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El Sulfato de magnesio o sulfato magnésico, de nombre comin sal de Epsom (o sal
inglesa), es un compuesto quimico que contiene magnesio, y cuya férmula es Mg
S04:7H20. EIl magnesio ha mostrado tener efectos benéficos al producir relajacién del

musculo liso y disminucion de la inflamacion por trauma.’

El magnesio es el cuarto cation mas abundante en el cuerpo y el segundo en importancia,
después del potasio, dentro de la célula. Se encuentra distribuido ampliamente por el
organismo, encontrandose 60-65% del total en el hueso, 27% en el masculo, 6-7% en

otras células y 1% en el liquido extracelular.?

Entre las funciones fisiologicas mas importantes del magnesio se encuentra que
interviene en la excitabilidad neuronal como en la muscular, a nivel de corazon este ion
afecta la contractibilidad y posee efecto cardioprotector, antihipdxico y antiisquémico,
ademas de que es considerado un potente vasodilatador. En el tejido 6seo es necesario
para el crecimiento y maduracion de los huesos, a nivel del higado es un importante
activador de las funciones hepaticas, a nivel de los pulmones interviene en la sintesis del
surfactante pulmonar y en el sistema endocrino es necesario para la sintesis de

hormonas.?

A nivel celular el magnesio es necesario para la sintesis de diversos compuestos con
enlaces ricos en energia, tales como enlaces anhidrido fosférico presentes en la molécula
de ATP, enlace fosfamida de la fosfocreatina, enlace fosfoenol del fosfoenol piruvato,
enlace entre un acido y un grupo tiol, como el acil-CoA o succinil-CoA. Ademas el
magnesio es necesario en la formacién de nucleédtidos difosforilados (NAD) vy
trifosforilados (NADP), es capaz de activar aproximadamente 300 enzimas diferentes.
Existen reportes que indican que el magnesio actlia como anticonvulsivante bloqueando
los canales de N-metil-D-aspartato (NMDA), receptor de aminoacidos excitatorios que,

cuando es estimulado, puede llevar a convulsiones.2

El magnesio se administra por via intravenosa frecuentemente para reducir la intensidad
de los calambres. Igualmente es indicado como tratamiento de torsades de pointes
(taquiarritmia ventricular) a dosis de 2 gramos/100 mililitros cada dos minutos.3




Ademas el sulfato de magnesio oral y el hidroxido de magnesio se emplean como laxante
para las embarazadas y también es utilizado durante el embarazo para la prevenciéon de
las crisis convulsivas o el coma conocidos como eclampsia.!

La anestesia espinal es cominmente utilizada en la cirugia de cesarea para evitar el
riesgo de broncoaspiracién y un posible manejo de una via aérea dificil; que conlleva una
anestesia general, permitiendo también a la parturienta permanecer despierta y disfrutar
de la experiencia del nacimiento del recién nacido.! La calidad y duracion del bloqueo
motor y sensorial, asi como la disminucién del dolor postoperatorio es importante en la
cirugia de cesarea y en la satisfaccion de la paciente. Los opioides y otras drogas tales
como clonidina y neostigmina se han afadido a los anestésicos locales para éste
proposito, pero se han presentado efectos colaterales importantes tales como: prurito,

depresion respiratoria, nauseas y vomitos, lo que ha limitado su uso.3

El fentanil ejerce su efecto espinal en el asta dorsal de la médula espinal, donde se une
a receptores opioides. También puede ejercer una accion supraespinal por extension
cefalica. La dosis de 25 microgramos administrada como coadyuvante de los anestésicos
locales se ha incrementado, debido a que prolonga la anestesia espinal, sin prolongar el

bloqueo motor de la misma, ni el tiempo de recuperacién de la anestesia.*

Recientemente, han propuesto a un antagonista del receptor de N metilo D aspartato
(NMDA), el sulfato de magnesio (MgSO4) y asi reducir la incidencia de efectos
secundarios observados cuando los anestésicos locales se utilizan en dosis altas o en
combinacion con opioides. ElI magnesio bloquea los canales NMDA de un modo
dependiente de voltaje y tal antagonismo NMDA puede prevenir la induccién de la
sensibilizacién central nociceptivo de la estimulacién periférica.4

El enfoque multimodal para el manejo del dolor perioperatorio se ha vuelto rutinario tanto
para mejorar la eficacia como para minimizar los efectos secundarios de los opioides. El
magnesio (Mg) ha sido uno de los agentes investigados para este fin ya que se sabe que
inhibe la entrada de calcio en las células y para exponer un bloqueo no competitivo del
receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA).®




1.1 Mecanismo de accion del sulfato de magnesio.

El sulfato de magnesio bloquea los canales de N- metil -D- aspartato (NMDA) de un modo
dependiente de voltaje de manera que se mejora la calidad y duracién del bloqueo
espinal.b EI magnesio bloquea las afluencias de los canales de calcio y de forma no

competitiva antagoniza canales del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA).”

Los antagonistas de NMDA tienen el potencial para inhibir la sensibilizacién central
previniendo la estimulacién excesiva de estas vias en el cuerno dorsal de la médula
espinal. Aunque la ketamina es un antagonista util de NMDA, el magnesio proporciona

una alternativa mas sencilla y probablemente mas segura.5

El complejo de canal del receptor de NMDA incluye sitios de unién para los antagonistas
no competitivos, tales como sulfato de magnesio y la ketamina. La activacion de las fibras
C conduce a la excitacion neuronal, que se reduce por los antagonistas del receptor de
NMDA; Por lo tanto, el uso de magnesio como un farmaco aditivo para bloqueo espinal
actiia como un antagonista en un receptor de NMDA.*

Estos canales se bloquean de una manera dependiente de voltaje por el magnesio, y esto
lleva a una marcada reduccién en las corrientes inducidas por NMDA. Este bloqueo
puede prevenir la induccidon de la sensibilizacion central por la estimulacion nociceptiva

periférica.8

El antagonista del receptor de NMDA desempefia un papel importante en la prevencién
de la sensibilizacion central de dolor. Los neurotransmisores glutamato y aspartato se
liberan en respuesta a estimulos nocivos y se unen a los receptores de N-metil- D-
aspartato (NMDA) y varios otros receptores de aminoacidos excitadores. 8 La activacion
de los receptores de NMDA conduce a la entrada de calcio y sodio en la célula, con un

flujo de salida de potasio y el inicio de la sensibilizacién central.®

El magnesio bloquea los canales asociadas al receptor de NMDA, que son canales
idnicos activados por ligando que generan corrientes postsinapticas excitatorias lentas

en las sinapsis glutamatérgicas, de una manera dependiente del voltaje.°

El efecto analgésico de magnesio se debe a su efecto sobre los receptores NMDA. E|
receptor de N-metil D-aspartato tiene sitios moduladores negativos para los agentes tales

como el magnesio. Ademas, se acopla con canales de iones tales como K + y Cag+ .11




Los antagonistas del receptor de N metilo D aspartato (NMDA) previenen la
sensibilizacion central inducida por el estimulo nociceptivo periférico y abolen la
hipersensibilizacion una vez que se establece bloqueando la activaciéon del receptor de
NMDA del cuerno dorsal inducida por transmisores del aminoacido excitatorio, como el
glutamato y aspartato.'? La adicién de magnesio produce una reduccion de las corrientes
NMDA inducidas.'3

El ion de magnesio es un antagonista de calcio natural que actta en diferentes canales
de las neuronas implicadas en los mecanismos de la antinocicepcién. Inhibe la entrada
de calcio en las células mediante el bloqueo no competitivo en el cuerno dorsal de N-
metil- D- aspartato (NMDA), que modula o previene la sensibilizacién central del dolor. El
estimulo nocivo conduce a la liberaciéon de neurotransmisores glutamato y aspartato, que

se unen al receptor de NMDA y promueve la sefializacién intracelular.

El bloqueo de corrientes de los canales de calcio dependientes de voltaje altos inhibe

drasticamente la liberacién de neuropéptidos como la sustancia P y la calcitonina.!4

Los canales del receptor de NMDA son canales iénicos activados por ligando que
generan corrientes postsinapticas excitatorias lentos en las sinapsis glutamatérgicas.
Algunas evidencias sugieren que la activacion del receptor de NMDA sostenida promueve
la sefalizaciéon intracelular que culmina en la plasticidad sinaptica a largo plazo,
fenomeno de terminacion y la sensibilizacion central.1?

La adicién intratecal de sulfato de magnesio (MgSQa4) prolonga la anestesia espinal y
reduce la incidencia de efectos secundarios observados cuando el anestésico local se

utiliza en dosis altas o se combina con opioides para la analgesia.®

El sulfato de magnesio (MgSOa4) produce antinocicepcién y potenciaciéon de la actividad
opioide, presumiblemente por su accion como agonista del receptor de N- metil- D-
aspartato (NMDA)-1°




1.2 Limitaciones de la via parenteral del sulfato de magnesio.

Numerosos estudios clinicos han cuantificado el efecto del sulfato de magnesio por via
intravenosa y algunos de ellos han demostrado que disminuye las necesidades
analgésicas postoperatorias, disminuye los requerimientos de anestesia y aumenta la

eficacia del bloqueo neuromuscular.5

Los niveles plasmaticos de magnesio considerados terapéuticos, basados en la
experiencia clinica, oscilan entre 4 y 8 mg/ dl. La primera sefial de intoxicacién por
magnesio es la pérdida de reflejos patelares, lo que ocurre con niveles plasmaticos entre
9 y 12 mg/dl. Los signos tempranos de intoxicacion con magnesio incluyen nausea,
aumento de la temperatura corporal, somnolencia, visién doble, dificultad para hablar y
debilidad. Si la pérdida de reflejos patelares es ignorada y la concentracién en plasma
incrementa por encima de 12 mg/dl, el deterioro de los musculos involucrados en la
respiracion puede llevar a una peligrosa hipoxia. A mayores niveles plasmaticos de

magnesio tienen lugar paralisis muscular, paro respiratorio y paro cardiaco.?

