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RESUMEN

Titulo: Eficacia de sulfato de magnesio versus lidocaina intravenosa como adyuvantes en
el manejo del dolor posoperatorio en pacientes que son candidatos a colecistectomia
laparoscépica. Introduccion: El alivio del Dolor Posoperatorio es un reto médico
importante, pues su tratamiento en la actualidad sigue siendo deficiente lo cual representa
un problema de salud publica internacional. El efecto analgesico del sulfato de magnesio
es atribuido al antagonismo no competitivo sobre el receptor NMDA, el magnesio
perioperatorio puede proporcionar una reduccién clinicamente importante del consumo de
opioides y de las puntuaciones de dolor. El efecto antinociceptivo de la lidocaina es debido
al bloqueo de canales de sodio y en menor medida, de los canales de potasio y calcio.
Objetivo: Evaluar el nivel del dolor posoperatorio en pacientes candidatos a colecistectomia
laparoscépica adminsitrando sulfato de magnesio y lidocaina simple en infusién. Material y
Métodos: Durante el transoperatorio se administrara en infusion Sulfato de Magnesio 10
mg/kg/h (Medicamento A) o Lidocaina Simple 1.5 mg/kg/h (Medicamento B) de forma
aleatoria. Una vez terminado el procedimiento quirdrgico se administrara 1 gramo de
Paracetamol mas 100 miligramos de Clonixinato de Lisina. En la Unidad de Recuperacion
Posanestésica y a su egreso a area de hospitalizacion se medira con la Escala Analoga de
Dolor la intensidad de dolor posoperatorio. Resultados: La medicién de la escala numérica
analoga del dolor fue estadisticamente significativa a las 0 y 6 horas teniendo una
puntuacion menor aquellos pacientes que se les administro Sulfato de Magnesio a
comparacion de los que se les administro Lidocaina, en cambio a las 12 y 24 horas los
resultados no fueron estadisticamente significativos. Palabras clave: Escala Analoga de
dolor, Sulfato de Magnesio, Lidocaina Simple, Colecistectomia Laparoscépica, Escala
Numérica Analoga, Bradicardia, Terapia de Rescate.



ABSTRACT

Title: Efficacy of magnesium sulfate versus intravenous lidocaine as adjuvants in the
management of postoperative pain in patients who are candidates for laparoscopic
cholecystectomy. Introduction: Postoperative pain relief is an important medical challenge,
as its treatment is currently still deficient which represents an international public health
problem. The analgesic effect of magnesium sulfate is attributed to non-competitive
antagonism on the NMDA receptor, perioperative magnesium can provide a clinically
important reduction in opioid consumption and pain scores. The antinociceptive effect of
lidocaine is due to blockade of sodium channels and to a lesser extent, potassium and
calcium channels. Objective: To evaluate the level of postoperative pain in patients
candidates for laparoscopic cholecystectomy administering magnesium sulfate and simple
lidocaine infusion. Material and Methods: Magnesium Sulfate 10 mg/kg/h (Drug A) or
Simple Lidocaine 1.5 mg/kg/h (Drug B) will be administered in infusion randomly during the
transoperative period. Once the surgical procedure is finished, 1 gram of Paracetamol plus
100 milligrams of Lysine Clonixinate will be administered. In the Posanesthesia Recovery
Unit and upon discharge to the hospitalization area, the intensity of postoperative pain will
be measured with the Analog Pain Scale. Results: The measurement of the numerical
analog pain scale was statistically significant at 0 and 6 hours, with a lower score in those
patients who were administered Magnesium Sulfate compared to those who were
administered Lidocaine, while at 12 and 24 hours the results were not statistically significant.
Key words: Pain Analogue Scale, Magnesium Sulfate, Simple Lidocaine, Laparoscopic
Cholecystectomy, Numerical Analog Scale, Bradycardia, Rescue Therapy.



EFICACIA DE SULFATO DE MAGNESIO VERSUS LIDOCAINA INTRAVENOSA COMO
ADYUVANTES EN EL MANEJO DEL DOLOR POSOPERATORIO EN PACIENTES QUE
SON CANDIDATOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

l.  INTRODUCCION

La popularidad de la colecistectomia laparoscopica (CL) ha ido en aumento, debido
principalmente a que las cirugias laparoscoépicas dejan cicatrices quirdrgicas minimas, solo
requieren estancias hospitalarias cortas y promueven una recuperacion temprana.
Actualmente, el dolor posoperatorio todavia ocurre en el 50%-70% de los procedimientos
quirargicos de grados moderados a intensos, lo que retrasa la recuperacion del paciente y
aumenta el riesgo de complicaciones posoperatorias. (Li J, 2018)

La CL actualmente ha sido aceptada mundialmente como el tratamiento de eleccion
para la litiasis vesicular. Ello es debido a los ya demostrados beneficios del abordaje
laparoscépico: incisiones mas pequefias, menor dolor posoperatorio, estancia hospitalaria
mas corta, retorno mas rapido a las actividades cotidianas, menor morbilidad y mortalidad
al ser efectuada por personal entrenado, y menor costo hospitalario. (Li J, 2018)

En concordancia con las estadisticas internacionales, en las que el 80% de las
colecistectomias se realizan por via laparoscépica, en México el procedimiento
laparoscépico mas comun sigue siendo la colecistectomia, seguida por la apendicectomia.
(Chéavez-Saavedra G, 2019)

En 2018 el Subcomité de Taxonomia de la Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP), se definio EI Dolor como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho
dafio”. (Raja S.N., 2020)

El dolor durante la colecistectomia laparoscopica consiste dos componentes
clinicamente distintos: somatico y dolor visceral. El dolor el dia de la cirugia suele ser difuso,
mas pronunciado en la cuadrante superior derecho y hombro derecho. Es mas intenso el
dia de la cirugia y el dia siguiente, y disminuye en los proximos 3 a 4 dias. Pero puede
seguir siendo muy intenso en el 13% de los pacientes durante la primera semana después
de la colecistectomia laparoscopica. (Toleska M., 2022)
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En el primeras 24 horas, las zonas donde se sintio el dolor méas fuerte, estaban en
el cuadrante abdominal superior y heridas portuarias. En el 30-40% de los pacientes, el
segundo pico de dolor ocurre después de 24 horas, y suele ser dolor de hombro. En 17-41
% de pacientes, el dolor fue el principal motivo de permanecer en el hospital durante la
noche después de la cirugia. (Toleska M., 2022)

