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RESUMEN

Antecedentes: La adicion de coadyuvantes a los anestésicos locales para la prolongacién del
bloqueo nervioso es una practica comdn en la anestesia regional, aumentan la duracién de la
analgesia y al mismo tiempo mantienen un perfil de efectos secundarios seguros. Objetivo:
Comparar la duracion y cambios hemodinamicos de la analgesia postoperatoria con el uso de
dexmedetomidina mas ropivacaina al 0.75% versus dexmedetomidina mas bupivacaina isobarica
al 0.5% en bloqueo de plexo braquial en fracturas radio-cubito distales en el Hospital General de
Pachuca. Material y metodos: Se realiz6 un ensayo clinico, al grupo 1 se le administro
dexmedetomidina méas ropivacaina 0.75% y al grupo 2 fue manejado con dexmedetomidina mas
bupivacaina 0.5%. Resultados: EI dolor fue significativo a las 11 horas en el grupo de
dexmedetomidina + ropivacaina (t-student 492.56 IC 95% 1.514 — 4.255, p= 0.000), la presion
arterial sistolica al termino de la cirugia (t- student 12.012, 1C95%: 2.468-12-223, p=0.003), a los
30 minutos (t-student 5.20, 1C95%: 3.624-14.375, p= 0.001), la presion arterial diastélica al
término de la cirugia (t-student 0.190, 1C95%: 2.625-9.605, p=0.000), a los 30 minutos (t-student
1.908, 1C95%: 5.625-13.795, p= 0.000) a los 60 minutos (t-student 0.337, 1C95% 2.135-10.325,
p=0.003) Yy la frecuencia cardiaca a los 30 minutos (t-student 0.522 1C95%: 2.485-8.976, p=0.000)
se encontraron mas bajas en el grupo de dexmedetomidina mas bupivacaina y fueron significativos.
EL blogueo sensitivo fue mas prolongado en el grupo de ropivacaina mas dexmedetomidina (t-
student 7.691, 1C95% 1.507-4.184, p=0.000) pero su duracion fue mayor en este grupo (t-student
14.524, 1C95%1.142-2.703, p=0.000). EIl inicio del bloqueo motor fue mas prolongado en
ropivacaina mas dexmedetomidina (t-student 7.417, 1C95%1.278-4.183, p= 0.000) presentando
significancia estadistica y la duracion del bloqueo motor no fue significativo. Conclusiones: El
grupo de dexmedetomidina + bupivacaina controld mejor el dolor, pero este grupo present6 valores
mas bajos de presion arterial y frecuencia cardiaca, el inicio del bloqueo sensitivo, fue retardado
en el grupo de dexmedetomidina mas ropivacaina, pero su duracion fue mayor, el inicio de bloqueo
motor fue retardado en el grupo de dexmedetomidina mas ropivacaina, la duracion fue similar en

ambos grupos.

Palabras claves: Dexmedetomidina, ropivacaina, bupivacaina, plexo braquial.



SUMMARY

Background: The addition of adjuvants to local anesthetics for nerve block prolongation is a
common practice in regional anesthesia, increasing the duration of analgesia while maintaining a
safe side effect profile. Objective: To compare the duration and hemodynamic changes of
postoperative analgesia with the use of 0.75% dexmedetomidine plus ropivacaine versus 0.5%
dexmedetomidine plus 0.5% isobaric bupivacaine in brachial plexus block in distal radioulnar
fractures at the General Hospital of Pachuca. Material and methods: A clinical trial was
conducted, group 1 was administered dexmedetomidine plus ropivacaine 0.75% and group 2 was
managed with dexmedetomidine plus bupivacaine 0.5%. Results: Pain was significant at 11 hours
in the dexmedetomidine + ropivacaine group (student's t-study 492.56 95% CI 1.514 — 4.255, p=
0.000), systolic blood pressure at the end of surgery (student's t-12.012, 95%CI: 2.468-12-223,
p=0.003), at 30 minutes (student'’s t-student 5.20, 95%CI: 3.624-14.375, p= 0.001), diastolic blood
pressure at the end of surgery (t-student 0.190, 95%CI: 2.625-9.605, p=0.000), at 30 minutes (t-
student 1.908, 95%CIl: 5.625-13.795, p= 0.000) at 60 minutes (t-student 0.337, 95%CI 2.135-
10.325, p=0.003) and heart rate at 30 minutes (t-student 0.522 95%CI: 2.485-8.976, p= 0.000) were
found lower in the dexmedetomidine plus bupivacaine group and were significant. Sensory
blockade was longer in the ropivacaine plus dexmedetomidine group (student's t-study 7.691,
95%CI 1.507-4.184, p=0.000) but its duration was longer in this group (student's t-student 14.524,
95%CI 1.142-2.703, p=0.000). The onset of motor block was longer in ropivacaine plus
dexmedetomidine (t-student 7.417, 95%CI 1.278-4.183, p= 0.000) presenting statistical
significance and the duration of motor block was not significant. Conclusions: The
dexmedetomidine + bupivacaine group controlled pain better, but this group had lower blood
pressure and heart rate values, the onset of sensory block was delayed in the dexmedetomidine plus
ropivacaine group, but its duration was longer, the onset of motor block was delayed in the

dexmedetomidine plus ropivacaine group. The duration was similar in both groups.

Key words: Dexmedetomidine, ropivacaine, bupivacaine, brachial plexus.



1. Marco teorico
Plexo braquial

Se define como la red de nervios que inervan la extremidad superior, esta formado por la union de
las ramas primarias ventrales de los nervios cervicales C5-C8 y el primer nervio toréacico T1.

Pueden presentarse variables anatomicas formadas por contribuciones de los nervios C4 y T2. (1)
Abordajes del plexo braquial

Interescalénico: Esta indicada principalmente para una cirugia de hombro, sin embargo, puede

utilizarse también para cirugia de himero proximal y clavicula en su tercio distal. (2)

Supraclavicular: Abordaje indicado para cirugia de brazo y mano principalmente. (3) El abordaje
se realiza a nivel de los troncos distales y las divisiones de los troncos principales del plexo
braquial, es a este nivel donde se encuentra mas compacto, razon principal de la corta latencia que

presenta. (1)

Infraclavicular: Abordaje indicado para cirugia de brazo y mano. (4) Se realiza a nivel de los
cordones, los cuales, reciben su nombre con respecto a la relacion que tienen con la arteria axilar,
sin embargo, a este nivel se observa una gran variabilidad anatomica con respecto a la verdadera

ubicacidén de los cordones. (5)

Axilar: Abordaje indicado principalmente para cirugia de antebrazo y mano. Se realiza a nivel de
nervios terminales. Todas las técnicas se basan en la relacion que tienen los nervios terminales con
la arteria axilar, sin embargo, es a este nivel del plexo braquial donde mas variabilidad anatémica

se presenta, lo cual explica las diferentes tasas de éxito reportadas entre un 60 y 100%. (1)
Dexmedetomidina

El problema de los blogueos de nervio periférico, los cuales son cominmente utilizados como
analgesia (e inclusive anestesia) sobre todo en cirugias de extremidades, es que si no se utilizan
asociados a un catéter de infusidn continua, proveen una duracién de efecto relativamente corto.(6)
Es asi como en la busqueda de prolongar la duracién del bloqueo monodosis, se han estudiado
multiples coadyuvantes, confirmandose hasta ahora solo las ventajas del uso de epinefrina y
dexametasona en este ambito, aumentando entre un 20-30 % la duracién de la analgesia, en especial

en bloqueos de plexo braquial, mientras que otros farmacos, como benzodiacepinas,



antinflamatorios, o la clonidina, no han podido demostrar su efectividad real al adicionarse al
anestésico local en bloqueos de nervio periférico.(7,8,9) Al ser la dexmedetomidina 5 veces mas
potente que otros a2 agonistas y actuar especificamente a nivel de los receptores a2 A/D, se puede
utilizar en anestesia locorregional, adicionandola a los anestésicos locales, la cual brinda
estabilidad hemodindmica y analgesia, mejorando la calidad anestésica, sin depresion respiratoria.
(10) En los ultimos 5-10 afios se ha estudiado su efectividad como coadyuvante perineural en
anestesia regional, obteniendo resultados hasta ahora prometedores. (11) Como complemento de
los anestesicos locales la dexmedetomidina atena la inflamacion perineural inducida por
bupivacaina y promueve la recuperacion médula espinal de lesiones regulando la apoptosis y
suprimiendo inflamacion. (12) (Anexo 1)

Ropivacaina

Es un anestésico local tipo amida de accion prolongada, desarrollado como enantiomero puro.
Produce un bloqueo reversible de la propagacion del impulso nervioso en las neuronas desplazando
los iones sodio hacia el exterior a través de la membrana celular. (13) Después de la administracion
epidural pueden observarse efectos cardiovasculares indirectos (hipotension, bradicardia), los que
dependen de la extension del bloqueo simpético simultdneo. Es menos cardiotoxica que la
bupivacaina. En concentraciones altas presenta un efecto anestésico y analgésico sobre las fibras
nerviosas, como también anestesia quirdrgica; mientras que en dosis bajas produce bloqueo
sensorial (analgesia). ElI comienzo y la duracion del efecto durante la anestesia epidural son
similares a los que se obtienen con bupivacaina, pero el bloqueo motor es de menor intensidad y
duracion, aparece mas tarde y no aumenta por la administracion conjunta de adrenalina. Como este
agente es un vasoconstrictor, puede prolongar la anestesia luego de infiltracién o bloqueo nervioso
periférico. (13) (Anexo 2)

Bupivacaina

La bupivacaina es un anestésico local que produce un bloqueo reversible de la conduccién de los
impulsos nerviosos impidiendo la propagacion de los potenciales de accion en los axones de las
fibras nerviosas autbnomas, sensitivas y motoras por bloqueo de los canales de sodio; inhibiendo
su flujo hacia el interior. La bupivacaina se compone de un anillo lipofilico de benceno unido a una
amina terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y un enlace amida. Es utilizada para

infiltracidn del bloqueo nervioso, anestesia epidural y espinal. (14)



La bupivacaina al ser un anestésico local de larga duracién esta indicada en anestesia local para
efectuar intervenciones de extremidades superiores. Su principal inconveniente es su potencial
cardiotdxico. La toxicidad a nivel cardiovascular requiere mayor concentracion sanguinea de
anestésico local. Esta correlacionada con la potencia anestésica del farmaco. En una primera fase
producen un aumento de la tension arterial y frecuencia cardiaca, por estimulacién simpética, para
posteriormente producir hipotensién por accion vasodilatadora y finalmente colapso

cardiovascular. (15) (Anexo 3)
Dolor postquirargico

El control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una parte esencial de los cuidados
peroperatorios y su adecuado tratamiento se relaciona directamente con la diminucién de las
complicaciones postoperatorias y de la estancia hospitalaria,(16) a pesar de los avances
farmacoldgicos, tecnologicos y de la difusion de protocolos analgésico, de un 30 a un 75% de los
pacientes sometidos a una intervencion quirdrgica experimentan en algin momento dolor de
moderado a intenso,(17) el dolor agudo postoperatorio se asocia a un aumento de morbilidad y de
los costes,(18) a una disminucidn del confort del paciente y a un riesgo mas elevado de desarrollar
dolor cronico.(19) La actualizacion de las Guias del manejo del Dolor Agudo Postoperatorio de la
American Pain Society (APS),(20) con el objetivo de promover la aplicacion efectiva y segura del
tratamiento del dolor postquirirgico, y basada en la mejor evidencia disponible, realizd 32
recomendaciones, agrupadas segun la calidad de la evidencia, de las que solo 4 se apoyan en
evidencia de alta calidad. Se destaca, entre todas las recomendaciones, el uso de la analgesia
multimodal, la analgesia regional y epidural en procedimientos especificos, las minimas dosis de
opioides, la preferencia de la via oral frente a la intravenosa, y la modalidad de analgesia controlada

