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RESÚMEN 

Antecedentes: El sulfato de Magnesio es efect ivo en el manejo del dolor peri y 

postoperatorio, aumentando su potencial analgésico cuando se administra junto 

con anestésicos locales, en los b loqueos nerviosos y la incidencia de b loqueo 

motor completo, utilizá ndose como adyuvante en anestesia regional. 

Objetivo:  Comparar  la  analgesia  postquirú rgica  en  bloqueo  interescalé nico 

ecoguiado  con  Ropivacaína  al  0.5%  más  sulfato  de  magnesio  200mg  Vs 

Ropivacaína al 0.5% más placebo (NaCl al 0.9%) en cirugía de hombro en el 

Hospital General de zona No. 3.  

Material y  métodos:  El  presente  es  un  estudio  comparat ivo  de tipo  ensayo 

clínico controlado,  prospect ivo, transversal, analítico y doble ciego, el cual se 

llevará  a  cabo  en  la  sala  de  quiró fano  del  hospital  general  de  zona  No.   3 ,  

Aguascalientes,  Aguascalientes.  Part icipará n  todos  los  pacientes  que  será n 

sometidos a cirugía de  hombro en d icho  hospital en  un  periodo comprendido 

desde octubre de 2022 hasta recabar la totalidad de la muestra. 

Resultados: La muestra est uvo conformada por 16 pacientes,  8 pacientes en el 

grupo experimental y 8 pacientes en el grupo de control, con una edad promedio 

de 39 años y en su mayoría hombres (63%), los diagnósticos más frecuentes 

fueron la lesió n de manguito rotador (38% y lesió n supraespinosa (31%). Hubo 

b loqueo sensit ivo de grado IV en el 62% de los pacientes y de grado III en el 

38%.  el valor de t- student para la latencia farmacológica entre ambos grupos fué  

de (p= 1.00) y para la duració n analgésica postoperatoria (p=0.000). Existe una 

diferencia entre el grado de dolor en los grupos de comparació n a las 18 y 24 

horas después de la cirugía (p=0.02). 

Conclusiones: Se demost ró que en el grupo de estudio  no existe  un efecto 

analgésico más inmediato (p= 1.00), aunque si existe un efecto analgésico más 

prolongado (p=0.000) y con menor dolor posterior a las 18 y 24 horas posteriores 

a la cirugía (p=0.02). 

 

 

 

Palabras clave:  Analgésico adyuvante, sulfato de magnesio; cirugía de hombro 
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ABSTRACT 

Background: Magnesium sulfate is effective in perioperative and postoperative 

pain management, increasing its analgesic potential when administered together 

with  local  anesthetics,  in  nerve  blocks  and  the  incidence  of  complete  motor 

blockade, being used as an adjuvant in regional anesthesia. 

Objective: To compare post-surgical analgesia in ultrasound-guided interscalene 

block with 0.5% ropivacaine plus 200mg magnesium sulfate vs 0.5% ropivacaine 

plus placebo (0.9% NaCl) in shoulder surgery at the General Hospital of the No 

zone. . 3. 

Material   and   methods:   This   is   a   comparative   study   of   the   controlled, 

prospective, cross-sectional, analytical and double-blind clinical trial type, which 

will be carried out in the operating room of the general hospital of zone No. 3, 

Aguascalientes, Aguascalientes. All patients who will undergo shoulder surgery 

at said hospital in a period from October 2 0 2 2  until the entire sample is collected 

will participate. 

 

 

 

Results: The sample  consisted of  16 patients,  8 patients  in the experimental 

group and 8 patients in the control group, with an average age of 39 years and 

mostly men (63%), the most frequent diagnoses were lesion of rotator cuff (38% 

and supraspinous  lesion  (31%). There was grade  IV sensory  block  in 62% of 

patients and grade III in 38%.  The t- student value for drug latency between both 

groups was (p= 1.00) and for postoperative analgesic duration (p=0.000). There is 

a difference between the degree of pain in the comparison groups at 1 8  and 2 4  

hours after surgery (p=0.02). 

Conclusions: It was revealed that in the study group there is no more immediate 

analgesic effect  (p= 1.00), although there  is a  more  prolonged analgesic effect 

(p=0.000) and with less pain after 18 and 24 hours. to surgery (p=0.02). 

 

 

 

 

 

Keywords: Analgesic adjuvant, magnesium sulfate; shoulder surgery 
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CAPITULO 1.  INTRODUCCIÓN 

La incidencia del dolor de hombro en la població n general es de alrededor de 

11.2 casos por 1000 pacientes por año y dent ro de éstas el manguito rotador es 

la principal causa de dolor de hombro, lesioná ndose con  mayor frecuencia el 

ligamento supraespinoso. Se presenta con mayor frecuencia en la quinta década 

de la vida, predominando en hombres, más relacionado a etiología degenerat iva 

que  a  un  origen  traumático.  Dent ro  de  este  grupo  se  presenta  más  en 

trabajadores manuales que realizan movimientos repetit ivos hasta un 18%. ( 1) 

Aproximadamente el 28% de las personas sufren una ruptura completa de los 

ligamentos en personas mayores de 60 años, aumentando este porcentaje con 

la edad, así como el riesgo de lesiones bilaterales. Dent ro de estas personas, 

hasta el 50% de los que inicialmente se presentan asintomáticos desarrollaron 

síntomas en un lapso de 3 años. (2) 

La importancia de hacer un estudio 

Además, el uso de técnicas ecoguiadas en el b loqueo interescalé nico ofrece una 

mayor precisió  n y seguridad en la administració  n del anestésico,  lo que tambié n  

es importante de tener en cuenta en el estudio. Es importante conocer si el uso 

de  sulfato  de   magnesio  en  el   b loqueo   interescalé nico  ecoguiado   mejora 

significat ivamente la analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía 

de  hombro  y  para  establecer  una  guía  de  t ratamiento  para  la  analgesia 

postquirú rgica en estos pacientes. (2) 
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CAPITULO 2.   MARCO TEORICO 
 

2.1.     ANATOMÍA PLEXO BRAQUIAL 

El plexo braquial es la red nerviosa que se encarga de la inervació n de toda la 

ext remidad superior except uando parte proximal del hombro, la cual depende de 

los nervios supraclaviculares, rama del plexo cervical superficial. (3) 

Está  formado  por  la  unió n  de  las  ramas  primarias  ventrales  de  las  raíces 

nerviosas  de  C5 -  T1,  siendo  comú n  en  algunas  personas  recibir  inervació n 

adicional de las ramas C4 y T2 en ⅔ y ⅓ de las personas respect ivamente. (3) 

Estas ramas anteriores de los nervios espinales se van por detrás de la arteria 

vertebral  en  d irecció n  horizontal  y  lateral  de  las  apófisis  transversas,  para 

posteriormente  formar  t res  t roncos,  los  cuales  van  a  estar  localizados  entre 

ambos músculos, escalenos medio y anterior:  (4) 

 

 

 

●   Tronco superior: Formado por las raíces nerviosas de C5-C6 

●    Tronco medio: Formado ú nicamente por la raíz nerviosa de C7 

●   Tronco inferior: Conformado por las raíces nerviosas de C8-T1 (4) 
 

 

 

Posteriormente  cada  tronco  da  un  ramo  anterior  y  otro  posterior.  Ambas 

porciones tanto anteriores como posteriores se entrelazan entre ellas por de bajo 

de la clavícula para formar los fascículos o cordones (ramas infraclaviculares): (4) 

 

 

 

●   Fascículo  lateral:  Compuesta  por  las  ramas  anteriores de  los t roncos 

superior   y   medio   y   da   origen   a   sus   ramas   terminales   (nervio 

musculocutáneo y porció n lateral del nervio mediano) a la altura del borde 

lateral). (4) 



●   Fascículo medial: Compuesta por la porció n anterior del t ronco inferior 

y da  origen  a  los  nervios terminales  (cub ital y  porció n  medial  del  

nervio mediano) y nervios colaterales (nervio cutáneo medial del brazo, 

nervio cutáneo medial del ante brazo y nervio pectoral medial). (4) 

●   Fascículo posterior: Conformado por las tres ramas posteriores de 

los t res t roncos principales, dando origen a los nervios terminales 

(axilar y radial) y sus ramos colaterales (nervio toracodorsal, nervio 

subescapular superior y nervio subescapular inferior).  (4) 

 

 

2.2.     BLOQUEO INTERESCALÉNICO 

El  b loqueo  interescalé nico  está  indicado  para  cirugías  de  hombro  y  porció 

n superior de brazo. En éste se b loquean los t roncos superiores (C5-C6) y 

medio (C7) del plexo braquial, siendo parcialmente involucrado el t ronco 

inferior (C8- T1),  por  lo  que  es  necesaria  su  complementació n  con  ot ros  b 

loqueos  más inferiores en cirugías de mano o ante brazo. (5) 

Este a bordaje consiste en la colocació n de anestésico local en el plexo braquial 

a nivel de los t roncos, justo antes de dividirse en fascículos, quedando situado 

en lo profundo de la fascia prevertebral entre el m úsculo escaleno anterior y el 

músculo escaleno medio, donde se visualiza la imagen clásica de 

“semáforo” consistente  en  tres  estruct uras  redondeadas  hipoecoicas  ya  que  

presentan mayor concent ració n fascicular que tejido conect ivo. Durante su 

trayecto entre ambos m úsculos escalenos (anterior y medio) este pasa por 

detrás y por encima de la arteria subclavia. (5 - 6) 

Los nervios a nivel perifé rico se encuentran cubiertos por una prolongació n de 

la aracnoides y duramad re con vasos sanguíneos y tejido conect ivo perifé 

rico, a diferencia de su u bicació n en el Neuro eje donde ú nicamente se cubren 

por una fina de piamadre Por lo que la dosis utilizada en este sitio es menor. 

Esto explica la  necesidad  de  implementar  mayores  volú menes  de  

anestésico  local  en b loqueos nerviosos perifé ricos. (7) 
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2.2.1.  Técnica ecoguiada 

 

Las cirugías de hombro ecoguiadas son procedimientos quirú rgicos en los que 

se  utiliza  un  ecógrafo  para  guiar  la  inserció n  de  agujas  y  catéteres  en 

estruct uras  anatómicas  específicas  durante  el  procedimiento  quirú rgico.  Esto 

permite una mayor precisió n y seguridad en la colocació n de los instrumentos 

quirú rgicos,   lo  que   puede   mejorar  los   resultados  y   red ucir  el   riesgo  de 

complicaciones. (6) 

Existen diferentes técnicas ecoguiadas que se utilizan en cirugías de hombro, 

como el bloqueo interescalé nico, el b loqueo axilar y el b loqueo suprascapular, 

entre otros. El cirujano y el anestesió logo trabajan en conjunto para utilizar el 

ecógrafo  para  visualizar  las  estruct uras  anatómicas  y  colocar  las  agujas  y 

catéteres en los lugares precisos. (6) 

bajo  general  o  anestesia  regional,  depend iendo  de  la  técnica  utilizada  y  del 

paciente.  Durante  el  procedimiento,  el  cirujano  y  el  anestesiólogo  utilizan  el 

ecógrafo  para  guiar  la  colocació n  de  las  agujas  y  catéteres  en  los  lugares 

precisos,  y  para  asegurar  que  se  han  colocado  correctamente  antes  de 

administrar el anestésico. (6) 

Una vez que el anestésico se ha administrado, el cirujano procederá a realizar la 

cirugía.   Una vez completada la cirugía,  se ret iran las agujas y catéteres y se 

aplican las medidas necesarias para evitar complicaciones. (6) 

El paciente de be ser monitoreado de manera estricta después de la cirugía, ya 

que existe el riesgo de complicaciones en el procedimiento, como infecciones, 

hematomas y dolor intenso. (6) 

En general, la cirugía de hombro ecoguiada es una técnica segura y eficaz para 

tratar afecciones del  hombro, y  puede  mejorar la  precisió n y seguridad en  la 

colocació n de los instrumentos quirú rgicos, lo que puede mejorar los resultados 

y red ucir el riesgo de complicaciones. (6) 

En  general,  la  cirugía  de  hombro  ecoguiada  se  lleva  a  cabo  bajo  anestesia 

general o anestesia regional, depend iendo de la técnica utilizada y del paciente. 

Durante el procedimiento, el cirujano y el anestesiólogo utilizan el ecógrafo para 

guiar la colocació n de  las agujas y catéteres en  los  lugares  precisos, y  para 
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asegurar que se han colocado correctamente antes de administrar el anestésico. 

