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l. RESUMEN

Introduccion: El bloqueo regional es una variacion de la anestesia regional que se
ha convertido en una intervencion altamente efectiva que se ve complementada por
el uso de anestésicos combinados con coadyuvantes mejoran la eficacia de la
técnica.

Objetivo: Se determiné la eficacia entre la analgesia posoperatoria con ropivacaina
versus ropivacaina con dexametasona como adyuvante en bloqueo supraclavicular
eco guiado en el Hospital General de Querétaro.

Material y Métodos: Ensayo clinico aleatorizado, analitico, longitudinal vy
prospectivo, entre 2 grupos: uno bajo analgesia con ropivacainay otro con analgesia
con ropivacaina mas dexametasona en donde se evalu¢ la eficacia a los 30 minutos,
a las 6 horas, a las 12 horas, a las 18 horas y a las 24 horas. Para el analisis
univariado se utilizaron medidas de frecuencia, media, mediana y desviacion
estandar. Para determinar dependencia se utilizé la prueba de X2 con una
significancia estadistica de p= <0.05.

Resultados: EXxistio dependencia entre el dolor agudo postoperatorio a las 6, 12,
18 y 24 horas en relacion con los grupos tratados con distintos esquemas
analgeésicos (p= <0.05)

Conclusion: La eficacia analgésica fue mayor con el uso de ropivacaina con
dexametasona como adyuvante en el bloqueo supraclavicular dado que se
obtuvieron puntajes mas bajos de dolor agudo postoperatorio, por lo tanto, se opta
por aceptar la hipotesis de investigacion (hipotesis de trabajo).

Palabras Clave: Ropivacaina, Dexametasona, Bloqueo Supraclavicular, Analgesia.



Il SUMMARY

Introduction: Regional block is a variation of regional anesthesia that has emerged
as a highly effective intervention. Its use of anesthetics combined with adjuvants
improves the technique's efficacy.

Objective: The efficacy of postoperative analgesia with ropivacaine versus
ropivacaine with dexamethasone as an adjuvant in ultrasound-guided
supraclavicular block at the General Hospital of Querétaro was determined.

Materials and Methods: A prospective, longitudinal, analytical, randomized clinical
trial was conducted in two groups: one receiving ropivacaine analgesia and the other
receiving ropivacaine plus dexamethasone. Efficacy was assessed at 30 minutes, 6
hours, 12 hours, 18 hours, and 24 hours. Univariate analysis included frequency,
mean, median, and standard deviation measurements. Dependency was
determined using the x test, with a statistical significance of p = <0.05. Results: There
was a correlation between acute postoperative pain at 6, 12, 18, and 24 hours
between the groups treated with different analgesic regimens (p = <0.05).

Conclusion: Analgesic efficacy was greater with the use of ropivacaine with
dexamethasone as an adjuvant in supraclavicular block, given that lower acute
postoperative pain scores were obtained. Therefore, the research hypothesis
(working hypothesis) was accepted.

Keywords: Ropivacaine, Dexamethasone, Supraclavicular Block, Analgesia.
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. INTRODUCCION
La anestesia regional ha tenido un progreso considerable en afos recientes,

facilitando un control mas efectivo del dolor y disminuyendo la necesidad de
anestesia general. En estas técnicas, el bloqueo del plexo braquial se ha vuelto una
alternativa efectiva para intervenciones quirdrgicas en la extremidad superior. Su
bloqueo facilita intervenciones quirdrgicas de menor repercusion sistémica y una

recuperacion postoperatoria mas eficaz.??

Hay varios métodos para llevar a cabo el bloqueo del plexo braquial, cada uno con
indicaciones particulares dependiendo del lugar de la cirugia y la preferencia del
anestesiologo. Los abordajes interescalénico, supraclavicular, infraclavicular y axilar
son algunos de estos, cada uno con sus respectivos beneficios y peligros. Mediante
la aplicacion de la ecografia, la exactitud de estos procedimientos ha experimentado
un notable incremento, disminuyendo complicaciones y mejorando la distribucion

del anestésico local.??

El dolor postoperatorio se considera un problema de salud debido a que aumenta la
morbilidad, la mortalidad y la duracion de estancia hospitalaria teniendo un impacto

negativo en la vida de los pacientes.’

Dentro de los principales retos para el manejo de dolor postoperatorio es un manejo
inadecuado debido al poco conocimiento de las recomendaciones y actualizaciones
de las guias clinicas y procedimiento técnico. Secundario a esto, la accion principal
para el manejo adecuado es importante identificar la variabilidad de cada paciente
con la finalidad de conocer los factores de riesgo potenciales y antecedentes

personales para presentar dolor postoperatorio severo. 2

Particularmente en México es un problema de salud no resuelto debido a un manejo
inadecuado del dolor posquirdrgico que trae consigo multiples problemas tanto a
nivel institucional como aumento en costos de atencion y a nivel individual afectando
la capacidad de la persona en cuanto a su desempefio laboral, la calidad de vida

principalmente en la salud mental y descompensaciones econémicas. 1°



Il ANTECEDENTES

El dolor posoperatorio es la sensacidn presente en el paciente operado debido a la
enfermedad, al procedimiento quirdrgico y sus complicaciones o combinacion de los
anteriores. Dentro de las causas de un manejo inadecuado del dolor posoperatorio
se encuentra la falta de aplicacion de metodologias adecuadas. En el caso del
bloqueo supraclavicular puede llegar a tener un efecto anestésico insuficiente y
requiere anestesia local adicional durante la cirugia con una incidencia entre el 2-
38%.1

A lo largo de los afios se han realizado estudios para el manejo anestésico y del
dolor posoperatorio adecuado, en el 2007 se realizé un estudio para evaluar la
eficacia analgésica posoperatoria, en donde se encontré que una dosis de 30-40
mL de ropivacaina son mas efectivos para el manejo del dolor.® Posteriormente en
el 2018 se realiza un estudio comparativo para evaluar la combinacion de Morfina y
dexametasona para disminuir el dolor agudo posoperatorio, donde se demostré que
la incidencia de dolor a las 12-18 horas fue menor en el grupo con uso de
coadyuvantes.!

En la actualidad se realizan diversos estudios con uso de coadyuvantes para
disminuir las tasas de dolor agudo y complicaciones a largo plazo, al igual con la
finalidad de disminuir el consumo de opioides. Se ha propuestos varias
combinaciones segun sea las necesidades del paciente como el tipo de cirugia, los
antecedentes médicos y su valoracion anestésica.?°

Con los resultados anteriormente mencionados y los datos descritos en el marco
tedrico se espera que se encuentren resultados similares, asi como la disminucion
del dolor posoperatorio, dias de hospitalizacion, complicaciones a corto y largo

plazo.



Il FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 Anatomia

El plexo braquial esta conformado por ramas ventrales de los nervios espinales de
C5, C6, C7,C8y T1, se dividen en 5 secciones anatomicas conocidas como raices,
troncos, divisiones, cordones y ramas terminales. El tronco superior se forma de la
unién de las raices de C5 y C6; el tronco medio es la raiz continua de C7 y el tronco

inferior se conforma por la unién de las raices C8 'y T1.16

Cada uno de los troncos dara una division anterior y una division posterior. La union
de todas las divisiones posteriores forma el cordén posterior, la division anterior del
tronco superior y medio forman el cordon lateral, y la division anterior del tronco
inferior continla como corddén medial. Finalmente, del cordon posterior se originan
el nervio axilar y el nervio radial, del corddn lateral el nervio musculocutaneo y del
cordon medial el nervio ulnar, y la union del cordon lateral y el cordon medial se

forma el nervio mediano.® (Imagen 1)

A nivel del tronco superior surgen el nervio supraescapular que se encarga de
inervar los dos tercios posteriores de la articulacion de hombro, la articulacion
acromioclavicular y los musculos supra e infraespinoso; y el nervio subclavio que

inerva el musculo subclavio y la cara posteroinferior de la clavicula.®

Del cordon lateral se origina el nervio pectoral lateral que inerva el musculo pectoral
mayor y emite un ramo articular para la articulacion del hombro, al igual emerge el
nervio musculocutaneo inerva la cara distal anterior del humero, la articulacion del

codo anterior y la regiéon cutanea lateral del antebrazo.®

El cordon posterior da lugar a los nervios subescapulares superior e inferior que
inerva la cara anterior de la escapula, los musculos de esa region y la capsula
articular del hombro; y el nervio axilar que inerva la cabeza y cuello humeral, el

musculo deltoides y la capsula glenohumeral.®



Imagen 1. llustracion bidimensional del plexo braquial adulto.
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[1l.2 Anestesia Regional

La anestesia regional (AR) se define como el uso de medicamentos anestésicos
para disminuir la sensibilidad de una parte especifica del cuerpo (bloqueo regional).
Los bloqueos regionales deben ser utilizados por un anestesiélogo que se
encargara de administrar la sedacion y monitorear al paciente, para asegurarse de

gue tenga una conciencia minima o nula del procedimiento.*®

Los anestésicos locales (LA) son agentes que producen un bloqueo temporal de la
transmision neuronal, segun su enlace se pueden clasificar en las amidas que son

las que mas se utilizan en la practica clinica, y los esteres.!®

El mecanismo de accién de los LA es mediante su difusion a través de la membrana
axonal para protonarse e ionizarse en el entorno intracelular mas acido. La forma
no ionizada se une y bloguea la porcioén intracelular del canal de sodio dependiente
de voltaje, evitando la entrada de sodio y no alcanza el umbral, impidiendo

temporalmente la conduccion nerviosa. Las fibras nerviosas Ad y C de transmision



del dolor se bloquean facilmente debido a su pequefio diametro y alta frecuencia de
conduccion (Tabla 1).%8

Tabla Ill.1. Analgésicos Locales de Ester y Amida comunes

Esteres Dosis Méaxima Amidas Dosis Maxima
Segura (mg/kg) Segura (mg/kg)
Tetracaina 15 Lidocaina 3 (7 con
adrenalina)
Cocaina 3 Bupivacaina 2
Procaina 12 Ropivacaina 3

Las aplicaciones clinicas de LA se pueden administrar en diferentes vias entre las
utilizadas son por via intravenosa basandose en el uso de opioides y actualmente
lidocaina, ya que cuenta con propiedades antiinflamatorias, analgésicas y
antihiperalgesicas; administracion epidural de farmacos como lidocaina,
bupivacaina, levobupivacaina y la ropivacaina que se pueden administrar mediante

bolos o infusion continua.

Los adyuvantes son medicamentos que actian sinérgicamente con los analgésicos
locales para ayudar a potencializar el inicio de la accion, prolongar la duracion de la
analgésica, mejorar la calidad analgésica y prevenir los posibles efectos adversos
relacionados. EI método de administracion puede ser sistémica, perineural y

topica.?°

La dexametasona es un corticosteroide sintético de accion prolongada con efectos
antiinflamatorio impidiendo la liberacién de citocinas mediante la inhibicion de la
ciclooxigenasa 2, altera los canales de K, bloquea las fibra C nociceptivas,
demostrando que su uso disminuye las puntuaciones de dolor, acorta el tiempo

efectivo, hay menor uso de opioides posoperatorios y disminuciéon de nauseas y



vémitos. Sin embargo, el uso de corticosteroides incluye inmunosupresion, mayor

riesgo de infeccion, alteracion de la cicatrizacion de heridas e hiperglucemia.?°

El midazolam es una benzodiacepina de accion corta, agonista del receptor GABA
A en el sistema nervioso central, su accion brinda una mayor duracién del alivio del

dolor y menores puntuaciones de dolor posterior a las 12 horas de su aplicacion.?°

Los antiinflamatorios no esteroideos actian inhibiendo la COX-1, COX-2 0 ambas,
disminuyendo la liberacion de citocinas. Su uso como adyuvante prolonga la

duracién del bloqueo sensorial y motor.?°

La clonidina es un farmaco que se utiliza frecuentemente por sus propiedades
agonistas de los receptores adrenérgicos a»> no selectivas que produce efectos
analgésicos, hemodinamicos y sedantes actuando sobre los nervios periféricos al
inhibir la corriente catidnica activada por hiperpolarizacion. Provoca una
vasoconstriccion peri neural favoreciendo la concentracion de LA al reducir el flujo
sanguineo, lo que retrasa su reabsorcion. Mostrando una duracién prolongada
cuando se agrega clonidina a ropivacaina en un bloqueo del plexo braquial, pero no

es el caso cuando se agreg6 a levobupicaina en un bloqueo del nervio ciatico.®

La dexmedetomidina también es un agonista no selectivo de los receptores
adrenérgicos a2, cuando se administra por via peri neural ejerce efectos similares a

la clonidina, sin embargo, produce menos vasoconstriccion.®

Dentro de las técnicas anestésicas regionales se utilizan catéteres epineurales y
periféricos para prolongar la analgesia postoperatoria mediante la infusion continua
de LA de baja concentracion. Actualmente los sistemas de administracion
electronicos tienen una variedad de configuraciones para administrar los farmacos
de diferentes modos como infusidon continua, bolo intermitente prolongado, bolo a

demanda y combinacién de todos ellos.?

