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INTRODUCCIÓN 

 
El uso de la anestesia regional ha adquirido en nuestros tiempos nuevas 

expectativas al ser considerado un procedimiento en ocasiones de vital importancia 

en los cuales la anestesia general no se puede aplicar o compromete la vida del 

paciente así como en procedimientos para control de dolor; auque por otro lado 

algunos anestesiólogos continúan utilizando los procedimientos de anestesia 

regional solos o en combinación con anestesia general, en el uso de estas técnicas 

en ocasiones se  pueden aplicar  dosis únicas o mantener infusiones por medio de 

la colocación  de catéteres continuos;  el anestesiólogo para la aplicación de estos 

procedimientos ha utilizado diferentes técnicas tradicionales que fueron creadas a 

través del tiempo para perfeccionar la aplicación inexacta del anestésico local en 

estructuras específicas para obtener un efecto exitoso en la aplicación del 

anestésico local pero a pesar de haberse creado esta variedad de técnicas, los 

volúmenes utilizados y las complicaciones secundarias a estos hacen que pierdan 

seguridad en su aplicación, y expone a nuestros pacientes a un riesgo innecesario. 

El uso de anestésicos endovenosos amortiguan la experiencia dolorosa 

postquirúrgica que se llega a presentar en los pacientes ya operados aún con 

previa explicación al paciente acerca de la técnica y lo esperado durante 

procedimiento y posterior a este; la experiencia más desagradable continua siendo 

el dolor postquirúrgico.   

El uso de la tecnología a llevado al anestesiólogo a perder la fineza del 

experimentar la presentación clínica del efecto deseado, considerando que 

existirán situaciones en que no se contará con la suficiente tecnología a la mano y 

que solo la real aplicación de los conocimientos anatómicos, la experiencia, y un 

dominio de las técnicas ya descritas aplicadas de acuerdo a la situación que se 

presente nos garantizaran tener éxito y obtener el objetivo deseado, y llevar a  

cabo el acto quirúrgico.  

De ahí que la preparación continua  y la adquisición de nuevos conocimientos 

en la aplicación de nuestros anestésicos es indudablemente necesaria. 
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MARCO  TEÓRICO  
 

El bloqueo del plexo braquial por vía supraclavicular ha demostrado ser eficaz 

para la cirugía de miembro superior con la  administración de lidocaína usada 

comúnmente y su  acción farmacológica conocida a base  de inhibición de la 

transmisión nerviosa, produciendo un efecto de bloqueo  tanto sensitivo como motor  

(1,2).   
Los expertos en anestesia regional han disminuido los riesgos de neumotórax, 

punción temática o parálisis del nervio frénico, otros han demostrado su habilidad para 

nuevas técnicas y lograr bloqueos nerviosos exitosos, existen en la actualidad  nuevos 

fármacos:  la ropivacaína es un anestésico local  tipo amida de larga duración con una 

potencia analgésica alta y un perfil de seguridad que contrata con la bupivacaína (3,4)  
la  toxicidad aguda de la bupivacaína  es similar a la  tetracaína y su afectación a 

principales sistemas son el cardiovascular y el neurológico,(5) los estudios 

experimentales a nivel electrofisiológico de la bupivacaína demuestran que  prolonga 

del tiempo del QRS del electrocardiograma (ECG) y se requieren de 2 mg. de  

bupivacaina contra 4.5 mg. de ropivacaina para una prolongación comparada de  QRS 

en donde la toxicidad cardiaca es  afecta por acción de los anestésicos locales (6,7). 

  El metabolismo de la ropivacaína esta dado por el citocromo P 450  en el 

hígado y su eliminación depende del nivel de  concentración que alcance a nivel 

plasmático y es metabolizada a 2` 6` pipecoloxidide (PPX) 3`hydroxyropicacaine (3`-

OH Rop) y 4`- hydroxyropivacaine (4`-OHRop), la estructura de la ropivacaína es  (S (-

) isómero de propyl-2`,6`pipecoloxylidide,  similar a la bupivacaína (8). 

Los reportes de investigación han demostrado  una respuesta óptima en el 

plexo braquial al utilizar clorhidrato de ropivacaína, con mínima respuesta 

hemodinámica en el paciente, sin embargo existen ciertas desventajas si se utiliza sola 

ya que su tiempo de latencia es largo y se necesitan  altos volúmenes para alcanzar a 

bloquear al plexo braquial, además su concentración  podría ser ocasionar daño 

neurológico a las fibras nerviosa por la altas concentraciones alcanzadas (9).  
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  Esta desventaja que presentan  estos anestésicos podría ser disminuida si se 

asocia con lidocaína al 2 % simple, otro fármaco utilizado podría ser el clorhidrato de  

fentanilo  narcótico,  que potencia el efecto analgésico y disminuye el tiempo de 

latencia asociaciones que convierten en una mezcla de  fármacos para aumentar el 

efecto analgésico o disminuir los efectos indeseables causados por la toxicidad de 

algunos de los fármacos ya sea por la dosis o por la concentración.  Algunas veces se 

necesita iniciar rápido, por la urgencia de la cirugía, otras veces, lo laborioso y 

complejo que resultan  las técnicas ortopédicas de miembro superior se necesita un 

anestésico de larga duración, que tenga un perfil de seguridad conocido (10).    

Los estudios clínicos por Ramírez y cols demuestran que la  administración de 

derivados  opiáceos (fentanilo, nalbufina o buprenorfina) tienen efectos  directos sobre 

las raíces nerviosas  periféricas, a nivel de  receptores mu y kappa, por lo cual la 

combinación de un anestésico local ya sea de acción intermedia o prolongada con 

algún derivado morfínico  tiene la finalidad de potencializar el efecto del anestésico 

local. (11) 

Otros estudios han utilizado  la combinación de clonidina para  aumentar la 

calidad y  duración analgésica con mínimos efectos adversos (12), el uso de  tramadol 

también modifica la Acción de la lidocaína acorta el tiempo de latencia y prolonga la 

duración del bloqueo sensitivo y motor (13).  

Linkey y cols recomienda la dosis 1 a 2.3 mg. de ropivacaína a nivel del plexo 

braquial considera su acción residual benéfica en el postoperatorio, ya que los niveles 

plasmáticos tienen una relación de 1.3 mg. de ropivacaína sobre 1 mg. de  

bupivacaína , la cual la hace segura  en su administración y concentración a este nivel 

ya que liberación es lenta, en otro estudio dado por estos autores considera importante 

la búsqueda de la parestesia, para delimitar el tiempo de latencia del anestésico local 

(14,15).   

