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RESUMEN

Antecedentes: El control del dolor postoperatorio inmediato en cirugia de miembro
superior es fundamental, ya que un manejo inadecuado se asocia con complicaciones y
mayor uso de opioides. El bloqueo de plexo braquial proporciona una analgesia mas
prolongada y reduce el requerimiento de farmacos sistémicos, a diferencia de la
anestesia general balanceada, que suele implicar mayor consumo analgésico en el
posoperatorio temprano.

Objetivo: Comparar el requerimiento de analgesia de rescate posoperatoria inmediata
entre bloqueo de plexo braquial y anestesia general balanceada en cirugia de miembro
superior en el Hospital General de Pachuca de enero de 2024 a diciembre de 2025.

Materiales y métodos: Los datos se analizaron con GraphPad Prism 10.0, utilizando
estadistica descriptiva segun su distribucién (Shapiro—Wilk). Se emplearon t de Student
y prueba exacta de Fisher para comparaciones, se estimaron OR con IC95% y se realiz6
regresion logistica, considerando p<0.05 como significativo.

Resultados: Se incluyeron 81 pacientes, de los cuales el 54.32% fue manejado con
anestesia general balanceada y el 45.68% con bloqueo de plexo braquial. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas en el requerimiento de analgesia de rescate
posoperatoria inmediata entre ambas técnicas (Prueba exacta de Fisher = 31.14, grados
de libertad =1 y p < 0.001), asi como en la dosis total administrada (t = -7.02, grados de
libertad = 79 y p < 0.001) y en el tiempo hasta la primera dosis de rescate (t = -3.67,
grados de libertad = 79 y p < 0.001). En el andlisis de asociacion, la anestesia general
balanceada se relacion6 con un mayor requerimiento de analgesia de rescate (OR =
33.83; IC 95%: 7.14-160.25; p < 0.001), manteniéndose esta asociacion en el modelo de
regresion logistica (OR ajustado = 35.26; IC 95%: 7.10-174.89; p < 0.001). No se
observaron diferencias  estadisticamente  significativas en las variables
sociodemograficas, clinicas ni en los eventos adversos posoperatorios (p > 0.05).

Conclusioén: Al comparar ambas técnicas anestésicas, se observd que los pacientes
sometidos a anestesia general balanceada presentaron un mayor requerimiento de
analgesia de rescate posoperatoria inmediata en comparacién con aquellos manejados
con bloqueo de plexo braquial, manteniéndose esta asociacion tras el analisis ajustado.

Palabras clave: Analgesia postoperatoria, bloqueo de plexo braquial, anestesia general
balanceada, cirugia de miembro superior, requerimiento de rescate analgésico.



ABSTRACT

Background: Immediate postoperative pain control in upper limb surgery is crucial, as
inadequate management is associated with complications and increased opioid use.
Brachial plexus block provides longer-lasting analgesia and reduces the need for systemic
medications, unlike balanced general anesthesia, which typically involves higher
analgesic consumption in the early postoperative period.

Objective: To compare the immediate postoperative rescue analgesia requirement
between brachial plexus block and balanced general anesthesia in upper limb surgery at
the General Hospital of Pachuca from January 2024 to December 2025.

Materials and methods: Data were analyzed using GraphPad Prism 10.0, employing
descriptive statistics based on their distribution (Shapiro-Wilk). Student's t-test and
Fisher's exact test were used for comparisons, odds ratios with 95% confidence intervals
were estimated, and logistic regression was performed, considering p < 0.05 as
statistically significant.

Results: Eighty-one patients were included, of whom 54.32% were managed with
balanced general anesthesia and 45.68% with brachial plexus block. Statistically
significant differences were observed in the requirement for immediate postoperative
rescue analgesia between both techniques (Fisher's exact test = 31.14, degrees of
freedom = 1 and p < 0.001), as well as in the total dose administered (t = -7.02, degrees
of freedom =79 and p < 0.001) and in the time to the first rescue dose (t = -3.67, degrees
of freedom =79 and p < 0.001). In the association analysis, balanced general anesthesia
was associated with a greater need for rescue analgesia (OR = 33.83; 95% CI: 7.14—
160.25; p < 0.001), and this association was maintained in the logistic regression model
(adjusted OR = 35.26; 95% CI: 7.10-174.89; p < 0.001). No statistically significant
differences were observed in sociodemographic or clinical variables, nor in postoperative
adverse events (p > 0.05).

Conclusion: When comparing both anesthetic techniques, patients undergoing balanced
general anesthesia had a greater need for immediate postoperative rescue analgesia
compared to those managed with brachial plexus block, and this association was
maintained after the adjusted analysis.

Keywords: Postoperative analgesia, brachial plexus block, balanced general anesthesia,
upper limb surgery, analgesic rescue requirement.



.- MARCO TEORICO

Cirugia de miembro superior

La cirugia de miembro superior abarca un conjunto de procedimientos quirdrgicos
enfocados en el tratamiento de patologias que afectan el hombro, brazo, codo, antebrazo,
mufieca y mano. Estas intervenciones tienen como obijetivo restaurar la funcion, aliviar el
dolor y mejorar la calidad de vida en pacientes con lesiones traumaticas, alteraciones
musculoesqueléticas, compresiones nerviosas o0 enfermedades degenerativas.
Dependiendo del caso clinico, pueden implicar la reparacion de tendones, ligamentos y

nervios, la fijacion de fracturas, o la descompresion de estructuras articulares (1).

En este contexto, la anestesia desempena un papel fundamental al permitir la realizacion
de procedimientos quirdrgicos de manera segura, eficaz y con minimo malestar para el
paciente. Su adecuada administracion no solo facilita el control del dolor intraoperatorio,
sino que también contribuye significativamente a la estabilidad hemodinamica, la
reduccion de complicaciones perioperatorias y la mejora en la experiencia del paciente.
Ademas, un manejo anestésico adecuado favorece una recuperacion mas rapida,
disminuye el uso de analgésicos sistémicos y reduce el riesgo de cronificacion del dolor

postoperatorio (2).

Bloqueo de plexo braquial

El bloqueo del plexo braquial es una técnica eficaz para proporcionar anestesia en el
miembro superior, desde el hombro hasta los dedos. Su aplicacion depende del tipo de
cirugia, caracteristicas del paciente y variantes anatdmicas (3). Esta técnica ofrece mejor
control del dolor postoperatorio y menor consumo de opioides en comparacioén con la
anestesia general, especialmente cuando se utilizan infusiones continuas mediante
catéter (4). Sin embargo, su eficacia clinica y costo-beneficio dependen de una correcta

colocacién de la aguja y del conocimiento anatémico preciso (5).
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El plexo braquial se origina a partir de las raices nerviosas de C5 a T1. Estas raices se
unen por encima de la clavicula para formar tres troncos principales: el superior (C5-C6),
el medio (C7) y el inferior (C8-T1). Los troncos atraviesan la regién subclavicular y pueden
ser bloqueados con facilidad a ese nivel. Distalmente, estos troncos se dividen en tres
cordones: lateral (C5-C7), posterior (C5-T1) y medial (C8-T1), los cuales se localizan en
estrecha relacion con la arteria axilar. A partir de estos cordones se originan las ramas

terminales del plexo, ubicadas en la region axilar (6).

El nervio mediano se forma por la unidn de los cordones medial y lateral, suele
encontrarse superficial a la arteria axilar. El nervio cubital se origina del cordon medial y
generalmente se ubica lateral a la arteria axilar, mientras que el nervio radial se localiza
en un plano profundo y lateral respecto a esta. Por su parte, el nervio musculocutaneo

nace del corddn lateral y atraviesa el musculo coracobraquial en la axila proximal (Figura

1), (7).

Raices
Tronco

Divisiones

Nervio escanular dorsal

Nervio del subelavio \
Cordones Nervio supraescapular i\ "=y

Nervio pectoral lateral ———————————4" / .
Nervio subescapular superior X< = &
Nervio toracodorsal ﬁ\
Nervio subescapular inferior ;____‘

Nervio musculocutaneo

+— Nervio torécico largo

Nervio axilar
Nervio radial

Nervio medio j
Nervio cubital Nervio pectoral medial

Nervio cutdneo braquial medial

Nervio cutdneo antebraquial medial

Figura 1. Distribucion anatémica del plexo braquial. Se observa el origen del plexo a partir de las raices
nerviosas de C5 a T1, su organizacion en troncos, divisiones, cordones y ramas terminales. También se
identifican ramas colaterales como el nervio supraescapular, el nervio escapular dorsal y el nervio del
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subclavio. Esta estructura es clave para la planificacién de bloqueos anestésicos regionales en cirugia de
miembro superior.

El plexo braquial puede ser bloqueado en diferentes niveles anatémicos, dependiendo
del tipo de cirugia, la variacion anatdmica del paciente y la extensién deseada del efecto
anestésico. Por ello, es Gtil dominar multiples abordajes. Entre los principales tipos de
blogueo del plexo braquial se incluyen el interescalénico, el del tronco superior (una
alternativa que potencialmente evita el bloqueo del nervio frénico), el supraclavicular, el

infraclavicular y el axilar (8).

El bloqueo interescalénico es uno de los mas utilizados, ya que proporciona anestesia
del hombro, brazo y antebrazo. Se realiza mediante la inyeccion de anestésico local a
nivel de las raices nerviosas del plexo, entre los musculos escaleno anterior y medio,
insertando la aguja en direccion cefalica hasta contactar con la apdfisis transversa
cervical [3]. Por otra parte, el bloqueo supraclavicular ofrece anestesia y analgesia en el
miembro superior distal al hombro, siendo una opcion excelente para procedimientos en
codo y mano. Este abordaje consiste en insertar una aguja en la fosa supraclavicular,
lateral a la clavicula, para depositar el anestésico local en la confluencia del plexo braquial

con la arteria subclavia (9).

El bloqueo infraclavicular se emplea en cirugias del antebrazo y la mano. En este caso,
la aguja se introduce en una depresion medial al proceso coracoides de la escapula,
donde se inyecta el anestésico local alrededor del plexo a nivel de su relacién con la
arteria axilar (10). Una variacion moderna, el abordaje retrogrado RAPTIR, permite,
mediante guia ecogréfica, visualizar ramas individuales del plexo en la axila proximal y

realizar bloqueos selectivos de nervios especificos 0 combinaciones de estos (11).