La administracion de magnesio por via sistémica puede tener efectos secundarios no
deseados, incluyendo enrojecimiento y nauseas (si el agente se administra demasiado
rapido), hipotensién y recurrencia del bloqueo neuromuscular si el magnesio se
administra demasiado pronto después de la reversion de los farmacos bloqueantes

neuromusculares.’

Una de las dificultades con el uso de magnesio para la analgesia es que penetra en la
barrera hematoencefalica muy pobremente y las concentraciones de magnesio en el
liquido cefalorraquideo (LCR) son muy controladas, incluso en presencia de
hipermagnesemia establecida y después de infusiones terapéuticas prolongadas. Por lo
tanto, es atractivo considerar la administracién de magnesio a través de la via intratecal
ya que esto evita la cuestion de la transferencia del ion a través de la barrera

hematoencefalica.5

Las limitaciones de la via parenteral del magnesio para la modulacion de Ia
antinocicepcion a través del antagonismo de canales de NMDA incluyen penetracion
insuficiente en el cerebro para alcanzar concentraciones efectivas en el liquido

cefalorraquideo.”




La penetracion insuficiente en la barrera hematoencefalica para lograr concentraciones
efectivas en liquido cefalorraquideo (LCR) limita la aplicaciéon de magnesio para la
modulacién antinociceptivo como antagonista del receptor de NMDA. El magnesio
intratecal podria potenciar la analgesia espinal de opioides y evitar los efectos
secundarios potenciales de dosis mas grandes de magnesio administrado de manera
intravenosa que puede ser requerida para observar la modulacién antinociceptivo en los

seres humanos.8

Se ha afirmado que el pobre paso de MgSOa4 través de la barrera hematoencefalica indica
que la administracion intratecal de MgSO4 permanece en el liquido cefalorraquideo

durante un tiempo considerable antes de que entra en el torrente sanguineo.*

Es posible que el magnesio se elimine del liquido extracelular rapidamente o que el ion
es especifico para el canal receptor de NMDA y no lo hace influir en los sitios de los

receptores opioides a la que los opioides se unen.*

La senalizaciéon del receptor NMDA es un factor importante en la determinacién de la
duracion del dolor agudo y los antagonistas de los receptores de NMDA se usan en la
prevencion y tratamiento del dolor. La ketamina, el mejor conocido antagonista de NMDA,
suprime la estimulacién nociva aferente periférica y también evita la sensibilizacion
central de los nociceptores. El magnesio, un antagonista del receptor NMDA bloquea los
canales de iones en voltaje dependiente de voltaje evitando de este modo la
sensibilizacién central de la estimulacion nociceptiva periférica que conduce a una

analgesia mejorada.®

Uno de los mecanismos implicados en la persistencia del dolor postoperatorio es la
sensibilizacién central, que es un aumento dependiente de la actividad de la excitabilidad
de las neuronas espinales. La sensibilizacion central ha sido demostrado que depende
de la activacion de receptores dorsales de N metil-D aspartato (NMDA) por los
transmisores de aminoacidos excitatorios, tales como aspartato y glutamato. Los
antagonistas del receptor de NMDA previenen la sensibilizacion central inducida por
estimulos nociceptivos periféricos mediante el bloqueo de la activacién del cuerno dorsal
del receptor NMDA.°




2.- ANTECEDENTES

En los dltimos aios, la administracion de magnesio ha sido reportado como un analgésico
eficaz y como complemento de la analgesia opioide intratecal. El magnesio intratecal fue

utilizado por primera vez en humanos en 1906.°

Se han notificado dos casos de infusién accidental de sulfato de magnesio en mujeres
parturientas, una en el espacio epidural y una inyecciéon subaracnoidea, ninguna de las
cuales se asocié con efectos adversos. En el Gltimo caso, Lejuste y colaboradores
reportan que se administraron 2 ml de sulfato de Mg al 50% (1000 mg); El paciente no
experimenté ninguna pérdida de sensacién, pero se produjo un bloqueo motor y se
mantuvo asi durante 5 horas después de lo cual se produjo una recuperacion completa y
sin incidentes después de 90 minutos, sin déficit neurolégico a largo plazo. Por lo tanto,

parece que el magnesio intratecal en las dosis bajas actualmente se considera seguro.®

En un estudio con perros, Simpson y colaboradores calcularon una dosis toxica tedrica
de alrededor de 60 mg que extrapola a una dosis intratecal de mas de 500 mg en seres

humanos.®

Buvanendran y colaboradores, en el primer ensayo estudio encontré6 que 50 mg de
magnesio intratecal y 25 microgramos de fentanil, prolongaron significativamente la
mediana de duracion de la analgesia en comparacion con el fentanil intratecal solo
cuando se le dio a las parturientas en trabajo de parto.®

En el estudio de Bilir y colaboradores utilizaron sélo infusiones epidurales de magnesio
ademas de la bupivacaina y el fentanil para aliviar el dolor en el trabajo de parto y
demostraron la prolongacidn de la duracion de la analgesia. Yousef y Amr también usaron
magnesio epidural ademas de la anestesia combinada espinal-epidural con bupivacaina
y fentanil y demostraron mejores condiciones intraoperatorias y una mejor calidad de la

analgesia postoperatoria.’

Ghrab y colaboradores compararon la adicion de magnesio o soluciéon salina a
bupivacaina intratecal, fentanil y morfina para cesarea y demostraron la prolongacién de

la analgesia opioide en el grupo del magnesio.®

Otro estudio donde se compararon tres dosis de sulfato de magnesio frente a placebo en
cirugia de cesarea con anestesia espinal, se establecio que el inicio del bloqueo sensorial
9




y motor fue mas lento en los grupos placebo y Magnesio 50 miligramos. La resolucion del
mismo fue mayor en los grupos de 75 y 100 miligramos. La duracién del bloqueo
sensorial y motor se prolongé significativamente con 75 y 100 miligramos de sulfato de

magnesio en comparacion con el grupo de magnesio 50 miligramos y el grupo control.6

El estudio de Ulugenc y colaboradores no demostraron ningin beneficio de la adicién de
magnesio a la bupivacaina en comparacion con la adicion de fentanil a bupivacaina en
pacientes sometidos a cesarea. Este es el unico de estos estudios en el que el magnesio
no se administré en combinacién con un opiaceo y enfatiza el hecho de que el magnesio

solo no es un analgésico eficaz pero potencia los efectos de los opidceos dentro del LCR.4

Binesh Kathuria ° y cols., compararon la eficacia de dos diferentes dosis de sulfato de
magnesio como suplemento para el bloqueo subaracnoideo en la cirugia ortopédica de
miembros inferiores, argumentando que el uso de los anestésicos locales utilizados junto
con opioides exhibian efectos colaterales indeseables tales como depresion respiratoria,
retencidn urinaria, prurito, inestabilidad hemodinamica, nauseas y vomitos; lo que limitaba
su uso y que el magnesio usado en dosis terapéuticas evitaba tales efectos colaterales.
Ellos concluyeron que el receptor antagonista N- metil- D- aspartato (NMDA), cuando se
administraba por via intratecal con anestésicos locales prolonga la duracién de la

analgesia espinal sin efectos adversos.®

Khalili'® y cols., encontraron que dosis de 100 mg de sulfato de magnesio afiadidos a 15
mg de bupivacaina intratecal sin suplemento de opioides, prolongaron la duracién del
bloqueo motor, disminuyendo el consumo de analgésicos postoperatorios prolongando

significativamente el inicio de la anestesia espinal en cirugia de miembros inferiores.

Banishashem'' y cols., compararon dos grupos, un grupo control con 10 mg de
bupivacaina al 0,5% versus la misma dosis del anestésico local afiadiendo 50 mg de
sulfato de magnesio, estudiando las variables tales como inicio y duracién del bloqueo
motor y sensorial, analgesia postoperatoria y variables hemodinamicas; concluyendo que
la adicién del sulfato de magnesio intratecal a la bupivacaina no es deseable en pacientes
sometidas a cesarea, debido a que retrasa el inicio del bloqueo sensorial y su accién

analgésica no es significativa.
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Arcioni'?2 y cols., concluyeron que en cirugia ortopédica, el suplemento de la anestesia
espinal y de la anestesia combinada (espinal-epidural), con sulfato de magnesio reducia
significativamente los requerimientos analgésicos postoperatorios.

Paban Nath'3 y cols., evaluaron la eficacia del sulfato de magnesio intratecal como
suplemento en anestesia subaracnoidea con bupivacaina y fentanil en cirugia de
histerectomia, concluyendo que la adicion de 100 miligramos de sulfato de magnesio
intratecal prolonga la duracién de la analgesia sin incrementar la incidencia de efectos
colaterales, encontrando también, un retraso significativo en el inicio tanto del bloqueo

motor como sensitivo.

De Oliveira y Castro en un metaanalisis sobre el magnesio sistémico perioperatorio
demostraron el efecto positivo del magnesio sistémico en la reduccidon del dolor
postoperatorio, que se redujo el dolor temprano como el tardio en reposo y el dolor tardio
al movimiento. Ademas, el magnesio sistémico tuvo un gran efecto sobre la reduccion del
consumo de opioides postoperatorios en comparacion con el control y no se detecté un
efecto significativo del magnesio sistémico sobre los resultados perioperatorios adversos

importantes, tales como hipotensién y / o bradicardia.?s

El uso de magnesio en la infusioén epidural puede ayudar a mantener la concentracién de
magnesio lo suficientemente alta en el LCR para mantener el bloqueo del receptor de
NMDA durante la etapa postoperatoria. La adicion de magnesio por via epidural o
intratecal parece ser eficaz como resultado del bloqueo del receptor de NMDA
potenciando la accion de los opiaceos.®

11




3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anestesia regional es una técnica segura y barata, es ampliamente usada en cirugia
de cesarea. Reduce el riesgo de complicaciones de la via aérea y evita los cambios
hemodinamicos asociados con la laringoscopia y la intubacién. Recientemente, la
aplicacion de adyuvantes intratecales ha ganado popularidad porque prolongan la
duracion de la anestesia, mejorando la tasa de éxitos y la satisfaccion del paciente. Los
opioides tales como el fentanil son comunmente utilizados con adyuvantes de los
anestésicos locales para prolongar la duracion e intensidad de los efectos del bloqueo
subaracnoideo. Sin embargo, los efectos colaterales significativos de los opioides, tales
como prurito, retencién urinaria, depresién respiratoria y la inestabilidad hemodinamica,

asi como ocasionalmente nauseas severas y vomitos pueden limitar su uso'’.