 Todas las técnicas anteriores fueron recopiladas y publicadas por Winnie en su 

libro Anestesia de plexos; como abordajes perivasculares del plexo braquial. 

Posteriormente se han sumado otras modificaciones para otras vías de acceso como 
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la supraclavicular por coordenadas de Conde o la de plomada en donde al emplearlas 

en forma adecuada disminuye en forma significativa el riesgo de punción pleural que 

es una de las complicaciones más temidas para este abordaje. Se requiere un 

completo y profundo conocimiento de  anatomía y farmacología de los anestésicos 

locales.     

       

 Dentro de los aspectos también importantes es el dominio del conocimiento 

anatómico del plexo braquial el cual en forma descriptiva esta formado por la unión de 

ramas anteriores de los cuatro nervios cervicales inferiores, y los primeros nervios 

torácicos.  

Estos se extienden de la parte lateral de la espina a la axila el tronco superior 

esta formado por la unión de las raíces de C5 y C6. El tronco medio es la continuación 

de la rama C7 y el tronco inferior esta formado de las ramas C8 y T1. Los 3 troncos 

están formados en el borde lateral del borde del triángulo interescalénico. Cada tronco 

se divide en anterior y posterior. El cordón lateral esta formado por divisiones 

anteriores de los troncos superiores y medio, y el cordón  medial por la división 

anterior del tronco inferior. El cordón posterior  esta formado por la división posterior 

de todos los troncos. Lateralmente al músculo pectoral menor, las cuerdas se dividen 

en 5 ramas terminales (nervio mediano, lunar, musculocutáneo, axilar o radial).  

        Por lo consiguiente y de  forma clásica se considera que está constituido por las 

ramas ventrales de los cuatro últimas raíces cervicales (C5-C6-C7-C8) y la primera 

torácica (T1), aunque pueden haber contingentes nerviosos de C4 y de T2. 

A partir de este origen los axones de las raíces del plexo se entrecruzan, se 

dividen y se anastomosan dando lugar a la estructura clásica del plexo. 
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JUSTIFICACIÓN. 

 

Se estudiará la utilidad de 2 técnicas terapéuticas en el bloqueo del plexo 

braquial vía supraclavicular de acuerdo a la técnica elegida por los anestesiólogos que 

apoyen el estudio, aunque básicamente se explorará el grado de analgesia por los 

fármacos en el plexo braquial. La duración analgésica y los efectos adversos, como 

una alternativa en la búsqueda de nuevas técnicas que permitan un mayor grado de 

analgesia a nivel transoperatorio y postoperatorio, y  a  evitar  la suma de efectos de  

otros fármacos que  ocasionan molestias desagradables, obteniendo malos resultados 

en el procedimiento anestésico. Los efectos residuales de la mezcla anestésica podrían 

tener un efecto benéfico sobre el paciente ya que disminuyen los analgésicos por 

utilizar y disminuyen los efectos indeseables de la suma de más fármacos utilizados en 

el postoperatorio   

          Una de las razones en la realización de este proyecto en el bloqueo del plexo 

braquial es complementar el científico de los anestésicos locales con el uso de 

adyuvantes opioides.    

  La farmacología utilizada de forma adecuada y en base a conocimiento de esta 

sobre las raíces nerviosas en forma directa para enriquecer nuestro objetivo finalmente 

esperado y producir efectos colaterales mínimos, es el uso de fármacos que en la 

actualidad han ido ocupando un lugar importante por su efectividad comprobada  y 
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afectación en forma mínima de la homeostasis en el paciente en la anestesia regional, 

proporcionando control del dolor de acuerdo a la necesidad, la ropivacaína uno de los 

mejores anestésicos locales que por su características se utilizo en conjunto a 

lidocaína con epinefrina, la bupivacaína y el clorhidrato de fentanilo se utilizaran para 

encontrar el cambio efectivo en el control del dolor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 

¿Será mayor el grado y duración analgesia y menores los efectos adversos con la 

utilización del  clorhidrato de ropivacaína al 0.5 % asociado con clorhidrato de lidocaína 

al 2 % simple más el clorhidrato de fentanilo. En comparación con  la utilización de  

clorhidrato de  bupivacaína  al 0.5% asociado con clorhidrato de lidocaína al 2 % simple 

más  el clorhidrato de fentanilo en bloqueo del plexo braquial en cirugía de miembro 

superior?  

 

 HIPÓTESIS 
  

Es mayor el grado  y duración analgesia y menores los efectos adversos cuando se 

utiliza el  clorhidrato de  ropivacaina al 0.5 % asociado con clorhidrato de lidocaína al 2 

% simple más  el clorhidrato de fentanilo En comparación con  la utilización de  

clorhidrato de  bupivacaina  al 0.5 % asociado con clorhidrato de lidocaína al 2 % 
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simple  más  el clorhidrato de fentanilo en bloqueo del plexo braquial en cirugía de 

miembro superior. 

 

 

OBJETIVOS 
 

1. Demostrar mayor el grado y duración analgesia y menores los efectos adversos 

cuando se utiliza el  clorhidrato de  ropivacaina al 0.5 % asociado con clorhidrato 

de lidocaína al 2 % simple más el clorhidrato de fentanilo. En comparación con  

la utilización de  clorhidrato de  bupivacaína  al 0.5 % asociado con clorhidrato 

de lidocaína al 2 % simple más el clorhidrato de fentanilo en bloqueo del plexo 

braquial en cirugía de miembro superior. 
 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 Diseño del estudio.   
 

Ensayo clínico controlado  

 

 
Universo de trabajo. 

 

• Previa autorización por el comité de ética e investigación de el hospital central 

norte de petróleos mexicanos, y hospital regional de petróleos mexicanos  

Minatitlán, Veracruz, con apoyo de la jefatura de anestesiología y bajo 

consentimiento informado y por escrito de el paciente se elaboró este estudio de 

investigación con pacientes de la población de los servicios médicos de los dos 

hospitales de Petróleos Mexicanos en el periodo comprendido de 8 meses:  6 
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meses comprendidos de Septiembre 2005 a Febrero 2006, más 2 meses de  

año en Julio a Agosto 2006.  

 

• Paciente programado de cirugía de mano, cirugía de antebrazo, cirugía plástica 

y control de dolor urgente ó programado, que fueron sometidos a un 

procedimiento quirúrgico y que para ello fue necesaria una anestesia regional y 

que además aceptaron entrar al estudio siendo realizado  en el  hospital central  

norte  de  Petróleos Mexicanos. 
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SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
 
Se obtuvo una muestra de una población de  cirugía programada y/o urgente en 

el todos los turnos incluidos fines de semana.  

