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Quienes suscriben, miembros del jurado designado por el Consejo de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela, para examinar el Trabajo Especial de
Grado presentado por: CASTILLO RIERA, ROSELYS ANA CAROLINA, Cedula de
Identidad N° 18.043.864, bajo el titulo “CESAREA SEGMENTARIA: DOSIS EFICAZ
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PERIDURAL”, a fin de cumplir con el requisito legal para optar al grado académico de
ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA - HUC, dejan constancia de lo siguiente:

1.- Leido como fue dicho trabajo por cada uno de los miembros del jurado, se fijé el dia 21
de Noviembre de 2018 a las 09:30 AM., para que la autora lo defendiera en forma publica,
lo que esta hizo en la Biblioteca Dr. Armando Nesi de la Catedra de Anestesiologia del
Hospital Universitario de Caracas, mediante un resumen oral de su contenido, luego de lo
cual respondi6 satisfactoriamente a las preguntas que le fueron formuladas por el jurado,
todo ello conforme con lo dispuesto en el Reglamento de Estudios de Postgrado.

2 - Finalizada la defensa del trabajo, el jurado decidi6 APROBARLO, por considerar, sin
hacerse solidario con la ideas expuestas por la autora, que se ajusta a lo dispuesto y
exigido en el Reglamento de Estudios de Postgrado.

3- El jurado por unanimidad decidié otorgar la calificacion de EXCELENTE al presente
trabajo por considerarlo de excepcional calidad.

En fe de lo cual se levanta la presente ACTA, alos 21 dias del mes de noviembre del
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CESAREA SEGMENTARIA: DOSIS EFICAZ DEL SULFATO DE MAGNESIO PARA
ANALGESIA POST-OPERATORIA POR VIA PERIDURAL

Francisco Antonio Tapia Parada. Cl: 18291871. Sexo: masculino. E-mail:
cheskol871@gmail.com. Telf: 0424-1791364/0212-6816327. Direccion: Los Chaguaramos,
Hospital Universitario de Caracas. Curso de Especializacion en Anestesiologia.
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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la dosis eficaz del sulfato de magnesio para analgesia post-operatoria via
peridural en cesarea segmentaria. METODOS: Estudio prospectivo, comparativo y cuasi-
experimental. Incluyo 34 pacientes divididas en dos grupos SM75 y SM100, aleatoriamente se
administré una mezcla de lidocaina al 2% 300mg mas fentanyl 100mcg mas 75mg y 100mg de
MgS04 respectivamente por via peridural. Se evalué el dolor post-operatorio a través de la Escala
Visual Analoga (EVA) a las 2, 4, 8,12 y 24 horas, los efectos adversos de la mezcla en el recién
nacido (APGAR) al primer minuto y a los cinco minutos, asi como el rescate con AINES y
opioides via parenteral. RESULTADOS: la edad promedio fue de 27 afios, el EVA fue
estadisticamente significativo a las 2, 12, 24 horas a favor del grupo SM75mg, no fue
estadisticamente significativo para los rescates endovenoso y peridural asi como prolongacion del
bloqueo sensitivo y motor. En cuanto al APGAR no fue estadisticamente significativo intergrupal,
sin embargo uno de los neonatos del grupo SM100mg amerito RCP. CONCLUSION: ambas dosis
de MgS04 mostraron analgesia adecuada, sin embargo la dosis de 100mg de MgS04 mostro
menor EVA a las 24 horas, menor requerimiento de analgesia de rescate y menor bloqueo motor
y sensitivo, para producir analgesia post-operatoria en pacientes obstétricas sometidas a cesarea
segmentaria bajo anestesia peridural, causando nulos o minimos efectos adversos, garantizando
una proteccion neonatal adecuada con buenas puntuaciones de APGAR. Palabras clave:
Ceséarea segmentaria, sulfato de magnesio, peridural, dolor post-operatorio.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the effective dose of magnesium sulfate for post-operative analgesia
via epidural in segmental caesarean section. METHODS: Prospective, comparative and quasi-
experimental study. | include 34 patients divided into two groups SM75 and SM100, randomly
administered a mixture of 2% lidocaine 300mg plus fentanyl 100mcg more 75mg and 100mg the
MgS04 respectively peridural route. Post-operative pain was evaluated through the Visual
Analogue Scale (VAS) at 2, 4, 8, 12 and 24 hours, the adverse effects of the mixture in the
newborn (APGAR) at the first minute and at five minutes , as well as the rescue with AINES and
parenteral opioids. RESULTS: the average age was 27 years, the VAS was statistically significant
at 2, 12, 24 hours in favor of the group SM75mg, it was not statistically significant for the
intravenous and epidural rescues as well as prolongation of the sensory and motor block. As for
the APGAR, it was not statistically significant intergroup, however one of the neonates of the group
SM100mg | merit CPR. CONCLUSION: Both doses of MgSO4 are equal to effective to produce
post-operative analgesia in obstetric patients undergoing segmental cesarean section under
peridural anesthesia, causing no or minimal adverse effects, guaranteeing adequate neonatal
protection with good APGAR scores, allowing a quick recovery of the motor block in the immediate
post-operative.

Keywords: Cesarean operation, magnesium sulfate, epidural, postoperative pain.



INTRODUCCION

La obstetricia es el area de la medicina que estudia el embarazo y el acto
del nacimiento, esta palabra proviene de las raices latinas "ob™ y “stare” (estar
opuesto a), originalmente hacia alusién a las parteras y fue acufiada durante el
siglo XVIII. Por otro lado, el dolor se define como “una experiencia sensorial y
emocional no placentera; asociado a un dafo tisular, el cual es real o potencial, o
bien descrito en términos de dicho dafo”. De tal forma que en la paciente
obstétrica, el dolor por causas relacionadas con el embarazo o el nacimiento es

subjetivo y multifactorial, asi mismo, es una experiencia tnica e irrepetible .

Debido a dogmas teoldgicos (“pariras a los hijos con dolor”, Génesis 3:16),
el manejo del dolor no fue tomado en consideracion durante siglos. Mas adn, con
la bula “Summis Desiderantes Affectibus”, promulgada por el Papa Inocencio VIII,
se iniciaron persecuciones religiosas y muchas parteras fueron llevadas a la
hoguera durante la inquisicion, por contravenir este designio divino. Siglos mas
tarde, estos conceptos dogmaticos fueron cuestionados, cuando Sir James Young
Simpson (un obstetra escocés) administré éter a una mujer en trabajo de parto en
1847. Seis afios mas tarde (1853), la Reina Victoria de Inglaterra recibid
cloroformo para el nacimiento del Principe Leopoldo popularizandose el empleo

de la analgesia obstétrica .

Por tal motivo, se considera que el manejo del dolor posterior al parto o la
cesarea es un procedimiento frecuente, es por ello que el tratamiento del dolor es
de vital importancia en la paciente obstétrica para asi reducir la percepciéon del
dolor post-quirargico. Estudios han demostrado que el dolor post-operatorio
interfiere en la realizacion de actividades diarias como la deambulacion, limitando
a la madre al reposo en cama y adicionando riesgos de trombosis venosa y

tromboembolismo pulmonar @
Planteamiento y delimitacion del problema

Fernandez y Cols, en el 2006 establecieron que el dolor contindia siendo el
sintoma que refieren con mayor frecuencia las pacientes cuando solicitan
atencion médica. Sin embargo, el dolor es tratado de forma insuficiente en el

ambiente hospitalario. Esta actitud también se observa durante el periodo post-



operatorio, donde una correcta analgesia deberia ser el objetivo fundamental para
aliviar el sufrimiento, permitir la movilizacioén e inicio precoz de la rehabilitacién
funcional y contribuir de esta forma a reducir la morbilidad por complicaciéon de

patologias asociadas .

Una investigacion realizada en diferentes regiones, encuentra que la tasa
global de cesareas para América Latina es de un 35%.En este mismo estudio
existen amplias variaciones en las tasas donde se ubica en: Chile 40%, Brasil
36%, Cuba, México, Uruguay, Argentina 23%, Estados Unidos 21%, Espafia 20%,
Francia 15.9%. La mayoria de los grupos estudiados refieren incidencias muy
altas de analgesia inadecuada; por ejemplo México reporta que esto es de 50 a
70% de las pacientes ©.

El factor mas importante para el disconfort de las pacientes que son
sometidas a cesarea segmentaria, es la expresion del dolor como resultado de
una experiencia UOnica y multifactorial, donde la incisibn quirdrgica es la
responsable. El manejo inadecuado del dolor post-cesarea puede afectar de
forma significativa el bienestar de la madre y del neonato; esto es debido a que
en presencia de dolor: (1) se retrasa la deambulacion, (2) mayor tiempo de inicio
de la ingesta y (3) la ventilacién presenta un patrén restrictivo, condicionando esta
ltima a la acumulacion de secreciones. Estas alteraciones en conjunto, favorecen
el desarrollo de complicaciones como lo son el ileo, atelectasias, neumonia,
tromboembolismo, asi como la liberacion de catecolaminas que inhibe la
secrecion de oxitocina, conllevando a la disminucidbn o supresion de la

produccién de leche materna 2

La frecuencia con la que se observan complicaciones asociadas a la
cesarea varia dependiendo del tipo de estudio, poblacion o época analizada;
siendo estas complicaciones mayor en cesarea. Por ejemplo, se ha reportado que
la frecuencia de infecciones en partos vaginales es de 1.3%, cifra que contrasta
con el 13% observado en mujeres operadas de cesarea. La magnitud de la
morbilidad post-cesarea varia desde 5.5% (Tailandia) hasta 90.5% (Escocia)® ®.

El tratamiento inadecuado del dolor puede causar mayor fatiga post-

operatoria; asi como también, limitaciébn de movimientos, produciendo un marcado



deterioro del metabolismo muscular (atrofia y debilidad muscular) postergando el

retorno de la funcion muscular normal ©.

Hay evidencias que sugieren que el alivio inadecuado del dolor post-
operatorio, puede resultar en perjudiciales consecuencias fisioloégicas y
psicolégicas elevando significativamente la morbi-mortalidad, que pueden retardar
la recuperacion y el retorno a la vida diaria. El inadecuado tratamiento del dolor,
particularmente dolor agudo, esta asociado con cambios fisioldégicos causados por
respuestas endocrinas, metabdlicas e inflamatorias. Estas respuestas activan al
sistema autonomo, que puede producir efectos adversos en varios O0rganos y
sistemas. La sobreactividad autondmica resulta en un incremento de la frecuencia
cardiaca, resistencia vascular periférica, aumento de la presion arterial y
contractilidad miocardica, que conllevan mayor consumo de oxigeno por el

miocardio ©.

El uso de técnica de analgesia multimodal se ha visto que provee Optimo
alivio del dolor dinamico con minimos efectos colaterales, previniendo el dolor
post-operatorio. Aunque los opioides tienen potentes efectos analgésicos para
dolor espontaneo, son inadecuados para el tratamiento del dolor dindAmico. De
esta manera los opioides pueden tener minimos efectos en modificar la
plasticidad neuronal y revertir la sensibilizacion central. En contraste, la técnica
con anestésicos locales, inhibidores de la ciclooxigenasa 2(COX2), alfa2
agonistas y antagonistas de los receptores de N-Métyl-D-Aspartato (NMDA) como
el sulfato de magnesio (MgSo4), pueden ser importantes para controlar el dolor en

movimiento y prevenir la sensibilizacién central ).

El primer paso en la prevencion del dolor, es reconocer que pueden ocurrir
después de la cirugia grandes dafos tisulares y nerviosos asi como una alta
probabilidad de presentar dolor agudo y crénico. La prevencién primaria
constituye probablemente la estrategia terapéutica mas adecuada para combatir
el dolor post-operatorio generado por la cirugia, por lo que el conocimiento de
diferentes técnicas de analgesia post-operatoria es indispensable y de vital
importancia para el anestesidlogo. EI manejo del dolor post-operatorio en la
paciente obstétrica representa un reto para el anestesiélogo, ya que se debe tener

en consideracion el impacto de los medicamentos utilizados sobre el binomio



materno fetal y al mismo tiempo tener en mente cuales son las técnicas

analgésicas mas eficaces .

El alivio del dolor post-operatorio en obstétricas sigue siendo un problema
no resuelto *?. Por este motivo, a lo largo de los afios se han estudiado
multiples terapias farmacolégicas que disminuyen la incidencia del dolor post-
operatorio y las tendencias actuales recomiendan el inicio del tratamiento durante
la intervencién quirdrgica e incluso antes. EI mejor método terapéutico sera aquel
farmaco eficaz para el manejo del dolor post-operatorio, que proporcione una
recuperacion satisfactoria, que tenga poco o nulo efecto secundario para la madre
y el producto, con minima necesidad de uso de otros medicamentos para

analgesia de rescate, que sea accesible y econdmico "

Por lo anteriormente explicado se ha llevado a incluir en el tratamiento del
dolor post-operatorio farmacos no tipicamente utilizados con este fin, como son, la

ketamina, el sulfato de magnesio, la pregabalina, entre otros.

