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I. DATOS GENERALES 

 

1. TÍTULO Y NOMBRE DEL PROYECTO 

Efectividad y seguridad del bloqueo de plexo braquial por acceso 

supraclavicular comparado con acceso axilar en pacientes con fractura de 

antebrazo en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta- Trujillo. 

 

2. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

Enfermedades no transmisibles. 

 

3. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

3.1 De acuerdo a la orientación o finalidad: Aplicada 

3.2 De acuerdo a la técnica de contrastación: Observacional 

 

4. ESCUELA PROFESIONAL Y DEPARTAMENTO ACADÉMICO 

Unidad de Segunda Especialidad _ Facultad de Medicina Humana 

 

5. EQUIPO INVESTIGADOR 

5.1 Autor: Jary Roxana Carrera Mostacero. 

5.2 Asesor: Dr. Alejandro Vásquez Gutiérrez. 

 

6. INSTITUCIÓN DONDE SE EJECUTA EL PROYECTO 

Departamento de Anestesiología del Hospital de Alta Complejidad Virgen de 

la Puerta Trujillo. 

 

7. DURACIÓN: 6 meses 

7.1 Fecha de inicio: 1 de mayo 2023 

7.2 Fecha de término: 30 de octubre 2023 
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

 

1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS 

La cirugía de las extremidades superiores se ha realizado con éxito bajo 

anestesia general, pues tiene un tiempo de inducción más corto, pero se 

asocia con una serie de efectos secundarios negativos, que incluyen 

molestias quirúrgicas, náuseas y vómitos, alta hospitalaria tardía y 

dificultades para dormir en el posoperatorio. El bloqueo del plexo axilar es 

un tipo diferente de anestesia de las extremidades superiores con menores 

molestias posoperatorias. El bloqueo supraclavicular es el método de 

anestesia más común, dado que los bloqueos nerviosos tienden a aumentar 

la vasodilatación, el flujo sanguíneo y la oxigenación tisular, además en el 

bloqueo supraclavicular anestesiar el plexo braquial, donde todos los troncos 

y divisiones se encuentran en su forma más compacta, proporcionando así 

un bloqueo completo y fiable para la cirugía de las extremidades superiores. 

El bloqueo axilar es una técnica anestésica estándar para la cirugía de la 

parte inferior de los miembros superiores, brazos, codo, antebrazo, muñeca 

y dedos. Además, el uso de anestesia regional se ha relacionado con el 

ahorro de costos para el centro de atención de la salud, así como con una 

mayor satisfacción del paciente. Las técnicas con agujas para los bloqueos 

supraclaviculares tradicionales incluyen la inyección subepineuriana (p. ej., 

inyección doble), inyección intrarracimo (p. ej., triple, inyección intragrupal 

dirigida) o inyección extraepineural (p. ej., inyección en esquina). inyección 

de bolsillo ). Aunque los tiempos totales relacionados con la anestesia varían 

en esos estudios, los resultados han demostrado que la técnica de inyección 

múltiple es factible y puede lograr tiempos de inicio más rápidos y tasas de 

éxito más altas, sin aumento de las complicaciones. Se comparará el 

bloqueo braquial supraclavicular o axilar en fractura de antebrazo, se 

obtendrá el riesgo relativo con el intervalo de confianza al 95%. 

 

Palabras Claves: Efectividad, bloqueo supraclavicular, bloqueo axilar. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las técnicas de anestesia regional se han vuelto muy populares ya que 

brindan varias ventajas en comparación con la anestesia general y la 

analgesia sistémica, proporcionan un control perfecto del dolor, menos 

complicaciones postanestésicas1. Respecto al bloqueo supraclavicular en 

Norteamérica se ha descrito una efectividad de 82% para la modalidad sin 

ultrasonido y de hasta 92% para la modalidad con ultrasonido, respecto a las 

complicaciones estas se registraron en el 14% de la modalidad sin 

ultrasonido; mientras que en ecografía lo agrupan en un 4%2. Por otro lado 

en Turquía en una revisión en donde se compararon los abordajes 

supraclavicular e infraclavicular por ultrasonido y neuroestimulación, se 

observó que con cualquiera de las técnicas se alcanzaron tasas de éxito 

similares de 93,3%3. 