  
 

Tamaño de muestra 
 

Se estimo el tamaño de la muestra para diferencia de promedios con respecto a la 

variable “duración analgésica “  expresada en minutos ( ropivacaína 869 ± 135.6, 

lidocaína  130  ± 8.6 ) con un valor delta de 22 minutos y un nivel alfa de 0.05 y un 

poder beta de 0.1 ( 90%) el tamaño de la muestra es de 23 pacientes por grupo  

siendo un  total de la muestra  estudiada de  46  pacientes.   
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 
Criterios de inclusión 
 

Pacientes programados y que aceptaron entrar al estudio 

Cirugía de  extremidades superiores. 

Edades comprendidas mayores de 18 años.  

Con criterios de  clasificación  de  ASA  I, II  

 

Criterios de no-inclusión 
 

Pacientes portadores de  coagulopatía. 

Infección en el sitio de la aplicación.  

Parálisis de  hemidiafragma contra lateral.  

Proceso infeccioso sistémico agregado. 

Pacientes con fístula arterio-venosa. 

 

Criterios de eliminación 
Pacientes que presente analgesia fallida. 

Pacientes  que presenten  complicación  respiratoria (neumotórax). 

Pacientes  que requieran anestesia general por analgesia incompleta 
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DESCRIPCIÓN DE  VARIABLES 

 

Variable independiente.  

• Tratamiento farmacológico experimental. 

Clorhidrato de ropivacaina al 0.5 %, clorhidrato de lidocaina al 2 % con epinefrina 

más clorhidrato de fentanilo  versus clorhidrato de bupivacaina al 0.5 % clorhidrato 

de lidocaina  al 2 % con epinefrina  más  clorhidrato de fentanilo  

 

Definición conceptual de variable independiente  

 

Clorhidrato de  ropivacaína al 0.5 % anestésico local tipo amida de larga duración en la 

forma pura de s enantiomero con potencia analgésica 30 veces mayor que la lidocaina 

y una toxicidad intermedia entre la lidocaina  y la bupivacaina a nivel cardiovascular y 

neurológica  

Clorhidrato de lidocaína al 2 % es una amida de  Acción y potencia intermedia tiene 

varias presentaciones al 1 %, 2 % sola o con epinefrina a una concentración de      ---- 

1: 200, 000 clorada o bicarbonatada. 

Clorhidrato de  bupivacaína al 0.5% es una amida de larga duración que tiene una 

potencia analgésica  30 veces mayor que la lidocaina con toxicidad cardiovascular y 

neurológica  

Clorhidrato de fentanilo, es un narcótico con una potencia analgésica 80 veces superior 

a la morfina que produce depresión respiratoria. Esta de acuerdo a su dosis. 

Bloqueo del plexo braquial es un procedimiento que utiliza los principios de la analgesia 

regional al producir un bloqueo transitorio de la transmisión nerviosa de los troncos 
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nerviosos del plexo braquial que van desde  C5  hasta T 1 del paquete vasculo 

nervioso de la extremidad superior   

 

Variable dependiente  

• Grado de  analgesia  

• Duración analgésica  

• Efectos adversos  

 

Definición conceptual y operacional de variable dependiente  

Grado de analgesia transoperatoria  

Perdida gradual de la percepción al dolor por técnica de pinchamiento evaluación de 

analgesia en el transoperatorio. 

 

100% EXCELENTE 

80% BUENA 

70% REGULAR 

50% FALLIDA 

 

 

  

Tiempo  de latencia  

El tiempo que tarda  desde la presentación de la parestesia hasta el inicio del bloqueo  

y se  mide  en minutos.  

 19



 

 

 

 

Escala de medición del bloqueo sensitivo, proximal y distal  

 

0 Siente todo lo que se el hace tacto y de presión 

1 Pérdida de la sensibilidad en forma superficial pinchazo 

2 Pérdida de la sensibilidad al pinchazo y a la presión 

3 Pérdida completa de toda la extremidad hacia la sensibilidad 

 

Escala de medición del bloqueo  motor, proximal y distal  

 

0 Capacidad de movilidad e indiferente al bloqueo. 

1 Incapacidad para mover la muñeca codo o ambas articulaciones contra  

resistencia. 

2 Incapacidad  para levantar la muñeca o el codo contra resistencia. 

3 Incapacidad para mover todo el brazo. 

 

* Se utilizó una escala de medición de metámeras dadas  para el trayecto de los 

principales nervios de la extremidad  superior como nervio músculo cutáneo (nmc), 

nervio radial (nr), nervio mediano (nm), y nervio cubital (nc) y utilizando una escala  de 

Lovet para su presencia o ausencia de fuerza motriz o sensibilidad.  
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         Valoración sensitiva:                                             Valoración motora:           
          (Estimulación táctil)  

C4 Articulación acromio-clavicular. C5 Deltoides (abducción brazo). 

C5 Inserción deltoides.                       C6 Supinación + flexión antebrazo. 

C6 Eminencia tenar                            C7 Extensión antebrazo y mano + 

pronación. 

C7 Falange distal dedo medio.  C8 Flexión del carpo. 

C8 Eminencia hipotecar. T1 Aducción pulgar. 

T1 Lado cubital codo.                           

 

GRADO DE ANALGESIA  POSOPERATORIA 

0 sin dolor 

1-2 dolor leve 

3-4 dolor moderado 
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5-6 dolor fuerte 

7-8 dolor muy fuerte 

9-10 dolor insoportable 

 

DURACIÓN DE LA ANALGESIA: 

Tiempo transcurrido desde la percepción al dolor hasta la recuperación de la 

sensibilidad por técnica de pinchamiento  a las  horas  2, 4,6, 8 hr. 

 

EFECTOS ADVERSOS  

 Son las respuestas al fármaco ya sea por su toxicidad o su grado de alteración que 

sufren los tejidos o sistemas al fármaco y se  traducen clínicamente en malestares 

leves o severos, es el grado de repercusión del fármaco en el organismo y los factores  

dependen en ciertas ocasiones de la vascularidad del sitio de Acción , de la dosis total 

administrada del perfil físico- químico del anestésico local u otra sustancia de la 

cinética de distribución de su inactividad producida por la unión a proteínas o de su 

metabolismo , de su eliminación y excreción  

 
 
Componente de variable seguridad. 
 

• Minimización de efectos indeseables y minimización de afectación a signología 
vital.   

