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RESUMEN

OBJETIVO: Demostrar la diferencia en intensdad de dolor postoperatorio, periodo libre
de dolor, requerimientos analgésicos y calidad del suefio entre hombres y mujeres,
sometidos a cirugia abdominal.

DISENO: Ensayo Clinico Controlado.

MATERIAL Y METODOS: Estudiamos 30 pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo
anestesa general balanceada. Divididos en dos grupos. grupo M (masculinos) y F
(femeninos), ambosrecibieron sulfato de magnesio a razén de 30 mg/kg previo a la
induccién y 15 mg/kg en infusén para 8 horas. S8 midio frecuencia cardiaca, preson
arterial sstélica y diastolica, asi como dolor posoperatorio al despertar, a los 15y 30
minutos, a 1, 2, 6, 8, 12 y 24 horas utilizando escala visual analoga, periodo libre de
dolor, mareo, nausea y vomito, calidad del suefio, Ramsay y requerimientos
analgeésicos.

RESULTADOS: Los grupos fueron similares en caracteristicas demograficas y clinicas.
Encontramos diferencia en TA sigtélica basal y a la hora, en la FC a las 6 horas. No
hubo presencia de vomito. El grado de sedacién, mareo y nausea, y calidad del suefio
fue similar el losdosgrupos. En la evaluacién de intensdad del dolor el grupo M tuvo
mediana (Md) de 2(C2s =1y C7s =3 )y grupo FEVA Md 3(C2s =2y C75 =3) a la hora, en
el resto de las evaluaciones la Md de intensdad de dolor fue smilar aunque la
amplitud entre centilesfue mayoren el grupo M. Se aplicaron 91 dosisde analgésico
a hombresy 78 a mujeres. Antes de la primera hora el 73.3% del grupo M solicitd
analgésico mientras que en el F sélo el 46.6%.

CONCLUSIONES. A pesarde que el género femenino present6 nivelesmaselevadosde
dolor en comparacion al masculino, los hombres muestran menor tolerancia a la
presencia del mismo solicitando en un tiempo méascoro aplicacion de analgésico y
requiriendo mayores refuerzos con relacién a las mujeres.

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

¢(Es diferente la intensidad del dolor postoperatorio en hombres y
mujeres sometidos a cirugia abdominal manejados con analgesa

preventiva con sulfato de magnesio?

¢Difiere el periodo libre de dolor entre hombres y mujeres posterior a

cirugia abdominal con analgesia preventiva con sulfato de magnesio?

;Los requerimientos de analgésicos postoperatorios en pacientes
sometidosa cirugia abdominal con analgesia preventiva con sulfato de

magnesio son distintos en hombres y mujeres?

¢la calidad del suefio postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
abdominal manejados con analgesia preventiva con sulfato de

magnesio es diferente en hombres y mujeres?
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

B dolor es una sensacion de malestar y una experiencia emocional
asociada con dafo tisular real o potencial. Posee un doble
componente: una sensacion especfifica y uno psicolégico como
reaccion ante dicha sensacién, y esta subjetividad lo que lo hace dificil

de tratar y explicar. 12

B dolor postoperatorio es un fendbmeno inherente al procedimiento
quirdrgico, con caracteristicas propiasy especialesya que se clasfica
dentro de losdoloresde tipo agudo y presenta componentestanto de
tipo superficial como visceral, ademéasde la respuesta metabdlica que
desencadena en la cual participan el cortisol, hormona antidiurética,
angiotensna Il, el factor de necrosstumoral, liberacion de interleucina 2
y 6,y elaumento en la actividad de lascatecolaminasque determinan
el aumento de la frecuencia cardiaca, tensén arterial, asi como
modificaciones en la temperatura y ventilacion. El primer efecto de un
traumatismo sobre la zona cutanea lesonada es la liberacién de
prostaglandinas, y las células inflamatorias liberan citocinas que
sensbilizan los nociceptoresy refuerzan la despolarizacion de las fibras
C, el proceso inflamatorio resultante se caracteriza por vasodilatacion,
aumento de la permeabilidad vascular e hiperalgesa, un estado
funcional alterado del sistema nervioso en el cual la sensibilizacion de los

