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RESUMEN: 

Objetivo: comparar la eficacia del sulfato de magnesio vs clonidina como adyuvantes en el 

bloqueo IPACK guiado por ultrasonido en la reducción del dolor agudo postoperatorio en 

pacientes sometidos a cirugía de rodilla. Métodos: un estudio prospectivo, comparativo, doble 

ciego y aleatorizado, conformado por pacientes sometidos a cualquier tipo de cirugía de rodilla, 

divididos en dos grupos, con anestesia espinal: Grupo (S) Bloqueo IPACK Bupivacaína 0.25% 

50mg + 200mg MgSO4 y el Grupo (C): Bloqueo IPACK Bupivacaína 0.25% 50mg + Clonidina 

75mcg, aleatorizados en sobres sellados, elegidos al azar, previo consentimiento informado. Se 

tomaron como variables: intensidad del dolor (según EVA) a las 2, 6 y 12 horas postoperatorias; 

tiempo transcurrido para el primer rescate con opioides, requerimientos totales de opioides y la 

presencia de efectos adversos en cada grupo. Resultados: para El Grupo S=B. IPACK con 

Sulfato de Magnesio: a las 2, 6 y 12 horas un valor promedio de dolor leve y a las 24 horas un 

promedio de 5,85 ± 1,05 puntos, para dolor moderado. Grupo C=B. IPACK + clonidina, se 

observaron promedios EVA iguales a las 2, 6 y 12 horas (dolor leve) y a las 24 horas, el promedio 

EVA fue de 3,50 ± 0,82 puntos; por lo que a las 24 horas del postoperatorio si hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos. El presente trabajo, se puede considerar un 

estudio pionero, debido a que no existen metaanálisis que comparen la eficacia de dos 

coadyuvantes. Conclusión: El uso de Clonidina resultó ser más eficaz como adyuvante a la 

bupivacaina en el bloqueo IPACK para cirugía de rodilla, al proporcionar prolongación de la 

analgesia postoperatoria hasta 24 horas, disminución en el consumo de analgesia de rescate, en 

comparación con sulfato de magnesio. 

 

Palabras clave: Bloqueo IPACK, bloqueo canal de los aductores, analgesia postoperatoria, 

cirugía de rodilla. 

 

EFFICACY OF MAGNESIUM SULFATE VS CLONIDINE AS ADJUVANTS IN THE 

ULTRASOUND-GUIDED IPACK BLOCK FOR POSTOPERATIVE ANLAGESIA IN 

KNEE SURGERY 
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Objective: to compare the efficacy of magnesium sulfate vs clonidine as adjuvants in 

ultrasound-guided IPACK blockade in reducing acute postoperative pain in patients undergoing 

knee surgery. Methods: a prospective, comparative, double-blind and randomized study, made 

up of patients undergoing any type of knee surgery, divided into two groups, with spinal 

anesthesia: Group (S) IPACK Blockade Bupivacaine 0.25% 50mg + 200mg MgSO4 and Group 

(C): IPACK block Bupivacaine 0.25% 50mg + Clonidine 75mcg, randomized in sealed 

envelopes, chosen at random, prior informed consent. The following variables were taken: pain 

intensity (according to VAS) at 2, 6 and 12 postoperative hours; time elapsed to first opioid 

rescue, total opioid requirements, and the presence of adverse effects in each group. Results: 

for Group S=B. IPACK with Magnesium Sulfate: at 2, 6 and 12 hours an average value for mild 

pain and at 24 hours an average of 5.85 ± 1.05 points for moderate pain. Group C=B. IPACK + 

clonidine, equal VAS averages were observed at 2, 6 and 12 hours (mild pain) and at 24 hours, 

the VAS average was 3.50 ± 0.82 points; therefore, at 24 hours postoperatively there were 

statistically significant differences between both groups. The present work can be considered a 

pioneering study, since there are no meta-analyses that compare the efficacy of two adjuvants. 

Conclusion: The use of Clonidine turned out to be more effective as an adjuvant to bupivacaine 

in the IPACK blockade for knee surgery, by providing prolongation of postoperative analgesia 

up to 24 hours, reduction in the consumption of rescue analgesia, compared to magnesium 

sulfate. 

 

Key words: IPACK block, adductor canal block, postoperative analgesia, knee arthroplasty. 
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INTRODUCCIÓN 

 
 

Los tipos de lesiones de la rodilla varían mucho, desde lesiones musculares y tendinosas simples, 

contusiones y lesiones severas de ligamentos y cartílagos articulares. Los daños severos de la 

articulación de la rodilla aumentan el riesgo de acelerar el desgaste (artrosis postraumática) y a 

largo plazo pueden producir discapacidad. 14 

 
El síntoma dominante en la osteoartritis (OA) es el dolor articular que se alivia con el reposo, 

pero aumenta al realizar actividad física. Recientes estudios económicos han evaluado el costo 

anual total del tratamiento de un paciente con OA en Estados Unidos, que se estima en unos 

543-2.827 dólares. En México, en el Instituto Mexicano del Seguro Social durante 2003 se 

otorgaron más de 1,5 millones de consultas relacionadas con la OA. El geno varo es una de las 

alteraciones del eje más frecuentes; normalmente se describe como una desviación de la pierna 

hacia medial y conlleva estrechamiento progresivo del espacio articular medial. Normalmente, 

se considera varo el eje anatómico de la rodilla en menos de 5-7° de valgo, y es más importante 

en la medida en que se invierte más el ángulo del eje axial fisiológico de la rodilla. 14 

 
Las alteraciones del eje mecánico, las secuelas de lesiones traumáticas y la osteoartritis son las 

causas que más frecuentemente requieren reconstrucción quirúrgica de la rodilla. Según el grado 

de alteración, se efectúan diferentes procedimientos quirúrgicos, entre los que se encuentran la 

artroscopia, las osteotomías alineadoras del eje mecánico, las prótesis que sustituyen un solo 

compartimento y las prótesis totales de rodilla. Las indicaciones para cada uno de estos 

procedimientos dependen del tipo y el grado de la lesión. Hasta ahora no se considera que estos 

tratamientos sean definitivos o curativos de la osteoartritis y principalmente buscan mejorar las 

condiciones clínicas del paciente y disminuir en lo posible el proceso evolutivo de degeneración 

articular. Incluso la artroplastia total de rodilla, que se considera un procedimiento quirúrgico 

definitivo, es temporal por su tendencia natural a aflojarse y desgastarse. 14 

 
El tratamiento quirúrgico de la OA de la rodilla o gonartrosis tiene diversas opciones según el 

grado de desgaste articular y los síntomas del paciente. Entre ellas: a) desbridamiento 

artroscópico; b) osteotomías; c) artroplastia unicompartimental, y d) artroplastia total. 
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La artroplastia total de rodilla, por sus buenos resultados y su alto grado de reproducibilidad 

entre los cirujanos ortopedas, se considera el estándar en el tratamiento de la OA de rodilla 

moderada a severa. Su principal indicación es para la mejoría del dolor, recuperar función y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes con gonartrosis tricompartimental que no ha 

mejorado con otras alternativas de tratamiento. Frecuentemente se añade a deformidad angular 

de la rodilla e inestabilidad ligamentaria. Un resultado exitoso de una artroplastia total de rodilla 

depende de la fijación estable de los componentes, la restauración del eje mecánico, la rotación 

adecuada del componente, el balance de tejidos blandos y la restauración del arco de movilidad 

de la rodilla. La movilizaron temprana es fundamental para evitar la artrofibrosis y la posterior 

pérdida de la movilidad. 14 

 
La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento muy doloroso en la cirugía ortopédica, 

debido a que incluye un corte y cementación en dos huesos largos (fémur y tibia). Aunque ofrece 

un alivio del dolor y una recuperación funcional de esta importante articulación, no está exenta 

de fracasos; sin embargo, se encuentra un porcentaje de éxito mundial reportado entre 87 y 95%. 

La cirugía, en caso de realizarse, se deberá llevar a cabo en el escenario ideal para ofrecer al 

paciente un resultado satisfactorio de acuerdo a sus necesidades. 2 

 
Por mencionar algunos puntos universales en el estado prequirúrgico, se tiene el correcto estudio 

del paciente utilizando guías médicas de preparación de candidatos a estas intervenciones, el 

índice de masa corporal, profilaxis antibiótica, establecer el estado general metabólico del 

paciente: (enfermedades crónico degenerativas que aumenten el riesgo de complicaciones, 

diabetes mellitus tipo II, hipertensión, enfermedades vasculares, enfermedades 

cardiovasculares), evitar en la medida de lo posible algún foco infeccioso, como en tracto 

respiratorio, dental y genitourinario. 2. 

 
Todo esto, más una adecuada y correcta planeación preoperatoria, brinda elementos necesarios 

para conocer y corregir, en caso necesario, antes de la cirugía cualquier eventualidad. Aun con 

todas estas previsiones no siempre se obtiene el resultado esperado tras la cirugía de rodilla. Las 

eventualidades más frecuentes incluyen restricción en los rangos de movimiento y dolor residual 
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al realizar las actividades diarias; cuando esto ocurre, es necesario llevar a cabo una evaluación 

exhaustiva, para determinar las causas del desacierto. (2) 

 
El propósito tras esta intervención quirúrgica es el de aliviar el dolor constante y mejorar la 

funcionalidad y la motricidad de la articulación y de los músculos, ligamentos y tejidos blandos 

afectados por el proceso degenerativo de la rodilla, el cual repercute negativamente en la vida 

del paciente en actividades como estar de pie, caminar y subir escaleras (2). 

 
La artroplastia y todo proceso quirúrgico de rodilla, se asocia a un dolor de moderada a severa 

intensidad, durante las primeras 24 a 72 horas del postoperatorio (3). Es por ello, que el alivio 

del dolor, juega un papel fundamental en la recuperación y deambulación temprana, con el inicio 

de fisioterapia postoperatoria (1). Una analgesia postoperatoria correcta es elemental para 

permitir una adecuada movilización y rehabilitación precoz para lo que se utilizan diversas 

técnicas (2). 

 
En los últimos años una gran cantidad de estudios se están llevando a cabo para determinar los 

protocolos de analgesia óptimos para todo tipo de cirugía (5). Si bien la experiencia del dolor es 

específica de cada individuo, se intentan canalizar mayores esfuerzos para cirugías, en las que 

se prevé un dolor postoperatorio de moderado a severo (6). Actualmente ha habido un gran 

avance en el desarrollo de nuevos fármacos y técnicas analgésicas para el control del dolor 

postoperatorio (5). 

 
El bloqueo IPACK (infiltración entre arteria poplítea y cápsula de la rodilla) es una técnica 

relativamente nueva que proporciona analgesia para la rodilla posterior sin comprometer la 

función motora y sensitiva de la pierna y el pie. Ha sido descrita desde el año 2012 por el Dr 

Sanjay Sinha, quien indica, que la técnica complementa de manera segura la infiltración intra y 

periarticular administrada por los cirujanos en cirugía mayor de rodilla, principalmente en la 

cirugía de reemplazo articular. Mediante visualización ecográfica directa, el bloqueo IPACK 

busca depositar anestésico local en el espacio que hay entre la arteria poplítea y el fémur, zona 

por donde transcurren las ramas sensitivas de la cápsula posterior de la rodilla provenientes de 

los nervios tibial posterior, peroneo común y obturador. (1) 
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La vigilancia en tiempo real de aguja, dispersión de anestésico local y estructuras anatómicas, 

permite el depósito dirigido de la solución anestésica, al tiempo que disminuye el riesgo de 

punción vásculo-nerviosa o el bloqueo motor del nervio ciático. Es una técnica relativamente 

fácil y rápida de realizar, que se utiliza cada vez más como complemento para analgesia de 

rodilla posterior dentro de los esquemas de analgesia multimodal en cirugía de prótesis de 

rodilla. (5). 

 
En otro orden de ideas, se hace necesario señalar que, los coadyuvantes anestésicos son un 

conjunto heterogéneo de fármacos que se administran en asociación con anestésicos locales para 

aumentar su eficacia, mejorar los resultados, o disminuir los requerimientos anestésicos. 

Uno de estos coadyuvantes empleados es el magnesio es el segundo catión intracelular más 

abundante en el organismo después del potasio y el cuarto teniendo en cuenta el medio intra y 

extracelular. (2). 