(6) 
 

 

Una vez que el anestésico se ha administrado, el cirujano procederá a realizar la 

cirugía.   Una vez completada la cirugía,  se ret iran las agujas y catéteres y se 

aplican las medidas necesarias para evitar complicaciones. (6) 

El paciente de be ser monitoreado de manera estricta después de la cirugía, ya 

que existe el riesgo de complicaciones en el procedimiento, como infecciones, 

hematomas y dolor intenso. (6) 

En general, la cirugía de hombro ecoguiada es una técnica segura y eficaz para 

tratar afecciones del  hombro, y  puede  mejorar la  precisió n y seguridad en  la 

colocació n de los instrumentos quirú rgicos, lo que puede mejorar los resultados 

y red ucir el riesgo de complicaciones. (6) 

 

2.2.2.  Complicaciones 

Dent ro de sus efectos colaterales se encuentra con mayor frecuencia la parálisis 

diafragmática reportada hasta en un 50- 100% de los casos por su proximidad 

con el nervio fré nico llevando a una d isminució n de la funció n pulmonar del 25%, 

además se puede presentar d isfonía por pará lisis del nervio laríngeo recurrente 

ipsilateral, y sínd rome de Horner por b loqueo de la cadena simpática cervical y 

sus ganglios. (6) 

Existe   riesgo  además  de   inyecció n  subaracnoidea  y   b loqueo  epidural  al 

profund izar   la   aguja   en   la   punció n,    por   lo   que   la   distancia   promedio 

recomendada para introducir la aguja es de 1- 1.5 cm.  (8) 

Lesió n del dorsal escapular caracterizado  por dolor sordo en el  borde  medio 

escapular,   deb ilidad   e   hipotrofia   del   m úsculo   romboides   y   los   m úsculos 

elevadores  de  la  escá pula.  Además,   Inyecció  n  intravascular  (mayormente  de 

arteria vertebral) y neumotórax son ot ras complicaciones que pueden llegar a 

presentarse. (8) 
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2.3.     ANESTÉSICOS LOCALES 

Los anestésicos locales son bases débiles que tienen como finalidadbloquear la 

generació n y propagació n del potencial de acció n de los tejidos involucrados, 

pudiendo llevar a una toxicidad al utilizar concent raciones plasmáticas elevadas 

a dosis altas o su administració n por vía intravascular.  (9) 

Están compuestos estructuralmente por 3 elementos básicos: 

●    Grupo   hidrofóbico:    Con   un   anillo   aromático,    el   cual   determina   la 

liposolub ilidad, fijació n y d ifusió n de la molécula. A mayor liposolub ilidad, 

mayor potencia. 

●   Grupo  hidrofílico:  Corresponde a  una amina secundaria o terciaria que 

ayuda en la modulació n de la hidrosolub ilidad y por consiguiente en su 

difusió n hacia los diferentes tipos de tejidos. 

●   Enlace tipo éster o amida: La cual es responsable del metabolismo del 

fá rmaco, por lo que determina su duració n y toxicidad. ( 10) 

Estos fá rmacos poseen propiedades hidrofílicas e hidrofóbicas, lo que favorece 

su permeabilidad sobre las membranas celulares, en su forma no ionizada. Una 

vez dent ro de la cé lula se disocian en su forma ionizada interact uando con los 

canales de sodio depend iente de voltaje, el cual b loquea el paso de estos iones 

hacia  dent ro  de  la  cé lula  y  evitando  así   su  despolarizació  n.  Aunado  a  esto,  

part icipan  de  igual  forma  en  el  b loqueo  de  los  canales  de  calcio  y  potasio, 

llevando a la cé lula a un estado de hiperpolarizació n,  aumentando aú n más el 

umbral del potencial de acció n e inhibiendo la transmisió n de impulsos aferentes 

y eferentes de cé lula a cé lula, prod uciendo así la analgesia y anestesia en la 

regió n involucrada.  ( 11) 

 

 

 

Debe elegirse en base al efecto y duració n deseados. Tomando en cuenta la 

concent ració n  y  la  toxicidad  (tanto  a  sistema  nervioso  central  como  a  nivel 

cardiovascular)  de  cada  fá rmaco,  así  como  la  duració n  de  la  misma  cirugía 

proyectada.  (9) 
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2.4.     ROPIVACAÍNA 

Es  un  anestésico  local  del  grupo  de  las  aminas,  de  acció n  prolongada  con 

efectos tanto anestésicos como analgésicos depend iendo de la concent ració n a 

la que se emplee.   Pertenece a  los anestésicos  locales de  ú ltima generació n,  

comercializado  en  su forma  enantiomé rica  pura  (S)  con  lo  cual  disminuye  la 

incidencia de efectos secundarios (menor cardiotoxicidad y efectos secundarios 

a nivel del sistema nervioso central). ( 11) 

En  cuanto  a  su  mecanismo  de  acció n,  interviene  en  la  inhib ició n  de  la 

propagació n  de  los  potenciales  de  acció n  de  las  membranas  neuronales 

mediante el b loque de unos canales situado en la membrana celular (canales de 

sodio Na), d isminuyendo así su entrada al espacio intracelular, at ravesando esta 

membrana en su forma no ionizada. Una vez dent ro de la célula se transforma 

nuevamente en su forma ionizada, la cual es la responsable de sus efectos por 

la  interacció n con el  receptor,  provocando  la  hiperpolarizació n de  la  neurona, 

haciendo imposible la sinapsis y con ello la propagació n del potencial de acció n. 

( 11) 
 

 

2.5.     SULFATO DE MAGNESIO 

La modulació n del dolor en el sistema nervioso perifé rico se ve influenciada por 

diferentes   transmisores   y   mecanismos   que   excitan   o   inhiben   las   vías 

nociceptivas.  En  el  sistema  nervioso  perifé rico  en  cond iciones  normales,  se 

producen las señales nociceptivas cuando las fibras A alfa y C son est imuladas 

por  un  est ímulo  doloroso  externo.  Esta  señal  se  transmite  a  las  lá minas 

superficiales de la lá mina ll de la asta dorsal en la médula espinal, donde se 

mod ulan en  nivel  pre y  postsiná ptico, viajando a t ravés de vías ascendentes 

hasta  llegar  al  tálamo  y  tronco  encefá lico,  para  posteriormente  d irigirse  a  la 

corteza  cerebral, donde se  percibe el  est ímulo doloroso. Todo  esto  involucra 

varios  neurotransmisores en  la gé nesis y transmisió n del dolor,  por lo que el 

manejo de este implica la utilizació n de diferentes fá rmacos dirigidos a bloquear 

en diferentes puntos la propagació n del est ímulo doloroso, como es el caso del 

sulfato de magnesio. ( 12) 
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Este es el cuarto cat ió  n má s abundante en el organismo y el segundo despué s  

del potasio a nivel intracelular. Encontrá ndose de un 60 a 65% a nivel óseo, 27% 

a nivel muscular, 6 a 7% en ot ras células y 1% a nivel extracelular. En el plasma 

se encuentra un 55% de forma libre y cerca de un 32% unido a proteína.  La 

concent ració n en suero suele estar de 1.7 a 2.3 mg/dl ( 1.4 a 2 mEq/lt). ( 13) 

 

 

 

El sulfato de magnesio tiene utilidad en el á rea de Anestesiología por su acció n 

en los receptores NMDA el cual es un importante Neurotransmisor excitador que 

manifiesta  sus  efectos  sedantes.  Este  antagonismo  previene  y  elimina  la 

hipersensibilizació n  de   la  asta  dorsal  de   la   médula  espinal   inducida   por 

neurotransmisores  excitadores  como  el  aspartato  y  glutamato.  A  nivel  del 

terminal nervioso ad rené rgico y la glá nd ula suprarrenal inhibe la liberació n de 

catecolaminas  a  t ravés  de  un  mecanismo  competit ivo  con  el  calcio  en  los 

terminales  presiná pticos,  red uciendo  la  sensibilidad  de  los  receptores  a  las 

catecolaminas ( 13) 

 

 

 

Así  mismo,  al  administrarse  como  adyuvante  en  los  b loqueos  regionales, 

b loquea  de  manera  competit iva  la  entrada  de  calcio  en  las  terminaciones 

presiná pticas, llevando a una liberació n d isminuida de acetilcolina.   El influjo de 

calcio   previene   la   sensibilizació n   central   desencadenada   por   el   est ímulo 

nocicept ivo perifé rico en respuesta a algú n est ímulo doloroso. ( 14) 

 

 

 

La  administració n  de   magnesio  en   bloqueos   regionales  está  fuertemente 

asociada con una act ividad presiná ptica reducida de las fibras tipo C amielínicas 

de   conducció n   lenta,   las   cuales  son   principalmente  fibras   aferentes   que 

transmiten señales de entrada desde la periferia hasta el SNC. ( 15) 

 

 

 

Existe  evidencia  de  que  potencia  el  efecto  de  fá rmacos  como  los  opioides, 

logrando d isminuir sus requerimientos hasta un 25% cuando se administra por 

vía endovenosa y se tiene evidencia de que reduce la analgesia de rescate las 
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primeras  24  horas  del  periodo  postoperatorio,  prolongando  la  duració n  del 

b loqueo sensit ivo cuando se administra como adyuvante en b loqueos nerviosos. 

( 16) 

Una hipótesis respecto al efecto del sulfato de magnesio se basa en la teoría de 

la  carga  superficial  explicada  por  Akutagawa  donde  la  modulació n  de  la 

concent ració n  del  magnesio  resultó  en  el  efecto  siné rgico  sobre  el  b loqueo 

nervioso  deb ido  a  los  anestésicos  locales.     Los  Iones  divalentes  como  el 

magnesio  y  el  calcio  at raídos  por  la  carga  negat iva  de  la  superficie  de  la 

membrana  externa,  afectan  la  act ivació n  de  los  canales  de  sodio  pudiendo 

favorecer  una  hiperpolarizació n  de  la  membrana  nerviosa  prod uciendo  un 

b loqueo   de   la   neurotransmisió n,   por   lo   que   se   cree   que   una   mayor 

concent ració n  de  magnesio  favorece  una  prolongació n  más  pronunciada  del 

b loqueo. ( 17) 

 

 

 

Varios estudios respaldan la evidencia de un inicio más rá  pido y una duració  n  

más  prolongada de  los  b loqueos  regionales al  utilizar el sulfato de  magnesio 

como adyuvante a los anestésicos locales a una dosis superior a  150  mg de 

sulfato de magnesio al 10%. ( 18) 

 

 

CAPITULO 3. JUSTIFICACIÓN 

Aproximadamente el 1 0  %  de la pob lació  n adulta experimenta dolor de hombro a 

lo  largo  de  su  vida.  Convirtié ndose  en  la  tercera  causa  de  dolor  m úsculo 

esquelético  en  nuestro  país.  Por  lo  que  considero  un  problema  prioritario  un 

adecuado manejo analgesico de este tipo de pacientes. El sulfato de magnesio 

es  efect ivo  en  el  manejo  del  dolor  peri  y  postoperatorio,  aumentando  su 

potencial analgesico cuando se administra junto con anestésicos locales en los 

b loqueos nerviosos; al igual que mejora la eficacia de contar con un b loqueo 

motor completo ut ilizá ndose como adyuvante en anestesia regional, generando 

una sinergia farmacológica. 
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Se han realizado estudios donde se implementa el sulfato de magnesio como 

adyuvante en anestesia regional donde se o bserva que gracias a su act ividad 

antagonista de los receptores NMDA previene y elimina la hipersensibilizació n 

de   la   asta   dorsal   de   la   médula   espinal   inducida   por   neurotransmisores 

excitadores, e inhibiendo la entrada de iones calcio en la cé lula, provocando un 

estado  de   hiperpolarizació n  en   las   membranas  neuronales,   impidiendo   la 

propagació  n del potencial de acció  n neuronal.  