Otra alternativa segura y eficaz es la infusion continua mediante catéteres de
multiples orificios que se insertan en la herida al final de la cirugia produciendo un

bloqueo de las fibras nociceptivas aferentes alrededor de la herida quirtrgica.®
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La analgesia regional puede ser una alternativa efectiva para el uso anestesia
general, ya que brinda un efecto analgésico con escasos efectos secundarios.*’

Mediante la estrategia multimodal se recomienda la asociacién de farmacos y sus
diferentes vias de aplicacion. Entre las combinaciones de farmacos que han
demostrado mayor efectividad en la practica clinica son el uso de Opioides + AINES
y/lo Paracetamol o Analgésicos locales + AINES y/o paracetamol. Al igual que se
recomienda seleccionar la via oral para la administracion de opioides si es posible,
el uso de analgesia controlada por el paciente cuando se requiere la via parenteral,
dar una dosis prequirtrgica de celecoxib via oral en caso de cirugia mayor o

administrar anestésicos locales en la herida quirdrgica o a nivel intraarticular.t’

Las acciones no recomendadas en la analgesia multimodal son el uso de opioides
de larga duracion y en el preoperatorio, evitar la via intramuscular y el empleo de

analgesia controlada por el paciente cuando requiere la via parenteral.’

En el 2018, Mayorga A. et al realizaron una cohorte, para evaluar la combinacion
de morfina, dexametasona y analgésico local en bloqueo eco dirigido para el control
del dolor agudo posoperatorio en las cirugias de extremidad superior. En donde se
demostré que en el dolor agudo posoperatorio en grupo que uso anestésico local
sin coadyuvantes fue del 89% siendo mayor en comparacion del grupo en el que se
uso6 anestésico local mas dexametasona del 58.3% y el grupo de dexametasona y
morfina del 60%, la incidencia de dolor alas 12 y 18 horas posoperatorias fue menor

en los grupos con uso de coadyuvantes.t

Concluyendo del estudio anterior que la adicion de morfina y dexametasona al
anestésico local en bloqueos eco guiado de plexo braquial disminuye el dolor agudo
posoperatorio a las 12-18 horas posquirargicas y no aumentan el riesgo de eventos

adversos en comparacion al blogueo exclusivo con LAt

Por otro lado, en el 2023, Nagaraju, A. et al. realizaron un estudio prospectivo con
el objetivo de comparar las caracteristicas del bloqueo con dexmedetomidina y

dexametasona como adyuvantes de bupivacaina en el bloqueo del plexo braquial



supraclavicular. Resultando la dexmedetomidina tuvo un inicio mas rapido y
duraciéon méas prolongada en el bloqueo sensorial y motor, una analgesia
postoperatoria mas prolongada, puntuacién EVA mas baja en las primeras 24 horas

y un menor consumo de opioides en comparacion con el grupo de dexametasona.®

Del estudio anterior se verifico que la dexmedetomidina tiene una alta afinidad por
los receptores alfa 2 y cuando se complementa con bupivacaina produce un rapido
inicio de accién y duracién prolongada del bloqueo, la dosis éptima depende de su
efecto sedante, analgesia y propiedades hemodinamicas.*®

I11.3 Bloqueo de Plexo Braquial

Los bloqueos del plexo braquial se realizan para anestesiar hombro, humero, codo,
antebrazo, mufieca y mano debido a que una sola inyeccion produce anestesia
quirurgica y analgesia duradera en la exterminad operada. En caso de ser necesario
se pueden bloquear los nervios periféricos distales (mediano, cubital y radial)

individualmente para complementar el bloqueo del plexo braquial.’

Existen tipos de bloqueos del plexo braquial se seleccionan dependiendo a la

localizacion en la se va a realizar el procedimiento:

e Bloqueo Interescalenico: esta indicado para anestesiar del hombro a la parte
superior del brazo, mediante el bloqueo del tronco superior y del nervio
supraclavicular, o el bloqueo del nervio axilar.*?

e Bloqueo Supraclavicular: anestesia humero, codo, antebrazo, mufieca y mano
pero tiene riesgo de neumotérax.’

e Bloqueo Infraclavicular: anestesia del codo a los dedos, puede generar malestar
durante la puncién y se necesita una buena técnica para la colocacion del
catéter.’

e Bloqueo Axilar: anestesia del codo a los dedos, se realiza una técnica peri neural
y se puede agregar un blogueo del nervio intercostobraquial en caso de que se

realice un torniquete en el miembro superior.’



e Bloqueo supraescapular: anestesia la articulacién del hombro (regidn superior y
posterior del hombro, la capsula, articulacién acromioclavicular), es una
alternativa analgésica para el bloqueo interescalenico para pacientes sometidos
a cirugia del hombro.*?

e Bloqueo Intercostobraquial: se utiliza principalmente para el dolor del torniquete
en adicion con un blogueo axilar y otro bloqueo del plexo braquial.*?

e Blogqueo de muiieca: es un bloqueo de los nervios radial, cubital y mediano se
considera de los bloqueos mas seguros, que es utlizada para cirugias
ambulatorias, cominmente para cirugia del tlinel carpiano.*?

e Bloqueo digital: es utilizada cominmente para numerosos procedimientos
digitales para eliminar de inmediato el dolor quirdrgico, drenaje de abscesos,
reparacion de laceraciones, fractura de falange y luxaciones o escision de

tumores.12

Entre los diferentes tipos de bloqueo del plexo braquial se ha demostrado que el
uso del blogueo supraclavicular y el bloqueo infraclavicular es mas seguro y tiene
una mejor eficacia para lograr la anestesia quirargica de la extremidad superior en

comparacion con otros enfoques.*?

En diversos estudios, las diferencias entre los dos abordajes los resultados son
similares en sentido de tiempo de inicio del bloqueo de un tiempo de 10 — 15 minutos
en promedio, desempefio del procedimiento y duracion del bloqueo. No se

observaron complicaciones.?

En el 2007, Cruvinel, M. et al. realizaron un estudio comparativo entre la eficacia
analgésica postoperatoria de 20, 30 0 40 mL de ropivacaina en el bloqueo del plexo
braquial, se encontrdé que la analgesia es igualmente eficaz en las primeras horas
de la intervencion en los tres grupos estudiados con una puntuacion de dolor baja y
un bajo consumo de opioides, sin embargo en los grupos en los que se utilizé una
dosis de 30-40 mL en el bloqueo de las raices inferiores del plexo braquial fue mas
efectivo y en el grupo de 20 mL hubo un consumo mayor de analgésicos no opioides

dentro de las primeras 12-24 horas del posoperatorio.®



Las diferentes técnicas regionales pueden tener consigo diferentes complicaciones

dependiendo del tipo de abordaje, se pueden dividir en aquellas especificas del

blogueo neuro axial central, bloqueo de nervios periféricos y de ambos:

Bloqueo de nervios periféricos:

Lesidén del nervio periférico: es una complicacion que puede aparecer en
todos los tipos de bloqueos, ocasionados por un traumatismo directo con
aguja, lesion toxica, lesibn por compresién, lesion por estiramiento o

lesion isquémica, causando por perdida o dafio axonal. 22

Complicaciones comunes del bloqueo central y periférico.

Complicaciones respiratorias: la paresia hemi diafragmatica ocurre entre
el 50-100% de los bloqueos interescalenicos y el neumotorax es una
complicacion potencial de los bloqueos supraclaviculares.??

Fallo de bloqueo: es aquel blogqueo que no puede usarse como anestésico
quirdrgico unico, lo que requiere un suplemento local adicional como
sedacion o conversion a anestesia general. Dentro de los factores de
riesgo incluyen un IMC alto, ASA alto, el sexo femenino y el historial de
uso de sustancias.?!

Toxicidad sistémica del anestésico local: es un complejo resultante de los
efectos toxicos de los anestésicos locales en tejidos sensibles a sus
efectos e intolerantes a la hipoxemia, principalmente en sistema nervioso

central y el sistema de conduccién cardiaca.?*

La administracion de anestésicos locales puede ser toéxico para los miocitos,

condrocitos, células de los tendones, reducir el metabolismo celular, un aumento

de la apoptosis, necrosis y actividad autofagia.?®

Entre los LA clinicamente relevantes en relaciéon con la miotoxicidad son la

lidocaina, ropivacaina y bupivacaina, adicion de epinefrina; a la condrotoxicidad

la bupivacaina, lidocaina y mepivacaina, sin embargo, el efecto toxico depende

del tiempo y la concentracion. El uso de bloqueo guiado por ecografia puede

evitar estos riesgos.2®
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I1l.4 Bloqueo guiado por ultrasonido

El diagnostico por medio del ultrasonido es de gran importancia en Anestesiologia,
debido a que se cuenta con ecografos de gran resolucién en sus imagenes y con
sondas de facil manejo, de igual forma es un método importante para la realizacion
de intervenciones en el cuerpo. La produccién de imagenes ayuda a localizar en
tiempo real la punta del catéter mientras se inserta en el lugar requerido. Otras de
las ventajas es su accesibilidad, inocuo y reproducible, no tiene riesgos, ni necesita
preparaciones especiales para su realizacion, la posibilidad de diferenciar entre
s6lidos y liquidos y no produce radiacién con efectos cancerigenos.®

El uso de la ultrasonografia nos ayuda a conocer la anatomia en tiempo real,
identificar la relacién de las estructuras entre si, seguir la trayectoria de la aguja
cuando se realiza en blogueo, aunque tiene algunas limitantes como la destreza del
gue realiza el procedimiento, tipo de ecografo, tipo de paciente e interferencias de

la imagen.??

Para realizar la anestesia regional se utilizan dos tipos de dispositivos: el lineal de
alta frecuencia para visualizar estructuras superficiales, ubicados en linea recta,
produciendo una imagen rectangular en el monitor; y el curvo de baja frecuencia

gue permite ver estructuras profundas, proyectando una imagen biconvexa.'®

La planificacién para realizar un bloqueo, primero se debe elegir el sitio donde se
realizara el bloqueo dependiendo la visualizacion ecografica de las estructuras
implicadas, posteriormente se debe preparar el material y ajustar la sonda que
permita tener una mejor resolucion de la imagen y finalmente la insercién de la aguja
se puede realizar mediante técnica cruzada (aguja orientada transversalmente a la

sonda) y técnica longitudinal (aguja con orientacién longitudinal).??