El dolor agudo postoperatorio impacta de manera profunda en el paciente a nivel
sistémico y psicologico. Manejarlo de forma inadecuada trae consecuencias profundamente
negativas para el paciente. Demoras en la cicatrizacién de las heridas, riesgo de sufrir
embolias, incremento del riesgo de infecciones postquirdrgicas, isquemias por activacion
simpatica o problemas a nivel psicolégico son algunas de esas consecuencias que motivan
retrasos en la gestion del alta hospitalaria y en la recuperacion del paciente. (Abella-
Palacios Patricia, 2021)

El tratamiento satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos mas
importantes que permanecen en el ambito quirdrgico. Es una evidencia innegable que la
mayoria de los pacientes que se someten a una intervencion quirurgica lo padecen en un
grado variable.

ll. MARCO TEORICO

Sulfato de Magnesio

El magnesio es el segundo catién intracelular mas abundante después potasio,
participa en numerosos procesos fisiologicos como la sintesis de proteinas, el flujo de iones
transmembrana, regulacion de adenilato ciclasa, liberacion de calcio, estabilidad
neuromuscular, excitabilidad cardiaca, actividad neuronal, control del tono vasomotor,
liberacion de neurotransmisores, presion arterial y sangre periférica. (Cavalcanti I., 2019)

Es un calcio antagonista porque es un inhibidor no competitivo de los canales de
calcio con trifosfato de inositol. Modula las corrientes de sodio y potasio y, como
consecuencia, interfiere con el potencial transmembrana. Es un depresor del sistema
nervioso central, antagonizando N-metil-D aspartato (NMDA) e inhibiendo la liberacion de
catecolaminas. (Cavalcanti I., 2019)
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La implicacién del magnesio en la reduccion del dolor radica en su capacidad para
servir como un antagonista no competitivo del receptor NMDA al prevenir el movimiento de
calcio extracelular hacia la célula y atenuando la sensibilizacién central. Especificamente,
el bloqueo de glutamato y aspartato en el receptor NMDA es el mecanismo central. (Bao
Lin Guo, 2015)

Bloquea los canales de calcio, lo que resulta en potencialmente clinicamente
vasodilatacion periférica beneficiosa, broncodilatacion y relajacion uterina a través de sus
efectos sobre el musculo liso, y analgesia postoperatoria demostrada. (Bao Lin Guo, 2015)

El efecto analgesico del sulfato de magnesio es atribuido al antagonismo no
competitivo sobre el recpetor NMDA ubicado en el asta posterior de la medula espinal de
tal forma que se atribuye la disminucién de la percepcién central del dolor proveniente de
los nervios periféricos, la duracién de la analgesia depende del grado de inhibicion del
receptor NMDA. (Zarate Gracia, 2015)

La ingestion es la principal fuente de magnesio en el cuerpo, y los horarios
impredecibles del quiréfano y las restricciones dietéticas preoperatorias son causas
comunes de hipomagnesemia perioperatoria. El magnesio se ha utilizado durante muchos
afios para reducir el dolor posoperatorio. Entre las vias de administracion, la via sistémica
es la mas estudiada y puede ser mayor el nivel de adherencia al tratamiento médico en el
perioperatorio. (De Oliveira, 2013)

El Sulfato de magnesio se administra como una dosis inicial de 30 a 50 mg/kg y es
seguido por una dosis de mantenimiento de 6-12 mg/kg/h en perfusion continua hasta el
final de cirugia. Administrado como una dosis en bolo o perioperatoriamente como una
inyeccion intravenosa continua de infusion, se ha demostrado que el sulfato de magnesio
puede potenciar la analgesia postoperatoria, reducir la necesidad de opioides en el
postoperatorio periodo, y asi mejorar las puntuaciones de dolor. (Toleska M., 2022)

El sulfato de magnesio es un farmaco de bajo costo, si se compara con otros
adyuvantes actuales, destacanado su alto rango de seguridad a dosis terapéuticas. (Zarate
Gracia, 2015) Los resultados sugieren que el magnesio perioperatorio puede proporcionar
una reduccion clinicamente importante del consumo de opioides y, en menor medida, de
las puntuaciones de dolor, en las primeras 24 h del postoperatorio, en todos los tipos de
cirugia estudiados.
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La toxicidad se produce con la administracion de dosis superiores a 30 g 0 con
concentraciones plasméticas por encima de 14,4 mg/dl. La Hipermagnesemia se manifiesta
por la abolicion del reflejo tendinoso. (Cavalcanti 1., 2019) El antidoto ante la intoxicacion
con Sulfato de Magensio es el Gluconato de Calcio, siendo el tratamiento muy efectivo
cuando ocurre compromiso respiratorio. La debilidad neuromuscular inducida por la
hipermagnesemia y revertida por el gluconato de Calcio pareciera estar relacionada con la
habilidad del Calcio para desplazar al Magnesio desde las membranas celulares. (Abad
Cilia, 2005)

Lidocaina

La lidocaina fue introducida por el Dr. Torsten Gordh, 1940. Con la tendencia hacia
el manejo perioperatorio con ahorro de opiaceos, las infusiones sistémicas se han utilizado
cada vez mas como un complemento en el manejo del dolor perioperatorio agudo. Los
beneficios informados incluyen reducciones en el dolor, las nauseas, la duracién del ileo, la
necesidad de opiaceos y la duracion de la estancia hospitalaria. (Hines Roberta, 2022)

El efecto antinociceptivo de la lidocaina es mas comunmente debido al bloqueo de
canales de sodio y en menor medida, de los canales de potasio y calcio, y por bloqueo de
receptores presinaptico muscarinico y de dopamina. La lidocaina también actia en los
receptores de proteina G, N-metil D-aspartato y fibras nerviosas A-delta y C. Bloquea
indirectamente los receptores NMDA al inhibir proteina quinasa C, receptores que afectan
la hiperalgesia y la tolerancia a opioides postoperatorio. (Toleska M., 2022)

