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RESUMEN  

OBJETIVO: Demostra r la d iferenc ia en intensidad de dolor postopera torio, periodo lib re 
de dolor, requerimientos ana lgésic os y c a lidad del sueño entre hombres y mujeres,  
sometidos a cirugía abdominal. 
DISEÑO: Ensayo Clínico Controlado. 
MATERIAL Y METODOS: Estud iamos 30 pac ientes sometidos a c irug ía abdomina l ba jo 
anestesia genera l ba lanc eada . Divid idos en dos g rupos: g rupo M (masc ulinos) y F 
(femeninos), ambos rec ib ieron  sulfa to de magnesio a razón de 30 mg/ kg p revio a la 
induc c ión y 15 mg/ kg en infusión para 8 horas. Se mid ió frec uenc ia c a rd iac a , p resión 
a rteria l sistólic a y d iastólic a , así c omo dolor posopera torio a l desperta r, a los 15 y 30 
minutos, a 1, 2,  6, 8, 12  y 24 horas utilizando esc a la visua l aná loga , periodo lib re de 
dolor, mareo, nausea y vómito, c a lidad del sueño, Ramsay y requerimientos 
analgésicos.  
RESULTADOS: Los g rupos fueron simila res en c arac terístic as demográ fic as y c línic as. 
Enc ontramos d iferenc ia en TA sistólic a basa l  y a la hora , en la FC a las 6 horas.  No 
hubo presencia de vómito. El grado de sedación, mareo y náusea, y calidad del sueño 
fue simila r el los dos g rupos.  En la eva luac ión de intensidad del dolor el g rupo M tuvo 
med iana (Md ) de 2(C25 =1 y C75 =3 ) y g rupo F EVA Md 3(C25 =2 y C75 =3 ) a la hora , en 
el resto de las eva luac iones la Md de intensidad de dolor  fue simila r aunque la 
amp litud entre c entiles fue mayor en el g rupo M.  Se ap lica ron 91 dosis de ana lgésic o 
a hombres y 78 a mujeres. Antes de la p rimera hora el 73.3% del g rupo M solic itó 
analgésico mientras que en el F sólo el 46.6%.  
CONCLUSIONES. A pesar de que el género femenino p resentó niveles más elevados de 
dolor en comparac ión a l masc ulino, los hombres muestran menor to leranc ia a la 
p resenc ia del mismo solic itando en un tiempo más c orto ap lic ac ión de ana lgésico y 
requiriendo mayores refuerzos con relación a las mujeres.    

Palabras Clave: Sulfato de magnesio, analgesia, diferencias por género 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
¿Es d iferente la intensidad del dolor postopera torio en hombres y 

mujeres sometidos a c irug ía abdomina l manejados c on ana lgesia 

preventiva con sulfato de magnesio?  

 
¿Difiere el período lib re de dolor entre hombres y mujeres posterior a 

cirugía abdominal con analgesia preventiva con sulfato de magnesio?  

 

¿Los requerimientos de ana lgésic os postopera torios en pac ientes 

sometidos a c irug ía abdomina l c on ana lgesia p reventiva c on sulfa to de 

magnesio son distintos en hombres y mujeres?  

 

¿La c a lidad del sueño postopera torio en pac ientes sometidos a c irugía 

abdomina l manejados c on ana lgesia p reventiva c on sulfa to de 

magnesio es diferente en hombres y mujeres?     
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS  

El dolor es una sensac ión de ma lesta r y una experienc ia emoc iona l 

asoc iada c on daño tisula r rea l o potenc ia l. Posee un dob le 

c omponente: una sensac ión espec ífic a y uno psic ológic o c omo 

reac c ión ante d ic ha sensac ión, y esta sub jetividad lo que lo hac e d ifíc il 

de tratar y explicar. 1,2  

El dolor postopera torio es un fenómeno inherente a l p roc ed imiento 

quirúrg ic o,  c on c arac terístic as p rop ias y espec ia les ya que se c lasific a 

dentro de los dolores de tipo agudo y p resenta c omponentes tanto de 

tipo superfic ia l c omo  visc era l, además de la respuesta metabólic a que 

desenc adena en la c ua l partic ipan el c ortisol, hormona antid iurétic a , 

angiotensina II, el fac tor de nec rosis tumora l, liberac ión de interleuc ina 2 

y 6, y el aumento en la ac tividad de las c a tec olaminas que determinan 

el aumento de la frec uenc ia c ard iac a , tensión a rteria l, así c omo 

mod ific ac iones en la tempera tura y ventilac ión. El p rimer efec to de un 

traumatismo sobre la zona c utánea lesionada es la liberac ión de 

prostaglandinas, y las c élulas inflamatorias liberan c itoc inas que 

sensib ilizan los noc ic ep tores y refuerzan la despola rizac ión de las fib ras 

