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RESUMEN

INTRODUCCION:

El dolor postoperatorio en cirugia de miembro superior es una de las principales
causas de consulta en el area de urgencias, de pacientes postoperados ademas es
causa importante de altos costos por estancias hospitalarias largas y retraso en la
rehabilitacion de los pacientes, siendo un tema importante para el anestesiélogo tratar
de perdurar el manejo anestésico, se han usado adyuvantes conjuntos a los
anestésicos locales tales como clonidina la cual a demostrado resultados aceptables
de su beneficio al aumentar el efecto de los anestésicos locales en multiples horas.
OBJETIVO:

Evaluar el efecto de la ropivacaina mas clonidina en comparacién de ropivacaina sola
para mejorar la analgesia postoperatoria en pacientes de cirugia de miembro superior
con blogueo de plexo braquial.

MATERIAL Y METODOS:
El disefio de este estudio es un ensayo clinico aleatorizado simple ciego, con un
muestreo probabilistico para una poblacién finita. Se recopilaron pacientes segun la
programacioén quirargica del Hospital General de Querétaro, se incluyeron pacientes
de ambos sexos, mayores a 18 afios, con clasificacion ASA 1, 1l y Ill, que fueron
sometidos a cirugia de miembro superior, los cuales se dividieron en dos grupos Ay B
de forma aleatorizada, bajo previo consentimiento informado se administr6 al grupo A
anestésico local ropivacaina mas clonidina y al grupo B anestésico local ropivacaina
para manejo anestésico. Se evaluaron varios factores en 6 momentos los tales: previo
a procedimiento quirargico, inmediatamente después del posquirargico, 2, 6, 12 y 24
horas posterior al término del procedimiento quirdrgico. Se hizo registro en la hoja de
recoleccion de datos, se evaluo la escala ENA en ambos grupos, y su analisis
estadistico se realizo en el programa spss.

RESULTADOS:

Se analizaron los datos recabados de los 56 pacientes en el programa spss, donde se
mostré una reduccion de la escala de ENA significativa en las 6, 12 y 24 horas del

postoperatorio.



CONCLUSION.

Bajo el andlisis de los datos se observé la mejoria de la analgesia en los pacientes del
grupo A en comparacion con los del grupo B, dando paso a un mejor manejo
comprobado del dolor postoperatorio de los pacientes programados para cirugia de
miembro superior.

PALABRAS CLAVE:
clonidina, ENA, Dolor.



SUMMARY

INTRODUCTION:

Postoperative pain in upper limb surgery is one of the main causes of consultation in
the emergency area, of postoperative patients, and is also an important cause of high
costs due to long hospital stays and delays in patient rehabilitation. It is an important
issue for anesthesiologists to try to maintain anesthetic management. Adjuvants have
been used together with local anesthetics such as clonidine, which has shown
acceptable results of its benefit by increasing the effect of local anesthetics for multiple
hours.

AlM:

To evaluate the effect of ropivacaine plus clonidine compared to ropivacaine alone to
improve postoperative analgesia in upper limb surgery patients with brachial plexus
block.

MATERIAL AND METHODS:

The design of this study is a randomized, single-blind clinical trial, with probabilistic
sampling for a finite population. Patients were collected according to the surgical
schedule of the General Hospital of Querétaro. Patients of both sexes, over 18 years
of age, with ASA classification I, Il and Ill, were included. They underwent upper limb
surgery, which were divided into two groups A and B in a randomized manner. Under
prior informed consent, group A was administered local anesthetic ropivacaine plus
clonidine and group B was administered local anesthetic ropivacaine for anesthetic
management. Several factors were evaluated at 6 times such as: prior to the surgical
procedure, immediately after the postoperative period, 2, 6, 12 and 24 hours after the
end of the surgical procedure. A record was made on the data collection sheet, the
ENA scale was evaluated in both groups, and its statistical analysis was performed in
the SPSS program.
RESULTS:

Data collected from 56 patients were analyzed using the SPSS program, which showed
a significant reduction in the ENA scale at 6, 12, and 24 hours postoperatively.
CONCLUSION.



Data analysis revealed improved analgesia in patients in group A compared to those in
group B, leading to proven better management of postoperative pain in patients
scheduled for upper limb surgery.

KEYWORDS:

clonidine, ENA, Pain.
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l. INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La traumatologia y ortopedia es una especialidad médico-quirargica donde se
tratan las alteraciones del sistema musculoesquelético, ya sea a nivel 6seo o de
los tejidos blandos, que provoca discapacidad funcional por dolor o deformidad.
(Santos Saldivar et al 2020)

Las fracturas se producen desde el nacimiento hasta la vejez y presentan distintas
caracteristicas, localizaciones y grados de severidad; por su impacto constituyen
uno de los sucesos patoldgicos mas importantes en la vida del ser humano. (Maria

del Pilar, Salvador Macias, Esperanza Ramirez et al 2013)

Las fracturas se han convertido en un problema de salud publica a nivel mundial
debido al aumento de la incidencia de patologias como la osteoporosis. (Maria del

Pilar, Salvador Macias, Esperanza Ramirez et al 2013)

Los sitios de fractura mas frecuentes son fémur, radio y tobillo; la gran mayoria de
fracturas son resultado de caidas. en el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR).

(Maria del Pilar, Salvador Macias, Esperanza Ramirez et al 2013)

En hospital de segundo nivel en México se registraron 11,704 consultas externas
ortopédicas en el periodo de Enero a Diciembre de 2017, de las cuales 1061 con
traumatismo de miembro superior lo que representa un 9.06%. (Santos Saldivar et
al 2020)

La incidencia de fracturas es multifactorial y casi siempre complicada por factores
como edad, género, comorbilidades, estilo de vida y ocupacion.

Para el continente americano, en el afio 2000 se estimé que a la edad de 50 afios
0 mas se presentaron 248000 fracturas de antebrazo y 111000 de humero. (Luis

Dominguez, Sergio Orozco et al 2017)



En tres estudios epidemioldgicos realizados en médico sobre fracturas, abarcando
seis diferentes instituciones y conjuntando sus resultados se encuentra un total de
3755 fracturas que requirieron manejo quirdrgico, 2733 se presentaron en las
extremidades pélvicas y 1022 en las toracicas con una relacién 2.6:1 a favor de las

primeras. (Luis Dominguez, Sergio Orozco et al 2017)

El trauma de miembro superior representa entre el 10% al 40% de las consultas a

urgencias en Norteamérica y Europa, causando discapacidad temporal o definitiva

importante. (Elsy Margarita Bitar et al 2016).