por el paciente.
Escalas para evaluar el dolor

Escalas recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la pesquisa activa del
dolor agudo, destaca la escala verbal analoga (EVERA) y la escala visual andloga (EVA). La
EVERA consiste en que los pacientes asignan un puntaje a la intensidad del dolor en una escala de
0 a 10, esta escala se puede contestar de forma verbal sin necesidad de que fisicamente el paciente
trace una linea, a diferencia de la Escala visual analoga. Toma menos de 1 minuto para completar,

es facil de interpretar y se puede explicar de forma rapida al paciente. La EVA consiste en una
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linea horizontal de 10 cm en un papel en la que sus extremos estan delimitados por una marca que
expresa “sin dolor” al lado izquierdo y “peor dolor que haya sentido” al lado derecho. Se le pide al
paciente que marque una linea vertical cruzando la linea horizontal Indicando la intensidad del
dolor. Por el reverso, se encuentra la misma linea superpuesta, con una graduacion de 1 cm de
ancho, lo que permite identificar la posicion en la que se encuentra la linea marcada por el
paciente. Esto indica el puntaje de intensidad del dolor asignado por el paciente en una escala de 0
a 10. Usando las dos estrategias, segun el puntaje, el dolor se clasifica en: ausencia de dolor (puntaje
=0), dolor leve (puntaje = 1 un 3), dolor moderado (puntaje = 4 a 6) y dolor intenso (puntaje =7 a
10). Se considera que un paciente tiene dolor moderado y que requiere manejo terapéutico
intensivo si el paciente tiene un dolor con un puntaje > 4. (21) (Anexo 4)

l. Antecedentes

A nivel mundial las lesiones por fracturas corresponden el 12% de afios de vida perdidos por
discapacidad, originadas principalmente en caidas y accidentes de trafico. De las cuales las
fracturas de miembros superiores suelen ser recurrentes en el ambito hospitalario.(22,23) En paises
como México, se estima que existe una prevalencia anual del 30 al 70% en caidas, donde del 10 al
15% resultan en una fractura, muchas de ellas en miembros superiores, ocupando la 62 causa de
morbilidad y la 5% causa de muerte en las personas adultas mayores.(24,25) De manera especifica
a nivel nacional, por una parte, las fracturas de miembros superiores méas prevalentes son las
fracturas de radio distal con una incidencia estimada anual de 36.6 mujeres por cada 10 000
habitantes y 8.9 hombres por cada 10 000 habitantes,(26) lo cual representan el 16% de las lesiones
agudas del aparato locomotor que se tratan en los centros de urgencias y el 75% de las fracturas
del antebrazo.(27) Siendo los pacientes masculinos de 20 a 59 afios los méas prevalentes(28) y en
mayores de 65 afios 0 mas el sexo femenino es el mas afectado.(29) Las fracturas distales del cubito

suelen ocurrir en combinacion con una fractura de radio.(30)

El dolor agudo postquirirgico constituye uno de los principales problemas en el periodo
postoperatorio de las cirugias ortopédicas de miembro superior, por su asociacién con futuras
complicaciones y la posibilidad de largas estancias hospitalarias, por tanto, es una prioridad su
manejo efectivo. A nivel mundial se realizan cada afio millones de procedimientos electivos que

presentan dolor, y de estos pacientes aproximadamente entre el 40% y el 60% refiere dolor severo
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en el postquirdrgico mal controlado. (31) La anestesia regional, en particular el uso de bloqueos de
nervios periféricos, permite una anestesia localizada y especifica tanto para el procedimiento
quirargico como un complemento de la anestesia general para el control del dolor posoperatorio.
Al centrarse en una ubicacién especifica, se pueden evitar los efectos adversos generalizados y
sistémicos. (32) Durante la tltima década se ha observado un incremento del empleo de bloqueos
regionales, y dentro de ellos se encuentra el bloqueo de plexo braquial. Este es el bloqueo que con
mayor frecuencia se utiliza para todo tipo de cirugias de miembros superiores, en tal sentido, con
diversas técnicas y abordajes se ha logrado un control analgésico postquirtrgico de mayor calidad
en comparacién con técnicas Unicas como la anestesia general. (33) La adicién de coadyuvantes a
los anestésicos locales para la prolongacién del blogqueo nervioso es una practica comun en la
anestesia regional, (34) se han estudiado coadyuvantes que aumentan la duracion de la analgesia y
al mismo tiempo mantienen un perfil de efectos secundarios seguros (35) entre los mas usados esta
la dexmedetomidina. (36) La investigacion sugiere que la adicion de dexmedetomidina a los
anestésicos locales puede prolongar los bloqueos de los nervios periféricos; sin embargo, los datos

de seguridad clinica son limitados y pocos estudios han abordado los bloqueos de plexo braquial.

Para cirugias en el miembro superior, el bloqueo braquial es méas ventajoso que la anestesia general,
ya que brinda condiciones ideales para la cirugia y una analgesia satisfactoria que se extiende hasta
el periodo postoperatorio. (37) El bloqueo del plexo braquial reduce el dolor, pero debido a su corta
duracion, el desafio sigue siendo aumentar la duracion de la analgesia con disminucion de los
efectos secundarios. Se ha probado una variedad de adyuvantes perineurales, (38) para acelerar el
tiempo de inicio y prolongar la duracion de la analgesia de los blogueos nerviosos con diversos
grados de éxito. La ropivacaina es un anestésico local eficaz tanto para la anestesia intraoperatoria
como para la analgesia posoperatoria. Para el bloqueo de los nervios periféricos, la ropivacaina es
comparable a la bupivacaina y la levobupivacaina. (39) La combinacion de la dexmedetomidina y
ropivacaina se han asociado con una prolongacion significativa de la duracién del bloqueo sensorial

y el alivio del dolor posoperatorio. (40)

Hasta hace unos afios, la bupivacaina era el agente anestésico local mas utilizado, ahora se esta
utilizando la ropivacaina y la levobupivacaina. (41) Ropivacaina tiene una eficacia comparable a
la de la bupivacaina y se informa que es mas segura y tiene menos efectos adversos en los sistemas

neuroldgico y cardiovascular. (42) Aungue existen estudios que comparan pares de agentes



anestésicos, pocos estudios han comparado los tres agentes usando dexmedetomidina como
coadyuvante. Se llevd a cabo un estudio, ochenta pacientes fueron asignados aleatoriamente a
cuatro grupos de estudio: el grupo B, que recibié bupivacaina sola, y los grupos bupivacaina,
levobupivacaina y ropivacaina (BD, LD y RD), que recibieron 25 mL de bupivacaina al 0.5 %,
levobupivacaina al 0.5 % y ropivacaina al 0.75 %, respectivamente, junto con dexmedetomidina
0.5 pg/kg de peso corporal. Las duraciones de la analgesia observadas fueron 7 + 0.7, 13.4 + 0.6,
12.7+1.0y12.5+0.6 hen los grupos B, BD, LD y RD, respectivamente; estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (F = 294.825, P < 0.001). Los tiempos de inicio de los bloqueos
sensoriales observados fueron de 11.3 + 11.3, 7.6 £ 0.8, 8.1 £ 0.8 y 8.4 + 0.8 min en los grupos B,
BD, LD y RD, respectivamente, mientras que los tiempos de inicio de los bloqueos motores
observados fueron de 17.1 £1.5,11.0 £ 0.9, 10.3+ 1.0 y 10.2 £ 0.7 min en los grupos B, BD, LD
y RD, respectivamente. La dexmedetomidina agregada como coadyuvante a la bupivacaina, la
levobupivacaina y la ropivacaina resulto en una mejora estadisticamente significativa de la
duracion de la analgesia. La dexmedetomidina utilizada como coadyuvante, a una dosis de 0.5
ug/kg de peso corporal, a 25 mL de bupivacaina al 0.5 % o levobupivacaina al 0.5 %, o ropivacaina
al 0.75 % prolongo la duracion de la analgesia y los blogueos sensoriales y motores, también
produjo un inicio mas rapido de la sensibilidad, asi como bloqueos motores con perfil
hemodinamico estable y consecucidn de niveles de sedacion satisfactorios con complicaciones
minimas.(41) Fritsch y cols.,(43) realizd un estudio en los que sometid a los pacientes a bloqueos
de plexo braquial, utilizé 12 mL de ropivacaina al 0.5 % o ropivacaina al 0.5 % mas 150 ug de
dexmedetomidina. La mediana de duracion del bloqueo nervioso fue de 18 h (intervalo de
confianza del 95 %, 18-20) en el grupo de dexmedetomidina y de 14 h (intervalo de confianza del
95 %, 14-16) en el grupo de ropivacaina (p = 0.0001). La dexmedetomidina también redujo las
puntuaciones de dolor durante las primeras 14 h después de la operacién y acelero
significativamente el tiempo hasta el inicio del bloqueo sensorial (p = 0.04) y motor (p = 0.002). La
dexmedetomidina redujo la frecuencia cardiaca pero la presion arterial se mantuvo estable. Los
niveles plasmaticos de ropivacaina no fueron diferentes entre los grupos y los niveles plasmaticos
de dexmedetomidina fueron relativamente bajos. No hubo eventos adversos ni secuelas

neuroldgicas.

Tanto la dexmedetomidina perineural como la intravenosa (V) pueden prolongar de manera

efectiva la duracion del analgésico del bloqueo del plexo braquial y reducir el consumo de opioides
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sin prolongar el bloqueo motor. Abdallah y cols., (44) estudi6é noventa y nueve pacientes los cuales
fueron aleatorizados para recibir bloqueo de plexo braquial utilizando 15 mL de ropivacaina al 0.5
% con 0.5 pg/kg de dexmedetomidina administrada por via perineural (grupo Dex P), intravenosa
(grupo Dex 1V) o ninguna (grupo control). La duracién de la analgesia fue de 10.9 h (10.0 a 11.8
h) y9.8 h (9.0 a 10.6 h) para los grupos Dex P y Dex 1V, respectivamente, en comparacion con 6.7
h (5.6 a 7.8) para el grupo control (p < 0.001). La dexmedetomidina también redujo el consumo
acumulado de morfina en 24 h a 63.9 mg (58.8 a 69.0 mg) y 66.2 mg (60.6 a 71.8 mg) para los
grupos Dex P y Dex IV, respectivamente, en comparacion con 81.9 mg (75.0 a 88.9 mg) para el
grupo control (p < 0.001). Dex 1V no fue inferior a Dex P para estos resultados. Ambas vias de
dexmedetomidina redujeron el dolor y el consumo de opiaceos hasta 8 horas después de la
operacion y no prolongaron la duracion del bloqueo motor. Al comparar la duracion analgésica de
la dexmedetomidina con la dexametasona como coadyuvantes de la ropivacaina 0.5% en bloqueos
de plexo braquial, Margulis y cols., (45) reportd una mediana de 24 h (percentil 25-75) del consumo
de opioides en equivalentes de morfina fue similar entre los grupos de 22.5 mg (10 - 30), 15 mg (0
- 30) y 15 mg (0 — 20.6) en los grupos de ropivacaina, dexmedetomidina, y dexametasona,
respectivamente (p= 0.130). La mediana del consumo de opioides en equivalentes de morfina fue
de 40 mg (25 — 67.5) en el grupo de ropivacaina, 30 mg (22 — 50.6) en el grupo de dexametasona
y 52.5 mg (30 - 75) en el grupo de dexmedetomidina (p = 0.278). La mediana de las puntuaciones
de dolor a las 24 h fue de 6 (5 a 8) en el grupo de control con ropivacaina, 7 (5.5 a 8) en el grupo
de dexametasona y 7 (4 a 9) en el grupo de dexmedetomidina (p = 0.573). Sin embargo, el uso
intraoperatorio de opioides fue significativamente menor con dexmedetomidina en comparacion
con dexametasona y ropivacaina simple al 0.5%. EIl perfil de efectos secundarios seguros de la
dexmedetomidina la convierte en una alternativa razonable como coadyuvante para el bloqueo de
los nervios periféricos cuando el uso de dexametasona puede estar contraindicado., Singh y cols.,
(46) también compar0 la duracion analgésica de los efectos de la dexmedetomidina y la
dexametasona como coadyuvantes de la ropivacaina al 0.5% en bloqueos interescalénico. La
mediana de 24 h (percentil 25-75) del consumo de opioides en equivalentes de morfina fue similar
entre los grupos de 22.5 mg (10 - 30), 15 mg (0 - 30) y 15 mg (0 — 20.6) en los grupos de
ropivacaina, dexmedetomidina, y dexametasona, respectivamente (p = 0.130). La mediana
(percentil 25-75) 48 h después de la operacion, la mediana del consumo de opioides en equivalentes

de morfina fue de 40 mg (25 — 67.5) en el grupo de ropivacaina, 30 mg (22 — 50.6) en el grupo de



dexametasona y 52,5 mg (30 - 75) en el grupo de dexmedetomidina (p = 0.278). La mediana de las
puntuaciones de dolor a las 24 h fue de 6 (5 a 8) en el grupo de control con ropivacaina, 7 (5.5 a 8)
en el grupo de dexametasona y 7 (4 a 9) en el grupo de dexmedetomidina (p = 0.573). No hubo
diferencia estadistica en el consumo de opioides a las 24 y 48 h después de la operacion al comparar
dexmedetomidina, dexametasona y ningun coadyuvante. Sin embargo, el uso intraoperatorio de
opioides fue significativamente menor con dexmedetomidina en comparacion con dexametasona y

ropivacaina simple al 0.5%.