Los bloqueos del plexo braquial cominmente realizados son mediante un abordaje
interescalenico, supraclavicular, infraclavicular o axilar. El abordaje ideal es el
supraclavicular para conseguir anestesia de la extremidad superior distal al

hombro.4
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Se realiza colocando el transductor sobre la fosa supraclavicular en direccién caudal
para localizar y obtener una buena imagen de la arteria subclavia, el plexo braquial
y la primera costilla, se debe anestesiar la piel con lidocaina al 1%, posterior inserte
la aguja con la técnica recomendada en la cual se pueda visualizar la punta de la
aguja para evitar la puncion de la pleura. Avanza la aguja hacia la interseccion de
la arteria subclavia y la primera costilla esta area es llamada como “corner pocket”.
La extensién del anestésico es por debajo del plexo braquial y extendiéndose entre

el plexo y la arteria.*

El bloqueo supraclavicular estéd indicado en pacientes con riesgo de depresion
respiratoria relacionada con anestesia general (apnea obstructiva de suefio,
obesidad severa, enfermedad pulmonar, edad avanzada), con sospecha de via
aérea dificil, alto riesgo de nausea y vomito postoperatorio, en caso de que se
necesite mantener la conciencia o evitar medicacion sistémica, quien tiene

tratamiento con antitromboéticos o con coagulopatia.®®

El bloqueo del plexo braquial supraclavicular por ecografia tiene como ventaja
disminuir la incidencia de paresia hemi diafragmatica, disfonia, sindrome de Horner.
Sin embargo, el abordaje supraclavicular tiene dificultades especificas como la
obesidad del paciente, la experiencia dependiente del operador para realizar el
procedimiento, la disponibilidad de equipos de ecografia con resolucion adecuada,

material inadecuado y variantes anatémicas de tipo vasculares.?®

En algunos casos, el bloqueo supraclavicular tiene un efecto insuficiente y se
necesita adicional anestesia local durante la cirugia, la necesidad de una anestesia
local adicional tiene una incidencia entre el 2-38%. Dentro de los factores de riesgo
gue influyen para la necesidad de anestesia local adicional durante la cirugia se
encuentran la obesidad, hipertensién arterial previa a la cirugia, cirugia de codo,

ansiedad severa previa al bloqueo.*!

[11.5 Dolor posoperatorio.
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El dolor se define como una experiencia sensorial 0 emocional desagradable,
asociada a dafio tisular real o potencial, se trata de un concepto subjetivo y siempre

que un paciente diga que algo le duele. %*

La subjetividad del dolor y las variaciones individuales ha hecho que requiera la
escalas para evaluar de la intensidad del dolor como la Escala Numérica Analoga
la cual va del 1-10, donde O es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente

selecciona un numero para evaluar la intensidad del dolor.?*

La Escala Analoga Visual que permite medir la intensidad del dolor tomando como
referencia una linea horizontal de 10 centimetros en cuyos extremos se encuentran
las expresiones extremas de un sintoma, en el izquierdo representa la ausencia o
menor intensidad y en el lado derecho la mayor intensidad y el paciente debe
sefalar en la linea el punto que indique la intensidad; y la escala categorica es de
utilidad cuando el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con otras
escalas, la intensidad se expresa en categorias que tienen su equivalente

numérico.?*

Al igual que las escalas, se utilizan los cuestionarios como el cuestionario del Dolor
de McGill que explora las esferas sensorial y afectiva, a los pacientes se les pide
gue escojan un adjetivo de cada 20 subclases de grupos de adjetivos, cada palabra
se relaciona con una puntuacién especifica, se calculan para obtener la puntuacion
total, asi como para cada dimension, es de utilidad para determinar la clase de dolor.
Aunque todas las escalas de puntuacion de dolor son validas, fiables y apropiadas
para la practica clinica, la escala numérica analoga tiene una buena sensibilidad y

genera datos que pueden ser estadisticamente analizados.?*

La mayoria de los pacientes que se realizan una cirugia sufren dolor posoperatorio
gue se define como la sensacion presente en el paciente operado debido a la
enfermedad, al procedimiento quirdrgico y sus complicaciones o la combinacion de
los anteriores. Es un dolor esperable secundario a un traumatismo planificado y
deliberado al cuerpo del paciente que aparece al inicio de la intervencion quirdrgica

y termina con la recuperacion de la enfermedad que lo causo. *°
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El dolor posoperatorio incrementa la mortalidad y la morbilidad, representa mayor
namero de dias de estancia hospitalaria y es un motivo de readmisién hospitalaria,
por lo que se considera un problema de salud debido a que un manejo inadecuado
del dolor posquirdrgico trae consigo un impacto negativo a nivel sistémico y
psicoldgico en el paciente. 1°

Dentro de las causas de un manejo inadecuado de dolor posquirdrgico se encuentra
la falta de informacién de los profesionales desde los anestesiélogos hasta los
cirujanos contribuyendo a un pobre control, al igual que la aplicacion de
metodologias incorrectas, faltas de organizacion o de recursos dado como resultado

un mal manejo del dolor. 1°

Un mal manejo del dolor posoperatorio puede derivar en un dolor crénico que
impacta en la vida cotidiana de los pacientes, por lo que se debe hacer una correcta
adaptacion de las guias y protocolos para un manejo sencillo y claro que facilitara
el correcto seguimiento de estos, de igual forma deberia de acompafarse de
medidas para obligar su cumplimiento en cada unidad de cirugia o de cuidados

posanestésicos. 1°

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidon Salvador Zubiran (INCMNSZ)
en el 2016 inicio el proyecto internacional PAIN OUT para optimizar el dolor
posoperatorio, el cual es un sistema de gestion de calidad que consiste en un
registro internacional de pacientes posquirdargicos con el objetivo de comparar los
resultados de los centros participantes entre si, de acuerdo a el tipo de
procedimiento quirdrgico, y de esta forma determinar las areas de oportunidad para
manejar el manejo postoperatorio, con esta informacién el centro hospitalario debe

implementar estrategias para efectuar estas mejoras. 2

Los resultados de la inscripcion de 10 hospitales al proyecto PAIN OUT, fueron la
implementacion de diversas técnicas analgésicas en las unidades participantes que
ayudaron establecer cambios importantes en la educacion del personal de salud en

ocho hospitales se logré el planteamiento de protocolos especificos por
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procedimiento y la formacién de unidades de dolor agudo postoperatorio en tres

hospitales. 2

Principalmente para el manejo adecuado del dolor es importante reconocer en
nuestra poblacién la variabilidad individual de cada paciente, los factores de riesgo
potenciales para la presencia de dolor severo, reconocer y manejar adecuadamente
pacientes con antecedente de dolor y uso crénico de opioides, y finalmente

considerar las comorbilidades. &

Las recomendaciones para los pacientes que no cuentan con factores de riesgo
(dolor preexistente, mujer, joven y ansiedad) y los antes mencionados son:

e Utilizar AINE y/o paracetamol si no existen contraindicaciones.

e Utilizar analgésicos por horario durante las primeras 48 horas del postoperatorio.
e Considere el uso de adyuvantes.

e Indique rescates de tramadol en caso necesario; en caso de no ser adecuada la

analgesia, considere dejarla por horario o en infusion. 8

En los pacientes con presencia de factores de riesgo para desarrollar dolor cronico

se sugiere:

e Ansidlisis y ahorro de opioide: Pregabalina 75-150 mg o Gabapentina 300 mg o
Lorazepam 1-2 mg Via oral.
e Uso de técnicas regionales.

e Uso de coadyuvantes. 8
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V. HIPOTESIS
H1: Hipo6tesis alterna.

La ropivacaina con dexametasona como adyuvante en el bloqueo supraclavicular

eco guiado tiene mas analgesia posoperatoria que la ropivacaina.
HO: Hipotesis nula.

La ropivacaina con dexametasona como adyuvante en el bloqueo supraclavicular

eco guiado no tiene mas analgesia posoperatoria que la ropivacaina.

V. OBJETIVOS
V.1 OBJETIVO GENERAL

e Se determind la eficacia entre la analgesia posoperatoria con ropivacaina
versus ropivacaina con dexametasona como adyuvante en bloqueo

supraclavicular eco guiado en el Hospital General de Querétaro.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Se identificaron las complicaciones clinicas asociadas en el bloqueo
supraclavicular.

e Se identificaron los factores de riesgo para presentar dolor agudo
posquirdrgico.

e Se evaluo el dolor postoperatorio con escala numérica analoga del dolor con
ropivacaina a los 30 minutos, 6 horas, 12 horas, 18 horas y 24 horas.

e Se evaluo el dolor postoperatorio con escala numérica analoga del dolor con
dexametasona y ropivacaina a los 30 minutos, 6 horas, 12 horas, 18 horas,
24 horas.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio experimental tipo ensayo clinico controlado no aleatorizado, prospectivo,
longitudinal y analitico.
VI.2 POBLACION

Pacientes sometidos a cirugia de miembro superior con bloqueo supraclavicular en

el Hospital General de Querétaro en el periodo de julio a octubre de 2024.

VI.3 MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

No se calcula tamafio de muestra, ya que se calcula con el total del universo de

trabajo en el periodo de estudio que cumplan con los criterios de inclusion.

No probabilistico: Los pacientes a estudiar no tuvieron la misma posibilidad de

formar parte de la muestra. Siendo seleccionados segun los criterios de inclusion.

Por casos consecutivos: Consiste en elegir a cada unidad que cumpla con los
criterios de seleccion dentro de un intervalo de tiempo especifico o hasta alcanzar

un numero definido de pacientes.

VI.3.1. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
e Pacientes adscritos al servicio de anestesiologia del Hospital General de

Querétaro.

e Pacientes de 18 a 60 afios.

e Pacientes con clasificacion ASA | - 11l

e Pacientes programados a cirugia de miembro superior.

e Pacientes en los que se utilizd anestesia por bloqueo del plexo braquial
supraclavicular eco guiado.

e Pacientes en los que se utilizé ropivacaina como anestésico local para el

bloqueo del plexo braquial supraclavicular.
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e Pacientes en los que se utilizO ropivacaina como anestésico local y
dexametasona como coadyuvante para el bloqueo del plexo braquial

supraclavicular.

Criterios de exclusion
e Pacientes que hayan decidido no participar en el estudio.

e Pacientes alérgicos a ropivacaina.

e Pacientes alérgicos a dexametasona.

e Pacientes con térax inestable.

e Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

e Pacientes con pardlisis de nervio frénico contralateral.

Criterios de eliminacion
e Pacientes trasladados a otras unidades.

e Pacientes que requirieron conversion a anestesia general.

VI1.3.2. DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDAS

Se estudiaron diversas variables, siendo la variable independiente el bloqueo del
plexo braquial supraclavicular ecoguiado, el cual se define como el uso de
medicamentos anestésicos, administrados con la guia de ultrasonido, para disminuir
la sensibilidad y movilidad del brazo, codo, antebrazo y mufeca, segun la

planeaciéon anestésica correspondiente.

Las variables dependientes se dividieron en sociodemogréficas y clinicas. Dentro
de las variables sociodemogréficas se consideraron la edad y el sexo. En cuanto a
las variables clinicas, se incluyeron las comorbilidades y el dolor agudo
postoperatorio, entendido como la sensacion dolorosa presente en el paciente
después de la cirugia, atribuible a la enfermedad, al procedimiento quirargico, sus
complicaciones o una combinacién de estos factores. Este dolor se evaluara en el

periodo postquirargico a los 30 minutos, 6, 12, 18 y 24 horas, utilizando la escala
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numérica analoga del dolor, donde: 1 = sin dolor, 2 = dolor leve, 3 = dolor moderado,
4 = dolor fuerte, 5 = dolor muy fuerte, 6 = dolor extremo.

También se consideraron los factores de riesgo para presentar dolor agudo
postoperatorio, definidos como cualquier caracteristica o circunstancia detectable
en una persona, que se asocia con un aumento en la probabilidad de desarrollar
dolor. Entre estos factores se encuentran: presencia de dolor crénico, uso crénico

de opioides y uso crénico de antidepresivos.

