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RESUMEN

Objetivo: Comparar la eficacia analgésica postoperatoria intratecal de bupivacaina 0,5 % -
sulfato de magnesio 75 mg vs bupivacaina 0,5 % - sulfato de magnesio 100 mg en
hernioplastia inguinal. Métodos: Estudio comparativo, prospectivo y aleatorio. Muestra: 25
pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios ASA | — I, divididos en Grupo A (100 mg) y
Grupo B (75 mg) del Servicio de Cirugia Ill, entre enero - junio 2018. Se midieron variables
hemodinamicas: frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica, diastolica, media y saturacion
de oxigeno basal y post técnica neuroaxial. En Sala de Cuidados Postanestésicos se evalud la
analgesia postoperatoria hasta por 12 horas. Resultados: No hubo diferencias estadisticamente
significativas en el andlisis intergrupal ni intragrupal en las variables hemodindmicas. En
cuanto al grado de dolor postoperatorio no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de estudio. Intragrupalmente, al comparar los resultados
obtenidos al momento del ingreso a Sala de Cuidados Postanestésicos con los minutos 15, 30,
45 y 60, y posteriormente a las horas 2, 4, 6, 8, 10 y 12 de su ingreso, no se detectaron
diferencias estadisticas importantes. Conclusion: El sulfato de magnesio a ambas dosis (100
mg y 75 mg) por via espinal resultd igual de eficaz para analgesia postoperatoria
(hernioplastia inguinal), mostrando un perfil mas favorable a dosis coadyuvante de 100 mg en
cuanto a menor grado de dolor, requerimientos de morfina postoperatoria y tiempo de rescate
con la misma.

Palabras clave: hernioplastia inguinal, sulfato de magnesio, analgesia intratecal, dolor
postoperatorio, cuidados postanestésicos.
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ABSTRACT

INGUINALE HERNIOPLASTY. ANALGESIC EFFICACY OF: 0,5% BUPIVACAINE-
75 MG MAGNESIUM SULPHATE VS 0,5% BUPIVACAINE- 100 MG MAGNESIUM
SULPHATE

Objective: To compare the intrathecal postoperative analgesic efficacy of bupivacaine 0.5% -
magnesium sulfate 75 mg vs bupivacaine 0.5% - magnesium sulfate 100 mg in inguinal
hernioplasty. Methods: Comparative, prospective and randomized study. Sample: 25 patients
of both sexes, older than 18 years ASA | - I, divided into Group A (100 mg) and Group B (75
mg) of the Surgery Service 111, between january - june 2018. Hemodynamic variables were
measured: heart rate, systolic blood pressure, diastolic, mean and oxygen saturation, baseline
and post neuraxial techniques. In the Post-Anesthesia Care Room, postoperative analgesia was
evaluated up to 12 hours. Results: There were no statistically significant differences in the
intergroup or intragroup analysis in the hemodynamic variables. Regarding the degree of
postoperative pain, no statistically significant differences were observed between the two
study groups. Intragrupally, when comparing the results obtained at the time of admission to
Post-Anesthesia Care Room with minutes 15, 30, 45 and 60, and after hours 2, 4, 6, 8, 10 and
12 of their admission, no significant statistical differences were detected. Conclusion:
Magnesium sulphate at both doses (100 mg and 75 mg) by the spinal route was equally
effective for postoperative analgesia (inguinal hernioplasty), showing a more favorable profile
at a dose of 100 mg adjuvant in terms of less pain, postoperative morphine requirements and
rescue time with it.

Key words: inguinal hernioplasty, magnesium sulfate, intrathecal analgesia, postoperative
pain, postanesthetic care.



INTRODUCCION

Entre las intervenciones quirurgicas que con mayor frecuencia se enfrenta el cirujano y
el anestesidlogo son aquellas relacionadas con la cirugia abdominal baja, como lo es la
hernioplastia inguinal, siendo ésta un escenario doloroso para el paciente en el postoperatorio;
por lo que la analgesia debe ser manejada correctamente durante este periodo. Uno de los
objetivos fundamentales de la anestesiologia es producir ausencia de la sensacién de dolor y
proporcionar el mayor confort al paciente en el postoperatorio, logrando un grado de

satisfaccion en el paciente y reduciendo asi el tiempo de recuperacion y hospitalizacion &),

Planteamiento y delimitacion del problema

Clasicamente se distinguen tres tipos de dolor de acuerdo a la evolucion del mismo: el
dolor fisiologico es el producido por la estimulacion breve de los nociceptores de la piel y se
considera una sensacion protectora que es necesaria para la supervivencia y el bienestar del
individuo. EIl dolor agudo por su parte, es el producido por un dafio tisular importante y su
duracion depende del tiempo que puedan tardar los tejidos en sanar; los factores psicologicos
tienen una influencia importante en la manera en que se expresa este tipo de dolor. Y
finalmente, el dolor cronico es consecuencia de la estimulacion constante de los nociceptores
en zonas en las que se ha producido un dafio tisular, generando grandes efectos psicologicos
sobre el paciente. Podria decirse que mientras el dolor agudo es sintoma de una enfermedad, el
dolor crénico constituye una enfermedad por si mismo ®.

La anestesia espinal es una técnica ampliamente usada en cirugia ortopédica, uroldgica,
obstétrica y otros procedimientos quirdrgicos que involucran la region infraumbilical. En la
practica es comdn que se combine el agente anestésico local con opioides u otras drogas que
actian como coadyuvantes. El uso de otros medicamentos como epinefrina, clonidina,
ketamina y neostigmine se han intentado de manera aislada y en combinacidn con anestésicos
locales para prolongar la duracion de la analgesia. Sin embargo, los opioides estan asociados
con muchos efectos secundarios tales como depresidn respiratoria, nauseas, vomitos, prurito y
retencion urinaria. Recientemente se ha comenzado a usar otros farmacos como sulfato de
magnesio en conjunto con el anestésico local en anestesia espinal para manejo del dolor
postoperatorio @,

Técnicas anestésicas que involucren pequefias dosis de opioides combinadas con
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drogas adyuvantes de tipo no opioide han ganado popularidad en el manejo del dolor
perioperatorio. La estimulacion nociva lleva a la liberacion de neurotransmisores como el
glutamato y el aspartato, los cuales se unen a varias subclases de receptores, entre ellos se
encuentra el receptor N-metyl-D-aspartato (NMDA). La activacion de los receptores NMDA
lleva a un influjo de calcio y sodio hacia el intracelular, mientras se produce una salida de
potasio desde la célula, iniciandose la sensibilizacion central al dolor. Los receptores NMDA
parecen ser importante en la determinacién de la duracion e intensidad del dolor
postoperatorio. El sulfato de magnesio bloquea los canales NMDA voltaje dependientes, este
ha sido usado sistematicamente y ha mostrado efectos antinociceptivos, pero los resultados no
han sido consistentes, siendo una limitante la administracion parenteral de sulfato de magnesio
para modulacion de la nocicepcion por antagonismo de los receptores NMDA debido a la
insuficiente penetracion de la barrera hematoencefalica para lograr concentraciones efectivas
en el liquido cefalorraquideo. Se ha encontrado que el sulfato de magnesio intratecal prolonga
la duracion de la analgesia en varios procedimientos quirdrgicos como cirugia abdominal
infraumbilical ©.

Por lo anteriormente expuesto, se hace necesaria la busqueda de nuevas alternativas
para el adecuado manejo del dolor postoperatorio, por lo que los investigadores se plantearon
resolver el siguiente problema: ;Cudl seria la dosis eficaz de sulfato de magnesio como
coadyuvante por via intratecal (75 mg vs 100 mg) para analgesia postoperatoria en pacientes
sometidos a hernioplastia inguinal? Dichos pacientes fueron intervenidos quirargicamente por
el Servicio de Cirugia 111 del Hospital Universitario de Caracas (HUC). Estudio llevado a cabo
por el Servicio de Anestesiologia del HUC en el periodo comprendido entre el 01 enero y el 01
de junio de 2018.

Justificacion e importancia

La anestesia intratecal es cominmente usada como técnica anestésica para cirugias de
miembros inferiores y regién abdominal baja. Pero tiene la desventaja de la corta duracion de
accion y la falta de analgesia postoperatoria, por lo que se requieren mayores dosis de
analgésicos por via endovenosa para aliviar el dolor, con mayor incidencia de efectos
secundarios cuando se usa solo el anestésico local por via intratecal. La administracion de

opioides por via subaracnoidea, aunque eficaz, tiene efectos preocupantes como depresion
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respiratoria, nauseas, vomitos, retencién urinaria y prurito que limitan su uso. Por lo que
estudios recientes se han enfocado en receptores espinales de tipo no opioide que inhiben la
trasmision de sefiales del dolor, aumentando la comprension del tratamiento espinal del dolor.
El sulfato de magnesio produce antinocicepcion substancial sin neurotoxicidad, potenciando la
analgesia de la bupivacaina y opioides como evidencian estudios realizados en animales y
humanos. Desde el primer sitio de accion en la medula espinal, la inyeccion intratecal directa
es preferible para obtener analgesia significativa y clinicamente eficaz. El perfil de seguridad
de esta via ha sido evaluado en varios escenarios experimentales. Asi, el sulfato de magnesio
en pequefias dosis podria convertirse en analgésico auxiliar en la anestesia intratecal con
bupivacaina. En las bibliografias revisadas no hay suficientes estudios disponibles que
demuestren las caracteristicas del sulfato de magnesio en la anestesia intratecal ¢,

Es por este motivo que se desarrollé el presente trabajo, cuya finalidad fue evaluar la
eficacia de dos dosis del sulfato de magnesio administrado por via intratecal en la analgesia
postoperatoria en pacientes sometidos a hernioplastia inguinal del HUC. Constituyendo un
aporte positivo al ofrecer una mayor analgesia postoperatoria, y de esta manera acortar el

tiempo de recuperacion y egreso del paciente.