C, e l p roc eso inflamatorio resultante se c arac teriza por vasod ila tac ión, 

aumento de la permeab ilidad vasc ula r e hipera lgesia , un estado 

funcional alterado del sistema nervioso en el cual la sensibilización de los 

noc ic ep tores d isminuye el umbra l del dolor. Esta c asc ada de respuestas 



puede c ausar efec tos deletéreos multiorgánic os y es fac tor de a lto 

riesgo para el desarrollo de dolor c rónic o. Inc id ir sobre este mec anismo 

es la base del manejo del dolor postopera torio, enfoc ándose en la 

d isminuc ión de la respuesta induc ida por la noc ic epc ión (refle jos 

autonómic os, espasmo musc ula r reflejo, respuesta metabólic a y 

endóc rina a l trauma), además de p roveer mayor c onfort a l pac iente, 

además de su ráp ida rec uperac ión a través de una deambulac ión 

temprana , menor restric c ión de func ión pulmonar y ac ortando tiempos 

de estancia disminuyendo riesgos de infecciones nosocomiales. 3,4,5,6  

La c uantific ac ión del dolor ayuda a determinar la terapéutic a y 

p roporc ionarla de manera oportuna , y a eva luar la efic ac ia del 

tra tamiento, esto c onstituye un reto en la situac ión postanestésic a ,  ya 

que se ac ompaña de d isminuc ión de expresividad , de la c apac idad 

cognitiva y los efec tos anestésic os residua les a lteran los parámetros 

físic os. La va lorac ión del dolor postopera torio se ve influida por la edad 

del pac iente, sexo, la c ond ic ión soc io-c ultura l, la informac ión fac ilitada 