Las funciones del magnesio pueden dividirse en tres categorías. La primera es la de participar 

en el metabolismo energético, la segunda es como regulador del paso de iones transmembrana 

debido que modula los canales de calcio (Ca2+ATPasa y voltaje dependiente tipo L) en la 

membrana celular y en sitios específicos intracelulares como la membrana mitocondrial. Y, en 

tercer lugar, interviene en la activación de numerosas enzimas en general todas aquellas 

dependientes de ATP. (2) 

El magnesio inhibe la entrada de calcio a la célula por un bloqueo no competitivo de los 

receptores N-metil-D-aspartato (NMDA). Tanto el magnesio como el receptor NMDA se 

encuentran involucrados en la regulación del dolor. Es también un calcio antagonista fisiológico 

que actúa a nivel de los canales dependientes de voltaje lo cual le confiere importancia en los 

mecanismos antinociceptivos, de allí su uso en el tratamiento del dolor. (38) 

 
Otro coadyuvante empleado es la clonidina, un agonista 2 específico, presente en las 

terminales pre y postsinápticas de las aferentes primarias nociceptivas en las neuronas del asta 

dorsal de la médula espinal. Los receptores espinales 2 agonistas, alteran la percepción del 



13  

dolor por bloqueo de los nociceptores presinápticos en las fibras A delta y C, reduciendo la 

captación de neurotransmisores e hiperpolarizando las neuronas postsinápticas de segundo 

orden en el asta dorsal, desde hace años es conocida como coadyuvante de los anestésicos locales 

y posee un efecto anestésico local débil per se actuando sobre las fibras A-delta y C 

especialmente sobre las fibras resistentes a la tetrodotoxina, este hecho explica la potenciación 

de la intensidad y duración de la acción en la administración asociada en bloqueos regionales. 

(38) 

 

 

 

Además, la clonidina inhibe parcialmente la acción de las motoneuronas de la corteza anterior 

reforzando el bloqueo motor de los anestésicos locales, puede disminuir la reabsorción de los 

mismos por acción sobre los receptores 2 a nivel vascular y es por esto que se ha demostrado 

que el uso de clonidina como adyuvante puede alargar la duración del bloqueo y sobre todo 

potenciar la analgesia postoperatoria. (38) 

El seguimiento de un paciente y de su patología es de vital importancia para la consecución de 

la salud, en este contexto tener un adecuado control del dolor en el postoperatorio inmediato es 

sumamente importante, ya que dota de mejores condiciones para que la labor del médico y del 

personal de salud sea más eficiente y eficaz con el consiguiente beneficio del paciente. 

 
De tal manera, con lo antes expuesto, la presente investigación pretende demostrar, la eficacia 

y la prolongación del tiempo de analgesia, que brinda el uso de fármacos adyuvantes, en el 

Bloqueo IPACK, en cualquier procedimiento quirúrgico de rodilla, que amerita una pronta 

rehabilitación, e integración del paciente a la cotidianidad, sin limitaciones funcionales ni 

sistémicas, que puedan ser desencadenadas por dolor severo, según la escala visual análoga 

(EVA). Al mismo tiempo que se busca disminuir y, evitar, los efectos adversos causados por el 

uso repetitivo y prolongado de analgésicos orales y endovenosos. 

 
Planteamiento y delimitación del problema 

 
 

Los procedimientos sobre cirugía de rodilla, principalmente en la cirugía de prótesis de rodilla 

(PTR) o la artroplastia total de rodilla o reemplazo total de rodilla (ATR), el manejo analgésico 
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del dolor postoperatorio en estas cirugías, se ha convertido en un desafío para el anestesiólogo, 

debido a la necesidad de cubrir el territorio sensitivo de los nervios principales del miembro 

inferior (6). 

 
Las cifras hablan de que aproximadamente el 60 % de los pacientes intervenidos experimentan 

dolor severo en el postoperatorio, y hasta el 30 % un dolor de tipo moderado (5). Este dolor tan 

importante puede tener gran relevancia por las limitaciones que conlleva para la recuperación 

temprana y el efecto negativo que esto tiene en los resultados a largo plazo. (7) 

 
El dolor postoperatorio no controlado retrasa la recuperación y el inicio de la rehabilitación de 

los pacientes, lo que incrementa la estancia hospitalaria y aumenta los costos económicos. 

Además de ello, aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones derivadas de este ingreso e 

inmovilización prolongada, tales como el tromboembolismo, la limitación funcional en el rango 

de movimiento de la articulación o la sobredosificación con opiáceos, lo que a su vez aumenta 

el riesgo de desarrollar efectos adversos tales como náuseas, vómitos o íleo paralítico, retrasando 

todavía más la posibilidad de un alta precoz (8). 

 
En el control del dolor postoperatorio de artroplastia de rodilla, no existe una técnica única 

establecida como Gold Standard; la tendencia actual se encamina a preferir el uso combinado 

de bloqueos de nervio periférico en un contexto multimodal; con el propósito de mejorar la 

efectividad analgésica, el bienestar y satisfacción de los pacientes, optimizar el rendimiento de 

la rehabilitación y reducir el consumo sistémico de opioides y sus efectos adversos (7). 

 
El tratamiento satisfactorio del dolor postoperatorio (DPO) es uno de los retos más importantes 

que permanecen en el ámbito quirúrgico. Es una evidencia innegable que la mayoría de los 

pacientes que se someten a una intervención quirúrgica lo padecen en un grado variable. La 

importancia de su tratamiento se fundamenta en la posibilidad potencial de producir 

complicaciones dadas por los cambios rápidos en las respuestas de los pacientes, que se traducen 

en manifestaciones sistémicas. 6 
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El control adecuado del dolor agudo postoperatorio implica una disminución de la 

morbimortalidad; además, influye en la disminución de la estancia hospitalaria y, por lo tanto, 

de los costos. 12 

 
La analgesia unimodal es insuficiente y las evidencias científicas apoyan la utilización de pautas 

multimodales. La analgesia multimodal consiste en emplear simultáneamente varios fármacos 

que actúan en diferentes niveles para conseguir la antinocicepción, bloqueando mediadores 

tisulares, mecanismos espinales de nocicepción, modificando la transmisión supraespinal y 

activando la inhibición descendente.49 

 
Esta combinación de fármacos actúa por diferentes mecanismos de acción y produce un efecto 

sinérgico, aumentando su poder o potencia analgésica y mejorando su biodisponibilidad. 

También permite disminuir las dosis de las drogas empleadas y, de esta forma, reduce la 

posibilidad de aparición de sus efectos secundarios. Existe un interés creciente en utilizar los 

antagonistas de los receptores NMDA (ketamina, dextrometorfano), agonistas alfa-2 (clonidina, 

dexmedetomidina) y corticoides (dexametasona) en combinación con AINE, opiáceos o técnicas 

locorregionales. 48,49 

 
Las técnicas analgésicas se utilizan para disminuir el dolor postoperatorio, dentro de un contexto 

de analgesia multimodal, y son fundamentales para reducir la probabilidad de eventos negativos 

por inadecuado control del dolor (3). Cabe señalar que, dentro de estas técnicas está, el bloqueo 

del canal aductor (BCA) que permite bloquear el nervio safeno, la rama sensitiva del vasto 

medial y las ramas articulares del nervio obturador, logrando bloqueo sensorial de la parte 

anteromedial de la rodilla, preservando la fuerza del cuádriceps, con importantes efectos 

analgésicos y una recuperación temprana (5). Sin embargo, su mayor desventaja radica en que 

no permite el bloqueo de las caras laterales y posteriores. 

 
Por lo cual, otro procedimiento como la infiltración de anestésico local guiado por ultrasonido 

entre la arteria poplítea y la cápsula posterior de la rodilla (IPACK) ha sido implementado y 

cuyos beneficios están demostrados, como permitir una deambulación y rehabilitación precoz, 
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por ser bloqueos sensitivos, sin modificar la fuerza motora, y la disminución del consumo de 

opioides (9). 

 
Los avances en la ecografía en los últimos años han aumentado el interés y la realización de 

bloqueos de nervio periférico como técnicas anestésicas y analgésicas, al mejorar las tasas de 

éxito y disminuir las complicaciones (3). La inervación de la rodilla es compleja y depende de 

varios nervios, por ello se recomienda utilizar el bloqueo del nervio al que corresponda la mayor 

inervación según el sitio quirúrgico o combinar bloqueos para aumentar la zona de cobertura, 

junto con la administración sistémica de analgésicos dentro de un protocolo de analgesia 

multimodal para potenciar medicamentos, disminuir las dosis totales y, por ende, disminuir los 

efectos secundarios (8). 

 
Para optimizar los resultados, en los pacientes que serán sometidos a cirugía de rodilla en el 

Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, el propósito de este estudio, es ofrecer una analgesia más 

prolongada y efectiva para el paciente, aplicando bloqueos de simple colocación, con fármacos 

adyuvantes, que permitan mantener más tiempo de analgesia, y con menos efectos adversos, y 

así poder evidenciar, que se aumenta la eficacia del Bloqueo IPACK, ya que el objetivo es 

mantener al paciente sin dolor, la mayor parte del tiempo, en el postoperatorio inmediato, sin 

comprometer la movilidad. 

 
Es por ello, que se plantea la presente investigación comparar la eficacia analgésica del sulfato 

de magnesio vs clonidina como adyuvante en el bloqueo IPACK ecoguiado; como estrategia 

analgésica postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en 

el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño. Periodo enero – septiembre 2022. 

 
Con el objeto de desarrollar la investigación, se espera dar respuestas a la siguiente interrogante: 

¿Cuál de los coadyuvantes, sulfato de magnesio y Clonidina, empleados en el bloqueo IPACK, 

en pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal, en el hospital Dr. Miguel Pérez 

Carreño, presenta mayor eficacia analgésica? 



17  

Justificación e importancia de la investigación. 

 
 

La importancia de la presente investigación se basa en la información objetiva, científica y 

actualizada que se proporcionará a los médicos que laboran en el área de anestesiología del 

Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, ofertando datos actuales, sobre el uso y combinación del 

bloqueo IPACK con fármacos adyuvantes accesibles y de bajo costo, que permitan brindar 

analgesia efectiva y de mayor tiempo, en pacientes sometidos a cirugía de rodilla. 

 
Por otro lado, a nivel institucional la investigación proporcionara un aporte para la promoción 

del manejo eficaz del dolor en el postoperatorio inmediato sin afectar la función motora 

alrededor de la articulación de la rodilla. La técnica del IPACK se utiliza a nivel mundial, 

mostrando que su uso brinda una óptima analgesia posoperatoria (6). No obstante, no existen 

estudios clínicos, ni descriptivos en la institución hospitalaria que evalúen la efectividad 

analgésica del bloqueo IPACK en combinación con fármacos adyuvantes, como lo es el sulfato 

de magnesio o la clonidina. 

 
Antecedentes 

 
 

Cruz (8) en el año 2021, realizo un estudio titulado: “Propuesta de manejo analgésico con bloqueo 

del canal de los aductores y bloqueo IPACK para los pacientes sometidos a un procedimiento 

de remplazo total de rodilla en el Hospital Calderón Guardia” (10) en el cual concluyen que, el 

remplazo total de rodilla, es un procedimiento cada vez más común en el medio ortopédico y su 

principal causa es la osteoartrosis degenerativa de la articulación. Así pues, el anestesiólogo 

debe tener en todo su arsenal terapéutico opciones analgésicas que brinden un confort al paciente 

en su período postoperatorio. 

 
El bloqueo femoral, el ciático, el canal de los aductores, el obturador, el IPACK y la irrigación 

periarticular son ejemplos de los bloqueos de nervio periférico que se han utilizado para la 

analgesia de rodilla. La bibliografía apoya dos bloqueos en específico: el bloqueo del canal de 

los aductores, que logra dar una analgesia completa a la cápsula anterior de la rodilla, y el 
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bloqueo IPACK, que bloquea los nervios geniculados posteriores de la articulación, con lo cual 

se ofrece una analgesia completa de la cápsula posterior de la articulación. 