nociceptoresdisminuye elumbraldel dolor. Esta cascada de respuestas



puede causar efectos deletéreos multiorgdnicos y es factor de alto
riesgo para el desarrollo de dolor cronico. Incidir sobre este mecanismo
es la base del manejo del dolor postoperatorio, enfocandose en la
disminucién de la respuesta inducida por la nocicepcion (reflejos
autondmicos, espasmo muscular reflejo, respuesta metabdlica vy
enddcrina al trauma), ademas de proveer mayor confort al paciente,
ademas de su rapida recuperacion a través de una deambulacion
temprana, menor restriccion de funcién pulmonary acortando tiempos

de estancia disminuyendo riesgos de infecciones nosocomiales. 3456

La cuantificacién del dolor ayuda a determinar la terapéutica y
proporcionarla de manera oportuna, y a evaluar la eficacia del
tratamiento, esto constituye un reto en la stuacion postanestésica, ya
gue se acompafia de disminucion de expresvidad, de la capacidad
cognitiva y los efectos anestésicos resduales alteran los pardmetros
fisicos. La valoracién del dolor postoperatorio se ve influida porla edad
del paciente, sexo, la condicién socio-cultural, la informacion faciltada
al paciente, los rasgos de personalidad, la ansedad en el periodo
preoperatorio, el tipo de cirugia, el transcurso natural del dolor y los
factores externos. La escala analoga visual (EVA) y el Cuestionario de
Dolor McGill (McGuill Pain Questionnaire) son losmas utilizadospara este

fin, 235



Durante los dltimos veinte afios se ha incrementado el interés en el
manejo del dolor postoperatorio, poniéndose especial atencién en el
conocimiento de la fisopatologia del dolor, incluso, se ha declarado el
2000 — 2010 como la “Década de la Investigacion del Dolor’,3y se han
desarrollado Servicios o Unidades de Dolor Agudo con el objetivo del
manejo especializado del dolor postoperatorio. 57.89 Sin embargo, existe
una gran discrepancia entre el rApido progreso en el conocimiento de
la fisologia béasica del dolor y el poco y lento avance en la
administracién de un tratamiento éptimo del dolor postoperatorio, y un
factor importante en masde 95% de las seriespublicadas es el manejo
unimodal por lo que se recomienda un régimen combinado (analgesa
balanceada) o mutimodal, logrAndose mediante esta estrategia
analgesia suficiente por el efecto aditivo y snérgico entre los
analgésicos y la reduccién concomitante de efectos secundarios

adversos al reducirse las dosis de éstos. 10

Una de las estrategiascon las que se ha complementado la analgesa
convencional es la analgesia preventiva, concepto fue utilizado por
primera vez en 1983 por Wolf quien mostr6 la evidencia de un
componente central en la hipersensbilidad y el dolor postquirdrgico, y
en losestudiossubsecuentesa este hallazgo se establece que eltiempo
de la administracién del analgésico era importante para obtener una
reduccion eficiente del fendbmeno de dolor e hipersensbilidad

posquirdrgico,111213 g partir de entonces se ha desarrollado la técnica



de administracion de diferentes agentes como AINEs, opioides y
adyuvantes sin un efecto analgésco como tal pero que son capaces
de potencializarlo, entre los cuales se encuentra el dextrometorfano,
ketamina y sulfato de magneso,!4 éste ultimo ademés del efecto de
inhibicibn de la hiperalgesia primaria es decir, de la sensbilizacion
dentro del area lesonada con una disminucién del umbral de los
nociceptores, aumento en la frecuencia de la respuesta a una misma
intensdad del estimulo, disminucién en la latencia de la respuesta y
disparo espontaneo aun después de la suspenson del estimulo; tiene
una accion supresora del desarrollo de la alodinia o hiperalgesa
secundaria, ésta se refiere a la sensbilizacibn del tejido adyacente
lesonado gque se manifiesta por la “respuesta triple” inflamatoria, y se
debe a una liberacion antidrémica de sustancia P en axones colaterales
de neuronas aferentes primarias tal como se ha comprobado que lo