 

El bloqueo del plexo braquial axilar es un método de anestesia común en la 

cirugía del miembro superior y, en comparación con otros enfoques presenta 

casi ningún riesgo de bloqueo del nervio frénico o neumotórax, sin embargo, 

utiliza grandes cantidades de anestésicos locales, lo que aumenta el riesgo 

de toxicidad por anestésicos locales; en una revisión realizada en Europa se 

observó la efectividad para el bloqueo de nervios fue de 88,59%4. Por otro 

lado en una revisión realizada en Australia se pudo encontrar una tasa de 

éxito de entre el 60 a 65%, precisando que las diferencias podrían deberse 

a las discrepancias en los procedimientos y metodología del bloqueo5. 

Problema 

¿Existen diferencias en la efectividad y seguridad del bloqueo de plexo 

braquial por acceso supraclavicular comparado con acceso axilar en fractura 

de antebrazo en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta- Trujillo? 

 

3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Kukreja P, et al (Arabia, 2022); analizaron una serie de casos retrospectiva, 

comparando la eficacia de los bloqueos nerviosos regionales 
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supraclaviculares versus infraclaviculares para pacientes expuestos a 

cirugía radial para determinar si un enfoque era superior. En total, 54 

pacientes que proporcionaron consentimiento por escrito para el(los) 

bloqueo(s) nervioso(s) el día de la cirugía. De estos 54 pacientes, 54 (100%) 

se sometieron procedimientos primarios. De los 54 pacientes con bloqueo 

primario, 28 (52%) recibieron el bloqueo supraclavicular, mientras que 26 

(48%) recibió el bloqueo del nervio infraclavicular. Se encontró que los 

grupos infraclavicular y supraclavicular no difirieron significativamente en 

ninguno de los resultados evaluados de efectividad ni seguridad (p>0.05); 

concluyendo que el abordaje de bloqueo supraclavicular para radio distal 

ofrece una alternativa eficaz y no inferior en relación con la analgesia efectiva 

y la seguridad6. 

 

Arnuntasupakul V, et al (Turquía, 2017); validaron un nuevo método el 

bloqueo supraclavicular con inyección intracluster dirigida comparándolo con 

el bloqueo axilar guiado por ecografía. Cuarenta pacientes sometidos a 

cirugía de miembros superiores fueron aleatorizados a bloqueo 

supraclavicular guiada por ultrasonido (n = 20) o axilar (n = 20). El resultado 

principal para la comparación entre los dos grupos; no hubo diferencias 

intergrupales en términos de tasa de éxito (95%), dolor de procedimiento, 

punción vascular y parestesia. El grupo axilar mostró un tiempo de 

rendimiento más rápido [8,2 (1,6) min frente a 10,6 (2,6) min; P = 0,001] con 

menos pases de aguja en la mediana [rango intercuartílico] (3 [2-6] frente a 

5 [4-8]; P < 0,001)7. 

 

Maher R, et al (Irán, 2019); compararon las dos técnicas con respecto al 

tiempo de ejecución, tiempo de punción, tiempo relacionado con la 

anestesia, tiempo relacionado con el bloqueo, complicaciones, número de 

pases de aguja y dolor relacionado con el bloqueo. Se realizó un estudio 

intervencionista doble ciego en pacientes que se sometieron a una cirugía 

de mano aplastada de emergencia. 80 pacientes fueron asignados 

aleatoriamente en dos grupos iguales. Más tiempo de punción, rendimiento 
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y tiempo relacionado con la anestesia en el grupo axilar que en 

supraclavicular y se han producido menos complicaciones en el grupo axilar 

que el grupo supraclavicular (p<0.05). La efectividad del bloqueo 

supraclavicular fue de 97% y del bloqueo axilar fue de 95%; mientras que la 

frecuencia de complicaciones para el bloqueo supraclavicular fue de 10% y 

del bloqueo axilar fue de 0% (p<0.05)8. 