 

 

 

La utilizació n de adyuvantes en la terapia analgésica se basa en el hecho de 

que  la  transmisió n  del  est ímulo  nocicept ivo  en  las  vías  del  dolor,  utiliza 

diferentes neurotransmisores que actúan a diferentes niveles, por lo que para 

b loquear la transmisió n de dicho est ímulo nocicept ivo se de ben ut ilizar fá rmacos 

con diferentes mecanismos de acció n, como el sulfato de magnesio, mot ivo por 

el  cual,  el  presente  estudio  tiene  como  fin  evaluar  y  comparar  su  sinergia 

analgésica al utilizarse como adyuvante en b loqueos nerviosos, que si bien está 

descrito en la literatura, los estudios que se han realizado ut ilizando Ropivacaina 

con la dosis de sulfato de magnesio de 2 0 0  mg son pocos y en algunos no hubo 

significancia estad ística,  la mayoría implementa dosis superiores a 200 mg ya 

que se ha observado efecto dosis depend iente de éste, por lo que el presente 

estudio desea comparar la analgesia postquirú rgica utilizando la dosis mínima 

efect iva descrita de sulfato de magnesio en la població n de Aguascalientes. 

 

 

 

 

CAPITULO 4.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

En el  Hospital general de zona  No. 3 de Aguascalientes se  realizan en gran 

parte   de   sus    intervenciones   quirú rgicas    programadas   del   servicio   de 

Traumatología y ortopedia, cirugías de ext remidad superior, de  las cuales se 

incluyen  cirugías  de  hombro,  que  en  nuestro  hospital  se  realizan  de  manera 

a bierta,   por   lo   que   las   incisiones   y   el   trauma   quirú rgico   son   mayores, 
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incrementando  las  tasas  de  dolor  postquirú rgico,  causando  estragos  en  la 

recuperació  n de los pacientes.  

 

 

 

Sabiendo que los b loqueos de plexo braquial son una opció n fiable tanto para 

una adecuada anestesia trans quirú rgica y analgesia postoperatoria, se decide 

buscar además una mejor analgesia postquirú rgica con la adició n de sulfato de 

magnesio  como  adyuvante  al  anestésico  local  en  el  b loqueo  interescalé nico, 

dado sus beneficios en el manejo del dolor donde se o bserva que el influjo de 

calcio  conduce  a  una  secuencia  de  sensibilizació n  central  favoreciendo  su 

potenciació n a largo plazo sinergizando la duració n analgésica postoperatoria, 

previniendo la sensibilizació n central desencadenada por el est ímulo nocicept ivo 

perifé rico en respuesta a algú n est ímulo doloroso. Esto aunado a su act ividad 

inhibitoria  sobre  el  receptor  NMDA,  evitando  la  liberació n  de  catecolaminas. 

Todo este mecanismo de analgesia observado en el sulfato de magnesio, a su 

vez, causa red ucció n de ot ros analgésicos como los opioides hasta en un 25% y 

prolongació n  de  la  analgesia  postquirú rgica.    Por  lo  que  el  presente  estudio 

pretende evaluar la analgesia postquirú rgica utilizando el sulfato de magnesio 

como adyuvante en anestesia regional, donde si bien, ya existe evidencia de 

ésta,  se  pretende  evaluarla  en  la  població n  de  Aguascalientes  del  hospital 

General de zona No. 3, para brindar una mejor analgesia postquirú rgica, red ucir 

el tiempo de hospitalizació n y regresar a la funcionalidad con mayor pront it ud a 

los pacientes.  Por lo tanto,  se planteó la siguiente pregunta de invest igació n:  

¿Los pacientes sometidos a b loqueo interescalé nico ecoguiado con Ropivacaína 

al 0.5% más sulfato de magnesio 200 mg, tienen mejor respuesta analgésica que 

los  pacientes  a  quienes  se  les  administ ra  Ropivacaína  al  0.5%  más  placebo 

(NaCl al 0.9%)? 
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CAPITULO 5. OBJETIVOS 
 

 

5.1.     GENERAL 
 

Comparar la analgesia postquirú rgica en bloqueo interescalé nico ecoguiado con 

Ropivacaína al 0.5% más sulfato de magnesio 200 mg Vs Ropivacaína al 0.5% 

más  placebo (NaCl al 0.9%) en cirugía de  hombro en el  Hospital General de 

zona No. 3 desde octubre del 2022 hasta recabar la totalidad de la muestra. 

 
 

5.2.     ESPECÍFICOS: 
 

Comparar la latencia del b loqueo interescalé nico ecoguiado con Ropivacaína al 

0.5%  más sulfato de  magnesio 200 mg vs  Ropivacaína al 0.5%  más  placebo 

(NaCl al 0.9%) en cirugía de hombro en el Hospital General de zona No 3 

 

 

 

Describ ir   la   duració n   del   b loqueo   sensit ivo   del   b loqueo   interescalé nico 

ecoguiado con Ropivacaína al 0.5% más sulfato de magnesio 200mg en cirugía 

de hombro en el Hospital general de zona No 3. 

 

 

 

Describ ir   la   duració n   del   b loqueo   sensit ivo   del   b loqueo   interescalé nico 

ecoguiado con Ropivacaína al 0.5% más placebo (NaCl al 0.9%) en cirugía de 

hombro en el Hospital General de zona No 3. 

 

 

 

Describ ir  los  efectos  secundarios  del  b loqueo  interescalé nico  ecoguiado  con 

Ropivacaína al 0.5% más sulfato de magnesio 200mg vs Ropivacaína al 0.5% 

más  placebo (NaCl al 0.9%) en cirugía de  hombro en el  Hospital General de 

zona No 3. 
 

 

 

Describ ir   las   complicaciones   más   comunes   del   b loqueo   interescalé nico 

ecoguiado   con   Ropivacaína   0.5%   más   sulfato   de   magnesio   200mg   vs 
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Ropivacaína al 0.5% más placebo (NaCl al 0.9%) en cirugía de hombro en el 

Hospital General de zona No 3. 

 

 

 

Describ ir la intervenció n de variables sociodemográficas en la analgesia de la 

cirugía de hombro en el hospital general de zona No 3 

 

 

 

 

CAPITULO 6.  HIPÓTESIS 

Hi: La combinació n de Ropivacaína al 0.5% más sulfato de magnesio 200mg en 

b loqueo  interescalé nico  ecoguiado  da  mayor  analgesia  postquirú rgica  que 

Ropivacaína al 0.5% más placebo (NaCl al 0.9%) en cirugías de hombro en el 

Hospital general de zona no. 3 

 

 

 

H0:  La combinació n de Ropivacaína al 0.5% más sulfato de magnesio 200mg en 

b loqueo  interescalé nico  ecoguiado  no  da  mayor analgesia  postquirú rgica  que 

Ropivacaína al 0.5% más placebo (NaCl al 0.9%) en cirugías de hombro en el 

Hospital general de zona no. 3 
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CAPITULO 7.  MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 

7.1.     TIPO DE ESTUDIO 

De  acuerdo  con  el   método  de   invest igació  n,   el   presente  es   un  estudio 

experimental,   comparat ivo,   doble   ciego,   prospect ivo   de   acuerdo   con   la 

recaudació n de los datos y registro de informació n transversal por el periodo de 

secuencia, analítico. 

 

 

7.2.     ÁREA DE ESTUDIO 

Sala   de   quirófano   del   hospital   general   de   zona   No.   3,   Jesús   María, 

Aguascalientes. 

 

 

7.3.     UNIVERSO 

Todos los pacientes de entre 25 - 65 años que fueron sometidos a cirugía de 

hombro  y  que  cumplieron  con  los  criterios  de  inclusió  n  y  exclusió  n  segú  n  

corresponda   en   el   Hospital   general   de   zona   No.    3   de   Jesús   María,  

Aguascalientes  en  un  periodo  comprendido  desde  octubre  del  2022  hasta 

obtener la muestra necesaria. 

 

 

7.4.     MUESTRA 

Para  el  cá  lculo  del  tamaño  de  muestra  se  utilizó   “el  estudio  EFFECT  OF 

ADDING   MAGNESIUM   SULFATE   TO   BUPIVACAINE   ON   ULTRASOUND 

GUIDED INTERSCALENE NERVE BLOCK” quienes realizaron un estudio en el 

2021 comparando tiempo de analgesia postquirú rgica proporcionada del sulfato 

de        magnesio        como        adyuvante        a        la        ropivacaína        en 

b loqueo  interescalé nico.  concluyó  mayor  en  el  grupo  que  utilizó  magnesio 

(789  min)  a  comparació n  del  grupo  solució n  salina  (710  min).  Empleando 

la fó rmula para comparar dos medias independientes de acuerdo con García G 

2013. 
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n= 2 ( S2 )/ D2 ( Z“/2* Zb)2 

n= 2( 0.514* 6.29) 

n= 6.46 + 20% perdidas. 

 

n= 2(3120.5)/ 6241* ( 1.96* 1.28)2 

n= 8 pacientes por grupo.
 

D= (MC -Me) = 79min 
 

Mc=789 
 

Me= 710 

Zb= 1-b  = 0.8 

Z“= 1,96 (significancia es de 0.05) 
 
 
 
 

7.5.     FUENTE DE INFORMACIÓN 

La informació n se o btuvo de una fuente de tipo primaria y secundaria respecto a 

la eficacia de las técnicas a estudiar en los pacientes sometidos a cirugía de 

hombro. 
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7.6.      OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

 

7.6.1.  Variable independiente 

 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición  
operacional 

Tipo de 
variable 

Indicador 

 

 

 

Adyuvante 

anestésico 

 

 

 

Uso de adyuvancia 

al anestésico local 

se añadirá : 

a)    PLACEBO: 

NaCl al 0.9% 2 

cc 

 

 

b)     SULFATO 

MG 2ml 

 

 

 

Variable  

cualitativa 

 

 

 

a)  si 

b)   no 

 

7.6.2.  Variable dependiente 

 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición  
operacional 

Tipo de 
variable 

Valor 

 
 

Analgesia 
postquirúrgica 

Dolor referido por 
el paciente en sit io 

quirúrgico posterior 

a una cirugía 

 
 

Escala visual 

aná loga     

 (EVA) 

 

Variable  

cualitativa 

*Leve:   de  1 a 3 

puntos 

*Moderada:  de 4 

-6 puntos 

*Severo:           >6 
puntos 

 

Latencia 

farmacológica 

Tiempo que tarda 
en l legar al efecto 

esperado desde la 
aplicació n del 

anestésico 

 

 

 

Minutos 

 

 

 

Variable   

cuantitativa 

 

 

 

Minutos 

 

 

 
 

 
 

 

Bloqueo 

 

 

 

 

 

 

Inhibició n de la 

transmisión 

 

 

 

 

 

 

Escala de 
Hollmen 

 

 

 

 

 

 

Variable 

Grado l: 

Sensibil idad 

completa 

Grado ll: 

Sensibilidad 

débil 

Grado lll: 

Sensació n de 
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Sensitivo sensitiva 
 

Cualitativa tacto 

Grado lV: 

Insensibilidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bloqueo motor 

 

 

 

 

 

 

Inhibició n de la 

transmisión motora 

en la placa 

neuromuscular 

 

 

 

 

 

 

Escala de  

BROMAGE 

modificada 

 

 

 

 

 

 

Variable  

cualitativa 

Grado 

Inmovilidad 

absoluta 

Grado 

Movilidad 
pies 

Grado 

Movilidad 

rodillas 

Grado 

Movilidad 
completa 

0: 
 

 

1: 
en 

 

2: 

de

 

3: 

 

7.6.3.  Variable interviniente 

 

 

Variable Definición  
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Valor 

 

 

 

Edad 

Años 
cronológicos 

desde el 

nacimiento 

hasta el 

momento del 

estudio 

 

 

 

 

 

Años 

 

 

 

Variable   

cuantitativa 

 

 

 

 

 

25 - 65 años 

 
 

Sexo 

Conjunto de 

característ icas 

orgá nicas que 

determinan 

femenino o 

masculino 

 

Características 
fenot ípicas del 

individuo 

 

 

 

Variable  

cualitativa 

 

 

 

Masculino
 

Femenino 

  

Uno o más    

enfermedades 

  
*Diabetes 

mellitus ll 
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Comorbilidades además del 

trastorno 

primario 

Enfermedades 
referidas por el 

paciente 

Variable  

cualitativa 

*HAS 

*Artritis 

*Enfermedad 

renal crónica 

 

 

 

Complicaciones 

 

Problema 
médico que se 

presenta 

después de un 
procedimiento o 

tratamiento 

 

 

 

Síntomas o signos 

indeseables en el 

paciente 

 

 

 

Variable  

cualitativa 

●    Neumotórax 

●    Intoxicación 

●    Lesión    

nerviosa 

●     Hematoma 

●    Administraci 

ón 

intravascular 

o subdural 

 

 

 

Efectos     

secundarios 

 

 

 

Efectos no 

deseados 
generados por 

medicamentos 

 

 

 

Síntomas 
desagradables 
referidos por el 

paciente 

 

 

 

Variable  

cualitativa 

 

*Náusea 

* Vómito 

*Sx de horner 
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CAPITULO 8. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

8.1.     CIRERIOS DE INCLUSIÓN: 
 

 

1.    Pacientes  programados  para  cirugía  de  hombro  incluyendo  lesió  n  del 

manguito  rotador,  fractura  de  troquiter,  fractura  de  cuello  de  h ú mero, 

luxació n acromio-clavicular 

2.   Pacientes de edad entre 25 a 65 años 

3.   Pacientes con estado físico (ASA) l y ll 
 

 

8.2.     CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 

 

 

1.   Pacientes que no acepten la técnica anestésica 

2.   Pacientes con edades menores de 25 años y mayores de 65 años 

3.  Contraindicació n para b loqueo regional 

4.   Pacientes con estado físico (ASA) lll y lV 

5.   Pacientes embarazadas 

6.   Pacientes con alergia conocida a los medicamentos anestésicos a ut ilizar 
 

 

 

 

8.3.     CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 

 

1.   Pacientes que presenten reacció n adversa a los medicamentos 

2 .    Implementació  n de Anestesia general 

3.   Pet ició n del paciente 



25 

8.3.1.  PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
 

El presente estudio experimental, de tipo ensayo clínico controlado, prospect ivo, 

analí tico y doble ciego incluye un total de 16 pacientes por grupo (8  pacientes en 

total) los cuales se fueron programados para cirugía hombro y cumplieron con 

los criterios de inclusió n y exclusió n. 