hace la infusion de lidocaina intravenosa. 151617

B magnesio es el cuarto catibn mas abundante en el organismo, una
metalocoenzima que participa en numerosas reacciones enzimaticas
incluyendo reaccionesimplicadas en la formacion y utilizacién de ATP,
asi como en la sintesis protéica. Las alteraciones cardiovasculares,
neurolégicasy metabdlicas ocasonadas por deficiencia de magnesio
se asocian con un alto indice de morbilidad y mortalidad que exigen su
reposcion administrAndose via intravenosa como sulfato de magneso.

Existe evidencia ademas de su influencia sobre canales idnicos,



receptores NMDA y el metabolismo del calcio, por lo que resulta
benéfica su administracibn aun en patologias que no cursan con
deplecibn de este ion como preeclampsa, sihdromes coronarios
agudos, arritmias, crisis asmaticas, eventos cerebrales vasculares,
convulsones y lesones medulares1819 H magneso tiene ademas
efectosantinociceptivosvinculadoscon la regulacion della entrada de
calcio a la célula como un “calcio-antagonismo fisioldgico”, asi como el
antagonismo de losreceptores N-metil-D-aspartato de los cuales se ha
se encontrado en estudios in vitro que su activacion aumenta de
concentracion citoplasmica de calcio en neuronas medulares, estos
cambiosocasonascambiosen la excitabilidad de lasneuronasdel asta

dorsal implicadas en la percepcién del dolor. 19.20.21

Los resultados de las investigaciones sobre su uso como adyuvante
analgésico en analgesia preventiva han sdo controversales,222324 gn
embargo, la mayor parte de los ensayos clinicos concluyen en que
disminuye los requerimientos anestésicos en general asi como los de
analgésicos en el postoperatorio en humanos 252728 utilizandose en
diversos tipos de procedimientos como cirugia ginecologica
(histerectomia, salpingooforectomia),2026 cirugia cardiaca, 2930
ortopédica,?3l abdominal,3233 incluso se ha utilizado en tonslectomias
pediatricas con resultados favorables. 3¢ En nuestro servicio se han
realizado diversos ensayos clinicos controlados en diferentes tipos de

cirugia corroborandose disminucién en los requerimientos anestésicosy



analgésicos, asicomo mayor confort del paciente en el postquirargico.
La accesbilidad y bajo costo del medicamento lo hace altamente
recomendable, puesotrosmétodoscomo la analgesa controlada por
el paciente ya sea via epidural o endovenosa aunque son ideales,
requieren de un equipo especial, personal de enfermeria y médico

especializado, material y logistica necesarios para ponerse en practica.s

En la busqueda del perfeccionamiento de la técnica de analgesa
preventiva con sulfato de magneso ha surgido la interrogante acerca
de la influencia del género del paciente en los niveles de dolor
encontrados, pueslosmultiplesfactoresque influyen en la percepcion e
interpretacion del dolor y que ademdas interfieren con su manejo
(experiencias de dolor previas, alteraciones de la personalidad,
farmacodependencia, sedentarismo, cambios recientes de empleo,
presones econdémicas, maritales, familiares o sociales) se encuentra el
sexo del paciente,3536 hasta la fecha un numero considerable de
investigaciones experimentales en laboratorio sugieren que el género
femenino presenta una mayor sensbilidad y menor tolerancia al dolor
gue el masculino,374! existe ademas evidencia de disparidad entre
sexos en la eficiencia de losfarmacos anestésicosy de los analgésicos
opiaceos 4251 y esdenominador comun ensayos clinicos el hallazgo de
una mayorincidencia y gravedad del dolor postoperatorio agudo en la
mujeres en comparaciéon con los hombres en diferentes tipos de