 
Definición  conceptual  de variable  seguridad  del bloqueo del plexo braquial. 
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La presencia  de efectos  adversos  se  determinan clínicamente de acuerdo a su intensidad 

o malestar para  el paciente. la medición de  signología vital se efectua a través  de 

monitoreo básico  para procedimiento anestésico .  

 
Definición operacional  de    los componentes  de  variable  seguridad  
 
Monitoreo de   signos vitales   en el  transoperatorio  
        El individuo debe de mantener un estado de control para mantener sus funciones 

vitales de forma adecuada para asegurar la perfusión a todos los órganos del 

compartimiento central que permita preservar la homeostasis del individuo. Se 

monitorizó lo siguiente: 

 
Tensión  Arteria (TA):  Parámetro en el cuidado de la estabilidad hemodinámica, 

analgesia y hipnosis se define la presión ejercida por la sangre en las paredes 

encargada de mantener la perfusión adecuada a los tejidos de tal forma una 

homeostasis corporal. La cual se mide de forma no invasiva con baumanómetro de 

presión conectado a un monitor siendo cuantificada cada 5 minutos. Los valores  

normales de la presión se consideran por debajo de 129 y por arriba 80 mmHg. En 

cuanto a la sistólica, por su parte la diastólica es de 70 por arriba 40 mmHg. 

Entendiendo  a la presión media a aquella presión mínima para mantener la perfusión 

adecuada a los órganos la cual después de muchos estudios es por arriba 60 mmHg. 

La cual se obtiene realizando la siguiente ecuación:  PAM =  TAS menos TAD / 3  + 

TAD. (*TAD tensión arterial sistólica y TAD tensión arterial diastólica).  

 
Electrocardiografía y frecuencia cardiaca (FC).  Es un parámetro que es parte de la 

monitorización adecuada para integridad función cardiaca así como estabilidad 

hemodinámica consta de 12 derivaciones  de los miembros y 3 unipolares y tres 

bipolares y 6 precordiales  o torácicas con la medición grafica y cuantitativa de el 

número de latidos por minuto. 
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Porcentaje de saturación de Oxígeno (PO): Por medio de la pulsioximetría se mide la 

contenido de oxigeno de la sangre arterial, su función es detectar episodios de 

hipoxemía indetectables por clínica. Consta de un sensor que se adapta a un dedo o 

lóbulo de la oreja, nariz. Traduciéndose en un monitor de mantener numérica con un 

límite superior de 99% y uno inferior de 0% teniendo en cuenta que una cifra critica 

seria 65% en el caso del monitor Datex-ohmeda. El cual también reporta la frecuencia 

respiratoria (FR), en número considerado como normal de 12 a 14 movimientos 

respiratorios.   

Grado de analgesia postoperatoria: De acuerdo a numeración se le explica al paciente 

describa o califique la intensidad aproximada de dolor que presenta en esos momentos 

representada de a cuerdo al dolor experimentado de 0 a 10 cursando desde le 0 como 

la experiencia sin dolor y 10 como una experiencia de dolor insoportable.  

0 sin dolor 

1-2 dolor leve 

3-4 dolor moderado 

5-6 dolor fuerte 

7-8 dolor muy fuerte 

9-10 dolor insoportable 

 
Variables demográficas 
 

Edad:  La antigüedad en años del paciente la cual se encuentra englobada entre 20 a 

80 años. 

Peso:  Esta variable fue únicamente medida en kilogramos la cual nos permitió obtener 

la concentración plasmática de los individuos contenidos en este estudio. 

Talla: Expresada en metros para la obtención de la dosis ideal en la administración de 

los  fármacos utilizados. 

Sexo: Definidos como masculino y femenino. 
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ASA:  Término utilizado para denominar la clasificación creada por la Sociedad 

Americana de Anestesiología la cual se utiliza para establecer el estado físico a todo 

paciente que va a ser sometido a una procedimiento anestésico quirúrgico y que va en 

relación al índice de mortalidad.  Determinándose de la siguiente manera  

               ASA I:    Paciente sano índice de mortalidad (0.06 a 0.08%) 

               ASA II: Paciente con enfermedad sistémica leve (diabetes, hipertensión  

                            controlada, obesidad (0.27 a 0.4%).   

 

Complicaciones de la anestesia. Toda complicación derivada de la anestesia.  Duración 

de la anestesia expresada en minutos y se mide la totalidad del procedimiento 

anestésico. 
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PROCEDIMIENTO    
     
El trabajo de investigación se llevara acabo posterior a la aprobación del protocolo por 

un Comité Local de  ética e  Investigación del Hospital. Y aceptación por escrito del 

consentimiento informado para procedimiento del estudio de investigación y del 

anestésico. El modelo metodológico de este estudio propone: conocer. Los efectos 

anestésicos de la ropivacaina en comparación con la bupivacaina en el plexo braquial, 

par la cual se  efectuara Aleatorizaciòn de los grupos y se  designara la aplicación 

cegada de los fármacos  (mezclas con otros fármacos como son LIdocaína  más 

fentanil) en jeringas rotuladas en A Y B respectivamente por persona ajena, al servicio 

y codificadas y se abrirán al termino del estudio. 

Grupo A =  mezcla de  fármacos  con código  de A1, B1, Y C 1 

Grupo B  = Mezcla de  fármaco con código  de  A2,  B2  Y C 2  

En quirófano se procederá  a monitorizar  para vigilancia de los signos vitales  

(baumanómetro automático, registro de frecuencia cardiaca, oximetría de pulso, 

frecuencia respiratoria ) se le administrara a los pacientes 1.5 mg. de  midazolam  y un 

anestesiólogo experto en analgesia regional  de 3 años de experiencia  en el 

departamento procederá a la instalación de bloqueo de plexo braquial vía 

supraclavicular  con las medidas  de seguridad  dadas para el procedimiento y las 

mediciones se efectuaran inmediatamente a los 5, 10 , 15 y 20 minutos posterior al 

bloqueo para localización de dermatomas , así como el marcaje del tiempo de latencia 

y el tiempo de duración, así como la vigilancia del bloqueo sensitivo y motor con 

escalas ya descritas, se registran la presencia o ausencia de efectos adversos.. Los 
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pacientes pasaran a una sala de  cuidados de recuperación para vigilancia de  efectos 

residuales con monitoreo de signos vitales  y se precederá a mediciones de bloqueo 

sensitivo, motor y grado de analgesia  y tiempo en que requiere la administración de 

fármacos para el control del dolor.       