El sulfato de magnesio se ha utilizado de forma sistémica y ha mostrado efectos
antinociceptivos, pero los resultados no son consistentes. Una limitacion a la aplicacion
parenteral de magnesio para la modulacién de antinocicepcion a traves del antagonismo
del canal de NMDA es la insuficiente penetracion de la barrera hematoencefalica para
alcanzar concentraciones eficaces del liquido cefalorraquideo.’® Cuando el ion se ha
utilizado por via intravenosa, los resultados obtenidos como adyuvante analgésico han

demostrado una capacidad limitada.?

La explicacién dada para el efecto limitado que ahorra el dolor como agente intravenoso
es que el magnesio no atraviesa la barrera hematoencefalica y, por lo tanto, no se debe
esperar ninguna accion sobre los receptores NMDA. Es concebible que la administracion

directa por via intratecal podria mejorar su desempefio como adyuvante analgésico.4

La inyeccion intratecal directa de sulfato de magnesio venceria las dificultades tedricas
para que el ion alcanzara su objetivo, el asta dorsal, en dosis suficientes y sin la toxicidad

de los efectos secundarios sistémicos.

Con la administracién intratecal no se exhiben signos de toxicidad sistémica, tales como
hipotension arterial, arritmias cardiacas, somnolencia, vision doble, dificultad para hablar
o debilidad, ya sea dentro de la cirugia o durante el post-operatorio. 2

La adicion de sulfato de magnesio en dosis de 100 miligramos o fentanil 25 microgramos

como adyuvantes a la bupivacaina intratecal prolonga significativamente la duracién de
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la analgesia. A estas dosis, el magnesio proporciona una mejor estabilidad hemodinamica

que el fentanil, con menos efectos secundarios.’

Se ha manejado la posibilidad de que la adicion de altas dosis de MgSO4 podria
reemplazar al fentanil, evitando de este modo efectos secundarios de los opioides, tales
como la sedacién, prurito, y depresion respiratoria.'® Asi como, que el uso del magnesio
intratecal reduce la necesidad de analgésicos en el postoperatorio.

En términos de rentabilidad y facil disponibilidad puede ser el sulfato de magnesio
preferible al fentanil como adyuvante a la anestesia local para la anestesia espinal.! Sin
embargo, existe incertidumbre en cuanto a si la adicion de sulfato de magnesio a los

anestésicos locales por via espinal mejoran la calidad y duracién del bloqueo en cirugia

de cesarea.

3.1 Pregunta de investigacion.

. Cémo se comporta el sulfato de magnesio frente al fentanil como adyuvante en la
anestesia subaracnoidea en pacientes de cirugia cesarea en relacion a la calidad y
tiempo de la analgesia postoperatoria, los efectos colaterales y estabilidad

hemodinamica?
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4.- JUSTIFICACION

La anestesia regional es una técnica segura y barata, ampliamente utilizada en cirugia
de abdomen bajo y ortopédica, debido a la ventaja de prolongar la analgesia
postoperatoria. Combinada con adyuvantes tales como la epinefrina, la clonidina, la
neostigmina, los opioides, el midazolam y magnesio ha sido utilizada para prolongar la
analgesia y reducir la incidencia de eventos adversos. Estos adyuvantes permiten el uso
de bajas dosis de anestésicos locales, prolongando e intensificando el bloqueo

subaracnoideo con mayor estabilidad hemodinamica.®

Esta claro que la estrategia simple de dosis altas de opidceos por si sola no solo es
inadecuada, sino que también puede dar lugar a hiperalgesia, tolerancia aguda vy,
posiblemente, también a efectos adversos a largo plazo, como los sindromes dolorosos
crénicos. El sulfato de magnesio intravenoso se ha investigado por su papel en la
disminucion de la necesidad de agentes anestésicos generales y de los posibles
beneficios de reducir el consumo de opiaceos en el periodo postoperatorio, pero los

resultados son controvertidos.5

La via intratecal es atractiva, ya que evita los problemas de administracién sistémica y
resuelve el problema del transporte del agente a través de la barrera hematoencefalica.
En las dosis necesarias para la mejora efectiva de la analgesia basada en opiaceos, no
hay evidencia de que el magnesio sea perjudicial para el tejido neuronal. De hecho, puede
ofrecer algin grado de proteccion contra la hipoxia y la isquemia a través de una
combinacién de vasodilatacion de la medula espinal, antagonismo del calcio y bloqueo
del canal NMDA. Sin embargo, el magnesio es ineficaz como analgésico primario y debe
usarse junto con opiaceos para proporcionar una analgesia extensa util.

Los adyuvantes intratecales han ganado popularidad gracias a que mejoran la calidad de
la anestesia regional, mediante la prolongacion y la duracién del bloqueo; los opioides
(morfina, fentanil y sufentanilo) y otros farmacos como la dexmedetomidina, clonidina,
magnesio, neostigmina, ketamina y midazolam son los farmacos mas utilizados.” Los
adyuvantes espinales permiten el uso de dosis mas baja de los agentes anestésicos
locales y del mismo adyuvante, asi como también mejoran la calidad de la anestesia, con
mayor estabilidad hemodinamica y menos efectos colaterales indeseables.®
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Los opioides tales como el fentanil son usados cominmente como adyuvantes de los
anestésicos locales para prolongar la duracion e intensidad de los efectos del bloque
subaracnoideo. Por otro lado, los efectos colaterales significativos tales como prurito,
retencién urinaria, depresion respiratoria, inestabilidad hemodinamica y ocasionalmente

nauseas severas y vomitos estan limitando su uso.®

Los opioides y otras drogas tales como la clonidina y la neostigmina se han afiadido a los
anestésicos locales para este fin, pero los efectos secundarios significativos, tales como

prurito, depresion respiratoria, nduseas y vomitos pueden limitar su uso.®

Algunos estudios han demostrado que la administracién sistémica del sulfato de
magnesio disminuye la necesidad de opiaceos postoperatorios.® Sin embargo, una
limitacion a la aplicacion parenteral de magnesio para la modulacién de la antinocicepcion
a través del antagonismo del canal de NMDA es la insuficiente penetracién de la barrera
hematoencefélica para alcanzar concentraciones eficaces del liquido cefalorraquideo.
Cuando el ion se ha utilizado por via intravenosa, los resultados obtenidos como

adyuvante analgésico han demostrado una capacidad limitada.?

Estudios recientes han encontrado que la adicién de sulfato de magnesio en dosis de 100
miligramos o fentanil 25 microgramos como adyuvantes de la bupivacaina intratecal
prolonga significativamente la duracion de la analgesia. A estas dosis, el magnesio
proporciona una mejor estabilidad hemodinamica que el fentanil, con menos efectos

secundarios.”

Sin embargo, aun existe incertidumbre en cuanto a si la adicion de sulfato de magnesio
a los anestésicos locales por via espinal mejoran la calidad y duracién del bloqueo en
cirugia de cesarea.

Nuevos métodos para prolongar la duracion del bloqueo subaracnoideo y reducir los
requerimientos de analgésicos postoperatorios son de especial interés en procedimientos
quirdrgicos mayores.

Una revisién sistematica’® de magnesio intratecal, administrado solo o en combinacién

con anestésicos locales y opioides mostréd que el magnesio prolonga la duracidn de Ia
analgesia espinal y disminuye los requerimientos analgésicos postoperatorios, pero
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retrasa el inicio y el tiempo maximo del bloqueo sensorial. Sin embargo, estudios usando

el magnesio solo con anestésicos locales son limitados.
5. OBJETIVOS: General y Especificos.
* Objetivo General:

Evaluar la eficacia de dos esquemas de anestesia subaracnoidea en pacientes
embarazadas sometidas a operacion cesarea respecto a la analgesia postquirtrgica,
presencia de efectos secundarios y estabilidad hemodinamica, atendidas en el Hospital
Civil de Tepic. “Dr. Antonio Gonzalez Guevara” en la ciudad de Tepic, Nayarit.

= Objetivos Especificos:

1. Caracterizar la presencia de analgesia postquirirgica, efectos secundarios y
estabilidad hemodinamica en pacientes embarazadas sometidas a operacion cesarea
utilizando un esquema de anestesia con bupivacaina hiperbarica 7.5 miligramos mas
sulfato de magnesio 75 miligramos por via subaracnoidea.

2. Caracterizar la presencia de analgesia postquirirgica, efectos secundarios y
estabilidad hemodindmica en pacientes embarazadas sometidas a operacion cesarea
utilizando un esquema de anestesia con bupivacaina hiperbarica 7.5 miligramos mas
fentanil 25 microgramos por via subaracnoidea.

3. Comparar el efecto de dos esquemas de anestesia subaracnoidea en ambos grupos.

6. HIPOTESIS.

H1 La presencia de efectos secundarios, la inestabilidad hemodinamica y el dolor
postquirirgico son menores en pacientes sometidas a cesarea cuando se utiliza
bupivacaina hiperbarica y sulfato de magnesio que cuando se utiliza bupivacaina

hiperbarica y fentanil por via subaracnoidea.