a l pac iente, los rasgos de persona lidad , la ansiedad en el período 

p reopera torio, el tipo de c irug ía , el transc urso na tura l del dolor y los 

fac tores externos. La esc a la aná loga visua l (EVA) y e l Cuestionario de 

Dolor Mc Gill (Mc Guill Pa in Questionna ire) son los más utilizados para este 

fin. 2,3,5  



Durante los últimos veinte años se ha inc rementado el interés en el 

manejo del do lor postopera torio, poniéndose espec ia l a tenc ión en el 

c onoc imiento de la fisiopa tolog ía del dolor, inc luso, se ha dec la rado el 

2000 – 2010 c omo la “ Déc ada de la Investigac ión del Dolor” ,3 y se han 

desarrollado Servic ios o Unidades de Dolor Agudo c on el ob jetivo del 

manejo especializado del dolor postoperatorio. 5,7,8,9  Sin embargo, existe 

una gran d isc repanc ia entre el ráp ido p rogreso en el c onoc imiento de 

la fisiolog ía básic a del do lor y el poc o y lento avanc e en la 

administrac ión de un tra tamiento óp timo del do lor postopera torio, y un 

fac tor importante en más de 95% de las series pub lic adas es el manejo 

unimoda l por lo que se rec omienda un régimen c ombinado (ana lgesia 

balanc eada) o mutimoda l, lográndose med iante esta estra tegia 

ana lgesia sufic iente por el efec to ad itivo y sinérg ico entre los 

ana lgésic os y la reduc c ión c onc omitante de efec tos sec undarios 

adversos al reducirse las dosis de éstos. 10   

Una de las estra tegias c on las que se ha c omp lementado la ana lgesia 

c onvenc iona l es la ana lgesia p reventiva , c onc epto fue utilizado por 

p rimera vez en 1983 por Wolf quien mostró la evidenc ia de un 

c omponente c entra l en la hipersensib ilidad y el dolor postquirúrg ic o, y 

en los estud ios subsec uentes a este ha llazgo se estab lec e que el tiempo 

de la administrac ión del ana lgésic o era importante para ob tener una 

reduc c ión efic iente del fenómeno de dolor e hipersensib ilidad 

posquirúrgico,11,12,13  a partir de entonc es se ha desarrollado la téc nic a 



de administrac ión de d iferentes agentes c omo AINEs,  op ioides y 

adyuvantes sin un efec to ana lgésic o c omo ta l pero que son c apac es 

de potenc ia liza rlo , entre los c ua les se enc uentra el dextrometorfano, 

ketamina y sulfa to de magnesio,14  éste último además del efec to de 

inhib ic ión de la hipera lgesia p rimaria es dec ir, de la sensib ilizac ión 

dentro del á rea lesionada c on una d isminuc ión del umbra l de los 

noc ic ep tores, aumento en la frec uenc ia de la respuesta a una misma 

intensidad del estímulo, d isminuc ión en la la tenc ia de la respuesta y 

d isparo espontáneo aun después de la suspensión del estímulo; tiene 

una ac c ión supresora del desarrollo de la a lod inia o hipera lgesia 

sec undaria , ésta se refiere a la sensib ilizac ión del te jido adyac ente 

lesionado que se manifiesta por la “ respuesta trip le” inflamatoria , y se 

debe a una liberación antidrómica de sustancia P en axones colaterales 

de neuronas a ferentes p rimarias ta l c omo se ha c omprobado que lo 

hace la infusión de lidocaína intravenosa. 15,16,17  

El magnesio es el c uarto c a tión más abundante en el organismo, una 

meta loc oenzima que partic ipa en numerosas reac c iones enzimátic as 

inc luyendo reac c iones imp lic adas en la formac ión y utilizac ión de ATP, 

así c omo en la síntesis p rotéic a . Las a lterac iones c ard iovasc ulares, 

neurológic as y metabólic as oc asionadas por defic ienc ia de magnesio 

se asoc ian c on un a lto índ ic e de morb ilidad y morta lidad que exigen su 

reposic ión administrándose vía intravenosa c omo sulfa to de magnesio.  

Existe evidenc ia además de su influenc ia sobre c ana les iónicos, 



rec ep tores NMDA y el metabolismo del c a lc io, por lo que resulta 

benéfic a su administrac ión aún en pa tolog ías que no c ursan c on 

dep lec ión de este ion c omo preec lampsia , sínd romes c oronarios 

agudos, a rritmias, c risis asmátic as, eventos c erebra les vasc ula res, 

c onvulsiones y lesiones medula res.18,19  El magnesio tiene además 

efec tos antinoc ic ep tivos vinc ulados c on la regulac ión del la entrada de 

calcio a la célula como un “calcio-antagonismo fisiológico”, así como el 

antagonismo de los rec ep tores N-metil-D-asparta to de los c ua les se ha 

se enc ontrado en estud ios in vitro que su ac tivac ión aumenta de 

c onc entrac ión c itop lásmic a de c a lc io en neuronas medula res, estos 

c ambios oc asionas c ambios en la exc itab ilidad de las neuronas del asta 

dorsal implicadas en la percepción del dolor. 19,20,21  

Los resultados de las investigac iones sobre su uso c omo adyuvante 

ana lgésic o en ana lgesia preventiva han sido c ontroversia les,22,23,24  sin 

embargo, la mayor parte de los ensayos c línic os c onc luyen en que 

d isminuye los requerimientos anestésic os en genera l así c omo los de 

ana lgésic os en el postopera torio en humanos 25,27,28  utilizándose en 

d iversos tipos de p roc ed imientos c omo c irugía g inec ológic a 

(histerec tomía , sa lp ingooforec tomía ),20,26 c irug ía c ard iac a , 29,30 

ortopédica,21,31 abdomina l,32,33 inc luso se ha utilizado en tonsilec tomías 

ped iá tric as c on resultados favorab les. 34   En nuestro servic io se han 

rea lizado d iversos ensayos c línic os c ontro lados en d iferentes tipos de 

c irugía c orroborándose d isminuc ión en los requerimientos anestésic os y 



ana lgésic os, así c omo mayor c onfort del pac iente en el postquirúrg ic o. 