En la actualidad se conoce que el empleo de la analgesia preventiva es la
piedra angular para lograr una analgesia eficaz; definiendo este término como
aquel estado en donde el paciente no tenga dolor o dolor leve que permita
desarrollar actividades cotidianas con una reinsercion social oportuna tras una
injuria quirargica. Ahora bien, se conocen pocos farmacos que tienen la capacidad
de brindar analgesia eficaz con pocos efectos no deseados, uno de ellos es el
MgSo4. Este puede ser administrado en distintas formas, siendo las vias méas
comunes, intravenosa (IV), peridural (VP), Intratecal (IT) @

Existe gran interés en conocer la utilidad de sulfato de magnesio en la
anestesia regional, ya que se ha encontrado que al igual que en la anestesia
general, disminuye el consumo de analgésicos post-operatorios ademas que

puede estar asociada a una mayor prolongacion del bloqueo @

Por lo antes expuesto y en vista de los beneficios reportados con el uso del
sulfato de magnesio tanto en el control como en la disminucion del dolor post-
operatorio, los investigadores se plantearon la siguiente interrogante: ¢Cual sera
la dosis eficaz analgésica post-operatoria del sulfato de magnesio via peridural

comparando 75mg Vs 100mg en pacientes sometidas a cesarea segmentaria?



Para responder el problema planteado se realiz6 un Trabajo Especial de
Grado (TEG) con pacientes del Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario
de Caracas (HUC), programadas para cesarea segmentaria y estuvo a cargo de
residentes del Postgrado de Anestesiologia de la misma institucion. Los datos
fueron recolectados en el periodo de tiempo comprendido de agosto-diciembre del
2017.

Justificacion e importancia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié en 2015 que la
cesarea es una de las operaciones quirdrgicas mas frecuentes en el mundo, con
tasas que siguen subiendo, en particular en los paises de ingresos medios y altos
®_ Por tal motivo, se considera que el manejo del dolor post-cesarea es un
procedimiento frecuente; debido a que la incisién quirdrgica es la responsable de
liberacién de sustancias nociceptivas que estimulan a los nociceptores periféricos,
activando a las fibras aferentes tipo C y A-delta. Del mismo modo, las
contracciones uterinas post-cesarea son las responsables de la activacion de los
mecanoreceptores, liberando las sustancias responsables de la inmunidad celular
y del proceso inflamatorio que se genera. En la paciente obstétrica, el dolor post-
operatorio es la complicacion mas frecuente y a su vez lleva a desencadenar
otros problemas de salud. El impacto de esta complicacion se refleja en un

aumento de la morbi-mortalidad post-operatoria ©

El dolor post-operatorio constituye uno de los tipos de dolor mas frecuentes
y temidos por los pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente, significando
uno de los principales objetivos para el anestesiélogo en hacer el abordaje
adecuado de este, pues su buen manejo influye directamente en la disminucion
de la morbilidad perioperatoria, la estancia hospitalaria y costos institucionales;
ademas mejora la satisfaccion del paciente y brinda tranquilidad al grupo familiar
durante el post-operatorio, garantizando asi la pronta reincorporacion del paciente

a su vida cotidiana ©

Existen en la actualidad gran variedad de técnicas destinadas al
tratamiento del dolor agudo post-operatorio, sumandose como técnica
prometedora el uso del sulfato de magnesio en la anestesia neuroaxial, para

disminuir el consumo de analgésicos en el periodo post-operatorio; siendo este al

6



mismo tiempo un farmaco econdémico, facilmente accesible en esta institucion y
qgue ademas a las dosis utilizadas para analgesia post-operatoria no produce

efectos adversos tanto a la madre como al producto®:

El Hospital Universitario de Caracas (HUC) cuenta con un Servicio de
Gineco-Obstetricia, donde se realizaron en el periodo julio-diciembre de 2016,
4662 “intervenciones”, desglosadas en legrados uterinos, partos, histerectomias y
cesareas. Las cesareas representan el 17,2% de las intervenciones, de las cuales
37 fueron electivas. La evaluacion del dolor post-operatorio en dichas pacientes

debe ser implementada como parte del protocolo anestésico/quirdrgico.

No existen a nivel institucional, ni nacional estudios que se refieran al uso
del sulfato de magnesio en anestesia neuroaxial via peridural para el manejo de
dolor post-operatorio en pacientes obstétricas, ni que dosis es mas eficaz para
lograr este objetivo. Tomando en cuenta estudios internacionales con 6ptimos
resultados y escasos efectos colaterales, que apoyan el uso de dicha técnica
anestésica, surge el interés de ser pioneros nacionales en esta investigacion, para
tomar una decisién basada en esta experiencia, que avale o no la incorporacion
de esta técnica a la practica anestésica, y ser referencia institucional y nacional de
los resultados obtenidos, con la posibilidad de brindar asi una nueva opcion
terapéutica sustentada cientificamente y que garantice del mismo modo una
evolucion satisfactoria, generando confianza en cada uno de las pacientes
sometidas a cesarea segmentaria, disminuyendo de esta manera la sensacion de
negacion y temor que el dolor post-operatorio pueda ocasionar en este tipo de

paciente al ser sometidos a una cirugia posterior.

Asi mismo este trabajo constituye un aporte positivo a la practica
anestésica, especificamente en el area de anestesia obstétrica, ya que servira
como herramienta para el manejo del dolor post-operatorio, permitiendo asi el
establecimiento de protocolos que incidan positivamente en la prolongaciéon de la

analgesia post-operatoria en la cesarea segmentaria.

Por lo antes expuesto, se consideré que este trabajo es importante y se
justifico su realizacion en vista de la poblacion de pacientes obstétricas en el
HUC, a los cuales se les puede aplicar los resultados obtenidos en la practica

anestésica diaria.



Antecedentes

El neurdlogo estadounidense James Leonard Cornig, fue el primero en
realizar un bloqueo neuroaxial en 1885 cuando inyecto 111mg de cocaina en el
espacio epidural de un voluntario. En 1921 el cirujano militar espafiol Fidel Pagés
desarrollo la técnica de anestesia lumbar epidural de inyeccion Unica que luego
popularizé el cirujano italiano Achille Mario Dogliotti. El primer uso de anestesia
caudal continua durante un parto fue en 1942, desarrollado por Robert Andrew.
En 1947 el cubano Manuel Martinez Curbelo describi6 la colocacion de un catéter

lumbar peridural 9.

La anestesia neuroaxial persiste como una de las principales técnicas de
anestesia regional luego de 100 afios de evolucion, siendo usada ampliamente en
gineco-obstetricia, cirugia ortopédica entre otras, debido a sus ventajas

anestésicas y analgésicas™?.

En el afio 2007, los autores; Bilir A, Gulec S, Erkan, del Departamento de
anestesiologia y reanimacion del Hospital Universitario de Turquia, realizan un
estudio prospectivo, doble ciego, aleatorizado, que nhombran “el magnesio por via
epidural reduce el requerimiento analgésico post-operatorio”. Objetivo: demostrar
que el magnesio via epidural en el post-operatorio puede disminuir los
requerimientos de fentanilo y puede mejorar la calidad de la analgesia. Se
evaluaron 50 pacientes sometidas a cirugia electiva de cadera, bajo anestesia
regional, edad 42-78 afos, ASA I-lll. Se seleccionaron dos grupos, el grupo
control llamado grupo F (fentanilo), y grupo FM (fentanilo mas MgS04). Todas las
pacientes contaban con un dispositivo de analgesia peridural. El grupo F, recibi6
25 mcg de fentanilo y el grupo FM, recibié 25 mcg de fentanilo mas 50 mg de
MgS04, Las variables del estudio fueron: la frecuencia ventilatoria, frecuencia
cardiaca, presion arterial, la evaluacion del dolor mediante Escala Visual Analoga
(EVA), puntuaciones de sedacion, el consumo de fentanilo en el post-operatorio y
efectos secundarios. En comparaciéon con el grupo F, los pacientes del grupo FM
recibieron dosis menores de fentanilo peridural (p <0,05) en el pos-operatorio. Los
pacientes del grupo F mostraron EVA mas alta en la primera hora del periodo
post-operatorio (p <0,05). Los grupos fueron similares con respecto a variables

hemodinamicas y respiratorias, sedacion, prurito, y nauseas. Concluyen que la



administracion concomitante de MgS04 para la analgesia epidural post-operatoria

da lugar a una reduccion del consumo de fentanilo sin efectos secundarios ®2.

Tres afios mas tarde (2010), los autores; Yousef A, y Cols, del
Departamento de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Universitario de
Tanta, Egipto, realizan un estudio prospectivo, doble ciego, aleatorizado, que
nombran “Anestesia combinada: sulfato de magnesio mas bupivacaina y fentanilo
en cesarea segmentaria electiva”. Objetivo: determinar los efectos de agregar
sulfato de magnesio a la bupivacaina via epidural y fentanilo en pacientes
sometidas a cesarea electiva utilizando anestesia espinal-epidural. Evaluaron a 90
pacientes obstétricas sometidas a cesarea segmentaria electiva, ASA | o Il con
embarazo a término. Todas recibieron 2 ml de bupivacaina hiperbarica 0,5%
intratecal, 10mg de bupivacaina al 0,25% con fentanilo 100mcg y se asignaron
aleatoriamente para recibir 10 ml via epidural de cloruro de sodio 0,9% o 10 ml
de sulfato de magnesio epidural al 5%. Evaluaron la calidad de la anestesia
quirdrgica, la incidencia de hipotension, las puntuaciones de Apgar, la evaluacion
del dolor intraoperatorio, el inicio del dolor post-operatorio, los puntajes de

sedacion y los efectos secundarios.

No hubo diferencia en el tiempo necesario para alcanzar un bloqueo a nivel
sensorial T4, ni en el tiempo para alcanzar el nivel mas alto de bloqueo sensorial,
el intervalo de tiempo entre la primera inyeccién neuroaxial y el inicio de la cirugia
entre los grupos. Las mujeres que recibieron magnesio tuvieron un mayor bloqueo
motriz y relajacion muscular (P <0.05). Los puntajes de Apgar fueron de 7 o mas
en casi todos los recién nacidos en ambos grupos. No hubo diferencias
significativas en la incidencia de hipotension, nduseas y vomitos y duracién del
bloqueo motor entre los grupos. Las mujeres que recibieron magnesio mostraron
menos escalofrios y un inicio mas tardio del dolor post-operatorio (P
<0.05). Conclusion: la adicion de magnesio a bupivacaina epidural y fentanilo en
mujeres sometidas a cesarea electiva con la anestesia espinal-epidural mejoro las

condiciones intraoperatorias y la calidad de la analgesia post-operatoria %.



Para el afo 2012 Sun J y Cols, realizaron un estudio comparativo,
aleatorio, doble ciego, prospectivo, controlado, que lleva como nombre:
“comparacion del sulfato de magnesio via peridural con morfina y bupivacaina
para analgesia post-operatoria en cesarea segmentaria”. Objetivo: establecer el
efecto analgésico de la adicibn de magnesio a la morfina epidural durante la
cesarea. Evaluaron 200 pacientes obstétricas sometidas a cesarea bajo
anestesia neuroaxial combinada, con edad gestacional mayor o igual a 34
semanas. Después de la administracion de 10 mg de bupivacaina intratecal, los
pacientes fueron asignados aleatoriamente para recibir una de las cuatro
soluciones de estudio epidural: (Grupo B): bupivacaina 0,1% 10mg, (Grupo B +
Morf): bupivacaina 0,1% 10mg+ morfina 1,5mg, (Grupo B+MgSo4): bupivacaina
0,1% 10mg+ MgSo4 500mg, (Grupo B+morfina+MgSo4): bupivacaina 0,1%
10mg+morfina 1,5mg + 500mg de MgSO04. El resultado primario fue el area debajo
de la curva para las puntuaciones de dolor en la escala visual anédloga (EVA)
durante 36 h después de la operacion. Los resultados secundarios incluyeron
tiempo para el uso de analgésicos de rescate, la satisfaccion del paciente y los
efectos secundarios. Resultados: los pacientes en el (Grupo B+morfina+MgSo4)
tuvieron menor puntajes de dolor y area bajo la curva de los puntajes de dolor
tanto en reposo como en movimiento, aumento el tiempo para la primera solicitud
de analgésicos y mayor puntuacion de satisfaccion a las 24 h después de la
cirugia. Conclusién: la Adicion de magnesio 500 mg y morfina 1,5 mg y
bupivacaina 0,1 %10 ml via peridural reduce el dolor post-operatorio en

comparacion con la adicién de morfina o MgS04 solo ).
Marco tedrico

El dolor es definido por la International Association for the Study of Pain
(IASP) como una experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada con
dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de ese dafio. La definicion
hace hincapié en la naturaleza fisica y emocional del dolor. En la paciente
obstétrica, la percepcion del dolor es el resultado de una experiencia Unica y
multifactorial, la cual es influenciada por: (1) ansiedad, (2) experiencias previas,
(3) aspectos étnico-culturales y (4) medio ambiente. Asi mismo, es importante

considerar que estar en una sala quirargica, en una sala de preoperatorio o en
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una unidad de toco-cirugia; las expectativas de la madre respecto a la salud del
producto son factores que pueden condicionar ansiedad ©.