Ho La presencia de efectos secundarios, la inestabilidad hemodinamica y el dolor
postquirirgico son iguales en pacientes sometidas a cesarea cuando se utiliza
bupivacaina hiperbarica y sulfato de magnesio que cuando se utiliza bupivacaina

hiperbarica y fentanil por via subaracnoidea.
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7. METODOLOGIA

Tras la aprobacion del comité de ética, se establecié y aplicé el consentimiento
informado a las 71 pacientes, con estado fisico ASA | o Il con embarazo de término
que se les realizo operacion cesarea, atendidas en el Hospital Civil de Tepic “Dr.

Antonio Gonzalez Guevara” en los meses de octubre a diciembre de 2016.

7.1 Tipo de estudio y diseiio metodolégico

- Tipo de estudio: Estudio experimental, prospectivo, transversal, comparativo,

aleatorizado y doble ciego
- Disefio metodoldgico: Ensayo clinico controlado

7.2 Definiciéon operacional de las variables.

- Variables independientes: Esquema de anestesia subaracnoidea en embarazadas
- Variables dependientes: Analgesia postquirtrgica, presentacion de nausea,

vomito, prurito, estabilidad hemodinamica, analgesia de rescate.

7.3 Universo de estudio.
Pacientes embarazadas de término de 37 a 41.6 semanas de gestacion, ASA
I-1l, atendidas en el Hospital Civil de Tepic “Dr. Antonio Gonzalez Guevara” por

cirugia de cesarea en los meses de octubre a diciembre de 2016.

7.4 Seleccién y tamaiio de muestra

Censo de tres meses (octubre a diciembre de 2016).

7.5 Unidad de analisis y observacion.
Pacientes embarazadas de término de 37 a 41.6 semanas de gestaciéon, ASA
I-ll en quienes se realizo cirugia de cesarea en el ciclo de tiempo comprendido
en los meses de octubre a diciembre de 2016, en el area de toco-cirugia y
quiréfanos del Hospital Civil de Tepic “Dr. Antonio Gonzalez Guevara”.

7.6 Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién
Inclusién:
- Pacientes con embarazo de término, que se les realizo cesarea, mayores
’

de edad.
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- Valoracion ASA | -l

- Sin contraindicacién para anestesia regional

- Que aceptaron participar en el estudio mediante firma de consentimiento
informado (CI)
Exclusion:

- Que tuvieran alguna contraindicacién para la administracion de la anestesia
regional

- Valoracion ASA llI

- Hipertension descontrolada

- Historia de ingesta de esteroides u opioides por largo tiempo

- Alteraciones neuroldgicas y/o psiquidtricas

- Dolores cronicos o adiccion a drogas.
Eliminacion:

- Cambio de técnica regional por anestesia general durante el transoperatorio

- Registros incompletos en el sustento de datos durante el transoperatorio o

postoperatorio.

7.7 Intervencion realizada.

Las pacientes contaban con un ayuno minimo de 8 horas, recibieron instruccion
e informacion sobre la escala visual analoga del dolor (EVA) previo a la
aplicacion de la anestesia. La premedicaciéon no incluyo ningin sedante o
analgésico.

Cada paciente fue preparada con una linea endovenosa con catéter #16 o 14
y se administraran una infusion de 10 cc/kg de solucién de Hartman.

El monitoreo transoperatorio fue de tipo | (Presi6n arterial no Invasiva,
electrocardiograma, frecuencia cardiaca) y pulso-oximetro. A su llegada a
quiréfano se tomaron los parametros hemodinamicos basales y posteriormente
cada 5 minutos hasta el final de la cirugia. Posteriormente se continuo el
registro de los parametros hemodinamicos en el area de recuperacién post-

anestésica cada 15 minutos hasta su alta a piso. Estos valores se anotaron en

nuestra hoja de registro.
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Un anestesiélogo independiente, que no participé en el estudio o en la recogida
de datos, preparo jeringas no marcadas que contenian los farmacos del estudio
con el fin del cegamiento.
Todas las pacientes fueron aleatorizadas mediante técnica de la moneda al
aire, y se dividiran en dos grupos:
Grupo A. Se administraron 7.5 mg de bupivacaina hiperbarica (1.5 ml), 25
microgramos de fentanil (0.5 ml) y 1 ml de solucion fisiolégica via espinal.
Grupo B. Se administraron 7.5 mg de bupivacaina hiperbarica (1.5 ml), 75
miligramos de sulfato de magnesio (0.75 ml) y 0.75 ml de solucion fisiolégica
via espinal.
La puncién lumbar se realiz6 en la posicion decubito lateral izquierdo o en
posicion sedente. Todos las pacientes recibieron anestesia epidural
subaracnoidea- combinada a través de un bloqueo espinal / epidural
combinado, realizado por un residente de anestesiologia en formacién con
capacitacién previa, que fueron ciegos a la aleatorizacion de los pacientes. Se
introdujo una aguja Tohuy 17 G en el espacio epidural a nivel vertebral L2-L3 a
través de la linea media utilizando la técnica de pérdida de resistencia. Una
aguja espinal 27 G tipo Whitacre se colocé a través de la aguja Tohuy en el
espacio subaracnoideo, hasta que se obtuvo salida clara de liquido
cefalorraquideo (LCR), se administro la solucion especifica para cada grupo en
un promedio de 10-15 segundos. Después de la inyeccion intratecal, la aguja
espinal fue retirada, el catéter epidural de un solo orificio se insertd 3-5 cm en
el espacio epidural, se dejb inerte y asegurado. La paciente se recoloco en la
posicién decubito dorsal y después del establecimiento del bloque en T6 con la
prueba de pinchazo y la confirmacion de la anestesia, se procedio a iniciar la
cesarea.
Para valorar los efectos hemodinamicos y efectos secundarios como nausea,
vémito y prurito, el personal que se encarg6 de valorar y recabar estos datos
no tenia conocimiento de que farmacos se habian aplicado.
El inicio del bloqueo sensorial se define como el tiempo entre la inyeccién del
anestésico dentro del espacio intratecal y la ausencia de dolor en dermatoma

T6, evaluada por la prueba de pin-prick.
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Para el bloqgueo motor fue evaluado por la escala de Bromage modificada
(0O=paciente puede mover cadera, rodilla y tobillo; I=paciente puede mover su
rodilla y tobillo; ll=paciente puede mover su tobillo; lll=paciente no puede mover
su cadera, rodilla ni tobillo). El tiempo de llegada a Bromage IIl se considerd
como el inicio del bloqueo motor. La recuperacion completa del bloqueo motor
fue asumida cuando la escala de Bromage modificada fue de cero.

Se establecio el inicio del dolor y se defini6 como el periodo en minutos
comprendido entre la inyeccion espinal de la solucién a la primera ocasion
cuando el paciente se quejo de dolor en el periodo postoperatorio, refiriendo un
EVA de tres o mayor.

Por lo tanto el comienzo y la duracién del bloqueo sensorial, la duracién de la
anestesia espinal y la recuperacion del bloqueo motor hasta que el paciente
presento un Bromage O también se registraron. La ndusea, vomito y prurito
también se registraron si se presentaron durante el transanestésico, el
postanestésico o si estuvieron ausentes.

La evaluacion del dolor fue hecha usando la escala visual analoga (EVA) con
rangos entre 0 y 10 (0O=sin dolor, 10=dolor mas severo) cada dos horas hasta
las doce horas postquirtrgicas. La duracién de la analgesia se definié como el
periodo comprendido entre la inyeccion espinal a la primera ocasién cuando el
paciente se quejo de dolor en el postoperatorio refiriendo un EVA de tres o
mayor.

Ningun analgésico adicional se administr6 en el transanestésico a menos que
la paciente se quejara de dolor incluido el fentanil de manera intravenoso en
ninguno de los dos grupos.

Si el EVA se identificd igual o mayor de 3 puntos se administraran 100
miligramos de tramadol en 50 mililitros de solucién fisiolégica en un promedio
de 15 minuto, la administracion de éste medicamento fue considerado como la
analgesia de rescate.

Las pacientes fueron observadas por posibles déficits neurolégicos valorada
mediante la escala de Glasgow antes de su alta hospitalaria.

También se valoré la escala de Alderete al momento de su salida de la sala de

cirugia a recuperacion para una adecuada recuperacion tras la anestesia
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Se valoré la escala de Ramsay para el nivel de sedacién (1= ansiedad,
agitacion o inquieto, 2= cooperador, orientado, tranquilo, 3= somnoliento,
responde a estimulos verbales normales, dormido, 4= respuesta rapida a
ruidos fuertes o a la presidén, 5= respuesta perezosa a ruidos fuertes, 6=
ausencia de respuesta a ruidos fuertes) al momento de la salida de la sala de
operaciones de la paciente.

La hipotensién se definié con una presion arterial media menor de 60 mmHg.
La hipotension fue tratada rapidamente incrementando el desplazamiento
uterino, administrando liquidos, y bolo de efedrina de 5 mg intravenosa, esto

se definid como uso de vasopresor.
La bradicardia (frecuencia cardiaca menor de 50 latidos/min) fue tratada con

atropina 0.5 mg intravenosa.

La disminucion de la saturacién de oxigeno fue considerada cuando disminuyo
por debajo del 92% la saturacion de oxigeno o una frecuencia respiratoria
menor de 10 respiraciones/minuto, estas alteraciones fueron consideradas

como depresion respiratoria.
El Apgar del recién nacido se recabo del pediatra tratante a los 1 y 5 minutos

del nacimiento.

7.8 Analisis estadistico:

Los datos se procesaron en el programa estadistico de SPSS versién
22, constituyendo una base de datos codificada con las variables del
estudio.

Por consiguiente la base de datos en su andlisis primeramente se
expresaron con medidas de tendencia central (media, mediana y
desviacion estandar) y tablas de frecuencia.

Las variables categoricas (nauseas, vomitos, hipotension, bradicardia y
analgesia de rescate) seran expresadas en el andlisis de la prueba de
chi-cuadrada.