 

 

 

Los pacientes se dividieron en 2 grupos de forma aleatoria por listado en donde 

tanto  el  médico  responsable  del  procedimiento  (residente  de  anestesiología) 

como el propio paciente desconocieron el grupo al que pertenecerá el paciente: 

 

 

 

●    Grupo   E   (grupo   de   estudio)   se   administró   vía   interescalé nica 

Ropivacaína  al  0.5%  aforado  en   18  cc   más  sulfato  de   magnesio. 

(Preparació n: Ropivacaína al 0.75%  12 cc (90 mg) más 4 cc de NaCl al 

0.9%  (16  cc  de  volumen)  más  Sulfato  de  Magnesio  200mg  (2  cc  de 

volumen) ecoguiado, en plano). ( 18 cc de volumen total) 

●    Grupo C (grupo control) se administró vía interescalé nica Ropivacaína 

al 0.5% aforado en 18 cc más NaCl al 0.9%. 

(Preparació n: Ropivacaína al 0.75%  12 cc (90 mg) más 6 cc de NaCl al 

0.9% (18 cc de volumen total) ecoguiado, en plano. 

 

 

 

En   ambos   grupos   tanto   el   paciente   como   el   médico   responsable   del 

procedimiento   (residente   de   anestesiología)   desconocieron   a   qué   grupo 

pertenece  el  sujeto  de  estudio,  por  lo  que  un  tercer  responsable,  parte  del 

servicio  de   anestesiología   del   mismo   nosocomio   (Anestesió logo  de   base 

adscrito  a  la  sala)   fué  a  quien  se  le  not ificó  por  el  tesista,   el  grupo  al  que 

pertenece el paciente y fue el responsable de cargar y hacer las mezclas de los 

medicamentos a ut ilizar. El tesista responsable del estudio realizó un listado de 

forma aleatoria de cada uno de los pacientes y fué quien agrupó a los pacientes 

en cada uno de los 2 grupos de forma aleatoria. 
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8.4.     TÉCNICA 

Para la recolecció  n de la informació  n se elaboró  un instrumento en el cual sea 

posible  determinar  la  analgesia  postquirú rgica  de  ambas  técnicas  de  una 

manera simple y fácil de entender para el personal involucrado en cirugías de 

hombro. 

 

 

 

 

8.5.     INSTRUMENTO 

Ficha  de  datos  elaborada  para  recolectar  la  informació n  de  manera  rá pida y 

sencilla   para   todo   el   personal   involucrado   en   el   estudio,   con   factores 

relacionados a las variables a analizar 

 
 

8.6.     LOGÍSTICA 
 

 

Para la realizació n del estudio se ident ificó a los pacientes programados para 

cirugía de hombro en el hospital general de zona no. 3 que cumplieron con los 

criterios de  inclusió n y  exclusió n y que además  estuvieron de acuerdo en  la 

part icipació n del estudio firmando el consent imiento informado. 

 

 

 

Una vez ub icados, se agrupó a los pacientes en 2 grupos de forma aleatoria de 

acuerdo con un listado numé rico por el tesista responsable del estudio. En el 

grupo  E  (grupo  de  estudio)   se  administró  vía  interescalé nica  Ropivacaína  al 

0.5% 90 mg más Sulfato de magnesio 200 mg (2 cc de volumen) aforados en 18 

cc  ecoguiados  en  plano  y  en  el  grupo  C  (grupo  control)   se  administró   vía 

interescalé nica  Ropivacaína  al  0.5%  90  mg  más  sustancia  placebo  (solució n 

NaCl  al  0.9%  6 cc  de  volumen)  aforados  en  18 cc  ecoguiado  en  plano,  de 

acuerdo a las técnicas comentadas más adelante. 

 

 

El estudio fué doble ciego, por lo que tanto el médico residente involucrado en la 

realizació  n   del   procedimiento   ( siempre   bajo   la   supervisió  n   del   mé dico 
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anestesió logo adscrito a la sala) como el paciente, desconocieron a qué grupo 

perteneció  dicho  paciente.  Es  por  ello,  por  lo  que  el  médico  de  base  de 

Anestesiología adscrito a la sala, una vez comunicado por el tesista a qué grupo 

pertenece el paciente, éste se encargó de cargar y mezclar los medicamentos a 

utilizar   como   se   describ ió   anteriormente   para   posteriormente   pasarlos   al 

residente de Anestesiología que realizó el procedimiento bajo su supervisió n y 

diligencia. Además, el médico residente de anestesiología asignado a sala llevó 

a cabo la recolecció n de datos.  

 

 

Previo a la realizació n del procedimiento se corroboraron en sala la presencia de 

los insumos tanto materiales como humanos necesarios para su realizació n, así 

como   los   equipos   estériles   mencionados   en   d ichos   apartados.   Una  vez 

ingresado el paciente a sala de quirófano, se monitorizó de manera no invasiva 

(Tensió n  arterial, frecuencia  cardiaca,  pulsioximetría y  electrocardiograma)  de 

manera continua cada 5  minutos.  Se colocó  al  paciente en  posició  n decúbito 

supino con Rossier sobre la cama de quirófano, con la cabeza rotada hacia el 

lado contrario a  la  realizació n del  procedimiento y el  brazo a  un costado del 

cuerpo.  El  médico  anestesió logo y  residente  implicados  en  la  realizació n  del 

estudio se colocaron en el lado a b loquear y el equipo de ultrasonografía en lado 

contralateral para mejor visualizació n del monitor. 

 

 

 

Técnica:  Se realizó  asepsia y antisepsia de la regió  n a t rabajar y se colocaron 

campos estériles en la periferia de dicha á rea.  Posteriormente se ident ificó el 

triá ngulo  posterior  del  cuello  el  cual  se  encuentra  delimitado  por  el  borde 

posterior del  m úsculo  esternocleidomastoideo,  el trapecio y  la  clavícula. A  la 

altura de C6 - C7 se t razó una línea imaginaria de manera horizontal desde el 

borde posterior del músculo esternocleidomastoideo hacia el cart ílago cricoides 

en cuyo vé rt ice se colocó el transductor lineal,  ident ificando el  plexo  braquial 

como nódulos hipoecoicos entre el escaleno anterior y medio de bajo de la fascia 

prevertebral.  La  aguja  se  insertó  de  lateral  a  medial  con  direcció n  desde 

posterolateral  hacia  antero-medial en  plano at ravesando el  m úsculo escaleno 

medio donde  se  ident ificó  un  “clic”   al  penet rar  la fascia  del  m úsculo,  el  cual 
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representa el sitio de colocació n del anestésico  local. Se confirmó el sitio de 

infiltració n al ident ificar sonoanatomía interescalé nica y punta de aguja, previas 

medidas  de  seguridad   para  evitar  absorció n   intravascular,   pasando  dosis 

fraccionadas de 5cc en 5cc previa aspiració n con pausas de 15 a 30 segundos. 

En caso de d uda se realizó hid rod isecció n con solució n NaCl al 0.9% o se utilizó 

marcador    de    inyecció n    intravascular    (epinefrina    10    - 15    mcg/dosis), 

manteniendo siempre diálogo con el paciente para la ident ificació n oport una de 

eventos adversos. 

 

 

Una vez colocado el b loqueo, se puso en marcha un cronó metro (parte de la 

máquina de anestesia) para evaluar el tiempo de latencia farmacológica el cual 

abarcó  desde  la  aplicació n  del  anestésico  local  hasta  o btener  un  bloqueo 

sensit ivo  y  motor  adecuado  para  iniciar  el  evento  quirú rgico.  Estos  fueron 

evaluados por escalas respect ivamente. El b loqueo motor se evaluó por medio 

de la escala de BROMAGE MODIFICADO (Grado 0: capaz de levantar el brazo 

90° por 2 segundos, Grado 1: capaz de flexionar el codo y mover los dedos, 

Grado 2:  Incapaz de mover el codo, pero sí de flexionar los dedos, Grado 3: 

Incapaz de mover el codo o los dedos). Mientras que el b loqueo sensit ivo se 

evaluó por medio de la escala Hollmen (Grado l: sensació n normal de pinchazo 

con un alfiler, Grado ll: capaz de sentir el pinchazo con algo puntiagudo, pero 

menos que el grado  1, Grado lll:  capaz de sentir el roce de un o bjeto Romo, 

Grado  lV:  Nulo est ímulo sensit ivo).   Una vez alcanzado el grado de  b loqueo 

ó ptimo considerado al obtener un bloqueo igual o mayor al grado 2 en escala de 

Bromage modificado y lll en escala de Hollmen, se dio inicio al procedimiento 

quirú rgico. 

 

 

 

Una  vez  terminado  el   procedimiento  quirú rgico  se  comparó   la  analgesia 

postoperatoria  de  acuerdo  con  la  escala  de  EVA  a  las  12,  18  y  24  hrs, 

clasificá ndose como dolor leve de 1 a 3 puntos, dolor moderado de 4 a 6 puntos 

y dolor severo mayor a 7 puntos. Así como la duració n del b loqueo sensit ivo 

definido en este caso como el tiempo transcurrido en minutos desde el término 

del procedimiento quirú rgico hasta la aparició n de dolor moderado referido por el 
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paciente de acuerdo con la clasificació n de  EVA. Todo esto fué  registrado al 

término  del  procedimiento  quirú rgico  en  la  hoja  de  recolecció n  de  datos 

elaborada por el tesista responsable la cual se adjunta en los anexos. 

 

 

8.7.     ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 

 

 

Se utilizó el paquete estad ístico IBM SPSS se verificó la dist rib ució n de los datos 

con la prueba de shapiro Wilks y así determinar el uso de paramétricas o no 

paramétricas. 

Para  el  aná lisis  de  las  variables  cuant itat ivas  se  utilizaron  estad ísticos  de 

tendencia  central  como  promedios,  y  de  d ispersió n  como  valores  mínimos, 

máximos y desviaciones estándar. Mientras que para las variables cualitat ivas 

se calcularon frecuencias relat ivas y absolutas. 

Las comparaciones entre los puntajes de latencia farmacológica y duració n de 

b loqueo   sensit ivo   se   utilizaron   pruebas   de   t-student   entre   grupos   de 

comparació n previa validació n de dist rib ució n normal. 

Mientras  que  la  comparació n  la  escala  de  dolor  entre  ambos  grupos  por 

momento  de  la  medició n  posterior  a  la  cirugía  se  utilizaron  pruebas  de  Chi- 

cuadrado y exacta de Fisher con un nivel de significancia estad í stica del 95%.  