La ac c esib ilidad y ba jo c osto del med ic amento lo hac e a ltamente 

rec omendab le,  pues otros métodos c omo la ana lgesia c ontrolada por 

el pac iente ya sea vía ep idura l o endovenosa aunque son idea les, 

requieren de un equipo espec ia l, persona l de enfermería y méd ic o 

especializado, material y logística necesarios para ponerse en práctica.5  

En la búsqueda del perfec c ionamiento de la téc nic a de ana lgesia 

p reventiva c on sulfa to de magnesio ha surg ido la interrogante ac erc a 

de la influenc ia del género del pac iente en los niveles de dolor 

enc ontrados, pues los múltip les fac tores que influyen en la perc epc ión e 

interpretac ión del dolor y que además interfieren c on su manejo 

(experienc ias de dolor p revias, a lterac iones de la persona lidad , 

fa rmac odependenc ia , sedenta rismo, c ambios rec ientes de emp leo, 

p resiones ec onómic as, marita les, familia res o soc ia les ) se enc uentra el 

sexo del pac iente,35,36  hasta la fec ha un número c onsiderab le de 

investigac iones experimenta les en labora torio sugieren que el género 

femenino p resenta una mayor sensib ilidad y menor toleranc ia a l dolor  

que el masc ulino,37-41 existe además evidenc ia de d isparidad entre 

sexos en la efic ienc ia de los fá rmac os anestésic os y de los ana lgésic os 

opiáceos 42,51  y es denominador c omún ensayos c línic os el ha llazgo de 

una mayor inc idenc ia y gravedad del dolor postopera torio agudo en la 

mujeres en c omparac ión c on los hombres en d iferentes tipos de 

cirugía.49,50 



En los últimos años aumentó notab lemente el interés en la d iferenc ia del 

dolor agudo experimentado entre ambos sexos a partir de estos 

resultados, p robándose  que la sensib ilidad dolorosa de ac uerdo a l 

género está relac ionada c on la va riac ión de los rec ep tores potenc ia les 

transitorios sub tipo A  (TRPA 1) en modelos experimenta les 37  y que el 

c ic lo menstrua l tiene reperc usión sobre la c onduc ta frente a l dolor en 

estud ios en anima les, y también sobre la perc epc ión del dolor por las 

mujeres,45  no obstante, puede haber también variac iones c íc lic as en 

sujetos de sexo masculino. 46,47  

Son estas razones por la que c onsideramos importante la eva luac ión de 

la reperc usión del género en el manejo del dolor postopera torio 

med iante ana lgesia p reventiva c on sulfa to de magnesio c on una 

téc nic a ba lanc eada para p roc ed imientos c on a lta inc idenc ia de dolor 

moderado a severo c omo lo es la c irugía mayor abdomina l; este 

c onoc imiento nos da la posib ilidad de esperar resultados d iferentes a su 

administrac ión en c ada c aso sin que esto sea a tribuido a un 

deficiencias del fármaco o en la técnica de administración.       
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OBJETIVOS  

Demostrar que en los pac ientes sometidos a c irug ía abdomina l ba jo 

ana lgesia p reventiva c on sulfa to de magnesio, la intensidad del dolor 

postoperatorio es diferente entre hombres y mujeres    

Demostrar que en los pac ientes sometidos a c irug ía abdomina l ba jo 

ana lgesia p reventiva c on sulfa to de magnesio, el período lib re de dolor 

es diferente entre hombres y mujeres   

Demostrar que en los pac ientes sometidos a c irug ía abdomina l ba jo 

ana lgesia p reventiva c on sulfa to de magnesio, los requerimientos de 

analgésicos postoperatorios son diferentes entre hombres y mujeres   

Demostrar que en los pac ientes sometidos a c irug ía abdomina l ba jo 

ana lgesia p reventiva c on sulfa to de magnesio, la c a lidad del sueño 

postoperatorio es diferente entre hombres y mujeres    
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MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño Metodológico:   Ensayo clínico controlado  

Universo de trabajo 

Quedó c onstituido por la pob lac ión quirúrg ic a del Hosp ita l de 

Espec ia lidades U.M.A.E. Sig lo XXI  se ob tuvo una muestra de 30 

pacientes pacientes  programados para cirugía abdominal.  