Antecedentes

Séez, en el afio 2012 realiz6 una revision de ensayos clinicos publicados durante los
altimos 5 afios para comprobar la eficacia de la analgesia preventiva contra el dolor
postoperatorio. Estableciendo que la administracion de una técnica o farmaco analgésico con
el objetivo de atenuar el dolor postoperatorio, mediante uso de la analgesia preventiva, ha sido
eficaz. Se analizaron variables analgesimétricas, como los valores de dolor postoperatorio, el
tiempo transcurrido hasta el primer rescate y los requerimientos totales de analgesia. La
analgesia preventiva fue eficaz en 15 de los 27 estudios evaluados; la administracion
preincisional de farmacos por via epidural resulté la méas efectiva. Sin embargo, la posible
efectividad de la analgesia preventiva en seres humanos sigue siendo controvertida, en parte
por la gran heterogeneidad en los criterios de inclusién, los tipos de pacientes o los parametros
analgesimétricos analizados por los estudios. Por lo cual se precisan al respecto mas estudios
con criterios y objetivos comunes ©).

Asi también Echevarria, en el 2012 demostroé en estudios que el dafio provocado por la
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incision quirdrgica genera la entrada continua de impulsos aferentes que modifican la
nocicepcion dando origen a modulaciones patologicas, la sensibilizacion periférica
(hiperalgesia) y la sensibilizacion central (alodinia). Siendo la intervencion quirdrgica un tipo
de agresién premeditada que permite anticiparse a la aparicién de dolor y actuar sobre los
mecanismos fisiopatoldgicos que lo originen antes de su manifestacion plena ©.

Banihashem, et al, en su estudio realizado en el 2015 examinaron si la adicion
intratecal de sulfato de magnesio mejora la eficacia analgésica de bupivacaina intratecal en
pacientes sometidas a cesarea segmentaria, demostrando que su adicion no es deseable en este
tipo de pacientes debido al retraso en el comienzo del bloqueo sensorial y la falta de efectos
significativos del sulfato de magnesio en dolor postoperatorio ).

Jabalameli et al, se plantearon si la adicion de sulfato de magnesio al anestésico local
por via intratecal mejora la calidad y duracion del bloqueo en la cesarea, por lo que
investigaron el efecto de afiadir diferentes dosis de sulfato de magnesio a la bupivacaina por
via intratecal. Demostrando que la adicion de 50, 75 o 100 mg de sulfato de magnesio
proporciona anestesia segura y eficaz, pero el uso de 75 mg de la droga retrasa la instauracion
del bloqueo sensitivo y motor, y prolonga la duracion del bloqueo motor y sensitivo, sin
incrementar los efectos secundarios ©.

Reza-Faiz et al, realizaron un estudio donde se evaluo el efecto anestésico de la
bupivacaina intratecal al afiadir neostigmine o sulfato de magnesio en pacientes sometidos a
cirugia de miembros inferiores. Y de acuerdo a los resultados obtenidos, concluyeron que el
sulfato de magnesio es seguro y efectivo como coadyuvante incrementando el tiempo de inicio
del bloqueo motor ©.

Kathuria et al, plantearon que el uso intravenoso de sulfato de magnesio conllevé a
una reduccion significativa en el consumo de fentanilo durante el periodo perioperatorio.
También evaluaron el uso de sulfato de magnesio intratecal donde se demostré la
prolongacion de la anestesia subaracnoidea. Utilizaron dosis de 0,7 mg/kg (50 mg) a < 1
mg/kg (75 mg) de sulfato de magnesio intratecal y encontraron resultados similares. EI primer
resultado fue la duracion de la anestesia intratecal, comienzo del blogueo sensitivo y motor,
tiempo maximo de bloqueo sensitivo, y duracion del bloqueo sensitivo y motor. Como
resultado secundario incluyeron las variaciones hemodinamicas y los requerimientos

analgésicos postoperatorio, encontrando una reduccion de los efectos secundarios inducidos
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por opioides. Sin embargo, concluyen que la dosis de hasta 75 mg puede ser usada de manera

segura en el espacio intratecal para prolongar el blogueo sensitivo y motor @9,

Marco tedrico

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como: "Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion histica real o
potencial, 0 que se describe como ocasionada por dicha lesion”. Esta definicién supuso en su
momento un cambio con respecto a las anteriores, al introducir dos nuevos conceptos: en
primer lugar considera que el dolor no es una experiencia puramente nociceptiva, sino que esta
integrada ademas por componentes emocionales y subjetivos; en segundo lugar puede
producirse sin causa somatica que la justifique 9.

Haciendo énfasis en lo anteriormente mencionado se puede considerar que el dolor es
un fenomeno multidimensional, con componentes sensoriales, fisiologicos, cognitivos,
afectivos, conductuales y espirituales. Las emociones (componente afectivo), las respuestas
conductuales al dolor (componente conductual), las creencias, las actitudes, y en particular las
actitudes espirituales y culturales con respecto al dolor y a su control (componente cognitivo)
alteran la forma como se padece el dolor (componente sensorial) modificando la transmision
de los estimulos nocivos al cerebro (componente fisiologico) @2,

Fisiopatologicamente, el dolor se puede clasificar en dos tipos: nociceptivo y
neuropatico. La distincion clinica entre uno y otro es util porque los enfoques terapéuticos son
diferentes @2,

El dolor nociceptivo aparece cuando una lesidn tisular activa receptores especificos del
dolor, denominados nociceptores, que son sensibles a los estimulos nocivos. Los nociceptores
pueden responder a estimulos como el calor, el frio, la vibracidn o el estiramiento, asi como a
sustancias quimicas liberadas por los tejidos en respuesta a la falta de oxigeno, la destruccion
de los tejidos o la inflamacion. Este tipo de dolor puede clasificarse como somatico o visceral,
dependiendo de la localizacion de los nociceptores activados 2.

El dolor somético es causado por la activacion de nociceptores presentes en tejidos
superficiales (piel, mucosa de la boca, nariz, uretra, ano, etc.) o en tejidos profundos, como
huesos, articulaciones, musculos o tejido conectivo. El dolor visceral es causado por la

activacion de nociceptores localizados en las visceras (6rganos internos encerrados en
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cavidades, como los drganos torécicos y abdominales). Puede deberse a infecciones,
distension por liquidos o gases, estiramiento o compresion, generalmente por tumores solidos
(13)_

El dolor neuropético es causado por el dafio estructural y la disfuncién de las neuronas
del Sistema Nervioso Central (SNC) o periférico. Cualquier proceso que dafie los nervios,
como las afecciones metabdlicas, traumaticas, infecciosas, isquémicas, toxicas o inmunitarias,
puede ocasionar dolor neuropatico. Ademas, el dolor neuropatico puede deberse a compresion
nerviosa o al procesamiento anormal de las sefiales dolorosas por el cerebro o la médula
espinal 49,

De acuerdo a la duracion, el dolor agudo: es de comienzo subito, se siente
inmediatamente después de la lesion y es intenso, pero generalmente es de corta duracion.
Aparece a consecuencia de lesiones tisulares que estimulan los nociceptores y generalmente
desaparece cuando se cura la lesion. Mientras que el dolor cronico: es un dolor continuo o
recurrente que persiste mas alld del tiempo normal de curacion. Puede aparecer como un dolor
agudo Yy persistir mucho tiempo o reaparecer debido a la persistencia de los estimulos nocivos
0 a la exacerbacion repetida de una lesion 4.

Luego de la estimulacion quirargica las aferencias llegan a la medula espinal y
magnifican la respuesta del SNC a nuevos estimulos. Se aumenta y prolonga la respuesta de
las neuronas espinales, que en ausencia de esta sensibilizacion, solo generan pequefios
cambios en los registros medulares.

Existe aumento de la excitabilidad neuronal y de los campos receptivos cutaneos, con
lo que estimulos normalmente inocuos son percibidos como dolorosos. La lesion de fibras
nerviosas periféricas genera también hiperexcitabilidad neuronal y cambios en la morfologia
de la médula espinal. Aungue la activacion de neuronas nociceptivas de la piel y otros tejidos
es la via final comdn de la nocicepcion, la estimulacion directa de terminaciones libres es
raramente la causa del dolor postoperatorio. Para la transmision dolorosa tiene que existir un
proceso inflamatorio cuyos mediadores facilitan la transmision nociceptiva 4.

Ademas de esta serie de cambios en el paciente recién operado, suelen presentarse
dolores que pueden ser inducidos por la cirugia pero no necesariamente por la incision
quirtrgica. El dafio de las fibras musculares sensibiliza al SNC, con lo que se aumentan y

prolongan la excitabilidad de los reflejos neuronales medulares. Iniciado este ciclo se
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estimulan las neuronas del asta anterior, lo que genera contraccién y espasmo con aumento de
la aferencia nociceptiva. EI espasmo muscular en los miembros periféricos estabilizados es
casi inexistente, pero es una complicacion comun en las intervenciones abdominales o
toracicas 14,

Estas contracturas son habitualmente poco dolorosas pero cuando se producen
espasmos francos pueden generar dolor de suficiente magnitud como para superar al dolor de
la incision, y son refractarios al tratamiento con opioides. La posicion del paciente durante la
cirugia, en los traslados, en la sala de recuperacion o al llegar a su cama, puede agravar los
espasmos musculares 4,

Puede producirse dolor por compresién en sitios de contacto durante la cirugia, y el
mismo estaria relacionado a isquemia de la piel y tejidos subyacentes. Mas importante son los
dolores por compresion o traccion neural intraquirdrgica. Su mejor tratamiento es la
prevencion, pero de ocurrir, el miembro afectado debe protegerse contra nuevas injurias hasta
que se recupere el déficit sensitivo o motor.