cirugia.49.50



En losultimosafiosaumentd notablemente el interésen la diferencia del
dolor agudo experimentado entre ambos sexos a partir de estos
resultados, probandose que la sensbilidad dolorosa de acuerdo al
género esta relacionada con la variaciéon de losreceptorespotenciales
transtorios subtipo A (TRPA 1) en modelos experimentales 37 y que el
ciclo menstrual tiene repercusidén sobre la conducta frente al dolor en
estudios en animales, y también sobre la percepcion del dolor por las
mujeres,*> no obstante, puede haber también variaciones ciclicas en

sujetos de sexo masculino. 4647

Son estasrazonesporla que consderamosimportante la evaluacién de
la repercusién del género en el manejo del dolor postoperatorio
mediante analgesia preventiva con sulfato de magnesio con una
técnica balanceada para procedimientoscon alta incidencia de dolor
moderado a severo como lo es la cirugia mayor abdominal;, este
conocimiento nosda la posbilidad de esperar resultadosdiferentesa su
administracibn en cada caso sin que esto sea atribuido a un

deficiencias del farmaco o en la técnica de administracion.
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OBJETIVOS

Demostrar que en los pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo
analgesa preventiva con sulfato de magneso, la intensdad del dolor

postoperatorio es diferente entre hombres y mujeres

Demostrar que en los pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo
analgesa preventiva con sulfato de magnesio, el periodo libre de dolor

es diferente entre hombres y mujeres

Demostrar que en los pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo
analgesa preventiva con sulfato de magneso, los requerimientos de

analgésicos postoperatorios son diferentes entre hombres y mujeres

Demostrar que en los pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo
analgesia preventiva con sulfato de magnesio, la calidad del suefo

postoperatorio es diferente entre hombres y mujeres
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MATERIAL Y METODOS

Disefio Metodoldgico: Ensayo clinico controlado

Universo de trabajo

Quedo6 congtuido por la poblacién quirdrgica del Hospital de

Especialidades UM.A.E Sglo XXI se obtuvo una muestra de 30

pacientes pacientes programados para cirugia abdominal.

Definicion operacional de las variables

*Independientes

Género: masculino o femenino

*Dependientes

Intensdad del dolor: Cuantificacién del grado de dolor mediante la

Escala Visual Anéaloga en forma seriada durante las primeras 24 horas

del postoperatorio.

Periodo libre de dolor: Tiempo transcurrido entre la emerson anestésica

y la administracion de analgésico por razén necesaria.



Requerimientos de analgéscos. Farmacos administrados por razdn
necesaria para control del dolor en numero, dosis y tipo de

medicamento.

Calidad de sueiio: Grado de descanso referida por el paciente
mediante una Escala Visual Analoga donde O corresponde a insomnio y

10 a suefio reparador.

Especificacion de losindicadoresde lasvariables: Se aplicaron como se

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



CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

1. Criterios de inclusién: edad 18 a 55 afios, ASA 1-3, disposicion a
participar en el estudio, hospitalizacién al menos 24 horas en el

postoperatorio.

2. Criterios de no inclusion: trastornos psiquiatricos, ingesta cronica
de opiodes o benzodiacepinas, patologia hepéatica, renal o
alteraciones electrocardiograficas, antecedente de tratamiento
con magnesio o hipersensbilidad, tratamiento con diurético de

asa.

3. Criterios de eliminacidn: diferimiento de la cirugia,
hipersensbilidad a cualquiera de los farmacos, complicacion
guirdrgica y/o anestésca, omisén de la administracion del
medicamento, pacientes egresados por el servicio o por alta
voluntaria antes de 24 horas en el postoperatorio, paciente que

decida no continuar participando en el estudio.