El perfil de efectos secundarios minimos de la dexmedetomidina la convierte en una alternativa
razonable como coadyuvante para el bloqueo de los nervios periféricos cuando el uso de
dexametasona puede estar contraindicado. EI manejo del dolor después de los procedimientos de
las extremidades superiores es un gran desafio para el anestesiélogo. Para mejorar la analgesia y
facilitar la movilizacion se puede utilizar la anestesia regional. La anestesia regional reduce la
incidencia de complicaciones perioperatorias, como trombosis venosa profunda, embolia

pulmonar, péerdida de sangre, complicaciones respiratorias y muerte. (47)

Al comparar la clonidina y la dexmedetomidina en blogqueos de nervios periféricos en términos de
duracion del bloqueo motor y sensitivo, asi como analgesia postoperatoria y cambios
hemodinamicos y sedacion. Se reporto que los pacientes que recibieron bupivacaina 0.5% (20 mL)
+ clonidina 1 pg/kg, se clasificaron en el Grupo Ay los que recibieron bupivacaina 0.5% (20 mL)
+ dexmedetomidina 1 pg/kg se clasificaron en el Grupo B. La duracion de la analgesia fue
significativamente mayor en el Grupo B en comparacion con el Grupo A (media + desviacion
estandar = 764 + 17.573 min vs. 526 £ 9.958 min, respectivamente, p = 0.001). El tiempo medio
para el inicio de un bloqueo sensorial, asi como un bloqueo motor fue significativamente menor en
el Grupo B en comparacién con el Grupo A (p = 0.001). La duracion media del bloqueo sensorial
y motor fue mayor en el Grupo B en comparacion con el Grupo A (p = 0.001). El grupo
dexmedetomidina (Grupo B) proporciona una accion analgésica mas rapida y prolongada sin

mayores efectos adversos. (48)

Los coadyuvantes perineurales, maximizan la calidad y la duracion de la analgesia de los bloqueos
nerviosos, se sometieron a 100 pacientes a cirugia ortopédica electiva de miembros superiores bajo

bloqueo del plexo braquial. El grupo | recibié 150 ug de buprenorfina y el grupo 11 recibié 50 ug
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de dexmedetomidina, agregados por via perineural a 30 mL de bupivacaina al 0.375 %. La duracion
de la analgesia postoperatoria se prolongo significativamente en el Grupo 11 (937.6 £ 179.1 min vs.
1280.4 £ 288.8 min). El inicio de los bloqueos sensoriales y motores fue mas breve en el Grupo |1
(p < 0.05). La duracion de los bloqueos sensoriales y motores se prolongé significativamente en el
Grupo Il (p < 0.05). EI nimero de analgesicos de rescate requeridos en las primeras 24 horas fue
menor en el Grupo 11 (1.98 + 0.62 vs. 0.8 + 0.64). Aunque los niveles de frecuencia cardiaca y
presion arterial fueron mas bajos en el Grupo |1, todos los pacientes estaban hemodinamicamente
estables. (49)

Un total de 60 pacientes fueron asignados aleatoriamente en 2 grupos (grupos D y C), 30 pacientes
en cada grupo. Cada paciente recibido 40 mL de ropivacaina al 0.375% (grupo C) o 40 mL de
ropivacaina al 0.375% mezclada con 1 pg/kg de dexmedetomidina (grupo D). Se analizaron 28
pacientes de cada grupo. La duracion de la anestesia fue mayor en el grupo D en comparacion con
el grupo C (759 vs. 634 minutos, p < 0.05) y el tiempo de analgesia postoperatoria efectiva fue
mayor en el grupo D en comparacion con el grupo C (986 vs 789 minutos, p < 0.05). El tiempo de
inicio de los bloqueos sensoriales y motores no fue significativamente diferente entre los 2 grupos
(p >0.05). La EVA fue similar en los 2 grupos a las 6 y 12 h del bloqueo (p > 0.05), pero fue menor
en el grupo D a las 24 h del bloqueo en comparacién con el grupo C (p < 0.05). La dosis acumulada
de tramadol de rescate durante las primeras 48 h del postoperatorio fue significativamente menor
en el grupo D en comparacion con el grupo C (p< 0.05). No se observaron cambios significativos
en los signos vitales en ninguno de los grupos. La adicion de 1 pg/kg de dexmedetomidina a la
ropivacaina prolonga la duracion de la anestesia y el tiempo efectivo de analgesia postoperatoria
para blogueo de plexo braquial. La EVA a las 24 h del bloqueo y la demanda de tramadol de rescate
durante las primeras 48 h del postoperatorio son menores también sin efectos secundarios en el
grupo de estudio. (50) Se estudiaron a 50 pacientes que fueron sometidos a cirugia de miembro
superior bajo bloqueo supraclavicular del plexo braguial ecoguiado. Mediante dos grupos de 25
cada uno, denominado grupo R o control con ropivacaina y grupo experimental o DR con
ropivacaina + dexmedetomidina. Edad media en el grupo DR 43.4 + 18.3 afios, sexo masculino en
16 (64%). El grupo R mostré edad media de 44.2 + 14.4 afios, sexo masculino en 15 (60%). De los
efectos adversos con bradicardia en DR y R en 8 (32%), hipotension arterial en grupo DR 5 (20%)

y R con 1 (4%). Escala Bromage en Il se observa el grupo DR con 16 (64%) y el R 11 (44%); p<
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0.069. El estudio demostrd que la dexmedetomidina perineural significativamente prolongé el
tiempo de analgesia postoperatoria, reduciendo el tiempo de instalacién del bloqueo y prolongando
el efecto analgésico predominantemente sensitivo sobre el motor, mejorando y facilitando el
movimiento en sujetos, permitiendo una temprana deambulacion y movilizacion del miembro
afectado. La ausencia de otros efectos secundarios previamente mencionados, hacen de éste
farmaco una excelente opcién como coadyuvante del bloqueo regional de nervios periféricos.(51)
El dolor posoperatorio es una problematica frecuente tanto para el paciente como para el médico,
ya que constituye un pilar fundamental para rapida recuperacion, se estudiaron 64 pacientes los
cuales fueron sometidos a cirugia de miembro superior los pacientes que fueron manejados con
ropivacaina mas dexmedetomidina como coadyuvante present6 un tiempo significativamente mas
corto desde el punto de vista estadistico para el inicio del bloqueo sensitivo (10 min frente a 14
min; p = 0.001), una duracion mas prolongada del bloqueo sensitivo (12 h frente a 6 h; p = 0.001),
un menor tiempo para el inicio del bloqueo motor(14 min frente a 20 min; p = 0.001), una duracion
no tan prolongada del bloqueo motor (6 h frente a 4 h min; p = 0.001), y una duracidon mas
prolongada de la analgesia postoperatoria (12 h frente a 4-6 h; p = 0.001). El uso de coadyuvantes
como la dexmedetomidina en adicion a los anestésicos locales, provee una mayor eficacia y
duracion analgésica y constituye una alternativa viable en la busqueda de la prevencion del dolor

postoperatorio. (52)

Moreno Bafios, (53) realiz6 un ensayo clinico, prospectivo, aleatorizado con pacientes de 18 a 60
afios de edad, sometidos a cirugia de extremidad superior, ASA I-1l. A través de aleatorizacion
simple, se asignaron en uno de dos grupos para recibir un bloqueo supraclavicular ecoguiado con
ropivacaina 0.5% a 2 mg/kg sin sobrepasar 20 ml de volumen (Grupo R= 35) 06 ropivacaina 0.5%
a 2 mg/kg sin sobrepasar 20 ml de volumen + dexmedetomidina 1 mcg/kg (Grupo RD= 35) peso
real. Se evalud la analgesia, el bloqueo sensitivo, el bloqueo motor y los efectos adversos a los 10,
20 y 30 minutos y a las 6, 12 y 24horas. El grupo RD present6 un tiempo significativamente mas

corto desde el punto de vista estadistico para el inicio del bloqueo sensitivo (10,75 + 2,71 frente a
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16,75 £ 2,96 min; p = 0,003), una duracion mas prolongada del bloqueo sensitivo (379,40 + 55,09
frente a 211,60 £ 47,88 min; p = 0,002), un menor tiempo para el inicio del bloqueo motor (14,35
+ 2,58 frente a 20,25 + 4,13 min; p = 0,003), una duracién méas prolongada del bloqueo motor (312
+ 49,91 frente a 184,7 + 36,76 min; p = 0,002), y una duracion mas prolongada de la analgesia
postoperatoria (413,73 £ 89,92 frente 197,35 + 28,67 min; p = 0,002). Ningln paciente presento

efectos adversos.

Miguel Diaz (54) realiz6 un estudio de investigacion de tipo experimental, prospectivo,
longitudinal y comparativo en el hospital Centro Médico ISSEMYM Ecatepec, mediante una
revision sistematica de pacientes que fueron sometidos a una artroscopia de hombro; se crearon
dos grupos: Grupo A: Aquellos pacientes que recibieron analgesia con Ropivacaina +
Dexmedetomidina intraarticular y el Grupo B: Aquellos pacientes que recibieron analgesia con
Ropivacaina intraarticular. Se midio el dolor postoperatorio con la escala numérica analoga (ENA)
alas 0, 4,8 y 12 horas. La eficacia analgésica parece tener una mayor proporcion en los pacientes
del grupo A (83.73%) las cuales presentaron ENA 2.243 con p estadisticamente significativa, por

otro lado, los pacientes del grupo B, presentaron un ENA de 3.514.

1. Justificacion

La bldsqueda de un coadyuvante apropiado que dé como resultado un bloqueo nervioso mas
prolongado y de mayor calidad daria como resultado una disminucion de las puntuaciones de dolor,
una disminucion de la necesidad de analgésicos y, por lo tanto, una disminucion del consumo de
opiaceos, lo que a su vez reduciria los efectos secundarios de los narcoticos, como la sedacion y

depresion respiratoria.