Ademas de mejorar la analgesia, la lidocaina perioperatoria en infusién acorta la
duracion del ileo posoperatorio en un promedio de 8 horas y disminuye la incidencia de
nauseas postoperatorias y vémitos en un 10 a 20%. La infusién perioperatoria de lidocaina
reduce la duracidn de estancia hospitalaria en promedio de 8 horas y hasta 24 horas. Se
ha demostrado que la lidocaina atenla las respuestas simpaticas a la extubacion traqueal.
(Dunn Lauren, 2017)

La toxicidad de la lidocaina se correlacioné directamente con su concentracion en
sangre y es mas probable que ocurra cuando la concentracién en plasma alcanza los 5
pg/ml. El peso corporal se usa de forma rutinaria para determinar la dosis de lidocaina con
una recomendacion de 1 a 2 mg/kg de dosis de carga y de 1 a 2 mg/kg/h para infusion
continua equivalente a la concentracion plasmatica de 2 yg/ml. (Chu R., 2020)
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Debe utilizarse el peso corporal ideal para el calculo de la dosis. La lidocaina
intravenosa no debe usarse en pacientes que pesan < 40 kg. Para cualquier paciente, no
se deben infundir mas de 120 mg/h. La lidocaina intravenosa no debe usarse al mismo
tiempo que, o dentro del periodo de accion de otras intervenciones con anestésicos locales.
(Foo I., 2021)

Los efectos secundarios mas informados con el uso de lidocaina incluyen
hipotension, confusién, mareos, temblores, dolor de cabeza, estrefiimiento, nauseas,
vomitos y sintomas de irritacién (eritema, edema). Cuando la concentracion plasmatica es
superior a 5-8 ug/ml, parestesia perioral, dificultad para hablar, diplopia, tinnitus, sabor
metalico, mareos, espasmos musculares y convulsiones. La manifestacion de sintomas
neuroldgicos corresponde a una concentracion plasmatica de 15 pug/ml mientras que para
cardiotoxicidad corresponde a un nivel superior a 21 ug/ml. (Chu R., 2020)

Se ha recomendado la emulsion lipidica intravenosa para el tratamiento de la
toxicidad por anestésicos locales, incluida la causada por la lidocaina. Los mecanismos de
accion sugeridos de la emulsion lipidica incluyen la influencia en la farmacocinética de los
farmacos toxicos, la interferencia con la unién a los canales de sodio, y en casos de
cardiotoxicidad un efecto inotrépico de los acidos grasos de la emulsién de lipidos en las
mitocondrias miocardicas. (Heinonen J. A., 2015)

La Sociedad Americana de Anestesia Regional y Medicina del Dolor recomiendan
el siguiente tratamiento con emulsién de lipidos para la toxicidad sistémica de los
anestésicos locales: 1) administracién en bolo (1,5 ml/kg segun la masa corporal magra) de
Intralipid 20 % durante 1 min, seguido de una infusién continua (0,25 ml/kg/min) de Intralipid
20 %, durante al menos 10 min; 2) si no se obtiene la estabilidad hemodinamica, se debe
considerar un maximo de dos bolos repetidos de Intralipid 20% (1,5 ml/kg) seguidos de una
infusién continua de Intralipid 20% (0,5 ml/kg/min); y 3) Intralipid 20% a aproximadamente
10 ml/kg durante 30 min es el limite superior recomendado de la dosis inicial. (Seong-Ho
Ok, 2018)
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El alivio del Dolor Posoperatorio es un reto meédico importante, pues su tratamiento
en la actualidad continua siendo deficiente (con una prevalencia del 20-70%) lo cual
representa un problema de salud publica internacional; se ha demostrado que la solucion
no es el desarrollo de nuevas tecnologias o farmacos analgésicos sino crear estrategias
gue utilicen los conocimientos y recursos existentes de manera eficiente adaptados a los
sistemas de salud y tipos de poblacion. (Gomez Morales, 2016)

Las cirugias laparoscopicas se consideran relativamente indoloras y con una
recuperacion temprana y una menor duraciéon de la estancia hospitalaria, pueden causar
dolor intenso, especialmente en las primeras 4 h del periodo posoperatorio inmediato. Esto
puede atribuirse a la irritacion peritoneal provocada por la insuflacion de diéxido de carbono,
la manipulacién intestinal o la irritacidon provocada por la sangre residual. (Ragupathy R,
2022)

El adecuado manejo del dolor es un indicador de buena préctica clinica y de calidad
asistencial; es esencial dentro de los cuidados perioperatorios junto con la movilizacion y la
nutricién de forma precoz. La mayoria de autores coinciden en que, en nuestros hospitales,
mas de la mitad de los pacientes presentan dolor moderado a severo en las primeras 24
horas posoperatorias, y en un 2,7 % de los casos persiste al alta. (Perez Guerrero A., 2017)

La colecistectomia laparoscoépica entre sus beneficios estan la extirpacion completa
de la vesicula, hospitalizacion mas corta, un regreso rapido a las actividdes ordinarias un
dolor menor debido a las incisiones mas reducida, menor ileo posoperatorio.El adecuado
control del dolor se relaciona con una recuperacon mas rapida disminuyendo los
analgesicos y efectos colaterales. El dolor en la CL es somatico y visceral describiendose
menor que en la colecistectomia abierta. (Zarate Gracia, 2015)

En algunos estudios se ha demostrado que el uso de sulfato de magnesio como
adyuvante en anestesia reduce el consumo intraoperatorio de anestésicos, también
proporciona mejor analgesia y reduce la cantidad de morfina en el posoperatorio. En la
practica clinica se han demostrado los efectos inhibitorios sobre la libracion de
catecolaminas por mejor control hemodinamico durante la laringoscopia y la insuflacion del
neumoperitoneo para video laringoscopia. (Cavalcanti I., 2019)
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El magnesio solo no es un analgésico principalmente, tiene este efecto porque es
antagonista no competititvo de NMDA y bloquea los canales de calcio. Administrando
magnesio podemos detener la conducciéon del impulso doloroso, bloquea la captaciéon de
sodio y calcio en la célula y asi previene la transmision del dolor. (Toleska M., 2022)

Dado el gran impacto negativo del dolor postoperatorio en el paciente es muy
importante aliviarlo de cara a promover una curacion y rehabilitacién efectiva. EI dolor
postoperatorio incrementa la morbilidad, la mortalidad y prolonga la estancia hospitalaria.
(Palacios Abella, 2021)