Los bloqueos del plexo braquial estan contraindicados en casos de infeccion activa en el
sitio de puncién (como celulitis 0 abscesos) 0 en pacientes con alergia conocida al
anestésico local. Asimismo, el consentimiento informado y voluntario del paciente es
indispensable. Existen contraindicaciones especificas segun el tipo de abordaje (12). El

blogueo interescalénico esta desaconsejado en enfermedades pulmonares o cardiacas,
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ya que puede provocar paralisis del hemidiafragma; la obesidad mérbida representa una
contraindicacion relativa por su impacto potencial en la funcion respiratoria. El bloqueo
del tronco superior comparte estas limitaciones, aunque con menor riesgo de paralisis
frénica, y requiere precaucion por la proximidad del nervio escapular dorsal (13). Por su
parte, el abordaje supraclavicular debe evitarse en pacientes con reserva pulmonar
reducida, como en casos de neumonia contralateral, debido al riesgo de neumotdrax.
Finalmente, el bloqueo axilar estd contraindicado cuando no se puede visualizar

adecuadamente la trayectoria de la aguja en una region con alta densidad vascular (14).

Anestesia general balanceada

La anestesia general es un estado de inconsciencia inducido médicamente, acompanado
de la pérdida de los reflejos protectores como resultado de la administracion de agentes
anestésicos. Este estado se logra mediante una combinacion de farmacos que producen
inconsciencia, amnesia, analgesia, relajacion muscular esquelética y supresion de
reflejos autondmicos. Durante este periodo, el paciente no responde a estimulos
verbales, tactiles ni dolorosos. La obstruccion de la via aérea superior es una
complicacion frecuente que requiere el uso de dispositivos como la mascarilla laringea o
el tubo endotraqueal para garantizar la permeabilidad de la via aérea. Ademas, la
ventilacion espontanea suele ser insuficiente, lo que obliga a proporcionar soporte
mecanico parcial o completo mediante ventilacion con presion positiva. También puede

verse comprometida la funcion cardiovascular (15).

Etapas de la anestesia segun la clasificacion de Guedel

Etapa 1 — Analgesia o desorientacion: Esta fase puede comenzar incluso antes de
ingresar al quir6fano, cuando se administran los primeros farmacos en el area
preoperatoria. El paciente empieza a experimentar los efectos del anestésico sin perder
aun la conciencia. También se conoce como la etapa de induccion. En esta fase, el

paciente se encuentra sedado pero puede mantener una conversacion; la respiracion es
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lenta y regular. Durante esta etapa, se progresa desde un estado de analgesia sin
amnesia hasta uno en el que coexisten ambos efectos. La fase finaliza con la pérdida de

la conciencia (16).

Etapa 2 — Excitacién o delirio: Se caracteriza por una actividad neurolégica desinhibida,
agitacion motora, pérdida del reflejo ciliar, hipertension y taquicardia. Aunque el paciente
ha perdido la conciencia, los reflejos de la via aérea permanecen activos e incluso pueden
estar hipersensibles. Por esta razén, se debe evitar cualquier manipulacién de la via
aérea, como la colocacién o retiro del tubo endotraqueal o la succién profunda, ya que
podria desencadenar laringoespasmo. Esta etapa también puede presentar movimientos
espasticos, vomito y respiracidn rapida e irregular, lo que compromete la integridad de la
via aérea. El uso de agentes anestésicos de accion rapida busca minimizar la duracién

de esta fase y facilitar la transicion hacia la siguiente (17).

Etapa 3 — Anestesia quirurgica: Representa el nivel anestésico ideal para realizar
procedimientos quirurgicos. Se distingue por la ausencia de movimientos oculares y una
depresion respiratoria controlada, lo que permite la manipulacién segura de la via aérea.
Esta etapa se divide en cuatro planos. En el plano 1, la respiracién sigue siendo
espontaneay regular, las pupilas estan contraidas y centradas, y desaparecen los reflejos
palpebral y deglutorio. En el plano 2, la respiracion se vuelve irregular y se pierden los
reflejos corneal y laringeo, con mayor lagrimeo. El plano 3 se caracteriza por una
relajacién completa de los masculos intercostales y abdominales, asi como por la pérdida
del reflejo fotomotor; se le conoce como "anestesia quirurgica verdadera", 6ptima para la
mayoria de los procedimientos. El plano 4 presenta respiracion irregular, movimientos

paradoéjicos del toérax y paralisis diafragmatica con apnea .

Etapa 4 — Sobredosificacion: Se produce cuando se administra una cantidad excesiva
de anestesia en relacion con el estimulo quirargico, lo que genera una depresion grave
del sistema nervioso central. Comienza con la detencion de la respiracion y puede
culminar en la muerte. En esta etapa, los musculos esqueléticos estan flacidos, las

pupilas fijas y dilatadas, la presidn arterial cae drasticamente y el pulso se vuelve débil y
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filiforme, debido a la depresion del miocardio y la vasodilatacidén periférica. Sin soporte
vital cardiovascular y respiratorio inmediato, esta etapa es letal. Por ello, el objetivo del
anestesidlogo es llevar al paciente con rapidez a la etapa 3 y mantenerlo en ella durante

toda la intervencion (18).

La calidad y duracion del efecto anestésico desempenan un papel determinante en la
necesidad de analgesia de rescate durante el posoperatorio inmediato. Una técnica
anestésica adecuada no solo permite una intervencién quirdrgica segura y sin dolor, sino
que también influye directamente en la intensidad del dolor una vez que el paciente
recupera la conciencia. Cuando la anestesia pierde su efecto antes de que se haya
instaurado un régimen analgésico efectivo, se incrementa el riesgo de dolor agudo, lo que
a menudo obliga a administrar dosis adicionales de analgésicos, comunmente conocidos
como analgesia de rescate. La eleccion del tipo de anestesia, su duracion esperada y la
planificacibn de una transicién fluida hacia un esquema analgésico multimodal son
fundamentales para evitar este requerimiento, optimizar el control del dolor y mejorar la

experiencia del paciente en el postoperatorio (19).

Analgesia de rescate posoperatoria

La analgesia de rescate posoperatoria es una estrategia fundamental para el control del
dolor agudo cuando las medidas analgésicas iniciales resultan insuficientes. Su
necesidad se asocia con factores como la duracién prolongada del procedimiento, la
complejidad quirurgica y la técnica anestésica empleada. En procedimientos ortopédicos
del miembro superior, se ha documentado que cirugias mas invasivas, como osteotomias
o fijaciones dseas, incrementan significativamente el riesgo de requerir analgesia de
rescate durante las primeras 24 horas posteriores a la intervencion. Asimismo, la eficacia
del bloqueo anestésico regional y su adecuada duracion estan directamente relacionadas

con la reduccion del uso de analgésicos adicionales (20).

La implementacién de estrategias de analgesia de rescate en el posoperatorio inmediato

ofrece multiples ventajas clinicas. Permite un control eficaz del dolor residual que no ha
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sido cubierto por la analgesia basal, contribuyendo a mejorar el confort del paciente y a
reducir el sufrimiento agudo. Ademas, su aplicacion oportuna facilita la movilizacidén
temprana, disminuye la respuesta neuroendocrina al dolor y previene complicaciones
asociadas, como la retencion urinaria, la taquicardia o el desarrollo de dolor crénico
postoperatorio. También se ha demostrado que una adecuada analgesia de rescate
reduce la necesidad de intervenciones mas agresivas, acorta el tiempo de estancia

hospitalaria y mejora la satisfaccion general del paciente con el proceso quirargico (21).

La analgesia de rescate, frecuente en el posoperatorio inmediato, puede provocar una
serie de efectos adversos que deben tenerse en cuenta. Entre los mas comunes se
encuentran la nausea y el vomito, la sedacion excesiva y la depresion respiratoria, cuya
incidencia depende en gran medida de la dosis administrada. También se han
documentado bradicardia, hipotension y estrefiimiento, especialmente en adultos
mayores, quienes pueden experimentar una disminucién en el reflejo respiratorio y mayor
riesgo de caidas. Por otro lado, el uso prolongado puede favorecer fenbmenos como
tolerancia, dependencia y el desarrollo de hiperalgesia inducida por opioides, en la cual
el paciente adquiere una sensibilidad incrementada al dolor pese al aumento de la dosis
(22).

En este sentido, diversos estudios han mostrado que el requerimiento de analgesia de
rescate difiere de manera importante segun la técnica anestésica empleada. De manera
especifica, se ha observado que en pacientes manejados con anestesia general
balanceada, el despertar suele acompanarse de dolor agudo por la ausencia de efecto
residual analgésico, o que incrementa la necesidad de administrar opioides u otros
analgésicos sistémicos en el periodo inmediato. Este mayor consumo se asocia a una
mayor incidencia de efectos adversos como ndusea, vomito, somnolencia o depresion
respiratoria. En contraste, en el bloqueo de plexo braquial proporciona una analgesia
prolongada, reduce la intensidad del dolor en las primeras horas y en consecuencia,

disminuye la frecuencia y la dosis de analgesia de rescate (23).
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La descripcion de los farmacos empleados en esta técnica en el Hospital General

Pachuca se encuentran en el Anexo 1.
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Il.- ANTECEDENTES

Las intervenciones quirlrgicas en el miembro superior representan una proporcion
significativa de los casos atendidos en servicios de traumatologia a nivel mundial. Por
ejemplo, en ltalia se registran aproximadamente 2491 atenciones por cada 100000
personas al ano en unidades de urgencias, correspondientes a lesiones del hombro,
brazo, codo, antebrazo, mufieca y mano; alrededor del 20 % de estas consultas requiere
hospitalizacion, con una tasa de ingreso cercana a 340 por 100000 habitantes al afio
(24).

En México, las fracturas de muneca, una parte importante del espectro de cirugias de
miembro superior, presentan una incidencia de aproximadamente 280 casos por cada
100000 habitantes al afio, siendo mas frecuentes en mujeres. Estas lesiones suelen
requerir intervencion quirurgica, como reduccion vy fijacion, lo que representa una carga
considerable para el sistema de salud. Ademas de las fracturas de radio distal, las
amputaciones y reconstrucciones también forman parte significativa del numero total de
procedimientos en extremidades superiores, como refleja la alta demanda de prétesis

ortopédicas en el pais (25).