Definición operacional de las variables  

*Independientes  

Género: masculino o femenino   

*Dependientes 

Intensidad del do lor: Cuantific ac ión del grado de dolor  med iante la 

Esc a la Visua l Aná loga en forma seriada durante las p rimeras 24 horas 

del postoperatorio.  

Período lib re de dolor: Tiempo transc urrido entre la emersión anestésic a 

y la administración de analgésico por razón necesaria.  



Requerimientos de ana lgésic os: Fármac os administrados por razón 

nec esaria para c ontrol del dolor  en número, dosis y tipo de 

medicamento.  

Ca lidad de sueño:   Grado de desc anso referida por el pac iente 

mediante una Escala Visual Análoga  donde 0 corresponde a insomnio y 

10 a sueño reparador.  

Espec ific ac ión de los ind ic adores de las variab les: Se ap lic aron c omo se 

expresan en detalle en la hoja de recolección de datos. (Anexa al final).  



CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD  

1. Criterios de inclusión: edad 18 a 55 años, ASA 1-3, d isposic ión a 

partic ipa r en el estud io,  hosp ita lizac ión a l menos 24 horas en el 

postoperatorio.  

2. Criterios de no inclusión: trastornos psiquiá tric os, ingesta c rónic a 

de op iodes o benzod iac epinas, pa to log ía hepá tic a , rena l o 

a lterac iones elec troc ard iográ fic as, antec edente de tra tamiento 

c on magnesio o hipersensib ilidad ,  tra tamiento c on d iurétic o de 

asa.   

3. Criterios de eliminación:  d iferimiento de la c irugía , 

hipersensib ilidad a c ua lquiera de los fá rmac os, c omp lic ac ión 

quirúrg ic a y/ o anestésic a , omisión de la administrac ión del 

med ic amento, pac ientes egresados por el servic io o por a lta 

voluntaria antes de 24 horas en el postopera torio, pac iente que 

decida no continuar participando en el estudio.   



PROCEDIMIENTOS   

Después de c ontar c on la aprobac ión del p royec to por parte del 

Comité Loc a l de Investigac ión del hosp ita l se inic ió la fase de c ap tura 

de pac ientes, selec c ionándose de la pob lac ión quirúrg ica 30 pac ientes 

que c umplieron c on los c riterios de inc lusión.  Un d ía p revio a la c irugía 

se rea lizó la visita p reanestésic a donde se eva luó a l pac iente y se 

ob tuvo el c onsentimiento informado por esc c rito. Los pac ientes fueron 

asignados de acuerdo al género al grupo femenino (F) o masculino (M).  

El p roc ed imiento anestésic o fue med iante téc nica genera l ba lanc eada  

utilizando el siguiente esquema: previo a la inducción, con monitoreo no 

invasivo continuo (cardioscopio, PANI, FC, FR, SPO2, temperatura, etC02, 

et sevoflorano, esp irometría ) se administró en c arga soluc ión sa lina 0.9% 

1 ml/ kg , 30 min p revio a la inc isión quirúrg ic a la siguiente sec uenc ia :  

midazolam IV 0.03 mg/ kg , a trop ina 100 mc g/ kg IV, MgS04 30 mg/ kg en 

500c c de soluc ión NaCl 0.9% IV, fentanil 3 mc g/ kg IV, p ropofol 2.5 

mg/ kg , vec uronio 0.1 mg/ kg IV. Mantenimiento: fentanil a una tasa de 

infusión de 3 mc g/ kg/ hr, vec uronio c on tasa de infusión de hasta 90 

mc g/ kg/ h, sevoflorano MAC 2 vol%. Ventilac ión: c ontrolada 

mec ánic amente por volumen y c on parámetros de ac uerdo a c ada 

pac iente. Med ic ac ión c omp lementa ria : ketorolac o 1 mg/ kg IV, 

ondasetrón 0.15 mg/ kg . Ba lanc e estric to de líquidos. La emersión se 

maneja rá en forma espontánea posterior a la c ua l se inic ia rá infusión de 



MgS04 en 500 c c de sol NaCl 0.9% 15 mg/ kg pa ra las siguientes 8 horas. 

