencia, la correcta colocacion del paciente, y el uso del equipo adecuado. Es muy
importante posicionar al paciente antes de administrar algun sedante, pues de esta manera
puede cooperar en su movilizacion y seguir las instrucciones del anestesidlogo. (Martinez

Martinez, 2006).
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Al valorar los efectos que pudieron haber presentado el uso de Tramadol y el fentanil
como coadyuvante de anestésico locales con los signos vitales se observo en relacion con la
frecuencia cardiaca, que previo a la cirugia habia pacientes que presentaban cifras mas alta
de lo normal para ambos grupo y al transcurrir el tiempo se fue observando la tendencia de
reduccion de los valores en el caso del uso de Tramadol mas que de fentanil. Para establecer
un valor de significancia estadistica de este analisis fue necesario establecer el valor p, la que
fue menor de 0.05 después de las 2 horas postquirurgicas hasta las 4 horas que se observaron

en sala de recuperacion.

Con el uso de tramadol durante los cinco momentos evaluados, en la tension arterial
media no hubo desigualdad en la desviacion estandar con respecto a la TAM basal, con un
valor de p no significativa para establecerlo como efecto del farmaco en experimentacion.
Se conoce que la incidencia de efectos cardiovasculares es baja siendo el mas frecuente la
vasodilatacion (1-5%) con hipotension, hipotension ortostatica y taquicardia Sinusal (< 1%),
mas que incremento. (La Administracion Nacional de Medicamentos, alimentos y

Tecnologia Médica, 2014).

También se observa que hubo mayor variabilidad de la frecuencia respiratoria con el
fentanil con respecto a su basal la que se evidenci6 durante el tiempo transquirurgico para
esto se realizo andlisis del valor de p , el que fue estadisticamente significativo. Para los
casos de Tramadol la reduccion de la frecuencia respiratoria no tuvo mucha variabilidad en

la desviacion estandar con respecto a la basal registrada en los pacientes.

Cuando se analiz6 la evaluacion del efecto analgésico se observa que para ambos
farmaco durante las 2hrs desde su administracion del farmaco ningun paciente referia dolor,
sin embargo durante las primeras 4 horas postquirtrgicas los pacientes del grupo fentanil ya
experimentaban dolor aunque este aun era de leve intensidad , para los pacientes del grupo
tramadol la mayoria de ellos presentaron dolor entre las 8 y 10 horas postquirurgicas en
cambio para el grupo fentanil los pacientes presentaban dolor antes entre las 6 y 8 horas ,
segun la escala EVA se observo que con el uso de anestésico local y tramadol un 85 % de los
pacientes presentaron dolor leve y un 15 % dolor moderado, en cambio con el uso de
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anestésico local y fentanil el 75% de los pacientes presentaron dolor leve con incremento en

el porcentaje del dolor moderado en un 25 %.

Sin embargo son a las 6 y 8 horas postquirargicas en que la diferencia es
estadisticamente significativa con P menor de 0.005, lo que corresponde decir que el efecto
analgésico para el uso de tramadol que ocurre cuando se alcanza concentraciones maxima
que son a las 6 horas es cuando presentaron manifestaciones leves es decir tuvo mas periodo
de eficacia que con el uso de fentanil. Y se puede decir que la manifestacion de dolor
moderado tardo mas tiempo en aparecer hasta las 8hrs, mientras que para el fentanil el dolor

moderado apareci6 a las 6horas.

Se observa que al final de la evaluacion hubo 3 pacientes que presentaron dolor
registrado hasta las 12 horas con el uso de tramadol, los que usaron fentanil todos ya habian

presentado dolor a las 10 horas.

Para aquellos pacientes en quienes se administro tramadol en el bloqueo de plexo
supraclavicular, solo al 15% de estos se les brindo analgesia de rescate por un EVA mayor o
igual a 4 puntos y debido a que se presentd una vez dada su alta hospitalaria (después de 4
horas) se indicd Ibuprofeno 600 mg via oral. Sin embargo para aquellos pacientes en quienes
se aplico fentanil como coadyuvante del dolor en bloqueo de plexo supraclavicular, al 25 %
de ellos se indico analgesia de rescate con ibuprofeno 600mg via oral por un EVA mayor o
igual a 4 puntos, esto fue indicado luego de su alta hospitalaria (después de 4 horas

postquirurgicas)

No se registraron reacciones adversas ni por fairmacos ni por la técnica anestésica

empleada.
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XL

CONCLUSION

La analgesia con anestésicos locales mas Tramadol en comparacion con
anestésicos locales mas Fentanil en bloqueo supraclavicular a pacientes con
Cirugias de miembro superior resulto segura en ambos casos, pero la eficacia fue

mayor con el uso de Tramadol.