 

Stav A, et al (Reino Unido, 2018); evaluaron la técnica guiada por ecografía 

(US) de la región supra e infraclavicular y los abordajes axilares del bloqueo 

del plexo braquial (BPB) respecto a si producen una anestesia quirúrgica de 

alta calidad para operaciones por debajo del hombro independientemente; 

en un estudio prospectivo aleatorizado ciego para el observador. Se 

compararon los tres enfoques sin neuroestimulación en cuanto a calidad, 

tiempo de ejecución y correlación. Un total de 101 pacientes fueron 

aleatorizados; las molestias durante la operación fueron idénticas después 

de la comparación entre los grupos (p>0.05). No hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos con respecto a la sensación 

de incomodidad (p<0.05)9. 

 

Kim C, et al (China, 2019); evaluaron la efectividad y las complicaciones de 

un plexo braquial axilar guiado por ultrasonido realizado por cirujanos 

ortopédicos a un total de 103 casos de cirugía, el procedimiento fue realizado 

por 2 cirujanos ortopédicos en el mismo método utilizando 50 ml de solución 

(20 ml de lidocaína HCl al 2%, 20 ml de ropivacaína al 0,75%, 10 ml de 

solución salina normal al 0,9%). La anestesia fue exitosa en 100 de 103 

pacientes (97,1%); en estos pacientes, el tiempo promedio de punción fue 

de 5,5 minutos (2,5 a 13,2 minutos), el tiempo promedio de inducción para 

completar la anestesia fue de 18,4 minutos (5 a 40 minutos). y la duración 

postoperatoria fue de 402,8 minutos (141-540 minutos). Las complicaciones 

fueron mareos en 1 caso, náuseas y vómitos en 4 casos y entumecimiento 

perioral en 2 casos, pero se realizó cirugía. sin problemas. Todos estos 7 

casos con complicaciones se recuperaron el mismo día; un total de 3 casos 
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fracasaron con anestesia, y fueron tratados con inyección de anestesia local 

en quirófano en 2 casos y cambiados a anestesia general en 1 caso10. 

 

Guru D, et al (India, 2023); compararon el efecto de los bloqueos del plexo 

braquial tanto supraclavicular como infraclavicular en términos de tiempo 

necesario para su inicio, rendimiento y éxito del bloqueo; en sesenta 

pacientes sometidos a cirugías de miembros superiores por debajo del codo 

fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: (i) supraclavicular (Grupo S) 

y (ii) infraclavicular (Grupo I). Todos usaron anestésico local de elección. Se 

encontró que el tiempo de realización del bloqueo para el bloqueo 

infraclavicular (media 14,833 minutos) fue mayor que el del bloqueo 

supraclavicular (media 10,37 minutos), esto fue estadísticamente 

significativo con p<0,001; en cuanto al inicio del bloqueo sensorial, el grupo 

infraclavicular (13.667 minutos) tuvo un inicio más rápido en comparación 

con el grupo supraclavicular (17.333 minutos); esto también fue 

estadísticamente significativo con p <0,001; la duración media total del 

bloqueo sensorial y motor fue similar en ambos grupos (valor de p de 0,341 

y 0,791 respectivamente) y no hubo diferencias estadísticas11.  

 

4. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

En los últimos años, en los países desarrollados, la anestesia loco regional 

ha se está convirtiendo en la técnica de referencia, la anestesia general se 

reserva especialmente para procedimientos mayores; el costo de la 

anestesia general es en gran medida alto en comparación la de la anestesia 

loco regional. El estudio es factible puesto que las técnicas analgésicas que 

serán evaluadas son alternativas en el manejo de dolor en paciente operado 

por cirugía de antebrazo, y los resultados pueden evaluarse de manera 

prospectiva; es interesante pues permitirá identificar las estrategias 

analgésicas de mayor utilidad para mejorar el grado de satisfacción en esta 

población de pacientes; es ético pues serán expuestos a técnicas 

analgésicas contempladas en los protocolos de tratamiento actuales; es 

relevante puesto que reconocer la técnica más efectiva permitirá mejorar los 
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alcances de la guía de práctica clínica con disminución de costos sanitarios; 

considerando que el bloqueo supraclavicular es el método de anestesia más 

común, dado que los bloqueos nerviosos tienden a aumentar la 

vasodilatación, el flujo sanguíneo y la oxigenación tisular, y que el bloqueo 

axilar es una técnica anestésica estándar para la cirugía de la parte inferior 

de los miembros superiores, brazos, codo, antebrazo, muñeca y dedos. 