El dolor post-operatorio estd asociado a un estimulo nocivo que pone en
marcha el mecanismo del dolor por activacion de nociceptores, y que variara de
acuerdo a la intensidad, duraciéon y tipo de estimulo. Desde el punto de vista
neurofisiolégico, la percepcion del dolor precisa de la participacion del sistema
nervioso central (SNC) y del sistema nervioso periférico (SNP). EI dolor
desencadena una serie de reacciones en ambos sistemas que permite la
percepcion del mismo, con la finalidad de disminuir la causa y limitar las
consecuencias. Los mensajes nociceptivos son transmitidos, modulados, e
integrados en diferentes niveles del sistema nervioso; van desde la periferia por

via medular a centros superiores (talamo, cortex) "

Procesos neurofisioldgicos que participan en el dolor:

1. Activacién y sensibilizacién de los nociceptores periféricos.
2. Transmision de los estimulos nociceptivos a través de las aferencias primarias.
3. Modulacion e integracion de la respuesta nociceptiva a nivel del asta dorsal
medular.
4. Transmision por las vias ascendentes (espino-encefalicas).
Integracion de la respuesta en los centros superiores (estructuras encefalicas).

6. Control descendente por las vias encéfalo-espinales.

Los cambios bioquimicos que tienen lugar en la transmisién y/o modulacion
del dolor, los podemos agrupar en tres niveles. Periférico: mecanismo por el cual
una serie de estimulos son capaces de excitar los receptores periféricos. Medular:
mecanismos de transmision y modulacién en el asta posterior. Central: aquellos
neurotransmisores y mecanismos implicados en la percepcion cerebral y medular

del dolor, y los mecanismos inhibidores de dicha sensacion.

Las vias nerviosas involucradas en el desarrollo de dolor post-operatorio
estan previamente normales e intactas. El estimulo generado por dafio tisular
térmico, mecanico o quimico es capaz de activar los nociceptores, que son
terminales nerviosas libres (periféricas). Las fibras nociceptoras son las A-d y las

C. Las A-d son fibras mielinicas de conduccion rapida activadas por receptores
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térmicos, mecanotérmicos y mecanorreceptores de alto umbral. Las fibras C se
diferencian de las A-d en que son amielinicas, de conduccion lenta y con un
campo de receptividad menor. Las fibras C presentan la mayoria de los
nociceptores periféricos, y la mayoria de ellas son neuronas polimodales, es decir,

pueden reaccionar ante estimulos mecénicos, térmicos o quimicos .

Existe la sensibilizacion central denominada fendmeno de Wind-up,
producido por la estimulacién nociceptiva mantenida sobre las neuronas del asta
posterior de la médula espinal, dando lugar a la liberacion en la sinapsis del asta
posterior de neurotransmisores, fundamentalmente la sustancia P y el glutamato,
gue actuarian respectivamente sobre receptores lentos de Neuro-Kinina 1 ( NK1)
y rapidos sobre el receptor del acido a-amino-3-hidroxi-5-metilo-4-
isoxazolpropionico ( AMPA), dando lugar a una despolarizacion de la neurona y
por el flup mantenido de neurotransmisores del receptor NMDA, que se
encontraba bloqueado por una molécula de magnesio, se desbloquea permitiendo
gue el glutamato se pueda unir a él. Esta unién hace que la membrana neuronal
disminuya de manera importante su umbral de excitacion, de forma que minimos

estimulos producen grandes descargas en las neuronas del asta posterior *°.

En la generacion del dolor hay multiples sistemas que son activados,
dentro de ellos se encuentran receptores de serotonina, receptores de histamina,
prostaglandinas, bradicinina, factor de crecimiento neural, interleucinas,
macrofagos, leucocitos, etcétera. Los nociceptores periféricos son sensibilizados
por mediadores tisulares de lesidon, aumentan la excitabilidad y la frecuencia de
descarga neural lo cual produce una respuesta llamada hiperalgesia primaria, que
permite el ingreso de estimulos previamente sub-nocivos a la médula por el
cuerno posterior y generen potenciales de accibn que sean traducidos

ortodrémicamente en la médula espinal .

La facilitacién de la transduccion del impulso en las neuronas de primer
orden no soOlo es mediada por sustancias nocivas liberadas por los tejidos
dafiados, también los reflejos axonales exacerban esta reaccion al liberar
sustancia P (neurotransmisor localizado en las vesiculas sinapticas de las fibras
no mielinizadas C), que causa vasodilatacion, desgranulacion de mastocitos y a la

vez, esto ocasiona la liberacion de histamina y serotonina aumentando
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efectivamente la recepcion del campo periférico para incluir tejido adyacente no
lesionado. Posteriormente, la transmision de los signos aferentes nociceptivos
esta determinada por influencias moduladoras complejas en la médula espinal.
Alli, en las terminales centrales de las neuronas de primer orden, intervienen los
aminoacidos excitatorios L-glutamato, aspartato y varios neuropéptidos,
incluyendo el péptido intestinal vasoactivo, la colecistocinina, el péptido liberador
de gastrina, la angiotensina Il, el péptido relacionado con el gen de la calcitonina y
la sefialada sustancia P ®®. En el dolor por cesarea, la incisién quirirgica es la
responsable de liberacion de sustancias nociceptivas que estimulan a los
nociceptores periféricos, activando a las fibras aferentes de tipo C y A-delta. Del
mismo modo, las contracciones uterinas post-cesarea son las responsables de la
activacion de los mecanoceptores, liberando sustancias responsables de la
inmunidad celular y del proceso inflamatorio. Esta liberacion de sustancias, activa
a los mecanismos de sensibilizacion periférica y central, por lo que respuestas

sensitivas como alodinia e hiperalgesia secundaria pueden estar presentes .

El control de estos dos fendmenos fisioldgicos: sensibilizacion periférica y
central, son el objetivo que se busca en la clinica para lograr un adecuado control
del dolor post-operatorio ya que constituye una de las piedras angulares para
conseguir una recuperacion quirdrgica post-operatoria rapida, disminucion de la

morbimortalidad, estancia hospitalaria y, por lo tanto, de los costos **°.

La magnitud y duracion del dolor estan relacionadas con las caracteristicas
de la injuria, pero también influyen otros aspectos como la edad, la técnica
anestésica, la cirugia, el sexo, factores socioculturales y raciales, el estado
emocional del paciente y su entorno. Esto podria explicar en parte la variabilidad
en la respuesta a la injuria y a la terapéutica.

Clasificacion del dolor

De acuerdo a la fisiopatologia, hay dos grandes tipos de dolor: nociceptivo
y neuropatico. La distincion clinica entre uno y otro es util porque los enfoques

terapéuticos son diferentes “©.
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El dolor nociceptivo aparece cuando una lesién tisular que 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 vibracion 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. El dolor
somatico es causado por la activacion de nociceptores presentes en tejidos
superficiales (piel, mucosa de la boca, nariz, uretra y ano) o en tejidos profundos,

como huesos, articulaciones, musculos o tejido conectivo 9.

Mientras que el dolor visceral es causado por la activaciéon de nociceptores
localizados en las visceras (6rganos internos encerrados en cavidades, como los
organos toracicos y abdominales). El dolor neuropatico es causado por el dafio
estructural y la disfuncion 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 *©.

De acuerdo a la duracion, dolor agudo: de comienzo subito, se siente
inmediatamente después de la lesion y es intenso, pero generalmente de corta
duracion. Aparece a consecuencia de lesiones tisulares que estimulan los
nociceptores y generalmente desaparece cuando se cura la lesion. Dolor crénico:
es un dolor continuo o recurrente que persiste mas alld del tiempo normal de
curacion. Puede aparecer como un dolor agudo y persistir mucho tiempo o
reaparecer debido a la persistencia de los estimulos nocivos o0 a la exacerbaciéon
repetida de una lesion 9.

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 escala visual
analoga 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
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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. La forma en la que se presenta al paciente, ya
sea horizontal o vertical, no afecta el resultado. Se necesita que el paciente tenga
buena coordinacién motora y 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 ", (Ver anexo 1).

El tratamiento del dolor debe ser sistematico (horario), anticipado al evento
doloroso (analgesia preventiva) y multimodal, es decir atacando las diversas vias

del dolor en distintos puntos y en forma simultanea 9.

La analgesia preventiva es uno de los pilares para el tratamiento del dolor.
Su concepto fue introducido por Wall a finales de 1988, y se basa en la hipétesis
de que la analgesia administrada antes que se produzca la agresion quirdrgica
podria bloquear el desarrollo de la hiperexcitabilidad neuronal en el sistema
nervioso central, es decir, que la sensibilizacion periférica y central se podria
prevenir mediante analgésicos que sobrevengan antes de la lesion tisular. Ha sido
definida como el tratamiento que empieza antes de la cirugia; previene el
establecimiento de la sensibilizacion central causada por la incision quirdrgica
(cubre solo el periodo de la cirugia), y previene el establecimiento de la
sensibilizacién central causada por la incision y la inflamacién quirdrgica (cubre el

periodo de la cirugia y el post-operatorio inmediato) ¢,

En el tratamiento del dolor las dosis de analgésico por lo general deben ser
dadas en un periodo de tiempo al menos en las primeras 24 horas tras una
cirugia. Sin embargo hay momentos en que el paciente puede sentir dolor
moderado a fuerte intensidad a pesar de estar recibiendo dichos farmacos. Por
este motivo se debe emplear una dosis adicional o administrar otro farmaco para
atenuar el dolor. Esta dosis 0 medicacion adicional se conoce como analgesia de
rescate. Cuando el EVA es mayor o igual a 4 se emplea en primera instancia

otro AINE diferente al que recibe, o acortando el intervalo de dosis del que esté
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recibiendo y cuando la EVA es mayor de 7 puntos se recomienda el uso de
opioides de inicio rapido 9.

La cirugia de corta estancia hospitalaria, por sus caracteristicas, exige que
la técnica anestésica aplicada cumpla con requerimientos especificos, como son:
rapida instauracion y recuperacion, fiabilidad y minimos efectos secundarios

asociados ©.

A este respecto, las técnicas de anestesia locorregional han
supuesto un gran aporte debido a las numerosas ventajas que éstas presentan,
siendo fundamental entre ellas una mejor recuperacion en el periodo post-
operatorio inmediato con una buena analgesia post-operatoria y la eliminacion de

inconvenientes ligados a la anestesia general @2,

El bloqueo peridural constituye en la actualidad una de las técnicas de
analgesia regional que se utiliza con mas frecuencia para el control del dolor
durante el trabajo de parto, intervenciones quirurgicas, sobre todo en abdomen y
miembros inferiores, asi como también para el tratamiento del dolor post-

operatorio agudo y crénico @2,

Con el objeto de establecer el nivel en el que se va a realizar la puncién del
espacio epidural, es importante revisar las referencias anatémicas. Este va de la
base del crdneo al hiato sacro y rodea a la duramadre en posicion anterior, lateral
y posterior. El ligamento amarillo lo delimita por la parte posterior, y lateralmente
por los pediculos y los agujeros intervertebrales. Lo ocupan la grasa, el tejido
areolar, los linfaticos, las venas y las raices nerviosas que cruzan a través de él.
El volumen de grasa es mayor en las personas obesas y menor en los ancianos.
Se supone que la reduccion de la grasa epidural explica los cambios de las dosis
epidurales relacionados con la edad. El espacio epidural contiene muchos vasos
sanguineos, incluso el plexo venoso de Batson. El plexo venoso de Batson es
continuo con los vasos iliacos en la pelvis y el sistema acigos en las paredes
abdominal y toracica del cuerpo. Dado que este plexo carece de valvulas la
sangre proveniente de cualquiera de los sistemas conectados puede fluir hacia los
vasos epidurales. Esto tiene importancia en obstetricia cuando los vasos de la
cava comprimidos pueden llevar pueden llevar a ingurgitacién de las venas
epidurales lo que aumente el riesgo de la entrada del catéter a una vena. La

ingurgitacion es aun mayor en los agujeros intervertebrales, donde los vasos

16



pueden sobresalir desde el conducto vertebral. En consecuencia, con una
insercion de aguja fuera de la linea medial quizd sea mas probable la penetracion

en un vaso sanguineo ©?.