 

 

8.8.     ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio se basa en los principios establecidos en la declaració n de 

Helsinki y el cumplimiento del reglamento de la Ley General de Salud dictada en 

materia de invest igació n para la salud, Título quinto, capítulo l con base en los 

art ículos  96°  (Fracción  l-Vl) ,  97° ,  98° ,  99° ,  100°  (Fracción  I- VII) ,  101° ,  102° , 

(Fracció n I - V) y 103° . Publicado en el Diario Oficial de la Federació n el 07 de 

feb rero de 1984. A favor de los principios básicos de ética, buscando siempre el 

beneficio del paciente sin causar daño alguno y ejerciendo nuestra labor médica 

con justicia. Así mismo, en mase a los criterios de clasificació n de riesgo, este 

estudio podría ser clasificado como intermedio. El procedimiento en sí mismo 

es un b loqueo nervioso que ha demostrado ser seguro cuando se realiza por 
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personal capacitado y en pacientes que no t ienen contraindicaciones para su 

uso. El uso de sulfato de magnesio requiere una monitorizació n est recha ya que 

puede   causar   efectos   secundarios   como   hipertensió n,   arrit mia   card íaca, 

náuseas,  vó mitos  y  d iarrea,  entre  otros.  Por  lo  tanto,  es  importante  que  el 

estudio cumpla con las normas éticas y legales para invest igació n en humanos y 

que esté supervisado por un comité de ética.  

Ya que el presente estudio se llevó a cabo de manera experimental durante un 

procedimiento quirú rgico, se expuso con anterioridad a cada paciente acerca de 

los beneficios aportados por dicha técnica empleada como una mayor analgesia 

postquirú rgica,  d isminuyendo  la  necesidad  de  analgesia  de  rescate  en  el 

postquirú rgico, una movilidad precoz y menor tiempo hospitalario, así como los 

riesgos   y   potenciales   complicaciones   que   estas   implican   como   lo   son: 

hematoma  o  infecció n  en  el  sitio  de  punció n,  lesió n  nerviosa,  administració n 

intravascular o neuroaxial y neumotórax. De tal manera que se respetó la libre 

elecció n del paciente en la part icipació n o no del estudio. Esto estuvo plasmado 

en la firma de un consent imiento informado, en caso de acceder. 

De igual manera se reiteró la fact ibilidadde este estudio en d icho nosocomio ya 

que se corroboró con ant icipació n la presencia de los insumos tanto humanos 

como materiales dictados previamente de manera ord inaria, por lo que no se 

añadió algú n costo extra para su realizació n. 

Se de be recalcar que toda informació n o btenida en el presente estudio fué para 

fines de invest igació n en salud, respetando el anonimato del paciente, así como 

datos personales o de ident ificació n, por lo que no fueron publicados. 

 

 

8.9.     RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD 
 

 

 

8.9.1.  Recursos materiales: 

●   Máquina de anestesia 

●   Equipo de ultrasonografía SIEMENS 

●   Aguja ecogé nica 22 G estéril 
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●    Gel transductor 

●   Equipo de b loqueo estéril 

●   1 jeringa de 20 cc 

●   1 aguja hipodérmica 20 G amarilla 

●   Llave de 3 vías 

●    Guantes estériles 

●   Solució n NaCl al 0.9% 

●   Ropivacaína al 0.5% 

●    Sulfato de magnesio 

●   Hoja de recolecció n de datos 
 

 

 

Lugar: Á rea de quirófano central del Hospital General de Zona No. 3; Jesús 

María; Aguascalientes 

 
 
 
 

8.9.2.  Recursos humanos: 

●    Médico asesor responsable 

●    Médico anestesiólogo adscrito a sala 

●    Médico residente del estudio 

●    Médico residente adscrito a sala 

●   Personal enfermería de apoyo en sala 
 
 
 
 

8.9.3.  Factibilidad y financiamiento: 

Ya que en el Hospital donde se realizó el presente estudio se cuenta con los 

recursos tanto  materiales como  humanos, es  un estudio reproducible en este 

nosocomio. 
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CAPITULO 9.   RESULTADOS 
 

 

A  continuació n,  se  muestran  los  resultados  o btenidos  tras  la  aplicació n  del 

instrumento,  En  donde  se  o btuvo  que  la  muestra  est uvo  conformada  en  su 

mayoría por hombres quienes agruparon al 63% de la muestra,  y por el restante 

37% de mujeres. Gráfica 1 

 

 

 

Gráfica 1. Distribución por sexo 
 

Femenino  

 

Masculino 

 

Fuente: Expediente clínico 

 

 

La Tabla  1 describe  la dist rib ució n de  la ob lació n entorno al sexo  para cada 

grupo,  most rando que se o btuvo  una dist rib ució n de ambos sexos  para cada
 

grupo. 
 

 

 

Tabla 1 .     Distribución del sexo por grupo de comparación  
 

 
Femenino Masculino Total 

Control 3 5 8 

Estudio 3 5 8 

Total 6 10 16 

Fuente: Expediente clínico 
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La  Tabla  2 describe  la  dist rib ució n  de  las  edades,  obteniendo  que  la  edad  

promedio fue de 39 años, con una desviació n estándar de los datos de 13.2 años, 

con una edad mínima de 24 y una máxima de 65. Asi mismo, la edad promedio  

entre hombres de 43 años, mientras que la edad promedio de mujeres fue de 34  

años, Mientras que por su parte la Tabla 3 describe la dist rib ució n de las edades  

entorno a los grupos, most rando que el grupo de estudio tiene una edad mayor  

que el grupo de control, con un promedio de 43 vs 43 años. 

 

 

 

Tabla 2. Distribución de la edad entre el genero 
 

 Promedio Desv. Estándar Mínimo Máximo 

Femenino 34.2 9.0 24.0 46.0 

Masculino 43.0 14.5 25.0 65.0 

Total 39.7 13.2 24.0 65.0 

Fuente: Expediente clínico 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Distribución de la edad para cada grupo 
 

 
Promedio Desv. Estándar Mínimo Máximo 

Control 34.5 13.2 24.0 58.0 

Estudio 44.9 11.7 28.0 65.0 

Total 39.7 13.2 24.0 65.0 

Fuente: Expediente clínico 
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Con  respecto  al  diagnóstico,  la  Gráfica  2  describe  la  dist rib ució n  de  los  

diagnósticos, obteniendo que  la  mayoría de  los diagnósticos fue derivada del  

38% con lesió n de manguito rotador, seguidos del 31% con lesió n supraespinosa; 

en tercer lugar,  el 25% de  los  pacientes con fract ura de cuello de  humero y,   

finalmente, el restante 6% con sínd rome de pinzamiento de cuello de humero. 

 
 
 
 
 

 
 
 

Gráfica 2. Diagnostico 

 

Fuente: Expediente clínico 

Lesion de manguito 
rotador 

Lesion de supraespinoso 
Sx pinzamiento hombro derecho 

Fractura de cuello de 
humero 
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La Gráfica 3 describe la dist rib ució n de frecuencias en torno al tipo de cirugía,  

en donde se o btuvo que la mayoría de los pacientes fueron sometidos a plast ia 

de manguito rotador con un 58%; seguidos del 31% que fue sometido a plast ia 

de  supraespinoso;  en  tercer  lugar,  el  25%  con  red ucció n  abierta  de  fijació n 

interna  (RAFI)  de  humero,  y el  restante 6% con  protocolo de  pinzamiento de 

hombro. 

 

 

 

 

 

Gráfica 3. Tipo de cirugía 
 

Plastia de supraespinoso 

 

 

 

Protocolo pinzamiento de 
hombro 

 

 

 

 

 

 

 
Plastia de manguito 

rotador 

 

Fuente: Expediente clínico 

 

 

 

 

Con respecto al b loqueo sensit ivo, se o btuvo que el nivel de b loqueo sensit ivo 

más  frecuente fue  el  grado  IV  en  el  62%  de  los  pacientes,  mientras  que  el 

restante 38% o btuvo un grado III. Gráfica 4 

RAFI de humero 
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Gráfica 4 .  Bloqueo sensitivo 

 

Fuente: Expediente clínico 

 

 

La dist rib ució n de la muestra entre los grupos de comparació n fue dist rib uida 

equitat ivamente con 8  pacientes en cada grupo.  Grá fica 5  

 

 

 

 

Gráfica 5. Distribución de grupos 
 

Control: Con administración vía interescalénica de Ropivacaína al 0.5% 90 

mg ( 18 cc de volumen) más Sulfato de Magnesio 200mg (2 cc de volumen) 

ecoguiado, en plano. 
50% 

 
 
 
 

Estudio: Con administración vía interescalénica de Ropivacaína 

al 0.5% 90 mg ( 18 cc de volumen) más sustancia placebo (sol    

NaCl al 0.9% 2 cc de volumen). 

50%
 

Fuente: Expediente clínico 

Grado IV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grado lll 
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En relació n con la analgesia postoperatoria y su d istrib ució n entre ambos grupos, 

La Tabla 4 describe una que ambas dist rib uciones son visiblemente diferentes  

entre  sí ,  most rando  que  los  minutos  que transcurrieron  desde  el término  del  

procedimiento quirú rgico hasta la aparició n de color moderado, fue visiblemente  

menor  en  el  grupo  control  (pacientes  con  administració n  vía  interescalé nica  

Ropivacaína al 0.5% 90 mg ( 18 cc de volumen) más sustancia placebo (sol NaCl  

al  0.9%  2  cc  de  volumen),  que  en  el  grupo  de  estudio  (pacientes  con  

administració n vía interescalé nica Ropivacaína al 0.5% 90 mg ( 18 cc de volumen) 

más Sulfato de Magnesio 200mg (2 cc de volumen) eco guiado, en plano, en  

donde  el  límite  superior  de  la  duració n  analgésica  en  el  grupo  control  se  

mantiene de bajo del límite inferior de grupo de estudio. Se o btuvo que existe  

una diferencia de promedios ent re la duració n analgésica entre ambos grupos,  

obteniendo que el grupo control obtuvo un promedio de duració n analgésica de  

870 minutos (±410), mientras que este promedio del grupo de estudio obtuvo un  

promedio  de  1615  minutos  (±76).  Esta  diferencia  de  promedios  se  corroboró  

mediante  una  prueba  de  hipótesis  de t-Student  con  un  nivel  de  significancia  

estad ística del  95% se  rechazó  la  hipótesis  nula y  por  lo tanto si existe  una  

diferencia  estad ísticamente  significat iva de  promedios  de  duració n  analgésica  

entre ambos grupos. 

 
 
 

Tabla 4. Comparación de la duración de analgesia postoperatoria entre 
grupos 

 

Grupos de estudio N Media Desv. Estándar t-student Valor p. 

Duració n de 
analgesia 

postoperatoria 

Control
 

Estudio 

8 

8 

870.00
 

1615.00 

410.71
 

76.16 

 

-5.04 

 

0.00 

Fuente: Expediente clínico 
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La  Tabla  5 describe  la  dist rib ució n  del  tiempo  que  tarda  en  llegar  al  efecto 

esperado desde la aplicació n del anestésico (latencia farmacológica) entre los 

grupos de  comparació n, en donde se  muestra que ambas dist rib uciones son 

visiblemente similares, y cuyos  promedios se o bservan  muy equivalentes, así 

como  los  rangos  de  variació n.  Los  estad ísticos  de  tendencia  central  de  la 

latencia farmacológica y de d ispersió n se o btuvo un promedio de loa valores de 

latencia farmacológica, obteniendo que el grupo de control most ro un promedio 

de  16.25 (±3.54), mientras que el grupo de estudio o btuvo un promedio igual, 

aunque  con  una  desviació n  estándar  ligeramente  diferente  ( 16.25,  ±4.43). 

situació n que se contrastó con una prueba de hipótesis mediante la prueba de t- 

student con un nivel de significancia estad í stica del 95%,  obteniendo un valor de 

p= 1.00, con el cuál se aceptó la hipótesis nula y por lo tanto se corroboró la nula 

diferencia de promedios. 

 

 

Tabla 5. Comparación de la latencia farmacológica entre grupos 
 

Grupos de estudio N Media Desv. Estándar t-student Valor p. 