Como antecedentes relacionados a la presente investigacion, se tiene el estudio de
Holmberg y cols, que comparé la eficacia analgésica de un bloqueo infraclavicular del
plexo braquial guiado por ultrasonido aplicado antes vs después de la cirugia en 52
pacientes sometidos a fijacion electiva del radio bajo anestesia general. El grupo con
bloqueo preoperatorio presentdé un mayor tiempo hasta la primera dosis de analgesia de
rescate (544 vs 343 minutos; p=0.015), menores puntajes de dolor en las primeras horas
y menor consumo de analgésicos al séptimo dia. No se encontraron diferencias en los
mediadores del estrés entre grupos. Los autores concluyeron que el bloqueo
preoquirurgico proporciond una analgesia postoperatoria mas prolongada y efectiva que

el mismo bloqueo realizado al final del procedimiento/intervencion quirurgica (26).
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En un estudio retrospectivo, Watanabe y cols. analizaron a 930 pacientes sometidos a
procedimientos quirurgicos de miembro superior bajo bloqueo del plexo braquial con
dosis Unica, con el objetivo de identificar factores de riesgo asociados al uso de analgesia
de rescate durante el primer dia postoperatorio. Todos los pacientes recibieron
loxoprofeno oral de forma regular y analgésicos adicionales si el control del dolor era
inadecuado. El analisis multivariado mostré que los procedimientos traumatologicos —
como osteotomias, tenorrafias, ligamentoplastia, osteosintesis y tratamiento de
amputaciones digitales—, asi como una mayor duracion quirdrgica, se asociaron
significativamente con un mayor requerimiento de analgesia de rescate. Concluyeron que
tanto la complejidad del procedimiento como el tiempo quirurgico prolongado fueron
factores determinantes en el uso adicional de analgésicos tras cirugia de miembro

superior con anestesia regional (27).

Ademas, Kumari y cols. realizaron ensayo clinico evaluo el efecto de la nalbufina como
adyuvante de la levobupivacaina en el bloqueo supraclavicular del plexo braquial, con el
objetivo de reducir el requerimiento de analgesia de rescate durante las primeras 24 horas
postoperatorias. Se incluyeron 60 pacientes ASA |y Il, divididos aleatoriamente en dos
grupos: uno recibié 0.5% levobupivacaina mas 10 mg de nalbufina, y el otro solo
levobupivacaina con solucion salina. Los pacientes fueron evaluados en términos de
dosis de analgesia de rescate (diclofenaco), caracteristicas del bloqueo, puntuaciones en
la escala visual analoga (EVA) y eventos adversos. Los resultados mostraron que el
grupo que recibié nalbufina tuvo un menor requerimiento de diclofenaco (127.5 + 34.96
mg) en comparacién con el grupo control (150 + 37.5 mg), con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.0001). Ademas, la intensidad del dolor fue menor y
la duracion del bloqueo fue mayor en el grupo tratado con nalbufina. Aunque se
observaron méas efectos adversos en este grupo, fueron leves y no significativos.
Concluyeron que la adicién de nalbufina a la levobupivacaina prolong6 la analgesia
postoperatoria y redujo la necesidad de analgesia de rescate, sin provocar

complicaciones relevantes (19).
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Por otra parte, Badiea y cols. llevaron a cabo un estudio que comparé los efectos del
blogueo axilar del plexo braquial guiado por ultrasonido (ABPB) frente a la anestesia
general (AG) en cirugia ambulatoria de mano, evaluando como desenlace principal el
dolor postoperatorio y, como secundarios, la nausea y vOmito postoperatorios, la
satisfaccion del paciente y la calidad del suefio. Se analizaron datos de 40 pacientes. Los
resultados mostraron que el grupo que recibidé anestesia general presentd puntuaciones
significativamente mas altas de dolor postoperatorio en la escala EVA en comparacién
con el grupo con bloqueo axilar (p = 0.05). Ademas, la incidencia de nauseas y vomito
fue mayor en el grupo con anestesia general (p = 0.001), mientras que la satisfaccion del
paciente fue significativamente superior en el grupo que recibid bloqueo (p = 0.001). En
cuanto a la calidad del sueno, evaluada con el indice Pittsburgh (PSQlI), se observé mayor
alteracién en el grupo con anestesia general durante las primeras 24 horas, asi como en
la primera y segunda semana postoperatoria (p = 0.001), sin diferencias a partir de la
tercera semana. Los autores concluyeron que el bloqueo axilar del plexo braquial
proporcion6 una anestesia efectiva, mejor analgesia y mayor calidad del suefio
postoperatorio en comparacion con la anestesia general en pacientes sometidos a cirugia
de mano (28).

Mas tarde, Sertcakacilar y cols. realizaron un estudio comparé el impacto de la anestesia
general (AG) y del bloqueo del plexo braquial (BPB) guiado por ultrasonido sobre los
niveles de ansiedad preoperatoria en pacientes programados para cirugia ortopédica de
miembro toracico. Se aplic6 la escala APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety and
Information Scale) antes del procedimiento, y posteriormente se registraron los puntajes
de dolor y el consumo total de opioides en las primeras 24 horas del postoperatorio. Los
resultados mostraron que los pacientes del grupo con anestesia general presentaron
niveles de ansiedad significativamente mas altos (p = 0.021). Asimismo, las puntuaciones
medianas de dolor en la escala visual analoga (EVA) a la 1, 4 y 8 horas fueron mayores
en este grupo en comparacion con quienes recibieron bloqueo regional (p < 0.001, p <
0.001 y p = 0.044, respectivamente). Se concluyd que el bloqueo del plexo braquial,

ademas de ofrecer mejor control del dolor en el posoperatorio inmediato, se asocioé con
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menores niveles de ansiedad preoperatoria. No obstante, la ansiedad estuvo influida

también por factores como edad avanzada, sexo femenino y nivel educativo (29).

Finalmente, Nijs y cols. evaluaron la eficacia anestésica quirargica del bloqueo del plexo
braquial por via axilar en comparacidén con otras técnicas de anestesia regional para
cirugia de mano y mufeca. Se analizaron 28 ensayos clinicos aleatorizados que
incluyeron bloqueos supraclaviculares, infraclaviculares, bloqueos nerviosos periféricos
distales, anestesia intravenosa regional y la técnica WALANT. Los resultados indicaron
que no hubo diferencias estadisticamente significativas en la eficacia anestésica entre el
blogueo axilar y el supraclavicular (RR: 0.94; p = 0.06), pero si entre el bloqueo axilar y
el infraclavicular (RR: 0.92; p < 0.01), siendo este Ultimo mas eficaz. Ademas, el bloqueo
infraclavicular guiado por ultrasonido se realizd6 mas rapidamente que el axilar, aunque
no se observaron diferencias significativas en el tiempo de inicio del bloqueo entre las
técnicas comparadas. A pesar de estas variaciones, el estudio concluyd que la eleccion
de la técnica debe individualizarse segun las caracteristicas del paciente, el
procedimiento y la experiencia del operador. La via axilar puede ser preferida en

pacientes con mayor riesgo de complicaciones asociadas al bloqueo (30).
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lll.- JUSTIFICACION

El control del dolor posoperatorio inmediato es fundamental en cirugia de miembro
toracico, ya que impacta directamente en la recuperacion funcional, la seguridad, la
satisfaccion del paciente y la prevenciébn de complicaciones como dolor cronico

postquirargico, disfuncion respiratoria o retraso en la movilizacién temprana.

La literatura internacional ha demostrado que el bloqueo del plexo braquial ofrece una
analgesia mas prolongada y con menor necesidad de opioides en comparaciéon con la
anestesia general balanceada. Lo anterior, resulta de interés, ya que el uso excesivo de
opioides se asocia a efectos adversos inmediatos —nauseas, vomito, depresion
respiratoria o retencion urinaria—, ademas de favorecer taquifilaxia, dependencia, mayor
riesgo de dolor persistente e incluso hiperalgesia asociada a opiodes. Por ello, disponer
de estrategias anestésicas que reduzcan la exposicidbn a opioides constituye una

prioridad clinica y de salud publica.

No obstante, los estudios disponibles se han realizado en contextos diferentes al nuestro
y sus resultados no pueden extrapolarse directamente. En el Hospital General de
Pachuca ambas técnicas se emplean de forma rutinaria, pero no se cuenta con evidencia
local que permita determinar cual proporciona mejor control del dolor, menor
requerimiento de analgesia de rescate y menor consumo de opioides en la practica

cotidiana.

Por ello, el presente estudio busca llenar ese vacio mediante la generacion de evidencia
objetiva y contextualizada que permita optimizar la eleccién anestésica, reducir efectos
adversos asociados al uso innecesario de analgésicos sistémicos y mejorar el
aprovechamiento de los recursos hospitalarios. De esta manera, constituira la primera
comparaciéon institucional entre bloqueo de plexo braquial y anestesia general

balanceada en cirugia de miembro superior, aportando informaciéon con impacto directo
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en la seguridad del paciente, la calidad de la atencién y la eficiencia de los servicios de

salud.

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor posoperatorio inmediato en cirugia de miembro superior constituye un desafio
clinico y organizacional, ya que su control insuficiente genera mayor uso de analgesia de
rescate, incremento en el consumo de opioides y una mayor frecuencia de efectos
adversos asociados, como nauseas, vOmito, depresion respiratoria o retraso en la
movilizacion temprana. Estas complicaciones no solo afectan la seguridad y la
experiencia del paciente, sino que también prolongan la estancia hospitalaria y aumentan

el gasto institucional en farmacos y recursos de atencion.

En el Hospital General de Pachuca, tanto el blogqueo de plexo braquial como la anestesia
general balanceada se emplean de manera rutinaria, pero no existe evidencia local que
permita determinar cual técnica ofrece un mejor control del dolor inmediato y un menor
requerimiento de analgesia de rescate. Esta carencia genera variabilidad en la practica
clinica, decisiones no estandarizadas y un uso potencialmente ineficiente de los recursos

hospitalarios.