El espacio peridural sufre modificaciones durante la gestacion la
compresion aorto-cava, evento presente a partir de la semana 16 de la gestacion,
genera una especie de pseudo-pinzamiento en la vena cava que incrementa la
circulacion colateral, representada por los plexos venosos epidurales, creando un
aumento de la trama vascular y por consiguiente generando una especie de
efecto de masa dentro del espacio peridural, se produce también desplazamiento
de la duramadre con la consecuente disminucién de LCR a nivel lumbar. Asi
mismo el ligamento amarillo puede sentirse menos denso dificultando la prueba
de la pérdida de resistencia, se evidencia lordosis lumbar acentuada lo cual

dificulta la flexion lumbar y lleva a estrechez del espacio interespinoso 2.

Las estructuras superficiales ayudan al médico a determinar el nivel de
entrada al espacio epidural. Las apdfisis espinosas permiten definir la localizacién
de la linea media. Las apdfisis espinosas cervicales y lumbares estan en sentido
horizontal, en tanto que las toracicas T4 a T9 presentan un angulo caudal agudo.
El abordaje del espacio epidural es mas facil a nivel lumbar, debido a que las
apofisis espinosas no tienen una posicién tan angulada en relacién al cuerpo
vertebral, como sucede a nivel toracico, ademas de que el tamafio del espacio
epidural es mayor. La insercion epidural en adultos por lo general se hace en el
espacio interespinoso L3-4 o mas arriba, en L2-3. Una linea trazada entre la cara
superior de las crestas iliacas cruza la apdfisis espinosa de L4 o el espacio
intervertebral L4-5. Para introducir la aguja hacia el espacio epidural en adultos,
puede optarse, sin riesgo, por el espacio interespinoso por arriba de este punto
(espacio interespinoso L3-4) o por uno mas alto (L2-3). Algunos investigadores
han puesto en tela de juicio la exactitud de la cresta iliaca para evaluar el nivel,
pero sigue siendo un punto de referencia superficial generalmente aceptado “°.

El 4ngulo de penetracion de la aguja epidural al momento de la puncion,
debera ajustarse de acuerdo al nivel del espacio intervertebral, en donde se
pretenda realizar la penetracion de la aguja epidural, esto debera realizarse
tomando en cuenta el angulo que forman las apdfisis espinosas con el cuerpo

vertebral, asi como también la posicién del paciente, el cual puede estar en
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decubito lateral o sentado. Al tener presente estas recomendaciones se evitara la
no progresion de la aguja epidural por estructuras 6seas, asi como también los

multiples intentos para localizar el espacio intervertebral a utilizar ¢?.

La distancia de la piel al espacio epidural, en la linea media, es de 4 a 6 cm
en 80% de la poblacion. Esta distancia puede acortarse en pacientes delgados y
alargarse en obesos. Se ha demostrado ampliamente, por numerosos autores y
reportes en la literatura, que no existe una relacion directa entre la posicion que
tiene la punta de la aguja en el espacio epidural con la direccion del extremo distal
del catéter (cefalica, caudal o neutral).Los diferentes medios de contraste son
apoyo diagnéstico si el catéter peridural se ha dirigido hacia cualquier direccion
sin importar la posicién de la punta de la aguja, y que el factor mas importante que
nos permite tener cierto control en la direccidn y posicion del catéter en el espacio
epidural, es la longitud que dejamos del mismo en el espacio, la cual debera de
ser entre 3 a 4 centimetros, esto permite tener la seguridad de que la posicién del
catéter esta cerca del nivel de la puncién y que la altura de la analgesia que se va

a producir es mas controlable y predecible®.

La correcta longitud del catéter en el espacio epidural es de gran
importancia para evitar accidentes causados por una mala técnica en el manejo
del mismo, que pueden producir: su ruptura, elongacion, la formacién de nudos
alrededor de nervios espinales, una posicién cefélica o caudal inadecuada, su
salida al espacio paravertebral, o a un solo lado del espacio epidural, etc. Cuando
se administran opioides epidurales de gran liposolibilidad la difusion de estos en el
espacio es limitada, por lo que es muy importante mantener una posicion correcta

del catéter en relacién a los metdmeras que se necesitan bloquear 9.

Técnica: Luego de instalar los monitores apropiados y de acomodar al
paciente en la posicion adecuada, se prepara la parte lumbar de la columna

vertebral y se cubre con campos quirdrgicos de una manera estéril:

1. Se pone una charola para procedimiento epidural ya preparada a la
derecha del anestesiélogo si es diestro, y a la izquierda, cuando es zurdo.

2. Se identifica el nivel vertebral al cual se entrara mediante puntos de

referencia de superficie.
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3. Se infiltra la piel con anestésico local mediante una aguja de 3.81 cm,
calibre 25, la cual se introduce en el punto medio entre dos vértebras adyacentes

para que se forme un habdn grande en la piel.

4. Sin extraer la aguja, se infiltran tejidos mas profundos para aliviar el dolor

y ayudar a localizar la linea media.

5. Se inserta la aguja epidural con el estilete en el mismo sitio de puncién
de la piel. El anestesidlogo apoya en la espalda del paciente el dorso de la mano
con la que no inyecta, y sostiene con los dedos pulgar e indice el cono de la aguja

epidural (sujecion de Bromage).

6. Se avanza la aguja a través del ligamento supraespinoso, hacia el
interespinoso (de 2 a 3 cm de profundidad), punto en el cual la aguja debe estar

asentada firmemente en la linea media.

7. Una vez que se penetra en los ligamentos, ya es imposible modificar la

direccion de la punta de la aguja sin extraerla hasta el nivel de la piel.

8. Se extrae el estilete y se fija firmemente la jeringa de vidrio en el cono de

la aguja para no encontrarse una falsa pérdida de resistencia.

Hay tres alternativas técnicas para identificar el espacio epidural: pérdida
de resistencia (PR), gota colgante y ultrasonografia. Dogliotti describi6 la primera,
recurriendo a la pérdida de resistencia al liquido. Esta técnica se basa en las
diferentes densidades de los tejidos conforme se introduce una aguja a traves del
ligamento amarillo y hacia el espacio epidural. La técnica ha sido modificada, de
modo que tanto el liquido como el aire se consideran medios aceptables para
determinar la PR; la solucion salina y el aire son los dos mas utilizados. La

descripcion se limitara a las ventajas y desventajas de la solucion salina y del aire:

Técnica Ventajas Desventajas

PR a aire En teoria identificacion | En litotricia con onda de

mas obvia del espacio | choque puede dafar

epidural al “sentir’ la PR. | tejidos en la interfaz aire-

No depende de signo | t€iido.
visual. La literatura  médica
siguiere varias

No requiere cronometraje
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con el ciclo respiratorio. complicaciones

relacionadas con su uso.

PR a solucién salina o | Signo visual en el|Punta de la jeringa
gota colgante momento de la entrada al | taponada=presion
espacio  epidural, no | negativa baja o nula.
depende tanto de 1a| pjficii cronometrar el
“sensacion”. avance con la inspiracion
(presion negativa en el
espacio epidural

maxima).

Dosis de prueba: si bien se ha cuestionado la validez de la dosis de prueba
de anestésico local con adrenalina en obstetricia y pediatria, aln se sugiere para
disminuir el riesgo de inyeccion intravascular. En la dosis de prueba clasica se
combinan 3 ml de lidocaina al 1.5% con 15 mcg de adrenalina. La inyeccion
intratecal de 45 mg de lidocaina producird un bloqueo motor importante,
congruente con la anestesia espinal. Un cambio de la frecuencia cardiaca de
20%, o mayor, es indicio de inyeccion intravascular que justifica que se extraiga el
catéter y se vuelva a colocar. Si la frecuencia cardiaca no se incrementa en dicha
proporcion o si no se produce un bloqueo motor importante 5 min luego de

administrada la dosis de prueba, se considera negativa .

Los anestésicos locales, después de ser inyectados en el espacio epidural

actuan a diferentes niveles:

a) En los nervios espinales dorsales y ventrales, por medio de su difusion a estas
estructuras, la cual se facilita por las caracteristicas anatomicas y fisiologicas de
las membranas que los envuelven.

b) Se difunden a través de las diferentes meninges y las vellosidades aracnoideas
al liquido cefalorraquideo.

c) Penetran a la médula espinal en mayor o menor grado, de acuerdo a sus
caracteristicas fisico-quimicas, sin embargo la concentracién de los anestésicos
locales en el corddon espinal es siempre menor a la que se encuentra en los
nervios espinales.

d) En menor grado se difunden a los ganglios dorsales y al espacio paravertebral.
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Durante el embarazo aumenta la sensibilidad a los anestésicos, tanto
regionales como generales, aunque los estudios respecto de las causas han
arrojado resultados contradictorios. En los mas recientes, dicha sensibilidad se
atribuye a las concentraciones de progesterona o al aumento de las endorfinas,
gue elevan el umbral del dolor. Los opioides aplicados en el espacio actian en
otro sitio, fundamentalmente lo hacen en el cuerno dorsal de la médula espinal,
produciendo analgesia sin bloqueo simpéatico y motor, a excepcion de la

meperidina que puede producir bloqueo simpatico “?.

Para verificar si el nivel de bloqueo es adecuado se idearon dos escalas®?.

Escala de Hollmen: consiste en una escala destinada a establecer el nivel
de blogueo sensitivo que presenta el paciente, determinada por la disminucion de
la sensibilidad al dolor en los diferentes dermatomas evaluados. Se lleva a cabo
mediante la realizacion de la “prueba de Pinprick”, que evalia mediante un
pinchazo y de forma simétrica, ascendente y comparativa la sensibilidad al dolor
gue posee el paciente. Se otorga un puntaje de 0 si la sensibilidad al dolor esta
conservada, un puntaje de 1 si la sensibilidad al dolor esta disminuida, un puntaje
de 2 si el paciente manifiesta sensibilidad al tacto mas no al dolor y finalmente un
puntaje de 3 cuando el paciente no manifiesta ninguna sensacion con la

estimulacion. (Ver anexo 2).

Escala de Bromage: una escala que permite detectar el nivel de bloqueo
motor que presenta el paciente, determinado por la dificultad para la movilizacion
de los miembros inferiores. Se lleva a cabo solicitando al paciente que movilice
las extremidades inferiores, y evaluando si éste es capaz de movilizarlas en su
totalidad (Bromage de 1V), realizar solo flexion de las rodillas (Bromage lll), solo
movimiento de los pies (Bromage Il), o incapacidad completa para movilizar

dichas extremidades (Bromage 1). (Ver anexo 3).

Existen varias técnicas terapéuticas para el control del dolor post-
operatorio, ya que para este se han usado farmacos como analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos, el paracetamol, los opioides débiles y fuertes, los
alfa 2 agonista y actualmente se han agregado a la literatura reportes de otros

farmacos que aunque usados tradicionalmente para fines diferentes han sido de
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gran ayuda para el control del dolor post-operatorio como ketamina, sulfato de

magnesio, pregabalina; asi como técnicas invasivas (anestesia regional) @.

El magnesio es un catién importante que juega un rol esencial en muchas
funciones fisiologicas como: procesos metabdlicos que requieren energia; sintesis
de proteinas; mantenimiento de la integridad de membranas celulares y
subcelulares; excitabilidad neuromuscular y, contraccion muscular @Y. El
organismo contiene entre 21 y 28 gramos de magnesio, un 53% se encuentra en
el hueso, un 27% en el musculo y un 19% en grasa Yy tejidos blandos. De esta
pequefia proporcion la mayor parte (63%) se encuentra ionizada, un 19% unida a
proteinas y el resto formando compuestos generalmente en forma de sales
(citrato, bicarbonato o fosfato magnésico),la concentracion en suero debe oscilar
entre 1,7 y 2,3 mg.dl-1 (1,4-2,0 mEq.l-1) ??.

Propiedades farmacocinéticas V.

Latencia: Por via IM, Inicio de accion en 1 h y duracion de accion de 3 a 4 h.
Por via IV, el inicio de accion es inmediato, con una duracion de 30 minutos.
Via oral: 2h, espinal: 1h, peridural: 60-90min.

Absorcion (50 a 75% de la dosis) en el intestino delgado en forma lenta.

Union a proteinas plasmaticas 25 - 30%. En embarazadas del 40 %. Se
desconoce si la fraccion libre difiere sustancialmente en el compartimento fetal
o maternal. El sulfato de magnesio atraviesa la barrera placentaria y pasa a la
leche materna con minimos efectos adversos.

Distribucion: El sulfato de magnesio atraviesa la barrera placentaria y pasa a la
leche materna con minimos efectos adversos.

Eliminacion: excrecion renal 90% y pequefias cantidades en heces, leche
materna y saliva. Tras la difusion en el espacio extracelular, el sulfato de
magnesio se elimina con rapidez (44 % después de 4 horas, mas del 90 %
después de 24 horas) sin modificar a través de los rifiones por filtracion

glomerular.