El dolor es el principal motivo de consulta posterior a cirugias de traumatologia ya
que suelen ser procedimientos mas largos generando mayor dolor en el paciente

(Deysi Bermejo et al 2019)

El uso de las terapias multimodales y preventivas, han logrado una disminucién del
dolor mediante el control de la inflamacion tanto a nivel central como periférico,
siendo usualmente utilizados los AINES, opioides, Anestésicos locales y bloqueos

regionales (Deysi Bermejo et al 2019)

Los bloqueos de los nervios periféricos sobresalen frente a la analgésica
intravenosa, que ademas de su eficacia traducida en la satisfaccién del paciente,
proporciona una rehabilitacion precoz, disminucion de la necesidad de analgésico

postoperatorios con la consiguiente reduccion de costos. (Deysi Bermejo et al 2019)

El uso de Adyuvantes en combinacion con anestésicos locales de larga accion
puede no solo prolongar la duracion analgésica, si no también mejorar su calidad y
evitar posibles efectos secundarios de los anestésicos locales, como debilidad
muscular por bloqueo motor, al permitir utilizar dosis de estos que por si solas no

producirian un blogueo nervioso sensitivo confiable. (Camila morales et al 2018)



Los coadyuvantes mas utilizados en bloqueos regionales son la clonidina, epinefrina

y los opioides (Victor Contreras et al 2008)



I ANTECEDENTES

ANESTESICOS LOCALES

La cocaina fue extraida de las hojas de coca en 1860 por Albert Niemann, un
quimico y farmaceéutico aleman. Niemann noté su poderoso efecto anestésico en la
lengua. Més tarde se convirtié en el primer anestésico local (AL) en ser utilizado, en
particular en 1884 por Karl Kéller en instalaciéon ocular. El uso ilicito de la cocaina
fuera de su indicacion médica, su toxicidad y sus efectos secundarios llevaron a los

investigadores a aislar otros AL. (A. Vincent, L.Bernard,M.Leone et al 2019).

Mecanismo de accion

El principal efecto de los AL es un bloqueo temporal y reversible del canal de sodio
dependiente de voltaje y la transmision de los impulsos nerviosos. La abertura de
este canal (estado «abierto-activado») se acompafa de la entrada masiva de sodio
(Na+) dentro de la célula, con la despolarizacion de la membrana circundante y el

inicio de un potencial de accion (PA). (A. Vincent, L.Bernard,M.Leone et al 2019).

Los AL son agentes que bloquean de forma reversible la conduccién nerviosa. Se
trata de bases débiles cuyo peso molecular (PM) esta entre 220 y 288 Dalton (Da).
Estas sustancias se distribuyen en dos familias quimicas distintas: aminoésteres y
aminoamidas.

Los AL también se clasifican segun su plazo de accién (corto, intermedio o largo) y

duracion de accion (intermedia o larga). (A. Vincent, L.Bernard,M.Leone et al 2019)

Cuadro 1.
Plazo de accién y duracién de accién tedricos de los principales
anestésicos locales (AL).

Agente Plazo de accion  Duracién de acciéon
Amidas

Lidocaina Corto 90-120 min
Prilocaina Corto 90-120 min
Mepivacaina Corto 120-180 min
Ropivacaina Intermedio 150-180 min
Bupivacaina Intermedio 180-210 min
Levobupivacaina  Intermedio 180-210 min
Etidocaina Corto 180-240 min
Esteres

Procaina Largo 60-90 min
Cloroprocaina Corto 30-60 min

Tetracaina Largo 180-240 min




Estructura quimica

La molécula de AL tiene un nucleo aromatico (hidréfobo), una cadena intermedia y
un residuo de tipo amina terciaria (hidrofilo). El nucleo aromatico condiciona su
liposolubilidad. Desempefia un papel en la difusion y unién del AL a las proteinas.
(A. Vincent, L.Bernard,M.Leone et al 2019)
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Figura 1. Estructura fundamental de los anestésicos locales.

El plazo de la accion de un AL se correlaciona con su capacidad para difundirse a
través de las membranas celulares fosfolipidicas. Esta propiedad se debe a la forma
no ionizada de la molécula, que depende de la constante de disociacion (pKa) de la
molécula y del pH del medio.

La pKa se define como el pH para el que la molécula esta en un 50% en forma no
ionizada (liposoluble, difusible a través de las membranas celulares) y en otro 50%
en forma ionizada (hidrosoluble, activa). En las soluciones de AL, hay un equilibrio
entre la forma basica, no ionizada, y la forma ionizada. Cada AL se caracteriza por
su pKa. Dependiendo de su pKa y del pH del medio, la distribucién entre las dos
formas es variable. Los agentes cuya pKa es mas cercana al pH fisiolégico tienen
una mayor proporcion de forma no ionizada, difundiéndose mas rapidamente a
través de las membranas celulares.

La liposolubilidad del AL esta relacionada con el grado de sustitucién del ndcleo
aromatico y la longitud de la cadena intermedia. Condiciona la potencia y toxicidad
del AL. (A. Vincent, L.Bernard,M.Leone et al 2019)



Los AL estan destinados a actuar en el lugar de la inyeccién. Su concentracion local
es responsable del efecto observado.

En el lugar de la inyeccion, la vascularizacion del area, la extension de la superficie
de absorcion y la composicién grasa de los tejidos adyacentes a las estructuras
nerviosas condicionan la reabsorcion sistémica. La absorcion es rapida desde sitios
altamente vascularizados. Es mas répida desde las zonas cefalicas bien
vascularizadas que desde los miembros inferiores. (A. Vincent, L.Bernard,M.Leone
et al 2019)

Metabolismo

Aminoésteres

Los ésteres son hidrolizados en el plasma, los eritrocitos y el higado por esterasas
inespecificas o seudocolinesterasas. La rapidez de esta hidrélisis permite reducir de
forma significativa la toxicidad de los productos.

Aminoamidas

El metabolismo de los AL de tipo amida es exclusivamente hepatico por el sistema
del citocromo P450 al nivel de los microsomas hepaticos. (A. Vincent,
L.Bernard,M.Leone et al 2019)

La ropivacaina produce varios metabolitos después de la hidroxilacidon aromatica: 2’
,6' -PPX, 3' -hidroxiropivacaina (3' -OH Rop) y 4' -hidroxiropivacaina (4' -OH Rop).
la PPX tiene baja toxicidad. Estos metabolitos se acumulan en caso de infusién
prolongada sin una repercusion clinica significativa.