Otra variable incluida fue la presencia de datos ecograficos asociados a un bloqueo
supraclavicular dificil, los cuales hacen referencia a hallazgos que dificultan la
realizacion efectiva del bloqueo, observados por el operador al momento del
procedimiento. Entre estos factores se pueden encontrar la obesidad o variantes

anatoémicas.

Asimismo, se considero el uso de analgésicos no opiaceos, que se refiere a si fue
necesario administrar analgésicos adicionales a los proporcionados por el bloqueo

supraclavicular durante el periodo postoperatorio.

Finalmente, se estudid la variable relacionada con complicaciones asociadas al
bloqueo supraclavicular ecoguiado, definidas como el agravamiento de la condicion
médica atribuible directamente al procedimiento anestésico. Las unidades de
medida para esta variable fueron: complicaciones respiratorias, fallo del bloqueo y

toxicidad sistémica.

V1.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Se utilizé la escala numérica analoga del dolor, que es un instrumento validado
internacionalmente para la valoracion del dolor agudo postoperatorio en los
pacientes, el cual se aplicara en los primeros 30 minutos, 6, 12, 18 y 24 horas
del periodo postoperatorio. Sin embargo, se le agregaron modificaciones
necesarias para la obtencion de datos de identificacion, antecedentes
personales, complicaciones presentadas y datos sobre el procedimiento

quirdrgico.
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VI.5 PROCEDIMIENTOS

Se presentd el protocolo de investigacion al Comité de Etica Local de Investigacion

del Hospital General de Querétaro. Una vez obtenida la autorizacion para la

realizacion del estudio, se realizaron las siguientes actividades:

1.
2.

Se selecciond a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion.
El investigador les explic6 a los pacientes seleccionados los riesgos y
beneficios de su participacién en el estudio para solicitar su participacion
voluntaria mediante la firma del consentimiento informado.

Los pacientes que firmaron el consentimiento informado se les realizdé un
interrogatorio directo para obtener los datos sociodemograficos necesarios.
Una vez que los pacientes aceptaron se ingresaron a quiréfano.

Se inicia la monitorizacion tipo I, se les aplicé la técnica de bloqueo
supraclavicular ecoguiado, con técnica estéril y aguja ecogénica pajunk
sonoplex, con ropivacaina .5% y dexametasona 8 mg segun el grupo
seleccionado, con un volumen total de 20 ml.

A todos los pacientes se les aplico ketorolaco 30 mg IV al inicio del
procedimiento quirdrgico y posterior con horario cada 8 horas.

Al término del procedimiento quirdrgico sale paciente a unidad de cuidados
post anestésicos y se les aplicé el instrumento previamente validado para
evaluar la presencia de dolor agudo postoperatorio en los primeros 30
minutos, 6, 12, 18 y 24 horas.

Se realizo la recoleccién de datos del estudio con respecto al instrumento
aplicado y se capturd la informacion en hojas de Excel.

La informacion recopilada se analiz6 mediante Epi Info 7 en adicion con el

programa SPSS version 25 para Windows.

20



VI.5.1 ANALISIS ESTADISTICO
Para realizar el analisis estadistico se dividio a la poblacién en dos grupos segun el

uso se anestésicos locales para el bloqueo supraclavicular:

a. Grupo A: Pacientes con uso de Ropivacaina como anestésico local.
b. Grupo B: Pacientes con uso de Ropivacaina como anestésico local y

dexametasona como coadyuvante.
Para el andlisis de variables univariado:

a. Variables cualitativas: Se describieron en frecuencias absolutas y
proporciones/porcentajes.

b. Variables cuantitativas: Dependiendo de la distribucion de los datos,
evaluada mediante la aplicacion de la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
se decidira el uso de medidas de tendencia central o de dispersion.

Para el andlisis bivariado:

a. Para variables cualitativas politdmicas, se utilizé prueba de Chi
cuadrada, dependiente de la cantidad de eventos esperados,
considerando un valor de p <0.05 como estadisticamente significativo.

b. Se realizo la redaccion del informe final con los resultados obtenidos
del analisis estadistico.

c. Elinvestigador se compromete a presentar el informe final, el cual se
sometera a revision y observacion de los asesores clinicos y

metodoldgicos para la redaccién de la version final de la tesis.
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VI.5.2 CONSIDERACIONES ETICAS
En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento estuvo de acuerdo con

las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion del Helsinki de 1975 enmendada
en 1989 y cbédigos y normas Internacionales vigentes de las buenas préacticas de la
investigacion clinica. Asi mismo, el investigador principal se apeg6 a las normas y

reglamentos institucionales y a los de la Ley General de Salud.

La investigacion se llevé a cabo respetando todas las normas éticas y legales
aplicables a estudios en seres humanos, incluyendo la Ley General de Salud, la
Declaracién de Helsinki y el Codigo de Nuremberg. Se garantizé el consentimiento
informado voluntario, la proteccion de la integridad fisica y mental de los
participantes, y la conduccion del estudio por personal calificado.

El protocolo fue revisado por un comité de ética y se disefié con base en principios
cientificos solidos, asegurando una adecuada relacion entre riesgos y beneficios.
Los participantes fueron informados de sus derechos, incluidos el de retirarse en
cualquier momento y el de mantener su privacidad. Ademas, en casos de
incapacidad legal, se obtuvo consentimiento del tutor legal correspondiente. Todos

los aspectos éticos fueron debidamente considerados y documentados.

El Informe Belmont identifica tres principios éticos basicos: respeto por las personas

0 autonomia, beneficencia y justicia.

Justicia: Este principio supone reconocer que todos los seres humanos son iguales
y deben tratarse con la misma consideracién y respeto, sin establecer otras
diferencias entre ellos que las que redunden en beneficio de todos, y en especial de
los menos favorecidos. Para ello es necesario distribuir los beneficios y las cargas

de la investigacion de forma equitativa.

No Maleficencia: El principio de no maleficencia obliga a no infligir dafio a los
participantes en el estudio, ya que su proteccion es mas importante que la busqueda
de nuevo conocimiento o el interés personal o profesional en el estudio. Por lo tanto,
deben asegurarse la proteccion, seguridad y bienestar de los participantes, lo que

implica, entre otras cosas, que los investigadores deben tener la calidad y
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experiencia suficientes y que los centros donde se realiza el estudio deben ser
adecuados.

Beneficencia: Este principio supone procurar favorecer a los sujetos de la
investigacion, no exponiéndolos a dafios y asegurando su bienestar. Los riesgos e
incomodidades para las personas participantes deben compararse con los posibles
beneficios y la importancia del conocimiento que se espera obtener, de manera que

la relacion sea favorable.

Autonomia: El principio de respeto por las personas o de autonomia se relaciona
con la capacidad de una persona para decidir por ella misma. Dado que esta
capacidad puede estar disminuida por diferentes motivos, como en los casos de
ignorancia, inmadurez o incapacidad psiquica, cualquiera que sea su causa, 0 por
restricciones a la libertad (como el caso de las prisiones), estos grupos vulnerables

deben ser especialmente protegidos.
Valor cientifico y Social

Las normas éticas son declaraciones sobre la forma en que determinadas acciones
deberian (o0 no) realizarse en el marco de la investigacion, y su finalidad es indicar
como deben cumplirse los requisitos derivados de los principios éticos
fundamentales. La declaracion de las normas éticas en los codigos y regulaciones
tiende a ser mas 0 menos vaga, por lo que a veces pueden interpretarse de formas
diferentes y puede resultar dificil saber como aplicarlas en situaciones concretas.
En estos casos puede ser util identificar el o los principios que hay detras de la
norma. El primer requisito importante es el valor de la pregunta de investigacion, es
decir, que el conocimiento que se deriva del estudio debe tener el valor suficiente

para justificar el riesgo a que se expone a los participantes.

Implica que el estudio evalla una intervencion terapéutica o diagndéstica que podria
conducir a mejoras en el estado de salud o bienestar, es un estudio etiolégico,
fisiopatolégico o epidemiolégico que ayudara a desarrollar dicha intervencién, o
contrasta una hipétesis que podria generar conocimiento relevante, aunque no
tuviera una aplicacion practica inmediata. Implica también que el estudio debe estar

basado en suficientes investigaciones previas de calidad, incluyendo las realizadas
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en laboratorios y sobre animales, y en un adecuado conocimiento de la literatura
cientifica sobre la enfermedad o problema de salud, de forma que los resultados
esperables justifiquen la realizacion del estudio.

Pertinencia cientifica en el disefio y conduccién del estudio

El estudio debe tener la suficiente validez cientifica o rigor metodolégico, de forma
gue pueda garantizarse razonablemente que conducira a la respuesta correcta a la
pregunta de investigacion. Sin validez metodolégica la investigacion no puede
generar el conocimiento deseado, ni producir beneficio alguno ni justificar la
exposicion de sujetos a riesgos o molestias. Ademas, los participantes en un estudio
asumen que se derivara alguna cosa de valor de su colaboracion, por lo que el

disefio deficiente de un estudio incumple también este compromiso ético implicito.

Un aspecto que provoca controversia en la comunidad cientifica es el uso de
placebo en los ensayos clinicos cuando existen alternativas terapéuticas efectivas
disponibles. Mientras que para muchos autores no es ético utilizar un grupo que
recibe placebo en estas situaciones, tal como se recoge en la ultima revision de la
Declaracion de Helsinki, para otros podria ser aceptable siempre que no se
perjudicara al paciente por el hecho de diferir el inicio de un tratamiento efectivo
(Temple y Ellenberg, 2000).

Seleccién de los Participantes

La seleccion justa de los sujetos afecta tanto a la definicion de los criterios de
seleccion como a la estrategia de reclutamiento de los participantes, de forma que
solamente los objetivos cientificos del estudio, y no otras consideraciones como la
vulnerabilidad, el privilegio u otros factores no relacionados con el propdésito de la
investigacion, deben guiar la de terminacion de los sujetos o grupos que van a ser

seleccionados.
Proporcionalidad de los Riesgos y Beneficios

Una investigacion implica farmacos, intervenciones o procedimientos sobre los que
existe incertidumbre acerca de sus riesgos y beneficios. Un estudio solamente esta

justificado cuando se han minimizado los riesgos potenciales para los sujetos y se
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han favorecido sus potenciales beneficios, y cuando la relacion entre los beneficios
para los sujetos y la sociedad y los riesgos es equilibrada o favorable a los primeros.

Evaluacion Independiente

Es importante la evaluacion independiente del protocolo del estudio por personas
ajenas a la investigacion que minimicen el posible impacto de los potenciales
conflictos de intereses. Aunque hoy dia la revisién y aprobacién de un protocolo por
los Comités Eticos de Investigacion Clinica (CEIC) es un requisito legal Gnicamente
en algunos estudios con medicamentos, cada vez hay una mayor tendencia a que

estos comités evallen cualquier tipo de investigacion realizada en seres humanos.
Respeto a los Participantes

El respeto por los sujetos no finaliza con la firma del consentimiento, sino que debe
mantenerse a lo largo de todo el estudio e incluso después, tanto si han aceptado
como rechazado participar en el mismo. Implica, por ejemplo, mantener la
confidencialidad de los datos recogidos sobre los sujetos candidatos, permitir que
abandonen el estudio sin penalizacion, informar a los participantes si aparece nueva
informacion sobre la intervencion o su problema de salud que pueda ser relevante,

0 monitorizar cuidadosamente su estado de salud durante el seguimiento.

La obligatoriedad de compensar a los sujetos por cualquier lesion que pueda
producirse relacionada con su participacion en el estudio es un requisito que cada
vez se considera mas importante. El estudio debe realizarse con honestidad, de
acuerdo con el protocolo y los mecanismos de monitorizacion y control de calidad
suficientes para garantizar la calidad de los datos recogidos y el cumplimiento de
los principios éticos.