Se recolectaran los datos (anexo 4 a ) y analizaran en una base de datos con el 

programa estadístico SPSS. Las mediciones se realizaran para las variables 

relevantes del estudio de tipo cuantitativo y cualitativo  

 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Se procederá a  elaboración de protocolo, y aprobación por comité de investigación. 

Se recolectará la muestra en un tiempo determinado  

Se analizarán los datos y reportes clínicos relevantes a través del programa 

estadístico SPSS.   

 

 

TABULACIÓN DE DATOS 

En hoja recolectora de datos de los anexos número cuatro en adelante con variables 

de medición como es: grado de analgesia.  Duración,  tiempo de latencia,  efectos de  

bloqueo sensitivo y motor, efectos adversos así  las variables demográficas y de 

control. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
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1. Medición del grado de  analgesia obtenido en escala ordinal se realizara calculo 

de medidas de  tendencia central con mediana y cuarteles, las diferencias se 

calcularan con análisis de varianza de una clasificación por rangos o prueba de 

Kruskal Wallis  

2. Medición de la duración analgésica expresada en minutos se calculara medidas 

de tendencia central con promedio y desviación estándar, coeficiente de sesgo 

y curtosis para conocer la distribución normal o con pruebas de Kolmogorov - 

Shapiro  Well , se realizara análisis de varianza de 2 factores con prueba post 

hoc de Tuckey en caso de que los datos sean libre de distribución se realizara 

análisis de varianza de dos clasificaciones por rangos o prueba de Friedman 

3. Evaluación de efectos adversos expresados en escala cualitativa nominal se 

obtendrán frecuencias absolutas y se expresan en porcentajes el calculo de las 

diferencias se realizara por medio de x 2 par k muestras , en todos los casos se  

considera significativo el valor de p menor o igual a 0.05   

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio no viola ninguno de los principios básicos éticos de la 

investigación en seres humanos siendo los datos obtenidos de tipo confidencial y 

solamente para divulgación científica. Y  se apega a la Ley General de Salud de la 

República Mexicana vigente en materia de investigación y en base a la declaración de 

Helsinki buscando ante todo el beneficio de los pacientes, se dictaminará por el comité 

local de investigación de la unidad médica correspondiente (anexo 1 y 2). 
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MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD 
 
1.- Punción de  neumotórax. Se  efectuara  vigilancia a través de placa radiográfica c- 

12 horas  con administración de oxigeno nasal, y si aumentan la cantidad de 

neumotórax. En 20 % o más se le instalara un sello de agua a base  de catéter de  no. 

16  colocado en región paraxilar nivel costal 7 para drenaje  del mismo. 

2.- Punción roja  (lesión de vaso venoso) se colocara oposito presionado levemente por 

unos minutos hasta  ceder  el sangrado.  

3.- Absorción anestésica por vía hemática  y si se presentara, crisis convulsivas se 

administra sedante a base  de  midazolam a 100mgs. Por kg peso hasta ceder la 

crisis., oxigenación con mascarilla a  6 lts. por min.   

4.-  Reacción anafiláctica al fármaco  se  administra antihistamínico vía intravenosa 20 

mg. por dosis vía endovenosa  o intramuscular.  

5.- Bloqueo fallido con analgesia insuficiente  se cambia de procedimiento  anestésico  

tipo  anestesia general balanceada. y/o  endovenosa. 

6.- El reflejo de Bezold-Jarisch, clínicamente manifiesto por la aparición brusca de 

hipotensión y/o bradicardia, afecta entre un 13 y un 28% de los pacientes con bloqueo 

interescalénico y parece guardar relación con la epinefrina administrada junto con el 

agente anestésico en vez de la posición de sedestación " en silla de playa" (más 

frecuente en cirugía abierta). 

7.- Bloqueo simpático síndrome de Claude Bernard-Horner es un síndrome causado 

por una lesión al nervio simpático de la cara y se caracteriza por pupilas contraídas 

(miosis), párpado caído (ptosis), enoftalmos (ojo hacia dentro) y sequedad facial. 

Puede agregarse además inyección conjuntival (ojo rojo). 
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO 
 

a) Recursos humanos. 

Médicos anestesiólogos adscritos, así como médicos residentes del servicio de 

Anestesiología. 

 

b) Recursos materiales 

 

Oficina 

• Lápices. 

• Plumas. 

• Plumones de color. 

• Gomas. 

• Engrapadoras. 

• Hojas de papel bond. 

• Tarjetas bristol. 

• Computadora portátil y de oficina. 

• Discos  compacto.  

• Unidades de memoria externa de puerto usb. 

• Cartuchos de tinta. 

 

c) Recursos financieros 

• Los aporta el investigador. 

• Fármacos proporcionados por las instituciones. 
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RESULTADOS: 
 
 
TABLA  NO. 1  
 

                                    
 
Tabla 1 VARIABLES DEMOGRÁFICAS, SE  ENCONTRÓ DIFERENCIAS 
SIGNIFICATIVAS PARA SEXO P <.004 
 

 
TABLA  NO. 2 
  

               
 
TABLA  2 PRESENTA DATOS EXPRESADOS EN MINUTOS, SE ENCONTRÓ  
DIFERENCIAS EN  TIEMPO DE  DURACIÓN ANALGÉSICA P <.004 
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TABLA  NO. 3   

 

TABLA 3. PRESENTA DATOS EXPRESADOS EN MINUTOS  NO DIFERENCIAS 

 

 

TABLA  NO. 4   
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 TABLA  2. PRESENTA DATOS EXPRESADOS EN MINUTOS NO SE ENCONTRÓ 

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS. 

  

 

  

 

TABLA DE VARIABLES DE   EFECTOS ADVERSOS 

 

VARIABLE  
 

GRUPO A   GRUPO B  

NAUSEA 3 7 
VOMITO 0 1 

CEFALEA 0 2 
MAREOS 3 8 

MOVS. INVOLUNTARIOS 1 2 
EXCITACIÓN PSICOMOTRIZ 0 1 

SOMNOLENCIA 5 7 
REQUERIÓ OXIGENO 9 16 

SINDROME DE HORNER 0 1 
INCAPCIDAD PARA MOVER EL TORAX 3 6 

 
 
 
 

TABLA DE  SIGNOS VITALES  GRUPO  A  
 
 
 BASAL  20 MIN.  1 HORA  2 HORAS  RECUPERACIÓN 
TAS: 120± 10 120±5 110±5 100±5 100±4 
TAD: 80±10 75±4 60±8 60±5 61±8 
FC: 84± 5 90±4 80±8 78±4 68±5 
FR: 12±2 12±3 10±3 10±2 12±3 
SAT O2 94±2 97±2 98±2 100 100 
 
 
 
 
TABLA DE  SIGNOS VITALES  GRUPO  B 
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 BASAL  20 MIN.  1 HORA  2 HORAS  RECUPERACIÓN 
TAS: 120± 8 120±5 110±5 100±5 100±4 
TAD: 80±8 75±4 60±8 60±5 61±8 
FC: 80± 5 90±4 80±8 78±4 68±5 
FR: 12±2 12±3 10±3 10±2 12±3 
SAT O2 94±2 97±2 94±2 100 100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA  DE VARIBLE AL GRADO DE ANALGESIA POSTOPERATORIA GRUPO 
ROPIVACAÍNA.   
 