El aclaramiento maximo de ropivacaina se produce alrededor de los 8 afios de edad,
por la deficiencia de CYP1A2. (A.Vincent, L.Bernard,M.Leone et al 2019)

Eliminacion

Los metabolitos de los AL ésteres se eliminan en la orina después de la
conjugacion u otras reacciones metabdlicas. Los AL amidas se eliminan sin
cambios por el rifién en una cantidad muy pequefa (menos del 5%). Sus

metabolitos son derivados hidrofilos y se excretan por el rifidn. Es necesario



reducir las dosis de AL durante la administracion repetida y prolongada en caso de
insuficiencia renal (el 10-20% segun el grado de insuficiencia renal). (A. Vincent,
L.Bernard,M.Leone et al 2019)

AGONISTAS ALFA 2-ADRENERGICOS

Los farmacos agonistas adrenérgicos se pueden dividir de acuerdo con su accion
en directa, indirecta y mixta, los farmacos de accién directa se subdividen en no
selectivos y selectivos en donde entra el farmaco clonidina. (Velazquez,et al
2019).

Clonidina

Es un derivado de la imidazolina y un agonista adrenergicos a2 selectivo.
Mecanismo de accion debido a la activacion de los receptores postsinapticos a2 en
el musculo liso vascular. La vasoconstriccion transitoria. El efecto parece ser
resultado, de la activacion de los receptores a2 en la region inferior del tronco del
encéfalo. La clonidina también estimula el flujo parasimpatico, que puede contribuir

a la disminucion de la frecuencia cardiaca. (Velazquez,et al 2019).

El mecanismo de accién de la clonidina sobre los nervios periféricos se han
propuesto 3 probables mecanismos, primero vasoconstriccion local, por activacion
de los receptores adrenérgicos postsinapticos, prolongando la anestesia local
mediante una disminucion de la absorcion sistémica de los anestésicos locales,
segundo actividad del anestésico local, comparada con la procaina, la clonidina es
equipotente en inhibir la propagacion del impulso nervioso en el nervio ciatico de la
rana, y finalmente la clonidina puede potenciar el efecto de los anestésicos locales.
(Victor Contreras et al 2008)

La clonidina, prolonga el bloqueo sensitivo y motor de todos los AL para las
anestesias periféricas y centrales. Sin embargo, con una ganancia maxima
estimada en 2 horas en las Anestesias periféricas, su beneficio sobre la analgesia

es mas relevante con los AL de duracion intermedia.



El efecto adyuvante no parece depender de la dosis. Deben considerarse los efectos
secundarios notables, en particular bradicardia e hipotension. Son dependientes de
la dosis. Para las anestesias periféricas se debe preferir una dosis baja, no superior
a 0,5 ug/kg e inferior a 150 ug en todos los casos. En anestesia perimedular, las
dosis deben limitarse a 15-75 ug por via intratecal y a 4-5 ug/ml por via epidural. (A.
Vincent, L.Bernard,M.Leone et al 2019)

ANESTESIA REGIONAL

La anestesia regional en extremidad superior ha sido un pilar en el armamento del
anestesiologo desde que Hall reportard el uso de cocaina para bloqueo de plexo
braquial en 1884. Winnie recopilé en su libro “Anestesia de plexos”, los diferentes
abordajes del plexo braquial con su técnica perivascular. (Cynthia Dzul, Carlos
Torres et al 2016)

Actualmente existen nuevos métodos para el bloqueo de plexo braquial que reducen
significativamente las complicaciones potenciales, principalmente la anestesia
guiada por ultrasonido que ha influido en la evolucién de nuestra especialidad.
(Cynthia Dzul, Carlos Torres et al 2016)

En 1978 La Grange es el primero en reportar el uso del ultrasonido para facilitar el
bloqueo supra clavicular, utilizando el modo Doppler para localizar la arteria
subclavia de esta manera identificar el sitio de puncion, la tasa de éxito reportada

es del 98% y 0% de complicaciones. (Cynthia Dzul, Carlos Torres et al 2016)

El estudio que transformé la anestesia regional De arte a ciencia se publica en 1989
por Ting y Sivagnanratnam, en donde utilizaron el ultrasonido para facilitar la
colocacién de un catéter dentro de la vaina axilar en 10 pacientes y confirmaron la
difusién del anestésico local, la tasa de éxito fue del 100%. (Cynthia Dzul, Carlos
Torres et al 2016)



Una de las condiciones para obtener excelentes resultados con técnicas de
anestesia regional en cirugia superior es tener un conocimiento neuroanatomia
adecuado del plexo braquial, lo cual nos va a servir, dependiendo del tipo de cirugia,
para determinar cudl es la técnica de bloqueo mas aceptada, el anestésico ideal, su
volumen y concentracion, ademas de valorar la efectividad del bloqueo y determinar

si se necesita algun tipo de refuerzo distal. (Oscar pinzon et al, 2000)

El plexo braquial esta formado por la union de las ramas anteriores de los nervios
cervicales C5, C6, C7, C8, y el primer toracico. En algunas ocasiones la rama
anterior de C4 (60%) y de T2 (33%), contribuyen a formar el plexo, las raices corren
por las apdfisis transversas de las vértebras cervicales y se dirigen hacia la primera
costilla donde se fusionan en tres troncos de la siguiente manera:

Tronco superior: C5-C6

Tronco medio: C7

Tronco inferior: C8-T1

Al pasar por encima de la primera costilla y por debajo de la clavicula cada tronco
se divide en dos ramas una anterior y otra posterior, constituyendo los cordones o
fasciculos externo, interno y posterior, nombre que reciben de acuerdo a su relacion
con la arteria braquial.

Fasciculo externo: rama anterior del tronco superior y medio

Fasciculo interno: Rama anterior del tronco inferior

Fasciculo posterior: Ramas posteriores de los tres troncos

Cada fasciculo da ramas o forma un tercio terminal en la extremidad superior: nervio
mediano, nervio cubital, nervio radial, nervio musculo cutaneo, nervio circunflejo,

nervio braquial cutaneo. (Oscar pinzon et al, 2000)

El plexo braquial se encuentra envuelto por una aponeurosis que va desde los
agujeros Intervertebrales hasta el brazo. Esta vaina esta formada por la aponeurosis
anterior del escalenlo medio y la aponeurosis posterior del escalenlo anterior. Este

concepto es importante porque con una unica inyeccion de anestésico local dentro



de la vaina es suficiente para producir una adecuada anestesia, la magnitud de la

anestesia dependera del volumen inyectado. (Oscar pinzon et al, 2000)



[l FUNDAMENTACION TEORICA
3.1 JUSTIFICACION

México ocupa el octavo lugar en América Latina en defunciones ocasionadas por
accidentes; el décimo segundo sitio en cuanto afios de vida saludables perdidos a
causa de accidentes en general. Especificamente en México los accidentes ocupan
el séptimo lugar como causa de defuncion; de ellos, los de trafico alcanzan el quinto
lugar, con el 40% entre edades de 15 a 29 afos. Es alto su riesgo de lesion musculo
esquelética, sobre todo fracturas, que corresponden a la principal causa de afios
laborales perdidos, abarcando méas que la enfermedad coronaria, el cancer y la
apoplejia combinados. (Luis Dominguez, Sergio Orozco et al 2017)

El dolor resultante de una fractura es de dificil control y requiere para su manejo de
intervencion analgésica, asi como inmovilizacion de la extremidad. (Baron A

Miranda, Carlos Carmona et al 2015)

El bloqueo de plexo braquial brinda mduiltiples ventajas en el manejo del dolor
postoperatorio para procedimientos quirargicos en pacientes hospitalizados y
ambulatorios.