PROCEDIMIENTOS

Después de contar con la aprobacion del proyecto por parte del
Comité Local de Investigacion del hospital se inicio la fase de captura
de pacientes, seleccionandose de la poblacion quirargica 30 pacientes
que cumplieron con los criteriosde inclusién. Un dia previo a la cirugia
se realizb la vista preanestésica donde se evalué al paciente y se
obtuvo el consentimiento informado por esccrito. Los pacientes fueron

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

B procedimiento anestésico fue mediante técnica general balanceada
utilizando el siguiente esquema: previo a la induccién, con monitoreo no
invasivo continuo (cardioscopio, PANI, FC, FR, SPO2, temperatura, etC02,
et sevoflorano, espirometria) se administr6 en carga solucién salina 0.9%
1 ml/kg, 30 min previo a la incisén quirdrgica la siguiente secuencia:
midazolam IV 0.03 mg/kg, atropina 100 mcg/kg IV, MgS04 30 mg/kg en
500cc de solucion NaCl 0.9% IV, fentanil 3 mcg/kg IV, propofol 2.5
mg/kg, vecuronio 0.1 mg/kg IV. Mantenimiento: fentanil a una tasa de
infusén de 3 mcg/kg/hr, vecuronio con tasa de infuson de hasta 90
mcg/kg/h, sevoflorano MAC 2 vol% Ventilacion: controlada
mecanicamente por volumen y con parametros de acuerdo a cada
paciente. Medicacibn complementaria: ketorolaco 1 mg/kg IV,
ondasetron 0.15 mg/kg. Balance estricto de liquidos. La emersion se

manejara en forma espontanea posterior a la cual se iniciara infusén de



MgS04 en 500 cc de sol NaCl 0.9% 15 mg/kg para las siguientes 8 horas.
En la Unidad de CuidadosPostanestésicos (UCPA) se continud la infusién
de Mg04 y posterior a su egreso se did seguimiento en piso evaluando
su evolucion. En los casos de hipotension refractaria a volumen se
administré6 efedrina en bolos de 5 mg IV cada 5 minutos hasta PAM
sobre 65 mmHg. La hipertensién transoperatoria se manejéo con esmolol

en bolos endovenosos a 0.5 mg/kg.

Lasevaluacionesse realizaron posteriorinmediato a la emersén (tiempo
0), en UCPA a los15, 30y 60 min, y en hospitalizacién a las 2, 6, 8, 12y 24
horasdel postoperatorio inmediato, lasvariablesa valoradasfueron: FC,
MR, SPO2, TA, nausea, vomito, sedacién en escala de Ramsay, calidad
del suefio en una escala del 0 (insomnio) al 10 (suefio reparador), y dolor
mediante escala visual analoga (EVA) asicomo losrequerimientosy tipo

de analgésicos administrados por horario.

La informacion obtenida se recopilé en la hoja de datosdisefiada para
este efecto incluyendo todas las variables cualitativas y cuantitativas
manejadas en el estudio con losindicadores previamente seiflaladosy
smilares para ambos grupos a fin de evaluar las mismas caracteristicas

aun con el desconocimiento del farmaco administrado en cada caso.



ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se expresan en: porcentaje, medianas y centiles para los datos
cuantitativos promedio y desviacion estandar y el contraste de las
diferenciasentre losgrupos(dolor medido en escala ordinal) se realiz6 a
travésde pruebasno paramétricas (Prueba de Fiedman), Tde Sudent
(periodo libre de dolor), U de ManWhitney (calidad de suefio), y Chi-
cuadrada (analgésicos administrados); considerando significativo 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
promedio fue 46.7+13 y 43.2+15 afios respectivamente, ambos grupos

fueron similares en relacién a talla y peso.