Consentimiento Informado

La investigacion biomédica es necesaria para el progreso de la medicina porque
proporciona las pruebas sobre las que basar la practica clinica, contribuyendo asi a
mejorar la calidad de la atencién que se presta a los pacientes, obteniendo
informacion sobre la utilidad y eficacia de los procedimientos diagnosticos,
terapéuticos y preventivos, asi como sobre la etiologia, fisiopatologia y factores de

riesgo de las enfermedades y problemas de salud. Dados los importantes beneficios
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que todo ello supone para la sociedad, resulta obvio que la investigacién debe
considerarse una obligacion moral de la profesion médica. Por lo tanto, aunque
suelen discutirse frecuentemente los aspectos éticos relacionados con la realizacién
de investigaciones sanitarias, también habria que preguntarse si es ético no
investigar e intentar resolver las lagunas de conocimiento, dudas e incertidumbres

gue se plantean en el quehacer diario del profesional.

El consentimiento informado fue el requisito que recibié mayor atencién. Su finalidad
es asegurar que los sujetos deciden voluntariamente participar o no en un estudio,
y que aceptan solamente cuando la investigacion es consistente con sus valores,

intereses y preferencias.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero
en sus articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso 1l, 18,19,20,21 incisos
I al Xl'y 22 incisos | al V. Asi como también, los principios bioéticos de acuerdo con
la declaracion de Helsinki con su modificacion en Hong Kong basados
primordialmente en la beneficencia (qQue permitira que exista un aporte en futuros
pacientes gracias a la investigacion, sin la necesidad de que sufran riesgos la
poblacién que fue estudiada), autonomia (que, de acuerdo con el interés del
paciente, guste o no participar en la investigacion sea absolutamente solo su
decision).

El articulo 13 refiere que por el respeto que se tendra por hacer prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, al

salvaguardar la informacion obtenida de los expedientes.

Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado a los requerimientos de la institucion
y del comité local de investigacion, se ajustara a los principios éticos y cientificos

justificados en cada uno de los apartados del protocolo.

Sobre el articulo 15 que cuando el disefio experimental de una investigacién que se
realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de

seleccién para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo
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y deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los

sujetos de investigacion.

Hablando del articulo 16 en donde en las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificAndolo soélo

cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Referente al articulo 17 del apartado | de la Ley General de Salud esta investigacion
se clasifica como sin riesgo, ya que solo es un estudio emplea técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos y que no realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el mismo, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

En el articulo 20 que refiere que por consentimiento informado se entiende al
acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se

sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

Articulo 21 que menciona que para que el consentimiento informado se considere
existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal debera
recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por
lo menos, sobre los siguientes aspectos: I. La justificacion y los objetivos de la
investigacion; 1l. Los procedimientos que vayan a usarse y su propadsito, incluyendo

la identificacion de los procedimientos que son experimentales.

Articulo 22 en donde el consentimiento informado debera formularse por escrito y
debera formularse por escrito y deberd reunir los siguientes requisitos: |. Sera
elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefalada en el
articulo anterior y de acuerdo con la norma técnica que emita la Secretaria; Il.- Sera
revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la institucion de

atencion a la salud.
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Articulo 24 que si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacién
del sujeto de investigacion hacia el investigador, que le impida otorgar libremente
su consentimiento, éste debe ser obtenido por otro miembro del equipo de

investigacion, completamente independiente de la relacion investigador-sujeto.

Articulo 27 que refiere que cuando un enfermo psiquiatrico este internado en una
institucion por ser sujeto de interdiccion, ademéas de cumplir con lo sefialado en los
articulos anteriores sera necesario obtener la aprobacion previa de la autoridad que

conozca del caso.

De igual manera se encontré bajo la conducta que menciona NORMA Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. Con base en sus
apartados: 6. De la presentacion y autorizacion de los proyectos o protocolos de
investigacion; 7. Del seguimiento de la investigacion y de los informes técnico-
descriptivos; 8. De las instituciones o establecimientos donde se realiza una
investigacion; 10. Del Investigador principal; 11. De la seguridad fisica y juridica del

sujeto de investigacion; 12. De la informacion implicada en investigaciones; 77.

De la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion La seguridad del sujeto
de investigacion respecto del desarrollo de la maniobra experimental es
responsabilidad de la institucion o establecimiento, del investigador principal y del
patrocinador. El sujeto de investigacion, sus familiares, tutor o representante legal,
tienen el derecho de retirar en cualquier tiempo, su consentimiento para dejar de
participar en la investigacion de que se trate, en el momento que asi se solicite.
Cuando esto suceda, el investigador principal debe asegurar que el sujeto de
investigacion continde recibiendo el cuidado y tratamiento sin costo alguno, hasta
gue se tenga la certeza de que no hubo danos directamente relacionados con la
investigacion.

La carta de consentimiento informado es requisito indispensable para solicitar la
autorizacién de un proyecto o protocolo de investigacion, por lo que debera cumplir
con las especificaciones que se establecen en los articulos 20, 21 y 22 del

Reglamento. En la investigacion, queda prohibido cobrar cuotas de recuperacion a
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los sujetos de investigacion, sus familiares o representante legal, por participar en
ella. Y Apartado 12. De la informacién implicada en investigaciones.

El investigador principal y los Comités en materia de investigacion para la salud de
la instituci6n o establecimiento protegieron la identidad y los datos personales de
los sujetos de investigacion, ya sea durante el desarrollo de una investigacién, como
en las fases de publicacion o divulgacion de los resultados de esta, apegandose a
la legislacion aplicable especifica en la materia.

Con respecto a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de
los Particulares, publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de la
Federacion, de acuerdo con el capitulo Il de los Principios de Proteccién de Datos

Personales se tomaron en cuenta las disposiciones generales de los articulos:

Articulo 7.- Los datos personales deberan recabarse y tratarse de manera licita
conforme a las disposiciones establecidas por esta Ley y demas normatividad

aplicable.

Articulo 8.- Todo tratamiento de datos personales estara sujeto al consentimiento

de su titular, salvo las excepciones previstas por la presente

Articulo 9.- Tratdndose de datos personales sensibles, el responsable debera
obtener el consentimiento expreso y por escrito del titular para su tratamiento, a
través de su firma autdgrafa, firma electronica, o cualquier mecanismo de

autenticacion que al efecto se establezca.

Articulo 10.- No sera necesario el consentimiento para el tratamiento de los datos
personales cuando: I. Esté previsto en una Ley; Il. Los datos figuren en fuentes de
acceso publico; Ill. Los datos personales se sometan a un procedimiento previo de
disociacion; IV. Tenga el propésito de cumplir obligaciones derivadas de una

relacion juridica entre el titular y el responsable.

Articulo 11.- El responsable procurara que los datos personales contenidos en las
bases de datos sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines para los

cuales fueron recabados.

Articulo 12.- El tratamiento de datos personales deberd limitarse al cumplimiento de

las finalidades previstas en el aviso de privacidad. Si el responsable pretende tratar
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los datos para un fin distinto que no resulte compatible o analogo a los fines
establecidos en aviso de privacidad, se requerira obtener nuevamente el

consentimiento del titular.

Articulo 13.- El tratamiento de datos personales sera el que resulte necesario,
adecuado y relevante en relacion con las finalidades previstas en el aviso de
privacidad. En particular para datos personales sensibles, el responsable debera
realizar esfuerzos razonables para limitar el periodo de tratamiento de estos a efecto

de que sea el minimo indispensable.

Articulo 14.- El responsable velara por el cumplimiento de los principios de
proteccién de datos personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las
medidas necesarias para su aplicacion. Lo anterior aplicara aun y cuando estos
datos fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El responsable
debera tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de
privacidad dado a conocer al titular sea respetado en todo momento por el o por

terceros con los que guarde alguna relacion juridica.

Por lo que la informacion obtenida fue conservada de forma confidencial en una
base de datos codificada y encriptada en un equipo del servicio dentro de las
instalaciones del hospital, en donde en ningun momento fue manipulada por
terceras personas y se encontrara completamente bajo la supervision de los
investigadores asociados, pudiendo solo acceder a estos por medio de una
contrasefia, evitando reconocer los nombres de los pacientes, y sera utilizada

estrictamente para fines de investigacion y divulgacion cientifica.

El investigador se rigio bajo un importante codigo de ética y discrecion, por lo tanto,
no existié la posibilidad de que la informacion recabada del expediente clinico con
respecto a los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la vida e

integridad de este.
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VIl.  RESULTADOS
Se realiz6 un estudio experimental tipo ensayo clinico aleatorizado, analitico,

longitudinal y prospectivo en el servicio de anestesiologia del Hospital General de
Querétaro con el objetivo de determinar la eficacia entre la analgesia posoperatoria
con ropivacaina versus ropivacaina con dexametasona como adyuvante en el
bloqueo supraclavicular eco guiado, durante el periodo comprendido entre el 01-07-
2024 al 01-11-2024. Una vez obtenidos los datos de interés, se presenta a

continuacion un informe detallado de los resultados.

En este estudio se incluyeron 74 pacientes, los cuales presentaron una edad media
de 36.76 (+/- 10.60) afios, con una edad minima de 18 afios y una edad maxima de
59 afios. Se analizo la distribucion de los datos de la variable edad mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, en donde se observd un patron parameétrico (p=
0.20). (Tabla VII. 1. y Grafico VII. 1.)

Sobre la distribucion de los casos por sexo se observo que, el 28.4% (n= 21) de los
pacientes correspondieron al sexo femenino, mientras que el 71.6% (n=53) restante

pertenecieron al sexo masculino. (Tabla VII. 2. y Gréfico VII. 2.)

En cuanto a la distribucion de los casos por grupo se registro que, el 50% (n= 37)
de los pacientes fueron tratados Unicamente con ropivacaina, mientras que el otro
50% (n= 37) fueron tratados con ropivacaina y dexametasona. (Tabla VII. 3. y
Grafico VII. 3.)

Relacionado a la distribucion de los casos por bloqueo de plexo braquial
supraclavicular eco guiado se identificé que, el 9.5% (n= 7) de los pacientes
presentaron un bloqueo que producia incapacidad de abduccién y rotacion lateral
del brazo, mientras que el 90.5% (n= 67) restante presentaron un bloqueo completo
de hombro, brazo y antebrazo. (Tabla VII. 4. Y Gréfico VII. 4.)

Sobre la distribucién de los casos por comorbilidades se observo que, el 10.8% (n=
8) de los pacientes presentaron diabetes mellitus tipo 2, el 9.5% (n= 7) presentaron

hipertension arterial, el 24.3% (n= 18) presentaron tabaquismo positivo, el 5.4% (n=
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4) presentaron algun cuadro de ansiedad, el 4.1% (n= 3) presentaron algun cuadro
de depresion y el 45.9% (n= 34) de los casos no presentaron ninguna comorbilidad.
(Tabla VII. 5. y Gréfico VII. 5.)

En cuanto a la distribucién de los casos por factores de riesgo para presentar dolor
agudo postoperatorio se observé que, el 12.2% (n= 9) de los casos presentaron
dolor crénico, el 9.5% (n= 7) presentaron uso crénico de antidepresivos como
principal factor de riesgo y el 78.4% (n= 58) no tuvieron ningun factor de riesgo para
presentar dolor. (Tabla VII. 6. y Gréfico VII. 6.)

En relacién con la distribucion de los casos por datos de bloqueo supraclavicular
dificil se registro que, el 10.8% (n= 8) de los pacientes presentaron obesidad como
dato de bloqueo, el 1.4% (n= 1) presentaron alguna variante anatbmica como datos
de bloqueo y el 87.8% (n= 65) restante no presentaron datos de bloqueo. (Tabla VII.
7.y Grafico VII. 7.)

Hablando sobre la distribucion de los casos por dolor agudo postoperatorio a las 6
horas se identificd que, el 37.8% (n= 28) de los pacientes no presentaron dolor, el
52.7% (n= 39) presentaron un dolor leve, el 6.8% (n= 5) presentaron un dolor
moderado y solo el 2.7% (n= 2) presentaron un dolor fuerte. (Tabla VII. 8. y Grafico
VII. 8.)