 
 
 
 

RECUPERACIÓN 
 
 

2 HORAS  4 HORAS  6 HORAS  

LIGERO  0% 16% 75% 93% 
MODERADO 0% 0% 0% 7% 
FUERTE  0% 0% 0% 7% 
MUY FUERTE 0% 0% 0% 0% 
INSOPORTABLE 0% 0% 0% 0% 
 
TABLA  DE VARIBLE  EVA  GRUPO BUPIVACAÍNA   
 
 
 
 

RECUPERACIÓN 
 
 

2 HORAS  4 HORAS  6 HORAS  

LIGERO  0% 22% 45% 12% 
MODERADO 0% 0% 7% 88% 
FUERTE  0% 0% 7% 0% 
MUY FUERTE 0% 0% 0% 0% 
INSOPORTABLE 0% 0% 0% 0% 
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GRAFICA 1. Presenta EVA  por grupos , en  horariosGRAFICA 1. Presenta EVA  por grupos , en  horarios
Hay significaría estadística a  las 6 horas para ropivacaína.Hay significaría estadística a  las 6 horas para ropivacaína.
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GRAFICA 2 presenta efecto de bloqueo sensitivo y motor por grupoGRAFICA 2 presenta efecto de bloqueo sensitivo y motor por grupos , s , 
no se encontró diferencias  significativasno se encontró diferencias  significativas
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GRAFICA 3. Presenta tiempo de latencia por grupos, GRAFICA 3. Presenta tiempo de latencia por grupos, 
no hay diferencias significativasno hay diferencias significativas
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GRAFICA 4. presenta técnica para aplicación de procedimiento GRAFICA 4. presenta técnica para aplicación de procedimiento 
Anestésico No hay diferencias  significativasAnestésico No hay diferencias  significativas
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GRAFICA 5. presenta los efectos adversos por grupos

ropivacaina
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DISCUSIÓN:  
 

La selección de un anestésico local optimo para el bloqueo del plexo braquial vía 

supraclavicular tiene que ver con la dosis, concentración  y  duración  y   baja toxicidad 

en  pacientes, la ropivacaína ofrece alternativas en comparación con la bupivacaína ya 

que se presenta segura, con  una doble respuesta una acción lenta y otra de acción 

más rápida en donde se aprecia una profundidad analgésica en los troncos del plexo 

braquial (8)  

Los resultados del estudio sugieren que el comportamiento de la bupivacaína y 

ropivacaína son similares en el tiempo de latencia, similares a los Hickey (14,15) no 

así en la duración  mayor confort  analgésico para ropivacaína y  menor respuesta 

hemodinámica sin significancia estadística 

La presentación del bloqueo motor con ropivacaina  es mas incierto en ciertos minutos 

a nivel de C 6, C7, C8,  pero su acción se profundiza al paso del tiempo, los criterios 

de medición a través de dermatomas  descubre una acción brusca de la ropivacaina a 

este nivel la desventaja parece ser un bloqueo nervioso selectivo o un establecimiento 

lento del anestésico a través de los troncos nerviosos (17). 

La presentación bloqueo sensitivo se dificulta ya que  su acción parece ser  incierta en 

algunos momentos   sin embargo   los principales nervios como son músculo cutáneo, 

cubital  radial y mediano experimentan cambios en las áreas inervadas  en forma 

descendente, en forma de hinchazón y hormigueos en estas regiones. 

 La duración analgésica y la sensación de confort fue mayor para la ropivacaína desde 

el transanestésico. El postoperatorio después de 5 horas se presentó dolor para el 

grupo de  ropivacaína  aún con bloqueo motor, iniciándose medicación analgésica con 

analgésico AINE y/o analgésico opioide, evitando exponer al paciente a presentar 

dolor difícil de  controlar.  
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Los datos revelan que el tiempo de latencia vario entre 11 a 2 0 minutos para ambos 

grupos y no existieron diferencias  significativas, y se disminuyeron por la acción del  

fentanil y de la lidocaína, además que hay más certidumbre  con la presencia de la 

parestesia, no presentaron diferencias significativas  en  dos  diferentes técnicas, 

aunque la localización anatómica  si varió en algunos  casos, esta variación no 

aumento los tiempos de latencia  y calidad anestésica.  La distribución del anestésico 

a  través de los dermatomas fue similar en ambos grupos. Y esto se deba a la acción 

sobre los troncos y a su ramificación continua, la presencia de Síndrome de Horner se 

deba a la cantidad   anestésico local  o contigüidad anatómica, se utilizaron volúmenes 

calculados de acuerdo a 0.2-0.3ml/kg. de peso. (15)  

 

CONCLUSIONES: 

En conclusión no hay diferencias clínicas para el tiempo  latencia si para la duración y 

confort analgésico del grupo de la ropivacaina la 0.5 % en el plexo braquial , se 

sugiere no realizar la búsqueda de parestesia y evitar probables efectos adversos en 

el postoperatorio, las concentraciones parecen ser similares, la duración del bloqueo 

motor fue mayor, los efectos  adversos  mínimos, la vigilancia de los dermatomas se 

dificulta si no se dibuja el área, el perfil de seguridad que da la ropivacaína en relación 

a los cambios hemodinámicos es pequeño.   
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ANEXO  NO.  1 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA BLOQUEO ANESTÉSICO DEL PLEXO 

BRAQUIAL  

EN QUÉ CONSISTE EL BLOQUEO ANESTÉSICO DEL PLEXO BRAQUIAL 

 

El bloqueo del plexo braquial consiste en interrumpir la inervación de sensibilidad y 

movimiento del brazo mediante la inyección de un anestésico local en la parte lateral y 

tercio inferior del cuello. Se colocará al paciente en decúbito dorsal boca arriba, 

cabeza sin almohada. Se realiza un pequeño pinchazo para anestesiar la piel, 

inyectando una pequeña cantidad de anestesia local y se introduce una aguja fina 

hasta localizar la zona adecuada, previa limpieza de la zona así como colocación de 

campos estériles. El objetivo para anestesiar el plexo braquial, de acuerdo a solo la 

ubicación anatómica. Una vez colocada correctamente la aguja se procede a inyectar 

el anestésico local.  