La edad predominante fue de 20 a 40 afos, de sexo masculino, las horas
quirurgicas oscilaron entre 60 a 90 minutos, con predominio del estado de

obesidad de los pacientes.

Con respecto a los signos vitales se mantuvo mejor estabilidad con el uso de

tramadol durante las cuatro horas de vigilancia postquirurgica.

Se rechaza la hipotesis nula sobre la diferencia entre los anestésicos locales mas
Tramadol y anestésico local mas Fentanil de no mostrar diferencia significativa
en relacion con el monitoreo de la escala de dolor de los pacientes intervenidos.
Porque a los 6 y 8 horas demostrdé mejor efecto y mayor duracion de la analgesia

con el uso de tramadol.

No se demostrd reacciones adversa con el uso de los dos tipo de farmacos en
estudio y en casi el total de los pacientes se administr6 ibuprofeno como farmaco

de rescate, después de su alta.
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XII.  RECOMENDACIONES

Al personal médico Anestesiologo

= Seguir considerando este método analgésico, pero con el uso de Tramadol con
anestésicos locales en aplicaciones regionales principalmente en pacientes con

riesgo alto de complicaciones al uso de otro tipo de anestesia.

= De igual manera seguir valorando este tipo de procedimiento con un mayor

numero de paciente a incluir en el estudio.

A las autoridades hospitalarias donde se realizé el estudio.

= Proponer el abastecimiento a nivel del Ministerio de salud central del

requerimiento para el uso de esta técnica.

= Valorar desde el punto de vista de inversion costo beneficio por la

implementacion de este procedimiento para sugerirlo a nivel nacional.

= Apoyar los estudios comparativos de este tipo de procedimiento con otro para

soportar la eleccion de este método a nivel de la institucion.
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XIV. ANEXOS



ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eficacia y seguridad analgésica con uso de anestésicos locales mas Tramadol vs anestésicos
locales mas Fentanil en bloqueo de plexo braquial supraclavicular a pacientes con cirugias
de miembro superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez. Managua. 11
Semestre 2019.

El bloqueo supraclavicular es una de varias técnicas para anestesiar el plexo braquial. El
bloqueo permite incidir donde casi toda la inervacion sensitiva, motora y simpatica de la
extremidad superior, reduciendo el dolor que es una manifestacion clinica ante una lesion de
organos y tejidos, la realizacion de una cirugia es una medida correctora que implica incidir,
de manera lesional generando dolor de diferente intensidad. Lo que se pretende es que pueda
ser tolerado y reducir la sensacion de malestar con el uso de analgesia utilizada via regional
donde se localiza la lesion y no exponerlo a mayores dafos con el uso sistémico de
anestésicos o el abuso de analgésicos posterior a la cirugia permitiendo que sea pronta su
recuperacion post operatoria.

Su participacion en este estudio sera de mucha ayuda, y es totalmente voluntaria y no necesita
dar a conocer su nombre. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar
0 no, continuaran todos los servicios que recibe en este hospital y nada cambiara en absoluto.
Usted puede cambiar de idea en el curso del procedimiento y dejar de participar aun cuando
haya aceptado. Lo que se pretende es reconocer la eficacia analgésica con uso de anestésicos
locales mas Tramadol vs anestésicos locales mas Fentanil en bloqueo de plexo braquial
supraclavicular tomando en cuenta cual resulta mas satisfactorio para la analgesia posterior a
una cirugia, esto para implementarlos en los demas pacientes, asi como se realizara en Uds.