Por ello, surge la necesidad de realizar una comparacién directa entre ambas técnicas
anestésicas, con el fin de identificar cual se asocia con menor consumo de analgésicos
de rescate y, por ende, con mejores desenlaces clinicos y econdmicos. Los resultados
de este estudio proporcionaran evidencia objetiva que podra guiar la practica anestésica
institucional, optimizar el manejo del dolor y favorecer el uso racional de los recursos

disponibles.
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IV.1.- Pregunta de investigacion
¢ Existen diferencias en el requerimiento de analgesia de rescate posoperatoria inmediata
entre bloqueo de plexo braquial y anestesia general balanceada en cirugia de miembro

superior en el Hospital General de Pachuca de enero de 2024 a diciembre de 20257
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IV.2.- Hipétesis

Hipoétesis alterna: Los pacientes sometidos a cirugia de miembro superior con anestesia
general balanceada presentaran un 20-30 % mas de requerimiento de analgesia de
rescate posoperatoria inmediata en comparacion con aquellos manejados con bloqueo
de plexo braquial, en el Hospital General de Pachuca, de enero de 2024 a diciembre de
2025.

Hipoétesis nula: Los pacientes sometidos a cirugia de miembro superior con anestesia
general balanceada no presentaran un 20-30 % mas de requerimiento de analgesia de
rescate posoperatoria inmediata en comparacion con aquellos manejados con bloqueo
de plexo braquial, en el Hospital General de Pachuca, de enero de 2024 a diciembre de
2025.
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IV.3.- Objetivos

Objetivo general

Comparar el requerimiento de analgesia de rescate posoperatoria inmediata entre

blogueo de plexo braquial y anestesia general balanceada en cirugia de miembro superior

en el Hospital General de Pachuca de enero de 2024 a diciembre de 2025.

Objetivos especificos

1.

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
sometidos a cirugia de miembro superior bajo bloqueo de plexo braquial o
anestesia general balanceada en el Hospital General de Pachuca, de enero de
2024 a diciembre de 2025.

Clasificar a los pacientes sometidos a cirugia de miembro superior en dos grupos,
de acuerdo con la técnica anestésica utilizada (bloqueo de plexo braquial o
anestesia general balanceada) en el Hospital General de Pachuca, de enero de
2024 a diciembre de 2025.

Identificar el requerimiento de analgesia de rescate posoperatoria inmediata,
incluyendo la dosis total administrada y el tiempo transcurrido hasta la primera
dosis, en pacientes sometidos a cirugia de miembro superior bajo bloqueo de
plexo braquial versus anestesia general balanceada en el Hospital General de
Pachuca, de enero de 2024 a diciembre de 2025.

Analizar el requerimiento de analgesia de rescate posoperatoria inmediata, en
pacientes sometidos a cirugia de miembro superior bajo bloqueo de plexo braquial
versus anestesia general balanceada en el Hospital General de Pachuca, de enero
de 2024 a diciembre de 2025.
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V.- METODOLOGIA

V.1.- Diseno del estudio

Estudio observacional, retrolectivo y comparativo.

V.2.- Seleccion de la poblacién de estudio

V.2.1.- Criterios de inclusion

o

Expedientes de pacientes del Hospital General Pachuca.

Expedientes de pacientes atendidos entre enero y diciembre de 2024.
Expedientes de pacientes mayores de edad.

Expedientes de pacientes de ambos sexo.

Expedientes de pacientes clasificados como ASA | o Il al momento de la valoracién
preanestésica.

Expedientes de pacientes sometidos que hayan recibido anestesia general

balanceada o bloqueo de plexo braquial como técnica anestésica principal.

V.2.2.- Criterios de exclusion

—

A

. Expedientes de pacientes con antecedentes de alergia a anestésicos locales o a

los medicamentos utilizados para analgesia.

Expedientes de pacientes sometidos a procedimientos de urgencia o con
complicaciones intraoperatorias mayores (como paro, sangrado masivo, etc.).
Expedientes de pacientes que hayan recibido simultaneamente anestesia general
y bloqueo de plexo braquial como técnica combinada.

Expedientes de pacientes con lesiones traumaticas concomitantes en otras

extremidades o regiones corporales (p. €j., politraumatismo, fracturas adicionales,
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lesiones toracicas/abdominales) que puedan incrementar el dolor global y el
requerimiento de analgesia en el posoperatorio inmediato.

Expedientes de pacientes con dolor crénico o uso previo y constante de
analgésicos/opioides (p. €j., tratamiento analgésico continuo en semanas previas,
consumo crénico de AINEs, opioides, gabapentinoides o antidepresivos con
indicacién analgésica), por su potencial efecto sobre tolerancia/hiperalgesia y
modificacion del requerimiento de rescate.

Expedientes de pacientes con patologia concomitante que requiera analgesia en
el mismo periodo perioperatorio, independiente del procedimiento del miembro
superior (p. €j., cblico renal, crisis dolorosa musculoesquelética severa, cefalea
intensa, dolor oncoldgico activo).

Expedientes de pacientes con trastornos neurolégicos o de la sensibilidad del
miembro intervenido que limiten la valoracién del dolor o la indicacidén de rescate
(p- €j., neuropatias periféricas severas, lesion medular, déficit sensitivo
documentado).

Expedientes de pacientes con trastornos psiquiatricos o cognitivos graves o
alteraciones del estado de conciencia en recuperacion inmediata que
comprometan el reporte de dolor y/o el registro confiable del rescate analgésico.
Expedientes de pacientes que recibieron analgesia regional adicional distinta al
plexo braquial (p. ej., catéter continuo, bloqueos complementarios no
protocolizados) o esquemas analgésicos intraoperatorios no comparables (p. €j.,
infusiones prolongadas de ketamina/lidocaina/dexmedetomidina con finalidad

analgésica), si no se planea controlarlos en el analisis.

10. Expedientes de pacientes derivados a otro centro hospitalario para su atencién.

V.2.3.- Criterios de eliminacion

1.

Expedientes cuyas variables de interés no se encuentren completas.
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V.3.- Marco muestral

V.3.1.- Tamano de la muestra

Dado que se traté de un estudio retrolectivo, se realizé un censo mediante la revision de

los expedientes clinicos, seleccionando Unicamente aquellos que cumplieron con los

criterios de inclusién establecidos. En el periodo establecido para la investigacion se

encontraron registrados 81 casos susceptibles de ser incorporados en el estudio.

V.3.2.- Muestreo

No se realizd un muestreo, ya que se trabajé con un censo que incluyé a todos los

pacientes atendidos en el periodo establecido. Segun los datos del archivo del hospital,
durante enero de 2024 a diciembre de 2025.

V.3.2.- Definicion operacional de variables

. Definicion Definicion Escala de
Variable . L Fuente
conceptual operacional medicion
- . Registrar si el paciente
Administracion de un g L . p y
, . requiri6 administracion -
farmaco adicional para . Cualitativa,
de paracetamol a dosis L,
el control del dolor . dicotébmica
. . de 15 mg/kg por via
Analgesia de cuando la analgesia . . -
. intravenosa como . Expediente clinico
rescate utilizada basal resulta . 1. Si
. - analgesia de rescate
insuficiente en el . 2. No
. . durante las primeras 2
periodo posoperatorio .
. . horas del posoperatorio
inmediato. . .
inmediato.
) . L, Cualitativa,
Tipo de intervencion s . . C
Identificar si el paciente dicotémica

Técnica anestésica

anestésica empleada
para permitir la

fue sometido a bloqueo
de plexo braquial 0 a

1. Bloqueo de plexo

Expediente clinico

utilizada realizacion de una . .
cirugia. va sea regional anestesia general braquial
o, ¥ 9 balanceada. 2. Anestesia general
o general.
balanceada.
Tiempo que ha vivido Identificar la edad o .
. Cuantitativa, continua
una persona desde su cumplida al momento . -
Edad . o Expediente clinico
nacimiento hasta la del procedimiento Afos
actualidad. quirdrgico.
C . . . Cualitativa,
Condicion biolégica que | Registrar si el paciente L,
L . dicotomica . i
Sexo distingue a los es de sexo masculino o Expediente clinico
individuos como femenino. .
1. Masculino
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2. Femenino

masculinos o
femeninos.

Cualitativa, ordinal

Nivel de estudios
alcanzado por una
persona dentro del

Registrar el ltimo
grado de estudios

1. Analfabeta

2. Primaria Expediente clinico

parte superior de la

cabeza.

preanestésica.

Escolaridad
) . reportado en el .
sistema educativo expediente clinico 3. Secundaria
formal. P ’ 4, Bachillerato
5. Licenciatura
Registrar el peso
Medida del peso corporal en kilogramos | Cuantitativa, continua
Peso corporal total de una indicado en la Expediente clinico
persona. valoracion Kg
preanestésica.
Medida de la estatura .
Registrar la talla en o .
corporal desde la - ~ Cuantitativa, continua
. centimetros senalada . .
Talla planta del pie hasta la . Expediente clinico
en la valoracién m

Presencia de

enfermedades cronicas Identificar y registrar .
- . . 1. Obesidad . -
Comorbilidades o condiciones médicas enfermedades 5 Diabetes Expediente clinico
preexistentes en el cronicas. N .,
aciente 3. Hipertension
P ' 4. Otra
Registrar la

Cualitativa, nominal

Escala utilizada para

clasificacion ASA

asignada por el

e, evaluar el estado fisico
Clasificacion ASA . o
del paciente antes de la anestesiologo en la 1. ASA |
cirugia. evaluacion 2. ASA I
preoperatoria.
Procedimiento Cualitativa, nominal

Cualitativa, ordinal

Expediente clinico

Tipo de cirugia de
miembro superior

quirdrgico realizado
sobre estructuras
anatémicas del
miembro superior.

Registrar el tipo de

quirdrgico realizado.

procedimiento

1. Fractura
2. Artroscopia
3. Otro

Expediente clinico

Dosis total de

Cantidad acumulada de
farmacos administrados

Sumar la dosis total en
miligramos de cada
farmaco utilizado en el

analgesia de
para el control del dolor . .
rescate . periodo posoperatorio mg
postoperatorio. . .
inmediato.
Registrar el tiempo en

Cuantitativa, continua

Expediente clinico

Tiempo hasta la
primera dosis de
rescate

Tiempo transcurrido
entre el fin del
procedimiento

quirargico y la primera

dosis de analgesia.

minutos desde el fin de

la cirugia hasta la
administracion de la
primera analgesia de
rescate.

Cuantitativa, continua

min

Expediente clinico

Eventos adversos
posoperatorios

Manifestaciones
clinicas no deseadas
tras el manejo

Identificar y registrar si
el paciente present6
efectos adversos.