En la actualidad, el bloqueo de plexo braquial es reconocido como la técnica
anestésica y analgésica mas adecuada para cirugia de extremidad superior.
Expertos la consideran como el Gold estadndar ademas que se disminuye la tension,
complejidad y las complicaciones presentadas con la anestesia general.

La frecuencia de uso es alta entre el 70% y 97% del total de las técnicas anestésicas
empleadas en cirugias de miembros superiores. (Carlos Garcia, Andrés Salazar et
al 2023)

Se conoce que las cirugias traumatoldgicas de miembro superior se asocian a dolor
postoperatorio intenso por lo que un bloqueo selectivo de nervios periféricos

proporciona una analgésica alternativa que, afiliada a la educacion preoperatoria



del paciente, puede ofrecer resultados adecuados. (Carlos Garcia, Andrés Salazar
et al 2023)

El bloqueo de plexo braquial permite procedimientos quirdrgicos con estancia
hospitalaria corta o anestesia para procedimientos ambulatorios con la consiguiente
reduccion de costos.

Su eficacia analgésica y baja incidencia de efectos secundarios son caracteristicas
importantes.

Cuando se utilizan anestésicos locales de accion prolongada, incluso en una sola
dosis el tiempo de analgésica oscila entre 10 y 18 horas.

El bloqueo de plexo braquial ademas permite una manipulacién sin dolor con inicio
temprano de fisioterapia, accién critica para la rehabilitacién. (Raphael Faria, Daniel
Camara et al 2014)

El éxito y duracion del bloqueo de plexo braquial depende del anestésico utilizado,
el volumen, la concentracion y los Adyuvantes afiadidos.

La clonidina un alfa- agonista con accién parcial sobre alfa-2 se a utilizado para
alargar la duracién de la analgésica y el bloqueo motor del bloqueo de plexo braquial
durante aproximadamente 3 a 4 horas, ademas de no mostrar efectos adversos
como hipotension o sedacién prolongada con su uso regional. (Raphael Farias,

Daniel Camara et al 2014)

Resulta de interés identificar el efecto analgésico de la clonidina como adyuvante
en el bloqueo del plexo braquial para el manejo del dolor postoperatorio en los

pacientes sometidos a cirugia de miembro superior.

El desarrollo de este estudio aportara a la generacion de conocimiento y evidencia
sobre alternativas para mejorar la situacion actual de los pacientes postoperados de
miembro superior, implicard mejorar la analgesia con menor requerimiento de dosis
de rescate, disminucién de efectos secundarios por uso de AINEs u opioides,

rehabilitacion temprana y por ende menor estancia hospitalaria.



El presente estudio se considera factible a desarrollar ya que en este hospital se
cuenta con la infraestructura, insumos ademas de aparatos médicos tales como el

ultrasonido y de la experiencia clinica de atencion a dichos pacientes tanto en el

tema anestésico como quirdrgico.



IV HIPOTESIS

4.1 Hipotesis alterna

La adicion de clonidina a la ropivacaina en el bloqueo de plexo braquial mejora la
analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia de miembro superior en
comparacién del bloqueo de plexo braquial con ropivacaina sola.

4.2 Hipotesis nula

No hay diferencia en la adicion de clonidina a la ropivacaina en el bloqueo de
plexo braquial en la mejora de la analgesia postoperatoria de pacientes de cirugia
de miembro superior en comparacién de bloqueo del plexo braquial con

ropivacaina sola.



V. OBJETIVOS

5.1 objetivo general

Evaluar el efecto de la ropivacaina mas clonidina en comparacion de ropivacaina
sola para mejorar la analgesia postoperatoria en pacientes de cirugia de miembro
superior con bloqueo de plexo braquial.

5.2 objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacién en estudio (sexo, edad, indice de masa

corporal y riesgo anestésico quirlrgico).

2. Evaluar y comparar la intensidad del dolor postoperatorio de los
pacientes por medio de escala humérica analoga (ENA) en los grupos
manejados con ropivacaina mas clonidina (grupo A) y ropivacaina (grupo B)
en el postoperatorio inmediato y dentro de las primeras 2, 6, 12 y 24 horas
posteriores

3. Evaluar la duracion analgésica postoperatoria de los pacientes por
medio de escala numérica analoga (ENA) en los grupos manejados con
ropivacaina mas clonidina (grupo A) y ropivacaina (grupo B) en el
postoperatorio inmediato y dentro de las primeras 2, 6, 12 y 24 horas

posteriores

4. Describir el estado hemodinamico por medio de frecuencia cardiaca,
tensién arterial, saturacion de oxigeno en el postoperatorio inmediato y

dentro de las primeras 2, 6, 12 y 24 horas posteriores en ambos grupos



5. Evaluar y comparar los efectos secundarios relacionados con el
manejo anestésico (hipotensién, bradicardia) comparando los grupos A
(ropivacaina més clonidina) y B (ropivacaina)



VI. METODOLOGIA

A) DISENO: Ensayo clinico aleatorizado simple ciego

6.1 Definicién del universo:
Adultos mayores de 18 afos sometidos a cirugia de miembro superior bajo
anestesia regional por medio de bloqueo de plexo braquial en el hospital general de

Querétaro durante el periodo de noviembre 2024 a enero 2025.

6.2 Tamaio de la muestra

Se determino en base a la férmula para poblaciones finitas.

De acuerdo con el disefio considerado para realizar el presente estudio en pacientes
electivos de cirugia de miembro superior, se realizara un célculo de tamafio de
muestra para poblacion finita, considerando los 2 grupos, con una precision del 5%,

y una seguridad estadistica del 95%.