Las funciones del magnesio pueden dividirse en tres categorias. La primera
es la de participar en el metabolismo energético. Es 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

22



unido al AdenosinTrifosfato (ATP) dentro de la célula. La segunda es como
regulador del paso de iones transmembrana ya que modula los canales de calcio
(Ca2+ATPasa y voltaje dependientes tipo L) en la membrana celular y en sitios
especificos intracelulares como la membrana mitocondrial. Y en tercer lugar,
interviene en la activacion de numerosas enzimas en general todas aquellas
dependientes de ATP. La fosforilaciéon del AdenosinDifosfato (ADP) reduce la
concentracion intracelular de magnesio por cuanto lo utiliza como cofactor; de
esta manera una baja concentracion de magnesio va a implicar un mal

funcionamiento enziméatico @V,

Ha sido usado para mdultiples propésitos: potencializar el blogueo
neuromuscular, disminucion del reflejo a la laringoscopia, manejo de crisis
convulsivas en la paciente eclamptica, hemorragia subaracnoidea, asma severa,
neuroproteccion, prevencion de arritmias (torsade de pointes), tratamiento de la
hipopotasemia aguda asociada a una hipomagnesemia y manejo del dolor tanto
de manera preventiva, como de tipo agudo, especificamente el dolor post-

operatorio @,

El magnesio actia a varios niveles: inhibe la entrada de calcio por
antagonismo competitivo con canales de calcio tanto en la membrana celular
como en receptores especificos intracelulares. También actia sobre la ATPasa
Na+ /K+ a la que inhibe a altas concentraciones plasméticas. Por ultimo es
antagonista del receptor del NMDA. Tanto el magnesio como el receptor NMDA
se encuentran involucrados en la regulacion del dolor. En un modelo animal de

ratas el magnesio fue capaz de producir anestesia espinal @V,

Se han descrito como efectos secundarios a la aplicacion endovenosa del
sulfato de magnesio enrojecimiento facial, sudoracion y sensacion distérmica,
hipotensién, 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 el ritmo de infusion, edema pulmonar, depresion
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 farmaco deben monitorizarse

reflejos, funcién respiratoria, funcién renal y estado neurolégico V.
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Este farmaco esta contraindicado en caso de insuficiencia renal grave
(aclaramiento de creatinina inferior a 30 ml/min/1,73m2). En general, no se
recomienda el uso de este medicamento en asociacion con derivados de la
quinidina, taquicardia, insuficiencia cardiaca, lesion miocardica, infarto,

insuficiencia hepatica.

Segun la concentracion sérica de Magnesio los efectos toxicos pueden

presentarse de la siguiente forma: .

3 — 5 mEqg/l: nauseas, vomitos y debilidad.

5 -7 mEg/l: cambios eléctricos: prolongacion de los intervalos PR,
QRS y QT.

7 -10 mEg/l: hipotensién, disminucion de los reflejos osteotendinosos
y sedacion.

10 -14 mEqg/I: paralisis muscular, depresién respiratoria y arritmias.

>14 mEqg/l: muerte por parada respiratoria o asistolia.

En caso de aparecer toxicidad, el tratamiento de eleccidén es la aplicacion
intravenosa lenta (en 10 minutos) de 1 gramo de gluconato célcico (10 ml de la
dilucion al 10%).

La deficiencia de MgS04, se define como hipomagnesia; cuyos signos son
conocidos desde 1932, comunmente ocurre en enfermedades criticas y se
correlaciona con una alta mortalidad y mal prondstico en la unidad de cuidados
intensivos. Los sintomas de la deficiencia de MgS04 se pueden agrupar en tres
categorias: sintomas tempranos que incluyen anorexia, fatiga, insomnio,
irritabilidad y temblores musculares; sintomas de deficiencia moderada, donde se
observa taquicardia y otros cambios cardiovasculares; y sintomas de deficiencia
severa, que puede conducir a espasmos arteriales, especificamente en las
arterias coronarias, donde puede producir sintomas de angina de pecho e incluso
llegar hasta infartos, letargo, tetania muscular, delirio, alucinaciones. Ademas, la

presion arterial puede elevarse V),

Por otra parte la hipermagnesemia es un trastorno hidroelectrolitico en el
que hay un nivel anormalmente elevado de Mg+ en lasangre. Se debe

habitualmente al exceso de este elemento en el cuerpo. Ocurre raramente, solo
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en casos en los que el rifidn no es del todo efectivo en excretar el exceso de Mg+.
Por eso, usualmente sélo se desarrolla en personas con insuficiencia renal a las
que le son administradas sales de Mg+ o0 que toman drogas que contienen

magnesio, como por ejemplo, antiacidos y laxantes @Y.

En cuanto al fentanilo, es un opioide de alta liposolubilidad comparado con
la morfina. Su administracion por via epidural potencia la analgesia de los
anestésicos locales, permitiendo de esta manera reducir la concentracion
utilizada. Esto se traduce en una disminucion del bloqueo motor y un margen de
seguridad ante reacciones toxicas mas amplio; establecido como un farmaco
seguro en la paciente obstétrica. El eventual riesgo de depresidn respiratoria es
similar al de otros opioides utilizados via epidural. Por via intratecal produce
profunda y rapida analgesia, sin bloqueo motor con dosis cercanas al 20% de las

dosis epidurales y una duracion de aproximadamente de 75 minutos.

Como todos los analgésicos opioides sintéticos,
produce analgesia principalmente a través de la activacion de tres receptores
esteroespecificos presinapticos y postsinapticos (M), (K), (8) que se encuentran en
el sistema nerviosoy en otros tejidos. La respuesta farmacodinamica de un
opioide depende del receptor al que se une, su afinidad por el receptor y de si el
opioide es un agonista o antagonista. En el caso del fentanilo es un gonista
opiaceo, que produce analgesia y sedacidon por interaccion con el receptor

opioide , principalmente en SNC .

El fentanilo ofrece algunos de los efectos tipicos de otros opioides a través
de su agonismo de los receptores opioides. Su potencia es muy alta y gracias a
ello puede penetrar mas facilmente al sistema nervioso central. La corta duracion
no es debida al rapido metabolismo ni a su excrecion, sino al hecho de que el
fentanilo se redirige desde el cerebro hasta las otras partes del cuerpo. Los
primeros efectos manifestados por el fentanilo son en el sistema nervioso central
(SNC) y organos que contienen musculo liso. El fentanilo produce analgesia,
euforia, sedacion, disminucion la capacidad de concentracion, nauseas y vomitos,
prurito, sensacion de calor en el cuerpo y retencion de orina. El fentanilo produce
depresion ventilatoria principalmente por un efecto directo depresor sobre el

centro de ventilacion en el sistema nervioso central. Puede causar rigidez del
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musculo esquelético, especialmente en los masculos toracicos y abdominales, en

grandes dosis por via parental y administradas rapidamente @2,

Segun la literatura médica, la cesarea es una intervencion obstétrica en la
que se realiza la extraccion del feto por via abdominal (Laparotomia) mediante la
apertura uterina (Histerotomia), que cursa con altos indices de dolor
postoperatorio en el rango de la escala visual analoga EVA 7/10 .

Hasta este momento existe pocos estudios que reporte la relacion entre
APGAR vy la administracion de sulfato de magnesio via peridural. Sin embargo
desde el punto de vista ético en el estudio es importante evaluar para determinar
el bienestar fetal. La prueba de Apgar es un método rapido y practico para
evaluar objetiva y sistematicamente al recién nacido inmediatamente luego del
nacimiento, y su proposito es ayudar a identificar a aquellos que requieran
resucitacion y predecir su supervivencia en el periodo neonatal. Sesenta
segundos luego que el bebé ha nacido (sin considerar la placenta), los 5 signos
son evaluados, y a cada uno se le asigna un puntaje de 0, 1 6 2. Esto signos son
frecuencia cardiaca, El esfuerzo respiratorio, EI tono muscular, El color, Por altimo

se evalla la respuesta al sondaje por las fosas nasales %"

Un puntaje total de 10 indica un infante en su mejor condicion posible. Los
recién nacidos a término con una adaptacion cardiopulmonar normal deberian
obtener un puntaje de 8-10 al ler minuto y los 5 minutos. Puntajes de 4-7
requieren una atencién y observacion cercana, un puntaje de 0-3 requiere
resucitacion inmediata. Es importante resaltar que la prueba de Apgar no fue

disefiado para predecir el desarrollo neurolégico de un nifio %

Objetivo general

Determinar la dosis eficaz del sulfato de magnesio en la analgesia post-
operatoria via peridural en cesarea segmentaria en el HUC entre agosto-
diciembre 2017.

Objetivos especificos

1. Comparar la intensidad del dolor post-operatorio segun la Escala Visual
analoga (EVA) a las 2, 4, 8, 12, y 24 horas en ambos grupos de estudio.
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2. Registrar el uso de analgesia de rescate post-operatoria via endovenosa
con opioides tipo morfina y/o AINES

3. Registrar el uso de analgesia de rescate post-operatoria via peridural con
opioides tipo morfina y bupivacaina al 0,125%

4. Evaluar el APGAR al primer minuto y a los 5 minutos
Determinar el tiempo de reversiéon del bloqueo motor y sensitivo segun las
escalas de Hollmen y Bromage, respectivamente.

6. ldentificar la presencia de efectos adversos producidos por el sulfato de

magnesio.

Aspectos éticos

Las pacientes que estuvieron programadas para cesarea segmentaria se
informaron sobre el estudio, asi como la técnica anestésica a emplear y el
farmaco que se administr6. En caso de acceder a participar de manera
voluntaria, se realiz6 valoracion pre-anestésica para estimar criterios de
inclusion y exclusion de las pacientes. Posterior a la cirugia, se evaluaron en

el post-operatorio a los 2, 4, 8,12 y 24 horas.

Por su participacién de forma voluntaria, ellas podian retirarse del estudio
en cualquier momento a pesar de haber dado su conformidad para participar.
Los datos que se recolectaron en esta investigacion son confidenciales y solo

se utilizaron para este fin.
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METODOS
Tipo de estudio

Estudio prospectivo, comparativo y cuasi- experimental.

Poblacion y muestra

La poblacién estudiada estuvo representada por todos aquellas pacientes
que acudieron al servicio de obstetricia programadas para cesarea segmentaria
durante el periodo comprendido entre agosto de 2017 a diciembre de 2017.
Segun datos aportados por el Departamento de Estadistica del Hospital
Universitario de Caracas (seccion de estadistica), para el afio 2016 fueron
sometidos a operacion cesarea un total de 807 pacientes, de los cuales a 37 se
les realiz6 la cesérea de forma electiva. En base a estos datos, considerando un
nivel de confianza del 95%, y aceptando un error del 5%, la muestra estuvo
conformada por 34 pacientes, la misma fue computada usando la calculadora

en:http://www.med.unne.edu.ar/biblioteca/calculos/calculadora.htm.

Los criterios de inclusion y exclusion utlizados en el estudio son los

siguientes:
Criterios de inclusion:

Pacientes ASA II.
Edades comprendidas entre 18 y 30 afos.

Embarazo a término.

Criterios de exclusion:

Negativa a participar en el estudio
Patologia fetal y materna.
Embarazo no controlado.
Columna instrumentada.

Alergia a los AINES

Alergia al farmaco en estudio o0 a sus derivados.
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Procedimiento

Previo a la cirugia se realizd la visita pre-anestésica a las pacientes
programadas para cesarea segmentaria, donde se evalué de manera integral:
examen fisico detallado; se recolectaron los datos demograficos y clinicos tales
como: comorbilidades, antecedentes personales, caracteristicas del embarazo y
patologias fetales, paraclinicos pertinentes y se aplicaron los criterios de inclusiéon
y exclusién. Del mismo modo se le explicé la técnica anestésica a usar, y se
realizo estudio piloto para elegir el rango de dosis el cual incluyé 12 pacientes,
con dosis de 50, 75, y 100mg de MgS04, donde se evidencio que con dosis de
50mg reportaban un EVA 7 puntos a las dos horas, de alli el rango de estudio de
75y 100mg de MgS04. Se explico los beneficios del uso del sulfato de magnesio
para manejo del dolor post-operatorio. Posterior a la aceptacion de participar en el

estudio se le solicito su firma en el consentimiento informado (anexo n25).

Una hora antes de la intervencion quirargica, en el area pre-anestésica se
realizd, previa infiltracion subcutanea de 1 ml de lidocaina al 1% la cateterizacion
de dos vias venosas periféricas, con catéteres endovenosos, de calibre 18 o 20
G; cada una de las cuales se conectd a un sistema de hidratacion con un
macrogotero y una solucion de cloruro de sodio al 0.9% de 500 ml. En uno de
estos sistemas se colocé la medicacion pre-anestésica que consistid en:
Ketoprofeno 100mg o Dipirona 1g, Ranitidina 50mg, Metoclopramida 10mg y
antibioticoterapia (de no referir alergia a estos medicamentos).