Cualitativa,
policotbmica
1. Nauseas

Expediente clinico

2. Vémito
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anestésico y
analgésico.

3. Somnolencia
4. Retencioén urinaria
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V.4.- Instrumento de investigacion

Fecha:

Numero de expediente:

Técnica anestésica utilizada:

1. Bloqueo de plexo braquial ( )

2. Anestesia general balanceada ( )

Edad:

Sexo:
1. Hombre ( )
2. Mujer ( )

Escolaridad:

1. Analfabeta ( )

2. Primaria ( )

3. Secundaria ( )
4. Bachillerato ()

5. Licenciatura ( )

Peso:
Talla:
Comorbilidades

1. Obesidad ( )
2. Diabetes ( )

3. Hipertension ( )
4. Otra ( )

ASA
1.ASAI( )
2. ASAII( )

Tipo de cirugia de miembro superior
1. Fractura ( )

2. Artroscopia ( )

3. Otro ( )

Analgesia de rescate utilizada (paracetamol)
1. Si ( )
2. No ( )

Dosis total de analgesia de rescate:

Tiempo hasta la primera dosis de rescate:

Eventos adversos posoperatorios
1. Nausesas ( )

2. Vémito ( )

3. Somnolencia ( )

4. Retencion urinaria ( )
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VI.- ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apegd estrictamente a lo dispuesto en la Ley General de Salud,
en su Titulo Quinto en materia de investigacidn para la salud, asi como al Reglamento de

la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

De conformidad con el Articulo 13 del Reglamento, en toda investigacion en la que
participaron seres humanos prevalecié el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn
de sus derechos y bienestar. Asimismo, en apego al Articulo 16, se garantizé la
proteccion de la privacidad del sujeto de investigacion y la confidencialidad de la

informacién obtenida.

Con base en el Articulo 17, fraccion |, la presente investigacion se clasific6 como
investigacion sin riesgo, ya que consistio exclusivamente en la revision retrospectiva de
expedientes clinicos y no implicé intervencion, manipulacion deliberada de variables
fisiologicas, psicoldégicas o sociales, ni modificacidbn alguna en la atencibn médica

otorgada.

En cumplimiento del Articulo 21, la informacion obtenida fue manejada bajo estrictas
medidas de confidencialidad. Los datos fueron codificados y resguardados en bases de
datos protegidas, evitando la inclusibn de nombres, numeros de expediente u otros
identificadores directos. Los resultados se presentaron unicamente de forma global y

estadistica, imposibilitando la identificacion individual de los pacientes.

El protocolo fue sometido para su evaluacion y aprobacion ante el Comité de Etica en
Investigacion y el Comité de Investigacion del Hospital General de Pachuca, conforme a

lo establecido en la normatividad institucional vigente.

De manera complementaria, el estudio observd los principios éticos internacionales
contenidos en la Declaracion de Helsinki, el Informe Belmont y las Pautas CIOMS, en lo

relativo a respeto por las personas, beneficencia y justicia.
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VIl.- ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recopilados se registraron en una base de datos elaborada en Microsoft Excel
y se analizaron mediante el software GraphPad Prism version 10.0. El estudio se
considerd observacional, analitico, retrospectivo y comparativo (cohorte retrospectiva),

dado que se evaluaron dos grupos definidos por la técnica anestésica utilizada.

Inicialmente, se realiz6 un analisis descriptivo. Para las variables cuantitativas se
calcularon media y desviacion estandar cuando presentaron distribucion normal, o
mediana y rango intercuartilico cuando no cumplieron criterios de normalidad. Las
variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y porcentajes. La

normalidad de las variables cuantitativas se evalu6 mediante la prueba de Shapiro—Wilk.

Posteriormente, se realizd un analisis bivariado para comparar el requerimiento de
analgesia de rescate posoperatoria inmediata entre los pacientes manejados con bloqueo
de plexo braquial y aquellos con anestesia general balanceada. Para variables
cuantitativas con distribucion normal se utilizé la prueba t de Student para muestras
independientes. Para variables cualitativas, como el requerimiento de analgesia de
rescate (si/no) y la presencia de eventos adversos, se empled la prueba exacta de Fisher

cuando las frecuencias esperadas fueron menores de 5.

Se calcularon medidas de asociacién crudas mediante razon de momios (Odds Ratio,
OR) con intervalos de confianza al 95 %, para estimar la magnitud de asociacién entre la
técnica anestésica y el requerimiento de analgesia de rescate. Posteriormente, se
construy6 un modelo de regresion logistica binaria para identificar factores
independientes asociados con el requerimiento de analgesia de rescate. Para la
seleccidn de variables candidatas al modelo multivariado se consideraron aquellas con
valor de p = 0.20 en el andlisis bivariado y aquellas clinicamente relevantes segun la
literatura (edad, ASA, tipo de cirugia y comorbilidades). Se evalu6 la colinealidad entre

variables antes de su inclusion en el modelo. Los resultados se expresaron como OR
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ajustados con intervalos de confianza al 95%. En todos los analisis se consider6 un valor

de p<0.05 como estadisticamente significativo.

Vlil.- RESULTADOS

Se incluyeron un total de 81 pacientes sometidos a cirugia de miembro superior durante
el periodo de estudio. En relacion con la técnica anestésica utilizada, la anestesia general
balanceada se emple6 en 44 pacientes (54.32%), mientras que el bloqueo de plexo

braquial se utilizé en 37 pacientes (45.68%), (Figura 1).

Figura 1. Pacientes con bloqueo de plexo braquial y anestesia general balanceada en
cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca de enero de 2024 a
diciembre de 2025

Técnica anestésica utilizada

B Anestesia general balanceada
Blogueo de plexo braquial

45.7%

Fuente: Expediente
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En cuanto a la edad de los pacientes segun la técnica anestésica utilizada, el grupo
manejado con anestesia general balanceada presenté una media de 40.11 anos con una
desviacion estandar de 16.01, con valores que oscilaron entre 18 y 78 anos. Por su parte,
el grupo sometido a bloqueo de plexo braquial mostr6 una media de edad de 35.3 afos

con una desviacién estandar de 18.06, con un rango de edad de 18 a 82 afios, (Tabla 1).

Tabla 1. Edad de los pacientes con bloqueo de plexo braquial y anestesia general
balanceada en cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca de enero
de 2024 a diciembre de 2025.

Técnica
anestésica Valor Desviacion
utilizada Frecuencia % medio tipica Minimo Maximo

Edad Anestesia 44 54.32% 40.11 16.01 18 78
(afos) general
balanceada

Bloqueo de 37 45.68% 35.3 18.06 18 82
plexo
braquial

Fuente: Expediente

En relacién con la distribucion por sexo, se observd que el sexo masculino fue el
predominante en ambos grupos, con un total de 59 pacientes (72.84%), de los cuales 28
(34.57%) correspondieron al grupo de bloqueo de plexo braquial y 31 (38.27%) al grupo
de anestesia general balanceada. Por su parte, el sexo femenino estuvo representado
por 22 pacientes (27.16%), con 9 (11.11%) en el grupo de bloqueo de plexo braquial y 13

(16.05%) en el grupo de anestesia general balanceada, (Tabla 2).

Tabla 2. Sexo de los pacientes con bloqueo de plexo braquial y anestesia general
balanceada en cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca de enero
de 2024 a diciembre de 2025
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Técnica anestésica utilizada

Bloqueo de plexo Anestesia general
braquial balanceada Total
n Y% n Y% n %
Sexo Masculino 28 34.57% 31 38.27% 59 72.84%
Femenino 9 11.11% 13 16.05% 22 27.16%
Total 37 45.68% 44 54.32% 81 100%

Fuente: Expediente
En cuanto al nivel de escolaridad, el grado predominante en la poblacion de estudio fue
bachillerato, con un total de 46 pacientes (56.79%), de los cuales 21 (25.93%)
correspondieron al grupo de bloqueo de plexo braquial y 25 (30.86%) al grupo de
anestesia general balanceada. La escolaridad secundaria se registr6 en 16 pacientes
(19.75%), con 10 (12.35%) en el grupo de bloqueo y 6 (7.41%) en el grupo de anestesia
general. Por su parte, el nivel de licenciatura se observé en 17 pacientes (20.99%), de
los cuales 5 (6.17%) pertenecieron al grupo de bloqueo de plexo braquial y 12 (14.81%)
al grupo de anestesia general balanceada. Finalmente, el nivel primaria se present6 en 2

pacientes (2.47%), con un caso (1.23%) en cada grupo, (Tabla 3).

Tabla 3. Escolaridad de los pacientes con bloqueo de plexo braquial y anestesia general
balanceada en cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca de enero
de 2024 a diciembre de 2025.

Técnica anestésica utilizada

Bloqueo de plexo Anestesia general
braquial balanceada Total
n % n % n %
Escolaridad Primaria 1 1.23% 1 1.23% 2 2.47%
Secundaria 10 12.35% 6 7.41% 16 19.75%
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Técnica anestésica utilizada

Bloqueo de plexo Anestesia general
braquial balanceada Total
n % n % n %
Bachillerato 21 25.93% 25 30.86% 46 56.79%
Licenciatura 5 6.17% 12 14.81% 17 20.99%
Total 37 45.68% 44 54.32% 81 100%

Fuente: Expediente

En relacidén con el peso corporal de los pacientes segun la técnica anestésica utilizada,
el grupo manejado con anestesia general balanceada presenté una media de 70.64 kg
con una desviacion estandar de 10.26, con valores que oscilaron entre 50 y 88 kg. Por
su parte, el grupo sometido a bloqueo de plexo braquial mostré6 una media de 69.41 kg

con una desviacion estandar de 8.57, con un rango de 56 a 88 kg, (Figura 2).

Figura 2. Peso de los pacientes con bloqueo de plexo braquial y anestesia general
balanceada en cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca de enero
de 2024 a diciembre de 2025.
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En cuanto a la talla de los pacientes segun la técnica anestésica utilizada, el grupo
manejado con anestesia general balanceada presenté una media de 1.68 m con una
desviacion estandar de 0.08, con valores que oscilaron entre 1.52 y 1.88 m. De igual
forma, el grupo sometido a bloqueo de plexo braquial mostré una media de 1.68 m con

una desviacion estandar de 0.07, con un rango de 1.53 a 1.86 m, (Figura 3).