Céalculo de tamafio muestral:
n= N *Z2ap *q

d>*(N=1)+Z%*p*q

N = total de la poblacion 72
p = proporcion esperada 10
Za=1.96 al cuadrado (seguridad del 95%) 1.96
qg=1-p 0.9

d = precision (5% =
0.05) 0.05



72 * 3.8416 * 0.1~ 0.9 24.8935
0.0025 * 185 + 384 * 0.1 * 0.9 0.5

Muestra Total 49.7

6.3 El tamafio muestral ajustado a las pérdidas:

En este estudio es preciso estimar las posibles pérdidas de pacientes por razones
diversas (alta voluntaria, mal estado hemodindmico, falta de insumos de
traumatologia) por lo que se debe incrementar el tamafio muestral respecto a dichas

pérdidas.

El tamafio muestral ajustado a las pérdidas se puede calcular de la siguiente forma:
Muestra ajustada a las pérdidas = n (1/ 1-R)
* n = numero de sujetos sin pérdidas (19.5)

* R = proporcién esperada de pérdidas (10%)

En el estudio se espera tener un 10% de pérdidas, el tamafio muestral necesario

seria: 49.7 (1/ 1-0.1) = 55.2 pacientes. Los cuales se cerrara en 56 pacientes

Se necesitan 28 pacientes con bloqueo de plexo braquial con Ropivacaina mas
clonidina (Grupo “A”) y 28 pacientes con bloqueo de plexo braquial con Ropivacaina

(grupo “B”), con un total general de 56 pacientes.



6.4 DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION

Pacientes del servicio de Traumatologia y ortopedia programados a cirugia de
miembro superior, que al ser valorados por el servicio de anestesiologia hayan sido

clasificados con ASA |, Il y .

6.5 CRITERIOS DE SELECCION
6.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes de ambos sexos
e Pacientes mayores a 18 afios
e Pacientes programados para cirugia de miembro superior
e Pacientes con clasificacion ASA I, 1l y Il
e Pacientes que acepten participar en la investigacion, previo consentimiento

informado y firmado.

6.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con enfermedades cardiacas descompensada

e Pacientes con alergia conocida a Clonidina o anestésicos locales
e Pacientes con enfermedad renal cronica

e Pacientes con lesién nerviosa de miembro superior

e Pacientes que se manejaran con anestesia general balanceada.

6.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que presentan inestabilidad hemodinamica

e Pacientes que habiendo firmado la carta de consentimiento informado en la

sala de quiréfano decidan no participar.



6.6 DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA
Variable Definicion conceptual Definicion operacional | Tipo de | Indicador (unidad de
Variable medida).
EDAD Periodo cronoldgico que trascurre | Afios cumplidos referidos | Cuantitativa | Afios cumplidos.
desde el nacimiento de wuna | por el paciente y en | discreta
persona hasta el tiempo presente | concordancia con su
fecha de nacimiento
ASA Escala de American Society of | Categorizacion que | Cualitativa Clases
Anesthesiologisth Physical Status | ofrece un anestesiologo | ordinal 1. ASA|
gue evalla el riesgo del paciente al | en la valoracion 2. ASAIl
3. ASAIl
someterse a cualquier | preanestésica del
procedimiento  quirdrgico  que | paciente
requiera anestesia
ENA Es la escala numérica analoga del | Nimero que refiera el | Cualitativa Escala
dolor la cual se clasifica del 0 al 10 | paciente segun su | ordinal Oal 10
siendo el 0 nada de dolor y el 10 el | percepcidon del dolor a las
méaximo del dolor percibido por el | 2, 6, 12 y 24 horas.
paciente
IMC indice de masa corporal que posee | Resultado de la formula | Cuantitativa 1. Bajo peso:
una persona que de acuerdo con | para IMC segun el peso y | Continua IMC<18.5
itad lasifi . I | del . 2. Pesonormal:
su resultado se clasifica en 7 tipos | talla real del paciente IMC 18.5- 24.9
de estado nutricional 3. Sobrepeso:
IMC 25.0-29.9
4. Obesidad grado
I: IMC 30.0 -
34.9
5. Obesidad grado
II: IMC 35.0- 34.9
6. Obesidad grado
I[E
IMC >40
FRECUENCIA Numeros de latidos cardiacos en el | Se tomara del registro | Cualitativa Clasificacion
CARDIACA lapso de un minuto médico en los horarios | ordinal 1. Bradicardia:<60

establecidos

Iom
2. Normal: 60~85
Iom




3.

Taquicardia:>100
Ipm

FRECUENCIA Numeros de latidos cardiacos en el | Se tomard del registro | Cuantitativa | Latidos por minuto
CARDIACA lapso de un minuto médico en los horarios | continua
establecidos
TENSION Promedio entre la presion sistélica | Se tomara del registro | Cualitativa Clasificacion
ARTERIAL y diastdlica médico en los horarios | ordinal 1. Baja
MEDIA establecidos TAM <60
2. Normal
TAM 60-90
3. Alta
TAM>90
SEXO Diferencias biolégicas y genéticas | Identificacion y genotipo | Cualitativa 1. Mujer
que distingue a hombre y mujer del paciente Nominal 2. Hombre
EFECTOS Resultado no deseado o imprevisto | Se documentar4d en el | Cualitativa 1. Si
SECUNDARIOS | que ocurre como consecuencia de | registro medico en caso | hominal 2. No
un tratamiento médico, | de su presentaciéon donde
medicamento, intervencién, o | podemos tomar la
accion especifica. informacion
TIPO DE Se documentard en el | Cualitativa 1. Bradicardia
EFECTO registro medico en caso | nominal. 2 Hipo'fe”Sié”
SECUNDARIO de su presentacion donde 3 iir:]zﬁilc')

podemos tomar la

informacion

Cuadro 1.




6.7 SELECCION DE FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se realizo una busqueda en portales de internet de articulos publicados sobre el
tema estudiado, con palabras claves como: cirugia de miembro superior, bloqueo
de plexo braquial, analgesia, ropivacaina, clonidina. Ya recopilada la informacién se
tomo la més adecuada para desarrollar el estudio.

Se tomo informacioén de la programacion diaria de cirugias en el Hospital General
de Querétaro para valorar a los pacientes de cirugia de miembro superior y se
identificé los que reunieron las caracteristicas necesarias para participar en el
estudio.

Se les invito a formar parte de este estudio y se firmé el consentimiento informado
para dicha participacion, se asignaron los grupos A, B aleatoriamente y se valoro el
estado hemodinamico con el registro de personal médico y enfermeria, se valoré la
analgesia por medio de la escala ENA preguntando directamente al paciente en los
tiempos marcados en la hoja de recopilacion de datos, por personal médico
(residente de anestesiologia). La informacion tomada en las hojas de recoleccion
de datos se registrdé en programa de Excel, donde al ser completada se analizé en
el programa spss.