El control del dolor agudo postoperatorio en cirugia de miembro superior ha resultado en muchas

ocasiones ineficaz con los analgésicos por via intravenosa y oral.
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Una via alterna se puede lograr con la administracion de agentes en el espacio perineural, dando
como ventaja durante el postoperatorio proporcionar al paciente una analgesia mas potente,
duradera y selectiva. Asi mismo, un adecuado manejo del dolor se ve reflejado en la disminucion
de la morbilidad, una temprana movilizacién, y una corta estancia hospitalaria. Debido a esto, el

manejo del dolor es un componente esencial en la practica anestésica y quirdrgica moderna.

En esta unidad hospitalaria no se dispone de estudios al respecto, asi como el niumero de
procedimientos quirdrgicos electivos y de urgencias que se realizan en miembro superior son
frecuentes, por lo que la realizacién de dicha investigacién permitira proporcionar una estrategia
para el control del dolor postoperatorio con mayor duracién y menor utilizacion de medicamentos

de rescate.

IV.  Planteamiento del problema

La realizacion de cirugias de miembro superior de forma anual, tanto de indole ortopédica como
de cirugia plastica de forma programada o de urgencia, representa uno de los procedimientos que
se realizan con mayor frecuencia, y que para su realizacion el tipo de técnica de forma usual que
se emplea es mediante anestesia general o sedacién. Sin embargo, la anestesia regional (bloqueo
de plexo braquial) tiene el potencial de proporcionar excelentes condiciones quirargicas en aquellos
pacientes que representan un desafio y reto para el anestesiologo, ya sea debido a comorbilidades
preexistentes que le pudieran afiadir un mayor riesgo si son sometidos a anestesia general, por lo
gue constituye una alternativa menos traumatica y fiable, ademas de proporcionar un mejor control
de dolor en el postoperatorio. Se han utilizado una variedad de anestésicos locales (lidocaina,
mepivacaina, bupivacaina, ropivacaina). Buscando intencionadamente que el anestésico empleado
produzca minimos efectos secundarios, y efecto motor menor al efecto sobre la sensibilidad.
Algunos autores han utilizado algunas mezclas de los anestésicos locales con opioides con la
finalidad de mejorar el efecto analgésico y acortar el tiempo de latencia del bloqueo, la ropivacaina
constituye una opcion segura, eficaz, menos cardiotdxica, arritmogénica, y neurotdxica comparada

con otros anestésicos locales, asi como beneficiosa para el control efectivo del dolor posoperatorio,

14



pero la duracién del bloqueo sensorial ain no es suficiente para evitar la administracion de
medicamentos que complementen y prolonguen la analgesia. Se han estudiado varios coadyuvantes
para su administracion en el bloqueo de plexo braquial, entre los que se incluyen los opioides y no
opioides. La bupivacaina al ser un anestesico local de larga duracion esta indicada en anestesia
local para efectuar intervenciones de extremidades superiores, su principal inconveniente es su
potencial cardiotoxico. La dexmedetomidina, un agonista selectivo de los receptores adrenérgicos
alfa-2, se ha utilizado como coadyuvante durante la anestesia local y regional. Los estudios han
puesto de manifiesto la seguridad y eficacia de su empleo en su adicion con anestésicos locales en
varias técnicas de anestesia regional, como a nivel subaracnoideo, epidural, caudal. No obstante,
existe alin conocimiento limitado acerca de la eficacia analgésica y la utilidad clinica de la inclusion

de dexmedetomidina con anestésicos locales durante el bloqueo del plexo nervioso.
Por tal motivo surge la siguiente pregunta de investigacion:
IV.1 Pregunta de investigacion

¢La administracion de dexmedetomidina en combinacion con ropivacaina al 0?75% en el bloqueo
de plexo braquial mejora la duracion analgésica y no presenta cambios hemodinamicos en

comparacion con la dexmedetomidina mas bupivacaina al 0.5% en el Hospital General de Pachuca?
V.2 Objetivos
Objetivo general:

Comparar la duracion y cambios hemodinamicos de la analgesia postoperatoria con el uso de
dexmedetomidina mas ropivacaina al 0.75% versus dexmedetomidina méas bupivacaina isobarica
al 0.5%en bloqueo del plexo braquial en fracturas radio-cubito distales en el Hospital General de

Pachuca.
Objetivos especificos
1. Caracterizar a la poblacion de estudio de acuerdo a las variables sociodemograficas y clinicas

2. Evaluar la analgesia postoperatoria a través de la escala EVA, EVERA y analgesia de rescate,
en pacientes con manejo de ropivacaina al 0.75% mas dexmedetomidina comparado con la
administracion de dexmedetomidina mas bupivacaina al 0.5% en bloqueo de plexo braquial en

fracturas de radio-cubito distales en el Hospital General de Pachuca.
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3. Identificar el tiempo de inicio y duracion del bloqueo motor y sensitivo del plexo braquial con
el uso de ropivacaina al 0.75% mas dexmedetomidina comparado con la administracion de
bupivacaina al 0.5% mas dexmedetomidina en fracturas de radio- cubito distales en el Hospital
General de Pachuca.

4. ldentificar los cambios en la presion arterial sist6lica, presion arterial diastélica, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno en los pacientes con bloqueo del plexo braquial con ropivacaina
mas dexmedetomidina comparado con bupivacaina mas dexmedetomidina en fracturas radio-

cubito distales en el Hospital General de Pachuca

5. Comparar el uso de analgesia de rescate entre los dos grupos de estudio en el Hospital General
de Pachuca

1V.3 Hipdtesis
Hi:

La administracion de ropivacaina al 0.75% mas dexmedetomidina como coadyuvante en el bloqueo
del plexo braquial incrementa la duracién de analgesia postoperatoria y no modifica las variables

hemodinamicas comparado con la bupivacaina al 0.5% mas dexmedetomidina.
Ho:

La administracion de ropivacaina al 0.75% mas dexmedetomidina como coadyuvante en el bloqueo
del plexo braquial no incrementa la duracién de analgesia postoperatoria y si modifica las variables

hemodinamicas comparado con la bupivacaina al 0.5% mas dexmedetomidina.
V. Material y métodos
V.1 Disefio de investigacion
Se realiz6 un ensayo clinico
V.3 Ubicacion espacio-temporal
V.3.1 Lugar
La investigacion se llevd a cabo en el servicio de Anestesiologia del Hospital General de Pachuca.
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V.3.2 Tiempo
La investigacion se llevo a cabo durante el periodo de junio 2023 a febrero 2024.
V.3.3 Persona

Pacientes de cirugia electiva o urgente con diagndstico de fracturas radio-cubito distales, en los
que este indicado el bloqueo del plexo braquial.

V.4 Seleccion de la poblacion de estudio
V.4.1 Criterios de inclusion

1) Pacientes que se sometieron a procedimientos quirdrgicos de forma electiva o de urgencia de
miembro superior por fractura de radio-cubito distales con indicacion para manejo con blogueo de
plexo braquial

2) Edades entre 18 a 70 afios

3) Sexo femenino y masculino

4) Contaron con valoracion preanestesica

5) Contaron con consentimiento informado

V.4.2 Criterios de exclusion

1) Pacientes con infeccion local

2) Pacientes que estén utilizando anticoagulantes

3) Alergia a los anestésicos locales

4) Enfermedad obstructiva cronica de las vias respiratorias

5) Paresia contralateral de los nervio frénico o laringeo recurrente

6) Deficit neurologico previo del brazo afectado

7) Estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) de 111 o superior
8) Indice de masa corporal mayor de 35 kg/m?

9) Afeccion psiquiatrica o cognitiva

10) Uso crénico de opioides (mas de 6 meses)

11) pacientes con enfermedades cardiovasculares (bloqueo AV) o alteraciones hemodinamicas

importantes
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V.4.3 Criterios de eliminacion

1) Alta voluntaria del paciente
2) Bloqueo de plexo braquial fallido o insuficiente
3) Retiro voluntario del paciente

V.5 Determinacion del tamafio de muestra y muestreo
V.5.1 Tamafio de la muestra

e Se utilizaron los datos del estudio publicado por Moolagani y cols., (31) que demostro que
la dexmedetomidina como coadyuvante prolongé la duracion promedio de la analgesia
postoperatoria comparada con bupivacaina sola de 7 £ 0.7 a 12.5 + 0.6 h en pacientes que
habian recibido un bloqueo del plexo braquial y para detectar una diferencia clinicamente
significativa en la duracion de la analgesia de 1 h entre los grupos y obtener una potencia
del estudio del 90% con un error alfa del 5%. Para este estudio el calculo establecio que
se requiere un tamafio de muestra de 23 pacientes en cada grupo.

2(z_+z_ J=*g?

dz

n = sujetos necesarios en cada una de las muestras
Z, = Valor Z correspondiente al riesgo deseado (1.645)
Zg = Valor Z correspondiente al riesgo deseado (1.282)
S? = Varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de referencia.
(0.7)(31)

e d = Valor minimo de la diferencia que se desea detectar (datos cuantitativos) (0.6)3!
Sustituyendo:

n=2(1.645+1.282)% x 0.7% / 0.6%> =23

V.5.2 Muestreo

Se realiz6 muestreo aleatorio simple a través de una tabla generada en computadora donde se

asignd a cada paciente a uno de los dos grupos de forma aleatoria.
V.6 Definicion operacional de variables

Variable Independiente: Administracion de ropivacaina al 0.75% mas dexmedetomidina y

bupivacaina mas dexmedetomidina
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Variable dependiente: Analgesia postoperatoria, variables hemodinamicas, escala de dolor

4.- Secundaria
5.- Secundaria
incompleta

6.-
Preparatoria
7.-
Preparatoria
incompleta

8.-
Licenciatura

Variable Definicién conceptual Definicién Escala de | Fuente
operacional medicidén
Variables independientes
Sexo Se  definira  como | Cualitativa Expediente
Condicidn orgénica | masculino al espécimen | nominal clinico
masculina o femenina de | que posee los 6rganos | 1.- Masculino
los seres vivos en base a | adecuados para | 2.- Femenino
sus caracteres genotipicos | posibilitar la
y fenotipicos. (62) fecundacidn y femenino
al ser vivo que tiene
organos  para  Ser
fecundado
Edad Tiempo transcurrido | Tiempo en afios que una | Cuantitativa, Expediente
desde el nacimiento de un | personaha vivido desde | Discreta clinico
individuo (62) gue nacio
Ocupacién Situacion que ubica a la | Actividad laboral que Cualitativa Expediente
persona de acuerdo con | realiza la persona Categoérica 1.- | clinico
sus actividades (62) entrevistada en el Ama de casa
momento del estudio 2.- Empleado
3.- Obrero
4.-
Comerciante
5.- Otros
Estado civil Situacion legal de union | Relacion legal que tiene | Cualitativa Expediente
entre dos sujetos (62) el entrevistado con su | Categorica 1.- | clinico
pareja Unién libre
2.- Casado 3.-
Divorciado 4.-
Viudo
5.- Soltero
Escolaridad Periodo de tiempo de una | El nivel de instruccion | Cualitativa Expediente
persona asiste a la escuela | de una persona es el | categdrica clinico
(62) grado mas elevado de | 1.- Ninguna
estudios realizados o en | 2.- Primaria
Ccurso 3.-  Primaria
incompleta
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9.-
Licenciatura
incompleta
10.- Posgrado
11.- Posgrado