Figura 3. Talla de los pacientes con bloqueo de plexo braquial y anestesia general
balanceada en cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca de enero
de 2024 a diciembre de 2025.
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Por otra parte, en relaciébn con las comorbilidades, la mayoria de los pacientes no
presentd enfermedades concomitantes, con un total de 55 casos (67.9%), de los cuales
24 (29.63%) correspondieron al grupo de bloqueo de plexo braquial y 31 (38.27%) al
grupo de anestesia general balanceada. La obesidad se registré en 9 pacientes (11.11%),
con 6 (7.41%) en el grupo de bloqueo y 3 (3.7%) en el grupo de anestesia general. La
hipertension arterial también se observo en 9 pacientes (11.11%), distribuidos en 3 (3.7%)
del grupo de bloqueo y 6 (7.41%) del grupo de anestesia general. La diabetes mellitus se
presentd en 2 pacientes (2.47%), ambos pertenecientes al grupo de anestesia general
balanceada. Asimismo, se identificaron combinaciones de comorbilidades en menor
proporcién: obesidad y diabetes en 2 pacientes (2.47%), uno en cada grupo; diabetes e
hipertension en 1 paciente (1.23%) del grupo de bloqueo; obesidad e hipertensidén en 1
paciente (1.23%) del grupo de bloqueo; hipertension y otras comorbilidades en 1 paciente
(1.23%) del grupo de anestesia general; y la combinacion de obesidad, diabetes e

hipertension en 1 paciente (1.23%) del grupo de bloqueo de plexo braquial, (Tabla 4).
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Tabla 4. Comorbilidades de los pacientes con bloqueo de plexo braquial y anestesia

general balanceada en cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca

de enero de 2024 a diciembre de 2025.

Técnica anestésica utilizada

Anestesia
Bloqueo de general
plexo braquial balanceada Total
n % n % n %
Comorbilidades Ninguna 24 29.63% 31 38.27% 55 67.9%

Obesidad 6 7.41% 3 3.7% 9 11.11%

Diabetes 0 0% 2 2.47% 2 2.47%
Diabetes e 1 1.23% 0 0% 1 1.23%
hipertension
Hipertension 3 3.7% 6 7.41% 9 11.11%
Obesidad y 1 1.23% 1 1.23% 2 2.47%

diabetes

Obesidad e 1 1.23% 0 0% 1 1.23%
hipertension
Hipertension 0 0% 1 1.23% 1 1.23%

y otras

Obesidad, 1 1.23% 0 0% 1 1.23%
diabetes e
hipertension

Total 37 45.68% 44 54.32% 81 100%

Fuente: Expediente
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Con respecto a la clasificacion ASA, la mayoria de los pacientes correspondidé a ASA I,
con un total de 70 casos (86.42%), de los cuales 31 (38.27%) pertenecieron al grupo de
blogueo de plexo braquial y 39 (48.15%) al grupo de anestesia general balanceada. Por
su parte, la clasificaciéon ASA | se registré en 11 pacientes (13.58%), con 6 (7.41%) en el

grupo de bloqueo y 5 (6.17%) en el grupo de anestesia general, (Tabla 5).

Tabla 5. Tabla 5. Clasificacidn ASA de los pacientes con bloqueo de plexo braquial y
anestesia general balanceada en cirugia de miembro superior en el Hospital General de
Pachuca de enero de 2024 a diciembre de 2025.

Técnica anestésica utilizada

Bloqueo de plexo Anestesia general
braquial balanceada Total
n % n % n %
Clasificaciéon ASA 6 7.41% 5 6.17% 11 13.58%
ASA I
ASA 31 38.27% 39 48.15% 70 86.42%
Il
Total 37 45.68% 44 54.32% 81 100%

Fuente: Expediente

En relacidén con el tipo de cirugia de miembro superior, el procedimiento mas frecuente
fue la cirugia por fractura, con un total de 68 pacientes (83.95%), de los cuales 33
(40.74%) correspondieron al grupo de bloqueo de plexo braquial y 35 (43.21%) al grupo
de anestesia general balanceada. La artroscopia se realizd en 4 pacientes (4.94%), con
1 (1.23%) en el grupo de bloqueo y 3 (3.7%) en el grupo de anestesia general. Por su

parte, otros procedimientos quirlrgicos se registraron en 9 pacientes (11.11%),
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distribuidos en 3 (3.7%) del grupo de bloqueo de plexo braquial y 6 (7.41%) del grupo de
anestesia general balanceada. No se observaron valores significativos en el analisis
estadistico entre la técnica anestésica utilizada y el tipo de cirugia de miembro superior,
(Prueba exacta de Fisher = 1.46, grados de libertad=2y p = 0.481), (Tabla 6).

Tabla 6. Tipo de cirugia de los pacientes con bloqueo de plexo braquial y anestesia
general balanceada en cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca
de enero de 2024 a diciembre de 2025.

Técnica anestésica utilizada

Bloqueo de Anestesia general
plexo braquial balanceada Total
n % n % n %
Tipo de Fractura 33 40.74% 35 43.21% 68 83.95%
cirugia de
miembro
superior
Artroscopia 1 1.23% 3 3.7% 4 4.94%
Otra 3 3.7% 6 7.41% 9 11.11%
Total 37 45.68% 44 54.32% 81 100%

Fuente: Expediente

En relacion con el uso de analgesia de rescate posoperatoria inmediata, se observd que
31 pacientes (38.27%) requirieron su administracion, de los cuales 2 (2.47%)
correspondieron al grupo de bloqueo de plexo braquial y 29 (35.8%) al grupo de anestesia
general balanceada. Por otro lado, 50 pacientes (61.73%) no requirieron analgesia de
rescate, distribuidos en 35 (43.21%) del grupo de bloqueo y 15 (18.52%) del grupo de

anestesia general. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en el
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analisis entre la técnica anestésica utilizada y el requerimiento de analgesia de rescate
posoperatoria inmediata (Prueba exacta de Fisher = 31.14, grados de libertad =1y p <
0.001), (Tabla 7).

Tabla 7. Requerimiento de analgesia de rescate posoperatoria inmediata entre bloqueo
de plexo braquial y anestesia general balanceada en cirugia de miembro superior en el

Hospital General de Pachuca de enero de 2024 a diciembre de 2025.

Técnica anestésica utilizada

Bloqueo de plexo Anestesia general
braquial balanceada Total
n % n % n %
Analgesia de Si 2 2.47% 29 35.8% 31 38.27%
rescate utilizada
No 35 43.21% 15 18.52% 50 61.73%
Total 37 45.68% 44 54.32% 81 100%

Fuente: Expediente

En cuanto a la dosis total de analgesia de rescate posoperatoria inmediata, el grupo de
blogueo de plexo braquial presenté una media de 54.05 mg con una desviacion estandar
de 229.24 y un error estandar de 37.69. Por su parte, el grupo de anestesia general
balanceada mostré una media de 659.09 mg con una desviacion estandar de 479.49 y
un error estandar de 72.29. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en
la dosis total de analgesia de rescate entre ambos grupos (t = -7.02, grados de libertad =
79, p <0.001), con una diferencia media de -605.04 mg (error estandar de la diferencia =
86.13; intervalo de confianza: -776.47 a -433.6), (Figura 4).
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Figura 4. Dosis total de la analgesia de los pacientes con requerimiento de analgesia de
rescate posoperatoria inmediata entre bloqueo de plexo braquial y anestesia general
balanceada en cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca de enero

de 2025
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Fuente: Expediente

En relacidén con el tiempo hasta la primera dosis de analgesia de rescate posoperatoria
inmediata, el grupo de bloqueo de plexo braquial presenté una media de 4.59 minutos
con una desviacidn estandar de 20.36 y un error estandar de 3.35. Por su parte, el grupo
de anestesia general balanceada mostré una media de 72.3 minutos con una desviacion
estandar de 110.52 y un error estandar de 16.66. Se observaron diferencias

estadisticamente significativas en el tiempo hasta la primera dosis de rescate entre
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ambos grupos (t = -3.67, grados de libertad = 79 y p < 0.001), con una diferencia media
de -67.7 minutos (error estandar de la diferencia = 18.44; intervalo de confianza: -104.41
a -30.99), (Figura 5).

Figura 5. Tiempo hasta la primera dosis de analagesia de rescate posoperatoria
inmediata entre bloqueo de plexo braquial y anestesia general balanceada en cirugia de
miembro superior en el Hospital General de Pachuca de enero de 2024 a diciembre de
2025.
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Fuente: Expediente

En relacién con los eventos adversos posoperatorios, la mayoria de los pacientes no
present6 complicaciones, con un total de 69 casos (85.19%), de los cuales 35 (43.21%)
correspondieron al grupo de bloqueo de plexo braquial y 34 (41.98%) al grupo de
anestesia general balanceada. La somnolencia se registrd en 6 pacientes (7.41%), todos
pertenecientes al grupo de anestesia general balanceada. Las nauseas se presentaron
en 4 pacientes (4.94%), distribuidos equitativamente con 2 casos (2.47%) en cada grupo.
Asimismo, la combinacion de nauseas y somnolencia se observd en 2 pacientes (2.47%),

ambos en el grupo de anestesia general balanceada. No se observaron valores
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estadisticamente significativos en el analisis entre la técnica anestésica utilizada y la
presencia de eventos adversos posoperatorios (Prueba exacta de Fisher= 7.47, grados
de libertad = 3 y p = 0.058), (Tabla 8).