Lo que se realizara es administrar anestésico local mas Tramado o Fentanil cualquiera de los
dos obtendra beneficio analgésico, posterior se monitorea los signos vitales y la intensidad
del dolor que se le preguntara durante y posterior de la cirugia se le preguntara cuanto siente
de dolor e incluso serd llamado a su teléfono cuando haya sido dado de alta, para que
menciones sus sensaciones y el dolor hasta 8 horas después de haber sido de alta. El que Ud.
Refiera con sinceridad sobre su dolor y otras manifestaciones, sera el éxito del trabajo de
investigacion que se esté realizando donde sera participe.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre este estudio y se me ha contestado satisfactoriamente las dudas e
inquietudes que tenia. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte de ninguna manera mi cuidado médico.

Firma del paciente y N.° expediente..........cooieiriiiii e

Firma del médico informante..............cooiiiiiiii
Sello.
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ANEXO 2.

Instrumento de recoleccion de la informaciéon

Eficacia analgésica con uso de Anestésicos locales mas Tramadol vs Anestésicos
locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular a pacientes con Cirugias de
miembro superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. 11
Semestre 2019.

El instrumento sera llenado por los colaboradores.

L Caracteristicas Generales.
a. Grupo Control Grupo Experimental
b. Edad; afios IMC:
c. Sexo: Femenino _ Masculino .
d. Minutos que dur6 el procedimiento quirtiirgico;
e. ASAL ASA I
I1. Manifestacion de dolor segiin escala de intensidad analégica del dolor.
Signos Valores promedio al momento de la valoracién
vitales Signos vitales transquirurgico 1hp cirugia 2hp cirugia = 3hp cirugia  4hp cirugia
basal
FC
TAM
SO2
FR
La intensidad con que se present6 el dolor después de la cirugia fue:
Valoracid 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
n
Hrs
Yshrs
1hrs
2hrs
4hrs
6hrs
8hrs
10hrs
12hrs

58



1. Reacciones Adversa por el uso del fairmacos relacionados a la analgesia y

Anestesia:
Presento sintomas después de la aplicacion de medicamento si: _ no;
Que Sintomas presento.
Nauseas _ Vomitos  Mareos  Hipotension  Somnolencia Pruritos_ Rash
Reaccion cutdnea en el punto de aplicacion
Bradicardia  Ninguna

COMPLICACIONES Anestésica relacionada al bloqueo Braquial SupraclavicularSi/No
CUAL?

Iv. Aplicacion de analgesia de rescate
Féarmaco aplicado:

Horas post quirargicas a la que se le aplico dosis de rescate:
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Cuadro 1.

ANEXO 3.

Instrumento

Caracteristica de los pacientes que se aplico6 Anestésicos locales mas Tramadol vs
Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro
superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.

n=40
Caracteristicas Generales Total Grupo A Grupo B
n (%) (Tramadol) (Fentanil)
n (%) n (%)

Edad

18 a 20 aiios 3 (7.5) 1 (2.5) 2 (5.0

21a40 28 (70.0) 13 (32.5) 15 (37.5)

41 a 60 8 (20.0) 5 (12.5) 3 (7.5)

6ly+ 1 (2.5) 1 (2.5) -
Sexo

Femenino 18 (45.0) 8 (20.0) 10 (25.0)

Masculino 22 (55.0) 12 (30.0) 10 (25.0)
IMC

Bajo peso 2 (5.0) 1 (2.5) 1 (2.5)

Normal 9 (22.5) 6 (15.0) 3 (7.5)

Sobre peso 12 (30.0) 5 (12.5) 7 (17.5)

Obesidad 17 (42.5) 8 (20.0) 9 (22.5)
Minuto que duro el procedimiento

40 a 60 minuto 10 (25.0) 6 (15.0) 4 (10.0)

61a90 19 (47.5) 11 (27.5) 8 (20.0)

91a120 11 (27.5) 3 (7.5 8 (20.0)
Tipo de paciente

ASAI 25 (62.5) 10 (25.0) 15 (37.5)

ASAII 15 (37.5) 10 (25.0) 5 (12.5)

Fuente: Primaria directamente del paciente.
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Cuadro 2.

Valoracion de signos vitales de los pacientes que se aplico Anestésicos locales mas Tramadol
vs Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro
superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.