En cuanto a la distribucion de los casos por dolor agudo postoperatorio a las 12
horas se observo que, el 45.9% (n= 34) de los pacientes presentaron un dolor leve,
el 28.4% (n= 21) presentaron un dolor moderado, el 14.9% (n=11) presentaron un
dolor fuerte, el 8.1% (n= 6) presentaron un dolor muy fuerte y solo el 2.7% (n= 2) de

los pacientes presentaron un dolor extremo. (Tabla VII. 9. y Grafico VII. 9.)

Relacionado a la distribucion de los casos por dolor agudo postoperatorio a las 18
horas se registro que, el 43.3% (n= 32) de los casos presentaron un dolor leve, el
45.9% (n= 34) presentaron un dolor moderado, el 6.8% (n=5) presentaron un dolor
fuerte y solo el 4.1% (n= 3) de los casos presentaron un dolor muy fuerte. (Tabla
VII. 10. y Gréfico VII. 10.)
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Sobre la distribucion de los casos por dolor postoperatorio a las 24 horas se
identificé que, un 47.3% (n= 35) de los casos no presentaron dolor, un 47.3% (n=
35) presentaron un dolor leve y solo el 5.4% (n= 4) presentaron un dolor moderado.
(Tabla VII. 11. y Gréfico VII. 11.)

En el andlisis estadistico se aplicé la prueba de Chi cuadrada de Pearson (X?) para
evaluar la dependencia entre el dolor agudo postoperatorio a las 6 horas en relacion
con las caracteristicas clinicas de los pacientes en donde se encontro significancia
estadistica para los grupos (p= 0.00) y para los factores de riesgo para presentar
dolor agudo postoperatorio (p= 0.00). (Tabla VII. 12.)

Posteriormente se repitio la prueba para evaluar la dependencia entre el dolor agudo
postoperatorio a las 12 horas en relacion con las caracteristicas clinicas de los
pacientes en donde se encontro significancia estadistica para los grupos (p= 0.00).
(Tabla ViII. 13.)

Se repitio la prueba una vez mas para evaluar la dependencia entre el dolor agudo
postoperatorio a las 18 horas en relacion con las caracteristicas clinicas de los
pacientes en donde se encontr6 significancia estadistica para los grupos (p= 0.00)

y para la presencia de comorbilidades (p= 0.05). (Tabla VII. 14.)

Se realiz6 una ultima prueba para evaluar la dependencia entre el dolor agudo
postoperatorio a las 24 horas en relacion con las caracteristicas clinicas de los
pacientes en donde se encontro significancia estadistica para los grupos (p= 0.00).
(Tabla VII. 15.)

Adicionalmente, se repitié la prueba para evaluar la dependencia entre los grupos
en relacion con las caracteristicas clinicas de los pacientes en donde no existio

significancia estadistica para ninguna de las variables. (Tabla VII. 16.)

Para finalizar el andlisis estadistico, se realizo otro analisis de Chi cuadrado para
evaluar la dependencia entre los grupos en relacion con el dolor agudo
postoperatorio en distintos periodos de tiempo en dénde se encontrd significancia

estadistica para el dolor postoperatorio a las 6 horas (p= 0.00), a las 12 horas (p=
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0.00), a las 18 horas (p= 0.00) y a las 24 horas (p= 0.00). (Tabla 17. Grafico 12.
Gréfico VII. 13. y Grafico VII. 14.)

TABLA VII.1. Distribucion de los casos por Variables Numéricas

Distribucion de los casos por Variables Numéricas

Tipo de Desviacion Kolmogorov-

Variable N Minimo Maximo Media Mediana estandar Smirnov gl p
Edad (afios) 74 18.00 59.00 36.76 37.00 10.60 0.06 74.00 0.20

N valido

(por lista)
Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
GRAFICO VII.1. Distribucién de los casos por Edad

Distribucion de los casos por Edad
107 Media = 35.76
Desviacion estandar= 10.603

N=74

Frecuencia
>

Edad (afios)

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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TABLA VII.2. Distribucién de los casos por Sexo

Distribucion de los casos por Sexo

Tipo de Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido gg&ﬁ'ﬂgﬁ
Femenino 21 28.4 28.4 28.4
Masculino 53 71.6 71.6 100.0

Total 74 100.0 100.0

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro

GRAFICO VII. 2. Distribucion de los casos por Sexo

Distribucién de los casos por Sexo

= Femenino = Masculino

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro

TABLA VI1.3. Distribucién de los casos por Grupo

Distribucion de los casos por Grupo

Porcentaje Porcentaje

Tipo de Variable Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Ropivacaina 37 50.0 50.0 50.0
Ropivacaina + Dexametasona 37 50.0 50.0 100.0
Total 74 100.0 100.0

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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GRAFICO VII. 3. Distribucion de los casos por Grupo

Distribucién de los casos por Grupo

= Ropivacaina = Ropivacaina + Dexametasona

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro

TABLA VII. 4. Distribucion de los casos por Bloqueo de Plexo Braquial

Supraclavicular Eco Guiado

Distribucion de los casos por Bloqueo de Plexo Braquial Supraclavicular Eco Guiado

Tipo de Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
Incapacidad de abduccion y rotacion 7 95 95 95
lateral de brazo
Bloqueo completo de hombro, brazo, 67 905 905 100.0
antebrazo
Total 74 100.0 100.0

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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GRAFICO VII. 4. Distribucién de los casos por Bloqueo de Plexo Braquial

Supraclavicular Eco Guiado

Distribucién de los casos por Bloqueo de Plexo
Braquial Supraclavicular Eco Guiado

= Incapacidad de abduccion y rotacion lateral de brazo
= Bloqueo completo de hombro, brazo, antebrazo

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro

TABLA VII.5. Distribucién de los casos por Comorbilidades

Distribucion de los casos por Comorbilidades

Tipo de Variable Frecuencia Porcentaje Po\sgcleiggaje apgl:(rfl:::ﬁ
Diabetes Mellitus Tipo 2 8 10.8 10.8 10.8
Hipertension Arterial 7 9.5 9.5 20.3
Tabaquismo 18 24.3 24.3 44.6
Ansiedad 4 5.4 5.4 50.0
Depresion 3 4.1 4.1 54.1
Sin Comorbilidades 34 45.9 45.9 100.0

Total 74 100.0 100.0

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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GRAFICO VII.5. Distribucién de los casos por Comorbilidades

Distribucién de los casos por Factores de Riesgo
para Presentar Dolor Agudo Postoperatorio

58

Sin Factores de Riesgo
y__
E

Uso Cronico de Antidepresivos .

y
Dolor Croénico -! 9

0 10 20 30 40 50 60

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro

TABLA VII. 6. Distribucién de los casos por Factores de Riesgo para Presentar Dolor

Agudo Postoperatorio

Distribucion de los casos por Factores de Riesgo para Presentar Dolor Agudo
Postoperatorio

Porcentaje Porcentaje

Tipo de Variable Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Dolor Crénico 9 12.2 12.2 12.2
Uso Crénico de Antidepresivos 7 9.5 9.5 21.6
Sin Factores de Riesgo 58 78.4 78.4 100.0
Total 74 100.0 100.0

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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GRAFICO VII. 6. Distribucion de los casos por Factores de Riesgo para Presentar

Dolor Agudo Postoperatorio

Distribucidon de los casos por Factores de Riesgo
para Presentar Dolor Agudo Postoperatorio

Sin Factores de Riesgo _ 58

yr___-
Uso Cronico de Antidepresivos -! 7

A
Dolor Croénico -’ 9

0 10 20 30 40 50 60

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro

TABLA VII. 7. Distribucién de los casos por Datos de Blogqueo Supraclavicular Dificll

Distribucion de los casos por Datos de Bloqueo Supraclavicular Dificil

Tipo de Variable Frecuencia Porcentaje Po\zc;ﬁggaje z;;ﬁfl;}:ﬁ
Obesidad 8 10.8 10.8 10.8
Variantes Anatomicas 1 14 14 12.2
Sin Datos de Blogueo 65 87.8 87.8 100.0
Total 74 100.0 100.0

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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GRAFICO VII. 7. Distribucion de los casos por Datos de Bloqueo Supraclavicular
Dificil

Distribucién de los casos por Datos de Bloqueo
Supraclavicular Dificil

y—
i
Sin Datos de Blogueo | o5

s
Variantes Anatbmicas I’ 1

Obesidad -! 8

0 10 20 30 40 50 60 70

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro

TABLA VII. 8. Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 6 horas

Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio alas 6 horas

Tipo de Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido zgl;ﬁfl;:ﬁ
Sin Dolor 28 37.8 37.8 37.8
Leve 39 52.7 52.7 90.5
Moderado 5 6.8 6.8 97.3
Fuerte 2 2.7 2.7 100.0
Total 74 100.0 100.0

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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GRAFICO VII. 8. Distribucién de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 6

horas

Distribucién de los casos por Dolor Agudo
Postoperatorio a las 6 horas

Fuerte i‘z
Moderado -

Leve I pae
sin Dolor I 2s

0 10 20 30 40

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro

TABLA VII. 9. Distribucién de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 12

horas

Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio alas 12 horas

Tipo de Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido zs&‘x&gg
Leve 34 45.9 45.9 45.9
Moderado 21 28.4 28.4 74.3
Fuerte 11 14.9 14.9 89.2
Muy Fuerte 6 8.1 8.1 97.3
Extremo 2 2.7 2.7 100.0
Total 74 100.0 100.0

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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GRAFICO VII. 9. Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 12

horas

Distribucién de los casos por Dolor Agudo
Postoperatorio alas 12 horas

Extremo 2
Muy Fuerte e
Fuerte I 11
Moderado I f 21
Leve I 34

0 5 10 15 20 25 30 35

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro

TABLA VII. 10. Distribucién de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 18

horas
Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio alas 18 horas
Tipo de Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Leve 32 43.2 43.2 43.2
Moderado 34 45.9 45.9 89.2
Fuerte 5 6.8 6.8 95.9
Muy Fuerte 3 4.1 4.1 100.0

Total 74 100.0 100.0
Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro




GRAFICO VILI. 10. Distribucién de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las
18 horas

Distribucién de los casos por Dolor Agudo
Postoperatorio a las 18 horas

Muy Fuerte [E
Fuerte N5
Moderado 34
Leve I 32

0 5 10 15 20 25 30 35

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro

TABLA VII. 11. Distribucién de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 24

horas
Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 24 horas
Tipo de Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Sin Dolor 35 47.3 47.3 47.3
Leve 35 47.3 47.3 94.6
Moderado 4 5.4 5.4 100.0
Total 74 100.0 100.0

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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GRAFICO VII. 11. Distribucién de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las
24 horas

Distribucién de los casos por Dolor Agudo
Postoperatorio a las 24 horas

Moderado -|4
leve sy
Sin Dolor s

0 5 10 15 20 25 30 35

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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TABLA VII. 12. Distribuciébn de los casos por Grupos en relacion con las

Caracteristicas Clinicas de los Pacientes

Grupos
. . . . Ropivacaina +
Tipo de Variable Ropivacaina Dexametasona X2 p
Recuento % Recuento %

Bloqueo de Incapacidad de abduccion y rotacion

Plexo Braquial lateral de brazo 4 5.41% 3 4.05% 015  0.69
Supraclavicular  Bloqueo completo de hombro, brazo, ’ ’
Eco Guiado antebrazo 33 44.59% 34 45.95%

Factores de Dolor Crénico 5 6.76% 4 5.41%
Riesgo para — - - 0 0

Presentar Uso Cronico de Antidepresivos 3 4.05% 4 541% (o5 0.88
Dolor Agudo Sin Factores de Riesgo 29 39.19% 29 39.19%