Comparado con el dolor somatico postquirurgico, que suele ser bien identificado y
localizado en una region especifica del organismo con caracteristicas definidas, el dolor
visceral es usualmente mal definido temporo y espacialmente. “Referido” a regiones diferentes
de la zona de incision y habitualmente mal diagnosticado. Es muy comdn luego de cirugias de
abdomen y térax debido a la irritacion pleural o peritoneal y mal definido debido a la falta de
segmentacion topografica de éstas estructuras; se suma a los efectos y sintomatologia del dolor
somatico en especial en presencia de tubos de drenaje abdominal o toracico ¥,

En la actualidad existen una serie de escalas que se utilizan para la evaluacion del dolor,
entre ellas la Escala Visual Analoga (EVA). En la EVA, la intensidad del dolor se representa en
una linea de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase de «no dolor» y en el extremo
opuesto «el peor dolor imaginable». La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor»
a la marcada por el paciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas
cada centimetro, aunque para algunos autores la presencia de estas marcas disminuye su
precision 4,

La forma en la que se presenta al paciente, ya sea horizontal o vertical, no afecta el
resultado. Es la escala méas usada, incluso en los pacientes criticos. Para algunos autores tiene

ventajas con respecto a otras. Se necesita que el paciente tenga buena coordinacion motora y
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visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano y en el paciente sedado. Un valor
inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica la
presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor
muy intenso ¢4,

Pueden usarse pardmetros fisiolégicos como indicadores de dolor, incluyendo
frecuencia cardiaca y presion arterial ademés de la frecuencia respiratoria. Aunque los
parametros fisiologicos a menudo se usan como “ayuda” para valorar el dolor en pacientes
inconscientes, solo deben usarse con extrema cautela para guiar las decisiones terapéuticas.
Ninguno de ellos se ha validado como medicion precisa del dolor @),

Por otra parte es importante mencionar que aunque descripciones exactas de la
anatomia del canal espinal se encuentran disponibles desde el siglo X1X y principios del XX,
el uso de tecnologia de imagen radiolégica moderna ha provisto algunos indicios de nuevos e
importantes aspectos anatomicos y fisiopatologicos en la anestesia intratecal ©).

La médula espinal yace en el canal vertebral que esta rodeado de la piamadre, una capa
membranosa altamente vascularizada que recubre estrechamente la médula espinal y el
cerebro. La capa mas externa es la duramadre y la mas interna es la piamadre. Entre estas dos
capas se encuentra la aracnoides, que es una membrana delicada avascular que se encuentra
adherida a la duramadre.

La aracnoides representa actualmente la barrera activa mas importante, delineando la
region de interés para la anestesia intratecal (el espacio subaracnoideo). Esta formada por 2
porciones: una porcién compacta y laminar que recubre la superficie interna del saco dural, y
una porcion trabecular que se extiende como una telarafia alrededor de la piamadre. La
aracnoides no es solo un contenedor pasivo del liquido cefalorraquideo; sino que participa
activamente en el transporte de los agentes anestésicos y neurotransmisores que estan
involucrados en el bloqueo espinal.

El espacio subaracnoideo contiene los nervios espinales, la médula espinal y el Liquido
Cefalorraquideo (LCR). EI LCR es un factor crucial que determina los efectos de los agentes
administrados a nivel intratecal, debido a que todos los medicamentos inyectados en el espacio
subaracnoideo se diluyen en el LCR antes de alcanzar su sitio efector en la médula espinal 9.

Existe una variacion considerable interindividual en el volumen total de LCR,

demostrado por resonancia magnética, con volimenes de LCR lumbosacro variando desde 28
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a 81 mililitros. El volumen del LCR lumbosacro es el factor més importante que afecta el
bloqueo sensorial pico y la duracion de la anestesia espinal. Aungue existe algo de correlacion
entre el tamafo corporal y el volumen de LCR, el volumen no puede estimarse confiablemente
con caracteristicas antropométricas simples. No obstante, estos hallazgos apoyan la evidencia
clinica que la aplicacion de anestesia intratecal estd determinada principalmente por la
cantidad de solucion anestésica local inyectada en el espacio subaracnoideo. Por el contrario,
si el total de la dosis se mantiene constante, el volumen y la concentracion del medicamento
inyectado no tiene significado clinico de impacto en las caracteristicas del bloqueo, inclusive
el total de dosis inyectada influye en la concentracion minima efectiva del anestésico local
requerido para producir anestesia quirdrgica 7.

El mecanismo de accion de las soluciones de anestésicos locales esta4 basado en su
habilidad para producir cambios conformacionales en los canales de sodio activados por
voltaje. Esto resulta en una reduccion o bloqueo del paso a través de los canales de sodio,
blogueando la conduccién del impulso eléctrico a través del axon. La explicacion tradicional
del mecanismo de bloqueo de nervio inducido por inyeccidn intratecal es el bloqueo completo
de la conduccion de los impulsos desde la periferia hasta el nucleo supraespinal. No obstante
estd bien demostrado que la inyeccion intratecal de anestesicos locales también interfiere en la
funcion de otros neurotransmisores como la sustancia P o el acido gamma aminobutirico @7,

La bupivacaina es un anestésico local tipo amida, que actia bloqueando de forma
reversible los canales de sodio, y de esta forma bloquea la conduccion nerviosa. Es clasificada
dentro de los anestésicos locales de alta potencia y duracion larga. Tiene metabolismo hepatico
como los demas agentes de este tipo, pero debido a su alta liposolubilidad, es mas cardiotéxico,
por lo cual su administracion endovenosa no ha sido aprobada 7.

Un aspecto importante a tomar en cuenta para realizar una anestesia subaracnoidea es
la localizacion adecuada de los dermatomas; pues cada dermatoma corresponde a un area
cutanea inervada por una raiz espinal. Asi el décimo dermatoma toracico (T10) corresponde al
ombligo, el sexto (T6) al apéndice xifoides y finalmente el cuarto (T4) a la linea entre las
tetillas. Para lograr una anestesia quirurgica adecuada el bloqueo debe llegar a un nivel de
dermatoma adecuado para el procedimiento a realizar. Para verificar si el nivel de blogqueo es
adecuado se idearon dos escalas. La escala de Bromage, que sirve para determinar el bloqueo

motor, en miembros inferiores, con cuatro niveles, en nimeros romanos 7):
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Grado I: no moviliza pies ni rodillas.

Grado I1: moviliza pies solamente, no flexiona rodillas.

Grado I11: flexiona ligeramente las rodillas y moviliza pies libremente.
Grado 1V: moviliza pies y rodillas.

La escala de Hollmen determina en cambio el grado de bloqueo sensitivo en el

dermatoma evaluado de la siguiente forma ¢7:

Grado 0: capaz de reconocer la sensacion de pinchazo.

Grado 1: reconoce la sensacién del pinchazo con menor intensidad.

Grado 2: no reconoce la sensacion del pinchazo si no la presion (analgesia).
Grado 3: no presenta sensibilidad (anestesia).

Existen varias técnicas terapéuticas para el control del dolor postoperatorio. De manera
tradicional para el control del dolor agudo se han usado desde los tradicionales analgéesicos
antiinflamatorios no esteroideos (paracetamol), opioides debiles y fuertes, técnicas invasivas
(anestesia regional) y los alfa 2 agonistas. Actualmente se ha agregado a la literatura reportes
de otros farmacos que aunque usados tradicionalmente para objetivos diferentes han sido de
gran ayuda para el control del dolor postoperatorio como ketamina, sulfato de magnesio,
pregabalina, etc *®).

El magnesio es el segundo cation intracelular mas abundante en el organismo después
del potasio y el cuarto teniendo en cuenta el medio intra y extracelular. EI organismo contiene
entre 21 y 28 gr de magnesio, un 53 % se encuentra en el hueso, un 27 % en el mdsculo y un
19 % en grasa y tejidos blandos. De esta pequefia proporcion, la mayor parte (63 %) se
encuentra ionizada, un 19 % unida a proteinas y el resto formando compuesto generalmente en
forma de sales (citrato, bicarbonato o fosfato de magnesio), la concentracion en suero debe
oscilar entre 1,7 y 2,3 mg/dL™ (1,4- 2,0 mEg/L™?) (9,

Las funciones del magnesio pueden dividirse en tres categorias. La primera es la de
participar en el metabolismo energético como cofactor de enzimas del metabolismo glucidico,
de la sintesis y degradacion de acidos nucleicos, proteinas y acidos grasos. Ademas interviene
en la oxidacién mitocondrial y se encuentra unido al Adenosin Trifosfato (ATP) dentro de la
célula. La segunda es como regulador del paso de iones transmembrana ya que modula los
canales de calcio (Ca™ ATPasa y voltaje dependientes tipo L) en la membrana celular y en los

sitios especificos intracelulares como la membrana mitocondrial. Y en tercer lugar, interviene
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en la activacion de numerosas enzimas en general todas aquellas dependientes de ATP. La
fosforilacion del Adenosin Difosfato (ADP) reduce la concentracion intracelular de magnesio
por cuanto lo utiliza como cofactor; de esta forma una baja concentracién de magnesio va a
implicar un mal funcionamiento enzimatico 9,

Ha sido usado para maltiples propdsitos: potencializar el bloqueo neuromuscular,
disminucién del reflejo a la laringoscopia, manejo de crisis convulsivas en la paciente con
eclampsia, hemorragia subaracnoidea, asma severa, neuroproteccion, prevencion de arritmias,
y manejo del dolor tanto de manera preventiva, asi como, para tratamiento del dolor de tipo
agudo, especificamente el dolor postoperatorio 9.