Latencia 

farmacológica 

Control 

Estudio 

8 16.25 3.54  

0.00 

 

1.00 

8 16.25 4.43   

Fuente: Expediente clínico 

 

 

Finalmente, la Tabla 6 describe la dist rib ució n de frecuencias del nivel de dolor 

para cada grupo de comparació n en tres momentos diferentes posteriores a la 

cirugía, obteniendo que, en total, 7 pacientes de most raron un dolor de grado 

leve, mientras que los restantes 9 pacientes manifestaron un dolor moderado. A 

las   12   horas   posteriores   a   la   cirugía   no   se   observó   una   diferencia 

estad ísticamente significat iva entre el nivel de dolor y los grupos de observació n 

con  un valor  p.=0.46;  sin  embargo,  a  las  18:00 posteriores  a  la  cirugía  si  se 

observó hoy que el grupo de estudio en su mayoría manifestó un dolor más leve 

en comparació n con el grupo de control (p=0.026); asimismo, a las 24 horas esta 

misma dist rib ució n se mant uvo en donde el grupo de estudio manifestó menos 

dolor qué grupo de control (p=0.001) 
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Tabla 6. Comparación entre la escala de dolor por grupo 
 

 
Dolor a las 12 horas 

 

 

Control  

Leve 
 

6 

Moderado 
 

2 

Total 
 

8 

Chi-cuadrado 
valor 

p. 
Prueba exacta 

de Fisher 

Estudio 8 0 8 
2.28 0.46 0.23 

Dolor a las 18 horas 

Control 3 5 8 
7.27 0.026 0.013 

Estudio 8 0 8    

Dolor a las 24 horas 

Control 0 8 8 
7.27 0.026 0.001 

Estudio 7 1 8   

Fuente: Expediente clínico 

 
 
 
 

CAPITULO 10.  DISCUSIÓN 

Las  intervenciones  quirú rgicas  programadas  en  el  servicio  de  traumatología, 

tanto  en  el  hospital  general  de  zona  nú mero  3  de  Aguascalientes  como  el 

cualquier otra unidad de segundo nivel, son de los servicios más solicitados y 

que genera una mayor demanda de atenció n por parte de los derechohabientes, 

en donde las cirugías de hombro son de las más frecuentes y que implican una 

exposició  n de manera a bierta ya que las lesiones y el trauma quirú  rgico son má s  

elevados,  incrementando  con  esto  el  dolor  post  quirú rgico  y  est ragos  en  la 

recuperació n de los pacientes. 

Este estudio obtuvo que existe hoy una diferencia estad ísticamente significat iva 

con respecto a la duració n analgésica posoperatoria entre aquellos pacientes a 

quienes  se  les  administró  sulfato  de  magnesio  200mg  (2  cc  de  volumen) 

ecoguiado, en plano de manera adyuvante al analgésico local de Ropivacaína al 

0.5% 90 mg  ( 18 cc de volumen), en comparació n con el grupo de control en 

quienes  su  adyuvante fué  sol  NaCl  al  0.9%  2 cc  de volumen.  En  donde  los 

primeros  mantuvieron  un  dolor  leve  a  las  12,  18 y  24 horas  posteriores  a  la 
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cirugía,  en  comparació n  con  el  grupo  de  control  quienes  experimentaron  un 

dolor  moderado a  part ir de  las  18 horas  (p=0.02) y 24 horas  posteriores a  la 

cirugía (p=0.02), así como la duració n analgésica posterior en donde el grupo de 

estudio mant uvo un promedio de 1615 minutos vs 870 minutos del grupo control 

(p=0.000),   sin   embargo   no   se   observó   una   diferencia   estad ísticamente 

significat iva con respecto al tiempo que tarda en llegar el efecto esperado desde 

la  aplicació n  del  analgésico   (latencia  farmacológica)  entre  ambos  grupos 

(p= 1.00). 

En  general  se  demost ró  que  en  el  grupo  de  estudio  no  existe  un  efecto  

analgésico más inmediato (p= 1.00), aunque si existe un efecto analgésico más  

prolongado (p=0.000) y con menor dolor posterior a las 18 y 24 horas posteriores  

a la cirugía (p=0.02). Este efecto se explica ya que el sulfato de magnesio tiene  

efectos   sedantes   en   los   receptores   NMDA   el   cual   es   un   importante  

Neurotransmisor excitador  (  13).  Así  mismo,  como  adyuvante  en  los  b loqueos  

regionales,   b loquea   de   manera   competit iva   la   entrada   de   calcio   en   las  

terminaciones presiná pticas, llevando a una liberació n d isminuida de acetilcolina. 

( 14) 

Ot ros estudios obtuvieron evidencia de un inicio más rá pido del b loqueo regional 

al utilizar el sulfato de magnesio como adyuvante a los anestésicos locales a 

una dosis superior a 150 mg de sulfato de magnesio al 10% (18), sin embargo, 

en este estudio no fue el caso, deb ido muy probablemente hoy al tamaño de la 

muestra  ya  que  no  fue  lo  suficientemente  representat iva  como  para  poder 

dilucidar una diferencia con respecto a los promedios. Aunque sí se respalda la 

evidencia  de  qué  se  ofrece  una  reacció n  más  prolongada y  pronunciada  del 

b loqueo como en ot ros estudios (7). La diferencia estad ísticamente significat iva 

reportada entre ambos grupos sobre la duració n analgésica se explica deb ido a 

que el sulfato de magnesio actúa como un potente vasodilatador, lo que podría 

mejorar la dist rib ució n del anestésico  local y aumentar la eficacia analgésica. 

Ot ra teoría sugiere que el sulfato de magnesio podría tener un efecto directo 

sobre los receptores nerviosos,  lo que podría mejorar la eficacia analgésica.  (5) 
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Tambié n se  ha  propuesto que el sulfato de  magnesio  podría tener  un efecto 

neuroprotector y antiinflamatorio, lo que podría ayudar a reducir la sensació n de 

dolor. 

Aunque se desconoce el mecanismo exacto, se ha demostrado que el sulfato de 

magnesio mejora la respuesta anestésica en varios procedimientos quirú rgicos, 

incluyendo b loqueos perifé ricos, como el b loqueo interscalé nico. Sin embargo, 

es  importante  destacar  que  el  uso  de  sulfato  de  magnesio  requiere  una 

monitorizació n  est recha,  ya  que   puede  causar  efectos  secundarios  como 

hipertensió n, arrit mia card íaca, náuseas, vó mitos y d iarrea, entre otros. Por lo 

tanto, debe ser utilizado sólo  bajo supervisió n  médica y en  pacientes que no 

tienen  contraindicaciones  para  su  uso.  Es  recomendable  hacer  un  estudio 

comparat ivo para evaluar la eficacia y seguridad del uso de sulfato de magnesio 

en combinació n con anestésicos  locales en cirugías de  hombro, ya que esto 

podría ayudar a determinar si su uso es beneficioso y seguro en esta població n 

específica. (6) 

Este estudio aporta evidencia sustancial de nivel experimental sobre el efecto 

analgésico del sulfato de magnesio como adyuvante energético local, ya que, 

aunque  se  analizó  una  muest ra  pequeña,   la  selecció n  de  los  grupos  fue 

realizada de manera aleatoria, así como el efecto de doble ciego que ofrece la 

posibilidad  de  no  contaminar  los  efectos  de  cada  grupo  y  poder  establecer 

conclusiones menos sesgadas. (5-7) 

 

 

10.1.   LIMITACIONES 

Para  estudios  posteriores  que  evalúen  la  diferencia  del  efecto  del  sulfato  de 

magnesio como ayudante analgésico local en pacientes sometidos a cirugía de 

hombro se sugiere un tamaño de muestra más robusto para ambos grupos a fin 

de  obtener  una  mayor  representat ividad  del  fenó meno  y  poder  establecer 

conclusiones   con   mayor   certeza   sobre   el   impacto   favorable   de   este 

medicamento. 
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10.2.   CONCLUSIONES 

Se logró dar respuesta a cada uno de los objet ivos específicos planteados para 

este   estudio   est uvo   conformado   por   una   muestra   de   16   participantes 

programados para cirugía de  hombro entre 25 y 65 años con clasificació n de 

ASA nivel I y II, la cual estuvo compuesta en un 63% por pacientes del gé nero 

masculino  hoy con  una edad  promedio de 40 años y quienes en su  mayoría  

fueron intervenidos por lesió n de manguito rotador (38%), lesió n supraespinoso 

(31%) y fractura de h ú mero. En relació n con el b loqueo sensit ivo, es decir, el 

tiempo que tarda en llegar al efecto esperado desde la aplicació n del analgésico, 

no se o btuvo una diferencia de promedios con respecto al grupo a quienes se le 

administró vía interescalé nica Ropivacaína al 0.5% 90 mg ( 18 cc de volumen) 

más Sulfato de Magnesio 200mg (2 cc de volumen) ecoguiado, en plano (grupo 

de  estudio) y  a  quienes  se  les  administró vía  interescalé nica  Ropivacaína  al 

0.5% 90 mg ( 18 cc de volumen) más sustancia placebo (sol NaCl al 0.9% 2 cc de 

volumen) (grupo de control), ya que ambos registraron una latencia promedio de 

16 minutos con desviaciones estándar similares, obteniendo un valor p= 1.00 y 

con el cual se aceptó la hipótesis nula de igualdad de promedios para muestras 

independientes.  En  esta  muestra  de  16  pacientes  no  se  observaron  efectos 

secundarios  a  los  medicamentos  posteriores  a  su  administració n,  así  como 

complicaciones asociadas a estos. En relació n con el b loqueo sensit ivo, en su 

mayoría se requirió de un bloqueo de grado IV de insensibilidad (62%); mientras 

que el restante 38% fue en grado III de sensació n de tacto. 

En  relació n  con  la  duració n  de  anestesia  postoperatoria  si  se  o btuvo  una 

diferencia  de  promedio  entre  el  grupo  de  control  y  el  grupo  de  estudio, 

conformando un promedio al primer grupo de 870 minutos vs un promedio de 

1615 en el grupo de estudio, lo que obtuvo un valor de t student=-5.04 (p=0.000) 

con lo que rechazó la hipótesis nula y por lo tanto si existe una diferencia de 

promedios entre estas 2 muestras independientes. 

Finalmente,  en relació  n con la escala para cada grupo a las 12 horas terminada 

la  cirugía  no  se  o btuvo  una  diferencia  estad ísticamente  significat iva  entre  el 

grado de dolor y que en su mayoría reportaron un dolor leve derivado del efecto 

anestésico  similar  (p=0.46),  no  así  6  horas  después,  en  donde  el  grupo  de 
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control comenzó a experimentar un grado de dolor mayor el grupo de estudio 

(p=0.026)  y  esta  situació n  se  repit ió  6  horas  más  tarde,  es  decir,  24  horas 

posteriores a la cirugía, en donde el grado de dolor del grupo de estudio fue 

significat ivamente menor que en el grupo de control (p=0.02). 

 

 

10.3.   GLOSARIO 
 

Latencia farmacológica: 

Tiempo que tarda en llegar al efecto esperado desde la aplicació n del anestésico 
 

 

 

Analgesia postquirúrgica: 

Dolor referido por el paciente en sitio quirú rgico posterior a una cirugía. 
 

 

 

Adyuvante anestésico: 

Uso de adyuvancia al anestésico local. 
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CAPITULO 11. ANEXOS 
 

Anexo A.  Interpretación de las escalas 

CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FÍSICO DEL PACIENTE 

 

 

ESCALA BROMAGE MODIFICADO PARA BLOQUEO MOTOR 

Grado 0 Capaz de levantar la extremidad 90º por 2 segundos 

Grado 1 Capaz de Capaz de flexionar el codo y mover los dedos 

Grado 2 Incapaz de mover el codo, pero sí de flexionar los dedos 

Grado 3 Incapaz de mover el codo o los dedos 

 

ESCALA HOLLMEN PARA BLOQUEO SENSITIVO 

Grado l Sensación normal de pinchazo con un alfiler 

Grado ll Capaz de sentir el pinchazo con algo puntiagudo pero menos que 

el grado l 

Grado lll Capaz de sentir el rose con un objeto romo 

Grado lV Nulo estímulo sensitivo 
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Anexo B.  Hoja de recolección de datos 

 

 

I.          FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 
 

 

NSS                                                        .   Fecha:                            Edad:                           

Diagnóstico :                                                                                                .  Género:  F  M 

Cirugía programada:                                                                                    Grupo:  E   C 

 

 

 

 

II.         EVALUACIÓN PERIOPERATORIA: 
 

 

Latencia farmacológica:                             min 

Grado de Bloqueo motor:   (Bromage modificado):     0      1      2     3 

Grado de bloqueo sensitivo (Hollmen):   I.      II.      III.      IV 

 

 

 

 

Complicaciones del procedimiento: 
 

 

Intoxicación                    Lesió n nerviosa.                    Hematoma. 

Administración intravascular o neuroaxial            Neumotórax           Ninguno 

Otros:                                                                             

 

 

Efectos secundarios: 
 

 

Náuseas.           Vómito.           Sx de Horner. 