incompleto
Comorbilidades | Término utilizado para | Antecedente de | Cualitativa Expediente
describir dos o mas | enfermedades descritas | nominal clinico
trastornos 0 | en el expediente clinico | 1.-
enfermedades que Hipertension
ocurren en la misma arterial
persona. (65) 2.- Diabetes
mellitus
3.- Obesidad
4.-
Insuficiencia
renal
5.- Cardiopatia
6.- Otros
ASA El sistema de | La clasificacion ASA | Cualitativa Expediente
clasificacion es | evalla al paciente en 6 | categdrica clinico
simplemente evaluar el | categorias: 1.- ASAI
grado de ‘“enfermedad” | ASA . Un paciente | 2.- ASA Il
del paciente o “estado | sano normal 3.- ASA I
fisico” antes de | ASA I1I: Un paciente | 4.- ASA IV
seleccionar el anestésico | con enfermedad | 5.- ASAV
o realizar la cirugia (66) | sistémica 6.- ASA VI
ASA 1lI: Un paciente
con enfermedad
sistémica grave que no
es potencialmente
mortal.
ASA 1V: Un paciente
con una enfermedad
sistémica grave que es
una amenaza constante
para la vida
ASA V: Un paciente
moribundo que no se
espera que sobreviva
sin la operacion
ASA VI: un paciente
con muerte cerebral
cuyos 6rganos estan
siendo extraidos con la
intencion de
trasplantarlos a otro
paciente
Farmaco Farmaco  administrado | Se utilizardn los dos | Cualitativa Encuesta
anestésico via perineural en el | esquemas de anestesia | nominal
utilizado en el bquut_eo del plexo propuestos: 1) 1. Ropivacaina
bloqueo del | braquial (36) Ropivacaina 0.75% | Mas

plexo braquial

mas
dexmedetomidina
V

dexmedetomid
ina

2.-
Bupivacaina
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2) Bupivacaina 0.5%
mas dexmedetomidina
1 pgrkg

mas
dexmedetomid
ina

Abordaje  del | Via de acceso para el | Descrito en  hoja | Cualitativa Expediente
plexo braquial blogueo que se realiza a | postquirdrgica en el | nominal clinico
nivel de las raices distales | expediente clinico 1.-
y/o los troncos del plexo Interescalénic
braquial (1) 0
2.-
Supraclavicula
r
3.-
Infraclavicular
4.- Axilar
Variable dependiente
Blogueo del | Periodo de accion del | Bloqueo sensitivo: | Cualitativa Encuesta
plexo braquial anestésico administrado | Tiempo  transcurrido | categorica
en el blogueo del plexo | entre la administracion | Grado 0 — Sin
braquial (33) del anestésico y la | bloqueo
sensibilidad al | sensitivo
pinchazo. Grado 1 -
Bloqueo motor: Tiempo | Pérdida de la
transcurrido entre la | sensibilidad al
administracion del tacto fino
anestésico y la| Grado 2 -
reduccion de la fuerza | Pérdida de la
motora, y se evaluaran | sensibilidad al
en 6 momentos | tacto grueso
posterior al bloqueo del | Grado 0 — sin
plexo braquial blogqueo motor
Grado 1 -
bloqueo motor
parcial Grado
2 - bloqueo
motor
completo
Dolor Una experiencia sensitiva | Se aplicara la escala de | Cualitativa Encuesta
desagradable EVA en el periodo | categorica
acompafiada de una | postquirdrgico y su | 1.0=sindolor
respuesta afectiva, | evaluacién se realizard | 2. 1-2 = dolor
motora, vegetativa e, | cada hora durante tres | leve
incluso, de la | horas 3. 3-5 dolor
personalidad”. Escala moderado
visual analégica (EVA) 4. 6-8= dolor
de1al10cm(21) Severo
5. 9-10= dolor
intenso
Presién sistdlica | Valor maximo de la| Se realizara el | Cualitativa Encuesta
tension arterial en sistole | monitoreo y su registro | nominal
(cuando el corazén se | serealizardenlahojade | 1) Normal
contrae). Es el primer | anestesia y enfermeria, | (Entre 91 a
ruido que se escucha al | las mediciones que se | 119mmHg)

desinflar el mango del

tomaran seran basal,
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baumandmetro,

valores

normales entre 91 a 119

mmHg (63)

durante la cirugia, al
término de la cirugia a
los 30, 60, 2120, 150 y
180 minutos después de
la cirugia

2) Presion
arterial
sistdlica alta
(mayor a 119
mmHg)

3) Presion
arterial
sistolica baja
(menor a 91
mmHg)

Presion
diastélica

Valor minimo

de la

tension arterial cuando el
corazén esté en diastole o

entre
(63)

latidos cardiacos

Es el dltimo ruido que
se escucha al desinflar
el mango de
baumanometro, su
registro en la hoja de
anestesiologia
correspondiente valores
normales entre 61 a 79
mmHg, las mediciones
gue se tomaran seran
basal,  durante la
cirugia, al término de la
cirugia a los 30, 60,
2120, 150 y 180
minutos después de la
cirugia

Cualitativa
nominal

1) valores
normales entre
61 a 79 mmHg
2) Presion
diastolica baja
menor a 61
mmHg

3) presion
diastdlica alta
Mayor a 79
mmHg

Encuesta

Frecuencia
cardiaca

Veces que el

corazén

realiza el ciclo cardiaco
completo, en un minuto

(63)

Namero de latidos por
minuto. valores
normales entre 60 y 90
latidos por minuto, las
mediciones que se
tomaran seran basal,
durante la cirugia, al
término de la cirugia a
los 30, 60, 120, 150 y
180 minutos después de
la cirugia

Cuantitativa
nominal

1) valores
normales entre
60 y 90 latidos
por minuto
2) Frecuencia
cardiaca baja
menor a 60
latidos por
minuto

3) Frecuencia
cardiaca alta
mayor a 90
latidos por
minuto

Encuesta

Saturacién de O,

Es un caso particular de
saturacion que se utiliza
para indicar la cantidad

de oxigeno en

fluidos

corporales, generalmente

en la sangre (63)

Las mediciones que se
tomaran serén basales,
durante la cirugia, al
término de la cirugia a
los 30, 60, 2120, 150 y
180 minutos después de
la cirugia

Cualitativa
nominal

1) Normal
arriba de 90%
2) Sat 0, menor
a 90%

Encuesta

Analgesia  de
rescate

Desaparicion provocada
de sensacion de dolor Se
utiliza cuando el paciente
no presenta disminucion

de dolor con la

Aplicacién de
anestésicos de acuerdo
con la escala del dolor
en el periodo
postquirdrgicos, se
anotard el tipo de

Cualitativa
dicotomica
1.-Si
2.- No

Encuesta
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administracion previa de
analgesia (64)

analgésico, dosis
tiempo de aplicacion

y

Analgésico
Dosis

Tiempo de
realizada la
cirugia y
aplicacion del
analgésico

horas
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V.7 Instrumentos de recolecciéon de la informacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Departamento de Investigacion

H
Secretaria de Salud de Hidalgo )’
Hospital General de Pachuca :’
Subdireccion de Ensefianza, Capacitacion e t
. -z - ]

Investigacion | Genersl

Comparacion de la duracion y cambios hemodinamicos de la analgesia postoperatoria con el

uso de dexmedetomidina mas ropivacaina al 0.75% versus dexmedetomidina més bupivacaina

isobéarica al 0.5% en bloqueo de plexo braquial en fracturas radio-cubito distales en el Hospital

General de Pachuca

Recoleccién de datos

Nombre Expediente

Edad Sexo Grupo
1) Femenino 1) Ropivacaina mas DEX
2) Masculino 2) Bupivacaina mas DEX

Peso: Talla:

ASA Ocupacidn

1.- ASAI 1.- Ama de casa

2.- ASA Il 2.- Empleado

3.-ASA 3.- Obrero

4.- ASA IV 4.- Comerciante

5.- ASAV 5.- Otros

6. ASA VI

Comorbilidades Estado civil

1.- Hipertension arterial

1.- Unién libre

2.- Diabetes mellitus 2.- Casada
3.- Obesidad 3.-Divorciada
4.- Insuficiencia renal 4.- Viuda

5.- Cardiopatia 5.- Soltero

6.- Otros
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Escolaridad

1.- Ninguna

2.- Primaria

3.- Primaria incompleta

4.- Secundaria

5.- Secundaria incompleta
6.- Preparatoria

7.- Preparatoria incompleta
8.- Licenciatura

9.- Licenciatura incompleta
10.- Posgrado

11.- Posgrado incompleto

Abordaje de blogueo de plexo
braquial

1.- Interescalénico
2.- Supraclavicular
3.- Infraclavicular

4.- Axilar

Variables hemodinamicas

Basal Durante = Al 30 min 60 min 120 min
la término
cirugia | dela
cirugia

Presion sistolica
Presion diastolica
Frecuencia cardiaca

Sat O,

Evaluacion del blogueo sensitivo

Tiempo Minutos
deinicio

150 min

180 min
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Duracion = Horas
Grado-sensacion 15 min 30 min

0= Sin blogueo
sensitivo

1= Pérdida de la
sensibilidad al tacto

2= Pérdida de la
sensibilidad al tacto
grueso

Evaluacion del bloqueo motor

Tiempo Minutos (min)
deinicio

Duracion | Horas
Fuerza motora 15 min 30 min
0= Sin blogueo motor

1= Blogueo motor
parcial

2= Blogueo motor
completo

Evaluacion del dolor postoperatorio

Tiempo (horas)

Salida del quiréfano
1lh
2h
3h

Analgesia de rescate

Tiempo (horas, h)

60 min 90 min 120 min 150 min 180 min

60 min 90 min 120 min 150 min 180 min

EVA (Puntos) o EVERA (en el caso del paciente que
no sepa leer o escribir)
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1h 1)Si  2)No
2h 1)Si  2)No
3h 1)Si  2)No
Tipo de analgésico:

Dosis

VI.  Aspectos éticos
De acuerdo con el articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud, en su fraccién IlI,
mencionando que se investigara con riesgo mayor que el minimo, al emplear medicamentos
analgésicos aprobados plenamente por indicacién terapéutica y que dice:
I11.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que las probabilidades de
afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiologicos y con
microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos,
extraccion de sangre 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis, y otras técnicas
invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas
terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.
Tomando en cuenta lo anterior y al administrar farmacos anestésicos ya establecidos y registrados
en la Secretaria de Salud, implicando un procedimiento rutinario de intervencion anestésica para
cirugia, se considera un proyecto de Investigacion con riesgo mayor que el minimo.
Se realizé consentimiento informado apegado a los articulos 20, 21 y 22 de Ley General de Salud

en materia de Investigacion (Anexo 5)
V.2 Andlisis estadistico de la informacion

Los datos fueron recolectados de forma manual, luego fueron codificados para crear una base de
datos en la plataforma del paquete software estadistico SPSS version 20.0. se obtuvieron tablas de
frecuencias absolutas y relativas porcentuales, y tablas cruzadas, complementadas por diagramas

de barras

Se us6 la prueba t-Student para comparar la duracion de la analgesia, del blogueo, y la

hemodinamica en varios periodos de tiempo. Se calculé RR entre las variables categoricas.
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VII.  Recursos humanos, fisicos y financieros
Recursos Humanos

Investigador principal:
M.C. Ana Laura Mendoza Campos

Asesor clinico:
M. C. Esp. Dra. Rosa Maria Lopez Arrieta

Médica adscrita al servicio de anestesiologia del Hospital General Pachuca

Asesores Universitarios:
Dr. Tomas Eduardo Fernandez Martinez
Recursos Fisicos

Expediente Clinico.

Una computadora HP con recursos electronicos y software especializado en analisis estadistico.

Una impresora para entregar los avances y resultados finales.
Recursos materiales

Hojas para la recopilacion de los datos.

Lapices.

Boligrafos.

Engrapadora estandar.

Grapas estandar.

Equipo de computo con acceso a internet.

Impresora.

Cartuchos de tinta.

Hojas bond tamafio carta y oficio.

Revistas médicas de investigacidn electronicas.

Libros de metodologia de la investigacion.
Recursos financieros

Estimados en $ 8,000 y serén a cargo del investigador responsable.