Fuente: Primaria directamente del paciente.

n=40
GRUPO TAMbasal | TAMtrans TAM1HP TAM2HP TAM3HP | TAM4HP
TRAMADOL  Media 99.50 88.20 85.80 87.70 87.70 87.70
N 20 20 20 20 20 20
Desviacion
estandar 9.220 8.218 8.076 7.651 7.651 7.651
Mediana 98.50 90.00 89.00 90.00 90.00 90.00
FENTANIL  Media 92.15 86.60 87.20 89.40 89.40 89.40
N 20 20 20 20 20 20
Desviacion
estandar 7.590 5.951 5.672 5.661 5.661 5.661
Mediana 90.00 87.00 86.00 88.00 88.00 88.00
Total Media 95.83 87.40 86.50 88.55 88.55 88.55
N 40 40 40 40 40 40
Desviacion
estandar 9.128 7.128 6.925 6.698 6.698 6.698
Mediana 95.00 89.00 87.50 89.00 89.00 89.00
p 0.01 0.49 0.53 0.43 0.43 0.43
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Cuadro 3.

Valoracion de signos vitales de los pacientes que se aplicé Anestésicos locales mas Tramadol
vs Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro
superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.

n=40
GRUPO FC basal FC trans FC1HP FC2HP FC3HP FC4HP
TRAMADOL | Media 86.20 80.20 77.95 75.25 75.20 75.75
N 20 20 20 20 20 20
Desviaciéon
ostandar 12.726 9.774 10.928 9.335 8.383 8.747
Mediana 88.00 79.50 78.00 75.50 74.00 75.50
FENTANIL | Media 94.30 80.50 82.65 85.40 86.05 87.10
N 20 20 20 20 20 20
Desviacién
estandar 8.927 8.230 6.808 8.562 8.426 8.478
Mediana 96.00 82.00 84.00 86.00 86.00 88.50
Total Media 90.25 80.35 80.30 80.33 80.63 81.43
N 40 40 40 40 40 40
Desviacion
ostandar 11.600 8.920 9.296 10.227 9.950 10.263
Mediana 90.00 80.00 82.00 79.00 80.00 79.00
p 0.25 0.92 0.11 0.00 0.00 0.00

Fuente: Primaria directamente del paciente.
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Cuadro 4.

Valoracion de signos vitales de los pacientes que se aplicd Anestésicos locales mas Tramadol
vs Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro
superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.

n=40
GRUPO FRbasal FRtrans FR1HP FR2HP FR3HP FR4HP
TRAMADOL | Media 16.00 15.45 14.95 14.60 14.60 14.60
N 20 20 20 20 20 20
Desviacion
estandar 1.414 1.669 1.050 1.603 1.603 1.603
Mediana 16.00 16.00 15.00 14.00 14.00 14.00
FENTANIL | Media 17.10 13.25 14.55 15.65 15.75 15.75
N 20 20 20 20 20 20
Desviacion
ostandar 1.744 1.372 1.877 1.725 1.682 1.682
Mediana 18.00 13.00 14.00 16.00 16.00 16.00
Total Media 16.55 14.35 14.75 15.13 15.18 15.18
N 40 40 40 40 40 40
Desviacion
estandar 1.663 1.875 1.515 1.727 1.723 1.723
Mediana 16.00 14.00 15.00 15.00 15.00 15.00
*p 0.35 0.00 0.41 0.53 0.33 0.33

Fuente: Primaria directamente del pacientes.
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Cuadro 5

Valoracion de signos vitales de los pacientes que se aplicd Anestésicos locales mas Tramadol
vs Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro
superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.

n=40
GRUPO Sat basal Sat rans Sat1HP Sat2HP Sat3HP Satdhp
TRAMADOL | Media 99.10 98.95 98.75 98.75 98.75 98.75
N 20 20 20 20 20 20
Desviacion
estandar .968 759 851 1.164 1.164 1.164
Mediana 99.00 99.00 98.50 99.00 99.00 99.00
FENTANIL | Media 99.35 97.85 98.55 98.90 98.90 98.90
N 20 20 20 20 20 20
Desviacion
estandar 587 745 605 .308 .308 .308
Mediana 99.00 98.00 99.00 99.00 99.00 99.00
Total Media 99.23 98.40 98.65 98.83 98.83 98.83
N 40 40 40 40 40 40
Desviacion
estandar .800 928 736 844 844 844
Mediana 99.00 98.00 99.00 99.00 99.00 99.00
p 0.09 0.49 0.53 0.43 0.43 0.43

Fuente: Primaria directamente del paciente.
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Cuadro 6.