La significancia estadistica se defini6 como P<0,05 y un nivel de

confianza de 95%
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7.9 Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a utilizar
métodos para el control de calidad de los datos.

Hoja de registro trans-anestésico, hoja de enfermeria del area de
recuperacion anesteésica, hoja oficial de registro para éste protocolo que
solo llevara el investigador principal y base de datos digital.
7.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones en
sujetos humanos.
- Carta de aprobacion del Comité de Etica en Investigacion del Hospital.
- Con relacién al CAPITULO IV “De la investigacion en Edad Fértil,
Embarazadas, durante el Trabajo de Parto, Puerperio, Lactancia y
Recién Nacidos; de la utilizacién de Embriones, Obitos y Fetos y de la
Fertilizacion Asistida del REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE
SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD. En su
Articulo 43, se obtendra la carta de Cl por cada una de las pacientes
que acepten participar en el estudio, asi como el de sus respectivos
coényuges.
En su Articulo 44, tanto la técnica anestésica como todos los
medicamentos utilizados para éste estudio han sido sustentados como
seguros para uso en este tipo de pacientes por diversos estudios
realizados tanto en pacientes no embarazadas, como en pacientes
embarazadas. En su Articulo 45, existe beneficio terapéutico para las
pacientes (prolongacion de analgesia postoperatoria y menor uso de
analgésicos intravenosos u orales en el postoperatorio), y no representa

un riesgo mayor al minimo para el binomio.
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8 ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Un total de 71 pacientes fueron incluidos en este estudio, aleatorizandose dos grupos;
para el grupo de fentanil 36 pacientes y para el grupo de sulfato de magnesio 35

pacientes. Los parametros demograficos fueron comparables en ambos grupos.

Con relacién a la variable de edad para el grupo de fentanil, el 41.7% (15 pacientes) tuvo
una edad menor de 25 afos, el 30.6% (11 pacientes) estuvo en el rango de edad de 25
a 30 afios y para el grupo de 31 a 35 afios y mayor de 35 afos se presentd un 13.9% (5

pacientes) en cada uno. Se encontr6 una media de 26.8 y una desviacion estandar de

9.06 para este grupo.

Respecto al grupo de sulfato de magnesio, el 51.4% (18 pacientes) presento una edad
menor de 25 afios, seguido en frecuencia por el grupo de 31 a 35 afios con un 22.9% (8
pacientes), con un porcentaje de 17.1% (6 pacientes) el grupo de 25 a 30 afnos y por
dltimo el grupo de pacientes mayores de 35 afos con un 8.6% (3 pacientes). Con una

media de 26.2 y una desviacion estandar de 5.76 para el grupo de sulfato de magnesio.

Grafica # 1b
Analgesia en Cesérea con sulfato de magnesio.
Grupo de edad (%)
Septiembre a diciembre 2016

Grafica # 1a
Analgesia en Cesarea con fentanil
Grupo de Edad (%)
Septiembre a diciembre 2016

Pacientes / Porcentaje
Pacientes / Porcentaje

[ b 1] Iy

afios  Mayor de 38 afios

31235nfcs  Mayor de 35 afios

16824 11 meses 25030 afios
3

Edad Edad

Fuente: Serv. Anestesiologia .HCTDr.AGG.SSN
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En cuanto a la variable de peso para el grupo de fentanil el mayor porcentaje se mostré
en los grupos de 61 a 70 kilos y de 71 a 80 kilos con un 30.6% (11 pacientes) para cada
uno, seguido por los grupos de 50 a 60 kilos y de 81 a 90 kilos con un porcentaje de
13.9% (5 pacientes) en cada grupo y por ultimo un 11.1% (4 pacientes) para el grupo de

91 a 100 kilos, con una media de 72.7 y una desviacion estandar de 11.81.

Mientras que para el grupo de sulfato de magnesio se encontré el mayor porcentaje en
el grupo de 50 a 60 kilos con un 31.4% (11 pacientes), en seguida con un porcentaje de
20% (7 pacientes) el grupo de 61 a 70 kilos, despues los grupos de 71 a 80 kilos y de 81
a 90 kilos con un porcentaje de 17.1% (6 pacientes) cada uno y por ultimo el grupo de 91

a 100 kilos con un 14.3% (5 pacientes). Se presentd una media de 71.2 y una desviacion

estandar de 14.35 para este grupo de sulfato de magnesio.

Grafica # 2b
Analgesia en Cesarea con sulfato de magnesio.
Grupo de peso. (%)
Septiembre a diciembre 2016

Grafica # 2a
Analgesia en Cesarea con fentanil
Grupo de Peso (%)
Septiembre a diciembre 2016

Pacientes [ Porcentaje

Pacientes / Porcentaje

S0a6Qkos 61070kos 71080kios BlaB0kios §1a100kios
Peso

91 0100 kiog

aT0kkos 71 n B0 koS 61 090 kios
Peso

€0060kos 61

Fuente: Serv. Anestesiologia. HCT Dr.AGG.SSN

De igual manera, la variable de estatura para el grupo de fentanil el mayor porcentaje se
obtuvo en el grupo de 1.61 a 1.70 metros con un 50% (18 pacientes) seguido de un 47.2%

(17 pacientes) en el grupo de 1.51 a 1.60 metros y por ultimo el grupo de 1.71 a 1.80

metros con solo un porcentaje de 2.8% (1 paciente). Con una media de 1.60 y una

desviacion estandar de 0.054. Y para el grupo de sulfato de magnesio, el 48.6% (17

pacientes) se encontro en el grupo de 1.51 a 1.60 metros, seguido del grupo de 1.61 a

1.70 metros con un 42.9% (15 pacientes) y con un menor porcentaje el grupo de menos
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de 1.50 metros y el de 1.71 a 1.80 metros con un 5.7% (2 pacientes) y 2.9% (1 paciente).

Presentd una media de 1.59 y una desviacién estandar de 0.059.

Mientras tanto el 19.4% del grupo de fentanil lograron un puntaje de Bromage Ill a los 3

minutos, con una media de 4.13 y una desviacion estandar de 0.713. En tanto que para

el grupo de sulfato de magnesio, el 42.9% de los pacientes presentaron el mismo puntaje

a los 3 minutos; con una media de 3.6 y una desviacion estandar de 0.812. El mayor

porcentaje en el grupo de fentanil se encontr6 a los 4 minutos con un 47.2%.

Tabla # 1a
Analgesia en Cesarea con fentanil.
Puntaje de Bromage 3.
Septiembre a diciembre 2016

Bromage 3 | Frecuencia Porcentaje

3 minutos 7 19.4

4 minutos 17 47.2

5 minutos 12 33.3
Total 36 100.0

Tabla # 1b

Puntaje de Bromage 3.
Septiembre a diciembre 2016

Analgesia en Cesarea con sulfato de magnesio

Bromage 3 | Frecuencia | Porcentaje
2 minutos 2 5.7
3 minutos 15 42.9
4 minutos 13 37.1
5 minutos 5 14.3
Total 35 100.0

Para la recuperacion completa del bloqueo motor (Bromage 0), en el grupo de fentanil el

mayor porcentaje se

presento en los grupos de 111 a 120 minutos y 121 a 130 minutos,

ambos con un 36.1%, con una media de 123.6 y una desviacion estandar de 10.581.

Para el grupo de sulfato de magnesio la recuperacion fue para el 45.7% entre los 101 y

110 minutos: con una media de 101.2 'y una desviacion estandar de 8.971.

Tabla # 2a

Analgesia en Cesarea con fentanil
Grupo de Bromage 0.
Septiembre a diciembre 2016

Grafica # 2b
Analgesia en Cesarea con sulfato de magnesio.

Grupo de Bromage 0.

Septiembre a diciembre 2016

Bromage 0 Frecuencia | Porcentaje
101 a 110 minutos 2 5.6
111 a 120 minutos 13 36.1
121 a 130 minutos 13 36.1
131 a 140 minutos 4 111
141 a 150 minutos 4 11.1

Total 36 100.0

Bromage 0 Frecuencia | Porcentaje
71 a 80 minutos 1 2.9
81 a 90 minutos 2 5.7
91 a 100 minutos 11 314
101 a 110 minutos 16 45.7
111 a 120 minutos 5 14.3
Total 35 100.0
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Para la variable de dolor, la evaluacion de EVA previa a la administracion de |la anestesia
espinal en el grupo de fentanil, el 55.6% (20 pacientes) referia un EVA de 3 o mayor
obteniendo una media de 3.5, mediana de 3 y una desviacion estandarde 2.35y el 19.4%
(7 pacientes) refirié un EVA inicial de 2 y un 25% (9 pacientes) refirid un EVA inicial de 1.
Mientras que para el grupo de sulfato de magnesio el 34.3% (12 pacientes) refirio un EVA
inicial de 1, un 31.4% (11 pacientes) refirio un EVA inicial de 2 y un 11.4% (4 pacientes)
refirio un EVA inicial de 3, el resto de los pacientes (8 pacientes, 22.9%) refirio un EVA

inicial mayor de 3, con una media de 2.57 y una desviacion estandar de 1.809.

Grafica #3a Grafica # 3b
Analgesia en Cesarea con fentanil Analgesia en Cesdrea con sulfato de magnesio.
Grupo de escala visual analoga del dolor inicial (%). Grupo de escal‘f! visual anélgga del dolor inicial. (%)
Septiembre a diciembre 2016 Septiembre a diciembre 2016

Pacientes / Porcentaje
Paclentes | Porcentaje

EVA Inicial

Fuente: Serv. Anestesiologia. HCT Dr.AGG.SSN

El inicio del bloqueo sensorial, definido como el tiempo entre la administracion del

anestésico local y adyuvante de
nivel de T6, fue para el grupo de fentanil se observo a los 3 minutos para el 55,6% de los

ntro del espacio intratecal, y la ausencia de dolor en el

pacientes: con una media de 3.33 y una desviacion estandar de 0.707. Para el grupo de

utos se encontré el 34.3% y a los 3 minutos un 42.9%; con
standar de 0.806.

sulfato, en el grupo de 2 min
una media de 2.91 y una desviacion e
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Tabla # 3b
Analgesia en Cesarea con sulfato de magnesio.
Grupo de inicio de bloqueo sensorial.
Septiembre a diciembre 2016

Tabla # 3a
Analgesia en Cesarea con fentanil
Grupo de inicio de bloqueo sensorial.