 

5. OBJETIVOS 

Objetivos generales:  

Determinar si existen diferencias en la efectividad y seguridad del bloqueo 

de plexo braquial supraclavicular o axilar en fractura de antebrazo. 

 

Objetivos específicos: 

− Determinar la efectividad del bloqueo de plexo braquial por acceso 

supraclavicular y por acceso axilar en pacientes con fractura de 

antebrazo  

− Comparar la efectividad del bloqueo de plexo braquial entre el acceso 

supraclavicular respecto al acceso axilar en pacientes con fractura de 

antebrazo  

− Determinar la seguridad del bloqueo de plexo braquial por acceso 

supraclavicular y por acceso axilar en pacientes con fractura de 

antebrazo  

− Comparar la seguridad del bloqueo de plexo braquial entre el acceso 

supraclavicular respecto al acceso axilar en pacientes con fractura de 

antebrazo  

 

6. MARCO TEÓRICO 

La cirugía de las extremidades superiores se ha realizado con éxito bajo 

anestesia general, pues tiene un tiempo de inducción más corto, pero se 

asocia con una serie de efectos secundarios negativos, que incluyen 
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molestias quirúrgicas, náuseas y vómitos, alta hospitalaria tardía y 

dificultades para dormir en el posoperatorio11.  

 

El bloqueo del plexo braquial axilar es un tipo diferente de anestesia de las 

extremidades superiores y se ha relacionado con una menor incidencia de 

molestias posoperatorias, náuseas y vómitos, además, el uso de anestesia 

regional se ha relacionado con el ahorro de costos para el centro de atención 

de la salud, así como con una mayor satisfacción del paciente12. 

 

Muchos factores están implicados en las interrupciones del sueño 

posoperatorio, incluida la gravedad de la operación quirúrgica, la respuesta 

neuroendocrina a la cirugía y la necesidad de opioides para aliviar el dolor 

posoperatorio, desafortunadamente, la analgesia con opiáceos afecta el 

sueño posoperatorio al reducir el sueño de ondas lentas y despertares 

durante el sueño que dependen de la dosis, al ejercer influencia sobre una 

variedad de sistemas biológicos, los trastornos del sueño posoperatorios 

pueden causar fatiga posoperatoria, problemas metabólicos, hipertensión, 

enfermedades cerebrovasculares y cardiovasculares, además de ser uno de 

los signos de disfunción cerebral posoperatoria, por ello se ha planteado la 

hipótesis de que los bloqueos de nervios periféricos pueden ser útiles para 

abordar estos problemas13,14. 

 

El bloqueo supraclavicular es el método de anestesia más común, dado que 

los bloqueos nerviosos tienden a aumentar la vasodilatación, el flujo 

sanguíneo y la oxigenación tisular, además, el bloqueo supraclavicular 

anestesia el plexo braquial a nivel de la primera costilla, donde todos los 

troncos y divisiones se encuentran en su forma más compacta, 

proporcionando así un bloqueo completo y fiable para la cirugía de las 

extremidades superiores15.  

 

Aunque se han informado que varias técnicas de aguja guiada por 

ultrasonido para el bloqueo supraclavicular tienen una tasa de éxito y 
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tiempos de inicio satisfactorios, estas técnicas se han asociado con un 

bloqueo incompleto para el área inervada del nervio cubital y un alto riesgo 

de inyección intraneural, respectivamente; el abordaje intertroncal del plexo 

braquial supraclavicular produce un bloqueo rápido y constante de todos los 

nervios terminales del plexo braquial16. En comparación con las técnicas 

subepineuro al bloqueo supraclavicular, su superioridad es proporcionar un 

bloqueo sensorio-motor completo de todo el plexo braquial evitando la 

inyección intraneural y la punción pleural en la anatomía17. 