En la Unidad de Cuidados Postanestésic os (UCPA) se c ontinuó la infusión 

de MgS04 y posterior a su egreso se d ió seguimiento en p iso eva luando 

su evoluc ión. En los c asos de hipotensión refrac ta ria a volumen se 

administró efed rina en bolos de 5 mg IV c ada 5 minutos hasta PAM 

sobre 65 mmHg. La hipertensión transopera toria se manejó c on esmolol 

en bolos endovenosos a 0.5 mg/kg.  

Las eva luac iones se rea liza ron posterior inmed ia to a la emersión (tiempo 

0), en UCPA a los 15, 30 y 60 min, y en hosp ita lizac ión a las 2, 6, 8, 12 y 24 

horas del postopera torio inmed ia to, las va riab les a va loradas fueron: FC, 

FR, SPO2, TA, náusea , vómito, sedac ión en esc a la de Ramsay, c a lidad 

del sueño en una escala del 0 (insomnio) al 10 (sueño reparador), y dolor  

med iante esc a la visua l aná loga (EVA) así c omo los requerimientos y tipo 

de analgésicos administrados por horario.  

La informac ión ob tenida se rec op iló en la hoja de da tos d iseñada para 

este efec to inc luyendo todas las variab les c ua lita tivas y c uantita tivas 

manejadas en el estud io c on los ind ic adores p reviamente seña lados y 

simila res para ambos grupos a fin de eva luar las mismas c arac terístic as 

aún con el desconocimiento del fármaco administrado en cada caso.   



ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos se expresan en: porcentaje, medianas y centiles para los datos 

c uantita tivos p romedio y desviac ión estándar y el c ontraste de las 

d iferenc ias entre los grupos (dolor med ido en esc a la ord ina l) se rea lizó a 

través de p ruebas no paramétric as (Prueba de Friedman), T de Student 

(período lib re de dolor), U de ManWhitney (c a lidad de sueño),  y Chi-

c uadrada (ana lgésic os administrados); c onsiderando signific a tivo un 

valor de p <0.005 .           
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RESULTADOS 

Se analizaron un total de 30 pacientes, 15 mujeres y 15 hombres, la edad 

promed io fue 46.7±13 y 43.2±15 años respec tivamente,  ambos grupos 

fueron similares en relación a talla y peso.   

El estado físic o fue: 16%  ASA 1, 70% ASA 2 y 14% ASA 3 (p=0.325).  11 

pac ientes (36.6%) fueron sometidos a c irugía abdomina l a lta y 19 

(63.3%) a cirugía abdominal baja. ( Ver Cuadro 1)  

El c omportamiento hemod inámic o p resento  d iferenc ia en la TA sistólic a 

TAS basa l fue: grupo M de 136.9±17.9 y grupo F de 126.6±8.2 (registrada 

a l desperta r) c on una p=0.001 y a la hora c on 125.7±11.4 para el grupo 

M y 120.0±5.0 para el F (p=0.004). Se encontró además una diferencia en 

la FC a las 6 horas c on un 76.6±13.0 en el g rupo M c ontra un 71.9±4.9 del 

F (p=0.001). 

En la emersión todos los pac ientes p resenta ron mareo, persistiendo a su 

ingreso a UCPA en ambos grupos. A los 30 min lo refieren en 80% y a la 

hora en 30%, a las 2 horas el 90% en el resto del tiempo de seguimiento 

sólo un pac iente masc ulino manifestó  mareo. La nausea se p resento en 

6.6%  hombres y un 20.0% en  mujeres a l min 15 y a las 6 horas 6.6% 

masculinos y 26.6% mujeres (p>0.005). No huvo presencia de vómito.   

El g rado de sedac ión fue simila r el los dos grupos  c on  Ramsay de 2 en 

86.7% de los ind ividuos hasta los 30 min, a la hora se rec upero el 33.3% y 



un 86.7% a las dos horas. Sólo un pac iente (6.6%) p resentó Ramsay 2 a 

las 6 horas.  