6.8 PROCESAMIENTO TECNICO

Una vez autorizado el protocolo de tesis por el Comité Local de Etica e Investigacion
del Hospital, se comenzé con la identificacion de los pacientes que fueron sometidos
a cirugia de miembro superior, se les invito a participar en el estudio, se administrd
al grupo A ropivacaina mas clonidina en la preparacion del anestésico local para
bloqueo de plexo braquial y en el grupo B se administré solo ropivacaina en la

preparacion del anestésico local



Procesamiento

El investigador analizo la programacion quirargica del dia posterior para
identificar a los pacientes que seran sometidos a cirugia de miembro superior
con bloqueo de plexo braquial

Ya identificados lo pacientes se investigd que cumplan con los criterios de
inclusion ya descritos

Se invito a los pacientes a formar parte de este estudio una vez aceptado se
firmd el consentimiento informado y de confidencialidad y se dio un folio para
la recoleccion de informacion

Se les asigno un grupo de manera aleatoria (grupo A, grupo B), por medio de
un sorteo con una urna donde estaban el nimero de pacientes que se
necesitan en este estudio, se pedio que tomen una ficha la cual fue marcada
con laletraAolaletraB

El paciente al ingresar a quir6fano el dia de su cirugia se documento6 en la
hoja de recoleccion de datos todos los apartados correspondientes

Se corroboro a que grupo pertenece el paciente con su folio y se prepararon
los medicamentos correspondientes para el manejo anestésico

Durante el manejo anestésico al grupo A se realizé el bloqueo de plexo
braquial con el preparado de ropivacaina a una concentracion de 0.5% con
un volumen de 20ml + clonidina 50mcg y al grupo B se realiz6 el bloqueo de
plexo braquial con ropivacaina a una concentracién de 0.5% con un volumen
de 20ml.

Se evaluo el estado hemodinamico con los signos vitales (tension arterial,
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno) y la analgesia con la escala de
ENA en 6 tiempos correspondientes: antes de la intervencién anestésica,
inmediatamente después de culminado el evento quirargico, a las 2, 6, 12y
24 horas posteriores del término del evento quirurgico

Ya completa la hoja de recoleccion de datos se trasladé la informacion a una
hoja de Excel predisefiada para su analisis

Una vez culminado la recoleccion de datos de los 56 pacientes se hizo el

analisis de estos datos de Excel en el programa estadistico SPSS.



e Se presento el protocolo terminado al consejo de la Universidad Autbnoma

de Querétaro



6.9 DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE
INFORMACION.

El andlisis estadistico del estudio se hizo construyendo una base de datos en el
programa EXEL del paquete office Microsoft 365 una vez completa la informacion
se utilizé el programa SPSS para obtener las variables necesarias. Las variables
cualitativas se describieron en frecuencia absoluta y porcentajes, ademas de una
tabla de barras o pastel para graficar estas mismas, para realizar comparaciones
entre medias y/o medianas de las variables cuantitativas se utilizd prueba T de

Student para muestras independientes por la distribucion de los datos.



6.10 CONSIDERACIONES ETICAS Y MEDIDAS DE BIOSEGURDAD

En el presente estudio de investigacion, el procedimiento esta 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, 2013 y codigos y normas Internacionales vigentes de las buenas practicas
de la investigacion clinica. Asi mismo, el investigador principal se apego a las

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

Se ha tomado cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, se respetaron
cabalmente los principios contenidos, la Declaracion de Helsinki, la enmienda de
Tokio, Cadigo de Nuremberg, el informe de Belmont. Dado el tipo de investigacion
se clasifica como “Con Riesgo Mayor Al Minimo”, el investigador participo en el
procedimiento, el investigador no solo se limité a la recoleccion de la informacion
generada y capturada en la Historia Clinica reciente del paciente, si no que intervino
con la administracién del bloqueo de plexo braquial ya sea con ropivacaina o con
ropivacaina mas clonidina segun sea el caso, por lo que la investigacion por si

mismo represento riesgo.

Se respetaron en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigacion en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley General de
Salud, la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los codigos y normas

internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.

El investigador se apeg6 el trabajo de acuerdo con el cddigo de Nuremberg que
refiere: Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano;
El experimento debe ser util para el bien de la sociedad, irremplazable por otros
medios de estudio; El experimento debe ser disefiado de tal manera que los

resultados esperados justifiquen su desarrollo.



VII . RESULTADOS.

Se estudio un total de 56 pacientes a los cuales se les asigno de manera aleatoria
un grupo (grupo A, grupo B) 28 pacientes por cada grupo, donde se encontraron las

siguientes caracteristicas totales. SExo

SEXO ”
MUJER 21 37.5% §
HOMBRE 35 62.5% “

Cuadro 2. 0

Mujer Hombre
SEXO
EDAD
N % Estadisticos

1820 5 8.9% EDAD
2130 10 17.8% N Valido 56
31-40 17 30.3% Perdidos 0
4250 7 12.5% Media 42.38
5460 5 8.9% Cuadro 4.
61-70 7 12.5%
71-80 4 7.1%
85 1 1.8%

Cuadro 3.




%

33.9%

IMC

a0

3.SOBREPESO 25

44.6%

4.0BESIDAD 10

17.9%

5.0BESIDAD 1

1.8%

6.0BESIDAD 1

1.8%

Cuadro 5.

%

Porcentaje

ASA

10.7%

62.5%

Porcentaje

26.8%

Cuadro 6.




De acuerdo con el grupo A (pacientes a los que se les administro ropivacaina +
clonidina) se encontraron las siguientes caracteristicas.

SEXO

SEXO o,

N %
MUJER 14 50.0%
HOMBRE 14 50.0%

Cuadro 7.
IMC
N %

2.PESO 8 28.6%
NORMAL
3.SOBREPESO 15 53.6% Mc
4.0BESIDAD 3 10.7%
GRADO |
5.0BESIDAD 1 3.6%
GRADO I
6.0BESIDAD 1 3.6%
GRADO Il

Cuadro 8.




ASA

ASA
N %
I 3 10.7%
Il 17 60.7%
I 8 28.6%
Cuadro 9.

De acuerdo al grupo B (pacientes a los que se les administro solo ropivacaina) se

encontraron las siguientes caracteristicas.

SEXO

SEXO B,
N %

MUJER 7 25.0%

HOMBRE 21 75.0%

Cuadro 10.