Una vez en quiréfano, las pacientes fueron seleccionadas al azar a través
de la técnica de la moneda en donde la cara correspondié al grupo de estudio
SM75 (lidocaina 2% 300mg + fentanil 100mcg + MgS04 75mg volumen total:
16.75cc), mientras que el sello era para el grupo en estudio SM100(lidocaina 2%
300mg + fentanil 100mcg + MgS04 100mg volumen total 17cc), con la
presentacion de MgS04 1gr en 10ml. Posteriormente se realiz6 la monitorizaciéon
con electrocardiografia de tres derivaciones (EKG), presion arterial no invasiva
(PANI), oximetria de pulso (SpO,), mediante un equipo multiparametros marca
Doctus VI A5407. Todas las pacientes incluidas en el estudio recibieron oxigeno
hiamedo mediante canula nasal a 4 I/min. Se calculé la hipotensién materna

permisiva que consiste en sumar el registro de 3 cifras sistolicas, luego se obtiene
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el promedio de las mismas y se resta el 20%.Se contd con un mesa auxiliar para
el procedimiento, equipada con equipo de peridural el cual tenia: 3 frascos
estériles, uno para la antisepsia, otro para colocacion de la mezcla de la dosis de
prueba y otro para mezcla de estudio, aguja Tuohy #16G, jeringa de vidrio de 20
mly 10 ml, gasas, campo estéril, bata quirargica estéril, catéter peridural, guantes
estériles, jeringa de 5 ml para infiltracion de anestesia local.

Del mismo modo, a todas se les aplico la técnica anestésica neuroaxial peridural,
la cual fue ejecutada por el Residente de segundo afio del postgrado de
Anestesiologia. Para ello, se colocé a la paciente en posicion sentada o decubito
lateral (segun preferencia del operador); previa asepsia y antisepsia se colocé
campos estériles, con la inyectadora de 5ml y con aguja niamero 25G se infiltro
lidocaina al 1% a nivel del espacio intervertebral L3-L4, hasta hacer habdn
cutaneo y para los planos profundos con aguja 23G. Se introdujo la aguja Tuohy
16G, con la mano diestra del operador fija la aguja y con la otra mano fija el punto
anatomico, se avanz6 desde la piel hasta anclarse en el ligamento amarillo.
Posteriormente se procedié a realizar las pruebas de pérdida de la resistencia
con aire y liquido (prueba de la burbuja) para confirmar estar en espacio
peridural. Aun vez alli, se instilo la dosis de prueba con 60mg de Lidocaina al 2%
méas adrenalina 1:200.000 para un volumen total de 3 ml; de ser negativa la
prueba, se comenzé a colocar el catéter peridural, quedando entre 3 a 5 cm
dentro del espacio epidural. Se administr0 mezcla de manera fraccionada,
(SM75/SM100) hasta alcanzar el nivel sensitivo y motor adecuado, de no
alcanzar el nivel se procediéo a administrar 5ml cada 5 minutos hasta alcanzar
Hollmen 3 en T6, Bromage |, con un volumen maximo de 30 ml y respetando la
dosis toxica de lidocaina con adrenalina (7mg/kg). Luego del nacimiento del

recién nacido se evalud el APGAR al primer minuto y a los cincos minutos.

Al finalizar la cirugia, las pacientes fueron trasladadas a Sala de Cuidados
Post-anestésicos (SCPA), evaluandole a las 2, 4, 8, 12 y 24 horas subsiguientes
el dolor post-operatorio a través del EVA; si este fue mayor o igual a 4 puntos se
administro rescate analgésico con AINES (dipirona 1g o ketoprofeno 100mg), de
tener 7 puntos se administré opioides tipo morfina a 0,05mg/kg/dosis y en caso de
mantener la misma EVA por mas de una hora a pesar de la administracion del

rescate de forma adecuada o ser mayor 8 puntos se procedid a realizar el rescate
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via epidural administrandose bupivacaina al 0,125% 15mg + morfina 3 mg + 6 ml
de solucién de NaCl 0,9% con un volumen total de 12ml y se cuantifico el nimero
de veces de los rescates. Los datos fueron recolectados por el investigador
personalmente y/o por via telefonica en caso de ser egresada de SCPA. (Ver

anexo 6)

Durante la permanencia en la SCPA se determind el tiempo de reversion
del bloqueo motor y sensitivo a través de las escalas de Bromage y Hollmen cada
15 minutos hasta obtener un Bromage de IV y Hollimen de 0. (Ver anexo 6). Todos
los datos fueron consignados en el instrumento de recoleccion disefiado para este

proposito.
Recursos humanos y materiales

A.- Materiales:

Quiréfanos, equipos de monitorizaciébn, maquinas de anestesia y equipos
médicos del Hospital Universitario de Caracas.

Drogas anestésicas suministradas por el Departamento de Unidosis del
Servicio de Anestesiologia del HUC.

Catéter de peridural

Laptop

Impresora

Hojas blancas tamafio carta

B.- Humanos:

Pacientes del Servicio de obstetricia que fueron sometidas a cesarea
electiva.

Adjuntos y residentes del Servicio de obstetricia del HUC.

Residentes de la Catedra-Servicio de Anestesiologia del HUC.

Adjuntos del Departamento de Anestesia obstétrica del HUC.

Personal de enfermeria perteneciente al Area de Quir6fano.

Personal del Departamento de Unidosis.
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Tratamiento estadistico adecuado

A fin de lograr los objetivos propuestos, el analisis estadistico de los datos

se realizo de la siguiente manera:

Se presentan los datos a través de tablas y gréaficas, segun el tipo de variable
y la informacién recolectada.

Se obtuvieron 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 hipotesis, de acuerdo
igualmente al tipo de variable, es asi que para las variables cualitativas se
aplicé el contraste de la chi cuadrado, mientras que para las variables
cuantitativas se aplicé el contraste de hipotesis para las diferencias de medias
(t de student), ambos contrastes se realizaron a un indice de confianza del
95%, con un nivel de significancia del 5%, donde se afirmo6 o no, que los dos
grupos fueron significativamente diferentes en relacion a su grado de

analgesia si se obtiene un p- valor menor a 0,05.
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RESULTADOS

El total de pacientes que ingresaron y concluyeron el estudio fue de 34
pacientes, clasificadas en dos grupos de 17 embarazadas en cada uno. El grupo
SM75 (lidocaina 2% 300mg + fentanil 100mcg + MgS04 75mg), y el grupo
SM100 (lidocaina 2% 300mg + fentanil 100mcg + MgS04 100mg). La muestra
estudiada cont6 con una edad comprendida entre los 18 y 30 afios. En el grupo
SM100 la media de edad fue 27,18 afios, con una desviacion tipica de 4,558
afos, mientras que en grupo SM75 fue una media de 26,76 y su desviacion tipica
de 4.070 afos. Al realizar la comparacion entre los grupos estos no mostraron

diferencia estadistica significativa, con un valor de p = 0,783 (tabla n°1).

De acuerdo a las caracteristicas socioeconémicas de las pacientes que
pertenecieron al estudio predomina un GRAFFAR nivel 3 (tres) en ambos
grupos, representado por 11 (once) pacientes en el grupo SM100 y 12 (doce)
pacientes en el grupo SM75, con un valor de p= 0.645 no presentando

significancia estadistica (tabla n°2).

Para analizar el dolor post-operatorio se midié6 el grado de éste en
diferentes tiempos (2, 4, 8, 12 y 24 horas) a través de la escala de EVA. De esta
forma, en la tabla n°3 se observa a las dos horas que en el grupo SM100 11
(once) pacientes manifestaron EVA de 2 (dos) puntos, mientras que en grupo
SM75 14 (catorce) pacientes reportan un EVA de 0 (cero) puntos, con un valor de
p= 0,003 siendo este valor estadisticamente significativo. Seguidamente a las 12
(doce) horas en el grupo SM100 12 (doce) pacientes mantenian EVA de 2 (dos)
puntos, mientras el grupo SM75 7 (siete) pacientes tenian EVA de 0 (cero)
puntos; siendo estadisticamente significativo con una p= 0.041. Transcurrida 24
horas 13 pacientes del grupo SM100 continuaban con EVA de 2 (dos) puntos,
observandose que 8 (ocho) pacientes del grupo SM75 tenian EVA de 0 (cero)
puntos, con un valor de p= 0,003 siendo estadisticamente significativo.

Al comparar los numeros de rescates via endovenoso se observa en la
tabla n°4 que ambos grupos de estudio solo 7 (siete) de las 17 pacientes
ameritaron rescate endovenoso, siendo este resultado no estadisticamente

significativo.
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En este orden de ideas, en la tabla n°5 se evidencia que en ambos grupos
de estudio 10 (diez) de las pacientes no amerité rescate endovenoso. En el grupo
SM100 el 29,5% recibieron como AINE de rescate el diclofenac sodico, en un
namero de rescate de 2 a 3 veces, y dipirona en un 11,8. El grupo SM75 ademas
de recibir diclofenac sodico en un 23,6% y ketoprofeno en 11,8%, se le administro
opioide tipo morfina en 5,9% de las embarazadas.

Asimismo se realiz6 rescate via peridural, donde en el grupo SM100 5
(cinco) de las pacientes amerito rescate con un 29,4% y 12 (doce) pacientes no
ameritaron (70,6%), en contraste en el grupo SM75 solo el 17,6% (tres pacientes)
se rescataron por esta via y el 82,4% (14 pacientes) no fue necesario realizar el
rescate, siendo no estadisticamente significativo con un valor de p= 0,419 (tabla
n°e6).

Por otra parte, en la tabla n°7 los puntajes en la escala de APGAR, al
primer minuto en el grupo SM100 5 (cinco) de los neonatos tenian 9 puntos,
representando un 29,4%; uno de los neonatos de este grupo se le realizd
reanimacion cardio-pulmonar (RCP). En el grupo SM75 el 64,7% (once neonatos)
presentaron 9 puntos de la escala. Al realizar el analisis estadistico presenta un n
un valor de p= 0,137 no siendo significativo. Luego a los 5 (cinco) se reevallan
los neonatos (tabla n°8), donde en el grupo SM100 12 neonatos (70,6%) tenian
10 (diez) puntos y del grupo SM75 14 (82,4%) reportaron 10 (diez) puntos de la

escala, con un valor de p= 0,419 siendo no estadisticamente significativo.

Para estudiar el nivel de bloqueo motor presentado por la paciente en el
post-operatorio se utilizo la escala de Bromage en cada una de las pacientes de
cada grupo en diferentes tiempos (tabla n°9), encontrando en el grupo SM100 14
(catore) de las pacientes a los 15 minutos presentaban nivel Ill y en el grupo
SM75 15 (quince) tenian nivel 1l, con un valor de p= 0,000 siendo
estadisticamente significativo. Luego a los 45 minutos 11 (once) de las pacientes
en estudio reportaron nivel IV en comparaciéon con el grupo SM75 15 (quince)
mantenian nivel lll, siendo estadisticamente significativo con un valor de p=0,001.
Posteriormente a la hora en el grupo SM100 17 (diecisiete) pacientes se

encontraban en nivel IV, en contraste con el grupo SM75 12 (doce) de las
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pacientes reportaban nivel IV con un valor de p= 0,015 siendo estadisticamente

significativo.

En la tabla n°10 se observa la regresion del blogueo sensitivo
observandose en el grupo SM100 13 (trece) de las pacientes con nivel 2 (dos) a
los 15 (quince) minutos, Yy en el grupo SM75 14 (catorce) reportaron nivel 3 con
un valor de p= 0,001 siendo estadisticamente significativo. Luego a los 30
minutos para ambos grupos de estudio se mantuvo el mismo nivel.
Posteriormente a los 45 minutos en el grupo SM100 10 (diez) de las pacientes
tenian nivel 1 y en el grupo SM75 14 (catorce) mantenian nivel 2 siendo
estadisticamente significativo con un valor de p= 0,030. Y mas tarde a la hora en
el grupo SM100 10 (diez) de las pacientes tenian nivel 0 (cero), en contraste con
el grupo SM75 8 (ocho) reportaban nivel 1 (uno) con un valor de p=0,000 siendo

estadisticamente significativo.

En cuanto a los efectos adversos no se evidenciaron en ninguno de los 2

(dos) grupos de estudio.

35



DISCUSION

La efectividad analgésica del sulfato de magnesio por diferentes vias de
administracion ha sido comprobada en diversos estudios @. Sun J y Cols,
publicaron en el 2012 un estudio comparativo, aleatorio, doble ciego, prospectivo,
controlado, donde evaluaron 200 (doscientas) pacientes obstétricas que
recibieron MgS04 por via peridural y concluyeron que en las madres que
recibieron bupivacaina 0,1% 10mg mas morfina 1,5mg mas 500 mg de MgS04
redujo el dolor post-operatorio. En conclusion, la coadministracion de 500mg de
MgS04 via epidural con morfina 1,5mg mas bupivacaina 0,1% mejoré la calidad
de la analgesia post-operatoria, redujo la demanda de analgesia de rescate y
prolongo la duracion de analgesia post-operatoria sin efectos secundarios
adicionales ®. Por tal motivo se llevo a cabo en este estudio la comparacion de
dos dosis de MgS04 75mg y 100mg, mucho menores a las registradas en

diversas literaturas, utilizando una muestra de 34 (treinta y cuatro) pacientes.