En la evaluación de intensidad del dolor el grupo Masculino tuvo  Md de 

2(C25 =1 y C75 =3 ) y grupo  Femenino una EVA Md 3(C25 =2 y C75 =3 ), a 

la hora de la eva luac ión.  En el resto de tiempos  de las eva luac iones la 

med iana de intensidad de dolor  fue simila r en todos los pac ientes.  Un 

hombre (6.6%) y una mujer (6.6%) refirieron dolor intenso(EVA=8) a l 

minuto 15, dos mujeres (13.3%) a l minuto 30 y una (6.6%) a las 8 horas, El 

c ua l se c orrig ió c on  buprenorfina 150 mc g IV y 150 mc g SC, posterior a 

lo c ua l mantuvieron EVA por deba jo de 4 puntos; en todos los c asos se 

obtuvo una p>0.005. ( Ver gráficos  1 y 2 ).  

La administrac ión de ana lgésic os por requerimiento del pac iente se d io 

de la siguiente manera : a los 15 min hombres 20%  y  mujeres 6.6%; 30 

min, 53.3% hombres y 20% mujeres; p rimera hora , 73.3% masc ulinos y 80% 

femeninos; 2 horas, 26.6% hombres y 46.6% mujeres; 6 horas, 40% 

hombres y mujeres; 8 horas, masc ulinos 100% c on refuerzo un 13.3% y 

femeninos 73.3%; 12 horas, 86.6% hombres y mujeres 80%; 24 horas, 

masculino 100% con dosis adicional un 80% y femenino 100% con 60% de 

refuerzo. En tota l, se ap lic aron 91 dosis de ana lgésic o a los hombres y 78 

dosis a las mujeres.  ( Ver  gráficos 2, 3, 4 y 5). 

La c a lidad de sueño manifestada por los pac ientes fue superior a 6 

puntos en todos los c asos,  en 13.3% de los hombres se registró 7 puntos, 



8 en el 26.6%, 9 en el 20% y 10 en el 40%. Las mujeres refirieron 7 puntos 

en un 20%, 9 el 33.3% y 10 el 46.6%, se obtuvo una p= 0.628.  

No obstante la hipotensión de dos pac ientes c orregida c on soluc iones y 

efed rina y un pac iente que p resento hipertensión en el tranasanestésic o 

corregida con esmolol no fueron eliminados del estudio . 



DISCUSIÓN 

Antes de 1996 se hab ía pub lic ado esc asa informac ión c onc erniente a 

las d iferenc ias entre los sexos en estud ios c línic os sobre dolor agudo. 

Desde 1994 The Nac iona l Institute of Hea lth de E.U.A. ac ep ta sólo 

ensayos c línic os c ontrolados que inc luyen una adec uada p roporc ión 

de mujeres. Este requisito fue adop tado por otras autoridades 

nac iona les en investigac ión a nivel mund ia l y es ac tua lmente 

c onsiderado ind ispensab le dentro de una buena investigac ión c línica 

experimental. 44  Sabemos que los ensayos c línic os para eva luac ión del 

dolor en los que se maneja ana lgesia p reventiva pueden tener ba ja 

sensib ilidad c uando una p roporc ión importante de los sujetos p resenta 

sólo dolor leve postquirúrg ic o, y que inc luso ana lgésic os c on efec to 

demostrado sobre el dolor moderado o intenso pueden resulta r 

estadísticamente similares al placebo si la desviación estándar es amplia 

y el tamaño de la muestra pequeño. Según expresa Stubhaug, es 

posib le aumenta r el tamaño de la muestra, pero esta medida puede ser 

insufic iente en el c aso de que muc hos pac ientes en verdad no 

requieran analgesia. 51  

En la eva luac ión del dolor hemos tomado en c uenta que en revisiones 

de a lrededor de 20000 pac ientes quirúrg ic os se ha enc ontrado una 

incidencia de dolor moderado a intenso de 29.7 (26.4 – 33.0)% y 10.9 (8.4 

– 13.4)% respectivamente con un intervalo de confianza del 95%.  Esto se 

ha ana lizado en c irugías a d iferentes niveles, siendo la c irug ía 

abdomina l uno de los proc ed imientos en los que se enc uentra una a lta 



inc idenc ia de dolor severo. 5  Nosotros utilizamos una téc nic a 

ba lanc eada para c ontrol de dolor, c ombinando la ana lgesia 

antic ipada c on la administrac ión de ana lgésic o transanestésic o a fin de 

tener niveles ba jos de dolor postopera torio ta l c omo lo rec omienda  

Kehlet c uando c ompara téc nic as unimoda les c ontra la ba lanc eada  y 

multimoda l.  Enc ontramos niveles de EVA entre 0 y 4, los pac ientes que 

refirieron EVA 8 y que requirieron administrac ión de ana lgésic o op ioide 

fueron 6.6% del cual 80% lo constituyeron pacientes femeninos. 