En este estudio con el empleo de estos dos bloqueos, se cubrió en su totalidad la inervación de 

la rodilla. El estudio demuestra que la analgesia es igual o superior al catéter epidural mientras 

que el bloqueo esté instaurado, lo cual puede ser de 24 a 36 horas, sin el riesgo de invasión al 

neuroeje ni los efectos secundarios de los opioides a nivel central. Además, se ha observado que, 

con el uso de un adyuvante, como la triamcinolona se aumenta el tiempo de bloqueo de 48 a 72 

horas. Esto garantiza una buena analgesia para que el paciente tenga confort y logre su 

rehabilitación de forma temprana en la gran mayoría de los casos. La evidencia del empleo del 

bloqueo IPACK con canal de los aductores más triamcinolona es manifiesta en este sentido 

 
Gracia y Cordivani (19) en el año 2021 publicaron un artículo titulado, “Bloqueo capsular versus 

bloqueo IPACK: Comparación en el manejo del dolor en pacientes con reemplazo total de 

rodilla”. El reemplazo total de rodilla (RTR) es un procedimiento quirúrgico, indicado en 

pacientes que presentan osteoartrosis severa (grado III - IV) de la articulación. Se han 

desarrollado diversas técnicas de analgesia para disminuir el dolor postoperatorio en el RTR. El 

objetivo fue evaluar la eficacia del bloqueo capsular versus bloqueo por infiltración entre la 

arteria poplítea y la cápsula de la rodilla (IPACK) en el manejo del dolor en pacientes tratados 

con RTR. Dentro de los materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, de 

cohorte prospectivo, durante 10 meses, en 20 pacientes con artrosis severa de rodilla, 

corroborada por estudio de imágenes. A 10 pacientes se les aplicó el bloqueo IPACK guiado 

bajo ecografía con levobupivacaína y a los otros 10 pacientes se les aplicó el bloqueo en la 

cápsula posterior de la rodilla con la mezcla de Ranawat luego del cementado de la prótesis 

durante el acto quirúrgico. En un segundo tiempo, a las 24 y 48 horas del postoperatorio se 

aplicó un instrumento de evaluación para determinar la funcionalidad de la rodilla considerando 

los grados de flexión y el nivel de analgesia mediante la escala visual análoga del dolor. Los 

Resultados: No se presentaron diferencias significativas entre ambas técnicas anestésicas, sin 

embargo, los grados de flexión con el bloqueo capsular fueron más altos con respecto al bloqueo 

IPACK así mismo que con la escala visual análoga del dolor (EVA). Teniendo como conclusión: 

Los dos bloqueos resultan ser eficientes para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes 

con reemplazo articular de rodilla. 
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Ryan et al., (38) en el año 2021 publicaron un artículo titulado, Infiltración anestésica local guiada 

por ecografía entre la arteria poplítea y la cápsula de la rodilla posterior (IPACK) para la 

artroplastia total primaria de rodilla: una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios. 

El dolor posterior de la rodilla después de una artroplastia total de rodilla (ATR) es común a 

pesar del uso de analgesia multimodal y anestesia regional. Esta revisión incluyó ensayos 

controlados aleatorios (ECA) que compararon los resultados analgésicos después de la 

infiltración de anestésico local entre el bloqueo de la arteria poplítea y la cápsula de la rodilla 

(IPACK) versus vías sin IPACK. Los estudios elegibles evaluaron el uso de IPACK en los 

resultados primarios: consumo de opioides y puntajes de dolor con el movimiento. 

 
Se incluyeron ocho ECA (777 pacientes). Concluyendo que sin el uso del bloqueo IPACK 

demostró un consumo de opioides similar en la PACU (4/7 ECA) y 24 horas después de la ATR 

(5/7 ECA) en comparación con el loqueo IPACK (evidencia GRADE de calidad moderada). 

 
Además, el uso del bloqueo IPACK demostró puntuaciones de dolor de movimiento más bajas 

en la PACU (3/5 ECA) pero puntuaciones de dolor similares o más altas después de 24 horas 

(5/7 ECA; evidencia GRADE de baja calidad). Los estudios informaron consistentemente que 

no hubo diferencias en la distancia de la marcha (4/4 ECA) o complicaciones (7/7 ECA) entre 

el tratamiento (evidencia GRADE de alta calidad), aunque se observaron diferentes 

estimaciones del efecto con dolor en reposo, satisfacción, LOS y ROM de la rodilla. Esta 

revisión proporciona una base de conocimientos sobre la eficacia de IPACK. 

 
Caballero en el año 2020 en su estudio Analgesia postoperatoria tras artroplastia total de rodilla 

(6) indica: El control del dolor en artroplastia total de rodilla (ATR) es determinante en el proceso 

de rehabilitación del paciente. Este estudio tuvo como objetivo: Describir el control analgésico, 

consumo de opioides y movilidad de pacientes programados para ATR usando bloqueo IPACK 

como adyuvante analgésico al bloqueo femoral. Dentro de los Métodos: Se realizó un estudio 

de cohorte prospectivo, en adultos llevados a ATR, durante 6 meses. Se evaluaron las 

características sociodemográficas, antropométricas, lateralidad, dolor postoperatorio y consumo 

de opioides, satisfacción del paciente y del cirujano, náuseas y vómito postoperatorio, caminata 
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en las primeras 48 h. Se informar los resultados de forma descriptiva. Se tuvo como resultados: 

En total, 27 pacientes a quienes se les realizó ATR obtuvieron bloqueo IPACK. La puntuación 

del dolor se mantuvo en una escala leve en un rango de 1-3 durante las 48 horas de seguimiento. 

En el 73% de los casos no se requirió una dosis de opioide de rescate. El 81% de los pacientes 

logró caminar en las primeras 24 horas. Concluyendo así que: El IPACK, combinado con el 

bloqueo femoral y la anestesia neuroaxial, resultan ser una excelente estrategia analgésica para 

logar un adecuado control del dolor en ATR, pronta rehabilitación y deambulación temprana del 

paciente. 

 
Copa en el año 2020 (10) público un artículo titulado, Complemento ideal para analgesia de 

rodilla Bloqueo IPACK. Evidenciando que existen, y se han descrito varias técnicas de bloqueo 

regional, para analgesia en artroplastia de rodilla (ATR), como el bloqueo del nervio femoral, 

que brinda bloqueo sensitivo y motor, y el bloqueo del canal aductor que, a diferencia del 

bloqueo del nervio femoral, este es puramente sensitivo. Ambas técnicas están enfocadas en la 

cara anterior de la rodilla, más ninguna abarca la cara posterior, a pesar que los reportes de 

analgesia de rodilla utilizando ambas técnicas son excelentes en cuanto analgesia y menor 

consumo de opioides, los pacientes experimentan molestia en la cara posterior, lo que ha llevado 

a la descripción de esta nueva técnica de bloqueo IPACK, que abarca la inervación de la cápsula 

posterior de la rodilla, brindando de esta forma, el complemento ideal de analgesia posterior a 

una artroplastia de rodilla. 

 
Se concluye, que el bloqueo IPACK es una técnica prometedora que ofrece un mejor manejo 

del dolor en el postoperatorio inmediato sin afectar la función motora alrededor de la 

articulación de la rodilla, lo que mejora en rango de movimiento y la deambulación precoz, 

menor uso de opioides, disminución de gastos médicos, y rehabilitación temprana. 

 
Dae-Won, et al., (13) en el año 2020 publicaron un artículo donde compararon el efecto analgésico 

postoperatorio de la infiltración entre la arteria poplítea y la cápsula de la rodilla (IPACK) y el 

efecto de la inyección multimodal periarticular de fármacos (PMDI) además del bloqueo del 

canal aductor (ACB) después de cirugía total de rodilla. 
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Entre los pacientes que se sometieron a una artroplastia total de rodilla entre junio de 2019 y 

diciembre de 2019, se seleccionaron para este estudio 50 que se sometieron a ACB con IPACK 

adicional y 50 que recibieron ACB con PMDI adicional. Los autores del estudio mencionado, 

compararon la escala de calificación numérica del dolor posoperatorio (NRS), el número de 

veces que se administró analgesia controlada por el paciente y la cantidad administrada, la 

cantidad total de opioides administrados y las complicaciones asociadas con el procedimiento 

entre los dos grupos. 

 
Los resultados en el estudio reflejan que, la NRS medida en reposo y con flexión de rodilla de 

45° en los días 1 y 2 después de la cirugía fue significativamente menor en el grupo IPACK que 

en el grupo PMDI. El NRS en reposo medido el día 3 después de la cirugía también fue 

significativamente más bajo en el grupo IPACK que en el grupo PMDI, y el NRS en flexión de 

rodilla de 45° medido del día 3 al día 5 mostró una reducción significativa en el grupo IPACK. 

No se presentaron complicaciones relacionadas con el procedimiento. Concluyendo que, el 

IPACK puede ser una mejor opción que PMDI para controlar el dolor de fase aguda en pacientes 

sometidos a artroplastia total de rodilla. 

 
Sáenz en el año 2019 (39) en su estudio titulado: Efectividad analgésica postoperatoria del 

bloqueo del canal de los aductores con y sin bloqueo IPACK en reemplazo total de rodilla. 

Indican que El bloqueo del canal de los aductores (BCA) ofrece un adecuado control, del dolor 

agudo postoperatorio (DAP) proveniente de la capsula anterior de la rodilla, con menor bloqueo 

de la actividad muscular, en cirugía de Reemplazo Total de Rodilla (RTR). Sin embargo, 

clínicamente se observa que con frecuencia los pacientes aquejan dolor en el aspecto posterior 

de la rodilla. La infiltración de anestésico local guiado por ultrasonido entre la arteria poplítea 

y la cápsula posterior de la rodilla (IPACK), ofrece resultados prometedores para el control del 

dolor residual en el aspecto posterior con menor afectación motora. Métodos Se realizó un 

estudio analítico tipo cohorte prospectiva, desde Julio de 2018 hasta abril de 2019 en un total de 

70 pacientes llevados a cirugía de reemplazo total de rodilla. Se analizaron dos grupos según 

tipos de bloqueos: BCA + IPACK (Grupo 1, n= 37) y del BCA (Grupo 2, n= 33). Se calcularon 

riesgos absolutos y relativos de dolor agudo POP a las 6,12 y 24 horas. Resultados La adición 

del bloqueo IPAC al BCA disminuye significativamente la incidencia de dolor agudo POP a las 
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24 horas desde 45,5% hasta 13,51% con un riesgo relativo de dolor en el grupo 2 de 3,36 (1,37 

– 8,25 IC 95% p<0,005). Adicionalmente hubo una reducción en el consumo de opioides a las 

6 horas en el periodo postoperatorio en el grupo de BCA + IPACK (p<0,003). No hubo 

diferencias en los efectos adversos asociados a cada una de las técnicas. Conclusiones, La 

adición del bloqueo IPACK al BCA para el control del DAP en RTR, mejora la analgesia 

postoperatoria, resultando en reducción del consumo de opioides en el posoperatorio inmediato. 

 
Zhenga et al., (51) en el año 2019 publicaron un artículo, donde evaluaron el impacto de la 

Infiltración entre la Arteria Poplítea y la Cápsula de la Rodilla Posterior (IPACK). Se estudió 

una muestra de 60 casos programados para ATR unilateral electiva se dividió en dos grupos 

utilizando el método de tabla de números aleatorios: un grupo con IPACK combinado con un 

bloqueo del canal aductor (grupo I, n = 30) y un grupo con bloqueo del nervio femoral 

combinado con bloqueo del nervio ciático poplíteo superior (grupo FS, n = 30). Antes de 

completar la inducción anestésica, los pacientes del grupo I recibieron un bloqueo del canal de 

los aductores guiado por ecografía con 15 mL de ropivacaína al 0,375 % y un bloqueo IPACK 

con 25 mL de ropivacaína, y los pacientes del grupo FS recibieron un bloqueo del nervio 

femoral. Bloqueo del nervio ciático poplíteo con 20 mL de ropivacaína al 0,375 % bajo control 

ecográfico. 

 
Los resultados reflejan que, la puntuación de la fuerza muscular del cuádriceps femoral fue 

significativamente mayor en el grupo I que en el grupo FS (pags=0,001), mientras que la 

puntuación de Bromage modificada fue significativamente más baja y los resultados de la 

distancia recorrida fueron significativamente más altos en el grupo I que en el grupo FS 

(ambospags=0.000). Se concluye que, en comparación con el bloqueo del nervio femoral 

combinado con el bloqueo del nervio ciático poplíteo superior, el IPACK combinado con el 

bloqueo del canal aductor tuvo un impacto leve en las funciones motoras tempranas después de 

la ATR. 
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Marco Teórico 

 

Inervación de la rodilla 

 
La rodilla tiene una inervación propia. formada por ramas articulares del nervio femoral, que 

llegan a la rodilla a través de los nervios de los vastos y del safeno. La inervación de la rodilla 

incluye multitud de nervios que derivan de componentes de los plexos lumbares y sacros. Los 

tres nervios principales son el nervio femoral, obturador y ciático. 

 
Estos nervios y sus ramificaciones pueden dividirse en dos grupos: inervación de la parte 

anterior y otro para la parte posterior de la rodilla (20). 

 
El grupo anterior está formado por: 

-El nervio femoral que inerva la cara anteromedial 

-El nervio femorocutáneo lateral que inerva la piel de la cara lateral 

-El nervio peroneo común 

-Rama del nervio femoral para el músculo vasto externo y la región anterolateral. 

 
 

El nervio femoral se ramifica en varias ramas primarias: 

-En nervio safeno para la región anterointerna 

-El nervio musculocutáneo externo para la región anteroexterna 

-Ramas sensitivas para los músculos cuádriceps, vasto interno y externo. 

-Ramas articulares 

 
 

El grupo posterior está formado por: 

- El nervio tibial y la rama posterior del nervio obturador que se encargan de la musculatura 

genicular en el hueco poplíteo. Este grupo aporta inervación intra-articular al menisco, la 

capsula articular perimeniscal, los ligamentos cruzados, la almohadilla grasa infra-patelar y 

la parte posterior de la cápsula fibrosa de la rodilla. 