III.         EVALUACIÓN POSTOPERATORIA: 

 

 

Ninguno 

Otros:                                     

 

 

GRADO DE 
DOLOR 

EN BASE A EVA 

TIEMPO POSTQUIRÚRGICO 

12 horas 18 horas 24 horas 

Dolor leve ( 1 - 3    
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puntos)    

Dolor moderado ( 4 

- 6 puntos) 

   

Dolor severo ( 7 - 

10 puntos) 

   

 

Duración de analgesia postoperatoria (Desde el término del procedimiento quirúrgico 

hasta la aparició n de dolor moderado):                        min. 
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Anexo C.  Manual operacional 
 

 

I.          FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 

En éste apartado se procederá a colocar los datos solicitados del paciente sobre las 

líneas delimitadas respectivamente y se circulará el género del mismo ya sea Femenino 

o Masculino, así como el grupo al que pertenecerá el paciente: E (estudio) o C (control): 

 

 

NSS                                                            .   Fecha:                            Edad:   

Diagnóstico :                                                                                                .  Género:  F  M 

Cirugía programada:                                                                                    Grupo:  E   C 

 

 

II.         EVALUACIÓN PERIOPERATORIA: 

Aquí  se  colocará  el  nú mero  en  minutos  del  tiempo  de  latencia;  es  decir,  el  tiempo 

transcurrido  desde  la  aplicación  del  medicamento  hasta  la  obtenció n  del  grado  de 

bloqueo motor y sensitivo ó ptimo, y se procederá a circular el grado de bloqueo motor y 

sensitivo obtenidos (I, II, III, IV) respectivamente, así como las complicaciones y efectos 

secundarios suscitados en el perioperatorio derivados del procedimiento anestésico: 

 

 

Latencia farmacológica:                             min     

Grado de Bloqueo motor(Bromage modificado): 

Grado de bloqueo sensitivo (Hollmen):   I.      II. 

 

 

 

0      1      2     3 

III.      IV 

 

 

Complicaciones del procedimiento: 

Intoxicación                    Lesió n nerviosa.                    Hematoma. 

Administración intravascular o neuroaxial.             Neumotorax         Ninguno 

Otros:                                                                             

 

 

Efectos secundarios: 

Náuseas.           Vómito. 

 

 

Sx de Horner. 

 

Ninguno 

Otros:                                     

 

 

II.          EVALUACIÓN POSTOPERATORIA: 

Marcar con una “x” la casilla con la puntuación de dolor referida por el paciente 

correspondiente al grado de dolor, acorde a el horario evaluado: 
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GRADO DE 

DOLOR EN BASE 

A EVA 

TIEMPO POSTQUIRÚRGICO 

12 horas 18 horas 24 horas 

Dolor leve (  1  -  3  

puntos) 

   

Dolor moderado ( 4 

- 6 puntos) 

   

Dolor severo ( 7 - 

10 puntos) 

   

Duración de analgesia postoperatoria (Tiempo transcurrido desde el término del 

procedimiento quirúrgico hasta la aparició n de dolor moderado):                       min. 
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Anexo D.  Cronograma de actividades 
 

 

 

 

 

ACTIVIDAD 

 

Julio/ 

Septiembre 
 

 

2022 

 

Septiembre/
 

Octubre 
 

2022 

 

Octubre/
 

Noviembre 
 

 

2022 

 

Noviembre/
 

Diciembre 

2022 

 

Diciembre/
 

Enero 

2023 

 

BUSQUEDA DE 
INFORMACION 

 

x 

 

x 

   

 

EVALUACIÓN  

POR EL 

COMITÉ  

  

 

 

X 

 

 

X 

  

 
 

CAPTURA DE 
DATOS 

   

x 

 

x 

 

x 

 

ANÁ LISIS DE  

RESULTADOS 

     

x 

 

 

ENTREGA DE 
REPORTE 

     
 

x 

 



 

Anexo E.  Consentimiento informado 
 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN,  INVESTIGACIÓ N  

Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

 

ANEXO 7. Carta de consentimiento informado 

para participación en protocolos de 

investigación (adultos)  

 

Nombre del estudio: 
Estudio  comparati vo de analgesia  postqui rúrgica en bloqueo interescalénico ecoguiado 

con Ropivacaína al 0.5% más sulfato de magnesio 200mg Vs Ropivacaína al 0.5% más 

placebo (NaCl al 0.9%) en cirugía de hombro en el Hospital General de zona no. 3 

 

Patrocinador externo (si 

aplica): 

No  

Lugar y fecha: Hospital general de zona No. 3, Jesús María, Aguascalientes 2022  

N ú mero de registro 

institucional: 

Pendiente  

Justificación y objetivo del 

estudio: 

Aproximadamente el 10 % de la población adulta experimenta dolor de hombro a lo largo 

de su vida. Convirtiéndose en la tercera causa de dolor músculo esquelético en nuestro 

país. Es por ello la necesidad de implementar técnicas como la anestesia regional para 

disminuir el dolor  postoperatorio y  las  complicaciones  que éste  implica,  ayudar a  una 

recuperación y movilidad más pronta de los pacientes y con ello disminuir el tiempo de 

hospitalización y gastos hospitalarios al instituto. 

 

Procedimientos: Una vez que ingrese a sala se monitorizaran de forma continua sus signos vitales como 

la presión arterial, los latidos de su corazón y la saturación de oxígeno. 

Para el procedimiento anestésico se lavará con solución antiséptica la región donde se 

colocará la anestesia. Posteriormente se introducirá una aguja en el cuello guiada con 

ultrasonido  del  mismo  lado  donde  se  procederá  a  la  realización  de  la  cirugía  y  se 

administrará  los  medicamentos  anestésicos  alrededor  de  los  nervios  implicados  para 

quitar la sensibilidad y movilidadde dicha extremidad. Todo ésto se llevará a cabo con 1 

inyección,  la  cual  se  aplicará  por  un  médico  anestesiólogo  capacitado.  Durante  el 

procedimiento se le comunicará continuamente todo lo que se realice. 

Es importante que sepa que no se iniciará la cirugía hasta que el brazo pierda totalmente 

la  sensibilidad  para  evitar  cualquier  molestia,  lo  cual  se  evaluará  con  una  serie  de 

preguntas y pruebas de forma continua antes de iniciar la cirugía. En caso de presentar 

dolor se le administrarán medicamentos para disminuir el dolor por vía intravenosa. Al 

final del procedimiento se evaluará de igual forma la presencia de dolor por medio de una 

gráfica con  puntuación,  la  cual se  le  explicará y  realizará al  momento  del término de 

procedimiento quirúrgico, a las 12, 18 y 24 horas posteriores a la cirugía. 

 

Posibles riesgos y molestias: Es  importante  que  sepa  que  este  procedimiento  se  realiza  frecuentemente  en  este 

hospital,  de  igual  manera  se  cuenta  con  el  equipo,  el  personal  adecuado  y  material 

necesario para su realización. 

La colocación de algún medicamento siempre lleva riesgos en cuanto a su colocación, 

algunas de las complicaciones que pueden suceder son reacciones alérgicas las cuales 

se pueden presentar desde la parición únicamente de ronchas en su cuerpo, hasta que 

su garganta y pulmones se cierren e impidan el paso de aire; otro riesgo la intoxicación 

por  el  medicamento  para  la  anestesia,  que  puede  causar  cambios  en  el  ritmo  de  su 

corazón, modificación de la presión arterial, incluso paro cardiorrespiratorio. 

Otras complicaciones posibles son las relacionadas al procedimiento anestésico como lo 

es dolor en el sitio de la inyección, moretones en el sitio de la inyección, infección en el 
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t                                                                       ó                                           ú 

 

 sitio de la inyección, y otros menos frecuentes como lo es que la inyección se coloque en 

las arterias cercanas o por la cercanía que implica picar con la aguja el pulmón. 

Estos riesgos la mayoría de las veces no se presentan, pero si llegaran a suceder se 

tratarán inmediatamente ya que el hospital cuenta con el equipo necesario para poder 

atenderlas. 

Posibles beneficios que recibirá 

al participar en el estudio: 

Si usted participa en este estudio obtendrá una atención especializada y personalizada 

con  la  finalidad  de  lograr  una  adecuada  anestesia  para  su  cirugía  de  forma  segura, 

confortable  y  en  el  menor  tiempo  posible,  además  recibirá  monitoreo  continuo  y  en 

general una mejora en la calidad de la atención que usted recibe. Cabe resaltar que de 

participar en la investigación la calidad en su atención no se verá afectada. 

Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

A partir de Enero del 2023 usted podrá llamar al investigador responsable para conocer 

sus resultados. También en caso de así desearlo puede otorgar su teléfono para que le 

comuniquen sus resultados. En caso necesario podrá recibir más información sobre sus 

resultados. 

Participación o retiro: Su participación es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirar a su paciente/familiar de 

este  estudio  en  el  momento  que  lo  decida.  Si  en  un  principio  desea  participar  y 

posteriormente  cambia  de  opinión,  usted  puede  abandonar  el  estudio  en  cualquier 

momento. 

Privacidad y confidencialidad: Los datos y la información serán tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se 

mencionará  su  nombre  en  cualquier  publicación  relacionada  al  mismo,  así  mismo  el 

investigador  responsable  se  compromete  a  que  este  consentimiento  es  obtenido  de 

acuerdo con  las  normas que guían el  proceso de consentimiento  bajo  información en 

estudios clínicos, investigaciones o ensayos clínicos con participación de seres humanos 

y se compromete también a obtener el mismo debidamente llenado y firmado el cual será 

resguardado por el investigador responsable por un periodo de 5 años una vez terminada 

la investigación.  

Declaración de consentimiento: 

Después de haber leído y habiéndose explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

 No acepto participar en el estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre 

hasta por          años tras lo cual se destruirá la misma. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigadora o Investigador 

Responsable: 

Dra. Silvia Berenice Frias Valencia. Matrícula 98175417, Adscripción:  Instituto Mexicano 

del  Seguro  Social,  Hospital  General  Zona  3,  Jesús  María  Aguascalientes.  Lugar  de 

trabajo:    Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,  Hospital  General Zona  3,  Jesús  María 

Aguascalientes,   Domicilio:   Av.   General   Prolongación   Ignacio   Zaragoza   Núm.   905 

Aguascalientes col. Ejido de Jesús María, Aguascalientes, C.P. 20908. Teléfono 449 153 

5900 Ext 41552, Celular 4777879964 Correo electrónico: tweety_hanna@hotmail.com. 

Colaboradores: M  en  C  Espinoza  Mejía  Karina  Esmeralda.  Matrícula  98071095, Adscripción:    Instituto 

Mexicano del Seguro Social, Hospital General Zona 1, Villa de Álvarez Colima.  Lugar de 

trabajo: Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Zona 1, Villa de Álvarez 

Colima.  Domicilio:  Av.  Lapislázuli  250  Fraccionamiento  el  Haya,  CP  28984,  Villa  de 

Álvarez Colima. Teléfono: 3121164758, Correo electrónico: kar.espinoza04@hotmail.com. 

 

Dra. Karina Soto Flores Matricula 98010880,  Adscripción:  Instituto Mexicano del Seguro 

Social, Hospital General Zona 1, Aguascalientes. Lugar de trabajo: Instituto Mexicano del 

Seguro  Social,  Hospital  General  Zona  3,  Jesús  María  Aguascalientes,  Domicilio:  Av. 