Tabla 8. Efectos adversos posoperatorios en pacientes con requerimiento de analgesia
de rescate posoperatoria inmediata entre bloqueo de plexo braquial y anestesia general
balanceada en cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca de enero
de 2025

Técnica anestésica utilizada

Anestesia
Bloqueo de general
plexo braquial balanceada Total
n % n % n %
Eventos Ninguno 35 43.21% 34 41.98% 69 85.19%
adversos
posoperatorios
Somnolencia 0 0% 6 7.41% 6 7.41%
Nauseas 2 2.47% 2 2.47% 4 4.94%
Nauseas y 0 0% 2 2.47% 2 2.47%
somnolencia
Total 37 45.68% 44 54.32% 81 100%

Fuente: Expediente

Ademas, se calcularon razones de momios crudas para evaluar la asociaciéon entre las

variables de estudio y el requerimiento de analgesia de rescate posoperatoria inmediata.
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La anestesia general balanceada se asocié con un mayor requerimiento de analgesia de
rescate en comparacion con el bloqueo de plexo braquial (OR = 33.83; IC 95%: 7.14—
160.25; p < 0.001). En cuanto a la edad, no se observd asociacion significativa con el
requerimiento de analgesia de rescate (OR = 1.01; IC 95%: 0.98-1.04; p = 0.512).
Respecto al sexo, el sexo masculino no mostrd asociacién significativa con el desenlace
en comparacion con el sexo femenino (OR = 0.58; IC 95%: 0.22—-1.53; p = 0.269). En
relacion con la clasificacion ASA, los pacientes clasificados como ASA Il no presentaron
asociacion significativa con el requerimiento de analgesia de rescate en comparacion con
ASA | (OR =1.36; IC 95%: 0.36-5.13; p = 0.653). En el tipo de cirugia, los procedimientos
por fractura no se asociaron de manera significativa con el desenlace en comparaciéon
con otros tipos de cirugia (OR = 0.91; IC 95%: 0.26-3.18; p = 0.884). Y respecto a la
presencia de comorbilidades, no se observaron asociaciones estadisticamente
significativas con el requerimiento de analgesia de rescate (OR = 1.12; IC 95%: 0.43—
2.91; p = 0.816).

Finalmente, se construy6 un modelo de regresion logistica binaria para identificar factores
independientes asociados al requerimiento de analgesia de rescate posoperatoria
inmediata. Se incluyeron variables clinicamente relevantes: técnica anestésica, edad,
sexo, clasificacibn ASA, tipo de cirugia y comorbilidades. En el analisis ajustado, la
anestesia general balanceada se mantuvo como factor asociado de manera
independiente con el requerimiento de analgesia de rescate (OR ajustado = 35.26; IC
95%: 7.10-174.89; p < 0.001). Las variables edad (OR = 1.00; IC 95%: 0.96-1.04; p =
0.776), sexo masculino (OR = 0.47; IC 95%: 0.10-2.05; p = 0.314), clasificaciébn ASA I
(OR =1.71; IC 95%: 0.27-10.68; p = 0.564), tipo de cirugia por fractura (OR = 0.97; IC
95%: 0.21-4.39; p = 0.976) y presencia de comorbilidades (OR = 1.08; IC 95%: 0.39—

2.98; p =0.881) no mostraron asociacion estadisticamente significativa con el desenlace.
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IX.- DISCUSION

La distribucion de los pacientes estudiados mostr6 un predominio de pacientes del sexo
masculino, con una edad media correspondiente a adultos jovenes y de mediana edad,
asi como una mayor frecuencia de pacientes clasificados como ASA Il y de
procedimientos realizados por fractura. Esta distribucién clinica y quirargica es
congruente con lo descrito para la cirugia de miembro superior en el ambito
traumatologico, donde las lesiones de antebrazo, mufieca y mano representan una

proporciéon considerable de la actividad asistencial hospitalaria (24,25).

Respecto al desenlace principal, la menor necesidad de analgesia de rescate en los
pacientes manejados con bloqueo de plexo braquial coincide con la literatura que ha
documentado un mejor control analgésico posoperatorio con las técnicas regionales en
comparacion con la anestesia general. Kalthoff y cols. sefialaron, en una revision
sistematica y metaanalisis, que los bloqueos nerviosos periféricos superan a la anestesia
general en el control del dolor tras cirugia artroscépica del hombro (4). En el mismo
sentido, Badiea y cols. observaron que el bloqueo axilar guiado por ultrasonido se asoci6
con menor dolor posoperatorio y menor incidencia de nausea y vémito en comparacion
con anestesia general en cirugia ambulatoria de mano (28). De manera semejante,
Sertcakacilar y cols. reportaron mayores puntuaciones de dolor durante las primeras
horas del posoperatorio en pacientes sometidos a anestesia general, mientras que el
bloqueo del plexo braquial mostré un comportamiento mas favorable en el control del

dolor temprano (29).

La menor dosis total de analgesia de rescate requerida en el grupo con bloqueo de plexo
braquial también mantiene concordancia con estudios que han mostrado una reduccién
en el consumo analgésico cuando el dolor posoperatorio se aborda mediante bloqueo
regional. Holmberg y cols. describieron que la aplicacion preoperatoria del bloqueo
infraclavicular prolong6 el tiempo hasta la primera dosis de rescate y redujo el consumo
posterior de analgésicos en comparacion con la administracion del bloqueo al final del

procedimiento (26). Asimismo, Kumari y cols. demostraron que la adicién de nalbufina a
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la levobupivacaina en el bloqueo supraclavicular disminuy6 el requerimiento de analgesia
de rescate en las primeras 24 horas (19). Aunque en esos trabajos se evaluaron
contextos técnicos diferentes (ya sea el momento de aplicacion del bloqueo o el uso de
adyuvantes), ambos respaldan la nocion de que la analgesia regional modifica el patrdn
de consumo analgésico posterior, lo cual guarda correspondencia con la menor
exposicion a paracetamol de rescate observada en los pacientes con bloqueo de plexo

braquial.

En cuanto al tiempo hasta la primera dosis de rescate, la comparacion con la literatura
requiere una consideracion metodol6gica adicional. Holmberg y cols. documentaron que
el bloqueo preoperatorio se asocié con un intervalo mas prolongado hasta el primer
rescate analgésico (26), mientras que en el presente estudio el comportamiento temporal
estuvo condicionado por el hecho de que la mayoria de los pacientes con bloqueo no
requirié rescate durante el periodo de observacion inmediata. Esto sugiere que la lectura
del tiempo hasta la primera dosis debe hacerse a la luz del protocolo institucional y de la
ventana analizada, ya que la ausencia de rescate en un grupo modifica sustancialmente
la interpretacion clinica de esta variable. Mas que contradecir lo publicado, esta diferencia
parece reflejar que los estudios no comparten exactamente el mismo periodo de

seguimiento ni los mismos criterios operativos para indicar analgesia adicional.

La asociacion observada entre anestesia general balanceada y mayor probabilidad de
requerir analgesia de rescate, tanto en el analisis bivariado como en el modelo ajustado,
coincide con la loégica fisiologica y clinica planteada en los antecedentes del protocolo.
Badiea y cols. informaron una experiencia posoperatoria menos favorable en el grupo
con anestesia general, caracterizada por mayores puntuaciones de dolor y mayor
frecuencia de sintomas como nausea y vomito (28). De forma semejante, Sertcakacilar y
cols. mostraron que el grupo con anestesia general presenté puntuaciones mas elevadas

de dolor en diferentes momentos del posoperatorio temprano (29).

Por otra parte, la ausencia de asociacion estadisticamente significativa entre el

requerimiento de analgesia de rescate y variables como edad, sexo, clasificacién ASA,
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comorbilidades y tipo de cirugia contrasta parcialmente con lo descrito en algunos
antecedentes. Watanabe y cols. identificaron que ciertos procedimientos traumatoldgicos
y una mayor duracion quirargica incrementaban el uso de analgesia adicional tras cirugia
de miembro superior con bloqueo del plexo braquial (27). De igual manera, Sertcakacilar
y cols. refirieron que variables como la edad avanzada, el sexo femenino y el nivel
educativo influyeron en la ansiedad preoperatoria, variable que a su vez se relaciond con
el comportamiento del dolor en el posoperatorio (29). La diferencia con el presente
estudio puede estar relacionada con la delimitacion de las variables incluidas, la
categorizacion empleada, el tamafo muestral, un mayor nimero de cirugias por fractura
en ambos grupos y el hecho de que no se incorporaron otras covariables potencialmente
influyentes, como la duracién del procedimiento, la complejidad técnica especifica o la

intensidad basal del dolor.

En relacion con los eventos adversos posoperatorios, el patron observado mostré una
mayor concentracion de somnolencia y de la combinaciéon nauseas-somnolencia en el
grupo de anestesia general, mientras que las nauseas aisladas se distribuyeron de forma
semejante entre ambos grupos. Esta tendencia es congruente con lo descrito por Badiea
y cols., quienes encontraron una mayor incidencia de nadusea y vomito postoperatorios
en los pacientes expuestos a anestesia general (28). No obstante, en el presente estudio
la comparacién no alcanzé significacion estadistica, lo que establece una diferencia con

ese antecedente.

Desde la perspectiva de la técnica regional utilizada, los resultados también pueden
contextualizarse con lo sefalado por Nijs y cols., quienes mostraron que no todas las
modalidades de bloqueo del plexo braquial ofrecen el mismo rendimiento anestésico o
analgésico, y que la eficacia puede variar segun el abordaje, el sitio quirargico y la
experiencia del operador (30). En ese marco, el comportamiento favorable observado con
el bloqueo de plexo braquial en este estudio no necesariamente implica que todos los
abordajes regionales produzcan resultados equivalentes, sino que la comparacidon
concreta entre la técnica regional empleada en esta institucién y la anestesia general

balanceada mostr6 una diferencia en el patrdbn de analgesia posoperatoria inmediata.
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X.- CONCLUSION

En pacientes sometidos a cirugia de miembro superior, la técnica anestésica presenté
diferencias en el comportamiento del requerimiento de analgesia de rescate
posoperatoria inmediata. El uso de anestesia general balanceada se relacioné con una
mayor probabilidad de requerir analgesia adicional, asi como con un mayor consumo total
de analgésicos, en comparacién con el bloqueo de plexo braquial. Por otra parte,
variables sociodemograficas y clinicas como la edad, el sexo, la clasificacion ASA, las
comorbilidades y el tipo de cirugia no mostraron asociacion con el desenlace evaluado.
En el andlisis ajustado, la técnica anestésica se mantuvo como el principal factor asociado

al requerimiento de analgesia de rescate en el periodo posoperatorio inmediato.
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Xl.- RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones, se sugiere el desarrollo de estudios con disefio prospectivo
que permitan un control mas riguroso de las variables clinicas y anestésicas, asi como la
estandarizacion de los esquemas analgésicos en el periodo perioperatorio. De igual
forma, resulta pertinente incrementar el tamano de muestra con el fin de mejorar la
potencia estadistica y posibilitar andlisis por subgrupos, particularmente en funcién del
tipo especifico de procedimiento quirurgico y de la técnica de bloqueo utilizada.
Finalmente, se recomienda incorporar desenlaces centrados en el paciente, tales como
la calidad de la recuperacion, el grado de satisfaccion y la funcionalidad temprana del
miembro intervenido, lo que contribuiria a una evaluacion mas integral del impacto de las

distintas técnicas anestésicas en la practica clinica.
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Xll.- ANEXOS

XIl.1.- Anexo 1

Medicamentos empleados

El blogueo regional consistirdA en un bloqueo del plexo braquial en su variante
supraclavicular, administrado bajo técnica convencional, utilizando ropivacaina al 0.5 %
en un volumen total de 20 mL. En el grupo de anestesia general balanceada, la induccién
anestésica se realizara con fentanilo a dosis de 4 pg/kg, propofol a 1.5 mg/kg y lidocaina
a 1.5 mg/kg, complementada con vecuronio a 0.08 mg/kg para facilitar la relajacioén
neuromuscular. EI mantenimiento anestésico se llevara a cabo con sevoflurano a una
concentracion equivalente a 1 concentracion alveolar minima (CAM), asociado a infusion
de fentanilo ajustada a una concentracion objetivo de 3 ng/mL, segun requerimientos
clinicos. En caso de requerirse analgesia de rescate en el periodo posoperatorio

inmediato, se administrara paracetamol intravenoso a dosis de 15 mg/kg.