El magnesio inhibe la entrada de calcio a la célula por un bloqueo no competitivo de
los receptores NMDA. Tanto el magnesio como el receptor NMDA se encuentran involucrados
en la regulacion del dolor, como fue mencionado con anterioridad. El magnesio es también un
calcio antagonista fisiologico que actua a nivel de los canales dependientes de voltaje lo cual
le confiere importancia en los mecanismos antinociceptivos, de alli su uso en el tratamiento
del dolor, demostrado en modelo animal con ratas produciendo anestesia espinal 1#),

Se han descrito como efectos secundarios a la aplicacion endovenosa del sulfato de
magnesio enrojecimiento facial, sudoracion y sensacion distérmica, hipotension, bradicardia,
nauseas, vomitos y dolor en el lugar de inyeccion, que no son graves, pero que a veces obligan
a suspender el tratamiento. También puede provocar, segun la dosis y ritmo de infusion, edema
pulmonar, depresion respiratoria, paro cardiorrespiratorio y muerte (estos eventos suelen
ocurrir con dosis elevadas de magnesio). Por ello, en los pacientes sometidos a este farmaco
deben monitorizarse reflejos, funcion respiratoria, funcion renal y estado neurolégico @9,

En caso de aparecer toxicidad, el tratamiento de eleccion es la aplicacion intravenosa
lenta, en 10 minutos, de 1 gr de gluconato de calcio (10 ml de la dilucion al 10 %). Segun la
concentracion sérica de magnesio, los efectos toxicos pueden presentarse de la siguiente forma:
3 - 5 mEg/L: nauseas, vomitos y debilidad.

5 - 7 mEg/L: cambios electrocardiograficos: prolongacién de los intervalos PR, QRS y QT.
7 - 10 mEg/L: hipotensidn, disminucion de los reflejos osteotendinosos y sedacion.
10 - 14 mEg/L: paréalisis muscular, depresién respiratoria y arritmias.

> 14 mEqg/L: muerte por parada respiratoria o asistolia.
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Como se describio con anterioridad, el sulfato de magnesio no solo ha sido utilizado
por su efecto analgésico durante las cirugias ejecutadas con anestesia general en infusion
endovenosa sino también en aquellas cirugias realizadas con técnicas neuroaxiales en las
cuales se utiliza como coadyuvante de la anestesia y de la analgesia postoperatoria 9.

La Morfina es el prototipo de los analgésicos opioides, su efecto se caracteriza por
carecer de techo analgésico, ubicandose en el tercer escalon de la escalera de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y se usa para el dolor severo. Por via oral realiza un primer paso
hepatico, por lo que su disponibilidad es del 20 — 30 %. Se absorbe en el intestino delgado, lo
cual permite su administracién en forma de tabletas y soluciones. Las vias subcutéanea,
intravenosa, intratecal, epidural, intra articular y rectal, constituyen otras opciones para la
administracion de este medicamento V),

El volumen de distribucion de este medicamento es de 3,3 L/Kg, lo cual implica que se
distribuye ampliamente en los diferentes tejidos corporales. Debido al metabolismo de la
morfina y a su vida media de 2 - 4 horas, luego de una dosis Unica, a las 24 horas no se
observan concentraciones plasmaticas significativas, pero debido a su volumen de distribucion
accede al SNC y Sistema Nervioso Periférico ),

La morfina se biotransforma por reacciones de glucuronizacion al glucuronido 6 de
morfina, metabolito con la actividad analgésica, y al glucuronido 3 de morfina; ambos logran
atravesar la barrera hematoencefalica. La via renal es la principal ruta de eliminacion de la
morfina y de sus metabolitos. De la interaccion con los receptores p se produce un efecto
analgésico en el dolor agudo y crénico, en especial en dolor nociceptivo, y se considera menos
eficaz en el manejo del dolor neuropatico. La morfina alivia el componente afectivo del dolor,
probablemente por acciones a nivel del sistema limbico, donde también se encuentran estos
receptores. La administracion de morfina por via intravenosa produce un efecto analgésico
inmediato, la dosis de titulacion de morfina es de 0,1 mg/Kg en pacientes adultos y se reduce a

0,05 mg/Kg en mayores de 60 afios o en presencia de comorbilidades V).

Objetivo general
Comparar la eficacia analgésica postoperatoria intratecal de bupivacaina 0,5 % -
sulfato de magnesio 75 mg vs bupivacaina 0,5 % - sulfato de magnesio 100 mg en

hernioplastia inguinal.
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Objetivos especificos

1.

Registrar el comportamiento hemodinamico (frecuencia cardiaca, presion arterial
sistolica, presion arterial diastOlica, presion arterial media y saturacién de oxigeno):
antes y después de realizada la técnica anestésica en cada grupo de pacientes.

Registrar el grado de dolor postoperatorio mediante Escala Visual Anéloga (EVA); al
ingreso a la Sala de Cuidados Postanestésicos (SCPA), cada 15 minutos hasta la
primera hora, luego cada hora durante cinco horas y posteriormente cada dos horas
hasta las doce horas en ambos grupos.

Determinar, mediante la escala de Hollmen, el grado de nivel sensitivo alcanzado antes
de iniciar la incision quirdrgica en cada grupo de pacientes.

Determinar, mediante la escala de Bromage, el grado de bloqueo motor en el
postoperatorio inmediato en la SCPA.

Medir el periodo de latencia de cada mezcla anestésica empleada.

Determinar el tiempo del primer rescate con morfina para mantener analgesia
postoperatoria en cada grupo de estudio.

Comparar la necesidad de morfina para el manejo del dolor postoperatorio en ambos
grupos.

Registrar la presencia de efectos adversos en el periodo postoperatorio inmediato de

cada grupo estudiado.

Aspectos éticos

Los pacientes incluidos en este estudio fueron advertidos detalladamente de las

ventajas de recibir la técnica anestésica intratecal y la adicién de sulfato de magnesio en la

mezcla anestésica para analgesia postoperatoria. Entre dichas ventajas se hizo hincapié en la

disminucion en el uso de opioides durante el postoperatorio, los cuales pueden tener efectos

adversos tales como prurito, nduseas y vomitos. En caso de presentarse cualquier efecto

adverso relacionado con el farmaco, se disponia de los medicamentos necesarios para

contrarrestar dichos sintomas, siendo la prioridad en todo momento resguardar la seguridad y

confort de los pacientes.

La participacion de los pacientes fue voluntaria y los mismos podrian retirarse del
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estudio después de haber dado su conformidad para participar; pudiendo negarse a responder
cualquier pregunta. Los datos recolectados en esta investigacién son confidenciales y sélo se

utilizan con fines académicos.
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METODOS

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio comparativo, prospectivo y aleatorio, comparando la eficacia
analgésica postoperatoria intratecal de dos dosis de sulfato de magnesio (75 mg vs 100 mg) en

hernioplastia inguinal.

Poblacion y muestra

La poblacion estudiada estuvo representada por todos aquellos pacientes que
ingresaban al Servicio de Cirugia Il del HUC programados para hernioplastia inguinal,
durante un periodo de 6 meses comprendido entre enero - junio de 2018.

Se estimoO que para el dltimo semestre del afio 2016, aproximadamente 22 pacientes
fueron sometidos a hernioplastia inguinal, segun datos aportados por el Servicio de Cirugia IlI.

Criterios de inclusién
Edad mayor o igual a 18 afios.
Pacientes ASA I-II.

Pacientes sometidos a hernioplastia inguinal primaria unilateral.

Criterios de exclusion
Pacientes con alergia sospechada o conocida al farmaco en estudio o las drogas utilizadas
durante el acto anestésico.

Negativa del paciente a la participacion en el estudio.

Procedimientos

Previa aprobacion por el Comité Académico de la Catedra de Anestesiologia y del
Comité de Bioética del HUC, Coordinacién de Estudios de Postgrado de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela (UCV) y la firma del consentimiento
informado por escrito de los pacientes, se procedio a la seleccion e inclusion de aquellos
sometidos a hernioplastia inguinal a cargo del Servicio de Cirugia 1l de la institucion.

Los pacientes fueron evaluados el dia previo al acto quirdrgico. El dia de la cirugia, en
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el area de quirdfano de piso 6, se les cateterizaron dos vias periféricas con jelcos calibre 18 o
20 Gauge, y en caso de que el paciente negara alergia a medicamentos se administraron via
endovenosa medicacion preanestésica compuesta por: ketoprofeno 100 mg o dipirona 1000
mg, ranitidina 50 mg y metoclopamida 10 mg, la cual se administré en 500 ml de solucién
salina fisiologica o ringer lactato.

Un total de 25 pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, fueron divididos en dos
grupos de forma aleatoria (Grupo A: 13 pacientes y Grupo B: 12 pacientes), mediante la
técnica de la moneda: en caso de resultar “cara” le correspondia el Grupo A, y en el supuesto
de salir “sello”, se distribuyo en el Grupo B. Los pacientes desconocian el grupo al cual fueron
asignados.

Seguidamente, una vez en quir6fano, se monitorizd: presion arterial no invasiva,
electrocardiograma continio con un cardioscopio de tres derivaciones (EKG) y oximetria de
pulso mediante un monitor Doctus — VI (M120583211).