Desde el punto de vista demografico, ambos grupos de estudio fueron
homogéneos en cuanto a la edad, por lo cual se puede decir que los grupos son
comparables y que estas caracteristicas no influyen sobre los resultados
observados, siendo la edad promedio de los dos grupos de 27 afos. En cuanto al
grado de analgesia evidenciado en ambos grupos segun la EVA el mayor nimero
de pacientes con EVA de 0 (cero) en 24 (veinticuatro) horas fue en el grupo 75mg,
siendo estadisticamente significativo a las 2 (dos), 12 (doce), y 24 (veinticuatro)
horas. Yousef A, Cols, (2010) en su estudio prospectivo, doble ciego,
aleatorizado, con 90 (noventa) pacientes obstétricas que recibieron bupivacaina
hiperbara 0,5% 2ml Intratecal, bupivacaina 0,25% 10mg con fentanilo 100mcg via
peridural y aleatoriamente 10mg de MgS04. Concluyen que la adicion de MgS04
a la bupivacaina y el fentanilo en mujeres sometidas a cesarea segmentaria
electiva en anestesia combinada, mejor6 las condiciones intra-operatorias y la
calidad de la analgesia post-operatoria *¥. Por otra parte Buvanendran y Cols.
Demostraron en mujeres embarazadas que 50 mg de MgS04 y 25 mcg de
fentanilo via intratecal, prolonga la analgesia significativamente en comparacion

con el fentanilo intratecal simple .
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Refiriéndose al uso de sulfato de magnesio con propdsitos analgésicos,
este se ha utilizado en dosis variables y en distintas vias de administracién, en la
mayoria de los casos se han reportado buenos resultados tanto en la disminucion
de la intensidad en el dolor post-operatorio inmediato asi como en el consumo
de analgesia de rescate. En el afio 2007 Bilir A, Gulec S, Erkan en su estudio
prospectivo, doble ciego, aleatorizado, en 50 (cincuenta) pacientes sometidas a
cirugia de cadera administraron via peridural fentanilo 25mcg (grupo F) y fentanilo
25mcg mas 50mg de MgS04 (grupo FM) quienes concluyen que la administracion
concomitante de MgS04 para analgesia peridural post-operatoria da lugar a una

reduccidn del consumo de fentanilo sin efectos secundarios 2.

En el estudio de Yousef A, y Cols, ya mencionado los autores evaluaron el
APGAR al 1ler minuto y a los 5 (cinco) minutos, donde los puntajes fueron de 7 o
mas en casi todos los neonatos de ambos grupos. En nuestro estudio se
cumplieron los mismos objetivos reportandose en el grupo SM100mg APGAR de
3 (tres) en uno de los neonatos que amerito RCP durante 2 (dos) minutos
saliendo satisfactoriamente, siendo reevaluado a los 5 (cinco) minutos con un
APGAR de 7 (siete) puntos y posteriormente enviado a unidad de cuidados
neonatales en condiciones estables para vigilancia. Es importante acotar que

dicha complicacion no se atribuye netamente al farmaco de estudio ¥,

Guevara y Cols, en el HUC (2016) demostraron en su estudio que no hubo
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la regresion del bloqueo
sensitivo y motor en los pacientes en las que se uso la infusion de MgS04
comparado con el grupo placebo, coincidiendo con lo obtenido en la presente
investigacién, sin embargo, otras investigaciones entre ellas la de Kahraman et
al, demostré que la prolongacion del bloqueo motor es significativa ®®. En nuestro
estudio en cuanto a la regresion del bloqueo motor segun Bromage se evidencio
que no hubo diferencias estadisticamente significativa en funcion del tiempo

porque en ambos grupos oscilo entre una hora y hora y quince minutos.

Sin embargo en los tiempos 15 (quince), 45(cuarenta y cinco) y una hora
fue estadisticamente significativa a favor del grupo SM100 en la recuperacion

motora a la hora. De igual forma en la recuperacién sensitiva evaluada por la
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escala Hollmen no hubo diferencias significativas en funcion del tiempo, sin
embargo en los tiempos 15 (quince), 30 (treinta), 45 (cuarenta y cinco) y una hora
fue estadisticamente significativa a favor del grupo SM100 en la recuperacion

sensitiva a la hora y treinta minutos.

Por los resultados obtenidos en el presente Trabajo Especial de Grado los
investigadores concluyen que ambas dosis de MgS04 mostraron analgesia
adecuada, sin embargo la dosis de 100mg de MgS04 mostréo menor EVA a las 24
horas, menor requerimiento de analgesia de rescate y menor bloqueo motor y
sensitivo, para producir analgesia post-operatoria en pacientes obstétricas
sometidas a cesarea segmentaria bajo anestesia peridural, causando nulos o
minimos efectos adversos, garantizando una proteccion neonatal adecuada con
buenas puntuaciones de APGAR.

El estudio tuvo como limitante su realizacién en un centro de educacion

continta que evalta la curva de aprendizaje.

Asi mismo recomiendan aumentar el tamafio de la muestra para asi
disminuir el error muestral, también registrar y evaluar variables hemodinamicas lo
cual permitira que los resultados sean extrapolados a la poblacion general.
Evaluacion de medidas antropométricas. De igual forma se podria hacer
comparacion con dosis de infusion continua de sulfato de magnesio via
peridural, identificar la dosis maxima eficaz con escasos efectos adversos, del
mismo modo medir las concentraciones plasmaticas en leche materna de
magnesio en los pacientes bajo estudio y evaluar bienestar neonatal, estratificar
rango de dosis de 75 y 100mg MgS04 para futuros investigadores buscar la dosis
eficaz en base a estas dosis y establecerlas en el titulo y el objetivo general. No
administrar AINES en la premedicacion ademas de evaluar el tiempo quirdrgico.
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ANEXO 1

Escala Visual Analoga del Dolor

0 1 2 3 4 5 f 7 8 B 10
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dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable
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Anexo 2

Escala de Hollmen

0 | Siente el pinchazo de la misma intensidad

1 | Siente pinchazo de menor intensidad

2 | Siente presion mas no dolor

3 | No presenta ninguna sensacion
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Anexo 3

Escala de Bromage

Incapaz de movilizar pies y rodillas

Solo capaz de mover pies

Capaz de flexionar rodillas

Movilizacion completa de miembros inferiores
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ANEXO 4

Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina
Hospital Universitario de Caracas

Céatedra — Servicio de Anestesiologia

TEG: Ceséarea segmentaria: dosis eficaz del sulfato de magnesio para

analgesia post-operatoria via peridural

Autores: Francisco Antonio Tapia Parada
Roselys Ana Carolina Castillo Riera

Hoja de informacion al paciente

Si este documento contiene alguna informacion que usted no

comprende, por favor pidale al investigador que se la explique.

Usted ha sido invitada a participar en un estudio de investigacion para la
evaluacion de la dosis eficaz del sulfato de magnesio para la analgesia post-

operatoria via peridural en cesarea segmentaria.
Descripcion del estudio

El estudio iniciara desde la evaluacion preanestésical hora previo a la
intervencién quirdrgica hasta 24 horas post-operatoria a la misma, durante los
cuales usted podra abandonar esta investigacion cuando asi lo desee. En la
valoracion pre-anestésica se le realizard un examen fisico y se le preguntara por
su historia clinica, indagando principalmente en los antecedentes obstétricos,
prenatales y medicaciones que se encuentre tomando. Para la intervencion
quirargica, serd evaluado en el area de pre-anestesia por personal meédico,
quienes le cateterizaran accesos venosos (16 6 18 G) , ademas le seran
administrados medicamentos para proteccion géstrica, profilaxis antimicrobiana,
prevencion de aspiracion de contenido gastrico, y analgésicos de no ser alérgica a
los mismos. En el periodo operatorio se evaluara posterior a la evacuacion del

producto el APGAR al primer minuto y a los 5 minutos. Se le realizara una prueba
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para la estimacion del dolor post-operatorio posterior a la administracion de la
mezcla con MgS04 para el grupo de estudio, a través de la Escala Analbgica
Visual del Dolor, cuyo resultado permitird a los investigadores conocer su escala
algida, si esta es mayor o igual a 4, se le administrara rescate analgésico; el cual

servird de base para comparaciones posteriores.
Beneficios

La informacion obtenida en este estudio permitira al personal médico el
conocimiento de la analgesia post-operatoria del sulfato de magnesio en este
grupo de estudio gestante. Permitiendo asi la toma de decisiones para disminuir

la incidencia en el dolor post-operatorio.
Confidencialidad

Los resultados de este estudio pueden ser dados a conocer en
publicaciones o reuniones cientificas, pero su identidad no sera dada a conocer.
Su historia clinica relacionada con este estudio puede ser inspeccionada por un
representante autorizado asi como por las autoridades necesarias. Su médico
tratante sera informado de su participacion en este estudio.

Declaracioén del investigador

He explicado detalladamente al participante la naturaleza del estudio
mencionado. Por lo que certifico a mi leal saber, el sujeto que firma este
formulario da consentimiento y comprende la naturaleza, requerimientos y
beneficios derivados de la participacién en este estudio. Ningun problema médico,
de idioma o de instruccion ha impedido al paciente tener una clara comprension

del protocolo a realizarse

Fecha:

Paciente Testigo Investigador
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ANEXO 5
Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina
Hospital Universitario de Caracas

Céatedra — Servicio de Anestesiologia

TEG: Ceséarea segmentaria: dosis eficaz del sulfato de magnesio para
analgesia post-operatoria via peridural

Autores: Francisco Antonio Tapia Parada
Roselys Ana Carolina Castillo Riera.

Consentimiento informado

Yo, , C.I.

N° de afos de edad, he leido y comprendo el

contenido de la hoja de informacién al paciente participante del trabajo especial
de grado denominado: CESAREA SEGMENTARIA: DOSIS EFICAZ DEL
SULFATO DE MAGNESIO PARA ANALGESIA POST-OPERATORIA VIA
PERIDURAL, a cargo de los residentes del postgrado de anestesiologia del
Hospital Universitario de Caracas, aclarando todas las dudas que he tenido al

respecto en forma satisfactoria.

Me han sido explicados y entiendo los riesgos y beneficios que conlleva mi
participacion en dicho estudio. Entiendo igualmente que mi participacion en la
presente investigacion es voluntaria y puedo manifestar en cualquier momento mi
decision de retirarme de la misma, sin que esto afecte de ninguna manera la
calidad del tratamiento médico-quirtrgico al cual voy a ser sometida. Los datos
recolectados serdn tratados con la mas absoluta confidencialidad y no podran ser
divulgados fuera del contexto cientifico para el cual fue disefiado el presente

estudio.
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Con mi firma certifico que este consentimiento lo acepto de manera
voluntaria sin presiones de ningun tipo. Ademas reconozco recibir una copia del

presente CONSENTIMIENTO y de la hoja de informacion correspondiente.

Nombre Firma Fecha

Participacion

voluntaria

Investigador

responsable

Testigo
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ANEXO 6
Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina

Hospital Universitario de Caracas

Catedra — Servicio de Anestesiologia

TEG: Cesérea segmentaria: dosis eficaz del sulfato de magnesio para
analgesia post-operatoria via peridural

Autores: Francisco Antonio Tapia Parada
Roselys Ana Carolina Castillo Riera

Instrumento de recoleccién de datos

Edad Cédula: Graffar: ASA Il

Diagndstico pre operatorio

Intervencion propuesta:

EVA: 2h 4h 8h 12 24

Se present6 un efecto adverso Se administré analgésico de rescate VEV

Si No Si No

Si su respuesta es si, | Si, su respuesta es si, cual: Morfina

cual: AINE N°Rescates:

Se administré analgésico de APGAR (puntuacion)

rescate via peridural ) . )
1 primer minuto 5 minutos

Si No

Si su respuesta es si indique cual:

Morfina Bupivacaina
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N° Rescate

Reversion del bloqueo motor y sensitivo

15min

30min

45min

1h

1:15

1:30

1:45

2h

2:15

Bromage

Hollmen

Observaciones:

Fecha

Recolectado por:
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ANEXO 7

Operacionalizacion de variables

Variable (definicibn  Dimension Tipo Indicador  Subindicador

conceptual)

Edad: Tiempo
transcurrido desde el
nacimiento hasta el
momento que se realiza

el estudio.

ASA: Clasificacion que
permite evaluar el
estado fisico del
paciente previo al acto

anestésico.