Ropivacaina

La ropivacaina es un anestésico local del tipo amida indicado para anestesia regional
(bloqueos nerviosos periféricos, epidural y espinal) y el control del dolor postoperatorio.
Su farmacodinamia consiste en inhibir de forma reversible el flujo de sodio a través de
los canales de membrana de las fibras nerviosas, lo que impide la despolarizacién y la
transmision del impulso doloroso, con menor toxicidad cardiaca y neurolégica que la
bupivacaina. La farmacocinética muestra absorcion dependiente del sitio de
administracion, union alta a proteinas plasmaticas, metabolismo hepatico extensivo
(CYP1A2) y excrecion renal; la vida media es variable entre 1.6—6 h segun la via y dosis.
Para bloqueos periféricos suele emplearse 0.5-0.75 % y en epidural 0.2—0.5 % segun

procedimiento y peso del paciente. Los efectos secundarios mas frecuentes
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son hipotension, bradicardia, parestesias y nduseas, mientras que la toxicidad sistémica

puede causar convulsiones y depresion cardiovascular en sobredosis (31).

Fentanilo

El fentanilo es un opioide sintético agonista pu-opioide empleado en anestesia y analgesia
perioperatoria, en pacientes criticos y para dolor severo; es aproximadamente 50-100
veces mas potente que la morfina. Su efecto analgésico se produce principalmente por
union a receptores opioides p en el SNC, inhibiendo la transmision nociceptiva, con rapido
inicio y corta duracion tras bolos intravenosos. La farmacocinética se caracteriza
por amplia distribucién gracias a su alta lipofilia, metabolismo hepatico por CYP3A4 a
metabolitos inactivos (principalmente norfentanilo), y eliminacién renal de metabolitos; la
vida media plasmatica es de aproximadamente 3-8 h, aunque la duracién clinica puede
ser menor tras bolos. Dosis analgésicas IV tipicas oscilan entre 1-5 pug/kg en bolos,
ajustadas segun respuesta y procedimiento. Entre los efectos secundarios mas
importantes se encuentran depresion respiratoria dosis dependiente, bradicardia,
nauseas y rigidez toracica, siendo las reacciones adversas graves laapnea y la

hipotension severa (32).

Propofol

El propofol es un anestésico general intravenoso de accion corta, ampliamente utilizado
para la induccion y el mantenimiento de la anestesia general y la sedacion en unidades
de cuidados intensivos. Su farmacodinamia se basa en la potenciacién del receptor
GABAA,, intensificando la inhibicién del sistema nervioso central y produciendo hipnosis y
amnesia. Farmacocinéticamente, se distribuye rapidamente por su alta liposolubilidad, se
metaboliza extensamente en el higado por conjugacion y se elimina por rifién, con una

vida media de distribucidén corta que favorece una recuperacion clinica rapida. Las dosis
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habituales para induccién en adultos son 1.5-2.5 mg/kg IV, ajustadas segun edad y
condicion clinica; mantenimiento en perfusion puede variar entre 4-12 mg/kg/h segun
profundidad anestésica requerida. Los efectos secundarios mas frecuentes
incluyen hipotension arterial, depresion respiratoria, dolor en el sitio de inyecciéon vy
bradicardia; entre las reacciones adversas graves destaca el sindrome de infusion por

propofol en infusiones prolongadas (33).

Lidocaina

La lidocaina es un anestésico local tipo amida y antiarritmico clase IB, indicado para
anestesia local y regional (infiltracién, bloqueo nervioso periférico, epidural) y para el
tratamiento de arritmias ventriculares. Su farmacodinamia se basa en el bloqueo
reversible de los canales de sodio dependientes de voltaje en membranas neuronales y
miocardicas, estabilizando la membrana e inhibiendo la conduccion del impulso nervioso
y la automaticidad ventricular. Farmacocinéticamente, presenta inicio rapido de accion
(2-5 minutos), duracion intermedia (1-2 horas), alta unidén a proteinas plasmaticas (60—
80%) y metabolismo hepatico predominante por CYP1A2 y CYP3A4, con vida media
aproximada de 90-120 minutos; sus metabolitos se eliminan por via renal. La dosis
maxima recomendada en adultos es 4.5 mg/kg sin epinefrina (hasta 7 mg/kg con
epinefrina); en analgesia intravenosa perioperatoria se emplean bolos de 1-1.5 mg/kg
seguidos de infusibn de 1-2 mg/kg/h. Los efectos secundarios incluyen mareo,
parestesias periorales y somnolencia; en concentraciones elevadas puede producir
convulsiones, depresion miocardica, arritmias y colapso cardiovascular (toxicidad

sistémica por anestésicos locales, LAST), (34).

Sevoflurano

El sevoflurano es un anestésico inhalado halogenado usado para lainduccién y
mantenimiento de la anestesia generalpor su baja solubilidad en sangre, o que permite

una induccién y recuperaciéon rapidas. Su farmacodinamia incluye efectos depresores
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dependientes de dosis sobre el sistema nervioso central, el sistema cardiovascular y
respiratorio, con accion moduladora sobre receptores GABA 4 y posibles interacciones
con otros sistemas como NMDA. Farmacocinéticamente se caracteriza por un coeficiente
sangre/gas bajo (~0.69), facilitando el control de la profundidad anestésica y una
eliminacién rapida tras la interrupciébn del suministro; una fraccibn pequefa es
metabolizada hepaticamente con formacion de fluoruro inorgénico. La concentracion
alveolar minima (CAM) tipica en adultos es alrededor del 2%, ajustada segun
necesidades anestésicas. Entre sus efectos secundarios se incluyen hipotension,
depresion respiratoria y nauseas postoperatorias; raramente puede

desencadenar hipertermia maligna en individuos susceptibles (35).

Paracetamol (Acetaminofén)

El paracetamol es un analgésico y antipirético ampliamente indicado para dolor leve a
moderado y fiebre, usado también como parte de estrategias de analgesia multimodal
perioperatoria. Su farmacodinamia es compleja: presenta inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas centralmente y modulacion de vias serotoninérgicas descendentes;
ademas, metabolitos como AM404 pueden contribuir a sus efectos analgésicos
centrales. Farmacocinéticamente, se absorbe rapidamente por via oral, presenta baja
union a proteinas plasmaticas y se metaboliza principalmente en el higado por
conjugacion con glucurdnido y sulfato; una pequefia proporcion oxida a NAPQI, un
metabolito hepatotdxico neutralizado por glutatibn en dosis terapéuticas. La dosis en
adultos es 500-1000 mg cada 6-8 h, sin exceder 4000 mg/dia. Entre sus efectos
secundarios destacan nauseas, reacciones cutaneas y hepatotoxicidad grave en
sobredosis (36).
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XIl.1.- Anexo 2

ICOS DE §

IMSS BIENESTAR
v

lNIVlR IDAD AUTONC \Al)ll
ESTADO DE HIDALC

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General Pachuca
Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

Jefatura de Investigacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pachuca de Soto, Hidalgo a de de 2025.

Yo, , he sido informado(a) sobre

el estudio titulado “Anélisis comparativo del requerimiento de analgesia de rescate
posoperatoria inmediata entre bloqueo de plexo braquial y anestesia general balanceada
en cirugia de miembro superior en el Hospital General de Pachuca de enero de 2024 a
diciembre de 2025”. Se me ha explicado que esta investigacion es de caracter
retrospectivo y consiste exclusivamente en la revisidn de la informacién previamente
registrada en mi expediente clinico, sin que se realice ningun procedimiento adicional,
intervencion médica distinta 0 modificacion en el tratamiento que recibi en su momento.
Comprendo que el objetivo del estudio es comparar informacién relacionada con el
manejo anestésico y el control del dolor postoperatorio, con fines académicos y

cientificos, para contribuir a la mejora de la atencion médica.
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Se me ha informado que mi participacidn no implica riesgos adicionales para mi salud, ya
que unicamente se utilizaran datos ya existentes en el expediente clinico. Asimismo, se
me ha explicado que toda la informacidén sera manejada con estricta confidencialidad; mis
datos personales seran codificados y resguardados de manera segura, evitando
cualquier forma de identificacion directa. Los resultados del estudio seran presentados
de manera global y estadistica, sin incluir nombres ni datos que permitan reconocer mi
identidad. La informacion obtenida sera utilizada exclusivamente con fines cientificos y

académicos.

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, se
me ha informado que mi participacién es voluntaria y que puedo solicitar que mis datos
no sean utilizados en cualquier momento, sin que ello afecte la calidad de la atencidn
médica que reciba en esta institucion. En caso de tener dudas sobre esta investigacion,
puedo comunicarme con el investigador principal, M. C. Hugo Alberto Hernandez Mufioz,
al teléfono 771-791-573 o con la presidenta del Comité de Etica en Investigacion del
Hospital General Pachuca, Dra. Maricela Soto Rios, al teléfono 771-713-4649. Declaro
que he leido y comprendido la informacion anterior y que autorizo el uso confidencial de

los datos contenidos en mi expediente clinico para los fines descritos en este estudio.

Nombre del participante:
Firma del participante:
Fecha:

Nombre del testigo 1:
Firma del testigo 1:
Fecha:
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