B estado fisico fue: 16% ASA 1, 70% ASA 2 y 14% ASA 3 (p=0.325). 11
pacientes (36.6%) fueron sometidos a cirugia abdominal alta y 19

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

H comportamiento hemodinamico presento diferencia en la TA sistdlica
TASbasal fue: grupo M de 136.9+17.9 y grupo Fde 126.6+8.2 (registrada
al despertar) con una p=0.001y a la hora con 125.7t11.4 para el grupo
My 120.0+£5.0 para el F (p=0.004). Se encontr6 ademas una diferencia en
la FC a las6 horascon un 76.6£13.0 en el grupo M contra un 71.9+4.9 del

F (p=0.001).

En la emersdn todoslos pacientes presentaron 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 horasel 90% en el resto del tiempo de seguimiento
s0lo un paciente masculino manifest6 mareo. La nausea se presento en
6.6% hombresy un 20.0% en mujeres al min 15y a las 6 horas 6.6%

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

H grado de sedacion fue smilar el losdosgrupos con Ramsay de 2 en

86.7% de losindividuos hasta los 30 min, a la hora se recupero el 33.3%y



un 86.7% a las dos horas. S6lo un paciente (6.6%) presentd Ramsay 2 a

las 6 horas.

En la evaluacion de intensidad del dolor el grupo Masculino tuvo Md de
2(Cxs =1y Cs =3)ygrupo Femenino una EVA Md 3(Cx»s =2y C7 =3), a
la hora de la evaluacion. En elresto de tiempos de lasevaluacionesla
mediana de intensdad de dolor fue smilar en todoslos pacientes. Un
hombre (6.6%) y una mujer (6.6%) refirieron dolor intenso(EVA=8) al
minuto 15, dos mujeres (13.3%) al minuto 30 y una (6.6%) a las 8 horas, H
cual se corrigié con buprenorfina 150 mcg IVy 150 mcg SC, posterior a
lo cual mantuvieron EVA por debajo de 4 puntos;, en todosloscasos se

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

La administracion de analgésicos por requerimiento del paciente se dio
de la siguiente manera: a los 15 min hombres 20% y mujeres 6.6%; 30
min, 53.3% hombresy 20% mujeres; primera hora, 73.3% masculinosy 80%
femeninos, 2 horas, 26.6% hombres y 46.6% mujeres, 6 horas, 40%
hombres y mujeres; 8 horas, masculinos 100% con 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 total, se aplicaron 91 dosisde analgésico a loshombresy 78

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

La calidad de suefio manifestada por los pacientes fue superior a 6

puntosen todosloscasos, en 13.3%de loshombres se registré6 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 hipotensién de dospacientescorregida con solucionesy
efedrina y un paciente que presento hipertensién en el tranasanestésico

corregida con esmolol no fueron eliminados del estudio .



DISCUSION

Antes de 1996 se habia publicado escasa informacién concerniente a
las diferencias entre los sexos en estudios clinicos sobre dolor agudo.
Desde 1994 The Nacional Institute of Health de EU.A. acepta soélo
ensayos clinicos controlados que incluyen una adecuada proporcion
de mujeres. Este requisto fue adoptado por otras autoridades
nacionales en investigacién a nivel mundial y es actualmente
consderado indispensable dentro de una buena investigacion clinica
experimental. 4 Sabemos que losensayosclinicos para evaluacién del
dolor en los que se maneja analgesia preventiva pueden tener baja
sensbilidad cuando una proporcion importante de los sujetos presenta
s0lo dolor leve postquirargico, y que incluso analgésicos con efecto
demostrado sobre el dolor moderado o intenso pueden resultar
estadisticamente similares al placebo si la desviacion estandar es amplia
y el tamafio de la muestra pequefio. Segun expresa Subhaug, es
posble aumentar el tamafio de la muestra, pero esta medida puede ser
insuficiente en el caso de que muchos pacientes en verdad no
requieran analgesia. 51