Sin embargo, al haber diferentes variantes anatómicas, tamaños de nervios y grados de 

inervación, la analgesia y el bloqueo motor en pacientes que reciben bloqueos de nervios 
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periféricos es impredecible y dispar, lo que hace imposible establecer una única técnica 

locorregional universal (20). 

 
Articulación de la rodilla 

 
 

La articulación de la rodilla es una diartrosis o una articulación sinovial. Estas son uniones entre 

huesos que, en medio de ellos, tienen una cavidad llena de líquido sinovial. Son una estructura 

móvil y particularmente interesante por su complejidad anatómica. Además, presentan una 

superficie articular bicondílea doble, es decir, dos cóndilos de una epífisis que se sobreponen a 

una superficie plana ubicada sobre otros cóndilos de otro hueso, en este caso, del fémur y de la 

tibia. Entre estos, se encuentran los meniscos que son dos entidades fibrocartilaginosas que 

sirven para aumentar la profundidad de la superficie articular. La articulación de la rodilla 

necesita mantenerse unida. Esta función la realizan la cápsula articular y los diferentes 

ligamentos que la refuerzan (21). 

 
Dolor y mecanismo de transmisión. 

 
 

El dolor es definido por la International Association for the Study of Pain (IASP) como una 

experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada con daño tisular real o potencial, o 

descrita en términos de dicho daño. Por su parte, el dolor agudo es definido como dolor de 

reciente aparición y probablemente de limitada duración. En la generación del mismo, hay 

múltiples sistemas que son activados, dentro de ellos se encuentran receptores de serotonina, 

receptores de histamina, prostaglandinas, bradicinina, factor de crecimiento neural, 

interleucinas, macrófagos, leucocitos, etc. Los nociceptores periféricos son sensibilizados por 

mediadores tisulares de lesión, aumentan la excitabilidad y la frecuencia de descarga neural lo 

cual produce una respuesta llamada hiperalgesia primaria, que permite el ingreso de estímulos 

previamente sub-nocivos a la médula por el cuerno posterior y generen potenciales de acción 

que sean traducidos ortodrómicamente en la médula espinal. 

La facilitación de la transducción del impulso en las neuronas de primer orden no sólo es 

mediada por sustancias nocivas liberadas por los tejidos dañados, también los reflejos axonales 
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exacerban esta reacción al liberar sustancia P (neurotransmisor localizado en las vesículas 

sinápticas de las fibras no mielinizadas (tipo C), que causa vasodilatación, degranulación de 

mastocitos y a la vez, esto ocasiona la liberación de histamina y serotonina aumentando 

efectivamente la recepción del campo periférico para incluir tejido adyacente no lesionado. 

Posteriormente, la transmisión de los signos aferentes nociceptivos está determinada por 

influencias moduladoras complejas en la médula espinal. Allí, en las terminales centrales de las 

neuronas de primer orden, intervienen los aminoácidos excitatorios L-glutamato, aspartato y 

varios neuropéptidos, incluyendo el péptido intestinal vasoactivo, la colecistocinina, el péptido 

liberador de gastrina, la angiotensina II, el péptido relacionado con el gen de la calcitonina y la 

señalada sustancia P. (26) 

Existe también la sensibilización central denominada fenómeno de Wind-up, producido por la 

estimulación nociceptiva mantenida sobre las neuronas del asta posterior de la médula espinal, 

dando lugar a la liberación en la sinapsis del asta posterior de neurotransmisores, 

fundamentalmente sustancia P y glutamato, que actuarían respectivamente sobre receptores 

lentos NK1 y rápidos AMPA, dando lugar a una despolarización de la neurona y por el flujo 

mantenido de neurotransmisores el receptor NMDA, que se encontraba bloqueado por una 

molécula de magnesio, se desbloquea permitiendo que el glutamato se pueda unir a él. Esta 

unión hace que la membrana neuronal disminuya de manera importante su umbral de excitación, 

de forma que mínimos estímulos producen grandes descargas en las neuronas del asta posterior. 

El control de estos dos fenómenos fisiológicos: sensibilización periférica y central, son el 

objetivo que se busca en la clínica para lograr un adecuado control del dolor postoperatorio ya 

que constituye una de las piedras angulares para conseguir una recuperación quirúrgica 

postoperatoria rápida, disminución de la morbimortalidad, estancia hospitalaria y, por lo tanto, 

de los costos. (5) 

Existen diferentes escalas para valorar la intensidad del dolor; la más frecuentemente utilizada 

es la escala visual análoga (EVA), la cual consiste en una línea recta, habitualmente de 10 cm 

de longitud, con las leyendas "sin dolor" y "dolor máximo" en cada extremo; en ésta el paciente 

anota en la línea el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepción individual, midiendo 

el dolor en centímetros desde el punto cero. Es un método relativamente simple, que ocupa poco 
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tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de comprensión y de colaboración por parte del 

paciente. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en esta escala una puntuación de 

1-3 representa un dolor leve de baja intensidad, de 4-7 un dolor de intensidad moderada y de 8- 

10 un dolor severo. (26) 

El dolor postoperatorio está asociado a un estímulo nocivo que pone en marcha el mecanismo 

del dolor por activación de nociceptores, y que variará de acuerdo a la intensidad, duración y 

tipo de estímulo. En su producción, están involucrados varios neuromediadores y 

neuromoduladores de las vías de conducción y centros integradores del dolor, varias 

publicaciones mencionan el peligro de no tratarlo y aumentar la morbimortalidad postoperatoria. 

Así, ha quedado descrita una serie de sucesos que, en su conjunto, son conocidos como reacción 

neuroendocrina y metabólica al estrés y de persistir, puede evolucionar a la cronicidad. (9) 

 
 

Bloqueo IPACK 

 
 

Presentado por la Sociedad Estadounidense de Anestesia Regional en 2012, la técnica de 

bloqueo IPACK es una infiltración anestésica local guiada por ecografía entre la arteria poplítea 

y la cápsula de la rodilla, realizada mediante el bloqueo de las ramas articulares del nervio 

obturador, el nervio peroneo común y el nervio tibial en la Región poplítea (22). El abordaje 

predominantemente guiado por ultrasonido para IPACK es la sonda colocada proximal a la 

rodilla en la parte medial o posterior del muslo (23). Se ha implementado el bloqueo IPACK 

mediante abordaje lateral, colocando la sonda proximal a la rodilla en la cara lateral del muslo. 

Esta novedosa técnica es sencilla sin necesidad de colocar el tronco y los miembros inferiores 

del paciente en una posición específica. Además, podría evitar la lesión del nervio peroneo 

común (24). 

 
Este método analgésico posterior que implica la inyección de una solución anestésica en el 

espacio entre la arteria poplítea y la cápsula posterior) (23). El objetivo de este bloqueo es dar 

analgesia al compartimento posterior de la rodilla, al bloquear la transmisión nerviosa de los 

nervios geniculados posteriores de la articulación, sin perder la movilidad del pie dada por el 

ciático (25). 



 

 

Después de surgir de los troncos principales de los nervios tibial y obturador, las ramas 

articulares viajan a través de un espacio tisular entre la arteria poplítea y el fémur para inervar 

la cápsula posterior de la rodilla. Estas ramas articulares pueden bloquearse infiltrando el plano 

tisular entre la arteria poplítea y la cápsula de la rodilla (IPACK) con solución anestésica local 

bajo control ecográfico (23). IPACK puede bloquear de manera selectiva solo la inervación de la 

articulación posterior de la rodilla mientras respeta los troncos principales de los nervios tibial 

y peroneo común, manteniendo así la función sensorio motora de la pierna y el pie. Por lo tanto, 

el uso de IPACK para preservar la analgesia motora para el dolor de rodilla posterior es similar 

al uso de ACB para preservar la analgesia motora para el dolor de rodilla anterior (24). 

 
El bloqueo IPACK se utiliza como un complemento de otros bloqueos regionales que aseguran 

la analgesia del compartimento anterior de la rodilla. Se ha demostrado que el IPACK, en 

combinación con el bloqueo del canal de los aductores, es una técnica prometedora que ofrece 

mejores resultados que un bloqueo único, sin comprometer el rendimiento motor (25). Este ofrece 

una analgesia adecuada hasta por 48 horas en algunos casos y disminuye el consumo de opioides 

(25). Incluso se ha visto que, si se coloca un adyuvante a los bloqueos, como la triamcinolona (20 

mg por bloqueo), se podrían ampliar sus efectos benéficos hasta por 72 horas (26). Además, al 

comparar el bloqueo con otras técnicas infiltrativas, como la infiltración periarticular de la 

rodilla, se ha observado que el IPACK podría ser una mejor técnica para manejar el dolor 

postoperatorio para un RTR (27). 

 
Técnica y equipo para el bloqueo IPACK 

Para realizar la infiltración del espacio entre la arteria poplítea y la cápsula posterior de la 

rodilla, se necesitan los siguientes elementos (26). 

1. Bupivacaína al 0.5% 

2. 10 cc de solución isotónica 

3. Fármacos coadyuvantes: (sulfato de magnesio y clonidina) 

4. Inyectadora de 20 cc 

5. Clorhexidina 

6. Un campo abierto estéril 

27 
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7. Una aguja para bloqueo 

8. Equipo de Ultrasonido 

9. Un Tegaderm mediano 

 
 

Con todo esto, se puede efectuar un bloqueo IPACK sin complicaciones. Se procede a cargar 10 

cc de bupivacaína y se diluye con 10 cc de solución estéril, de modo que se obtenga una solución 

de bupivacaína al 0.25 %. A esta jeringa se le adiciona una ampolla de dexametasona o 20mg 

de triamcinolona (27). Se le coloca el Tegaderm a la sonda convexa del US, para así tener una 

superficie estéril. La sonda también puede ser lineal, pero se recomienda la convexa para poder 

ver toda la superficie articular. 

 
El paciente se coloca en posición supina, con la pierna a bloquear en abducción y rotación 

externa. Con la rodilla en flexión, se limpia con clorhexidina toda la zona de la fosa poplítea y 

anexos, se coloca un campo abierto y se ubica el transductor del US en la fosa poplítea a nivel 

del muslo. En este momento, se identifican los cóndilos femorales (la superficie articular 

posterior) y la arteria poplítea. Se punza al paciente en plano con el transductor, infiltrando los 

20 cc de anestésico local, previamente preparados, en el espacio que hay entre el hueso y la 

arteria. Si el espacio queda bien infiltrado, la analgesia del paciente está asegurada, ya que los 

nervios geniculados posteriores permanecen bañados con AL (25). 

 
Complicaciones 

 
 

En este tipo de bloqueo regional se pueden presentar complicaciones, al igual que cualquier 

bloque regional descrito (24). Puede presentarse infección en el sitio de punción, por lo que 

siempre se recomienda la buena asepsia y antisepsia, punción vascular de la arteria poplítea, por 

la proximidad de la misma, lo que implicaría hematoma o inyección intravascular con 

consecuente toxicidad de anestésicos locales (28). Para la minimización de las complicaciones 

se recomienda siempre el uso de ultrasonido como guía y la visualización de la aguja completa 

29. 
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Clonidina 

 
 

Se trata de un compuesto imidazólico, agonista parcial de los receptores adrenérgicos α2, 

teniendo afinidad por estos receptores, pero también se une a los α1 y a los imidazólicos. Se 

presenta en varias formas: para administración por vía oral en comprimidos y en cápsulas de 

liberación prolongada; parche transdérmico y en ampollas para suministro endovenoso, 

intramuscular, local o regional. Se une en 20% a las proteínas plasmáticas y su volumen de 

distribución es de 1.7 a 2.5 L/kg. Se metaboliza en hígado menos de 50% a metabolitos 

inactivos. Un 65% se excreta por orina, 32% sin cambios y 22% por heces. La vida media de 

eliminación es de 6 a 23 h y se prolonga si la función renal está alterada (18 a 41 h). El 

aclaramiento es de 1.9 a 4.3 mL/min/kg. Es soluble en lípidos. (1) 

 
Se han identificado diversos subtipos de receptores α, aunque se sugiere que el subtipo α2 es 

primordialmente el relacionado con la analgesia y la sedación. La clonidina es un agonista α2 

específico, presente en las terminales pre y postsinápticas de las aferentes primarias nociceptivas 

en las neuronas del asta dorsal de la médula espinal. Produce analgesia por activación de los 

receptores α2 y ha demostrado efecto analgésico sinérgico cuando se administra conjuntamente 

con anestésicos locales. Produce analgesia dosis-dependiente con hipotensión, bradicardia y 

sedación, pero no está asociada a depresión respiratoria ni a prurito. (29) 

 
La acción de la clonidina como coadyuvante de los anestésicos locales es conocida desde hace 

años tanto en su administración sistémica como asociada por la vía neuroaxial y regional. Posee 

un efecto anestésico local débil per se actuando sobre las fibras A-delta y C actuando 

especialmente sobre las fibras resistentes a la tetrodotoxina. Este hecho explica la potenciación 

de la intensidad y duración de la acción en la administración asociada en bloqueos regionales. 