VIIl. Resultados

La edad promedio de la poblacién estudiada fue de 43.67 afios, una edad minima de 18 y maxima
de 75 afos, la presion sistolica basal promedio fue de 127 mmHg, una presion minima de 100
mmHg y una méaxima de 146 mmHg, durante la cirugia presentaron una presion sistélica promedio
de 119 mmHg, al término de la cirugia de 118 mmHg, se hicieron evaluaciones en el postquirdrgico
y, a los 180 minutos la presion sistolica promedio fue de 122 mmHg. En relacién a la presion
diastélica promedio basal fue de 78 mmHg y al finalizar las evaluaciones es decir a los 180 minutos
la presion promedio fue de 69 mmHg, la frecuencia cardiaca inicial fue de 76 L/min y a los 180
minutos se encontrd en los 69 L/min, la Sat 0, promedio basal fue de 94.9% vy al finalizar las
evaluaciones fue de 95.2% como se puede observar en el cuadro 1.

Cuadro 1 Medidas de tendencia central y de dispersion en pacientes con fractura radio-cubito en el

Hospital General de Pachuca durante el periodo de julio a septiembre del 2023

Variables Medidas de tendencia central y dispersion

Media Mediana Desv.tip. Varianza Minimo Maximo
Edad 43.67 40 18.08 327.08 18 75
Presion sistolica = 127.038 129 10.09 101.99 100 146
basal
Presion sistélica = 119.15 122 8.65 74.91 96 129
durante la
cirugia
Presion sistélica = 118.55 122 9.42 88.91 98 128
al término de la
cirugia
Presion sistolica =~ 118.30 121 10.58 111.94 98 139

alos 30 minutos

Presion sistélica = 118.28 120 8.30 68.91 102 131
alos 60 minutos

Presion sistolica = 118.73 119.5 8.52 72.67 100 137
a los 120
minutos
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Presidn sistolica
a los 150

minutos

Presion sistélica
a los 180

minutos

Presion

diastélica basal

Presion
diastolica
durante la

cirugia

Presion
diastolica al
término de la

cirugia

Presion
diastélica a los
30 minutos

Presion
diastélica a los
60 minutos

Presion
diastolica a los
120 minutos

Presion
diastolica a los
150 minutos

Presion
diastolica a los
180 minutos

Frecuencia
cardiaca basal

119.55

122

78.51

70.57

69.78

70.26

70.42

69.75

70.88

72.84

76.36

120

123

79

71

70

68.5

69.5

70

70

73.5

77

7.69

7.78

7.74

6.31

6.92

8.72

7.92

5.53

5.66

5.36

8.34

59.27

60.66

60.01

39.81

48.01

76.20

62.87

30.58

32.14

28.76

69.68

102

100

100

57

57

55

53

57

60

61

55

133

140

140

82

81

89

89

83

85

84

94
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Frecuencia
cardiaca durante

la cirugia

Frecuencia
cardiaca al
término de la

cirugia

Frecuencia
cardiacaalos 30

minutos

Frecuencia
cardiacaalos 60

minutos

Frecuencia
cardiaca a los
120 minutos

Frecuencia
cardiaca a los
150 minutos

Frecuencia
cardiaca a los
180 minutos

Sat 02 basal

Sat Oz2durante la
cirugia
Sat 02al término

de la cirugia

Sat 02a los 30

minutos

Sat 0z2a los 60

minutos

Sat 02 a los 120

minutos

69.32

68.19

68.36

67.15

66.78

68

69.05

94.98

95.38

95.42

95.32

95.15

95

70

69

68

67

67

68.5

69.5

96

95

95

95

95

95

6.67

591

6.45

5.66

4.96

5.05

5.36

3.43

1.08

1.27

1.14

1.16

0.92

4453

35.02

41.64

32.13

24.64

25.52

28.76

11.78

1.18

1.62

1.32

1.34

0.86

48

50

52

51

51

52

54

72

93

93

94

93

93

80

78

81

76

76

78

79

97

99

99

99

99

98
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Sat 0za los 150 = 95.11 95 0.80 0.65 93 98

minutos

Sat 02 a los 180 = 95.21 95 0.82 0.67 94 98

minutos

Fuente: Base de datos y calculos propios

Se realizaron grupos de edad, el grupo con mayor nimero de pacientes se encontrd entre los 49 y
58 arfios de edad 12 pacientes (25%) como se muestra en el cuadro 2.

Cuadro 2 Grupos de edad de pacientes con fractura radio-cubito en el Hospital General de Pachuca

durante el periodo de julio a septiembre del 2023

Grupo de edad No. Porcentaje

<=18 1 2
19-28 11 23
29-38 10 21
39-48 2 6

49 - 58 12 25

59 — 68 5 115
69 — 78 5 115

Fuente: Base de datos y calculos propios

El sexo masculino fue el que predomind en la poblacion estudiada, 33 pacientes (72%)

Fig. 1 Sexo de pacientes con fractura radio-cubito en el Hospital General de Pachuca durante el

periodo de julio a septiembre del 2023
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B FEMENINO = MASCULINO

Fuente: Formulario

La clasificacion ASA que presentaron fue ASA I, 25 pacientes (54%) y ASA |, 21 pacientes (46%)

Fig. 2 Clasificacion ASA de pacientes con fractura radio-cubito en el Hospital General de Pachuca

durante el periodo de julio a septiembre del 2023

HASA|
CASA

Fuente: Formulario

De la muestra analizada 20 pacientes (43%%) eran empleados, 12 (26%) eran ama de casa, obreros

7 pacientes (15%) como se puede apreciar en la fig. 2

Fig. 3 Ocupacion de pacientes con fractura radio-cubito del Hospital General de Pachuca durante
el periodo de julio a septiembre del 2023
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m AMA DE CASA
EMPLEADO

= OBRERO

B COMERCIANTE

B OTRO

Fuente: Formulario

En relacion al estado civil predominaron los casados 22 pacientes (42%)

Fig. 4 Estado civil de pacientes con fractura radio-cubito en el Hospital General de Pachuca durante

el periodo de julio a septiembre del 2023

45% 42%

40% 37%
35%

30%

25% 21%
20%
15%
10%
5%
0%

PACIENTES

UNION LIBRE CASADO SOLTERO
ESTADO CIVIL

Fuente: Formulario

Su grado escolar fue el siguiente: Licenciatura incompleta en 17 (32%), licenciatura completa 10

(19%), preparatoria incompleta 7 (13%) lo mas frecuente.

Fig. 5 Escolaridad de pacientes con fractura radio-cubito en el Hospital General de Pachuca durante

el periodo de julio a septiembre del 2023
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Se revisé el antecedente de comorbilidades y en 28 pacientes (46%) si, las presentaban

Fig. 6 Comorbilidades en pacientes con fractura radio-cubito en el Hospital General de Pachuca

durante el periodo de julio a septiembre del 2023

NO, 54%

54%
52%
50%
48% SI, 46%

Pacientes

46%

44%

42%
S| NO

Comorbilidades

Fuente: Formulario

La diabetes mellitus fue una de las comorbilidades observadas en 12 pacientes (73%)

Fig. 7 Diabetes Mellitus en pacientes con fractura radio-cubito en el Hospital General de Pachuca

durante el periodo de julio a septiembre del 2023
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27%
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DIABETES MELLITUS

Fuente: Formulario

Hipertensidn arterial se presentd en 15 pacientes (29%)

Fig. 8 Hipertension arterial en pacientes con fractura radio-cubito en el Hospital General de

Pachuca durante el periodo de julio a septiembre del 2023

29%

71%

Mg WNO

Fuente: Formulario

La obesidad se observé en 14 pacientes (27%)

Fig. 9 Obesidad en pacientes con fractura radio-cubito en el Hospital General de Pachuca durante

el periodo de julio a septiembre del 2023
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Fuente. Formulario

El abordaje de bloqueo que mas se realizo fue el supraclavicular en 26 pacientes (56%)

Fig. 10 Abordaje de blogueo del plexo braquial en el paciente con fractura radio-cubito en el
Hospital General de Pachuca durante el periodo de julio a septiembre del 2023
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60%
50%
40%
30%
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20%

10%

0%
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ABORDAIJE DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL

Fuente: Formulario

Se llevaron a cabo evaluaciones en diferentes momentos posterior a la cirugia en los dos grupos de
estudio, el dolor moderado se presentdé a las 11 horas en el grupo que fue manejado con
dexmedetomidina + ropivacaina, y fue estadisticamente significativo (t-student 492.568, IC 95%
1.514 — 4.255, p= 0.000).
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Cuadro 3 Escala EVA en pacientes manejados con dexmedetomidina + ropivacaina versus

dexmedetomidina + bupivacaina

EVA Grupo de tratamiento Media IC 95% P
Inferior Superior
Dexmedetomidina  + 0
ropivacaina
EVAala -0.183-0.030 0.155
hora Dexmedetomidina  + 0.07
bupivacaina
EVAalas 2 Dexmedetomidina + 0
horas ropivacaina
-0.367 - 0.060 0.155
Dexmedetomidina  + 0.153
bupivacaina
EVAalas 3 = Dexmedetomidina + 0
horas ropivacaina
-0.367 — 0.060 0.155
Dexmedetomidina  + 0.153
bupivacaina

EVAalas5 Dexmedetomidina + 0.192

horas ropivacaina 0193 0,578 0.322
Dexmedetomidina  + 0
bupivacaina

EVAalas6 Dexmedetomidina + 0

horas ropivacaina -0.462 — 0.155 0.322
Dexmedetomidina  + 0.153
bupivacaina

EVAalas7 Dexmedetomidina + 0

horas ropivacaina -1.320 - 0.089 0.085
Dexmedetomidina  + 0.615

bupivacaina



EVA alas 8 Dexmedetomidina + 0

horas ropivacaina

-2.723 — (-0.534) 0.004

Dexmedetomidina  + 1.615
bupivacaina

EVAalas9 Dexmedetomidina + 0.038

horas ropivacaina 11,983 (:0.016) 0.046
Dexmedetomidina  + 1.038
bupivacaina

EVA a las  Dexmedetomidina + 1.692

10 horas ropivacaina 1190 1575 0.781
Dexmedetomidina  + 15
bupivacaina

EVA a las  Dexmedetomidina + 2.884

11 horas ropivacaina 1514 455 0.000
Dexmedetomidina  + 0
bupivacaina

EVA a las | Dexmedetomidina + 0.730

12 horas ropivacaina 0261 _ 1338 0.182
Dexmedetomidina  + 0.192
bupivacaina

Fuente: Base de datos y calculos propios

La analgesia de rescate se comportdé muy similar en los dos grupos de estudio no se observo
significancia estadistica (RR 2.083 IC 95% 0.177-24.505 p= 0.552)

Cuadro 4. Analgesia de rescate en pacientes manejados con dexmedetomidina + ropivacaina versus

dexmedetomidina + bupivacaina

Analgesia de RR IC 95% P

rescate . .
Inferior Superior
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Dexmedetomidina  +

ropivacaina
25

Dexmedetomidina  + 2.083 0.177 24.505 0.552

bupivacaina
24

Fuente: Base de datos y calculos propios

Se llevé a cabo el andlisis de la presidn sistolica en los dos grupos de estudio se observaron valores
bajos asociados en el grupo de dexmedetomidina + bupivacaina al término de la cirugia y a los 30
minutos (t-student 12.012, 1C95% 2.468-12.223, p=0.003, t-student 5.200, 1C95% 3.624 — 14.375,

p= 0.001 respectivamente)

Cuadro 5. Presion sistélica en pacientes manejados con dexmedetomidina + ropivacaina versus

dexmedetomidina + bupivacaina

Presién Grupo de tratamiento Media IC 95% P
sistolica - .
Inferior Superior
Presién Dexmedetomidina  + 129.7
sistélica ropivacaina
-0.087 — 10.856 0.053
basal -
Dexmedetomidina  + 124.3
bupivacaina
Presién Dexmedetomidina  + 121.307
sistélica ropivacaina
-0.405-9.021 0.072
durante la .
o Dexmedetomidina ~ + 117
cirugia ] i
bupivacaina
Presién Dexmedetomidina  + 122.2
sistolica al = ropivacaina
2.468-12.223 0.003
término de -
] Dexmedetomidina  + 114.8
la cirugia ] i
bupivacaina
Presién Dexmedetomidina  + 122.8

sistélica a ropivacaina
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los 30

minutos
Presion
sistélica a
los 60
minutos
Presion
sistélica a
los 120
minutos
Presion
sistélica a
los 150
minutos
Presion
sistélica a
los 180
minutos