Posteriormente, algun residente del postgrado de anestesiologia realizo la técnica
anestésica neuroaxial espinal, posicionando al paciente en decubito lateral o sentado, previa
asepsia y antisepsia, colocacion de campos estériles, se localizo el espacio intervertebral L3-
L4 o L4- L5 tomando como referencia las espinas iliacas posterosuperiores, se infiltro en piel
anestésico local tipo lidocaina al 2% (60 mg), abordando el espacio subaracnoideo con una
aguja espinal tipo Quincke nimero 25-27 Gauge hasta evidenciarse la salida de LCR, con la
posterior administracion de la mezcla anestésica preparada, segun el grupo que correspondia.

La mezcla anestésica fue preparada por los investigadores, utilizando para ello los
medicamentos con la siguiente presentacion: Bupivacaina al 0,5 % (5 mg/ml) y Sulfato de
magnesio (240 mg/ml) para ambos grupos. Se extrajeron 10 mg de bupivacaina (2 ml) con una
inyectadora de 3 ml y adicionalmente se tomaron con una inyectadora de 1 ml (10 Ud) la
respectiva dosis de sulfato de magnesio a comparar de acuerdo al grupo asignado (Grupo A:
0,4 Ud=100 mg y Grupo B: 0,3 Ud=75 mg), siendo agregado a la bupivacaina, resultando un
volumen total de 2,4 ml para el Grupo Ay 2,3 ml para el Grupo B.

Se realiz6 medicion del nivel sensitivo por medio de la escala de Hollmen antes de
realizar la técnica neuroaxial y posteriormente cada 2 minutos hasta alcanzar el nivel
adecuado para la incision quirdrgica (Hollmen 3 T10).

Durante el acto quirdrgico, se continud la administracion de cristaloides tipo solucion
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salina fisioldgica o ringer lactato por via endovenosa (méaximo 30 cc/Kg). Ademas recibieron
oxigeno suplementario a través de canula nasal a razon de 3-5 litros por minuto. Durante todo
el intraoperatorio fueron monitorizados los pardmetros hemodindmicos (frecuencia cardiaca,
presion arterial no invasiva) y saturacion de oxigeno, registrandose las cifras basales
inmediatamente al realizar la incision quirtrgica y durante los primeros 30 minutos, con
intervalos de 5 minutos.

Finalizado el acto quirGrgico se traslad6 al paciente a la SCPA, en donde estuvo
atendido por personal de enfermeria, y se monitorizaron nuevamente presion arterial no
invasiva, oximetria de pulso y electrocardiograma de tres derivaciones con monitor
multipardmetros Doctus — VI (M120583211).

Se tomd nota de las variables: frecuencia cardiaca, presion arterial no invasiva y
saturacion de oxigeno, se registro grado de dolor (EVA) y bloqueo motor (escala Bromage), al
momento de su ingreso a la SCPA y luego cada 15 minutos durante la primera hora;
posteriormente al ser egresado a su servicio tratante (Cirugia Ill) se registraron cada hora
durante 6 horas y luego cada 2 horas hasta cumplirse las 12 horas del postoperatorio.

Asi tambien, se determinaron los requerimientos de morfina y la aparicion de efectos
adversos. Esta fue administrada via endovenosa a dosis ponderal de 0,05 mg/Kg cuando los
pacientes reportaban EVA > 5 puntos; en caso de no evidenciarse mejoria del dolor se
administro una nueva dosis de 0,05 mg/Kg (para un maximo de morfina de 0,1 mg/Kg).

Se consideré la mezcla anestésica intratecal eficaz para analgesia postoperatoria,
aquella que proporcionara: menor grado de dolor postoperatorio, estabilidad hemodinamica,
mejor bloqueo motor y sensitivo haciendo posible el inicio y mantenimiento de la cirugia, con
menor tiempo de latencia, menor necesidad de rescates con morfina y mayor tiempo necesario

para dicho rescate, con la minima aparicion de efectos adversos.

Recursos humanos:

Pacientes del Servicio de Cirugia I1l que fueron sometidas a hernioplastia inguinal.
Adjuntos y residentes del Servicio de Cirugia 111 del HUC.

Residentes de la Catedra- Servicio de Anestesiologia del HUC.

Adjuntos del Departamento de Anestesiologia del HUC.

Personal de enfermeria perteneciente al area de quiréfano y SCPA.
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Recursos materiales:

Quirofanos, equipos de monitorizacidén, maquinas de anestesia y equipos médicos del HUC.
Drogas anestésicas suministradas por el departamento de Unidosis del Servicio de Farmacia
del area de quir6fano del HUC.

Computadoras.

Agujas espinales para raquianestesia.

Inyectadoras (1 cc, 3 cc, 5 cc).

Tratamiento estadistico adecuado

Se calcularon las estadisticas descriptivas de las variables en estudio, para las variables
cualitativas las frecuencias absolutas y los porcentajes de cada modalidad mientras que a las
variables cuantitativas, se obtuvieron los valores minimo, maximos, media aritmética y
desviacion tipica. Para la comparacion entre los grupos de estudios se realizaron contraste de
hipdtesis, de acuerdo igualmente a tipo de variable, es asi que para las variables cualitativas se
aplico el contraste de Chi cuadrado, mientras que para las variables cuantitativas se empleo el
contraste de hipétesis para las diferencias de medias (t - Student), ambos contrastes se
realizaron con una confianza del 95 %.

Se utilizdé el paquete estadistico IBM - SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) version 24.
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RESULTADOS

Se estudié una muestra de 25 pacientes sometidos a hernioplastia inguinal primaria
unilateral, distribuidos de manera aleatoria en dos grupos, Grupo A con 13 pacientes y Grupo
B con 12 pacientes. La tabla 1 correspondiente a los datos demograficos (edad, talla, IMC), no
evidencié diferencia estadisticamente significativa. La media de la edad (afios) para el Grupo
A fue 59,46 + 15,99 mientras que para el Grupo B fue de 52,00 + 21,57. En lo correspondiente
al sexo de los pacientes estudiados, el sexo masculino predominé en el Grupo B con 75 %,
mientras que en el Grupo A se present6 con un 46,2 %. La poblacion femenina representd el
53,8 % y el 25 % en los Grupos Ay B, respectivamente.

Para la clasificacion ASA, se evidencié que en el Grupo A los pacientes fueron ASA |
con 23,1 % y ASA 1l con 76,9 %, mientras en el Grupo B la poblacion fue ASA | de 33,3 % y
ASA Il de 66,7 %.

Al comparar intragrupalmente los valores correspondientes a frecuencia cardiaca en los
minutos 2, 4, 6 y 8 intraoperatorio posteriores a realizar la técnica intratecal en relacion a la
basal, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con la prueba t — Student.
De igual forma, el andlisis intergrupal en los diferentes tiempos de medicion no se observaron
diferencias significativas desde el punto de vista estadistico (ver tabla 2).

Por otro lado, en lo que respecta a cada grupo, no se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios de presion arterial sistolica, presion arterial
diastolica y presion arterial media basales al compararlos con los datos obtenidos a los
minutos 2, 4, 6 y 8 después de realizada la técnica intratecal. Asi mismo tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativas en el analisis intergrupal en los diferentes tiempos
de medicion (ver tabla 3).

En la tabla 4 se presentan los resultados de la saturacion de oxigeno. Al realizar, tanto
la comparacion intragrupal de la media basal con los datos registrados a los minutos 2, 4,6y 8
posterior a la técnica intratecal en cada uno de los grupos de estudio, y asi como la
comparacion intergrupal los datos obtenidos no manifestaron diferencias estadisticamente
significativas.

El periodo de latencia mostrado en la tabla 5 evidencia que el Grupo A tuvo un tiempo
de 7,38 minutos con DT £ 2,63 y el Grupo B de 7,00 minutos con DT + 2,63 la cual no resulto

en diferencias significativas desde el punto de vista estadistico.

28



Con respecto al grado de dolor en el postoperatorio representado en la tabla 6, no se
apreciaron diferencias estadisticamente significativas al comparar puntajes de EVA entre
ambos grupos de estudio. Intragrupalmente, al comparar los resultados obtenidos al momento
del ingreso a SCPA con aquellos registrados a los minutos 15, 30, 45y 60, y posteriormente a
las horas 2, 4, 6, 8, 10 y 12 de su ingreso, no se detectaron diferencias estadisticas importantes
en ninguno de los dos grupos de pacientes. En el Grupo A, 7,6 % de los pacientes presentd
EVA de 6 puntos a los 60 minutos de su ingreso a SCPA, luego a las 12 horas 100 % de los
pacientes mantuvieron EVA < 4. En el Grupo B, 8,3 % registraron EVA de 5 puntos y 91,7 %
EVA < 4 puntos a los 30 minutos de su ingreso a SCPA. A los 60 minutos 8,3 % tuvo EVA de 6
puntos. A las siguientes 12 horas el 100 % de los pacientes de este Grupo (B) evidenciaron
EVA < 4 puntos.

En la tabla 7 se presenta el grado de nivel sensitivo alcanzado en el dermatoma T10,
antes de iniciar la incision quirurgica, sin obtener diferencias estadisticamente significativas
intergrupalmente en ningdn tiempo de medicion. En el Grupo A, a los 2 minutos se reporto
que 23,0 %, 23,0 %, 46,3 % y 7,7 % presentaron Hollmen 0, 1, 2 y 3, respectivamente. A los 4
minutos, 23,0 %, 38,5 % y 38,5 % refirieron Hollmen 1, 2 y 3, respectivamente. A los 6
minutos, 15,4 %, 7,7 % y 76,9 % mostraron Hollmen 1, 2 y 3, respectivamente. De igual
manera, a los 8 minutos, 15,4 % y 84,6 % manifestaron Hollmen 2 y 3 de bloqueo sensitivo,
respectivamente. Asi también, en el Grupo B se cotejo el registro basal de grado de bloqueo
sensitivo con los diferentes tiempos. A los 2 minutos un 33,3 %, 33,3 %, 25,0 % y 8,4 %
refirieron Hollmen de 0, 1, 2 y 3 respectivamente. A los 4 minutos, 33,3 %, 25,0 % y 41,7 %,
evidencio bloqueo sensitivo Hollmen 1, 2 y 3 respectivamente. A los 6 minutos, 16,7 %,
25,0 %, 58,3 % se registro Hollmen 1, 2 y 3. Finalmente, a los 8 minutos 8,4 % y 91,6 %
manifestaron blogueo sensitivo Hollmen 2 y 3, respectivamente. En ninguno de los grupos, las
diferencias entre esas cifras porcentuales de pacientes, representaron significancia estadistica.