 

RIESGOS TÍPICOS DEL BLOQUEO ANESTÉSICO DEL PLEXO BRAQUIAL 

 

Los efectos que usted notará son: 

•    Sensación de calambre o corriente eléctrica  en hombro y/o hasta la punta de los   

   dedos. 

• Se producirá anestesia del brazo con dificultad para moverlo. 

• Sensación de hormigueo en toda la extremidad, leve aumento de la temperatura de 

la extremidad.   

• Ronquera por paralización de los nervios laríngeos, también es pasajera y no 

requiere tratamiento. 

COMPLICACIONES DEL BLOQUEO ANESTÉSICO DEL PLEXO BRAQUIAL 

 

Las complicaciones del Bloqueo del plexo braquial son raras. 

Las más frecuentes son: 
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• De dos a tres punciones  en caso de no localizarse la aguja en lugar necesario. 

• Hematoma (acúmulo de sangre), por punción de alguno de las venas o arterias del 

cuello, suelen ser pasajeros y desaparecer con compresión de la zona. 

• Enrojecimiento del ojo del mismo lado de la punción, acompañado de caída del 

párpado superior y disminución del tamaño de la pupila. 

Estos efectos desaparecen una vez pasada la acción del anestésico, normalmente 

unas tres o cuatro horas, aunque en algunos pacientes puede ser más prolongado. 

Muy poco frecuentes pero más graves son: 

• La aparición de un neumotórax; entrada de aire en la cavidad pleural, se manifiesta 

por dolor intenso en el tórax en el lado de la punción. En ocasiones puede precisar 

la colocación de un tubo de drenaje para tratarlo.  

• Que el anestésico inyectado pase a una de las venas o arterias del cuello, 

pudiendo provocar pérdida de conciencia, convulsiones y coma. 

• Paso del anestésico al líquido cefalorraquídeo a nivel  del cuello, se produce una 

anestesia espinal completa con pérdida de conciencia y parada respiratoria.  

 

Estas dos últimas complicaciones requerirían medidas de reanimación, como intubación y 

ventilación mecánica durante unas horas. 

RIESGOS PERSONALIZADOS 

 
Estos riesgos están relacionados con el estado de salud previo del paciente, y los más 

significativos son: 

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...... 

 

DECLARO que he sido informado/a por el médico de los riesgos del BLOQUEO DEL 

PLEXO BRAQUIAL, y sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.  
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ESTOY SATISFECHO/A con la información recibida, he podido formular todas las 

preguntas que he creído convenientes y me han aclarado todas las dudas planteadas. 

 

En consecuencia DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el bloqueo del 

plexo braquial. 

 

 

 Firma de la paciente                                                 Firma del médico 

         

  .................................................     .................................................. 

 

 

Nombre del representante legal, en caso de incapacidad del paciente, con indicación 

del carácter con el que intervienen (padre, madre, esposo/a, tutor, etc.) 

 

Nombre:………………………………………………………………………………………… 

Firma.............................................................................................................................................. 

 

REVOCACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACIÓN DEL 
BLOQUEO ANESTÉSICO DEL PLEXO BRAQUIAL 

Revoco el consentimiento para la realización del bloqueo del  plexo braquial. 

 

 

 

  Firma del paciente                          Fecha 
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ANEXO NO. 2 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTO 

ANESTÉSICO elaborado y modificado por el Doctor Guillermo Castillo Becerril. 

 México D.F. a______de___________________de______    
NOMBRE: __________________________________ FICHA:___________________________ 

CARACTER DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTO:  
         ELECTIVO                                  URGENTE 
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:_______________________________________________ 

CIRUGIA O PROCEDIMIENTO PLANEADO:________________________________________ 

 

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA 1-1998 del Expediente Clínico, publicado 

14/12/98, en su Cap. 10.1.1.2.3. y la Norma Oficial Mexicana NOM-170 SSA 1 1998 de la práctica de la 

Anestesiología, publicado en el Diario Oficial de la Federación el día 10/01/00, Cap. 4.12 y 16.1.1. Es 

presentado este documento escrito y signado por el paciente y/o representante legal, así como dos 

testigos mediante el cual acepta, bajo la debida información de los riesgos posibles del procedimiento 

anestésico.  

Por consiguiente y en calidad de paciente: 

DECLARO 

Que cuento con la información suficiente sobre los riesgos del procedimiento anestésico, y que puede 

cambiar de acuerdo a mis condiciones físicas y/o emocionales, o lo inherente al procedimiento quirúrgico. 

Que todo acto médico implica una serie de riesgos por mi estado físico actual, antecedentes, tratamientos 

previos y a la causa que da origen a la intervención quirúrgica, procedimientos de diagnóstico y 

tratamiento o a una combinación de los factores anteriores. Que existe la posibilidad de complicaciones 

desde leves hasta severas, pudiendo causar secuelas permanentes e incluso complicaciones severas que 

lleven al fallecimiento. Que existe la posibilidad, que mi operación se retrase e incluso se suspenda por 

causas propias a la dinámica del quirófano o causas de fuerza mayor (urgencias). Que también se me ha 

informado: que este servicio cuenta con equipo electrónico para mi cuidado y manejo durante mi 

procedimiento y aún así,  no me exime de presentar complicaciones. Y que soy responsable de comunicar 

lo informado y esta decisión a mi familia. 

En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por escrito para que los médicos anestesiólogos de este 

Hospital, lleven a cabo los procedimientos que consideren necesarios para realizar la cirugía o 

procedimiento médico al que he decidido someterme, en el entendido que si ocurren complicaciones en la 

aplicación de la técnica anestésica, no existe mala intención. 

A continuación  las mas frecuentes complicaciones del los procedimientos anestésicos. 
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Dolor en los sitios de punción,  multipunciones vasculares, “Moretones” postpunción vascular. Ruptura y/o 

extracción de piezas dentales. Lesión de las mucosas de la boca y/o nariz. Ronquera y/o dolor de 

garganta. Depresión respiratoria. Respuesta adversa a los medicamentos, Efectos anafilácticos. Adición 

de efectos indeseables. Daño neural transitorio o permanente relacionado con la presencia del anestésico 

local y lo relacionado con la aguja  y catéter para aplicación del anestésico local. Estimulo y/o daño neural 

transitorio o permanente relacionado con la instalación o presencia del catéter espinal. Dolor de cabeza 

posterior a la punción accidental de duramadre. Imposibilidad para oxigenar adecuadamente al paciente. 