Se realizo un estudio en el INCMN “Salvador Zubiran” la media de la maxima
intensidad del dolor medido por la ENA (escala numérica analoga) y la EVN (escala visual
numeérica) en las primeras 24 horas fue de 4.98 + 3.1, mientras que las cirugias con mayor
intensidad de dolor reportado fueron la ortopédica (ENA 6.4 + 3.1), la toracica (ENA 6.2 +
2.1), la ginecoldgica (ENA 5.6 + 3.0) y la laparoscopica (EVN 5.5 + 3.1). (Gardufio Lopez
Ana Lilia, 2016)

Las cirugias de colecistectomia laparoscopica son uno de los procedimientos
quirdrgicos que mas se realizan en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera, de acuerdo a
los registros por parte de la Jefatura de Anestesiologia se tiene un promedio de 16 cirugias
mensuales, no hay datos sobre la prevalencia del dolor posoperatorio por parte de nuestro
servicio para su manejo.

Pregunta de Investigacion:

¢Es eficaz el uso de Sulfato de Magnesio versus Lidocaina intravenosa como
adyuvante en el manejo del dolor posoperatorio en pacientes que son candidatos a
colecistectomia laparoscépica?
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IV. JUSTIFICACION

El dolor de causa quirurgica es una condicion clinica frecuente que, mal controlada,
puede dar lugar a una serie de consecuencias negativas importantes. La mayoria de los
pacientes que son candidatos a procedimientos quirurgicos experimenta dolor moderado a
severo, la evidencia mundial sugiere que menos de la mitad tiene un adecuado alivio del
dolor postoperatorio. (Gardufio Lopez Ana Lilia, 2016)

El adecuado tratamiento del dolor agudo postoperatorio tiene como obijetivos:
minimizar el malestar del paciente; facilitar la recuperacién postoperatoria; evitar las
complicaciones deletéreas relacionadas con el dolor; permite una movilizacion activa y
pasiva precoz para conseguir una plena recuperacion funcional; eliminar o controlar de
manera efectiva los efectos secundarios asociados al tratamiento; y evitar la cronificacion
del dolor. (Ramos Alaniz Alejandro, 2018)

En muchos hospitales de México el dolor postoperatorio es controlado por cirujanos
y s6lo en algunos sitios se hace en conjunto con anestesiologos y/o médicos internistas,
pero en la gran mayoria estan los residentes a cargo. Sin embargo, el manejo suele ser
inadecuado debido a que existe falta de comunicacién, utilizacion subdptima de
combinaciones sinérgicas de analgésicos u opioides, deficiencia de analgésicos a nivel
hospitalario. (Gardufio Lopez Ana Lilia, 2016)

La incidencia del dolor posquirargico depende de multiples factores, como
psicolégicos, emocionales, quirlrgicos y anestésicos. Se ha llegado al consenso de que el
control eficaz del dolor después de la cirugia es importante para la recuperaciéon funcional
y la reduccion complicaciones postoperatorias, esto implica una disminucién de la
morbimortalidad; en la disminucién de la estancia hospitalaria y los costos. (Li J, 2018)

Toda intervencién quirlrgica se asocia a un dolor agudo postoperatorio cuya
intensidad va disminuyendo durante los primeros dias y semanas, paralelamente al proceso
de reparacion tisular. Sin embargo, en ocasiones dicho dolor perdura méas tiempo de lo
razonable en relacion a la agresion quirargica, este hecho puede conducir a la aparicion de
unos sindromes dolorosos crénicos severos e invalidantes. (Ribera H., 2012)
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La estratificacion de riesgo para dolor cronico posquirdrgico es posible valorando
factores de riesgo preoperatorio con opciones para disminuirlos, discutir la necesidad de la
cirugia con el cirujano y paciente, o cambiar la cirugia y anestésico/analgésico planeando
reducir la exposicién a intraoperatorio y factores de riesgo postoperatorio. El adecuado
manejo del dolor agudo postoperatorio es un factor a tener en cuenta en el desarrollo del
dolor crénico posquirdrgico. (Ramos Alaniz Alejandro, 2018)

Dentro de los obstaculos para la implementacion de este estudio son la negativa del
médico adscrito a cargo, falta de equipo medico e instrumental, inadecuada protocolizaciéon
del paciente, la no participacion del paciente al estudio.
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V. HIPOTESIS.
El dolor posoperatorio es menor en pacientes a los que se le administro Sulfato de

Magnesio en comparacion a los g se les administro Lidocaina Simple intravenosa en
pacientes candidatos a colecistectomia laparoscopica.

HIPOTESIS NULA.
El dolor posoperatorio no es menor en pacientes a los que se le administro Sulfato

de Magnesio en comparacion a los que se les administro Lidocaina Simple intravenosa en
pacientes candidatos a colecistectomia laparoscopica.
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VI. OBJETIVO GENERAL.

e Comparar el dolor posoperatorio con el uso de Sulfato de Magnesio versus
Lidocaina Simple intravenosa en pacientes candidatos a colecistectomia
laparoscépica en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera.

VIl.OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Demostrar en que grupo de medicamento (Lidocaina Simple y Sulfato de
Magnesio) tuvo mayor frecuencia defi uso de terapia de rescate.

¢ Comparar la presencia de bradicardia en pacientes que recibieron Sulfato de
Magnesio y Lidocaina Simple en infusion.
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VIII. METODOLOGIA.

8.1 Tipo de Estudio

El Tipo de estudio que se va a realizar es: clinico, transversal, prospectivo, finito,
aleatorio simple.

8.2 Poblacion de Estudio

Universo de estudio: pacientes candidatos a colecistectomia laparoscopica del
Hospital General Dr Enrique Cabrera durante periodo Mayo a Agosto del 2023, previa
aceptacion por el Comité local de ética e investigacion. Pacientes de 18 a 60 afios de edad,
ASA |y 2, sin comorbilidades, sin alergias a los medicamnetos que se estaran estudiando.