 En un estudio sobre 4317 pacientes con 54% hombres Aubrun   encontró 

que las mujeres experimentan dolor postopera torio inmed ia to más 

severo en c omparac ión c on los masc ulinos (EVA 7.4 ± 1.9 vs 7.1 ± 1.9; 

p<0.001), requiriendo mayores dosis de morfina (0.183 ± 0.111 vs 0.165 ± 

0.095 mg/ kg ; p<0.001),40 reforzando asi los resultados obtenidos  

p reviamente por Cepeda  y c ols en un estud io simila r dos años p revios,45 

y es denominador c omún de otros ensayos c línic os el ha llazgo de una 

mayor inc idenc ia y gravedad del dolor postopera torio agudo en la 

mujeres en c omparac ión c on los hombres en d iferentes tipos de 

cirugía.46,47  

Nuestros resultados muestran que la med iana de dolor fue simila r en 

todos los hora rios a exc epc ión de la hora 1, el C25 y 75 fueron más 

amp lios en los pac ientes femeninos.  Sin embargo, antes de la p rimera 

hora 73.3% del grupo M solic itó la p rimer dosis mientras que en el F lo 

hic ieron sólo 46.6%. Para la p rimera hora del postopera torio el tota l de 

pacientes habían solicitado administración de analgésico. 
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CONCLUSIONES    

A pesar de que el género femenino p resentó niveles más elevados de 

dolor en c omparac ión a l masc ulino, los hombres muestran una menor 

tolerancia a la presencia del mismo solicitando en un período de tiempo 

más c orto la ap lic ac ión de ana lgésic o y requiriendo mayores refuerzos 

de las dosis con relación a las mujeres.   
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CUADRO I. CARACTERÍSTICAS GENERALES 

HOMBRES MUJERES 

No. SUJETOS 15 15 

EDAD ( Años ) 43.27 ± 15.00 46.73 ± 13.00 

PESO ( Kg ) 73.8 ± 13 67.8 ± 10.7 

TALLA ( M ) 1.62 ± 7.5 1.54 ± 5.8 

EDO. FISICO  ASA1/2/3 (%)

 

20/73/7 13/67/20 

   

CUADRO II. VARIABLES HEMODINÁMICAS    

Masculino

 

Femenino   Masculino

 

Femenino   Masculino

 

Femenino  

 

TAS   p TAD

   

p FC

   

p 

Basal  136.9±17.9

 

126.6±8.2 0.001  80.1±7.3 74.8±9.8 0.197  83±17.6 84±14.6 0.382 

15 min

  

132.9±13.3

 

126.1±8.2 0.299  80.1±6.4 76.0±7.3 0.282  82.2±17.6 85.2±15.1 0.573 

30 min

  

127.6±10.7

 

124.1±8.7 0.605  77.4±3.9 75.9±9.9 0.007  80.0±15.9 80.8±15.1 0.573 

1 hr  125.7±11.4

 

120.0±5.0 0.004  75.8±7.4 74.8±5.0 0.313  77.1±13.6 76.0±10.6 0.249 

2 hr  122.1±9.3 119.7±7.5 0.272  76.1±4.8 73.4±5.1 0.623  74.5±13.5 73.0±7.3 0.014 

6 hr  121.6±8.8 118.0±7.7 0.498  75.8±6.3 73.3±6.1 0.423  76.6±13.0 71.9±4.9 0.001 

8 hr  121.3±9.1 118.6±7.1 0.864  76.6±8.1 73.3±6.1 0.326  74.2±11.7 70.0±6.9 0.037 

12 hr  119.3±5.9 115.3±5.1 0.295  74.6±8.3 74.6±6.4 0.29  71.9±4.9 71.4±6.2 0.295 

24 hr  119.3±10.3

 

114.0±6.3 0.302  74.0±7.3 72.6±5.9 0.202  74.6±12.2 72.4±5.2 0.623 
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