General  Prolongación  Ignacio Zaragoza  Núm.  905 Aguascalientes  col.  Ejido  de  Jesús 

María, Aguascalientes,  C.P.  20908.  Teléfono  Celular:  4761452612  .  Correo  electrónico: 

karina_kandyx@hotmail.com 

 

 

Dr.  Rene  Ávila  Arámbula .  Matrícula  98251791  ,  Adscripción:  Instituto  Mexicano  del 

Seguro Social, Hospital General Zona 3, Jesús María Aguascalientes. Lugar de trabajo: 
Instituto   Mexicano   del   Seguro   Social,   Hospital   General   Zona   3,   Jesús   María 
Aguascalien es,   Domicilio:   Av.   General   Prolongaci  n   Ignacio   Zaragoza   N  m.   905 
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 Aguascalientes col. Ejido de Jesús María, Aguascalientes, C.P. 20908. Teléfono 449 153 

5900 Ext 41552, Celular 4491372026 Correo electrónico: renejalisco_07@hotmail.com 

 

En  caso  de  dudas  o  aclaraciones  sobre  sus  derechos  como  participante  podrá  dirigirse  a:  Comité  Local  de  Ética  de 

Investigación en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia 

Doctores.    México,    D.F.,    CP    06720.    Teléfono    (55)    56    27    69    00    extensión    21230,    correo    electrónico:  

comité .eticainv@imss.gob.mx 

 
 
 
 
 

___________________________________________ 

___________ 

 

 

 

Nombre y firma del participante 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

  ___________________________________________ 

____________ 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 
 
 
 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Clave: 2810-009-013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8 



56 

Anexo F.  Carta de NO inconveniente 
 

 

Jesus Maria, Aguascalientes, Septiembre del 2022 

 

 

Oficio: 

 

 

Dra. Maria del Carmen Bonilla Rodriguez 

 

Presidente de CLIES 101  

Delegacion Aguascalientes 

 

 

Presente 

 

 

 

 

 

ASUNTO: Carta de no inconveniente 

 

 

Por  este  conducto  manifiesto que  NO TENGO  INCONVENIENTE  para  que  la  Dra.  Silvia 

Berenice Frias Valencia   (investigador principal), Médico no familiar con matricula 98175417, 

del servicio de anestesiología, adscrita al Hospital General de Zona N° 3 en la delegacion 

Aguascalientes, realice el proyecto de investigación con el nombre: "Estudio comparativo de 

analgesia postquirúrgica en bloqueo interescalénico ecoguiado con Ropivacaína al 0.5% 

más  sulfato de magnesio 200mg Vs Ropivacaina al 0.5% más placebo (Solución NaCl al 

0.9%) en cirugía de hombro en el Hospital General de Zona No. 3” . El cual es un protocolo 

de tesis  de  la  Dra.    Karina    Soto    Flores    con    matrícula    98010880,  residente    de    la 

especialidad de anestesiología adscrita al Hospital General de Zona N° 1. 

 

 

Agradeciendo de antemano la atención prestada a la presente y valioso apoyo que usted 

siempre brinda, quedo de usted. 
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Anexo G.  Manual operacional 
 

 

Se  solicita  su  part icipació n  en  el  trabajo  de  invest igació n  con  t í tulo  “  Estudio 

comparat ivo de analgesia postquirú rgica en bloqueo interescalé nico ecoguiado 

con Ropivacaina al 0.5% más sulfato de magnesio 200 mg Vs Ropivacaina al 

0.5% más placebo (NaCl al 0.9%) en cirugía de hombro en el Hospital general de 

zona No. 3” con el objet ivo de comparar la analgesia postoperatoria en ambos 

grupos y poder determinar en cuá l de ellos es más prolongada. 

 

 

Los pacientes será  n divididos en 2  grupos por el tesista (E :  Grupo de estudio y C:  

grupo  control)   y  será   é l  quien  le  informe  al  médico  anestesió logo  de  base  

asignado  en  d icha sala  a  qué  grupo  pertenecerá  el  paciente.  En  el  grupo  E  

(grupo de estudio) se administ rará vía interescalé nica Ropivacaína al 0.5% 90  

mg  ( 18 cc de volumen)  más Sulfato de  magnesio 200 mg  (2 cc de volumen)  

ecoguiados  en  plano  y  en  el  grupo  C  (grupo  control)   se  administ rará  vía  

interescalé nica Ropivacaína al 0.5% 90 mg ( 18 cc de volumen) más sustancia  

placebo  (solució n  NaCl  al  0.9%  2  cc  de  volumen)  ecoguiado  en  plano,  de  

acuerdo a la técnica comentada más adelante. 

 

 

El  estudio  será  doble  ciego,  por  lo  que,  tanto  usted  (médico  residente) 

involucrado en la realizació n del procedimiento como el paciente, desconocerá n 

a qué grupo  pertenecerá dicho  paciente durante el  procedimiento anestésico. 

Será el médico de base de Anestesiología adscrito a la sala quien se encargará 

de cargar y realizar las mezclas antes descritas de los medicamentos a ut ilizar 

para  pasarcelos  a  usted  durante  el  procedimiento.  Además,  al  final  de  la 

realizació n  del  procedimiento,  llevará  a  cabo  la  recolecció n  de  datos  con  el 

formulario elaborado por el tesista y el cual se adjuntará al final del manual para 

ejemplificar su correcto llenado. 
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Previo a la realizació n del procedimiento, usted de berá corroborar en la sala de 

quirófano  la  presencia de  la totalidad de  los  insumos a  ut ilizar, cuya  lista se 

anexa a continuació n: 

 

 

 

 

 

●   Máquina de anestesia 

●   Equipo de ultrasonografía SIEMENS 

●   Aguja ecogé nica 22 G estéril 

●    Gel transductor 

●   Equipo de b loqueo estéril 

●   1 jeringa de 20 cc 

●   1 aguja hipodérmica 20 G amarilla 

●   Llave de 3 vías 

●    Guantes estériles 

●   Solució n NaCl al 0.9% 

●   Ropivacaína al 0.5% 

●    Sulfato de magnesio 

●   Hoja de recolecció n de datos 
 

 

Una vez  ingresado el  paciente a sala de quirófano,  lo de berá  monitorizar de 

manera    no    invasiva    (tomando    tensió n    arterial,    frecuencia    cardiaca, 

pulsioximetría y electrocardiograma adjuntos a la máquina de anestesia de su 

sala)  y continua cada 5  minutos.  Posteriormente colocará  al paciente en posició  n  

decúbito supino con Rossier sobre la cama de quirófano, con la cabeza rotada 

hacia el lado contrario a la realizació n del procedimiento y el brazo a un costado 

del cuerpo. En éste caso usted y el personal involucrado en la realizació n del 

procedimiento se colocará n en el lado a b loquear y el equipo de ultrasonografía 

de lado contralateral para mejor visualizació n del monitor. 



59 

Una vez colocado el paciente, usted realizará asepsia y antisepsia de la regió n a 

trabajar  ut ilizando  solució n  ant isé ptica  (ISODINE)  con  guantes  estériles  del 

centro a la periferia en tres tiempos sobre la regió n a t rabajar y colocará campos 

estériles en la periferia de dicha á rea. Posteriormente ident ificará con el equipo 

de  ultrasonografía  SIEMENS  que  es  parte  del  servicio  de  anestesiología  de 

dicho hospital el triá ngulo posterior del cuello el cual se encuentra delimitado por 

el borde posterior del músculo esternocleidomastoideo, el trapecio y la clavícula. 

A la altura de C6 -  C7 trazará una línea imaginaria de manera horizontal desde el 

borde posterior del músculo esternocleidomastoideo hacia el cart ílago cricoides 

en  cuyo  vé rt ice  colocará  el  transductor  lineal,  ident ificando  el  plexo  braquial 

como nódulos hipoecoicos entre el escaleno anterior y medio de bajo de la fascia 

prevertebral.  La  aguja  la  insertará  de  medial  a  lateral  con  direcció n  desde 

postero-lateral hacia antero-medial en plano at ravesando el m úsculo escaleno 

medio donde podrá ident ificar un “clic”  al penet rar la fascia del músculo,  el cual 

representa el sitio de colocació n de la mezcla a utilizar, previa aspiració n para 

descartar   localizació n   intravascular   de   la   aguja.   Esta   mezcla   le   será 

proporcionada por el médico Anestesiólogo asignado en sala. 

 

 

 

Una vez colocado el  b loqueo,   pond rá en  marcha  un cronó metro  (parte de  la 

máquina de anestesia) para evaluar el tiempo de latencia farmacológica el cual 

abarcará  desde  la  aplicació n  del  anestésico  local  hasta  o btener  un  bloqueo 

sensit ivo  y  motor  adecuado  para  iniciar  el  evento  quirú rgico.  Estos  será 

evaluados por usted utilizando las escalas siguientes  respect ivamente: 

 

 

 

 

 

ESCALA HOLLMEN PARA BLOQUEO SENSITIVO 

Grado l Sensación normal de pinchazo con un alfiler 

Grado ll Capaz de sentir el pinchazo con algo puntiagudo pero menos que 

el grado l 

Grado lll Capaz de sentir el rose con un objeto romo 

Grado lV Nulo estímulo sensitivo 

 

n 
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ESCALA BROMAGE MODIFICADO PARA BLOQUEO MOTOR 

Grado 0 Capaz de levantar la extremidad 90º por 2 segundos 

Grado 1 Capaz de Capaz de flexionar el codo y mover los dedos 

Grado 2 Incapaz de mover el codo, pero sí de flexionar los dedos 

Grado 3 Incapaz de mover el codo o los dedos 

 

Una  vez  alcanzado  el  grado  de  b loqueo  ó ptimo  considerado  al  obtener  un 

b loqueo sensit ivo igual o mayor a lll y motor igual o mayor al grado 2 segú n sus 

escalas correspond ientes, se dará  inicio al  procedimiento quirú rgico.  Una vez 

terminado el procedimiento quirú rgico, usted llevará a cabo la comparació n de la 

analgesia postoperatoria de acuerdo a la escala de EVA anexada a continuació n: 

 

 

 

 

 

 

Para dicha evaluació  n,  usted de berá ir con el paciente y en base a la escala de 

EVA planteada anteriormente, evaluar su dolor a las 12, 18 y 24 hrs posteriores 

al  evento  quirú rgico,  clasificá ndose  como  dolor  leve  de  1  a  3  puntos,  dolor 

moderado de 4 a  6  puntos y dolor severo mayor a 7 puntos.  De igual manera 

de berá evaluar la duració n del b loqueo sensit ivo definido en éste caso como el 

tiempo transcurrido en  minutos desde el término del  procedimiento quirú rgico 

hasta la aparició n de dolor moderado referido por el paciente de acuerdo a la 

clasificació n de EVA. Todo esto de berá ser regist rado en la hoja de recolecció n 

de datos elaborada por el tesista responsable, la cual se anexa a continuació n: 

 

 

 

 

III.        FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 

En éste apartado se procederá a colocar los datos solicitados del paciente sobre las 

líneas delimitadas respectivamente y se circulará el género del mismo ya sea Femenino 
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o Masculino, así como el grupo al que pertenecerá el paciente: E (estudio) o C (control) 

para lo cual, al término del evento quirúrgico el médico Anestesiólogo de base asignado 

en sala se lo indicará : 

 

 

NSS                                                            .   Fecha:                            Edad:   

Diagnóstico :                                                                                                .  Género:  F  M 

Cirugía programada:                                                                                    Grupo:  E   C 

 

 

IV.        EVALUACIÓN PERIOPERATORIA: 

Aquí  se  colocará  el  nú mero  en  minutos  del  tiempo  de  latencia;  es  decir,  el  tiempo 

transcurrido  desde  la  aplicación  del  medicamento  hasta  la  obtenció n  del  grado  de 

bloqueo motor y sensitivo ó ptimo, y se procederá a circular el grado de bloqueo motor y 

sensitivo obtenidos (I, II, III, IV) respectivamente, así como las complicaciones y efectos 

secundarios suscitados en el perioperatorio derivados del procedimiento anestésico: 

 

 

Latencia farmacológica:                             min 

Grado de Bloqueo motor (Bromage modificado): 

Grado de bloqueo sensitivo (Hollmen):   I.      II. 

 

 

 

0
 

III. 

 

 

 

1      2     3 

IV 

 

 

Complicaciones del procedimiento: 

Intoxicación                    Lesió n nerviosa.                    Hematoma. 

Administración intravascular o neuroaxial.             Neumotorax         Ninguno 

Otros:                                                                             

 

 

 

 

Efectos secundarios: 

Náuseas.           Vómito. 

 

 

Sx de Horner. 

 

Ninguno 

Otros:                                     

 

 

 

 

 

 

 

III.         EVALUACIÓN POSTOPERATORIA: 
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Marcar con una “x” la casilla con la puntuación de dolor referida por el paciente 

correspondiente al grado de dolor, acorde a el horario evaluado: 

 

 

GRADO DE 

DOLOR EN BASE 

A EVA 

TIEMPO POSTQUIRÚRGICO 

12 horas 18 horas 24 horas 

Dolor leve (  1  -  3  

puntos) 

   

Dolor moderado ( 4 

- 6 puntos) 

   

Dolor severo ( 7 - 

10 puntos) 

   

Duración de analgesia postoperatoria (Tiempo transcurrido desde el término del 

procedimiento quirúrgico hasta la aparició n de dolor moderado):                       min. 
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