Valoracion de EVA en los pacientes que se aplicO Anestésicos locales mas Tramadol vs
Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro
superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.

n=40
GRUPO EVA4H EVA6H EVASH EVA10H EVA12H
TRAMADOL | Media 0.00 10 1.63 2.36 3.67
N 20 20 19 11 3
Desviacion
estandar 0.000 447 2.114 1.567 1.528
Mediana 0.00 0.00 0.00 3.00 4.00
FENTANIL Media 15 1.50 4.20 3.00
N 20 18 10 1
Desviacion
estandar 489 1.757 1.751
Mediana 0.00 0.00 4.50 3.00
Total Media .08 .76 2.52 2.42 3.67
N 40 38 29 12 3
Desviacion
estandar .350 1.422 2.324 1.505 1.528
Mediana 0.00 0.00 3.00 3.00 4.00
P 0.178 0.001 0.00 0.70 0

Fuente: Primaria directamente del paciente.
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Cuadro 7.

Valoracion de EVA en los pacientes que se aplicd Anestésicos locales mas Tramadol vs
Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro
superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.

n=20
INTENSIDAD DEL DOLOR
COMPORTAMIENTO DEL DOLOR EN 12 HORAS
POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES CON
TRAMADOL
EVA 1-3
EVA 4-6 EVA 7-10
EVA O (SIN (DOLOR (DOLOR (DOLOR
DOLOR) LEVE) |MODERADO)| SEVERO)
HORAS [MEDIA HORA
1 HORA
2 HORAS
4 HORAS
6 HORAS 1
8 HORAS 6 2
10 HORAS 8
12 HORAS 2 1
PORCENTAJE 0% 85% 15% 0%l

Fuente: Primaria directamente del pacientes.
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Cuadro 8.

Valoracion de EVA en los pacientes que se aplicd Anestésicos locales mas Tramadol vs
Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro
superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.

n=20

COMPORTAMIENTO DEL DOLOR EN 12
HORAS POSTQUIRURGICAS EN
PACIENTES CON FENTANIL

INTENSIDAD DEL DOLOR

EVA O (SIN
DOLOR)

EVA 1-3
(DOLOR
LEVE)

EVA 4-6
(DOLOR
MODERADO)

EVA 7-10
(DOLOR
SEVERO)

HORAS

MEDIA HORA

1 HORA

2 HORAS

4 HORAS

6 HORAS

8 HORAS

10 HORAS

12 HORAS

PORCENTAJE

0%

75%

25%

0%

Fuente: Primaria directamente del paciente.
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Cuadro 9.

Presentacion de las reacciones adversas en los pacientes que se aplico Anestésicos locales
mas Tramadol vs Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias
de miembro superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. 11
Semestre 2019.

40

=
I

Frecuencia Porcentaje

40 100%
NO

Fuente: Primaria directamente del paciente.
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ANEXO.4

Grafico No. 1.

Edad de los pacientes que se aplicé Anestésicos locales mas Tramadol vs Anestésicos locales mas
Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro superior. Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderdn Gutiérrez. Managua. Il Semestre 2019.

B Grupo A (Tramadol) & Grupo B (Fentanil

375 %
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Fuente: Cuadro 1
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Grafico No. 2.

Sexo de los pacientes a los que se aplicé Anestésicos locales mas Tramadol vs Anestésicos locales
mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro superior. Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderdn Gutiérrez. Managua. Il Semestre 2019.
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Fuente: Cuadro 1
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Grafico No. 3.

Estado nutricional de los pacientes que se aplicd Anestésicos locales mas Tramadol vs Anestésicos
locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro superior. Hospital Escuela
Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez. Managua. |l Semestre 2019.

Porcentaje del estado nutricional

®m Grupo A (Tramadol) = Grupo B (Fentanil

2.5 2.5

-1

Bajo peso Normal Sobre peso Obesidad

Fuente: Cuadro 1
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Grafico No. 4.