Septiembre a diciembre 2016

Inicio de bloqueo Frecuencia ParcEnsIe Inicio bloqueo Frecuencia | Porcentaje
sensorial sensorial
2 minutos 3 8.3 2 minutos 12 34.3
3 minutos 20 35,0 3 minutos 15 42.9
4 minutos 11 30.6 4 minutos 7 20.0
5 minutos 2 5.6 Mayor de 5 minutos 1 2.9
Total 36 100.0 Tota| 35 100.0

Con relacién a la difusion por dermatoma para considerar una anestesia efectiva,

encontramos que el bloqueo motor para el grupo del fentanil, fue del 50% (18 pacientes)

hasta el dermatoma T4, un 30% (11 pacientes) a nivel de T6 y un 19.4% (7 pacientes) a

nivel de T3: con una media de 4.41 y una desviacion estandar de 1.11.

Y para el grupo del sulfato de magnesio, el 68.6% (24 pacientes) presento un bloqueo

motor hasta el dermatoma T4, un 17.1% (6 pacientes) a nivel de T3 y un 11.4% (4

pacientes) a nivel de T6; con una media de 4.08 y una desviacion estandar de 0.806.

Cabe mencionar que todas las pacientes presentaron una anestesia adecuada durante

toda la cirugia.

Grafica # 4a Grafica # 4b
rafi . i .
i Analgesia en Cesarea con sulfato de magnesio.
; 2 |fato de magnesio.
Analgesia en Cesarea con sulta ) Grupo de nivel del bloqueo motor (%).

Grupo de nivel del bloqueo motor (%

<entiembre a diciembre 2016 Septiembre a diciembre 2016
Sentiembre . #

Pacientes / Porcentaje
Paclentes ! Paorcentaje

Nivel del bloqueo motor
Nivel del bloqueo motor

Fuente: Serv. Anestesiologia. HCT Dr.AGG.SSN




Dentro de los parametros hemodinamicos; el grupo de fentanil presento hipotension en
el 33.3% de los pacientes con una tension arterial media (TAM) menor de 60 mmHg que

requirié tratamiento con efedrina. En tanto que el grupo de sulfato de magnesio solo el

8.6% ameritd uso de vasopresor.

Grafica #5a Grafica # 5b

Analgesia en Cesérea con sulfato de magnesio.
Grupo de uso vasopresor (%).
Septiembre a diciembre 2016

Analgesia en Cesarea con fentanil
Uso de vasopresor (%).
Septiembre a diciembre 2016

Paclentes I Porcentaje
5
Pacientes / Porcentaje

Uso de vasopresor
Uso de vasopresor

Fuente: Serv. Anestesiologia. HCT Dr.AGG.SSN

En relacion a la presencia de efectos secundarios (nausea, vomito y prurito), encontramos

que en el grupo de fentanil,
25 pacientes) no presento este sintoma. En tanto que el

el 30.6% (11 pacientes) presento nausea durante el

transanestesico y un 69.4% (

grupo de sulfato de magnesio, €l 97.1 I
2.9% (1 paciente) presento nausea durante el transanestesico.

% (34 pacientes) no presento nausea y solo un

Tabla # 4b
Tabla # 4a — Analgesia en Cesarea con sulfato de magnesio.
Analgesia en Cesarea con Grupo de nausea.
Sintoma ‘;e Famu;?:mlG Septiembre a diciembre 2016
Septiembre a dicie
, | Nausea Frecuencia | Porcentaje
i rcentaje
Frecuencia | PO J No 34 97.1
Si (Transanestico) 1 2.9
Total 35 100.0

grupo de fentanil fue del 19.4% (7 pacientes) en el

La presencia de vomito en el |
% (29 pacientes) no presento este sintoma. Contrastando con

transanestesico y un 80.6

el grupo de sulfato de magnesio, en el que ningun paciente presento este sintoma.
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Tabla # 5a

Analgesia en Cesarea con fentanil
Sintoma de vomito.

Septiembre a diciembre 2016

Tabla # 5b

Analgesia en Cesdrea con sulfato de magnesio.

Grupo de vomito.

Septiembre a diciembre 2016

Vomito | Frecuencia Porcentaje Vomito Frecuencia | Porcentaje
No 29 80.6 No 35 100.0
Si 7 19.4
Total 36 100.0

Respecto a la presencia de pr

urito en el grupo de fentanil, el 25% (9 pacientes) presento

este sintoma y en un 75% (27 pacientes) estuvo ausente este sintoma. Cabe resaltar que

en el grupo de sulfato de magnesio, ningun paciente presento este sintoma.

Tabla # 6
Analgesia en Cesarea con sulfato de magnesio.
Grupo de prurito.
Septiembre a diciembre 2016

Grafica #6
Analgesia en Cesdrea con fentanil
Sintoma de prurito.
Septiembre a diciembre 2016

Frecuencia | Porcentaje

Prurito
No 35 100.0

Pacientes / Porcentaje

<1 (Tranzanestesica)

Prurite

R

posoperatorio inmediato (hasta doce horas después de

Con relacién a la analgesia en el , 3| . .

la cirugia): el inicio del dolor se defini6 como el periodo entre la inyeccion espinal de la

ia); e , . .

sl g | imera 0casion cuando el paciente se quejo de dolor en el periodo
cién y la pri

_ inicio del d
post . Porlogue el inicio )
operatorio oior entre 108 121 a 130 minutos y el 27.8% (10 pacientes) lo

inutos; con una media de 128.3 y una desviacion estandar

olor en el grupo del fentanil, se obtuvo que el 50%

(18 pacientes) refirio d
presento entre los 131 a 140 m
de 8.819.
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En cuanto al inicio del dolor en el grupo del sulfato de magnesio, el 42.9% (15 pacientes)
refirid dolor entre los 91 a 100 minutos y el 28.6% (10 pacientes) lo presento de 101 a
110 minutos, solo un paciente (2.9%) alcanzo los 121 a 130 minutos y un paciente refirio
el inicio del dolor a los 61 a 70 minutos; con una media de 100.7 y una desviacion estandar
de 11.02.

Con base en que el inicio del dolor fue mas tardio en el grupo de fentanil respecto al
grupo de sulfato, consideramos que la analgesia posoperatoria es de mejor calidad y

duracion en el grupo de fentanil en el posoperatorio inmediato.

Grafica # 7b
Analgesia posoperatoria con sulfato de magnesio.
Grupo de inicio de dolor (%).
Septiembre a diciembre 2016

Grafica # 7a
Analgesia posoperatoria con fentanil
Inicio de dolor (%).
Septiembre a diciembre 2016

Paclentes [ Porcentaje

Pacientes / Porcentaje

61070 Bl o9 918100
mrtos.

1010110 1112120 1210130
mnutos minutos. mintos mER2os

150 151 8 160
141 8351 iy

1Me120 12810 131810
mrzxos mnutos st Inicio del dolor

Inicio del dolor

_______________________'___—
Fuente: Serv. Anestesiologia. HCT Dr.AGG.SSN

Respecto a la utilizacion de analgésicos de rescate, administrados justo en el momento
EVA igual o mayor de 3 en el periodo posoperatorio

en que la paciente refirio un
e fentanil, solo el 19% (7 pacientes) necesito

inmediato, encontramos quée en el grupo d
a de rescate, ¥ el 81
3 en el transcurso de las 12 horas postquirtrgicas.

o el 45.7% (16 pacientes) requirié de

. o ; .
administracion de analges % (29 pacientes) no la necesito, ya que

Permanecié con un EVA menor de
po de sulfato de magnesi

Mientras tanto en el gru
la solicito.

esta y el 54.3% (19 pacientes) nO

Se realizg el estadistico de chi cuadrada (X?)
a esta variable obteniéndose una chi cuadrada mayor que la

para decidir si las diferencias encontradas

entre las proporciones par

chi critica (12.75 frente a 7.87 cluyendose que una proporcion significativamente

) con
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mayor de pacientes del grupo de sulfato de magnesio necesito analgesia de rescate;
Encontrandose significancia estadistica para dichas variables con valor de P<0,05.

Estos resultados apoyan que el sulfato de magnesio no tiene un buen efecto como
analgésico en el postquirdrgico, pues casi la mitad de las pacientes de este grupo requirié

analgesia de rescate en comparacion con el grupo de fentanil que solo el 19% solicito la

analgesia de rescate.