Además, la clonidina inhibe parcialmente la acción de las motoneuronas de la corteza anterior 

reforzando el bloqueo motor de los anestésicos locales. Puede disminuir la reabsorción de los 

anestésicos locales por acción sobre los receptores α2 vasculares. 48 
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Sulfato de magnesio 

 
El catión magnesio es el cuarto ion más abundante del organismo (después de sodio, potasio y 

calcio) y el segundo del medio intracelular después del potasio. Tiene tres propiedades 

principales a nivel de fisiología celular: juega un papel fundamental como cofactor de más de 

300 reacciones enzimáticas, actúa sobre membranas y participa en la activación de canales 

iónicos, y sobretodo tiene efecto calcioantagonista. (14) 

Al magnesio se le han atribuido muchas propiedades interesantes. En reanimación 

cardiopulmonar, obstetricia, cardiología, cirugía cardíaca, tratamiento del dolor, neumonología 

y también en el campo de la anestesiología se han realizado estudios con resultados, en algunos 

casos poco concluyentes, constituyendo una interrogante el conjunto de propiedades anestésicas 

potenciales que podría brindar el magnesio y otorgando un campo para la investigación de las 

mismas. (4) 

 

Entre las principales funciones del Mg a nivel celular se encuentran: 

 
- Síntesis y utilización de compuestos ricos en energía: El Mg es necesario para la síntesis de 

diversos compuestos con enlaces ricos en energía, tales como enlaces anhídrido fosfórico 

presente en la molécula de ATP, enlace fosfamida de la fosfocreatina, enlace fosfoenol del 

fosfoenol piruvato, enlace entre un ácido y un grupo tiol, como el acil-CoA o succinil-CoA. 

Además, el Mg es necesario para utilizar estos enlaces ricos en energía, tanto si ello ocurre por 

transferencia como por hidrólisis. 

 

- Síntesis de transportadores de protones y electrones: El Mg es necesario en la formación de 

nucleótidos difosforilados (NAD) y trifosforilados (NADP); y en la formación de flavín 

nucleótidos (FMN y FAD). (4) 

 

- Síntesis y actividad de numerosas enzimas: Su importancia en este apartado deriva tanto por 

ser elemento constituyente de moléculas, como por su papel en la síntesis de enzimas en 

particular y de proteínas en general. El Mg es capaz de activar aproximadamente 300 enzimas 

diferentes. (4) 
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- Estabilización de la membrana celular: Una de las funciones más importantes del Mg es la de 

constituir complejos con fosfolípidos que estabilizan las membranas. El déficit de este ión 

incrementa la permeabilidad de la membrana plasmática, aumentando los niveles intracelulares 

de Ca y P, y disminuyendo los de K y fosfato. (4) 

 

- Estabilización de sistemas intracelulares: A nivel de la mitocondria mantiene la permeabilidad 

de la membrana y el acoplamiento de la fosforilación y producción de ATP. Igualmente, es 

necesario para mantener la estabilidad física de los ribosomas, manteniendo los complejos de 

ARN y, junto a factores de elongación y polimerización, forma polipéptidos y logra una 

conformación estable de la proteína. También puede proteger a los lisosomas. A nivel del núcleo 

mantiene la integridad física de la doble hélice de ADN, facilita la formación de los ARNm y 

ayuda a la integridad estructural de los cromosomas. (4) 

 

El sulfato de magnesio se ha utilizado como anticonvulsivo o fármaco antiarrítmico, trastornos 

hipertensivos del embarazo (eclampsia), neuropretección y manejo del dolor tanto de manera 

preventiva, así como, para tratamiento del dolor de tipo agudo, específicamente el dolor 

postoperatorio. La interferencia con los canales de calcio y los receptores N-metil-D-aspartato 

(NMDA) puede ser el mecanismo de su efecto analgésico. Además, puede prevenir la inducción 

de la sensibilización central a partir de estímulos nociceptivos periféricos en el sitio de acción 

espinal bloqueando los receptores NMDA de una manera dependiente del voltaje. (44) 

 
Los antagonistas de los receptores NMDA como el sulfato de magnesio con dosis bajas tienen 

un efecto sobre el umbral del dolor y pueden prevenir la percepción del mismo, a través del 

bloqueo de la respuesta somática, autonómica y endocrina al estímulo doloroso. (36). La 

reducción de la liberación de catecolaminas con disminución de la estimulación simpática puede 

ser otro mecanismo que conduce a disminuir la respuesta al estrés a la cirugía. (24) 

 
Se han descrito como efectos secundarios a la aplicación endovenosa del sulfato de magnesio 

enrojecimiento facial, sudoración y sensación distérmica, hipotensión, bradicardia, náuseas, 

vómitos y dolor en el lugar de inyección, que no son graves, pero que a veces obligan a suspender 

el tratamiento. También puede provocar, según la dosis y el ritmo de infusión, edema 
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pulmonar, depresión respiratoria, paro cardiorrespiratorio y muerte (estos eventos amenazantes 

para la vida suelen ocurrir con dosis elevadas de sulfato de magnesio). Por ello en los pacientes 

sometidos a este fármaco deben monitorizarse reflejos, función respiratoria, función renal y 

estado neurológico. (35) 

 

Dosis y Toxicidad 

 
Los niveles plasmáticos de sulfato de magnesio considerados terapéuticos, basados en la 

experiencia clínica, oscilan entre 4 y 8mg/dl. La primera señal de intoxicación es la pérdida de 

reflejos patelares, lo que ocurre con niveles plasmáticos entre 9 y 12mg/dl. Los signos tempranos 

de intoxicación con Mg incluyen náusea, aumento de la temperatura corporal, somnolencia, 

visión doble, dificultad para hablar y debilidad. Si la pérdida de reflejos patelares es ignorada y 

la concentración en plasma incrementa por encima de 12mg/dl, el deterioro de los músculos 

involucrados en la respiración puede llevar a una peligrosa hipoxia. A mayores niveles 

plasmáticos tienen lugar parálisis muscular, paro respiratorio y paro cardíaco. (3) 

 

En caso de aparecer toxicidad, el tratamiento de elección es la aplicación intravenosa lenta (en 

10 minutos) de 1 gramo de gluconato cálcico (10 ml de la dilución al 10%). (3) 

 

Opioides 

 
 

La analgesia basada en opioides es la estrategia más comúnmente usada para el control del dolor 

agudo postoperatorio. Sin embargo, su uso no está exento de riesgos debido a la amplia 

distribución de receptores opioides en el organismo y que pueden desembocar en la aparición 

de efectos adversos tales como náuseas, vómitos, estreñimiento, hipotensión, retención urinaria, 

sedación, prurito, depresión respiratoria, disfunción endocrina, fenómenos de tolerancia y 

dependencia e hiperalgesia secundaria al uso de opioides, lo cual incrementa la estancia 

hospitalaria y los costes asociados 33. 
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Objetivo general 

 
 

Comparar la eficacia del sulfato de magnesio vs clonidina como adyuvante en el bloqueo IPACK 

guiado por ultrasonido en la reducción del dolor agudo postoperatorio en pacientes sometidos a 

cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el 

período enero-septiembre 2022. 

 
Objetivos específicos 

 

1. Caracterizar a los pacientes del estudio, según sus datos sociodemográficos. 
 

2. Estimar la eficacia de la analgesia en el período postoperatorio, en el grupo sometido a 

bloqueo IPACK Bupivacaina + Sulfato de Magnesio mediante la Escala Visual Análoga 

(EVA) a las 2h, 6h, 12 y 24h. 

3. Estimar la eficacia de la analgesia en el período postoperatorio, en el grupo sometido a 

bloqueo IPACK Bupivacaina + clonidina, mediante la Escala Visual Análoga (EVA) a las 

2h, 6h, 12 y 24h. 

4. Determinar el tiempo transcurrido y los requerimientos totales de opioides en el periodo 

postoperatorio, para el primer rescate de analgesia adicional con opioides, en cada grupo 

5. Correlacionar la satisfacción analgésica de los pacientes, con en el bloqueo IPACK guiado 

por ultrasonido de acuerdo con los coadyuvantes empleados. 

 
 

Aspectos éticos 

 
Este estudio se suscribe a todos los acápites de la Declaración de Helsinki (1975) y las normas 

éticas para las investigaciones científicas en la República Bolivariana de Venezuela para la 

protección de la información de los ciudadanos. Se considerará el aspecto ético del paciente, 

donde los mismos autorizaran su participación en el siguiente estudio a través del 

consentimiento informado anexado. 

a) Principio de autonomía: se ha definido como la capacidad de autodeterminación, de 

actuar libremente y conscientemente, sin condicionantes externos, asegurando la 
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confidencialidad de los datos obtenidos. Se mantiene al solicitar a los participantes el 

debido consentimiento informado escrito, además se ofrece a cada uno de los 

participantes la oportunidad de retirarse en cualquier momento si así lo desean sin que 

se vean perjudicados en ningún aspecto. 

b) Principio de beneficencia: se pretende busca hacer el mayor bien posible al paciente 

según el recto entender y los conocimientos del médico; finalmente se informará de los 

resultados concernientes a la salud de los participantes, considerando las 

recomendaciones terapéuticas. 

c) Principio de no maleficencia: “primum non nocere”, en primer lugar, no hacer daño; se 

informará a los participantes de la investigación acerca de los hallazgos alterados. 

d) Principio de justicia: se considerarán participantes con principios de igualdad, 

potencialmente beneficiables para la investigación. Se tendrá en cuenta ya que ninguno 

de los participantes será objeto de discriminación a lo largo del estudio, ni se realizarán 

acciones que afecten los servicios prestados por el hecho de que el paciente acepte o no 

continuar en el estudio. 

 
Finalmente, existe el compromiso por parte de los investigadores en mantener la 

confidencialidad y privacidad de los datos obtenidos de cada paciente, esto se realizará con la 

codificación de cada individuo al ser trascrito al instrumento de recolección y a la base de datos 

que se cree posteriormente. La base de datos que se realice en este proyecto no será utilizada ni 

distribuida por entidades o sujetos diferentes a los del equipo investigador. 
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MÉTODOS 

 
 

Tipo de Estudio 

Corresponde a un estudio prospectivo, descriptivo, comparativo, doble ciego, aleatorizado. 

 
 

Población y muestra 

Para los efectos de esta investigación, la población del estudio estará conformada por pacientes 

sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño. 

Periodo enero – septiembre 2022. 

 
En la selección de la muestra, se realizará un muestreo de tipo no probabilístico intencional, en 

el cual se incluirán el número pacientes que decida participar en el estudio, divididos en dos 

grupos uno: Bloqueo IPACK Bupivacaína 0.25% 50mg + 200mg MgSO4 (Grupo S) y Bloqueo 

IPACK Bupivacaína 0.25% 50mg + Clonidina 75mcg (Grupo C). Tomando en consideración 

los criterios de inclusión y exclusión, que se describen a continuación: 

 
Criterios de inclusión: 

 

1. Edad 18 – 60 años 

2. Pacientes ASA I y II 

3. Pacientes sometidos a cirugía electiva de artroplastia de rodilla bajo anestesia espinal 

 

Criterios de exclusión 

 

1. Negativa del paciente a participar en el estudio 

2. Pacientes alérgicos a los fármacos en el estudio. 

3. Pacientes con IMC > 30Kg/m2. 

4. Uso de betabloqueantes, terapia anticoagulante o trombolítica. 
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Variables. 

Cuadro 1 Operacionalización de las Variables 
 

Variables Dimensiones 
Nivel de 

medición 
Indicadores Subindicador 

 

 

 

Datos socio- 

demográficos 

 

 

 

 
Demográfica 

Cuantitativa 

continua 
Edad en años Años cumplidos 

Cualitativa/ 

Nominal/ 
sexo 

Masculino 

Femenino 

Cuantitativa 

continua 
Talla Metros/cms 

Cuantitativa 

continua 
Peso Kilogramos/ gramos 

Cuantitativa. 

Continua 
IMC Razón <30Kg/m2 

Riesgo 

quirúrgico 
Clínica 

Cualitativa 

Nominal 
ASA I-II 

Índice de 

satisfacción 

analgésica con 

sulfato de 

magnesio 

 
 

clínica 

 
Cualitativa 

ordinan 

Poca: 0 

Moderada 1 

Buena: 2 

Muy buena 3 
Excelente 4 

 
 

0,8.16 y 24 horas 

Índice de 

satisfacción 

analgésica con 

Clonidina 

 
 

clínica 

 
Cualitativa 

ordinan 

Poca: 0 

Moderada 1 

Buena: 2 

Muy buena 3 
Excelente 4 

 
 

0,8.16 y 24 horas 

 

Dolor 

 

Clínica 
Cualitativa. 