8.3 Muestra

Se realiza el calculo del tamafio de la muestra para una poblacion finita en excel, de
acuerdo a los datos proporcionados por la Jefatura del servicio de Anestesiologia,
obteniendo como resultado el calculo del tamafio de muestra: 57.921 (Figura 2)

8.4 Tipo de muestreo

Pacientes sujetos a estudio seleccionados aleatoriamente, tipo de muestra:
Conglomerado. Paciente candidato a colecistectomia laparoscopica se realiza valoracion
preanestésica, se explica el estudio que se va a realizar, la técnica de Anestesiologiay se
firma consentimiento informado.
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Criterios de Inclusion:

Género: Hombres y Mujeres

Mayores de 18 afios y menores de 60 afios

Pacientes programados para colecistectomia laparoscépica
Pacientes ASA 1y 2

Ausencia de alergia a medicamentos usados en este estudio

Criterios de Interrupcion:

Paciente sin vigencia para gratuidad de Cirugia Laparoscopica
Conversién de Técnica quirdrgica a Colecistectomia Abierta durante el
transoperatorio

Criterios de Eliminacion:

Pacientes reintervenidos quirurgicamente
Ingreso a Unidad Cuidados Intensivos
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8.5 Variables

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL CALIFICACION
Una experiencia sensorial o emocional 1,2,3...10
Dolor Dependiente desagradable, asociada a dafio tisular
real o potencial, o bien descrita en
términos de tal dafo.
Lapso de tiempo que transcurre desde Aﬁqs
Edad Independiente | el nacimiento hasta el momento de| Ccumplidos
referencia
Independiente Conjunto de caracteristicas | Masculino
Género _ _ diferenciadas que cada sociedad E _
Dicotomica | 5signa a hombres y mujeres emenino
Independiente | sistema de clasificacion del estado | I Il 1L 1V, V, VI
ASA Cualitativa | fisico de la Americna Society of
continua | Anestesiologist
L, : . Frecuencia
Disminucion de la frecuencia cardiaca )
. . . . . . cardiaca <60
Bradicardia | Dependiente | por debajo de 60 latidos por minuto en lat/min
presencia de ritmo sinusal. n.
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8.6 Mediciones e instrumentos de recolecion de datos

Se utilizara como herramienta de medicion, la escala humérica analoga de dolor
(ENA), introducida en 1978, consiste en una escala que va del uno al diez, siendo cero la
ausencia de dolor y diez el peor dolor imaginable. El valor predictivo y facilidad de uso,
convierten a la ENA en una herramienta para detectar rapidamente los sintomas de dolor.
(Gonzalez Estavillo, 2018 )

Para la induccion de la anestesia general se administrara fentanilo (3 mcg/kg),
lidocaina simple (1 mg/kg), propofol (1-2 mg/kg), vecuronio (100 mcg/kg), sevoflurano (1-
2%) y bolos de fentanilo segun sea necesario.

En el transoperatorio se administrara en infusion Sulfato de Magnesio 10 mg/kg/h
(Medicamento A) o Lidocaina Simple 1.5 mg/kg/h (Medicamento B) de forma aleatoria. Se
observara si se presenta Bradicardia sinusal. Una vez terminado el procedimiento quirtrgico
se administrara 1 gramo de Paracetamol mas 100 miligramos de Clonixinato de Lisina en
100 ml de solucion salina.

Durante su estancia en Unidad de Recuperacion Posanestésica se medira con ENA
la intensidad de dolor posoperatorio, en caso de referir el paciente ENA >5 se empleara
terapia de rescate con 100 mg de Tramadol diluido en 100 ml de solucién salina. Al egresar
de la unidad de recuperacion se dara seguimiento al nivel de dolor posoperatorio durante
su estancia hospitalaria por 24 horas. .

Se asigna al azar aleatoriamente a 29 pacientes en el grupo A (Sulfato Magneso) y
29 pacientes en el grupo B (Lidocaina Simple).

Los valores de dolor posoperatorio se recabaran en el area de recuperacion
posanestésica y posteriormente a su egreso al area de hospitalizacién utilizando la Escala
Analoga de Dolor (ENA) alas 0, 6, 12 y 24 horas; también se interrogo la necesidad emplear
terapia de rescate de acuerdo al ENA por el residente de anestesiologia, siendo registrado
en la hoja de recoleccién de datos (Anexo 1).
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8.7 Analisis estadistico de los datos

Una vez obtenido los resultados, la informacion de datos se vaciara y se utilizara
programa SPSS IBM , posteriormente se conformara andlisis, discusién y conclusiones.

El Andlisis Estadistico utilizado en este trabajo de investigacion fue T de Studenty
Chi cuadrada para comparar variables cuantitativas y cualitativas respectivamente entre los
dos grupos de estudio.

IX. IMPLICACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se apega a los lineamientos establecidos por la
Declaracion de Helsinky y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud, ultima reforma en 2014.

La Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud menciona en el
Articulo 13 que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar.

El Articulol6, en las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran
y éste lo autorice.

De acuerdo al Articulo 17, este trabajo de investigacidbn se cataloga como
Investigacién con Riesgo Minimo: son estudios prospectivos que emplean procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagndstico o tratamiento rutinarios,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los
gue no se manipulara la conducta del sujeto e investigacion con medicamentos de uso
comun.

Los pacientes fueron informados del tipo de estudio y de los medicamentos que se
van a emplear asi como de las reacciones adversas que se pueden presentar y de los
cuidados y atenciones que van a recibir en todo momento.
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X. RESULTADOS Y ANALISIS

Se incluyeron en este estudio 58 pacientes divididos en dos grupos de 29 pacientes:
el grupo A se le administro Sulfato de Magnesio y el grupo B se le administro Lidocaina
Simple.