Grafica # 8a Grafica # 8b
Analgesia de rescate con fentanil Analgesia de rescate con sulfato de magnesio.
Grupo de analgesia de rescate (%). Grupo de analgesia de rescate (%).
Septiembre a diciembre 2016 Septiembre a diciembre 2016

Paclentes / Porcentaje
Paclentes | Porcentaje

Analgesia de rescate

Analgesia de rescate

L
Fuente: Serv. Anestesiologia. HCT Dr.AGG.SSN

a, con base en la escala visual analoga del

La evaluacion de la analgesia posoperatorn
tados, la evaluacion del dolor no

| 63.9% (23 pacientes) refirio un EVA de 2y un
y solo un 2.8% (1 paciente) presento

, o s muestra la duracion
dolor arrojo los siguientes resul de

la analgesia en el grupo del fentanil, €
13.9% (5 pacientes) se encontré con un EVA de 3 ‘
un EVA de 5 que fue el de mayor puntaje en este grupo; con una media de 2.16 y una
e 0.899. Mientras que

EVAde2y 2.
gual o mayor de 3; con una media de 3.05 y una

, ara el grupo de sulfato de magnesio,
desviacién estandar d P 5 9 %

51.4% (18 pacientes) refirio un
tanto el 45.7% se encontro con un EVAI

9% (1 paciente) refirié un EVA de 1, por lo

desviacion estandar de 1.433.
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Grafica # 9b

Grafica # 9a . : )
. . . Analgesia en Cesarea con fentanil
Analgesia en Ceséarea con sulfato de magnesio. ? :
Grupo d i viepelandl del dolor a las 12 horas (%) Grupo de escala visual andloga del dolor a las 12 horas (%).
posiEscsia visHsl analagaveiea ’ Septiembre a diciembre 2016

Septiembre a diciembre 2016

Pacientes | Porcentaje

Pacientes / Porcentaje

EVA a las 12hrs

EVA a las 12hrs

Fuente: Serv. Anestesiologia. HCT Dr.AGG.SSN

adrada (X?) para decidir si las diferencias encontradas

Se realizo el estadistico de chi cu
o de vasopresor, presencia de nausea,

entre las proporciones para las variables (us .
probable efecto experimental o si obedecia solo a

VOmito y prurito), reflejaban un

Obteniéndose valore
asualidad, por lo que s€ concluye que una proporcion

grupo de fentanil presentaron mayores efectos

f i s sustancialmente mayores del que cabria
Uctuaciones al azar.

esperar como producto de la ¢

significativamente mayor de pacientes del

ntrandose significancia estadistica para dichas variables

Colaterales no deseados; Enco

¢on valor de P<0,05.

tanil vs Sulfato de magnesio

Estadistico X?Fen

Xi critico Valor de P
3.841 < 0.05
3.841 < 0.05
3.841 <0.05
3.841 < 0.05
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Respef:to a la escala de Glasgow, en ninguno de los dos grupos se presento algan déficits
neuroldgico pues todas las pacientes presentaron un Glasgow de 15 al momento de pasar
ala sala de recuperacion, ademas de que presentaron en la escala de Alderete un puntaje
de 9, lo que indica una adecuada recuperacion tras la anestesia, con un puntaje en la
escala de Ramsay de 2, lo que significa las pacientes se encontraban cooperadoras

orientadas y tranquilas al terminar su cirugia.

Grupo Glasgow Alderete | Ramsay
Fentanil 15 9 2
Sulfato de Mg 15 9 2

El puntaje de apgar en el recién nacido tuvo un promedio de 8/9 en ambos grupos, esto

s' » N -’ . . r
Ignifica que ninguno de los farmacos administrados por via espinal causo alguna

alteracion en el recién nacido.

Grupo Apgar
Fentanil 8/9
Sulfato de Mg 8/9
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9. DISCUSION.

En un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado, Unlugenc y colaboradores evaluaron
en humanos el efecto del sulfato de magnesio intratecal como adyuvante de la
bupivacaina en anestesia espinal, las caracteristicas del bloqueo sensorial, motor y
analgésico. El principal hallazgo es que en los pacientes sometidos a cesarea con
anestesia espinal, la adicibn de 50 mg de sulfato de magnesio a la bupivacaina
hiperbarica espinal, no acort6 el tiempo de inicio de bloqueo sensitivo y motor, ni prolongé
la duraciéon de la anestesia espinal, como se observé con el fentanil, apuntaron sus
hallazgos a que la solucién de sulfato de magnesio tuviera un pH diferente.4 En nuestro
estudio el inicio del bloqueo sensorial se presentd mas rapido en el grupo del sulfato de
magnesio, pero la duracion del efecto anestésico fue menor respecto al grupo del fentanil.
En otro estudio, Kathuria y colaboradores donde utilizaron dos dosis diferentes de
magnesio intratecal, se encontr6 que la adicién de sulfato de magnesio en dosis de 100
miligramos o fentanilo 25 microgramos como adyuvantes a la bupivacaina intratecal
prolongo significativamente la duracién de la analgesia. A estas dosis, el magnesio
proporciono una mejor estabilidad hemodinamica que el fentanil con menos efectos
secundarios.®

En nuestros resultados se observaron que en las pacientes a las que se realizé cirugia
de cesarea bajo anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica, la adicion de sulfato de
magnesio como adyuvante, no presento mayor tiempo de analgesia postquirurgica
respecto al grupo del fentanil pero si proporciono una mejor estabilidad hemodinamica y
menos efectos secundarios.

Buvanendran y colaboradores en un estudio demostré que la adicion de sulfato de
magnesio al fentanil intratecal potencio significativamente, 75 minutos contra 60 minutos
en el grupo de fentanil solamente, la antinocicepcién en parturientas con trabajo de parto,
durante la analgesia espinal con solo fentanil por la misma via.'” Se esperaba que un
antagonista del NMDA como el magnesio prolongara el efecto antinociceptivo de los
anestésicos locales espinales, que ejercen un efecto antinoceptivo a través de diferentes
mecanismos, pero no fue asi.* En nuestro estudio esto se demostro, pues el grupo de

34




fentanil presento mayor tiempo de analgesia postquirdrgica en comparacion con el grupo
del sulfato de magnesio.

Mebazaa y colaboradores evaluaron la seguridad de la administracion intratecal del
magnesio en estudios en animales y en seres humanos. También se ha descrito la
seguridad y utilidad del magnesio intratecal en pacientes sometidas a cesarea. A la dosis
utilizada en este estudio, se ha informado que el magnesio administrado por via intratecal
prolonga la duracién de la analgesia espinal con opioide sin aumentar los efectos
adversos en las parturientas.®

Buvanendran y colaboradores observaron una prolongacién significativa de la duracion
de la analgesia en el grupo de magnesio-fentanil en comparacién con el grupo fentanil.’”
En nuestro estudio, la duracidn media de la analgesia postquirurgica en el grupo de
fentanil fue de 128.3 minutos y de 100.7 minutos para el sulfato de magnesio.

Con base en que el inicio del dolor fue mas tardio en el grupo de fentanil respecto al
grupo de sulfato de magnesio, se demuestra que la analgesia postoperatoria es de mejor
calidad y duracion en el grupo de fentanil en el postoperatorio inmediato.

Nath y colaboradores, en un estudio reciente en humanos no encontré efectos colaterales
indeseados del magnesio intratecal sobre la analgesia espinal con opioide en las
parturientas.'® Por lo tanto, el magnesio intratecal parece tener un buen perfil de
seguridad. A diferencia de los opioides que se han relacionado significativamente con
efectos colaterales no deseados como nausea, vomito, prurito e hipotension.’ Esto es
comparable a nuestro estudio, donde no hubo efectos secundarios relacionados con el
sulfato de magnesio pero si para el fentanil.

En este estudio, encontramos diferencias clinicas y estadisticas significativas en los
parametros hemodinamicos y efectos adversos entre los dos grupos con un valor de p
<0,05.

Es probable que el sulfato de magnesio intratecal potencia la anestesia espinal por una
accion localizada sobre las vias nociceptivas espinales y, por lo tanto, la ausencia de

efectos secundarios centrales observados después de la administracién sistémica.*
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10. CONCLUSIONES.

En nuestro estudio, la duracion media de la analgesia postquirturgica en el grupo de
fentanil fue de 128.3 minutos y de 100.7 minutos para el sulfato de magnesio, lo que
representa una diferencia significativa a favor del grupo del fentanil.

El inicio del bloqueo sensorial y la recuperacion del bloqueo motor fueron mas rapidos en
el grupo del sulfato de magnesio. Elinicio del dolor fue mas tardio en el grupo del fentanil,
sin embargo, en ambos grupos la calidad de la anestesia fue igualmente efectiva.

La analgesia de rescate fue requerida en un 46% en el grupo del sulfato de magnesio en
comparacién con un 19% del grupo del fentanil.

Con relacién a cambios hemodinamicos y la presencia de efectos colaterales (nausea,
vémito y prurito), favorecio al grupo de sulfato de magnesio, con P <0,05 al aplicar el
estadistico de chi cuadrada X?, ya que los pacientes del grupo de fentanil presentaron
mas casos de hipotension con mayor uso de vasopresor y mas efectos colaterales,
relacionados al medicamento.

Por lo tanto nuestra hipétesis de trabajo se confirma en los aspectos referentes a la menor
presencia de inestabilidad hemodinamica y de efectos secundarios como nausea, vomito
y prurito en el grupo del sulfato de magnesio, pero se niega en lo que se refiere a la

analgesia postquirurgica pues en el grupo de fentanil se presentd menor dolor

postquirargico respecto al grupo del sulfato de magnesio.
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13. ANEXOS