Aspiración de materiales contenidos en el estomago. Daño cerebral u orgánico, así como complicaciones 

severas que pueden provocar el fallecimiento ENTERADO 

 

Nombre y firma 
del Paciente o representante legal: Nombre y firma de un testigo 

 

  

Nombre y firma del Médico Anestesiólogo que 
informa 
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ANEXO NO. 3 

HOJA DE  REGISTRO ANESTESICO MODIFICADA POR EL DOCTOR GUILLERMO 

CASTILLO BECERRIL MEDICO ADSCRITO AL HOSPITAL CENTRAL NORTE  
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Hora: Sexo: Peso: Apgar:
Caso Obstétrico:

TotalOxigeno1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-

10.-
Ho

ra H pO PC
O

E.B
.
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O

%S
O

p

ACCESOS VASCULARES

1.-

2 .-

CATETER ARTERIAL

C ATETER C ENTRAL

V.T. F.R. P.P. E-A-CM
C  mec .

T.A.I. F.C.I . %SO I. %SO F.T.A.F. F.C.F.

E
G

R
E
S

O
S

BALANCE HIDRICO___________ C.C
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G

R
E
S
O

S

HORA RI O
S OL . S AL INA

1a  HO RA 3a H O RA 2a HORA 4a HO RA

S OL.  R ING ER
S OL.  MIXT A
S OL. GLUC O SADA
G ELAT INA
A LM IDO N
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TO TAL
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S UBTO T AL

15        30        45 15        30        45 15        3 0        45 1 5        30        45 15        30        45

1 .- LL EGA EL PACIENTE   2 .- IN ICI A ANESTESIA  3 .- INI CIA ACTO QX.   4 .TERMI NA ACTO QX. 5. - T ERM . ANEST. 6. - SAL E A U

TEMP.B.I.S.        F.R.          O 2                 CO 2                 T.A.           F.C.         

Hora: MONITOREO   NO INVASIVO MONITOREO   INVASIVO

NOM BRE DEL 
PACIENTE EDAD SEXO
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 D
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D
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N
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SIC

O
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ANEXO NO. 4  

 

HOJA DE  RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

 

NOMBRE:____________________________________FILIACION:___________  

EDAD: _______   SEXO: ________ 

PESO: _______   TALLA: ________     IMC: ___________ 

 

 

Hb:  

Hto:  

Plaquetas:  

Tiempos de 

coagulación: 

 

Grupo sanguíneo y Rh:  

 

DIAGNOSTICO:____________________________________________________ 

 

TIPO DE CIRUGIA: _________________________________________________ 

 

• SIGNOS VITALES POR HORARIO:  

• TIEMPO QUIRÚRGICO:  

• TIEMPO ANESTÉSICO: 

• TIEMPO DE LATENCIA: 

• TIEMPO DE  DURACIÓN ANALGESICA: 

• EVA  POR HORARIOS  

• BLOQUEO SENSITIVO 

• BLOQUEO MOTOR 

• METÁMERAS  
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• EFECTOS ADVEROS  

• COMPLICACIONES 

  

(REGISTRO EN HOJAS CON TABLAS) 

  

 

OBSERVACIONES:  

 

 

ANEXO  NO. 5     

 

 

TABLA  NO. 1  

 

 

VARIABLE 

 

GRUPO A  

 

GRUPO B 

 

EDAD 

  

 

PESO  

  

 

TALLA 

  

 

SEXO 

  

 

ASA 
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TABLA  NO. 2 

  

 

VARIABLE  

 

 

GRUPO A  

 

GRUPO B  

 

TIEMPO DE LATENCIA  

  

 

TIEMPO QUIRURGICO 

  

 

TIEMPO DE DURACIÓN 

ANALGÉSICA  

  

 

TIEMPO DE ADM DE  

ANALGÉSICOS  

  

 

 

 

TABLA  NO. 3   

VARIABLE  B. SENSITIVO         GRUPO  A           GRUPO B  

INICIO DE   C 5    

INICIO DE  C 6    

INICIO DE  C 7    

INICIO DE  C 8    

INICIO DE  T I    
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TABLA  NO. 4   

 

VARIABLE  B. MOTOR :  GRUPO  A   GRUPO B  

INICIO DE  BLOQUEO  MUÑECA  VS  RESISTENCIA   

INICIO DE BLOQUEO PARA  LEVANTAR MUÑECA    

INICIO DE BLOQUEO PARA MUÑECA Y CODO     

INICIO DE  INCAPACIDAD PARA MOVER TODO EL 

BRAZO  

  

INICIO DE  BLOQUEO SENSITIVO Y MOTOR    

 

 

TABLA DE VARIABLES DE   EFECTOS ADVERSOS 

 

VARIABLE:  GRUPO A   GRUPO B  

NAUSEA   

VOMITO    

CEFALEA   

MAREOS    

MOVS. INVOLUNTARIOS    

EXCITACIÓN 

PSICOMOTRIZ  

  

SOMNOLENCIA    
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REQUERIO OXIGENO    

SINDROME DE HORNER    

INCAPCIDAD PARA MOVER 

EL TORAX  

  

 

 

 

 

 

 

TABLA DE  SIGNOS VITALES  GRUPO  A  

 

 BASAL  20 MIN.  1 HORA  2 HORAS  RECUPERACION 

TA      

FC      

FR      

SAT       

 

 

TABLA DE  SIGNOS VITALES  GRUPO  B 

 

 BASAL  20 MIN.  1 HORA  2 HORAS  RECUPERACIÓN 

TA      

FC      

FR      

SAT       

 

TABLA  DE VARIBLE  DE A CUERDO A ESCALA DE GRADO DE ANALGESIA 

POSTOPERATORIA  GRUPO A.   
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RECUPERACIÓN 

 

 

2 HORAS  4 HORAS  6 HORAS  

LIGERO      

MODERADO     

FUERTE      

MUY FUERTE     

INSOPORTABLE     

 

 

 

 

 

TABLA  DE VARIBLE  DE A CUERDO A ESCALA DE GRADO DE ANALGESIA 

POSTOPERATORIA  GRUPO B   

 

 

 

 

RECUPERACIÓN 

 

 

2 HORAS  4 HORAS  6 HORAS  

LIGERO      

MODERADO     

FUERTE      

MUY FUERTE     

INSOPORTABLE     
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