Respecto al genero de pacientes en el grupo A (Sulfato de Magnesio) se
encontraron 23 mujeres (79.3%) y 6 hombres (20.7 %), en el grupo B (Lidocaina Simple) 23
mujeres (79.3%) y 6 (20.7%) hombres, siendo la diferencia entre grupos no
estadisticamente significativa P=1.0. (Tabla 1 y 2)

El rango de edad de los pacientes se comprendio entre los 18 y 60 afios, teniendo
un promedio de edad en el grupo A de 42.38 (desviacion estandar 13.29) y en el grupo B
42.72 (desviaciéon estandar 12.03) siendo no estadisticamente significativa P=.918 (Tabla 3

y 4)

En ralacion a los valores obtenidos con la Escala nimerica analoga (ENA) en el
posoperatorio, se obtuvieron los siguientes resultados: a las 0 horas Grupo A 2.86
(desviacién estandar .693) Grupo B 4.03 (desviacidon estandar .731) estadisticmente
significativo P=<.001. A las 6 horas Grupo A 3.90 (desviacion estandar .772) Grupo B 4.38
(desviacion estandar .862) siendo estadisticamente significativo P= <.029. A las 12 horas
Grupo A 3.69 (desviacion estandar .541) Grupo B 3.79 (desviacion estandar .491) no
estadisticamente significativo P=.449. A las 24 horas Grupo A 2.97 (desviacion estandar
.626) Grupo B 3.21 (desviacién estandar .491) no estadisticamente significativo P= .108
(Tabla 5y 6) (Figura 1)

No se presento ningln dato clinico de toxicidad clinica para ambos grupos durante
el estudio.

La terapia de rescate fue requerida en el grupo A en 6 pacientes (20.7 % dentro del
medicamento) y en el grupo B 11 pacientes (37.9% dentro del medicamento) no
estadisticamente significativo P=.149, en todos los casos se administro Tramadol 100 mg
en 100 ml de solucién salina. (Tabla 7y 8)
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Respecto a la presencia de Bradicardia, en el grupo A de Sulfato de Magnesio se
presento en 6 pacientes (20.7%) y en el grupo B de Lidocaina Simple se presento en 1
paciente (3.4 %) siendo estadisticamente positivo P =.044 (Tabla 9y 10).

La media de la dosis de fentanilo empleada entre el grupo A fue de 406.3 mcg/kg y
del grupo B 456.9 mcg/kg. (Figura 3)

XI. DISCUSION

La analgesia posoperatoria sigue siendo una meta importante para el anestesiolgo
en nuestros dias. El uso de medicamentos no convecionales para el control del dolor sin
observar efectos adversos sobre la salud del paciente se vuelve en un proposito que
debemos de tener.

En el estudio “Pain and multimodal analgesia in laparoscopic cholecistectomy”
descrito por Toleska et al. publicado en el 2022, menciona la dosis de lidocaina necesaria
para la analgesia en el periodo intraoperatorio es de 1-2 mg/ kg como una dosis en bolo
y mas una infusién continua de 0,5-3 mg/kg/h. En cuanto al Sulfato de Magnesio , se
administra como una dosis inicial de 30 a 50 mg/kg y es seguido por una dosis de
mantenimiento de 6-12 mg/kg/h en perfusion continua hasta el final.

Comparando estas dosis con las que empleamos en el caso de la lidocaina a 1.5
mg/kg/H versus sulfato de magnesio 10 mg/kg/h hubo un resultado estadisticamente
significativo para las 0 y 6 horas, no asi para las 12 y 24 horas.

El estudio “Dolor postoperatorio: optimizacion del manejo en el contexto
perioperatorio. Revista Mexicana de Anestesiologia” descrito por Gardufio Lopez en el
2016, refiere una media del dolor posoperatorio en la cirugia laparoscépica con un ENA
(5.5 £ 3.1) en las primeras 24 h.

En nuestros resultados a las 0 horas tuvimos una media del ENA en el Grupo A 2.86
(DE % .693) Grupo B 4.03 (DE+ .731). A las 6 horas Grupo A 3.90 (DE+ .772) Grupo B
4.38 (DE+ .862) . Alas 12 horas Grupo A 3.69 (DE* .541) Grupo B 3.79 (DE+ .491). A las
24 horas Grupo A 2.97 (DE% .626) Grupo B 3.21 (DE+ .491). (Figura 1)
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En cuanto a las limitaciones que encontramos son la medicacién previa que llegan
a tener los pacientes, que presenten dolor previo ya sea por alguna condicion médica
preexistente o incapacitante, el indice de masa corporal, los pacientes que lleguen a

presentar alguna toxicomania, estos factores pueden ocasionar que el umbral del dolor en
cada paciente sea diferente.

XIl.CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestros resultados se corroboro nuestra hip6tesis de trabajo,
quedando como evidencia que el Sulfato de Magnesio tiene un mejor control en el dolor
posoperatorio presentando una diferencia significativa en comparacion con Lidocaina

Simple en las primeras 6 horas del posoperatorio. Se requiere un mayor estudio a fondo y
controlado.
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INDICE DE TABLAS

Tabla 1.

Comparativa entre genero y grupo de medicamento empleado.

MEDICAMENTO
A- SULFATO  B- LIDOCAINA

DE MAGNESIO SIMPLE Total
GENERO PACIENTE FEMENINO Recuento 23 23 46
% dentro de 79.3% 79.3% 79.3%
MEDICAMENTO
MASCULINO Recuento b B 12
% dentro de 20.7% 20.7% 20.7%
MEDICAMENTO
Total Recuento 29 29 58
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
MEDICAMENTO

Fuente: Elaboracién propia en base a los resultados estadisticos del software SPSS.

Tabla 2.

Resultados entre comparativa de genero y grupo de medicamento empleando chi cuadrada.

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .000% 1 1.000
Correccion de .000 1 1.000
continuidad
Razén de verosimilitud .000 1 1.000
Prueba exacta de Fisher 1.000 627
Asociacion lineal por 000 1 1.000
lineal
N de casos validos 58

Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados estadisticos del software SPSS.
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Tabla 3.

Media de edad entre medicamentos empleados.

Media de
Desv. error
MEDICAMENTO N Media estandar estandar
EDAD A- SULFATO DE 29 42.38 13.297 2.469
MAGNESIO
B- LIDOCAINA SIMPLE 29 42.72 12.032 2.234

Fuente: Elaboracién propia en base a los resultados estadisticos del software SPSS.

Tabla 4.

Resultados entre la edad y el grupo de medicamento usando T de student.

95% de intervalo

de confianza de

Significacian la diferencia
P de P de Diferencia Diferencia
un dos de de error
F Sig. t al facior factores medias estandar  Inferior Superior
EDAD Se 1.224 273 - 56 4589 918 - 345 3.330 -7.016 6.326
asumen 104
varianzas
iguales
Mo se - 55450 459 918 - 345 3.330 -7.017 6.328
asumen 104
varianzas
iguales

Fuente: Elaboracién propia en base a los resultados estadisticos del software SPSS.
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Tabla 5.