Fuente: Base de datos y calculos propios

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

113.8

120.7

115.8

120.4

117

120.6

1185

122.7

121.2

3.624 — 14.375

0.508 - 9.414

-1.232 - 8.155

-2.174 - 6.404

-2.821-5.898

0.001

0.029

0.144

0.326

0.481

La presion diastdlica también se encontré con valores mas bajos en el grupo de manejado con

dexmedetomidina + bupivacaina en la evaluacion inicial (t-student 0.098, 1C95%21.601 — 9.705,

p=0.007), continud baja en este mismo grupo al término de la cirugia, a los 30 y 60 minutos (t-
student 0.190, IC 95% 2.625 — 9.605, p= 0.000, t-student 1.908, 1C95%5.625 — 13.759, p=0.000,

t-studen 0.337, 1C95%2.135 — 10.325, p= 0.003 respectivamente) con significancia estadistica

Cuadro 6 Presion diastolica en pacientes manejados con dexmedetomidina + ropivacaina versus

dexmedetomidina + bupivacaina

Presion

diastolica

Grupo de tratamiento

Media

Inferior

IC 95%

Superior
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Presion
diastolica
basal

Presion
diastélica
durante la

cirugia

Presion
diastoélica al
término de

la cirugia

Presion
diastolica a
los 30
minutos

Presion
diastdlica a
los 60

minutos

Presion
diastdlica a
los 120

minutos

Presion
diastélica a
los 150

minutos

Presion

diastélica a

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

81.3

75.6

72.1

69

72.8

66.7

75.1

65.4

735

67.3

71.6

67.8

72.3

69.4

74.5

1.601-9.705
-0.281-6.589
2.625—-9.605
5.625-13.759
2.135-10.325
0.890-6.725
-0.239-5.931

0.007

0.071

0.000

0.000

0.003

0.011

0.069
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los 180 = Dexmedetomidina + 71.1 0.524 - 6.244 0.021

minutos bupivacaina
Fuente: Base de datos y calculos propios

Al evaluar la frecuencia cardiaca en los diferentes tiempos posterior a la cirugia los valores bajos
se asociaron al grupo de dexmedetomidina + bupivacaina a los 30 minutos (t-student 0.522,
1C95%2.485 — 8.976, p=0.000)

Cuadro 7 frecuencia cardiaca en pacientes manejados con dexmedetomidina + ropivacaina versus

dexmedetomidina + bupivacaina

Frecuencia Grupo de tratamiento Media IC 95% P
cardiaca ; ;
Inferior Superior
Frecuencia Dexmedetomidina  + 77.6
cardiaca ropivacaina
-1.981 -7.289 0.255
basal -
Dexmedetomidina  + 75
bupivacaina
Frecuencia Dexmedetomidina  + 70.1
cardiaca ropivacaina
-2.150-5.304 0.399
durante la -
L Dexmedetomidina ~ + 68.5
cirugia . .
bupivacaina
Frecuencia Dexmedetomidina  + 69.6
cardiaca al ropivacaina
-0.218-6.218 0.067
término de la .
o Dexmedetomidina ~ + 66.6
cirugia ) .
bupivacaina
Frecuencia Dexmedetomidina  + 71.2
cardiaca a ropivacaina
2.485—-8.976 0.000
los 30 -
) Dexmedetomidina  + 65.4
minutos ] i
bupivacaina
Frecuencia Dexmedetomidina  + 69

cardiaca a ropivacaina
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los 60 Dexmedetomidina + 65.2 0.849 - 6.842 0.012

minutos bupivacaina

Frecuencia Dexmedetomidina  + 67.9
cardiaca a ropivacaina
-0.365 - 5.058 0.088
los 120
) Dexmedetomidina  + 65.6
minutos . i
bupivacaina
Frecuencia Dexmedetomidina  + 68.9
cardiaca a ropivacaina
-0.947 — 4.640 0.190
los 150
) Dexmedetomidina  + 67
minutos . ;
bupivacaina
Frecuencia Dexmedetomidina  + 69.8
cardiaca a ropivacaina
-1.326 - 4.634 0.270
los 180
] Dexmedetomidina  + 68.2
minutos . ;
bupivacaina

Fuente: Base de datos y calculos propios

Las evaluaciones de Sat 0 realizadas no mostraron significancia estadistica

Cuadro 8. Sat 0. en pacientes tratados con dexmedetomidina + ropivacaina versus

dexmedetomidina + bupivacaina

Sat 0, Grupo de tratamiento Media IC 95% P
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Sat 0, basal

Sat 0,
durante la

cirugia

Sat 0, al
término de

la cirugia

Sat 0, a los

30 minutos

Sat 0z a los
60 minutos

Sat 0z a los

120 minutos

Sat 0z a los

150 minutos

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

Dexmedetomidina

ropivacaina

Dexmedetomidina

bupivacaina

94.4

955

95

95.7

94.9

95.8

94.9

95.6

94.6

95.6

945

95.4

94.7

954

Inferior

-2.947-0.870

-1.271 - (-0.112)

-1.589 — (-0.256)

-1.343 - (-0.117)

-1.588 — (-0.411)

-1.310 — (-0.382)

-1.102 - (-0.282)

Superior

0.279

0.020

0.007

0.020

0.001

0.000

0.001
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Sat 0; a los = Dexmedetomidina + 94.9

180 minutos | ropivacaina
-1.010 — (-0.142) 0.010

Dexmedetomidina  + 95.5

bupivacaina
Fuente: Base de datos y calculos propios

El tiempo de inicio del bloqueo sensitivo fue mas prolongado en el grupo de dexmedetomidina +
ropivacaina (t-student 7.691, 1C95% 1.507-4.184, p=0.000) pero su duracién fue mayor en este
grupo (t-student 14.524, 1C95%1.142-2.703, p=0.000)

Cuadro 9 Bloqueo sensitivo en pacientes tratados con dexmedetomidina + ropivacaina versus

dexmedetomidina + bupivacaina

Bloque Grupos de tratamiento Media IC 95% P
sensitivo ; ;
Inferior Superior
Tiempo de Dexmedetomidina + 17.4 1.507 4.184 0.000
inicio del = ropivacaina
bloqueo -
i Dexmedetomidina  + 14.6

sensitivo ) .

bupivacaina
Duracion de = Dexmedetomidina + 10.6 1.142 2.703 0.000
bloqueo ropivacaina
sensitivo -

Dexmedetomidina  + 8.7

bupivacaina

Fuente: Base de datos y calculos propios

El inicio del bloqueo motor fue mas prolongado en dexmedetomidina + ropivacaina (t-student
7.417, 1C95%1.278-4.183, p= 0.000) presentando significancia estadistica y la duracion del

blogueo motor fue similar en ambos grupos no fue estadisticamente significativo
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Cuadro 10 Bloqueo motor en pacientes manejados con dexmedetomidina + ropivacaina versus

dexmedetomidina + bupivacaina

Blogueo motor | Grupos de tratamiento Media IC 95% P
Inferior Superior
Tiempo de Dexmedetomidina + 22.8 1.278 4.183 0.000
inicio del | ropivacaina
bloqueo motor
20.11
Duracion de = Dexmedetomidina + 8.7 -0.340 1.109 0.291
blogueo motor  ropivacaina
8.3

Fuente: Base de datos y calculos propios

IX.  Discusion
En México las fracturas de miembros superiores mas prevalentes son las fracturas de radio distal
con una incidencia estimada anual de 36.6 mujeres por cada 10 000 habitantes y 8.9 hombres por
cada 10 000 habitantes,(26) siendo los pacientes masculinos de 20 a 59 afios los mas
prevalentes(28) y en mayores de 65 afios 0 mas el sexo femenino es el mas afectado.(29) Los
resultados que encontramos coinciden con los reportados por la literatura en relacion a la edad, sin
embargo se observd una disminucion después de los 59 afios de edad y fue mas prevalente en el

sexo masculino contrario a lo referido en la literatura.

El bloqueo de plexo braquial es el que con mayor frecuencia se utiliza para todo tipo de cirugias
de miembros superiores, en tal sentido, con diversas técnicas y abordajes se ha logrado un control
analgésico postquirargico de mayor calidad en comparacion con técnicas unicas como la anestesia
general. (33) El abordaje de bloqueo supraclavicular esta indicado para cirugia de brazo y mano
principalmente, (3) el abordaje axilar también estd indicado principalmente para cirugia de
antebrazo y mano. Sin embargo, es a este nivel del plexo braquial donde mas variabilidad

anatomica se presenta, lo cual explica las diferentes tasas de éxito reportadas entre un 60 y 100%,

47



(1) y quizés pudiera ser una causa de que en nuestro estudio el abordaje que predominé fue el

supraclavicular.

La adicién de coadyuvantes a los anestésicos locales para la prolongacién del bloqueo nervioso es
una practica comun en la anestesia regional, (34) entre los mas usados esta la dexmedetomidina.
(36) Sin embargo, los datos de seguridad clinica son limitados y pocos estudios han abordado los
bloqueos de plexo braquial. Para el bloqueo de los nervios periféricos, la ropivacaina es comparable
a la bupivacaina, (39) pero es mas segura y tiene menos efectos adversos en los sistemas
neurolégico y cardiovascular. (42) Razdn por la cual realizamos el presente estudio para evaluar la
duracion y los cambios hemodinamicos de la analgesia posoperatoria usando ropivacaina versus
bupivacaina agregando dexmedetomidina como adyuvante, en un estudio reportaron que la
bupivacaina + dexmedetomidina increment0 la duracion de la analgesia,(48) otro estudio reportd
que el uso de ropivacaina mas dexmedetomidina presentd mejor control del dolor a las 24 horas
del bloqueo,(50) no coincidimos con estos resultados, en este estudio se incremento el dolor a las
11 horas en el grupo de dexmedetomidina + ropivacaina con significancia estadistica, al analizar

el uso de analgesia de rescate en ambos grupos no se observaron diferencias significativas.

El un estudio en el que sometieron a 100 pacientes a cirugia ortopédica electiva de miembros
superiores bajo bloqueo del plexo braquial, en el grupo que se utilizd bupicavaina mas
dexmedetomidina, el inicio de los bloqueos sensoriales y motores fue mas breve (p < 0.05), la
duracion de los bloqueos sensoriales y motores se prolongd significativamente (p <
0.05).(49) Resultados similares a los que observamos en el inicio del bloqueo sensitivo y motor
este fue mas breve en los pacientes que se utilizé dexmedetomidina + bupivacaina, pero en relacion
a la duracion del bloqueo sensitivo fue mas prolongado en el paciente que recibieron
dexmedetomidina + ropivacaina, la duracion del bloqueo motor se comporté muy similar en ambos
grupos. Los niveles de frecuencia cardiaca y presion arterial pueden ser mas bajos con el uso de
dexmedetomina + bupivacaina, pero hemodinamicamente se pueden encontrar estables. (49) Los
resultados que observamos fueron muy similares, las constantes hemodinamicas que se presentaron
mas bajas fueron la presion sistolica, presion diastolica y frecuencia cardiaca en el grupo de

dexmedetomidina mas bupivacaina.
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X. Conclusiones

La edad promedio de la poblacién estudiada fue de 43 afios, una edad minima de 18 y méaxima de
75 afos con predominio del sexo masculino

El dolor se increment6 a las 11 horas en el grupo de dexmedetomidina mas ropivacaina siendo
estadisticamente significativo

Los valores de presion arterial sistolica, diastolica y frecuencia cardiaca fueron méas bajos en el
grupo de dexmedetomidina méas bupivacaina.