Al evaluar el grado de bloqueo motor (tabla 8) durante el postoperatorio inmediato en
SCPA no se demostrd ninguna diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.
Los pacientes del Grupo A registraron Bromage I, Il, lI1 y IV enun 7,7 %, 15,4 %, 46,1 % y
30,8 % respectivamente, mientras que en el Grupo B se reporté un 8,3 %, 33,3 %, 25,1 % y
33,3% de bloqueo motor I, II, 111 y IV respectivamente, sin diferencias significativas desde el

punto de vista estadistico.
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El tiempo quirdrgico en el Grupo A fue de 135 minutos con DT * 22,50, y en el Grupo
B de 149 minutos con DT + 18,32, el cual no tuvo diferencias significativas desde el punto de
vista estadistico.

Al realizar la comparacion del tiempo de primer rescate y el namero total de rescates
con morfina para mantener la analgesia postoperatoria (tabla 9) no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos. En el Grupo A, 92,3 % de los pacientes no
necesité morfina, sin embargo 7,7 % necesito 1 rescate con morfina. En el Grupo B, 83,4 % no
requiri6 morfina mientras que 8,3 % y 8,3 % requiri6 morfina a los 30 y 60 minutos
respectivamente, sin diferencias desde el punto de vista estadistico.

De acuerdo a la dosis total de morfina administrada en el postoperatorio en SCPA, se
encontrd en el Grupo A que 7,7 % de los pacientes requiri6 8 mg de morfina, fraccionada en
dos dosis de 4 mg con intervalos de 30 minutos entre dosis. En el Grupo B, 16,6 % de los
pacientes ameritd 14 mg de morfina, de los cuales 8,3 % requiri6 8 mg de morfina a los 30
minutos y a los 60 minutos 8,3 % necesitaron rescate con 6 mg de morfina.

No se encontré ningin tipo de efecto adverso durante el periodo postoperatorio

inmediato en ninguno de los grupos de estudio, tal como se muestra en la tabla 10.
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DISCUSION

Para el control del dolor postoperatorio existen varias técnicas terapéuticas, de manera
tradicional para el control del dolor agudo se han usado desde analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos hasta técnicas mas invasivas (anestesia regional). Actualmente la literatura reporta
farmacos con objetivos diferentes que han sido Utiles en el control del dolor postoperatorio,
entre ellos destaca el sulfato de magnesio como coadyuvante de la anestesia intratecal 7).

Los pacientes sometidos a anestesia intratecal con adicion de sulfato de magnesio dio
lugar a menos requerimientos analgésicos y menos molestias en el periodo postoperatorio, ya
que el magnesio bloquea los receptores de manera dependiente de voltaje, y la adicion de
magnesio reduce las corrientes ionicas por NMDA @9,

En el estudio realizado, los pacientes estudiados estuvieron distribuidos en dos grupos,
Grupo A (100mg de sulfato de magnesio) con 13 pacientes y Grupo B (75 mg de sulfato de
magnesio) con 12 pacientes. Ambos grupos fueron estadisticamente similares con respecto a la
edad, sexo y clasificacion ASA, en consecuencia, comparable por su homogeneidad
demogréfica.

Los parametros hemodinamicos monitorizados en cada grupo durante el periodo
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio fueron estadisticamente no significativos, a
diferencia de los resultados encontrados en el estudio de Reza - Faiz et al. quienes
evidenciaron disminucion significativa de los parametros hemodinamicos, en especial las
cifras de frecuencia cardiaca, con la adicion de 50 mg de sulfato de magnesio a la mezcla
anestésica . Por el contrario, los hallazgos de Kathuria et al. fueron similares a los de la
presente investigacion demostrando que con dosis de 50 mg se obtiene un bloqueo sensitivo
adecuado y estabilidad hemodinamica 9.

Asi mismo, el estudio de Banihashem et al. Mostraron que no hubo disminucion de las
cifras de presion arterial intraoperatoria, asi como de la frecuencia cardiaca, correlacionandose
con el actual estudio, donde la disminucién de los parametros hemodindmicos (frecuencia
cardiaca y presion arterial) fue menor del 20 % de las cifras basales, brindando estabilidad
hemodinamica .

El sulfato de magnesio bloquea los receptores de NMDA por medio de blogueo no
competitivo inhibiendo asi la entrada de calcio a la célula, confiriendo importancia en los

mecanismos antinociceptivos. Por lo que al evaluar el grado de dolor postoperatorio a las 24
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horas mediante EVA, no hubo diferencia estadisticamente significativa al evidenciar que los
pacientes tuvieron puntuacion EVA < 4 al momento de su ingreso a SCPA en ambos grupos.
En el Grupo A,7,6 % de los pacientes presentaron EVA de 6 puntosa los 60 minutos de su
ingreso a SCPA, luego a las 12 horas 100 % de los pacientes evidencié EVA < 4 puntos. En el
Grupo B, 8,3 % registraron EVA de 5 puntos a los 30 minutos de su ingreso a SCPA 'y 8,3 %
tuvo EVA de 6 puntos a los 60 minutos siguientes. Posteriormente, en dicho Grupo (B), a las
12 horas 100 % tuvieron EVA < 4 puntos. Tendencia que resulta comparable con el estudio
realizado por Mohamed et al. quienes demostraron en su evaluacion del dolor postoperatorio
que este fue significativamente menor después de dos horas en el grupo que us6 sulfato de
magnesio como coadyuvante, siendo relativamente mas larga la duracién de la analgesia en
estos pacientes ??. De igual manera, en el estudio de Murugesan et al. se encontrd
consistencia en sus resultados donde mostraron que la media de duracion de la anestesia
intratecal con sulfato de magnesio como coadyuvante fue significativamente prolongada con
duracion de 209 minutos comparado con su grupo control @3,

Las escalas de Hollmen y Bromage son escalas para determinar el grado de bloqueo
sensitivo y motor, respectivamente. En el Grupo A, 11 pacientes tuvieron Hollmen 3 y solo 2
pacientes reportaron Hollmen 2 a los 8 minutos de haber realizado la técnica intratecal. En el
Grupo B, 11 pacientes reportaron Hollmen 3 y solo 1 paciente Hollmen 1, con latencia de la
mezcla anestésica empleada de 7,38 minutos + 2,63 para el Grupo Ay de 7,00 minutos + 2,63
para el Grupo B; proporcionando en cada grupo un nivel sensitivo adecuado (T10) para dar
inicio a la cirugia. Estos resultados son comparables con el estudio realizado por Hemalatha et
al. quienes demostraron un tiempo de inicio de bloqueo sensitivo (Hollmen 3 en T6) de 7,3
minutos en el grupo de pacientes que recibi6 100 mg de sulfato de magnesio como
coadyuvante de la anestesia intratecal 4.

Importante sefialar los resultados obtenidos por Yadav et al. quienes encontraron
retraso en el inicio del bloqueo sensitivo, considerando que el mismo pudo ser debido a
cambios de pH y baricidad de la bupivacaina a causa de la adicion de sulfato de magnesio a la
mezcla anestésica @,

El bloqueo motor estuvo presente en ambos grupos que recibieron sulfato de magnesio,
con prevalencia de Bromage Ill en su ingreso a SCPA, siendo dados de alta en un tiempo

méaximo de 3 horas al haber alcanzado un Bromage IV, lo que contrasta con estudios previos
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revisados en donde el bloqueo motor se prolong6 incluso hasta 6 horas de realizarse la técnica
intratecal 3 22),

En el manejo del dolor postoperatorio, Rajshree et al. evidenciaron en su estudio que el
periodo de analgesia se prolongaba con la adicién de sulfato de magnesio como coadyuvante
de anestesia intratecal, disminuyendo los requerimientos de morfina u otro analgésico en el
periodo postoperatorio, resultados que son comparables con este estudio al evidenciarse que
entre ambos grupos solo tres pacientes requirieron morfina @,

Cabe destacar que en el presente estudio no se registrd ningin efecto adverso en
ningin grupo. Resultados similares a los encontrados por Jabalameli et al, quienes
concluyeron que la adicién de 75 mg de sulfato de magnesio fueron suficientes para retrasar la
instauracion del bloqueo sensitivo y motor, y prolongar la duracion, del bloqueo motor y
sensitivo, sin incrementar los efectos secundarios ©.

Al revisar los resultados, se concluye que el uso del sulfato de magnesio a ambas dosis
(100 mg y 75 mg) como coadyuvante para la analgesia postoperatoria por via neuroaxial
espinal es eficaz, por cuanto se mantuvo la hemodinamia del paciente con minimos cambios
en frecuencia cardiaca y presion arterial, lograndose un bloqueo sensitivo y periodo de latencia
adecuados que hicieron posible el inicio y mantenimiento de la cirugia de hernioplastia
inguinal. El efecto analgésico postoperatorio del sulfato de magnesio intratecal permitio
disminuir los requerimientos de morfina. En términos de tendencia, aunque sin diferencias
estadisticamente significativas, la dosis de 100 mg mostré un perfil mas favorable respecto a
los objetivos planteados. El uso del sulfato de magnesio como coadyuvante no mostré efectos
adversos por esta via de administracion.