Ordinal 

Intensidad del 

dolor 
EVA: 1 al 10 

 

EVA 0, 8, 16, 24h 

 
 

Efectos 

secundarios 

con sulfato 

 

 
 

Clínica 

 

 
Cualitativa 

Ordinal 

Bradicardia FC < 50lpm 

Sedación 
Escala de Ramsay 

grado 1,2,3,4,5,6 

Hipotensión 
Disminución PAM > 

20% del valor basal 

Debilidad 

muscular 

Fuerza muscular grado 

0, 1,2,3,4 y 5 

 
 

Efectos 

secundarios 

con Clonidina 

 

 
 

Clínica 

 

 
Cualitativa 

Ordinal 

Bradicardia FC < 50lpm 

Sedación 
Escala de Ramsay 

grado 1,2,3,4,5,6 

Hipotensión 
Disminución PAM > 

20% del valor basal 

Debilidad 

muscular 

Fuerza muscular grado 

0, 1,2,3,4 y 5 



37  

Tiempo 

transcurrido 

para el 1er 

rescate con 
opioides 

 
 

Clínica 

 
 

Cuantitativa 

 
 

horas 

 
 

2, 6, 12 y 24 horas 

Requerimiento 

s totales de 
opioides 

 

clínica 

 

Cuantitativa 

 

miligramos 
 

 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 
 

La técnica empleada en este estudio será la observación y los instrumentos de recolección de 

datos serán hojas de registro con los indicadores para valorar los aspectos sociodemográficos de 

los pacientes y los siguientes criterios de interés para el estudio: escala visual análoga, índice de 

satisfacción analgésica post operatoria, hoja de registro del número de dosis de opioides 

requeridas, hojas de registro de los efectos secundarios asociados al uso de sulfato de magnesio 

y Clonidina. 

 
Procedimientos 

 

 

Previa aprobación del Comité de ética institucional del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreño.”, 

la aprobación de la coordinación de estudios de postgrado de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Central de Venezuela y con el consentimiento informado de los pacientes; se 

estudiaron pacientes adultos ASA I y II sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal. 

Todos los pacientes serán evaluados previamente por un residente de anestesia antes del acto 

quirúrgico, quien les explicara la técnica anestésica y la técnica del bloqueo IPACK para así 

obtener el consentimiento informado. 

Se conformarán dos grupos de pacientes, uno para el grupo Sulfato de Magnesio (Grupo S) y 

otro para el grupo Clonidina (Grupo C), donde se utilizará la valoración casuística de los 

pacientes mediante los datos de las variables registrados en el instrumento para la recolección 

de los datos. Una vez en quirófano previa monitorización, se procederá a realizar la 

aleatorización de los mismos a través de la técnica de sobres sellados. Se colocará el paciente 
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en decúbito supino, se realizará asepsia y antisepsia de la región lumbar, se procederá a realizar 

punción lumbar con aguja quincke numero 25G, al evidenciar salida de líquido cefalorraquídeo 

se instila mezcla que consta de fentanilo 25mcg + bupivacapína 12mg. Se evaluará escala de 

ramsay, dermatoma alcanzado y se procederá a iniciar la cirugía. Al finalizar la misma se hará 

la realización del bloqueo IPACK ecoguiado siendo empleadas las siguientes mezclas 

anestésicas: 

• Grupo C: Bupivacaína 0.25% 50mg + clonidina 75mcg y se completara la mezcla con 

solución 0.9% hasta alcanzar 20ml. 

• Grupo S: Bupivacaína 0.25% 50mg + sulfato de magnesio 50% 200mg y se completará 

la mezcla con solución 0.9% hasta alcanzar 20ml. 

Al final de la cirugía, los pacientes serán derivados a la unidad de cuidados post anestésicos. La 

intensidad del dolor en el período postoperatorio será calculada con el uso de una escala visual 

analógica (EVA: 0 = sin dolor, 10 = el peor dolor que se pueda imaginar), y en el postoperatorio 

inmediato durante las 2, 6, 12 y 24 horas 

La morfina (3mg EV) será administrado como analgésico de rescate cuando se registre un 

resultado de la EVA ≥ 4. Además, se registrará el índice de satisfacción con la analgesia en el 

postoperatorio (0 = poco, 1 = moderado, 2 = bueno, 3 = muy bueno,4 = excelente). Los efectos 

colaterales comunes debido a los opioides en el período postoperatorio, tales como sedación, 

náuseas, vómitos, estreñimiento, prurito, serán evaluados y registrados. 

De igual manera la presencia de efectos adversos y/o toxicidad producidos en cada grupo 

durante el intra y el postoperatorio. 

Tratamiento estadístico 

 
Para el análisis descriptivo de las variables demográficas en estudio, se calculará la media (𝑥̅ ) y 

la desviación estándar (DE) en el caso de las continuas. Asimismo, de tratarse de variables 

nominales, se calcularán sus frecuencias y porcentajes. En el caso de las variables continuas se 

aplicará la prueba t de Student para muestras independientes. Se considerará un valor 

estadísticamente significativo p < 0,05. Los datos serán procesados en el software estadístico de 
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la IBM “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS), Versión 24, tabulados y graficados 

con Microsoft Excel Versión 16. 

De manera general, se aplicarán los procedimientos y técnicas de la estadística descriptiva como 

recolección, organización y análisis de datos. Se presentarán los resultados en forma tabular y 

gráficamente, lo que permitirá desarrollar los resultados y realizar la discusión necesaria para 

elaborar las conclusiones y recomendaciones pertinentes. 

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS: 

Los recursos humanos que complementan el trabajo lo conforman: 

 
➢ Investigadores 

➢ Tutora 

➢ Pacientes del Servicio de traumatología I, II, III y IV sometidos a cirugía de rodilla 

➢ Residentes y adjuntos del Servicio de anestesiología. 

➢ Residentes y adjuntos del Servicio de traumatología I, II, III y IV. 

➢ Personal de enfermería perteneciente al área de quirófano. 

➢ Personal de enfermería perteneciente al área de UCPA. 

 

 
 

Los recursos materiales lo conforman: 

 
➢ El área quirúrgica 

➢ Equipos de monitorización 

➢ Equipo de ultrasonido 

➢ Aguja de Bloqueo Regional 

➢ Fármacos del estudio 

➢ Mascaras laríngeas 

➢ Material quirúrgico utilizado durante la cirugía 

➢ Instrumentos de recolección de datos. 

➢ Computadoras, impresoras, papel bond. 
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Instrumentos: Instrumentos de recolección de datos, consentimiento informado de los 

pacientes, sobres, escala visual análoga, índice de satisfacción analgésica post operatoria. 

 
Financiamiento: de carácter mixto, propio e institucional 
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Análisis de los resultados. 

 

Para el análisis de los datos obtenidos en esta investigación, que tuvo como objetivo 

principal comparar la eficacia del sulfato de magnesio vs clonidina como adyuvante en el 

bloqueo IPACK guiado por ultrasonido en la reducción del dolor agudo postoperatorio, se 

utilizaron técnicas de la Estadística Descriptiva, mediante el uso del Programa Estadístico 

Computarizado IBM – SPSS, última versión, a través de cuadros, gráficos, porcentajes , 

frecuencias y cálculo de algunas medidas descriptivas de tendencia central y variabilidad, 

necesarios para describir las características sociodemográficas de los pacientes, estimar la 

eficacia de la analgesia de ambos componentes, determinar el tiempo transcurrido y los 

requerimientos totales de opioides y correlacionar la satisfacción analgésica de los pacientes en 

los diferentes tiempos del postoperatorio. De igual manera se utilizaron técnicas de la estadística 

Inferencial Paramétrica para el análisis y comparación de las variables cuantitativas, a partir de 

la Prueba “t” de Student en muestras independientes y No Paramétricas, a través de la Prueba 

Chi – cuadrado, para comparar las variables cualitativas y se consideró como estadísticamente 

significativo un valor de p < .05. 

Esta investigación se llevó a cabo, con una muestra de ochenta (80) pacientes, sometidos 

a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el 

período enero-septiembre 2022 y fue abordada metodológicamente como una investigación de 

campo, prospectiva, de corte transversal, en un nivel explicativo - comparativo, con un diseño 

cuasi-experimental. 

Con respecto a las características sociodemográficas de los participantes de la investigación, se 

obtuvo la siguiente información: (ver anexo. Tabla 1) 

 

Tomando en cuenta los resultados obtenidos, resumidos en la tabla anterior, se puede señalar, 

que la muestra de pacientes de este estudio tenía, para el momento en que se llevó a cabo la 

investigación, una edad promedio de 34,70 años, con una desviación estándar de ± 9,94 años, 

para una edad mínima de 18 y una máxima de 56 años, con una amplitud de 38 años. De acuerdo 

a los grupos etarios la distribución fue la siguiente: el 30% tienen edades inferiores a 30 años; 

el 32,5% con edades entre 30 y 40 años y el 37,5% tienen edades superiores a 40 años y ese 
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ligero predominio de los pacientes con edades > 40 años, no es estadísticamente significativas 

(p > .05) entre los grupos de edades. (ver anexo. Gráfico Nº 1). 

 
Con respecto al sexo de los participantes de la muestra de este estudio, se pudo 

determinar, de acuerdo a los resultados, que hay un ligero predominio del sexo femenino, ya que 

la mayoría de los participantes de la muestra son mujeres (46 en total), que representan el 57,5% 

de la representación muestral. Así mismo se observó que el 42,5% de la muestra la representan 

los hombres, para un total de 34 participantes. (ver anexo. Gráfico Nº 2). 

 

En cuanto a la clasificación American Society of Anesthesiologists (ASA) se pudo determinar 

que hay, diferencias estadísticamente significativas con una p > .05, mayor frecuencia de 

pacientes ASA II, con un total de 45 participantes (56,2%) sobre los ASA I, con un total de 35 

pacientes que conforman el 43,8%, tal como se muestra a continuación (ver anexo. Grafica 3) 

 
Es necesario puntualizar, que estos resultados obtenidos permiten señalar, con criterio 

estadístico, que la muestra de esta investigación presenta una equivalencia inicial 

(homogeneidad), ya que, entre los participantes de ambos grupos, no hay diferencias 

estadísticamente significativas (p > .05) en cuanto a sus características sociodemográficas, vale 

decir que se ajustan a una distribución con normalidad y homocedasticidad. 

 
Es preciso señalar, que a todos y cada uno de los participantes de este estudio, se les determinó 

sus parámetros antropométricos y los resultados fueron los siguientes: (ver anexo. Tabla 2) 

 

Sobre la base de los resultados obtenidos, se puede señalar, que el peso promedio fue de 

70,350 Kg, con una desviación estándar de ± 7,02 Kg, con un peso mínimo de 58 Kg y un 

máximo de 83 Kg, para una amplitud de 25 Kg. De igual manera, se tomó registro de su talla y 

se observó un promedio de 1,69 mts, con una desviación estándar de ± 0,04 mts, para una talla 

mínima de 1,62 y una máxima de 1,77 mts, con un rango o amplitud de 0,15 mts y con estos 

registros se calculó su Índice de Masa Corporal y se obtuvo un promedio de 24,49 Kg/mts2, con 

una desviación estándar de ± 1,97 Kg/mts2, para un IMC mínimo de 20,31 Kg/mts2 y un máximo 

de 27,41 Kg/mts2, con una amplitud de 7,10 Kg/mts2. 
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A partir de estos resultados obtenidos del IMC, se procedió a la clasificación de cada una 

de los participantes, con base a los parámetros establecidos para tal fin por la OMS y se observó 

que 52 participantes (65%) fueron categorizados como normales y un total de 28 pacientes 

(35%) se clasificaron con sobrepeso. Estos resultados, se ilustran gráficamente de la siguiente 

manera: (ver anexo. Gráfico 4) 

Esta muestra de pacientes, con estas características, fue dividida, bajo criterios aleatorios, en dos 

grupos: Grupo 1: constituido por 40 participantes, sometido a bloqueo IPACK Bupivacaina 

+ Sulfato de Magnesio y el Grupo 2: conformado por 40 pacientes, quienes recibieron bloqueo 

IPACK Bupivacaina + clonidina. 

Con el propósito de establecer presencia e intensidad del dolor en los sujetos de estudio en los 

diferentes tiempos establecidos para ello (a las 2, 6, 12 y 24 horas) se utilizó la escala visual 

análoga (EVA) y se registraron los siguientes promedios: en el Grupo S, con bloqueo IPACK 

Bupivacaina + Sulfato de Magnesio: a las 2 horas del postoperatorio el valor promedio de dolor 

fue de 2,25 ± 0,74 puntos (categorizado como dolor leve); en la hora 6, hubo incremento de las 

cifras promedio a 2,63 ± 0,27 (aun dolor leve); a las 12 horas el dolor promedio se registró en 

3,00 ± 0,01 puntos (dolor leve) y a las 24 horas el promedio EVA fue de 5,85 ± 1,05 puntos 

(dolor moderado). En estos registros de este grupo si se observó ligeras variaciones 

(incrementos) de EVA en los diferentes tiempos de registro. 