Grado de dolor:
Experiencia sensitiva y
emocional asociada a
dafo tisular actual o
potencial o descrita en
términos de tal dafio.
Expresada por el
paciente. Valorada a
través de la Escala
Visual Analoga (EVA)

Analgésico de
rescate: es aquel
ingerido cuando el
analgésico de estudio
no ofrece un buen
control del dolor, (EVA).

Clinica.

Clinica.

Clinica

Clinica

Cuantitativa  Afos.

continda.

Cualitativa Ndmeros

ordinal.

Cualitativa NUimeros

ordinal arabigos

EVA

Cualitativa Si

nominal
. 7 . No
Dicotomica

romanaos.

18-30 afos.

[I: embarazo

0-10
0-3 Dolor leve

4-6 Dolor

moderado

7-10 Dolor

intenso

Dependiendo

de la muestra

51



APGAR: prueba que se
realiza en el recién
nacido al primer minuto
y a los 5 minutos
evaluando frecuencia
respiratoria, cardiaca,
tono muscular,
coloraciéon y respuesta
a estimulos, para
descartar hipoxia

neonatal.

Tiempo reversion del
bloqueo motor:
Tiempo que transcurre
desde que finaliza la
cirugia y el paciente
recobra la totalidad de
la movilidad de las
extremidades inferiores
equivalente a Bromage
de IV

Tiempo reversion del
bloqueo sensitivo:
Tiempo que transcurre
desde que finaliza la
cirugia y el paciente
recobra la totalidad de
la sensibilidad de las
extremidades inferiores

equivalente a HollmenO

Efectos Adversos:

cualquier reaccion

Clinica Cualitativa
ordinal
Clinica Cuantitativa
continua
Clinica Cuantitativa
continua
Clinica Cualititativa

Signos 1-5

clinicos vy

nameros

arabigos

minutos Dependiente
de la muestra

minutos Dependiente
de la muestra

Signos Dependiente
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nociva no intencionada
y que tenga lugar a
dosis normalmente
usadas en el humano
para profilaxis,
diagnéstico, tratamiento
0 para modificar

funciones fisiologicas.

clinicos y

Ndameros

arabigos

de la muestra
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ANEXO 8
TABLA N°1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS. ANALGESIA POST-OPERATORIA
CON SULFATO DE MAGNESIO ViA PERIDURAL EN CESAREA
SEGMENTARIA. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS (HUC).

AGOSTO - DICIEMBRE 2017.

SM100 SM75

n Min Max | Media| DT n Min Max | Media| DT P

EDAD 17 18 30 | 27,18 | 4,558 | 17 18 30 | 26,76 | 4,070 | 0,783

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
Min: Minimo Max: Maximo DT: Desviacion Tipica.
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ANEXO 9
TABLA N°2

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS. ANALGESIA POST-OPERATORIA
CON SULFATO DE MAGNESIO ViA PERIDURAL EN CESAREA
SEGMENTARIA. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.

AGOSTO - DICIEMBRE 2017.

SM100 SM 75
GRAFFAR (puntos) N % n %
2 5 29,4 3 17,6
3 11 64,7 12 70,6
4 1 5,9 2 11,8
Total 17 100,0 17 100,0

p- valor 0,05 0,645

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

GRAFFAR: Es un esquema internacional para la agrupacion de nifios y
adolescentes basada en el estudio de las caracteristicas sociales de la familia, la
profesion de los padres, nivel de instruccion, las fuentes de ingreso familiar, la

comodidad del alojamiento y el aspecto de la zona donde habita.
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ANEXO

10

TABLA N°3

COMPARACION DE PUNTAJES EVA EN DISTINTOS TIEMPOS.
ANALGESIA POST-OPERATORIA CON SULFATO DE MAGNESIO
ViA PERIDURAL EN CESAREA SEGMENTARIA. SERVICIO DE

ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
CARACAS.AGOSTO - DICIEMBRE 2017.

EVA 2H 4H 8H 12H 24H

SM100 n % n % N % n % n %
0 4 23,5 2 11,8 1 5,9 2 11,8
1
2 11 64,7 10 58,8 10 58,8 12 70,6 13 76,5
3 1 5,9 1 5,9 1 5,9 2 11,8 1 5,9
4 1 5,9 3 17,6 2 11,8 2 11,8
5
6 1 5,9 3 17,6 1 5,9
7 1 5,9

Total 17 100,0 17 100,0 17 100,0 17 100,0 17 100,0

SM75 n % n % N % n % n %
0 14 82,4 9 52,9 8 47,1 7 41,2 8 47,1
1 2 11,8 3 17,6
2 1 5,9 5 29,4 4 23,5 4 23,5 5 29,4
3 1 5,9
4 1 5,9 3 17,6 1 5,9 1 5,9
5 1 5,9 1 5,9
6 3 17,6 1 5,9
7 2 11,8

Total 17 100,0 17 100,0 17 100,0 17 100,0 17 100,0
P 0,003 0,087 0,066 0,041 0,003

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
EVA: escala visual analoga. Escala de dolor. EVA 0: ninguno. EVA 1-4 leve. EVA

5-7 moderado. EVA 8-10 severo.
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ANEXO 11

TABLA N°4

COMPARACION DE NUMERO DE RESCATE VIA ENDOVENOSA GRUPO
SM75Y SM100. ANALGESIA POST-OPERATORIA CON SULFATO DE
MAGNESIO VIA PERIDURAL EN CESAREA SEGMENTARIA.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS.

AGOSTO - DICIEMBRE 2017.

RESCATE VEV SM100 SM 75
N % N %
Si 7 41,2 7 41,2
No 10 58,8 10 58,8
Total 17 100,0 17 100,0
p- valor 0,05 1,000

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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ANEXO 12

TABLA N°5

COMPARACION ENTRE SM75 Y SM 100 DE LOS FARMACOS EMPLEADOS
EN LA ANALGESIA DE RESCATE CON AINES Y OPIOIDES VIA
ENDOVENOSA. ANALGESIA POST-OPERATORIA CON
SULFATO DE MAGNESIO VIA PERIDURAL EN
CESAREA SEGMENTARIA. SERVICIO DE
ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS.

AGOSTO - DICIEMBRE 2017.

SM100 SM75
N-RESCATE_VEV N % n %
Sin Rescate - VEV 10 58,8 10 58,8
1/DICLOFENAC 4 23,5 2 11,8
2/DICLOFENAC 2 11,8
3/DICLOFENAC 1 5,9
1/DIPIRONA 1 59
2/DIPIRONA 1 5,9
1/KETOPROFENO 2 11,8
1/MORFINA 1 59
Total 17 100,0 17 100,0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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ANEXO 13

TABLA N°6

COMPARACION DE RESCATE VIA PERIDURAL. ANALGESIA POST-
OPERATORIA CON SULFATO DE MAGNESIO ViA PERIDURAL EN
CESAREA SEGMENTARIA. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.

AGOSTO - DICIEMBRE 2017.

SM100 SM 75
RESCATE-PERIDURAL N % n %
Si 5 29,4 3 17,6
No 12 70,6 14 82,4
Total 17 100,0 17 100,0

p- valor 0,05 0,419

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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ANEXO 14
TABLA N°7

COMPARACION DE LOS GRUPOS SM100 Y SM75 PUNTAJES DE APGAR
AL PRIMER MINUTO. ANALGESIA POST-OPERATORIA CON SULFATO
DE MAGNESIO ViA PERIDURAL EN CESAREA SEGMENTARIA.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS.

AGOSTO - DICIEMBRE 2017.

SM100 SM75
APGAR1M (puntos) N % n %
3 1 5,9

4 1 5,9

6 1 5,9

7 4 23,5 1 5,9

8 5 29,4 1 5,9

9 5 29,4 11 64,7

10 2 11,8 2 11,8
Total 17 100,0 17 100,0
p- valor 0,05 0,137

*RCP

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
APGAR: evalla cada una de estas categorias al neonato al primer y quinto
minuto: esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca, tono muscular, reflejos, y color

de la piel.
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ANEXO 15

TABLA N°8

COMPARACION DE LOS GRUPOS SM100 Y SM75 PUNTAJES DE APGAR A
LOS CINCO MINUTOS. ANALGESIA POST-OPERATORIA CON SULFATO
DE MAGNESIO VIA PERIDURAL EN CESAREA SEGMENTARIA.

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS.
AGOSTO - DICIEMBRE 2017.

SM100 SM75
APGAR5M (puntos) N % n %
9 5 29,4 3 17,6
10 12 70,6 14 82,4
Total 17 100,0 17 100,0

p- valor 0,05

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

0,419

APGAR: evalia cada una de estas categorias al neonato al primer y quinto

minuto: esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca, tono muscular, reflejos, y color

de la piel.
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ANEXO 16

TABLA N°9

TIEMPO ESTIMADO DE REVERSION DEL BLOQUEO MOTOR SEGUN
ESCALA BROMAGE.ANALGESIA POST-OPERATORIA CON SULFATO
DE MAGNESIO ViA PERIDURAL EN CESAREA SEGMENTARIA.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL

UNIVERSITARIO DE CARACAS.
AGOSTO - DICIEMBRE 2017

Bromage | 15M 30M 45M 1:00H 1:15H
SMA00 MN % n % n %% n % n
I 2 418 1 59
i 14* §24 15 882 & 353
w, 1 58 1 53 11= 847 17 1000 17
[ Total | 17 [100,0] 17 [100,0] 17 [100,0{ 17 |100,0] 17
| SM75 7] % m %% n % n % n
I 15* 8§82 4 235
" 2 118 13 765 15% §82 5 294
Y, 2 118 12 06 17
Total | 17 [100,0] 47 [1000 17 [1000] 47 [1000] 47
p-valor | 5 oap 230 0,004 0.015 n
0,05

*. Comparacion entre 1 y 1l
**: Comparacion entre lll y IV

***. Comparacion entre IV y IV

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
Bromage: escala para la evaluacion del bloqueo motor.




ANEXO 17

TABLA N° 9 (CONTINUACION)

TIEMPO ESTIMADO DE REVERSION DEL BLOQUEO MOTOR SEGUN
ESCALA BROMAGE.ANALGESIA POST-OPERATORIA CON SULFATO
DE MAGNESIO ViA PERIDURAL EN CESAREA SEGMENTARIA.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS.
AGOSTO - DICIEMBRE 2017

4:30H 1:46H 2:00H 2:165H
n % n o mn % n %o
17 100,00 17 100 0O 17 100 D 17 100,00
17 100,0 17 10:0,0 17 100,0 17 100,0
n %% n o n %o n O
17 100 O 17 100 O 17 100,0 17 100 O
17 10:0,0 17 100,0 17 100,0 17 100,0

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
Bromage: escala para la evaluacion del bloqueo motor.
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ANEXO 18
TABLA N°10

TIEMPO ESTIMADO DE REVERSION DEL BLOQUEO SENSITIVO SEGUN
ESCALA HOLLMEN. ANALGESIA POST-OPERATORIA CON SULFATO
DE MAGNESIO ViA PERIDURAL EN CESAREA SEGMENTARIA.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS
AGOSTO - DICIEMBRE 2017

Hollmen | 15M J0M 45M 1:00H 1:15H
SM100 n %o n Yo n %o n % n
1] 1 9 10 533 16
1 1 b9 1 9 10 5338 ¥ 41,2 1
7 13* 765 13* 765 & 353
3 3 17 .6 3 176

|T:;|.ta| 17 1000 47 1000 47 1000 47 1000 A7

| SM75 n % n % n % n % n
0 1 59 2 59 12
1 1 59 1 59 | o | 471 B
7 3 17,6 G 353 | 14| 824 7 412
3 14% | g2 4 | 10 | b3 8 1 59
Total 17 1000 417 1000 47 1000 417 1000 47
i 0,001 0,001 0,030 0,000 072

*. Comparacion entre 2y 3
** Comparacion entre 2y 3
***: Comparacion entre 1y 2
***x: Comparacion entre Oy 1

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
Hollmen: escala de evaluacion del bloqueo sensitivo.



ANEXO 19

TABLA N° 10 (CONTINUACION)

TIEMPO ESTIMADO DE REVERSION DEL BLOQUEO SENSITIVO SEGUN
ESCALA HOLLMEN. ANALGESIA POST-OPERATORIA CON SULFATO
DE MAGNESIO ViA PERIDURAL EN CESAREA SEGMENTARIA.
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS
AGOSTO - DICIEMBRE 2017

1:=50H T-45H 2=00H 2=15H

m o m Ta m T ™ T
1T 1100, D 17 11000 i 17 uis e 17 1 e
1F 100, 1TF 100, 17F 100, v 1F 100
i | o m o m o m o
1& g 1 1F A0 1TF A0 i 17 1 i
1 S =]

17 A0, O 1TF 400 0k 1F A0, 17 10Dy

Ll — — —

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Hollmen: escala de evaluacion del bloqueo sensitivo.
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