Para el desarrollo de proximos estudios inherentes a esta linea de investigacion se
recomienda:

e Considerar una mayor muestra de estudio.

e Realizar estudios sobre la analgesia postoperatoria con el uso de sulfato de magnesio
en pacientes sometidos a cirugias de abdomen bajo.

e Estudiar la eficacia del sulfato de magnesio en otros grupos de pacientes como

ancianos, pediatricos y embarazadas.
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ANEXOS

Anexo 1

Fecha:

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

En caso de usted aprobarlo, sera incluido (a) en un estudio, en el cual sera evaluada 2 a
4 horas antes de practicarsele la cirugia, en el area de preanestesia en quir6fano. Se le tomara
dos via periférica de gran calibre, para la correcta administracion de liquido, se le administrara
medicamentos tales como: ketoprofeno, dipirona, ranitidina, metoclopamida. De igual forma,
en caso de presentarse cualquier complicacion eventual asociada a la administracion del
medicamento, como suefio, disminucion de la presion arterial, nauseas, se le administraran los
medicamentos necesarios para contrarrestar estos sintomas, siendo la prioridad en todo
momento el resguardo de su salud.

Posteriormente ya dentro del quiréfano, se le pedird que se siente en la camilla, relaje
los hombros, saque la espalda, baje la cabeza y situé el menton sobre el pecho y de esta
manera proceder a realizar la técnica anestésica neuroaxial espinal (anestesia en la espalda que
le dormira del abdomen para abajo) donde se le administrara un medicamento llamado sulfato
de magnesio, pudiendo usted estar despierta durante todo el acto operatorio.

Su participacion es voluntaria y usted puede retirarse del estudio después de haber
dado su conformidad para participar. Puede negarse a responder cualquier pregunta y, de ser
necesario, preguntar cualquier duda que se le presente al investigador. Los datos recolectados

en esta investigacion son confidenciales y solo se utilizaran para este fin.

Firma del paciente Firma del investigador
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , C.l.

N° de afios de edad, he leido vy

comprendido el contenido de la hoja de informacion al participante del proyecto de
investigacion denominado: HERNIOPLASTIA INGUINAL. EFICACIA ANALGESICA
POSTOPERATORIA INTRATECAL: BUPIVACAINA 0,5 % - SULFATO DE
MAGNESIO 75 MG VS BUPIVACAINA 0,5 % - SULFATO DE MAGNESIO 100 MG,
aclarando todas las dudas que he tenido al respecto en forma satisfactoria.

En mi calidad de voluntario, reconozco que no estoy obligado a firmar este
consentimiento y aun habiendo firmado, puedo retirarme en cualquier momento durante la
ejecucion de los procedimientos previamente aceptados por mi persona, sin prejuicio alguno.
Con mi firma certifico que este consentimiento lo acepto de manera voluntaria sin presion de

ningun tipo y que mi participacion se realizara el dia

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
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Anexo 3

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Trabajo Especial de Investigacion titulado: HERNIOPLASTIA INGUINAL. EFICACIA
ANALGESICA POSTOPERATORIA INTRATECAL: BUPIVACAINA 05 % -
SULFATO DE MAGNESIO 75 MG VS BUPIVACAINA 0,5 % - SULFATO DE
MAGNESIO 100 MG

Grupo de estudio asignado: 1.-A: () 2.- B: ()

Informacion del paciente
1.-NUmero de historia: 2.- Edad: 3.- Sexo:
4.- ASA: 5.- Peso: 6.- Talla; 7.- IMC:

8. Antecedentes Médicos: 1.- Ninguno ( ) 2.-Asma ( ) 3.- Hipertension arterial ( )

4.- Diabetes () 5.- Otros Especifique
9. Antecedentes Quirurgicos: 1.-Si () 2.-No ( ) 3.-Nosabe ( )

10. -Alergias a un Medicamento: 1.-Si ( ) 2.-No ( ) 3.-Nosabe ( )

11.- Habitos Psicobiologicos: 1.- Ninguno ( ) 2.- Tabaquico ( ) 3.- Alcoholico ( )

4.- Drogas () 5.- Otros Especifique

12.- Parametros hemodinamicos intraoperatorio posterior a realizar la técnica intratecal

Basal 2 min 4 min 6 min 8 min

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Presion arterial
media

Saturacion de
oxigeno

Hollmen

Bromage
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13.- Paradmetros hemodindmicos intraoperatorio posterior a realizar la incision

quirudrgica.

5 min 10 min 15 min 20 min

25 min

30 min

Frecuencia
cardiaca

Presion
arterial
sistolica

Presion
arterial
diastélica

Presion
arterial media

Saturacion de
oxigeno

14.- Hora de realizacion de la técnica anestésica:

15.- Hora de condicion 6ptima para iniciar la cirugia (Hollmen > 3):

16.- Periodo de latencia:
17.- Hora de incision quirdrgica:
18.- Hora de cierre de piel:

19.- Tiempo quirurgico:
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20.- Variables hemodin&micas y evaluacion del dolor postoperatorio

EVA

Frecuencia
respiratoria

Frecuencia
cardiaca

Presion
arterial
sistolica

Presion
arterial
diastolica

Presion
arterial
media

Saturacion
de oxigeno

SCPA

15 min

30 min

45 min

60 min

¢ 1 hora

¢ 1 hora

¢ 1 hora

¢ 1 hora

¢ 1 hora

¢ 2 horas

¢ 2 horas

¢ 2 horas

21.- Bromage:

22.- Necesidad de morfina: 1.- Si ( ) 2.-No ( )

23.- Tiempo de necesidad de primer rescate con morfina:

24 .- Numero de rescates:
25.- En caso afirmativo, dosis total de morfina administrada:

26.- EVA 24 horas:

28.- Tipo de analgésico:

30.- Efectos adversos: 1.- Bradicardia ( ) 2.- Hipotension () 3.- Toxicidad ( )

4.- Otros ()

Observaciones:

29.- Dosis:

27.- Necesidad de analgésicos: 1.-Si () 2.-No ( )
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Anexo 4

TABLA1

CARACTERIZACION DE PACIENTES (CIRUGIA 111) SOMETIDOS A
HERNIOPLASTIA INGUINAL. CIFRAS ABSOLUTAS, PORCENTAJES, VALORES
PROMEDIO Y DESVIACIONES TIPICAS. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA -

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. ENERO - JUNIO DE 2018.

Grupo A: 100 mg

sulfato de magnesio

Grupo B: 75mg

sulfato de magnesio

n Min Max Media DT n Min Max Media DT p
Edad 13 270 800 5946 1599 12 180 90,0 52,00 21,57 ,333
Sexo n % n %

Masculino 6 46,2 9 75,0

Femenino 7 53,8 3 25,0

Total 13 100 12 100 ,141
ASA

I 3 23,1 4 33,3

I 10 76,9 8 66,7

Total 13 100 12 100 ,568

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
ASA: American Society of Anesthesiologists.

Min: Minimo. Max: Maximo. DT: Desviacion Tipica.
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Anexo 5

TABLA?2
FRECUENCIA CARDIACA (LPM) EN PACIENTES SOMETIDOS A
HERNIOPLASTIA INGUINAL. VALORES PROMEDIO Y DESVIACIONES TIPICAS.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
ENERO - JUNIO 2018.

Grupo A: 100 mg sulfato de Grupo B: 75 mg sulfato de
Magnesio magnesio
Frecuencia
n Min Max Media DT n Min Max Media DT p
Cardiaca
Basal 13 62,0 112,0 80,92 15,38 12 50,0 134,0 82,92 24,82 ,810

2min (Ipm) 13 56,0 107,0 76,15 15,32 12 51,0 139,0 79,67 24,79 ,671
4 min (lpm) 13 59,0 122,0 84,69 20,76 12 51,0 128,0 79,67 21,90 ,562
6 min (Ipm) 13 550 123,0 80,92 19,03 12 54,0 1350 81,75 22,558 ,922

8 min (Ipm) 13 58,0 120,0 79,62 17,80 12 550 139,0 78,75 23,42 ,918

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Min: Minimo. Max: Maximo. DT: Desviacién Tipica. Lpm: latidos por minuto.
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Anexo 6

TABLA3

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO (PRESION ARTERIAL SISTOLICA,
DIASTOLICAY MEDIA EN MM DE HG). PACIENTES (CIRUGIA I11) SOMETIDOS

A HERNIOPLASTIA INGUINAL. VALORES PROMEDIO Y DESVIACIONES

TIPICAS. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
CARACAS. ENERO - JUNIO 2018.