 

Las técnicas con agujas para los bloqueos supraclaviculares tradicionales 

incluyen la inyección subepineuriana (p. ej., inyección doble), inyección 

intrarracimo (p. ej., triple, inyección intragrupal dirigida) o inyección 

extraepineural (p. ej., inyección en esquina). inyección de bolsillo )18. Aunque 

los tiempos totales relacionados con la anestesia varían en esos estudios, 

los resultados han demostrado que la técnica de inyección múltiple es 

factible y puede lograr tiempos de inicio más rápidos y tasas de éxito más 

altas dentro de los 30 minutos posteriores a la inyección, sin aumento de las 

complicaciones19. 

 

El bloqueo axilar es una técnica anestésica estándar para la cirugía de la 

parte inferior de los miembros superiores, brazos, codo, antebrazo, muñeca 

y dedos20. El bloqueo del plexo braquial axilar es un tipo diferente de 

anestesia de las extremidades superiores, se ha relacionado con una menor 

incidencia de molestias posoperatorias, náuseas y vómitos. Además, el uso 

de anestesia regional se ha relacionado con el ahorro de costos para el 

centro de atención de la salud, así como con una mayor satisfacción del 

paciente21,22. 

 

7. HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna (Ha): 

Existen diferencias en la efectividad y seguridad del bloqueo de plexo 

braquial supraclavicular o axilar en fractura de antebrazo. 
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Hipótesis nula (Ho): 

No existen diferencias en la efectividad y seguridad del bloqueo de plexo 

braquial supraclavicular o axilar en fractura de antebrazo. 

 

8. MATERIAL Y METODOLOGIA:  

a. Diseño de estudio: 

Analítico, de cohortes. 

G1 X1, X2 

G2 X1, X2 

 

G1 : Bloqueo axilar 

G2: : Analgesia supraclavicular 

X1 : Efectividad 

X2 : Seguridad 

Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dirección  

Cohorte 1: 
BLOQUEO 

AXILAR  

POBLACIÓN 
FRACTURA 

DE 
ANTEBRAZO 

Cohorte 2: 
BLOQUEO 

SUPRA-
CLAVICULAR 

NO EFECTIVIDAD/ 
NO SEGURIDAD 

EFECTIVIDAD 
SEGURIDAD 

 

EFECTIVIDAD 
SEGURIDAD 

 

NO EFECTIVIDAD/ 
NO SEGURIDAD 
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b. Población muestra y muestreo: 

Poblaciones Universo: 

Pacientes con fractura de antebrazo en el periodo mayo a octubre 2023. 

 

Poblaciones de Estudio: 

Pacientes con fractura de antebrazo atendidos en el Hospital alta 

complejidad virgen de la puerta – Trujillo, mayo a octubre 2023. 

 

Criterios de selección: 

➢ Criterios de Inclusión (COHORTE 1): 

• Pacientes expuestos a Bloqueo axilar 

• Pacientes ASA I-II 

➢ Criterios de Inclusión (COHORTE 2): 

• Pacientes expuestos a bloqueo supraclavicular 

• Pacientes ASA I – ASA II 

➢ Criterios de exclusión (Ambos grupos): 

• Pacientes usuarios de opioides 

• Pacientes con obesidad mórbida 

• Pacientes con Alergia Anestésicos Locales 

• Pacientes con anasarca 

 

Muestra: 

Unidad de análisis: 

Cada paciente con fractura de antebrazo durante el periodo mayo a octubre 

2023. 

 

Unidad de muestreo: 

Cada uno de las fichas de recolección. 