El inicio del bloqueo sensitivo se prolongé con el uso de dexmedetomidina + ropivacaina, pero su
duracion fue mayor comparado con el uso de dexmedetomidina mas bupivacaina,

El inicio del bloqueo motor fue mas prolongado con el uso de dexmedetomidina y ropivacaina y
su duracion fue similar en ambos grupos

La analgesia de rescate se comportdé similar en ambos grupos, no presentaron significancia

estadistica

XI. Recomendaciones

Los estudios de este tipo no pueden ser concluyentes, por lo que se recomienda la ampliacion y

realizacion de estudios con mayor nimero de pacientes.
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Dexmedetomidina
Farmacodinamia y farmacocinética

La DEX es la forma dextro del enantiomero medetomidina, derivado metilado de la detomidina,
agonista de receptores de imidazolina. Presenta una afinidad por receptores a-2: a-1 mucho mas
especifica (1620:1) que su precursor clonidina (200:1), razén por la cual presenta menores efectos

adversos que esta ltima.>®

Su via de administracion es principalmente intravenosa, sin embargo, también puede absorberse
sistémicamente a través de via subcutanea, asi como bucal o intramuscular, reportandose para esta
altima una biodisponibilidad de 100%. Su latencia aproximada es de 15 minutos, alcanzando su
pico plasmatico mas alto en 60 minutos tras infusion continua en la dosis sugerida por fabricante
(Precedex®; Abbott Labs.) de 0.2-0.7 pg/kg/h, con una vida media de eliminacion (tiz (1) de 120-

150 minutos.®®

Su eliminacion total del plasma es independiente de la edad, dado ello, dosis similares de infusion
pueden usarse en nifios y adultos. Sin embargo, en mayores de 65 afios se ha reportado mayor
riesgo de hipotension y bradicardia (dosis-dependiente), recomendando asi una reduccién en la

dosificacion en esta poblacion.®’

Por otra parte, su duracion esta directamente relacionada con su capacidad de vinculo a la alblmina
y glicoproteina a-1, la cual permanece constante a pesar de las diversas concentraciones del

farmaco. Dado lo anterior, en personas con disfuncién hepéatica o desnutricién importante, la
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fraccion de vinculo disminuye, aumentando asi la fraccion libre, debiéndose reducir la dosis

también en estos pacientes.*®

Su metabolismo ocurre en el higado a través citocromo P450, no existiendo metabolitos activos o
toxicos conocidos (los cuales se eliminan en un 95% por orina), pudiendo usarse con seguridad en

pacientes con falla renal.>

Ademas, su efecto puede revertirse de manera dosis-dependiente con el antagonista a-2 selectivo
atipamezol, sin embargo, este farmaco no esta aprobado para uso en humanos, y dado ello, se

encuentra habitualmente disponible en el arsenal farmacoldgico de veterinarias.®°
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Anexo 2
Ropivacaina
Farmacocinética y farmacodinamia

Su concentracion plasmatica depende de la via de administracion, de la dosis, y de la
vascularizacion en el sitio de inyeccion. En el espacio peridural, la absorcion es completa y bifasica.
La ropivacaina es extensamente metabolizada, principalmente por hidroxilacion aromatica y
posterior conjugacion, y la eliminacion por via renal es total. Se ha considerado eficaz en anestesia
local y beneficioso para la analgesia postoperatoria cuando se usa sola, sin embargo, la duracion
del bloqueo sensorial no es suficiente para proporcionar analgesia a largo plazo y evitar el uso

postoperatorio de opioides.™
Reacciones secundarias y adversas

En ausencia de sobredosis o inyeccidn intravascular inadvertida, las reacciones adversas son raras
e incluyen hipotension arterial, bradicardia, reacciones alérgicas (en la mayoria de los casos shock
anafilactico severo), neuropatias, disminucion del cordédn espinal (sindrome de la arteria espinal
anterior, aracnoiditis). La administracion de dosis altas o la inyeccion intravenosa inadvertida
pueden ocasionar hipotension, nuseas, vomitos, parestesias, aumento de la temperatura, cefaleas,

retencion urinaria, mareos, hipertension, calambres, taquicardia, ansiedad, hipoestesia.'3
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Anexo 3
Bupivacaina
a) Propiedades fisicoquimicas

Se encuentra como un polvo blanco cristalino o incoloro, es soluble en agua y en alcohol y tiene

un pKa de 8.2. En solucion acuosa posee un pH de 4 y 6.5.
b) Mecanismo de accién

Actla causando un blogqueo reversible de la conduccion de impulsos a lo largo de las fibras
nerviosas, provocando cambios en las membranas nerviosas que impiden la despolarizacion,
blogueando de este modo la propagacion del impulso, este proceso y es denominado estabilizacion
de la membrana. Esto se logra impidiendo la apertura de los canales de sodio y manteniendo a las
fibras en estado de polarizacion completa. La bupivacaina es un farmaco de prolongado tiempo de
latencia, provocan menor grado de blogqueo motor que los otros anestésicos en concentraciones de
0.5% o inferiores, por lo tanto, es valioso para analgesia prolongada, debido a una disociacion mas
lenta a partir de los canales de sodio que es 70 veces mas potente que la lidocaina para bloquear la
conduccion cardiaca. La bupivacaina actua inhibiendo la entrada de sodio durante la conduccion
nerviosa cuando se une al receptor en el canal de sodio (R-LA), blogueando la activacion normal
y lo llevandolo hasta una posicion donde se alcanza un estado inactivado. La bupivacaina penetra
desde el lado axoplasmico al canal, lo que hace que posteriormente se vuelva impermeable al sodio
e inhiben de forma selectiva su permeabilidad y a su vez no se presente excitacion por las corrientes
a nivel local como se muestra a continuacién: Los anestésicos locales como la bupivacaina alteran
el mecanismo por el que los iones de sodio consiguen entrar al axoplasma del nervio, iniciando de

este modo un potencial de accidn.
¢) Farmacodinamia
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La accion de la bupivacaina se inicia entre 5 a 10 minutos y la anestesia maxima se obtiene entre
15 - 25 minutos después de administrada. La duracion varia segun el tipo de blogueo; en el bloqueo
peridural es de 3 a 5 horas. En blogueos periféricos es alrededor de 5 a 6 horas. En el bloqueo
raquideo; la accion inicia de 3 a 7 minutos y se tiene anestesia durante 3 a 5 horas. La concentracion
toxica en el plasma es de 4.5 mcg/ml.

d) Farmacocinética

1. Absorcion: su absorcidn se da en el sitio de administracion y la velocidad varia dependiendo de

la vascularizacién de la zona donde es administrada.

2. Distribucion: se une en gran medida a proteinas plasmaticas cerca de un 95% principalmente a

la glicoproteina acida. No atraviesa facilmente barrera hematoencefalica.

3. Metabolismo: es metabolizado por el CYP3A4 por medio de reacciones de oxidacion,
desalquilacién y glucorinacion dando lugar a metabolitos como lo son la pipecolixidina,
desbutibupivacaina y 4- hidroxibupivacaina farmacos con vida media mas prolongada que la
bupivacaina, pero no son activas., el aclaramiento hepatico depende de la funcién de la fraccion

libre de bupivacaina circundante.

4. Excrecion: cerca de un 4-10% se excreta directamente por la orina sin estar alterado. La vida

media de la bupivacaina se encuentra entre 8 horas para neonatos y 1.5-5.5 horas en adultos.
g) Contraindicaciones

La bupivacaina esta contraindicada en pacientes con sensibilidad conocida a esta y otras amidas.

No es recomendada para la anestesia regional intravenosa.
h) Reacciones adversas

En la revision bibliografica realizada de reacciones adversas asociadas al uso de soluciones de
bupivacaina (hiperbarica, simple o isobarica y con epinefrina) solo se especifican las generadas
por el anestésico local, mas no por los aditivos de las soluciones, solamente las delimitaciones para
el procedimiento a realizar como el uso de soluciones con vasoconstrictores en bloqueos periféricos
de areas distales con circulacién comprometida, ya que se corre el riesgo de generar necrosis

isquémica por vasoconstriccion.®
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Anexo 4
Escalas de dolor
0 10
Escala analégica visual
Describa el dolor en una escala de 0 a 10
/c\jusenlma Leve Moderado Intenso B peor dolor
e dolor posible
0 2 3 4 5 3} 7 8 9 10
| | | | | | | | | |
QO O O, O @ O
- - d v
e /‘—‘\ TN
INTERPRETACION
Dolor leve: 1-3
Dolor moderado: 4-6
Dolor Severo: 7-10.

Fuente: Gillian A. Hawker y colaboradores. Measures of adult pain: Visual Analog Scale for Pain (VAS Pain)
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General

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del estudio:

Comparacion de la duracion y cambios hemodinamicos de la analgesia postoperatoria con el
uso de dexmedetomidina mas ropivacaina al 0.75% versus dexmedetomidina mas bupivacaina
isobarica al 0.5% en bloqueo de plexo braquial en fracturas radio-cubito distales en el Hospital

General de Pachuca
Responsable:

Lugar y fecha:

Yo , luego de haber sido ampliamente informado, declaro

libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio titulado: Comparacion en la duracion
y cambios hemodinamicos de la analgesia postoperatoria con el uso de dexmedetomidina como
coadyuvante en blogueo de plexo braquial mas ropivacaina al 0.75% versus bupivacaina
isobarica al 0.5% mas dexmedetomidina en el Hospital General Pachuca. Cuyo objetivo consiste
en: Comparar los medicamentos Bupivacaina mas dexmedetomidina y Ropivacaina mas
dexmedetomidina para evaluar la duracion y los cambios hemodindmicos postoperatorios en

pacientes con bloqueo braquial en fracturas radio-cubito distales.

Declaro gue he sido informado acerca de los procedimientos, pruebas y tratamientos a los que

seré sometido, y que consisten en la aplicacion de medicamentos anestésicos mediante inyeccion
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para lograr la anestesia del miembro superior y posteriormente la disminucion del dolor durante
y después de la cirugia; asi mismo declaro que estoy consciente de los riesgos que corro al
participar en el estudio, como inyeccion del medicamento dentro de un vaso o toxicidad del
mismo, pudiendo provocar: baja 0 aumento de presion arterial, disminucioén o aumento de latidos
cardiacos, nauseas, vomitos, hormigueo, aumento de la temperatura, dolor de cabeza, mareos,
calambres, ansiedad, disminucion de sensibilidad o dafio nervioso, alergia a cualquiera de los
medicamentos, hasta poner en riesgo la vida, y en caso de presentarse se me dara la atencion
médica especializada inmediata que se requiera, asi como también se me explico que estos
efectos se presentan de manera ocasional. Entiendo que del presente estudio se derivara el
beneficio de no sentir dolor y disminuir la necesidad de mualtiples medicamentos para control de
este en el periodo de la cirugia. Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente
investigacion en el momento que yo asi lo desee; también que puedo solicitar informacion
adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio. En caso de que
decidiera retirarme, la atencion que como paciente recibo en esta Institucion no se vera afectada.
En caso de tener alguna duda puedo dirigirme con la Dra. Ana Laura Mendoza Campos al
teléfono 55 6083 3043, Dra. Rosa Maria Lopez Arrieta al teléfono 7717134649, o con el
presidente del Comité de Etica en Investigacion Dra. Maricela Soto Rios tel. 7717134649. En
virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por escrito para que los médicos anestesiologos del
Hospital General Pachuca, lleven a cabo los procedimientos que consideren necesarios para
realizacion de la anestesia a la que he decidido someterme, habiendo entendido que, si ocurren

complicaciones en la aplicacion de los procedimientos, no existe conducta dolosa.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del familiar

Nombre y firma del ler testigo Nombre y firma del 2° testigo

Nombre y firma del (1a) médico(a)
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