En la evaluacion del dolor hemostomado en cuenta que en revisones
de alrededor de 20000 pacientes quirdrgicos se ha encontrado una
incidencia de dolor moderado a intenso de 29.7 (26.4 —33.0)% vy 10.9 (8.4
—13.4)% respectivamente con un intervalo de confianza del 95%. Esto se
ha analizado en cirugias a diferentes niveles, sendo la cirugia

abdominal uno de losprocedimientosen losque se encuentra una alta



incidencia de dolor severo. 5 Nosotros utiizamos una técnica
balanceada para control de dolor, combinando la analgesa
anticipada con la administraciéon de analgésico transanestésico a fin de
tener niveles bajos de dolor postoperatorio tal como lo recomienda
Kehlet cuando compara técnicasunimodales contra la balanceada vy
multimodal. Encontramosnivelesde EVA entre Oy 4, lospacientes que
refireron EVA 8 y que requirieron administracion de analgésico opioide

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

En un estudio sobre 4317 pacientes con 54% hombres Aubrun encontré
gue las mujeres experimentan dolor postoperatorio inmediato mas

severo en comparacion con los masculinos (EVA 7.4 + 19 vs 7.1 + 1.9;

+

p<0.001), requiriendo mayoresdoss de morfina (0.183 £ 0.111 vs 0.165 +
0.095 mg/kg; p<0.001),4 reforzando as los resultados obtenidos
previamente porCepeda y colsen un estudio smilardosafios previos,*
y esdenominador comun de otros ensayos clinicos el hallazgo de una
mayor incidencia y gravedad del dolor postoperatorio agudo en la
mujeres en comparacién con los hombres en diferentes tipos de
cirugia.46.47

Nuestros resultados muestran que la mediana de dolor fue smilar en
todos los horarios a excepcién de la hora 1, el C25 y 75 fueron mas
amplios en los pacientes femeninos. Sn embargo, antesde la primera
hora 73.3% del grupo M solicité la primer dosis mientras que en el Flo
hicieron sblo 46.6%. Para la primera hora del postoperatorio el total de

pacientes habian solicitado administracion de analgésico.
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CONCLUSIONES

A pesar de que el género femenino presentd niveles mas elevadosde
dolor en comparacion al masculino, los hombres muestran una menor
tolerancia a la presencia del mismo solicitando en un periodo de tiempo
mas corto la aplicacion de analgésico y requiriendo mayores refuerzos

de las dosis con relacion a las mujeres.
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CUADRO II. VARIABLES HEMODINAMICAS

CUADRO |. CARACTERISTICAS GENERALES

HOMBRES MUJERES
No. SUJETOS 15 15
EDAD ( Afios ) 4327 + 15.00 46.73 + 13.00
PESO (Kg) 738+ 13 67.8+10.7
TALLA (M) 1.62+75 1.54+58
EDO. FISICO ASA1/2/3 (%) 20/73/7 13/67/20

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
1hr 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 122.149.3 119.7¢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 75.816.3 73.3t6.1  0.423 76.6+£13.0 71.9+49  0.001
8 hr 121.3+9.1 118.6+7.1 0.864 76.618.1 73.3t6.1  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 74.616.4 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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Gréfica 1. Intensidad de dolor expresado en Mediana, medido con la escala visual analoga, los triangulos
negros corresponden a los hombres y los blancos a las mujeres
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Gréfica 2. Intensidad de dolor expresado en Mediana, medido con la escala visual analoga, las barras blancas
corresponden a los hombres y las rosas a las mujeres
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Gréfica 3. Intensidad de dolor expresado en Mediana, medido con la escala visual analoga, las barras blancas
corresponden a los hombres y las rosas a las mujeres
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Gréfica 4. Intensidad de dolor expresado en Mediana, medido con la escala visual analoga, las barras blancas
corresponden a los hombres y las rosas a las mujeres
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Gréfica 5. Intensidad de dolor expresado en Mediana, medido con la escala visual andloga, las barras blancas
corresponden a los hombres y las rosas a las mujeres
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Gréfica 6. Intensidad de dolor expresado en Mediana, medido con la escala visual analoga, las barras blancas
corresponden a los hombres y las rosas a las mujeres
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