Media de Dolor posoperatorio a las 0, 6,12 y 24 horas entre cada grupo de medicamento
empleado.

Desv. Media de error

MEDICAMENTO N Media estandar estandar
ENA DOLOR 0 A- SULFATO DE 29 2.86 .693 129
HORAS MAGNESIO

B- LIDOCAINA SIMPLE 29 4.03 731 .136
ENA DOLOR 6 A- SULFATO DE 29 3.90 772 143
HORAS MAGNESIO

B- LIDOCAINA SIMPLE 29 4.38 .862 .160
ENA DOLOR 12 A- SULFATO DE 29 3.69 541 101
HORAS MAGNESIO

B- LIDOCAINA SIMPLE 29 3.79 491 .091
ENA DOLOR 24  A- SULFATO DE 29 2.97 .626 116
HORAS MAGNESIO

B- LIDOCAINA SIMPLE 29 3.21 491 .091

Fuente: Elaboracién propia en base a los resultados estadisticos del software SPSS.
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Tabla 6.

Prueba de Levene de igualdad

de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

Significacian

P de dos

Diferencia de

Diferencia de

Andlisis de resultados del dolor posoperatorio a las 0,6,12, 24 horas y el grupo de medicamento usando T de student.

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

F Sig. t gl P de un factor factores medias error estandar Inferior Superior
ENA DOLOR 0 HORAS Se alsumen varianzas 194 .bbl -6.267 56 <.001 <.001 -1.172 187 -1.547 -.798
iguales
No sé asumen varianzas -6.267  55.841 <.001 <.001 =1.172 187 -1.547 -.798
iguales
ENA DOLOR 6 HORAS Se alsumen varianzas .706 404 -2.246 56 014 029 -.483 215 -.913 -.052
iguales
No sé asumen varianzas -2.246  55.327 014 029 -483 215 =913 -.052
iguales
ENA DOLOR 12 HORAS Se alsumen varianzas 1.681 .200 -.762 56 225 449 -.103 136 -.375 .169
iguales
No sé asumen varianzas -.762 55.480 225 449 =103 136 -.375 169
iguales
ENA DOLOR 24 HORAS Se alsumen varianzas 025 874 -1.634 56 054 108 -.241 148 -.537 055
iguales
No sé asumen varianzas -1.634  53.013 054 108 -.241 148 -.538 055

iguales

Fuente: Elaboracién propia en base a los resultados estadisticos del software SPSS.
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Tabla 7.

Uso de Dosis de Rescate en cada grupo de medicamento.

MEDICAMENTO

A- SULFATO B- LIDOCAIMA
DE MAGNESIO SIMPLE Total
DOSIS RESCATE Sl Recuento b 11 17
TRAMADOL % dentro de 20.7% 37.9%  29.3%
MEDICAMENTO
MO Recuento 23 18 41
% dentro de 79.3% 62.1% 70.7%
MEDICAMENTO
Total Recuento 29 29 58
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
MEDICAMENTO

Fuente: Elaboracién propia en base a los resultados estadisticos del software SPSS.

Tabla 8.

Resultados de dosis rescate empleando Chi cuadrada.

Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.080% 1 .149
Correccion de 1.331 249
continuidad
Razon de verosimilitud 2.104 1 147
Prueba exacta de Fisher 248 124
Asociacion lineal por 2.044 1 153
lineal

58

N de casos validos

Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados estadisticos del software SPSS.
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Tabla 9.

Incidencia de bradicardia en cada grupo de medicamento.

MEDICAMENTO

A- SULFATO E- LIDOCAINA
DE MAGMNESIO SIMPLE Total
PRESEMCIA BRADICARDIA  SI Recuento b 1 7
% dentro de 20.7% 3.4% 12.1%
MEDICAMENTO
MO Recuento 23 28 51
% dentro de 79.3% 96.6% 87.9%
MEDICAMENTO
Total Recuento 29 29 58
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
MEDICAMEMNTO

Fuente: Elaboracién propia en base a los resultados estadisticos del software SPSS.

Tabla 10.

Resultados de Presencia de Bradicardia usando Chi cuadrada

Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.062% 1 044
Correccion de 2.599 1 107
continuidad
Razdn de verosimilitud 4.453 1 .035
Prueba exacta de Fisher .102 051
Asociacion lineal por 3.992 1 046
lineal
N de casos validos 58

Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados estadisticos del software SPSS.
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INDICE DE FIGURAS

Figura 1.

Dolor posoperatorio a las 0, 6,12 y 24 horas.

ENA 0,6,12 y 24
. Horas

[I ENA DOLOR 0 HORAS
[l ENA DOLOR 6 HORAS
[T] ENA DOLOR 12 HORAS
M ENA DOLOR 24 HORAS

Media ENA

A- SULFATO DE MAGNESIO B- LIDOCAINA SIMPLE

MEDICAMENTO

Nota. Graficas comparativas donde se observa la Media de Dolor posoperatorio utilizando
el ENA alas 0, 6,12 y 24 horas entre cada grupo de medicamento empleado
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Figura 2.

Tamano de la muestra

N-Z2.p-(1—p)

n

N=| &4 S N=-1D)-e2+Z2.p-(1—p)
I=| 196

e=| a% Numerador 61.4656

P=| s0% Denominador 1.0612

| Muestra= | 57921 |

Nota. Célculo del tamafio de muestra en una poblacion finita en excel para nuestro
estudio dando como resultado n= 57.921 pacientes a lo largo del periodo previamente
establecido, n= Tamafio de la muestra, N= Tamafio de la Poblaciébn o Universo, Z=
Pardmetro estadistico que depende de el Nivel de confianza, e= Error de estimacion
méaximo aceptado, p= Probabilidad de que ocurra el evento. Elaboracion propia.
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Figura 3.

Dosis total Fentanilo

DOSIS TOTAL FENTANILO MCG/KG

B LIDOCAINA  ® SULFATO MAGNESIO

Nota. Grafica donde se observa la media de la dosis total de fentanilo empleado entre
cada grupo de medicamento.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Recoleccion de Datos.