Tabla matriz operacional de las variables

N

marcado_con_‘no

Variable Definicion Tipo de Unidades de medida Valores de
variable referencia
Edad Tiempo que una persona ha Cuantitativa Afos Mayor de 18
vivido desde su nacimiento. | discreta 1= 18 a 24 aiios afios
2= 25 a 30 aios
3= 31 a 35 afos
3= Mayor de 36 afios
Peso Equivale a la fuerza que | Cuantitativa Kilos Menor de 100
ejerce un cuerpo sobre un | discreta 1= 50- 60 Kg kilos
punto de apoyo, originada 2=60- 70 Kg
por la acciéon del campo 3=70- 80 Kg
gravitatorio local sobre la 4= 80- 90 Kg
masa del cuerpo. 5=80- 100 Kg
Estatura Altura, medida de una | Cuantitativa Metros y centimetros Mayor de 1.50
persona desde los pies a la | continua 1= Menor de 1.50 mts metros
cabeza. 2= 1.50- 1.60 mts
3=1.60- 1.70 mts
4=1.70- 1.80 mts
5= Mayor de 1.80 mts
Tension arterial Valor maximo de la presion | Cuantitativa Milimetros de mercurio Menor de 140
sistlica basal arterial cuando el corazon se | discreta 1= 80- 90 mmHg mmHg
contrae, es decir, cuando 2=90- 100 mmHg
esta en fase de sistole. Es la 3= 100- 110 mmHg
presion que hace la sangre 4= 120- 130 mmHg
sobre las arterias al ser 5= 130- 140 mmHg
impulsada por el corazén. __ _ ’
Tension arterial Valor de la presion arterial Cuantitativa Milimetros de mercurio Menor de 80
diastélica basal cuando el corazon se discreta 1= 40- 50 mmHg mmHg
encuentra en reposo, €s 2= 50- 60 mmHg
decir, cuando esta en fase 3=60- 70 mmHg
de diastole. Es la presion 4= 70- 80 mmHg
que hace la sangre sobre las 5= 80- 30 mmHg
arterias entre dos latidos 6=90- 100 mmHg
cardiacos. i
i6 i dia de las presiones Cuantitativa Milimetros de mercurio Mayor de 60
;eerélsiﬁaon anerial grst;:l]ees medidag en un | discreta 1= 40- 50 mmHg mmHg
periodo de tiempo, se 2= 50- 60 mmHg
encuentra determinada en 3= 60- 70 mmHg
un 60% por la presion 4=70- 80 mmHg
diastélica y en un 40% por 1 5= 80- 90 mmHg
ion sistélica. 6= 90- 100 mmHg
prest 7= 100- 110 mmHg
8= 110- 120 mmHg
Frecuencia Numero de contracciones C_uantitativa Lfti4dos %olr minuto 60- 1q0 latidos
cardiaca basal del corazén o pulsaciones discreta 1: 0- go Ipm por minuto
por minuto en estado basal o :23: 28- & ‘gm
durante el reposo. 4= 70- 80 Ipm
5= 80- 90 Ipm
6= 90- 100 Ipm
7= 100- 110 Ipm
8= 110- 120 Ipm
i cantidad | Cuantitativa Porcentaje de saturacion | Mayor de 95%
Sp02 basal 5: :)axgeerf"édgig:oﬁbb en el | discreta 1f mengsr ;e 80%
torrente slanguineO en g; 95- 100?%
al. — - -
Escala visual f:;:vﬁ?nte)?\fo de medicion CuglltTtuva §:=er6> adiez Cero a diez
andloga inicial que consiste en una linea de | ordina b
10 cm. con un extremo 3= 2
dolor”_y —
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otro extremo que indica “el 4=3
peor dolor imaginable”. El 5=4
paciente marca en la linea el 6=5
punto que mejor describe la 7=6
intensidad de su dolor 8=7
9=8
10=9
11=10
Inicio del bloqueo El tiempo entre la inyeccién | Cualitativa Minutos 1 a 2 minutos
sensitivo del anestésico dentro del | ordinal 1= Menor de 1 min
espacio intratecal y la 2=1- 2 min
ausencia de dolor en if g: 3 min
dermatoma T6, evaluada 5; 45 2:2
por la prueba de pin-prick. 6= Mayor de 5 min
Nivel del bloqueo Nivel en la medula espinal | Cualitativa T2aTé T2aT6
motor que se encuentra la | ordinal 1= Menor de T6
interrupcién de la sefal 2=T6
motora que es responsable 3f 12‘ T4
de la contraccién muscular. 5; T2
Bromage 3 Tiempo en el cual el bloqueo | Cuantitativa Minutos 2 a 4 minutos
motor fue evaluado por la | discreta 1= Menor de 1 min
escala de  Bromage 2=1a2min
modificada 3 en el cual la 3=2a3min
. 4=3 a4 min
paciente no puede mover 5= 4 a 5 min
cadera, rodilla ni tobillo. 6=5 a6 min
7= Mayor de 6 min
Escala visual instrumento de medicion | Cualitativa Cero a diez Cero a diez
analoga que consiste en una linea de | ordinal 1=0
transanestesico 10 cm. con un extremo 2=1
marcado con “no dolor” y 3=2
otro extremo que indica “el 4=3
peor dolor imaginable”. El 5=4
paciente marca en la linea el 6=5
punto que mejor describe la 7=6
intensidad de su dolor 8=7
9=8
10=9
11=10
Nausea Sensacion de tener urgencia | Cualitativa Siono No
de vomitar nominal 1= No
2= Sj (Transanestesico)
3= Si (Postanestesico)
Vomito Expulsion del contenido | Cualitativa Siono No
gastrico a través del eséfago | nominal 1=No
y fuera de la boca 2= Si (Transanestesico)
3= Si (Postanestesico)
Prurito Picor o imitacién que | Cualitativa Siono No
provoca molestias en la piel. | nominal 1= No
2= Si (Transanestesico)
3= Si (Postanestesico)
Uso de vasopresor | Uso de efedrina cuando | Cualitativo Siono No
presenta una presion arterial | nominal 1= No
media menor de 60 mmHg 2= Sj
Inicio de dolor El periodo entre la inyeccion Cuglitativo Minutos . 60 a 200
espinal de la solucion a la ordinal 1f Menos de 60 min minutos
primera ocasién cuando el g; s: :;738 2::
paciente se quejo de dolor 4= 81 2 90 min
en el periodo postoperatorio. 5=91 a 100 min

6= 101 a 110 min
7= 111 a 120 min
8=121 a 130 min
9= 131 a 140 min
10= 141 a 150 min
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11= 151 a 160 min
12= 161 a 170 min
13=171 a 180 min
14= 181 a 190 min
15= 191 a 200 min

Bromage 0 Tiempo en el cual el bloqueo | Cuantitativa Minutos 60a 170
motor fue evaluado por la | discreta 1= Menor de 60 min minutos
escala de Bromage 2=61 a 70 min
modificada 0 en el cual la 3=71 a 80 min
paciente puede mover 4= 81 a 90 min
cadera, rodilla y tobillo. 5= 91 a 100 min

6= 101 a 110 min
7=111 2 120 min
8=121 a2 130 min
9= 131 a 140 min
10=141 a 150 min
11=151 a 160 min
12=161a 170 min

Apgar Examen que se realiza al | Cuantitativa 8a10 8a10
primer y quinto minuto | discreta 1=7/8
después del nacimiento del 2=8/8
bebé. El puntaje en el minuto 3=8/9
1 determina que tan bien 4=9/9
tolero el bebé el proceso de 5=9/10
nacimiento y a los § minutos
que tan Dbien esta
evolucionando el bebé por
fuera del vientre materno.

Analgesia de Administracion de | Cualitativo Siono No

rescate analgésico en el | nominal 1=No
postoperatorio si el EVA se 2=Si
identificarda mayor de 3
puntos.

Escala visual Instrumento de medicién | Cualitativa Cero a diez Cero a diez

analoga final que consiste en una linea de | ordinal 1=0
10 cm. con un extremo 2=1
marcado con “no dolor” y 3=2
otro extremo que indica “el 4=3
peor dolor imaginable’. El 5=4
paciente marca en la linea el 6=5
punto que mejor describe la 7=6
intensidad de su dolor 8=7

9=8
10=9
11=10

Escala de Alderete | Escala que consta de 5 | Cualitativa Cero adiez Nueve o diez
items (actividad motora, ordinal 1=8
respiracion, circulacion, 2=9
conciencia, coloracién), 3=10

cada items con un valor de 0
a 2, con un rango fotal que
oscila entre 0 y 10 puntos.
Un puntaje de 9 o mayor
sugiere una adecuada
recuperacion tras la
anestesia
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1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ANESTESIA.

RIMERA PARTE.

INTRODUCCION.

Se solicita su participacién en éste estudio de investigacién. Este formulario contiene informacién sobre el
estudio, la cual le sera explicada por el investigador, de modo que usted pueda decidir si desea participar. Se
le pide que participe en éste estudio de investigacién debido a que usted cumple con los criterios para ser
incluida en este estudio. Este estudio analiza los efectos de los medicamentos fentanil y sulfato de magnesio
en la anestesia neuroaxial.

;CUAL ES EL PROPOSITO DEL ESTUDIO?

Comparar los efectos analgesicos y efectos secundarios de la adicién del fentanil y el sulfato de magnesio en la

anestesia neuroaxial en la cirugfa de cesarea.

Firma del paciente y/o firma de representante legal

Fecha

HOSPITAL CIVIL DE TEPIC




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGUNDA PARTE.

> Titulo de la investigacién.
Analgesia postoperatoria en cesarea con sulfato de magnesio via
espinal como adyuvante de la bupivacaina hiperbarica versus fentanil:
efectos colaterales y estabilidad hemodinamica.

> Incluir breve explicacion de la investigacion.
Se busca comprobar que el MgSOsusado por via intratecal tiene los mismos
efectos analgésicos tanto en el transoperatorio y el postoperatorio comparado
con el fentanilo y con menores efectos secundarios relacionados a los opiodes

como prurito, retencién urinaria, depresion respiratoria, inestabilidad

hemodindmica, nduseas y vomitos

He sido invitado a participar en una investigacién para comparar el sulfato de
magnesio y fentanil en bloqueo subaracnoideo en cirugia de cesirea. Me han
informado qué‘ los riesgos pueden ser nausea, vomito, prurito, retencidn urinaria,
depresién respiratoria o inestabilidad hemodindmica. También, me han informado
que todo io félaCioﬂédO'a dicha investigacién no tendré ningin costo.

El mvestlgador me dio una explicacién clara y lei la informacion sobre la investigacién,
rtumdad de hacer preguntas y mis dudas han sido resueltas. Acepto

tuve la opo

Voluntanamente partlapar en este estudio y entiendo que tengo derecho a retirarme

dela mvesngacmn, sm perder mis derechos como paciente de éste hospital.

Nombre del participante

Direccidn Teléfono
Firma del participante Fecha
Nombre del Testigo Parentesco




Direccion Teléfono

Firma del Testigo Fecha
Nombre del Testigo Parentesco
Direccion Teléfono
Firma del Testigo Fecha

Nombre y firma de quien solicité el Consentimiento.

¥