Postoperatorio

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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TABLA VII. 13. Distribucién de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 6

horas en relacion con las Caracteristicas Clinicas de los Pacientes

Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio alas 6 horas en relacion con las Caracteristicas Clinicas de los
Pacientes

Distribucién de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 6 horas

x2
Tipo de Variable Sin Dolor Leve Moderado Fuerte P
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
< Femenino 9 32.14% 10  25.64% 1 20.00% 1 50.00% 0.8
exo .
Masculino 19  67.86% 29  74.36% 4 80.00% 1 50.00%
Ropivacaina 7 2500% 30  76.92% 0 0.00% 0 0.00%
Grupos i 7 25.30 0.00
P ggf;‘éfgf;gjn; 21 75.00% 9 23.08% 5 100.00% 2 100.00%
Incapacidad de
Bloqueo de | ot:ggfﬁ;‘;;?;{ de 3 10.71% 4  10.26% 0 0.00% 0 0.00%
Plexo Braquial
Supraclavicular Hilhit] Gl O
Eco Guiado Blogueo completo
de hombro, brazo, 25  89.29% 35  89.74% 5 100.00% 2 100.00%
antebrazo
D'abeﬁso'\ge”'t“s 0 0.00% 5 12820 2 40.00% 1 50.00%
Hipertension Arterial 3 10.71% 4 10.26% 0 0.00% 0 0.00%
Comorbilidades __T2baguismo 6 21.43% 12 30.77% 0 0.00% 0 0.00% 1645 0.2
Ansiedad 2 7.14% 5.13% 0 0.00% 0 0.00%
Depresion 1 3.57% 2.56% 1 20.00% 0 0.00%
Sin Comorbilidades 16 57.14% 15  38.46% 2 40.00% 1 50.00%
Factores de Dolor Crénico 1 3.57% 4 10.26% 3 60.00% 1 50.00%
Riesgo para 5Ni
D oaonar lifft’i dcggr’;'gf\’/gse 3 1071% 3 7.69% 1 20.00% 0 0.00% 1716 0.00
Dolor Agudo :
Postoperatorioc " '::}gggs L 24 8571% 32  8205% 1  20.00% 50.00%
Datos de Obesidad 4 14.29% 2 5.13% 2 40.00% 0 0.00%
Bloqueo Variantes 0, 0, 0, 0,
Supraccllavicular Aot 0 0.00% 1 2.56% 0 0.00% 0 000% 711 031
Dificil S'%thosode 24  8571% 36  92.31% 3 60.00% 2 100.00%

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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TABLA VII. 14. Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 12

horas en relaciéon con las Caracteristicas Clinicas de los Pacientes

Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio alas 12 horas en relacion con las Caracteristicas Clinicas de los Pacientes

Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 12 horas

Tipo de Variable Leve Moderado Fuerte Muy Fuerte Extremo X2 p
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
Femenino 9 26.47% 7 33.33% 3 27.27% 1 16.67% 1 50.00%
Sexo 1.18 0.88
Masculino 25 73.53% 14  66.67% 8 72.73% 5 83.33% 1 50.00%
Ropivacaina 4 11.76% 19 90.48% 9 81.82% 4 66.67% 1 50.00%
Grupos : . 36.76 0.00
ggf;‘ﬁggggn’; 30 88.24% 2 9.52% 2 18.18% 2 33.33% 1 50.00%
Incapacidad de
abduccion y o o o 5 8
Bloqueode  rotacien lateral 3 8.82% 3 14.29% 1 9.09% 0 0.00% 0 0.00%
Plexo Braquial de brazo 142 084
Supraclavicular Bloqueo ’ ;
S0 ELEED hg%“gf;etg’r:fo 31  91.18% 18  8571% 10  90.91% 6 100.00% 2 100.00%
antebrazo
Me'ﬁi'tigeﬁ;o ) 0 0.00% 3 14.29% 2 18.18% 2 33.33% 1 50.00%
H'Ffrrtt;?asl'on 3 8.82% 2 9.52% 1 9.09% 1 16.67% 0 0.00%
Comorbiidades __Tabaduismo 10 29.41% 4 19.05% 4 36.36% 0 0.00% 0 000% oo o6
Ansiedad 2 5.88% 1 4.76% 1 9.09% 0 0.00% 0 0.00%
Depresién 1 2.94% 2 9.52% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
Como rsb'i’l‘i dades 18 52.94% 42.86% 3 27.27% 3 50.00% 1 50.00%
Factores de Dolor Crénico 1 2.94% 3 14.29% 1 9.09% 3 50.00% 1 50.00%
Riesgo para s
Presentar lii?.fé&”éﬁﬁgse 3 8.82% 3 14.29% 1 9.09% 0 0.00% 0 0.00% 1463 006
Dolor Agudo Sin Factores
Postoperatorio de Riesgo 30 88.24% 15 71.43% 9 81.82% 3 50.00% 1 50.00%
Datos de Obesidad 4 11.76% 1 4.76% 1 9.09% 2 33.33% 0 0.00%
Blogueo Variantes 0 0.00% 1 4.76% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
Supraclavicular __Anatomicas 6.69 0,57
Diffcil Sl%BZLO:ode 30 88.24% 19  90.48% 10  90.91% 4 66.67% 2 100.00%
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TABLA VII. 15. Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 18

horas en relaciéon con las Caracteristicas Clinicas de los Pacientes

Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio alas 18 horas en relacion con las Caracteristicas Clinicas de los Pacientes

Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 18 horas

Tipo de Variable Leve Moderado Fuerte Muy Fuerte X2 p
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
Femenino 8 25.00% 11 32.35% 1 20.00% 1 33.33%
Sex0 Masculino 24 75.00% 23 67.65% 4 80.00% 2 66.67% 065 088
Ropivacaina 8 25.00% 25 73.53% 4 80.00% 0 0.00%

Grupos s 24 7500% 9  2647% 1 20.00% 3 100000 2 %%
o yiateraendabay 2 6% 5 1m0 o 0 oows
S T hoﬁ:g?;e; ;;g?gﬁttgb?:zo 30  93.75% 29  8529% 5  10000% 3  100.00%

Diabetes Mellitus Tipo 2 0 0.00% 4 11.76% 2 40.00% 2 66.67%

Hipertension Arterial 4 12.50% 3 8.82% 0 0.00% 0 0.00%

N Tabaguismo 7 21.88% 11 32.35% 0 0.00% 0 0.00%
Comorblidades Ansiedad 2 6.25% 1 2.94% 1 20.00% 0 0.00% 24,04 0.05

Depresion 1 3.13% 2 5.88% 0 0.00% 0 0.00%

Sin Comorbilidades 18 56.25% 13 38.24% 2 40.00% 1 33.33%

F{:ICtOFES de Dolor Crénico 1 3.13% 5 14.71% 2 40.00% 1 33.33%
oresontar Um Coites dle 0 3 8.82% 1 20.00% 0 0.00% 885 0.18

Dzlrgrszgtuadro Antidepresivos E el 070 : ) : :

Postoperatorio Sin Factores de Riesgo 28 87.50% 26 76.47% 2 40.00% 2 66.67%

Datos de Obesidad 4 12.50% 2 5.88% 1 20.00% 1 33.33%
SUp?:LZ?:veigmar Variantes Anatémicas 0 0.00% 1 2.94% 0 0.00% 0 0.00% 4.05 0.66

Dificil Sin Datos de Bloqueo 28 87.50% 31 91.18% 4 80.00% 2 66.67%

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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TABLA VII. 16. Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a las 24

horas en relaciéon con las Caracteristicas Clinicas de los Pacientes

Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio alas 24 horas en relacion con las Caracteristicas Clinicas de los
Pacientes

Distribucion de los casos por Dolor Agudo Postoperatorio a

las 24 horas
Tipo de Variable Sin Dolor Leve Moderado X2 p
Recuento % Recuento % Recuento %
- Femenino 10 28.57% 10 28.57% 1 25.00% BE G.EE
Masculino 25 71.43% 25 71.43% 3 75.00%
Grupos Ropivacaina 7 20.00% 26 74.29% 4 100.00% 24.85 0.00
Ropivacaina + Dexametasona 28 80.00% 9 25.71% 0 0.00%
P sy " 3 asme 3 esm 1 mow
Slép::rggi\ilg:dugar Blogqueo comp:ﬁ:gb?gzt;ombro, brazo, 32 91.43% 32 91.43% 3 75 00%
Diabetes Mellitus Tipo 2 2 5.71% 14.29% 1 25.00%
Hipertension Arterial 3 8.57% 11.43% 0 0.00%
Comorbiidades Tabaguismo 7 20.00% 10 28.57% 1 25.00% 581 063
Ansiedad 2 5.71% 5.71% 0 0.00%
Depresion 1 2.86% 5.71% 0 0.00%
Sin Comorbilidades 20 57.14% 12 34.29% 2 50.00%
Factores de Dolor Crénico 4 11.43% 4 11.43% 1 25.00%
R;Zggna::a Uso Crénico de Antidepresivos 3 8.57% 4 11.43% 0 0.00% 114 088
P%g{g;@g‘:ggo Sin Factores de Riesgo 28 80.00% 27  77.14% 3 75.00%
Datos de Obesidad 11.43% 11.43% 0 0.00%
Sup‘f;%‘l‘:ﬁgular Variantes Anatomicas 0 0.00% 1 2.86% 0 0.00% 1.65 0.79
Dificil Sin Datos de Bloqueo 31 88.57% 30 85.71% 4 100.00%

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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TABLA VII. 18. Distribucién de los casos por Grupos en relacion con el Dolor Agudo

Postoperatorio en Distintos periodos de tiempo

Distribucion de los casos por Grupos en relacién con el Dolor Agudo Postoperatorio en Distintos periodos de

tiempo
Grupos
Tipo de Variable Ropivacaina Ropivacaina + Dexametasona X? p
Recuento % Recuento %

Sin Dolor 7 18.92% 21 56.76%

Dolor Agudo Leve 30 81.08% 24.32%
Postoperatorio a 25.30 0.00

las 6 horas Moderado 0.00% 13.51%

Fuerte 0.00% 5.41%

Leve 10.81% 30 81.08%

Dolor Agudo Moderado 19 51.35% 5.41%
Postoperatorio a Fuerte 24.32% 5.41% 38.76 0.00

las 12 horas Muy Fuerte 10.81% 5.41%

Extremo 2.70% 2.70%

Leve 8 21.62% 24 64.86%

Dolor Agudo Moderado 25 67.57% 24.32%
Postoperatorio a 20.32 0.00

Muy Fuerte 0.00% 8.11%

I 0, 0,

Dolor Agudo Sin Dolor 18.92% 28 75.68%
Postoperatorio a Leve 26 70.27% 24.32% 24.85 0.00

las 24 horas Moderado 4 10.81% 0.00%

Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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GRAFICO VII. 12. Distribuciéon de los casos por grupos en relacion con el Dolor

Agudo Postoperatorio en distintos periodos de tiempo

Distribucion de los casos por grupos en relacion con el Dolor Agudo Postoperatorio en
distintos periodos de tiempo
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Fuente: Servicio de Anestesiologia. Hospital General de Querétaro
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VIIl. DISCUSION

En la investigacion de Cruvinel MGC, et. al. se menciona que el dolor agudo
postoperatorio tratado con ropivacaina suelen tener un puntaje bajo y suele
disminuir dentro de las primeras 12-24 horas . En los resultados de esta
investigacion se encontr6 que mediante el uso de ropivacaina el dolor
postoperatorio estuvo calificado en su mayoria como leve y moderado. En base a
esto, se puede asegurar que este resultado cumple con el principio de consistencia
de Bradford Hill.

En el trabajo de Guillén R, et. al. se menciona que el dolor postoperatorio es una
sensacion predominante en todos los procedimientos quirtrgicos °. En los
resultados de esta investigacion se observo que solo un pequefio porcentaje de los
pacientes no presentaron dolor. En este sentido, se puede afirmar que este

resultado cumple con el principio de coherencia y plausibilidad de Bradford Hill.