“Eficacia de Sulfato de Magnesio versus Lidocaina intravenosa como adyuvantes en el manejo
del dolor posoperatorio en pacientes que son candidatos a colecistectomia laparoscépica”

Grupo A. Sulfato de Magnesio B. Lidocaina Simple

Edad

Género

ASA

Dosis de Fentanilo

Sevoflurano

Esquema de analgesia de 1 gramo de Paracetamol+100 miligramos de Clonixinato de Lisina
para ambos grupos que se inicia en recuperacion previa evaluacion dolor con ENA.

Requirié analgesia de rescate: Tramadol 100 mg/100 ml solucién salina. SI. NO.
ENA Ohoras 6 horas__ 12 horas__ 24 horas____
Presento Bradicardia: Si. No.

Presento Toxicidad clinica: Si. No.
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Anexo 2. Cronograma de Actividades

Diciembre Enero

febrero

2023

2022

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre
Octubre
2023

Noviembre
Diciembre

2023

Busqueda de tema
de investigacion
del problema

Revision de la
lectura

Elaboracion del
protocolo

Presentacion  del
protocolo al comité
de ética e
investigacion.

Desarrollo de

Protocolo de
investigacion

Recoleccion de
datos

Analisis de datos

Interpretacion de

resultados

Conclusién del
estudio

Entrega del escrito
final
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Anexo 3. Carta de Consentimiento Informado

Ciudad de México a de de 202

A quien corresponda:

Yo: declaro libre y voluntariamente
gue acepto participar en el estudio de “Eficacia de Sulfato de Magnesio versus Lidocaina
intravenosa como adyuvantes en el manejo del dolor posoperatorio en pacientes que son
candidatos a Colecistectomia Laparoscdpica” que se realizara en esta institucion y cuyos
objetivos consisten en: Comparar el grado de dolor postoperatorio en pacientes que son
candidatos a colecistectomia laparoscépica.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los
objetivos mencionados consisten en: administracion de lidocaina y/o sulfato de magnesio
durante el transoperatorio, se llevara un seguimiento del estado de salud del paciente
durante la cirugia y en el area de recuperacion posanestésica.

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud
clasifica los procedimientos a los que usted se sometera como investigacion con riesgo
minimo. Por tanto, el personal sanitario que participara en la recoleccion de datos esta
altamente capacitado, lo cual minimiza los riesgos de complicaciones.

Los beneficios esperados a la adhesion de este estudio son: disminucion del dolor
posoperatario al administrar los medicamentos antes mencionados. No hay remuneracién
alguna o algun costo para usted, puesto su informacion sera utilizada unicamente para
fines de investigacion.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de esta investigacion en el momento que
yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y
beneficios de mi participacion en este estudio. Entiendo que mi informacién personal sera
manejada con las reservas que establece la normatividad vigente en materia de proteccion
de datos personales.
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Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta investigacién podré
consultarlo con: el Dr Felix Eduardo Aguilar Vazquez, quien comunicara el evento a la
Direccion de Educacion e Investigacion de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México,
en donde se decidira la necesidad de convocar al investigador principal y al Cuerpo
Colegiado competente para su resolucion.

Cuando el trastorno se identifique como efecto de la intervencion, la instancia responsable
debera atender médicamente al paciente hasta la recuperacion de su salud o la
estabilizacién y control de las secuelas y si existen gastos adicionales, seran absorbidos
por el presupuesto de la investigacion.

En caso de que decidiera retirarme, la atenciéon que como paciente recibo en esta
institucion no se verd afectada.

Si usted tiene alguna pregunta, comentario 0 preocupacion con respecto al proyecto, (por
favor comuniquese con el investigador) responsable del proyecto: Dr. Felix Eduardo
Aguilar Vazquez, al siguiente numero de teléfono 5541272971 o al correo electrénico:
lalomx007@gmail.com. He leido y comprendido la informacién anterior, y todas mis
preguntas han sido respondidas de manera clara y a mi entera satisfaccion.

Nombre y firma de paciente:

Nombre y firma de Testigo:

Nombre y firma de Testigo:

Nombre y firma de Investigador Principal:

43


mailto:lalomx007@gmail.com

Anexo 4. Abreviaturas

ASA. Estado fisico segun la Sociedad Americana de Anestesiologia.

Ca. Calcio

CL. Colecistectomia Laparoscopica.
cm. Centimetros.

DE. Desviacion estandar.

e= Error de estimacion maximo aceptado
Kg. Kilogramos.

H. Hora.

Mcg. Microgramos

Mg. Miligramos.

mmHg. Milimetros de mercurio.

NMDA. N-metil-D aspartato

n. Tamafo de la muestra.

N. Tamafio de la Poblacién o Universo.
P. Significacion estadistica.

p. Probabilidad de que ocurra el evento.

Z. Parametro estadistico que depende de el Nivel de confianza.
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Anexo 5. Glosario

Bradicardia. Disminucion de la frecuencia cardiaca por debajo de 60 latidos por minuto en
presencia de ritmo sinusal.

Dolor. Una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o
potencial, o bien descrita en términos de tal dano.

Hipotesis. se puede definir como una prediccion o explicacién provisoria (mientras no sea
contrastada) de la relacion entre 2 0 mas variables.

Hipotesis nula. es la base formal para examinar la significacién estadistica.

Kilogramo. Unidad de masa del Sistema Internacional, de simbolo kg, que equivale a la
masa del prototipo de platino iridiado que se encuentra en la Oficina Internacional de Pesas
y Medidas de Paris.

Magnesio. El magnesio es el segundo cation intracelular méas abundante y ha sido
identificado como cofactor en méas de 300 reacciones enzimaticas del organismo, como el
funcionamiento de la bomba sodio-potasio dependiente de ATP, situada en las membranas
celulares.

Milimetros de mercurio. Unidad de presion manométrica, de la presion ejercida en la basa
de una columna de mercurio de un milimetro de altura bajo la influencia fr la aceleracion
estamdar de la fravedad.

NMDA. Los receptores NMDA son canales i6nicos en forma de complejos heteroméricos
con diferentes subunidades, las cuales pueden ser de tres subtipos: NR1, NR2 y NR3.

Prueba T student. Es una dsitribucion de probabilidad que surge del problema de estimar
la media de una poblacién normalmente distribuida cuando el tamafio de la muestra es
pequefio y la desviacién estandar poblacional desconocida.
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