Tiempo quirargico en los pacientes que se aplicd Anestésicos locales mas Tramadol vs Anestésicos
locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro superior. Hospital Escuela
Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez. Managua. Il Semestre 2019.

m Grupo A (Trarmadol) 1 Grupo B (Fentanil

275
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Fuente: Cuadro 1
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Grafico No. 5.

Predominio ASA de los pacientes que se aplicd Anestésicos locales mas Tramadol vs Anestésicos
locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro superior. Hospital Escuela
Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez. Managua. Il Semestre 2019.

BGrupo A (Tramadol) = Grupo B (Fentanil
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Fuente: Cuadro 1
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Grafico No. 6

Valoracion de signos vitales de los pacientes que se aplicé Anestésicos locales mas Tramadol
vs Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro

superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.
n=40
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Fuente: Cuadro 2
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Grafico No. 7

Valoracion de signos vitales de los pacientes que se aplicd Anestésicos locales mas Tramadol

vs Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro

superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.
n=40
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Fuente: Cuadro 3.
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Grafico No. 8

Valoracion de signos vitales de los pacientes que se aplicd Anestésicos locales mas Tramadol

vs Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro

superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.
n=40

Promedio de la saturacion de oxigeno

99.50

99.00

—

e @
Ll

98.50

98.00

97.50

97.00
Satbasal Sattrans Sat1HP Sat2HP Sat3HP Satdhp

=@ TRAMADOL Media  =@==FENTANIL Media

Fuente: Cuadro 5
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Grafico No. 9

Valoracion de signos vitales de los pacientes que se aplicd Anestésicos locales mas Tramadol

vs Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro

superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.
n=40
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Fuente: cuadro 4
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Grafico No. 10

Valoracion de EVA en los pacientes que se aplicO Anestésicos locales mas Tramadol vs

Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro

superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.
n=40
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Fuente: Cuadro 6
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Grafico No. 11

Valoracion de EVA en los pacientes que se aplico Anestésicos locales mas Tramadol vs

Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro

superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.
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NUMERO DE PACIENTES

]

Grafico No 12

Valoracion de EVA en los pacientes que se aplicd Anestésicos locales méas Tramadol vs

Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro

superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. IT Semestre 2019.
n=20

COMPORTAMIENTO DEL DOLOR EN PACIENTES POSTQUIRURGICO CON USO DE TRAMADOL EN BLOQUEO DE
PLEXO SUPRACLAVICULAR
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MEDIA HORA 1HORA 2 HORAS 4 HORAS 6 HORAS B HORAS 10 HORAS 12 HORAS
W INTENSIDAD DEL DOLOR EVA O {SIN DOLOR) HORAS W INTENSIDAD DEL DOLOR EVA 1-3 (DOLOR LEVE)
m INTENSIDAD DEL DOLOR EVA 4-6 {DOLOR MODERADO) m INTENSIDAD DEL DOLOR EVA 7-10 (DOLOR SEVERO)

Fuente: Cuadro 7
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Grafico No 13

Valoracion de EVA en los pacientes que se aplico Anestésicos locales mas Tramadol vs
Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias de miembro
superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. II Semestre 2019.
n=20

COMPORTAMIENTO DEL DOLOR EN PACIENTES POSQUIRURGICOS CON USO DE
FENTANIL EN BOLQUEO DE PLEXO SUPRACLAVICULAR
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HORAS

W INTENSIDAD DEL DOLOR EVA O (SIN DOLOR) W INTENSIDAD DEL DOLOR EVA 1-3 (DOLOR LEVE)
M INTENSIDAD DEL DOLOR EVA 4-6 (DOLOR MODERADO) m INTENSIDAD DEL DOLOR EVA 7-10 (DOLOR SEVERO)

Fuente: Cuadro 8
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Grafico No 14

Presentacion de las reacciones adversas en los pacientes que se aplicd Anestésicos locales
mas Tramadol vs Anestésicos locales mas Fentanil en Bloqueo supraclavicular en Cirugias
de miembro superior. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez. Managua. 11
Semestre 2019.
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Fuente: Cuadro 9
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