En el Grupo C con bloqueo IPACK Bupivacaina + clonidina, se observaron promedios EVA 

iguales a 1,78 ± 0,66 puntos a las 2 horas (categorizado como dolor leve); a las 6 horas el dolor 

promedio se registró en 2,60 ± 0,50 puntos (dolor leve); a las 12 horas el valor promedio fue de 

2,85 ± 0,36 puntos categorizado como dolor leve y a las 24 horas, el promedio EVA fue de 3,50 

± 0,82 puntos (dolor aun leve). En este grupo se evidenció ligeras variaciones (incremento) en 

la escala del dolor. (ver anexo. Gráfico 5) 

Al realizar la categorización del dolor de acuerdo a la escala establecida para EVA, en cada uno 

de los tiempos de registro para los 2 grupos de estudio, se obtuvo la siguiente información: (ver 

anexo. Tabla 3). 

De acuerdo a los registros resumidos en la tabla anterior, se pudo determinar, que la mayoría 

absoluta de los pacientes pertenecientes a ambos grupos de estudio tenia a las 2 horas del 
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postoperatorio dolor categorizado como leve (1 – 3 puntos). A las 6 horas de registro, se observó 

que el 45% de los participantes del Grupo 1 (36 en total) aún permanecían con dolor leve y 4 

ellos (5%) presentaron dolor moderado (4 – 7 puntos), mientras que en el Grupo 2, el 47,5% de 

pacientes (36 en total), se categorizaron con dolor leve y solamente 2 de ellos (2,5%) registraron 

dolor moderado. A las 12 horas 28 pacientes del Grupo 1 (35%) presento dolor leve, el resto 12 

participantes (15%) se clasifico con dolor moderado. En el Grupo 2, a esta hora de registro el 

40% (32) participantes presentaron aun dolor leve y 8 (10 dolor leve) y a las 24 horas todos los 

pacientes del Grupo 1 presentaron dolor moderado (100%), mientras que en el Grupo 2 el 28,8% 

permaneció con dolor leve y el 21,2% manifestó tener dolor moderado. 

Con la firme intención de verificar si hay diferencias significativas entre los dos grupos 

de estudio, en el dolor, en los diferentes tiempos de medición de esta variable, se aplicó también 

la Prueba “t” de Student para muestras Independientes. En esta prueba se someten a contraste 

las siguientes hipótesis: 

Hipótesis Nula (Ho): µgrupo con Sulfato de Magnesio = µgrupo 2 con Clonidina 

Hipótesis Alterna (Ha): µgrupo con Sulfato de Magnesio ≠ µgrupo 2 con Clonidina 

y los resultados fueron los siguientes: (ver anexo. Tabla 4) 

 

 
Se observa que en la primeras 12 horas postoperatorias los valores obtenidos de t = 1,025; 2,896 

y 2,836 con 78 grados de libertad, se obtuvo significaciones bilaterales = .123; .240 y .301 que 

resultaron mayores de .05 (p > .05), por lo que se tomó la decisión estadística de aceptar la 

hipótesis nula (Ho) y concluir que en estas primeras horas del postoperatorio no hay diferencias 

estadísticamente significativas en la escala del dolor entre ambos grupos, mientras que a las 24 

horas el valor t = 11,166, con 78 grados de libertad, se obtuvo una significación bilateral = .000 

que resultó menor de .05 (p < .05), por lo que se tomó la decisión estadística de aceptar la 

hipótesis alterna (Ha) y concluir que a las 24 horas del postoperatorio si hubo diferencias 

estadísticamente significativas en la escala del dolor entre ambos grupos, resultando más 

efectiva, en este tiempo, la analgesia en el grupo con bloqueo IPACK Bupivacaina + clonidina. 

Con respecto al tiempo transcurrido para el primer rescate de analgesia adicional con 

opioides en cada grupo, con morfina (3mg EV) cuando se registró un resultado de la EVA ≥ 4, 
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se obtuvo la siguiente información: en el Grupo 1 (con bloqueo IPACK Bupivacaina + Sulfato 

de Magnesio) el tiempo promedio transcurrido para el primer rescate fue de 10,05 ± 3,69 horas, 

mientras que en el Grupo 2 (con bloqueo IPACK Bupivacaina + clonidina) fue posterior a las 

19,05 ± 6,64 horas. (ver anexo. Grafico 6) 

En cuanto a los requerimientos totales de opioides, se pudo determinar que en la investigación 

se utilizó un total de 468 mgs como dosis de rescate, para un promedio en el Grupo 1 (con 

bloqueo IPACK Bupivacaina + Sulfato de Magnesio) de 7,43 ± 2,88 mg/pacientes, mientras que 

en el Grupo 2 (con bloqueo IPACK Bupivacaina + clonidina) el promedio fue menor, vale decir 

4,28 ± 2,34 mg/pacientes. (ver anexo. Grafico7) 

En cuanto a los efectos adversos, se pudo determinar que en un total de 67 pacientes, quienes 

conforma el 83,7% no se registraron efectos colaterales, de los cuales 39 (48,7%) pertenecen al 

grupo con bloqueo IPACK Bupivacaina + Sulfato de Magnesio y 28 de ellos (35%) del Grupo 

2 (con bloqueo IPACK Bupivacaina + clonidina); no obstante, en el 16,3% (13 participantes en 

total) si se registró efectos no deseados, distribuidos de la siguiente manera: (ver anexo. Tabla 

5 ) 

De acuerdo a los resultados, se puede señalar que en un total de 4 pacientes de la muestra (5%) 

presentaron sedación (un poco más del Grupo con clonidina, es decir 3 participantes (3,8%) y 

solamente 1 de los pacientes (1,3%) del grupo con Sulfato de magnesio). De igual manera, se 

pudo determinar, que en un total de 7 pacientes (8,8%) se observó la presencia de hipotensión, 

con mayor porcentaje también en el grupo 2 (6,3%) vs 2,5% del Grupo 1). También se pudo 

determinar, que en 2 de los pacientes (2,5%) se registró efectos secundarios relacionados con la 

debilidad muscular (todos del Grupo con sulfato de magnesio). En esta contrastación de los 

efectos secundarios no se observó diferencias estadísticamente significativas (p > .05), aunque 

con un poco más de frecuencia de hipotensión en el grupo con clonidina, tal como se muestra a 

continuación: (ver anexo. Gráfico 8) 

Con relación al índice de satisfacción con la analgesia en el postoperatorio, en los sujetos de 

estudio, en los diferentes tiempos establecidos para ello (2; 6, 12 y 24 horas) se registraron los 

siguientes promedios: en el Grupo con bloqueo IPACK Bupivacaina + Sulfato de Magnesio: a 

las 2 horas del postoperatorio el valor promedio de satisfacción analgésica fue de 2,80 

(categorizado como muy buena); en la hora 6, hubo un ligero descenso de las cifras promedio a 
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2,62 (satisfacción aun muy buena); a las 12 horas índice promedio de satisfacción fue de 1,57 

(categorizada como buena) y a las 24 horas el promedio fue de 0,40 (poca satisfacción 

analgésica). En estos registros de este grupo si se observó variaciones (descensos) de la 

satisfacción analgésica en los diferentes tiempos de registro. 

En el Grupo 2 con bloqueo IPACK Bupivacaina + clonidina, se observaron promedios 

iguales a 3,40 a las2 horas (categorizado como analgesia muy buena); a las 6 horas el promedio 

se registró en 2,70 (satisfacción muy buena); a las 12 horas el valor promedio fue de 2,51 

categorizado como buena y a las 24 horas, el promedio fue igual a 1,20 (moderada satisfacción). 

En este grupo se evidenció ligeros descensos en el índice de satisfacción analgésica. Gráfico 9: 

(ver anexo. Grafico 9) 

Con el firme propósito de comprobar si hay diferencias significativas entre los dos grupos de 

estudio, en la satisfacción analgésica, en los diferentes tiempos de medición de esta variable, se 

aplicó también la Prueba “t” de Student para muestras Independientes, con el mismo 

planteamiento hipotético anterior: 

Hipótesis Nula (Ho): µgrupo con Sulfato de Magnesio = µgrupo 2 con Clonidina 

Hipótesis Alterna (Ha): µgrupo con Sulfato de Magnesio ≠ µgrupo 2 con Clonidina 

 

y los resultados fueron los siguientes: (ver anexo. Tabla 6 ) 

 

Se observa que en la primeras 12 horas postoperatorias los valores obtenidos de t = 1,747; 1,479 

y 1,464 con 78 grados de libertad, se obtuvo significaciones bilaterales = .230; .184 y .459 que 

resultaron mayores de .05 (p > .05), por lo que se tomó la decisión estadística de aceptar la 

hipótesis nula (Ho) y concluir que en estas primeras horas del postoperatorio no hay diferencias 

estadísticamente significativas en la satisfacción analgésica entre ambos grupos, mientras que a 

las 24 horas el valor t = 4,561, con 78 grados de libertad, se obtuvo una significación bilateral 

= .027 que resultó menor de .05 (p < .05), por lo que se tomó la decisión estadística de aceptar la 

hipótesis alterna (Ha) y concluir que a las 24 horas del postoperatorio si hubo diferencias 

estadísticamente significativas en satisfacción analgésica entre ambos grupos, resultando con 

más eficacia analgésica el bloqueo IPACK Bupivacaina + clonidina. 

En resumidas cuentas, con apoyo en los resultados estadísticos obtenidos, es menester 

afirmar, con suficiente y amplio criterio estadístico, que el bloqueo IPACK Bupivacaina + 
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clonidina, resultó más efectivo que el bloqueo IPACK Bupivacaina + Sulfato de Magnesio en 

la reducción del dolor agudo postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo 

anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el período enero-septiembre 

2022, ya que a pesar de presentar un poco más de efectos secundarios (sedación e hipotensión), 

hubo diferencias estadísticamente significativa del dolor favorable en el bloqueo con clonidina 

(p < .05), más tarde el uso de dosis de rescate y menos requerimientos totales de opioides. 



48  

Discusión. 

 
 

El uso del bloqueo IPACK es una herramienta, segura, eficaz y de gran beneficio como parte de 

las estrategias de analgesia multimodal, en el alivio del dolor postoperatorio en pacientes 

sometidos a cirugías de rodilla, debido a que proporciona buen confort y efecto analgésico, 

permitiendo una rehabilitación funcional temprana en cada uno de los pacientes. 

 
La cirugía de rodilla, como el reemplazo total de rodilla, se asocia con un alto riesgo de dolor 

postoperatorio de moderado a intenso (7). La provisión de una analgesia óptima para cualquier 

procedimiento, sigue siendo un desafío para el anestesiólogo, debido al deseo de efectuar un 

bloqueo sensorial, con la utilización de un bloqueo de nervios periféricos, pero que este a su 

vez, no retrase la recuperación funcional postoperatoria temprana y la rehabilitación física, con 

el bloqueo motor subsiguiente. 

 
Chan et al, investigaron que el uso del bloqueo IPACK contribuye a una recuperación temprana, 

y a una instancia hospitalaria mínima, en comparación con el bloqueo del nervio tibial, 

demostrando disminución de la incidencia de pie caído y aumento de la proporción de pacientes 

que pudieron ser dados de alta al tercer día posoperatorio, en concordancia con nuestro estudio 

(7). 

 

Recientemente, Kampitak et al, evaluaron que el uso del bloqueo IPACK, con la adición de 

coadyuvantes en la mezcla de anestésicos locales, podría resolver de manera eficaz y segura, el 

dolor de rodilla (25) encontrando que, con 20 ml de levobupivacaína al 0,25 % con la adición de 

epinefrina, en una concentración 1:200 000, el IPACK distal podía proporcionar un efecto 

analgésico fiable para el dolor en cara posterior de la rodilla durante el período posoperatorio de 

24 horas, resultados comparables con nuestro estudio (25). 

 
Zeng et al (56), evidenciaron que el sulfato de magnesio prolongó el efecto analgésico en bloqueo 

de nervios periféricos reduciendo así eficazmente el uso de analgésicos posoperatorios dentro 

de las 24 horas posteriores a la cirugía (artículo q no se descarga). Por otro lado, El shama et al 

(16) evaluaron el posible efecto analgésico de la adición de 5 ml de sulfato de magnesio al 10% 

(500 mg) a los anestésicos locales durante un bloqueo del nervio femoral, señalando una 
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prolongación profunda del bloqueo, además de una disminución significativa en las 

puntuaciones de dolor postoperatorio y la dosis total de analgesia de rescate, lo que va en 

similitud con nuestros resultados. 