15 

Tamaño muestral: 

Formula23: 

𝑛𝑒 =
𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)

(𝑃1 − 𝑃2)
∗ (𝑍𝛼

2
+ 𝑍𝛽)

2

 

 

Dónde: 

• n = Número de casos 

• Z α/2 = 2.58 para α = 0.01 

• Z β = 1.28 para β = 0.10 

• P1 = 1.008 

• P2 = 0.908 

 

Se tiene: 74 

n = 74 

COHORTE 1: (Bloqueo axilar) = 74 pacientes 

COHORTE 2: (Analgesia supraclavicular) = 74 pacientes.  
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c. Definición operacional de variable 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

 

Técnica analgésica 

TIPO 

 

 

Cualitativa 

ESCALA 

 

 

Nominal 

 

INDICADORES 

 

 

Indicación 

médica 

 

 

ÍNDICES 

 

 

Bloqueo axilar 

Bloqueo 

supraclavicular 

DEPENDIENTE: 

 

Efectividad 

 

 

 

Seguridad 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 

 

Nominal 

 

 

No 

requerimiento 

de analgesia de 

rescate 

 

Ausencia de 

complicaciones 

 

 

Si | No 

 

 

 

Si | No 

 

• Definiciones operacionales 

Efectividad : Corresponde a la ausencia de requerimiento intraoperatorio de 

medicación analgésica de rescate, registrado en el expediente clínico20. 

 

Seguridad: Corresponde a la ausencia de complicaciones relacionadas 

directamente con la técnica de bloqueo de plexo braquial21. 

 

Bloqueo de supraclavicular: corresponde a la instilación de anestésicos 

locales por medio de una aguja aplicada directamente en el plexo braquial 

por acceso supraclavicular20. 
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Bloqueo de axilar: corresponde a la instilación de anestésicos locales por 

medio de una aguja aplicada directamente en el plexo braquial por acceso 

axilar19. 

 

d. Procedimientos y técnicas: 

1. Identificar a las pacientes en el grupo en función de la técnica 

analgésica empleada: bloqueo de plexo braquial por acceso 

supraclavicular o axilar. 

2. Realizar el seguimiento para identificar la efectividad y seguridad 

según os desenlaces registrados en el expediente clínico. 

3. Identificar las variables intervinientes y registrar toda la información 

relacionada (Anexo 1). 

 

e. Plan de análisis de datos: 

Programa estadístico SPSS V 26.0. 

Estadística Descriptiva: 

Se va a adquirir datos en distribución de frecuencias para variables 

cualitativas. 

 

Estadística Analítica: 

Prueba estadística Chi Cuadrado, se catalogará asociación significativa a un 

valor de p inferior a 5% (p < 0.05). 

 

Estadígrafo propio del estudio: 

Riesgo relativo, así como el cálculo del intervalo de confianza al 95%.  

 

f. Aspectos éticos: 

Se guardará la confidencialidad expuestas en la declaración de Helsinki II24, 

y la ley general de salud25. 
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9. CRONOGRAMA DE TRABAJO 

N ACTIVIDADES 

TIEMPO 

MAY – OCT 2023 

1M 2M 3M 4M 5M 6M 

1 Elaboración X      

2 Presentación  X     

3 Revisión  X     

5 Trabajo   X    

6 Procesamiento    X   

7 Análisis    X   

8 Elaboración     X X 

 

 

 

10. PRESUPUESTO DETALLADO 

Naturaleza 

del Gasto 
Descripción Cantidad 

Precio 

Unitario 

Precio 

Total (S/) 

2.3.1. Bienes 

5.12 Papel Bond A4 01 millar 0.05 50.00 
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  2.3.2. Servicios 

2.23 Internet 100 1.50 150.00 

TOTAL 200.00 
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12. ANEXOS: 

ANEXO N°01 

 

Efectividad y seguridad del bloqueo de plexo braquial por acceso 

supraclavicular comparado con acceso axilar en pacientes con fractura de 

antebrazo en el Hospital alta complejidad virgen de la puerta – Trujillo. 

 

 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

Fecha………………………………………     N.º………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Edad: _____________________________________ 

1.2. Procedencia: ______________________________ 

1.3. Sexo: Si ( ) No ( ) 

 

II. VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Técnica analgésica: 

Bloqueo axilar (  ) Bloqueo supraclavicular (  ) 

 

III. VARIABLE DEPENDIENTE: 

Efectividad:  Si ( ) No ( ) 

Requerimiento de opioides de rescate: Si ( ) No ( ) 

Seguridad: Si ( ) No ( ) 

Complicaciones: ______________________________________ 