IMC

2
s
04

IMC
N %

2.PESO 11  39.3%
NORMAL

3.SOBREPES 10 35.7%
O

4.0BESIDAD 7 25.0%
GRADO |

Cuadro 11.
ASA

O
[l
[yl

ASA

N %

1 3 10.7%

2 18 64.3%

3 7 25.0%

Cuadro 12.




Se encontraron los diferentes signos vitales en los 6 momentos que se midieron
en cada uno de los grupos.

GRUPO A
TAML1 (A)
N %
2 11 39.3%
3 17 60.7%
Cuadro 13.
TAM2 (A)
N %
2 17 60.7%
3 11 39.3%
TAM3 (A) Cuadro 14.
N %
2 17 60.7%
3 11 39.3%
Cuadro 15.
TAM4 (A)
N %
2 19 67.9%
3 9 32.1%

Cuadro 16.

GRUPO B
TAML1 (B)
N %
5 17.9%
23 82.1%
TAM2 (B)
N %
16 57.1%
12 42.9%
Cuadro 26.
TAMS3 (B)
N %
16 57.1%
12 42.9%
Cuadro 27
TAMA4 (B)
N %
10 35.7%
18 64.3%

Cuadro 28.




TAMS (A) TAMS (B)
N % N %
2 19 67.9% 3 9 32.1%
- 9 32.1% 3 19 67.9%
Cuadro 17. Cuadro 29.
TAM6 (A) TAM6 (B)
N % N %
2 19 67.9% g 10 R
3 9 32.1% 3 18 64.3%
Cuadro 18. m
FC1(B)
FC1 (A) N %
N % 1 3 10.7%
2 28 100.0% 2 23 82.1%
Cuadro 19. 3 2 7.1%
Cuadro 31.
FC2 (A)
N % FC2 (B)
1 4 14.3% N %
2 24 85.7% 1 3 10.7%
Cuadro 20. 2 25 89.3%

Cuadro 32.




FC3 (A)
N %
1 5 17.9%
2 22 78.6%
3 1 3.6%
Cuadro 21.
FC4 (A)
N %
1 1 3.6%
2 27 96.4%
Cuadro 22.
FC5 (A)
N %
2 28 100.0%
Cuadro 23.
FC6 (A)
N %
2 28 100.0%

Cuadro 24.

FC3 (B)

N %
1 4 14.3%
2 24 85.7%
Cuadro 33.
FC4 (B)
N %
1 3 10.7%
2 23 82.1%
3 2 7.1%
Cuadro 34.
FC5 (B)
N %
1 1 3.6%
2 25 89.3%
3 2 7.1%
Cuadro 35.
FC6 (B)
N %
1 1 3.6%
2 25 89.3%
3 2 7.1%

Cuadro 36.




Se analizaron los efectos secundarios encontrados en ambos grupos los cuales se
muestran en los cuadros siguientes.

GRUPO A
EFCETOS SECUNDARIOS (A)
N % TIPO DE EFECTO SECUNDARIO (A)
o,
SI 5 17.9% N %
0,
NO 23 82.1% BRADICARDIA 5 17.9%
NINGUNO 23 82.1%
Cuadro 37.
Cuadro 38.

EFECTO SECUNDARIO

100

Porcentaje

Bradicardia Ninguno

TIPO DE EFECTO SECUNDARIO



EFECTOS SECUNDARIOS

100

Porcentaje

Sl NO
PRESENCIA DE EFECTOS SECUNDARIOS

GRUPO B
EFCETOS SECUNDARIOS (B)
N %
S 2 14.3% TIPO DE EFECTO SECUNDARIO (B)
0,
NO 24 85.7% N %
BRADICARDIA 4 14.3%
Cuadro 39
NINGUNO 24 85.7%

Cuadro 40.




Porcentaje

Porcentaje

EFECTOS SECUNDARIOS

100

Sl NO
PRESENCIA DE EFECTOS SECUNDARIOS

EFECTOS SECUNDARIOS

100

Bradicardia Minguno

TIPO DE EFECTO SECUNDARIO



Resultados y comparacion del ENA en los grupos en cuestion

Estadisticas de grupo

Media de error

GRUPO N Media Desv. estandar  estandar
ENA1 1 28 3.57 1.260 .238
2 28 3.86 1.177 .223
ENA2 1 28 .00 .000? .000
2 28 .00 .000? .000
ENA3 1 28 .00 .000? .000
2 28 .00 .000? .000
ENA4 1 28 .00 .000 .000
2 28 1.21 2.267 428
ENAS 1 28 14 .525 .099
2 28 3.86 1.649 312
ENA6 1 28 .79 .833 157
2 28 2.71 .897 .169
EFCETOS SECUNDARIOS 1 28 1.82 .390 .074
2 28 1.86 .356 .067

a. t no se puede calcular porque las desviaciones estandar de ambos grupos son 0. Cuadro 41




Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para
laigualdad
de
varianzas  prueba t para la igualdad de medias
95% de
intervalo de
confianza de la
Significacion diferencia
error
Pde Pde estandar
un dos Diferenci dela
facto factore a de diferenci Inferio Superio
F Sig. T gl r s medias a r r
ENA1 Se 494 485 -877 54 192 385  -.286 .326 -.939 .368
asumen
varianza
s iguales
No se -.877 53.75 .192 385 -.286 .326 -.939 .368
asumen 4
varianza
s iguales
ENA4 Se 29.41 <.00 -2.83554 .003 .006 -1.214 .428 -2.073 -.355
asumen 1 1
varianza
s iguales
No se -2.83527.00 .004 .009 -1.214  .428 -2.093 -.335
asumen 0
varianza
s iguales
ENAS Se 25.20 <.00 - 54 <.001<.001 -3.714 327 -4.370 -3.059
asumen 1 1 11.35
varianza 7
s iguales
No se - 32.40 <.001<.001 -3.714  .327 -4.380 -3.048
asumen 11.35 8
varianza 7

s iguales



ENA6

Se

asumen
varianza
s iguales

.051

.821 -8.34054 <.001<.001 -1.929

231

-2.392 -1.465

No se

asumen
varianza
s iguales

-8.34053.70 <.001<.001 -1.929
4

231

-2.392 -1.465

EFCETOS

Se

SECUNDARIO asumen

S

varianza
s iguales

.515

476 -.358 54 361 722 -.036

.100

-.236 .164

No se

asumen
varianza
s iguales

-.358 53.56 .361 .722 -.036
6

.100

-.236 .164
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VIII. DISCUSION

En este estudio se evaluo el efecto analgésico de la combinacion de ropivacaina
con clonidina en comparacion con ropivacaina sola en pacientes sometidos a cirugia
de miembro superior con bloqueo de plexo braquial. Los resultados obtenidos
demostraron que la adicion de clonidina produjo una disminucion significativa del
dolor en las 6, 12 y 24 horas posteriores al evento quirdrgico, lo que sugiere un

efecto mejorado y prolongado de la analgesia postoperatoria.