En la investigacion de Henry J, et. al. se menciona que el uso de anestésicos con
coadyuvantes tiene una efectividad del 89% generando una disminucion del dolor
entre las 12 y 18 horas L. En los resultados de esta investigacion se observé que
el uso de ropivacaina mas dexametasona genero una disminucion del dolor en las
primeras 24 horas, presentando el punto maximo de analgesia a las 12 horas. En
este sentido, se puede afirmar que este resultado cumple con el principio de

consistencia de Bradford Hill.

En la investigacion de Nagaraju A, et. al. se menciona que el uso de la terapia
analgésica combinada con coadyuvantes genera un efecto analgésico mayor, mas
rapido y con mayor duracién generando una puntuacion EVA mas baja dentro de
las primeras 24 horas *°. En los resultados de esta investigacion se observé que el
uso de coadyuvantes en la terapia analgésica generd una disminucion del dolor en
las primeras 24 horas manteniendo la clasificacion de dolor entre leve y ausente.
En este sentido, se puede afirmar que este resultado cumple con el principio de

consistencia de Bradford Hill.

En la publicaciéon de Ortiz SE, et. al. se menciona que la asociacion de farmacos

es altamente recomendada debido a la efectividad en la practica clinica '’. En los
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resultados de esta investigacion se observé que la asociacion de coadyuvantes en
la terapia analgésica gener6 una disminucion importante del dolor. En este sentido,
se puede afirmar que este resultado cumple con el principio de plausibilidad de
Bradford Hill.

En este estudio se observé que el uso de ropivacaina mas dexametasona tiene una
mayor efectividad analgésica que el uso unico de ropivacaina. Este resultado estuvo
respaldado por la dependencia existente con el dolor agudo postoperatorio. Este
resultado cumple con el principio de evidencia experimental de Bradford Hill.

Algo que es importante sefialar es que como parte de las variables a estudiar se
incluia el antecedente de analgésicos no opioides, la presencia de complicaciones
asociadas al bloqueo y la intensidad del dolor agudo postoperatorio a los 30
minutos. Sin embargo, al momento de capturar los datos se detectd que todos los
pacientes tenian el antecedente de uso de analgésicos no opiaceos, ningun
paciente tenia el antecedente de uso cronico de opioides, ningun paciente presento
complicaciones asociadas al bloqueo, y ningun paciente presento dolor a los 30
minutos. Dado que dichas variables presentaron valores constantes y que su
inclusién no hubiera tenido un impacto significativo en el analisis estadistico se opto

por no incluirlas.

En base a lo anterior, y respondiendo a la pregunta de investigacion, se puede
afirmar que la eficacia analgésica fue mayor con el uso de ropivacaina con
dexametasona como adyuvante en el bloqueo supraclavicular dado que se

obtuvieron puntajes mas bajos de dolor agudo postoperatorio.
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IX. CONCLUSIONES

Se realiz6 un estudio experimental tipo ensayo clinico aleatorizado, analitico,
longitudinal y prospectivo en el servicio de anestesiologia del Hospital General de
Querétaro con el objetivo de determinar la eficacia entre la analgesia posoperatoria
con ropivacaina versus ropivacaina con dexametasona como adyuvante en el
bloqueo supraclavicular eco guiado, durante el periodo comprendido entre el 01-07-
2024 al 01-11-2024. Una vez analizados los resultados obtenidos, a continuacion,

se realizan las conclusiones pertinentes;

e Laedad media de la poblacion fue de 37 afios.

e La mayor parte de la poblacién perteneci6 al sexo masculino.

e La mayor parte de la poblacion presenté un bloqueo completo de hombro,
brazo y antebrazo.

e La comorbilidad mas frecuente fue el tabaquismo, sin embargo, la mayor
parte de la poblacion no presentd ninguna comorbilidad.

e EI factor de riesgo mas frecuente para el desarrollo de dolor agudo
postoperatorio fue el dolor crénico, sin embargo, la mayor parte de la
presentd no presentd ningun factor de riesgo.

e EIl dato mas frecuente de bloqueo supraclavicular dificil fue de la obesidad,
sin embargo, la mayor parte de la poblacibn no presentaron datos de
bloqueo.

e Toda la poblacién no presento6 dolor en los primeros 30 minutos.

e El dolor agudo postoperatorio predominante a las 6 horas era de intensidad
leve.

e El dolor agudo postoperatorio predominante a las 12 horas era de intensidad
leve.

e El dolor agudo postoperatorio predominante a las 18 horas era de intensidad
moderado.

e El dolor agudo postoperatorio predominante a las 24 horas era de intensidad

leve.
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e Existi6 dependencia entre el dolor agudo postoperatorio a las 6, 12, 18y 24
horas en relacion con los grupos tratados con distintos esquemas
analgésicos. Dentro de estos se observd que el uso de ropivacaina mas
dexametasona tiene una mayor efectividad analgésica que el uso Unico de

ropivacaina.

En base a lo anterior, se opta por aceptar la hipétesis de investigacion (hipétesis
de trabajo) dado que la ropivacaina con dexametasona tuvo mas analgesia
posoperatoria que la ropivacaina.

X. PROPUESTAS
Dentro de las propuestas que se generaron como producto de la investigacion se

encuentra:

e Someter el estudio a validacion interna para mejorar la precision de los
resultados

e I|dentificar si la terapia farmacologica presentdé complicaciones, para valorar
adecuadamente la relacion riesgo-beneficio.

e Realizar pruebas de asociacion para identificar claramente el impacto de la
terapia farmacolégica en el manejo del dolor

e Se sugiere repetir el estudio evaluando otro tipo de terapias para identificar

los esquemas de analgesia mas efectivos
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XII.

ANEXOS

Xll.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO

Hospital General
de Querétaro

Secretaria de Salud de Querétaro.
Coordinacioén de investigacion en salud.
Hospital General de Querétaro.
CARTA DE CONSENTIMIENTO.

Nombre del “Analgesia posoperatoria de la ropivacaina versus ropivacaina con dexametasona como

estudio: adyuvante en bloqueo supraclavicular eco guiado en el Hospital General de Querétaro”.

Lugar y fecha: Hospital General de Querétaro. Santiago de Querétaro, Querétaro. Calle José Antonio Garcia
Jimeno #1000, Colonia Ex Hacienda La Capilla. CP. 76180. Santiago de Querétaro,
Querétaro.

Nur_nerg de Pendiente.

registro:

Justificacion y El dolor es una patologia prevalente en la poblacién en general, pero adquiere relevancia entre

objetivo del la poblacion laboral debido a sus implicaciones socioecondmicas, el cual puede provocar

estudio: afectacion sobre la capacidad de la persona en cuanto su desempefio laboral, la calidad de vida,

su rol social y descompensaciones econdmicas. Teniendo en cuenta los efectos sobre los
pacientes se considera un problema de salud no resulto por su control inadecuado, por lo que
existe la necesidad de mejorar el manejo del dolor postoperatorio. El objetivo “describir la
analgesia posoperatoria de la ropivacaina versus ropivacaina con dexametasona como
adyuvante en bloqueo supraclavicular eco guiado en el Hospital General de Querétaro”.

Procedimientos:

Si usted decide acepta participar en esta investigacibn se realizara un interrogatorio para
obtener datos personales para su identificacibn antecedentes personales. Se le dara
seguimiento a su procedimiento quirdrgico, el proceso anestésico y su cirugia se realizara de
forma habitual, posteriormente en la recuperacion anestésica y se registrara la intensidad de
dolor posterior a la cirugia.

Posibles riesgos y
molestias:

La participacion en este estudio no representa ningun riesgo para su salud mas alla del riesgo
mismo de su procedimiento quirtrgico y anestésico. Las molestias que puede presentar son las
relacionadas con el proveer informacién a través de preguntas directas.

Posibles beneficios
gue recibira al
participar en el
estudio:

Su participacién en este estudio obtendra una vigilancia estrecha de su estado posquirdrgico y
su recuperacién anestésica, cabe mencionar que de no participar en este estudio la calidad de
atencion que usted recibe no seré diferente.

Informacién sobre
resultados y
alternativas de
tratamiento:

A partir de octubre del 2024 usted podra llamar al investigador responsable para conocer sus
resultados. También en caso de asi desearlo puede otorgar su teléfono para que le comuniquen
sus resultados. En caso necesario podra recibir mas informacién sobre sus resultados.

Participacion o
retiro:

Su participacion es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirar a su paciente/familiar de este
estudio en el momento que lo decida. La decision voluntaria de retirarse del estudio no afectara
la calidad de atencion que usted recibe por parte del personal de salud (médicos, enfermeras y
personal de apoyo).

Privacidad y
confidencialidad:

Los datos y la informacion seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se
mencionard su nombre en cualquier publicacién relacionada al mismo, asi mismo el investigador
responsable se compromete a que este consentimiento es obtenido de acuerdo con las normas
gue guian el proceso de consentimiento bajo informacion en estudios clinicos, investigaciones
0 ensayos clinicos con participacion de seres humanos y se compromete también a obtener el
mismo debidamente llenado y firmado el cual seré resguardado por el investigador responsable
por un periodo de 5 afios una vez terminada la investigacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador
Responsable:

Investigador responsable: Noé Ramirez Reséndiz

Adscripcion: Departamento clinico de anestesiologia, Hospital General de Querétaro.
Direccién institucional: Calle José Antonio Garcia Jimeno #1000, Colonia Ex Hacienda La
Capilla. CP. 76180. Santiago de Querétaro, Querétaro.

Teléfono:

Tesista:

Investigador tesista: Linda Alejandra Robles Gastelum

Matricula o cedula profesional: 12869719

Adscripcion: Médico Residente de segundo afio de la especialidad de anestesiologia.
Departamento clinico de anestesiologia, Hospital General de Querétaro.

Direccién institucional: Calle José Antonio Garcia Jimeno #1000, Colonia Ex Hacienda La
Capilla. CP. 76180. Santiago de Querétaro, Querétaro.

Email: alerogas7@gmail.com

Teléfono: 6323248769

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en
Investigacion del Hospital General de Querétaro: Calle José Antonio Garcia Jimeno #1000, Colonia Ex Hacienda La
Capilla. CP. 76180. Santiago de Querétaro, Querétaro.

Nombre y firma del
paciente o familiar

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Firma
Nombre
Direccién
Relacion

Testigo 2
Firma
Nombre
Direccion
Relacion

Clave: 2810-009-013
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VII.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“ANALGESIA POSOPERATORIA DE LA ROPIVACAINA VERSUS ROPIVACAINA CON
DEXAMETASONA COMO ADYUVANTE EN BLOQUEO SUPRACLAVICULAR ECOGUIADO EN EL
HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO”.

Folio: Edad: __ afios Comorbilidades:
Sexo: [1 Diabetes tipo 2. L1 Tabaquismo
L1 Hombre L1 Hipertension Arterial [0 Ansiedad
L1 Mujer L1 Depresion

DATOS RELACIONADOS A LA ANESTESIA

Tipo de farmaco(s):
L1 Grupo A: Ropivacaina
L1 Grupo B: Ropivacaina + Dexametasona

Factores de riesgo DAP: Datos de un bloqueo dificil:
L1 Dolor cronico [1 Obesidad
L1 Uso crénico de opioides [] Variantes anatomicas

1 Uso crénico de antidepresivos

EVALUACION DE DOLOR POSTOPERATORIO

Escala numérica

¢ 1 2 3 4 5 & 7T 8 % 10
9 9o 9o 0 o o 0o 0 0 9

Sin dolor Polorinsoportable
30 minutos: 6 horas: 12 horas: 18 horas: 24 horas:
Uso de analgésicos no opiaceos: Complicaciones asociadas al bloqueo O Toxicidad
L Si supraclavicular: T
L . . sistemica
] No [1 Complicaciones respiratorias

[1 Fallo del blogueo
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