 
En un metaanálisis de 20 ensayos, Pöpping et al, utilizaron la Clonidina, un alfa-2agonista 

adrenérgico, por sus efectos analgésicos y sedantes, evidenciando que, en el nervio vago aislado, 

la clonidina intensificó el bloqueo de conducción inducido por anestésicos locales (40). En 

nuestro análisis, la mayoría de las comparaciones informaron una duración significativamente 

prolongada de la analgesia postoperatoria con clonidina. Además, evaluaron que la clonidina en 

una dosis de 150 µg aumenta la duración de la analgesia en un rango de 74 a 169 minutos (122 

minutos en promedio) (40). 

 
De igual manera Pöpping et al (40), señalaron que la clonidina añadida a anestésicos locales de 

acción intermedia o prolongada para bloqueos de nervios periféricos o plexos, prolonga la 

duración de la analgesia y el bloqueo sensorial en unas 2 h. sin embargo, algunos estudios han 

demostrado que la clonidina puede causar un compromiso hemodinámico significativo que 

desafía su uso en bloqueos nerviosos periféricos en pacientes ambulatorios. En nuestro estudio 

se evidencio que estos efectos secundarios son mínimos y no comprometen la eficacia brindada, 

al adicionar dicho coadyuvante a los anestésicos locales en la implementación del bloqueo 

IPACK para pacientes sometidos a cirugía de rodilla (22). 

 
El presente trabajo de investigación, se puede considerar un estudio pionero, debido a que no 

existen metaanálisis que comparen la eficacia de dos coadyuvantes en la adición a los 

anestésicos locales en la realización del bloqueo IPACK para el alivio del dolor postoperatorio 

en pacientes sometidos a cirugía de rodilla 

 
Conclusión. 

El uso de Clonidina resultó ser más eficaz como adyuvante a la bupivacaina en el bloqueo 

IPACK para cirugía de rodilla, al proporcionar disminución de las puntuaciones en la escala 

visual análoga, el consumo de analgesia de rescate y prolongación de la analgesia postoperatoria 

hasta 24 horas, en comparación con sulfato de magnesio. 
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ANEXOS 

 

 

Tabla 1: Características sociodemográficas de los pacientes sometidos a cirugía de rodilla 

bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el período enero- 

septiembre 2022 
 

VARIABLE DETALLES f % Valor p (**) 

EDAD 

(34,70 ± 9,94) (*) 

< 30 AÑOS 24 30%  
.705 30 – 40 AÑOS 26 32,5% 

> 40 AÑOS 30 37,5% 

SEXO 
FEMENINO 46 57,5% 

.180 
MASCULINO 34 42,5% 

ASA 
I 35 43,8% 

.264 
II 45 56,3% 

(*) = Media ± DE (**) = diferencias estadísticamente no significativas para p < .05 

 

 

Gráfico 1: Edad de los pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el 

Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el período enero-septiembre 2022 
 

 

 

 
 

FUENTE: TABLA N° 1 (2022). 

37,5% 

30% 
32,5% 
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Gráfico 2: Sexo de los pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el 

Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el período enero-septiembre 2022 
 

 
FUENTE: TABLA N° 1 (2022) 

 

 
Gráfico 3: ASA de los pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el 

Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el período enero-septiembre 2022 

 

FUENTE: TABLA N° 1 (2022) 

57,5% 

42,5% 
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Tabla 2: Resultados parámetros antropométricos de los pacientes sometidos a cirugía de 

rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el período 

enero-septiembre 2022 

 

MEDIDAS 

DESCRIPTIVAS 

VARIABLES 

PESO (*) TALLA(**) IMC(***) 

MEDIA 70,350 1,69 24,49 

DESVIACION 

ESTANDAR 
± 7,02 ± 0,04 ± 1,97 

MINIMO 58 1,62 20,31 

MAXIMO 83 1,77 27,41 

AMPLITUD 25 0,15 7,10 

 

(*) Kgs (**) Mts   (***) Kgs/mts2
 

 

 

Gráfico 4: Categorización IMC de los pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo 

anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el período enero- 

septiembre 2022 
 

 

FUENTE: TABLA N° 2 (2022) 

 

 
Gráfico 5: Comparación intensidad del dolor (2; 6; 12 y 24 Hrs) en los pacientes sometidos 

a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, 

durante el período enero-septiembre 2022. 
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 2 hrs 6 hrs 12 hrs 24 hrs 

Sulfato Magnesio 2,25 2,63 3,00 5,85 

Clonidina 1,78 2,60 2,85 3,50 

 

 

FUENTE: Álvarez, M y Prieto, J (2022) 

 

 

Tabla 3: Comparación categorización de la intensidad del dolor (2; 6; 12 Y 24 Hrs) en los 

pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel 

Pérez Carreño, durante el período enero-septiembre 2022. 

 

 
TIEMPO DE 

REGISTRO 

 

GRUPOS 

CATEGORIZACION DEL DOLOR 

(EVA) 

LEVE MODERADO 

f % f % 

2 HORAS 
SULFATO DE MAGNESIO 40 50% - - 

CLONIDINA 40 50% - - 

6 HORAS 
SULFATO DE MAGNESIO 36 45% 4 5% 

CLONIDINA 38 47,5% 2 2,5% 

12 HORAS 
SULFATO DE MAGNESIO 28 35% 12 15% 

CLONIDINA 32 40% 8 10% 

24 HORAS 
SULFATO DE MAGNESIO - - 40 50% 

CLONIDINA 23 28,8% 17 21,2% 

 

FUENTE: Álvarez, M y Prieto, J (2022) 



61  

Tabla 4: Prueba t de Student para la ccomparación intensidad del dolor (2; 6; 12 Y 24 Hrs) 

en los pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. 

Miguel Pérez Carreño, durante el período enero-septiembre 2022. 

 

 

 

 
TIEMPOS 

INTENSIDAD DEL DOLOR (*) 

GRUPOS PRUEBA t DE STUDENT 

SULFATO 

MAGNESIO 

CLONIDI 

NA 
VALOR t significación 

Valor p 

(**) 

2 Hrs 2,25 1,78 1,025 .123 p > .05 

6Hrs 2,63 2,60 1,896 .240 p > .05 

12 Hrs 3,00 2,85 1,836 .301 p > .05 

24 Hrs 5,85 3,50 11,166 .000 p < .05 

 

(*) Escala Eva (**) = diferencias estadísticamente significativas para p < .05 

 

 

 

 
 

Gráfico 6: Comparación tiempo transcurrido para el primer rescate en los pacientes 

sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez 

Carreño, durante el período enero-septiembre 2022. 
 

 

FUENTE: Álvarez, M y Prieto, J (2022) 
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Gráfico 7: Comparación cantidad de dosis de rescate de analgesia adicional en los 

pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel 

Pérez Carreño, durante el período enero-septiembre 2022. 
 

 

FUENTE: Álvarez, M y Prieto, J (2022) 

 

 

 

 
 

Tabla 5: Comparación efectos secundarios en los pacientes sometidos a cirugía de rodilla 

bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el período enero- 

septiembre 2022. 

 

 

 

 

 
GRUPOS 

EFECTOS SECUNDARIOS 

SIN 

EFECTOS 
SEDACION 

HIPOTENSI 

ON 

DEBILIDAD 

MUSCULAR 

f % f % f % F % 

SULFATO 

MAGNESIO 
35 43,7% 1 1,3% 2 2,5% 

2 2,5% 

CLONIDINA 32 40% 3 3,8% 5 6,3% 0 0% 

TOTAL 67 83,7% 4 5% 7 8,8% 2 2,5% 

p = .0210 (*) 

(*) = no hay diferencias estadísticamente significativas p > .05 

7,43 mg 
4,28 mg 

Sulfato de 
Magnesio 

Clonidina 



63  

4,00 

3,50 

3,00 

2,50 

2,00 

1,50 

1,00 

0,50 

 

Gráfico 8: Comparación efectos secundarios en los pacientes sometidos a cirugía de rodilla 

bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el período enero- 

septiembre 2022 

 
 

FUENTE: TABLAS N° 7 (2022). 

 

 

 

 
Gráfico 9: Comparación satisfacción analgésica (2; 6; 12 y 24 Hrs) en los pacientes 

sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital Dr. Miguel Pérez 

Carreño, durante el período enero-septiembre 2022. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 2 hrs 6 hrs 12 hrs 24 hrs 

Sulfato Magnesio 2,80 2,62 1,57 0,40 

Clonidina 3,40 2,70 2,51 1,20 

 
FUENTE: Álvarez, M y Prieto, J (2022) 

 

 
 

Tabla 6: Prueba t de Student para la comparación satisfacción analgésica (2; 6; 12 y 24 

Hrs) en los pacientes sometidos a cirugía de rodilla bajo anestesia espinal en el Hospital 

Dr. Miguel Pérez Carreño, durante el período enero-septiembre 2022. 

43,7% 40% 

1,3% 3,8% 
2,5% 

6,3% 2,5% 0% 

SIN EFECTOS SEDACION HIPOTEN. D/MUSC. 

SULFATO DE MAGNESIO CLONIDINA 



64  

 

 

 
TIEMPOS 

SATISFACCION ANALGESICA 

GRUPOS PRUEBA t DE STUDENT 

SULFATO 

MAGNESIO 

CLONIDI 

NA 
VALOR t significación Valor p (*) 

2 Hrs 2,80 3,40 1,747 .230 p > .05 

6Hrs 2,62 2,70 1,479 .184 p > .05 

12 Hrs 1,57 2,51 1,464 .459 p > .05 

24 Hrs 0,40 1,20 4,561 .027 p < .05 

 
 

(*) = diferencias estadísticamente significativas para p < .05 
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Anexo 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 

Este documento, tiene el propósito de solicitarle participar en la investigación sobre: 

“ANALGESIA POSTOPERATORIA. COMPARACIÓN DE LA EFICACIA DEL 

SULFATO DE MAGNESIO VS CLONIDINA, COMO COADYUVANTES EN EL 

BLOQUEO IPACK ECOGUIADO EN CIRUGÍA DE RODILLA” Es importante, 

informarle, si usted decide participar, le garantizamos que toda la información suministrada será 

manejada con absoluta confidencialidad, sus datos personales no serán publicados ni revelados, 

los investigadores principales se hacen responsables de la custodia y privacidad de los mismos. 

Este estudio no implica ningún riesgo físico o psicológico para usted. Toda la información que 

se recolecte, será utilizada con fines de investigación, en ningún momento su identidad será 

revelada y todos los datos se manejarán confidencialmente. 

Por medio de la presente yo,  , de años de edad, 

portador de la cedula de identidad , declaro que se me ha informado en 

forma clara, precisa, detallada sobre los propósitos de la investigación, como requisito parcial 

para optar al título de Especialista en Anestesiología, realizado por: Manuel Álvarez y Jhon 

Prieto. Quienes me han brindado su orientación sobre el tema y esta ha sido de calidad para mi 

entendimiento. Comprendo que mi participación en el estudio es voluntaria, que me puedo 

retirar del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones, que es una 

investigación sin fines de lucro, no pretendo recibir ninguna remuneración al respecto. 

Presto libremente mi conformidad para la realización de la investigación, así como proporcionar 

la información necesaria, según los acuerdos estipulados entre mi persona y las investigadoras. 

 
Caracas, de de    

 

 

 

Firma del paciente 
 

 

 

Firma del médico residente 



66  

Anexo 2 Instrumento de recolección de datos 

 
 

ANALGESIA POSTOPERATORIA. COMPARACIÓN DE LA EFICACIA DEL 

SULFATO DE MAGNESIO VS CLONIDINA, COMO COADYUVANTES EN EL 

BLOQUEO IPACK ECOGUIADO EN CIRUGÍA DE RODILLA. 

 
 

Grupo de Sexo: Edad (años) IMC: Técnica 

Estudio:    M   
F   

18 – 27   
28 – 37   

   
analgésica: 

  38– 47   

48 – 57   

58 – 60   

 
-Bloqueo IPACK 

+ sulfato de 

magnesio:   

     
-Bloqueo IPACK 

    + clonidina: 

Tiempo 

transcurrido 

para el primer 

rescate periodo 
postoperatorio: 

Requerimientos 

totales de 

opioides: 

Efectos 

colaterales: 

-Hipotensión 

Sí No   

Índice de 

satisfacción: 

-Poco: 0   

- 

 

 

-2 horas   

-6 horas   

-12 horas   

-24 horas   

   -Bradicardia 

Si   No   
 

-Infección en el 

sitio de 

punción 

Si  No   

Moderado:1   

-Bueno:2   

-Muy bueno: 

3_ 

-Excelente: 

  
-Debilidad 

muscular 
Si No 

4   
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