Estos hallazgos son consistentes con estudios previos que han reportado que el uso
de coadyuvantes como la clonidina prolonga la duracion analgésica y mejora la
calidad del bloqueo. Ademas, se ha sefialado que su uso puede reducir los efectos
adversos de los anestésicos locales, como la debilidad muscular.

De acuerdo con el estudio realizado por la Dra. Sandra Patricia Naranjo Maciel,
Manejo del dolor postoperatorio con la combinacién de lidocaina y clonidina en el
bloqueo de plexo braquial via axilar. UNAM 2001, concluyo, mejoro la analgesia en
las primeras 24 hrs posteriores a la cirugia, ademas de no ver efectos secundarios
con dosis bajas de clonidina 0.5mcg/kg y el estudio por la Dra. Marta Lopez Lam,
Clonidina. Coadyuvante en el bloqueo de plexo via interescalenico, Hospital Juarez
de México, 2008 reporta la aparicion de sedacion en los pacientes mayores a 56
afos utilizando una dosis de 100mcg en la preparacion del anestésico local
lidocaina/bupivacaina, ademas de la aparicion de bradicardia en 8 pacientes siendo
necesario el tratamiento farmacologico.

En nuestro estudio, la clonidina no solo mejor6 la analgesia, sino que también
mantuvo un perfil de seguridad adecuado, sin evidencia de efectos secundarios
significativos como bradicardia o hipotension, pudiendo mencionar que en este
estudio se utilizaron dosis bajas de clonidina 50mcg corroborando que a mayor

dosis de esta el riesgo a presentar efectos secundarios es mas probable.

Una de las principales limitaciones encontradas fue la resistencia de algunos

anestesiélogos a administrar clonidina en pacientes con frecuencias cardiacas bajas



0 presion arterial en valores limitrofes, por temor a la aparicion de bradicardia o
hipotension. Sin embargo, los resultados obtenidos indican que, en las dosis
utilizadas, la clonidina fue segura y bien tolerada, lo que sugiere que su aplicacion
podria considerarse en una mayor poblacion de pacientes, siempre con una
monitorizacion adecuada.



IX. CONCLUSIONES

En conclusion, este estudio respalda el uso de clonidina como coadyuvante en el
bloqueo de plexo braquial, ya que mejora la analgesia postoperatoria y la calidad
del bloqueo sin aumentar el riesgo de efectos adversos graves. Sin embargo, futuras
investigaciones con muestras mas amplias y en distintos subgrupos de pacientes
podrian ser Utiles para consolidar estos hallazgos y optimizar el protocolo de uso de

clonidina en este contexto.



X. PROPUESTAS

De acuerdo con lo estudiado en los 56 pacientes valorando cada una de las
variables se concluy6 el buen apoyo que brida la clonidina en cuanto a la analgesia
postoperatoria de los pacientes de cirugia de miembro superior, al igual que se
observé la seguridad de esta en cuanto los afectos secundarios.

Es entonces seguro proponer el manejo de todos los pacientes sometidos a cirugia
de miembro superior con ropivacaina mas clonidina y asi mejorar su estancia y

calidad hospitalaria.
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XII. ANEXOS



NUEVO HOSPITAL GENERAL m
QUERETARO

Hoja de recoleccion de datos

Folio:

ID Paciente:

Edad: Sexo: Peso: Talla;
IMC:

Cirugia proyectada:

Clasificacion de ASA:

ASA | (G )
ASAll C )
ASAIl )
Blogueo de plexo braquial
Farmacos
Ropivacaina C) Ropivacaina + clonidina C)
Horarios Antes | PO 2 6 12 24 Antes | PO 2 6 12 24
de inmediat de BPB | inmediat
BPE o hrs hrs hrs hrs o hrs hrs hrs hrs
Parametros

Presion arterial

media

Frecuencia

cardiaca

Saturacion parcial

de oxigeno

Escala de ENA

Efectos

secundarios

Realiz6: Joselin Andrea Jiménez Medrano

Protocolo: uso de clonidina para mejorar la analgesia postoperatoria en pacientes de cirugia de miembro superior con bloqueo

de plexo braquial




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolo de investigacion

Unidad: Fecha:

ID paciente: Fecha de nacimiento:
Edad:

CURP:

Protocolo: Uso de clonidina para mejorar la analgesia postoperatoria en pacientes de cirugia de
miembro superior con bloqueo de plexo braquial con ropivacaina

Autor: Joselin Andrea Jiménez Medrano

Por medio del presente declaro se me ha informado del protocolo de investigacion que se realiza, he
sido invitado al mismo y se me ha explicado los posibles riesgos, complicaciones ademas de los
beneficios de participar en este estudio.

Riesgos: al aceptar ser participante de este protocolo existen riesgos asociados a la técnica
anestésica y a la administracion de los medicamentos tales como lesién nerviosa temporal o
permanente, lesién vascular, neumotérax, hemotdrax, lesién inadvertida de tiroides, lesion
inadvertida de esdéfago, sindrome de horner, pardlisis de nervio frénico, dificultad respiratoria,
necesidad de manejo de la via aérea invasiva, anafilaxia, muerte subita o choque anafilactico
irreversible.

Beneficios: ayudara a la recaudacién de informacion para mejorar la analgesia postoperatoria en los
pacientes sometidos a cirugia de miembro superior, recuperacion oportuna, rehabilitacién oportuna,
menores costos hospitalarios, menor estancia hospitalaria, menores efectos secundarios derivados
de uso continuo de analgésicos via oral o intravenosa.

La participacion en este protocolo es voluntaria y podra retirarse en cualquier momento del estudio
sin ningln inconveniente.

Todos los datos personales seran resguardados y mantenidos en privacidad como lo marca la ley,
Los resultados se daran a conocer por medio de nimeros estadisticos y no se dard a conocer la
identidad de los participantes.

Declaro que la Dra Joselin Andrea Jiménez Medrano me ha explicado el protocolo de investigacion
al cual me uniré, los riesgos, complicaciones y beneficios que se pueden presentar y doy mi
consentimiento para que se me administren los farmacos.

Diagnostico:

Cirugia proyectada:

Anestesia sugerida:

Dra Joselin Andrea Jiménez Medrano Nombre y firma del paciente

Testigo 1 Testigo 2
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