Grupo A: 100 mg sulfato de

Grupo B: 75 mg sulfato de

magnesio magnesio

PAS n Min Max Media DT n Min Max Media DT p
Basal 13 114,0 198,0 157,00 30,08 12 114,0 183,0 149,42 22,38 ,485
2 min 13 112,0 182,0 147,08 24,14 12 112,0 203,0 151,42 28,57 ,685
4 min 13 114,0 197,0 148,15 26,51 12 117,0 191,0 148,58 25,65 ,968
6 min 13 102,0 192,0 142,77 26,81 12 110,0 192,0 141,25 25,48 ,886
8 min 13 109,0 182,0 139,54 26,82 12 104,0 184,0 139,42 26,60 ,991
PAD

Basal 13 63,0 1130 8231 13,63 12 63,0 108,0 8242 11,75 ,983
2 min 13 610 970 7877 10,90 12 61,0 103,0 82,75 1297 ,413
4 min 13 670 870 7592 632 12 48,0 120,0 77,58 16,87 ,744
6 min 13 540 900 7262 876 12 500 970 77,50 13,08 ,280
8 min 13 540 850 7262 821 12 540 97,0 7467 11,23 ,605
PAM

Basal 13 78,0 1450 10454 18,20 12 78,0 131,0 107,92 18,11 ,646
2 min 13 77,0 112,0 98,23 10,26 12 13,0 138,0 92,83 31,87 ,568
4 min 13 84,0 127,0 99,92 13,38 12 71,0 1230 97,67 16,18 ,706
6 min 13 75,0 116,0 95,08 12,11 12 80,0 134,0 9958 17,70 ,462
8 min 13 77,0 110,0 93,46 939 12 71,0 146,0 98,42 21,15 ,450

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

PAS: Presion Arterial Sistolica. PAD: Presion Arterial Diastolica. PAM: Presion Arterial
Media. Min: Minimo. Max: Maximo. DT: Desviacion Tipica. mmHg: milimetros de mercurio.
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Anexo 7

TABLA4

SATURACION DE OXIGENO (%). PACIENTES (CIRUGIA 111) SOMETIDOS A
HERNIOPLASTIA INGUINAL. VALORES PROMEDIO Y DESVIACIONES TiPICAS.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
ENERO - JUNIO 2018.

Grupo A: 100 mg

sulfato de magnesio

Grupo B: 75mg

sulfato de magnesio

Saturacion
n Min Max Media DT n Min Méax Media DT p

de oxigeno

Basal 13 98 100 9938 0,77 12 9 100 9892 1,31 ,283
2 min 13 99 100 9985 0,38 12 98 100 99,67 0,78 ,465
4 min 13 99 100 9992 028 12 98 100 99,67 0,78 ,299
6 min 13 98 100 9946 066 12 98 100 9925 0,62 ,419
8 min 13 98 100 9962 065 12 99 100 9967 0,49 827

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Min: Minimo. Max: Maximo. DT.: Desviacion Tipica.
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Anexo 8

TABLAS
TIEMPO DE LATENCIA DE LA MEZCLA ANESTESICA EMPLEADA POR VIA
NEUROAXIAL ESPINAL. PACIENTES (CIRUGIA 111) SOMETIDOS A
HERNIOPLASTIA INGUINAL. VALORES PROMEDIO Y DESVIACIONES TIPICAS.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
ENERO - JUNIO 2018.

Grupo A: Grupo B:

100 mg sulfato de magnesio 75 mg sulfato de magnesio

n Min  Max Media DT n Min  Méx Media DT p

Tiempo
de 13 3 12 7,38 263 12 3 11 700 2,63 ,718

Latencia

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Min: Minimo. Max: Méaximo. DT.: Desviacion Tipica.

46



Anexo 9

TABLAG6

GRADO DE DOLOR POSTOPERATORIO MEDIANTE EVAAL INGRESO A LA
SCPA. PACIENTES (CIRUGIA I11) SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA INGUINAL.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.

ENERO - JUNIO 2018.

Gr:po SCPA 15 min 30 min 45 min 60 min 1 hora 2 horas
n % n % n % n % n % n % n %

0 6 462 7 540 7 540 8 615 8 615 1 76 1 76
1 6 462 1 76 1 76 7 540 1 76
2 1 76 4 308 4 308 1 76 1 76 6 46,2
3 1 76 1 76 3 233 2 151 1 76
4 1 76 3 233 3 233 4 310
5
6 1 76
7
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 13 100 13 100 13 100
Grupo

B
0 8 666 6 500 6 500 9 750 9 750 3 250 3 250
1 2 16,7 3 250 3 250 6 50,0 2 16,7
2 2 167 2 16,7 2 167 1 83 2 16,7 4 333
3 1 83 1 83 1 83
4 2 16,7 2 16,7 2 16,7
5 1 83
6 1 8.3
7
Total 12 100 12 100 12 100 12 100 12 100 12 100 12 100
p 275 ,636 ,636 ,340 ,340 ,357 ,669

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Grupo A: 100 mg sulfato de magnesio. Grupo B: 75 mg sulfato de magnesio

SCPA: Sala de Cuidados Postanestésicos. EVA: Escala Visual Analoga. Escala del dolor: EVA

0: ninguno. EVA 1 —4: leve. EVA5 — 7: moderado. EVA 8 — 10: severo.
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Anexo 9

TABLA 6 (CONTINUACION)
GRADO DE DOLOR POSTOPERATORIO MEDIANTE EVAAL INGRESO A LA
SCPA. PACIENTES (CIRUGIA 111) SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA INGUINAL.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.

ENERO - JUNIO 2018.

erpo 3 horas 4 horas 5 horas 8 horas 10 horas 12 horas
n % n % n % n % n % n %

0

1

2 4 31,0 3 23,3 2 15,1 2 15,1 1 7.4 2 15,1

3 5 38,0 6 45,7 7 53,9 3 23,3 4 31,0 3 233

4 4 31,0 4 31,0 4 31,0 8 616 8 61,6 8 61,6

5

6

7

Total 13 100 13 100 13 100 13 100 13 100 13 100

Grupo

B

0 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7

1

2 5 41,6 3 250 3 250 4 333 3 25,0 3 250

3 3 250 5 41,6 5 416 2 16,7 3 25,0 3 250

4 2 16,7 2 16,7 2 16,7 4 333 4 33,3 4 33,3

5

6

7

Total 12 100 12 100 12 100 12 100 12 100 12 100

p ,206 ,249 212 ,367 ,458 ,458

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Grupo A: 100 mg sulfato de magnesio. Grupo B: 75 mg sulfato de magnesio.
SCPA: Sala de Cuidados Postanestésicos. EVA: Escala Visual Analoga. Escala del dolor: EVA
0: ninguno. EVA 1 — 4: leve. EVA5 — 7: moderado. EVA 8 — 10: severo.
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Anexo 10

TABLA7

NIVEL SENSITIVO MEDIANTE LA ESCALA DE HOLLMEN POSTERIOR A LA
TECNICAANESTESICA NEUROAXIAL ESPINAL. PACIENTES (CIRUGIA 111)
SOMETIDOS AHERNIOPLASTIA INGUINAL. CIFRAS ABSOLUTAS Y
PORCENTAJES. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE CARACAS ENERO - JUNIO DE 2018.

2 4 6 8

Hollmen Basal _ _ _ _

min min min min
Grupo A:
100~ mg % n % n % n % n %
sulfato de
magnesio
0 13 100 3 23,0
1 3 230 3 230 2 15,4
2 6 463 5 385 1 7,7 2 15,4
3 1 7,7 5 385 10 769 11 846
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 13 100
Grupo B:
75 mg
sulfato de
magnesio
0 12 100 4 333
1 4 333 4 333 2 16,7
2 3 250 3 250 3 250 1 8,4
3 1 8,4 5 417 7 583 11 916
Total 12 100 12 100 12 100 12 100 12 100
p - 742 ,739 474 ,588

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Hollmen: 0: capaz de reconocer la sensacion de pinchazo. 1: reconoce la sensacion del

pinchazo con menor intensidad. 2: no reconoce la sensacidn del pinchazo sino la presion
(analgesia). 3: no presenta sensibilidad (anestesia).
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Anexo 11

TABLAS8
GRADO DE BLOQUEO MOTOR POR MEDIO DE LAESCALA DE BROMAGE EN
EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN LA SCPA. PACIENTES (CIRUGIA 111)
SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA INGUINAL. CIFRAS ABSOLUTAS Y
PORCENTAJES. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE CARACAS ENERO - JUNIO DE 2018.

Grupo A: 100 mg sulfato de Grupo B: 75 mg sulfato de

Bromage magnesio magnesio
n % n % p
| 1 7,7 1 8,3
I 2 15,4 4 33,3
i 6 46,1 3 25,1
v 4 30,8 4 33,3
Total 13 100 12 100 ,653

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

SCPA: Sala de Cuidados Postanestésicos.

Bromage: I: no moviliza pies ni rodillas. 11: moviliza pies solamente, no flexiona rodillas. 111:
flexiona ligeramente las rodillas y moviliza pies libremente. 1V: moviliza pies y rodillas.
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Anexo 12

TABLA9
NECESIDAD DE MORFINAY TIEMPO DEL PRIMER RESCATE DE MORFINA
PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN EL POSTOPERATORIO. PACIENTES
(CIRUGIA 111) SOMETIDOS A HERNIOPLASTIA INGUINAL. CIFRAS ABSOLUTAS

Y PORCENTAJES. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - HOSPITAL

UNIVERSITARIO DE CARACAS ENERO - JUNIO DE 2018.

Grupo A: 100 mg

Necesidad de morfina

sulfato de magnesio

Grupo B: 75mg

sulfato de magnesio

n % n % p

Si 1 1,7 2 16,6

No 12 92,3 10 83,4
Total 13 100 12 100 ,588
Tiempo de necesidad de

primer rescate con
morfina

0 12 92,3 10 83,4

30 min 1 8,3

60 min 1 7,7 1 8,3
Total 13 100 12 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Anexo 13

TABLA 10
EFECTOS ADVERSOS EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN LA SCPA.
PACIENTES (CIRUGIA 111) SOMETIDOS AHERNIOPLASTIA INGUINAL. CIFRAS
ABSOLUTAS Y PORCENTAJES. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA - HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS ENERO - JUNIO DE 2018.

GrupoA: 100 mg Grupo B: 75 mg

sulfato de sulfato de
Efectos adversos
magnesio magnesio
n % n %
Si
No 13 100 12 100
Total 13 100 12 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
SCPA: Sala de Cuidados Postanestésicos.
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