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RESUMEN

INTRODUCCICN.  Las cirugia abdominal por el dolor que produce altera la funcion pulmonar
refiefado en la capacidad vital, fa cual se encuenfra restringida, of uso de adyuvantes de los
analgesicos como e/ suifate de Magnesio MgS04 antes del trauma quirlrgico, disminuyen el dolor
mejoranda a funcion pulmonar postoperatoria.

OBJETIVO. Demastrar que af disminuir la intensidad de dolor postoperaltorio la capacidad vital, e
confort, la calidad del suefio son mejores disminuyendc los requerimientos de analgésicos cuando
se administra sulfato de magnesio antes de fa incision.

DISENQ: Ensayc Clinico Controlado Doble Gisgo

MATERIAL Y METQDQS: Se estudiaron 31 pacientes scmetidos a cirugia abdominal bajo
anestesia general. Aleatoriamente formameos dos grupos. G1 (18) recibié sulfatc de magnesic
30mg/Kg. Pre-induccion y al finalizar la cirugia 15mg/Kg. en infusién para 8 hrs; G2 (15) recibid
agua bldestigda como placebo en el mismo volumen y tiempos Cuantificando capacidad vital.
confort, consumo de anestésicos, consume de analgésicas, dosis de rescale y capstantes vitales.
RESULTADOS E! G1 mostrd mayor CV a las 24 horas 3025.00:482.35 mi respecic al G2
2740+501.14, el confort fue mayor a jos 30" post operatorios en G1=83 4% y de 46.7% en el G2, &f
consumo de fentanil fue 662.50£275.37meg en Gt y en G2 783+500 95mcy. el halogenado
G1=4345 + 20.08 m/ Vs 55.02+33.84, AINE's hubo menor nimero de dosis e incrementa def
tiempo enire una y ofra en el G1 respecto al G2 se ohservd un solo rescate de opicides en
G1=12.9% contra 16.1% del grupo contral, ef compartarmiente hemodinamico en ambos grugos no
prasentd cambios de importancia.

CONCLUSION Ef Grupo tratado con MgSO4 mostrd mayor Capacidad Vital, mayor confort. menor
consumo de anestésicos y de dosis de AINE's con mayor tiempo entre las dosis aplicadas y un
menor nimere de dosis de rescate.

Palabras clave: Capacidad vital, analgesia postoperatoria, suifato de magnesio y cirugia
abdominal.




INTRODUCCION

La principal funcién del sistema respiratorio es la ventilacion, aportando oxigeno a
la circulacion sanguinea y exirayendo de ella bidxido de carbeno. El sistema
respiratorio responde a estimulos nervicsos y quimicos ajustando la frecuencia de

la venfifacion a las necesidades del organismo.(1)

En el sujeto en reposo la inspiracion es un proceso active producide per
contracciones del diafragma y de los misculos intercostales externos, mieniras
que /a espiracion se produce pasivaments por el refroceso elastico de los
pulmones y de fa pared toracica. Asi la respiracion normal en reposo requiere
poco esfuerzo. En cambio, durante las cirugias, en el gjercicio, en la hipoxia y en
fa obstruccion parcial de las vias aéreas la respiracion requiere de mas esfuerzo y
la espiracicn es asistida por la contraccion activa de los musculos espiratorios

(intercostales intarnos, abdominales anteriores). {1)

Estas funciones fisiclégicas se ven comprometidas durante las cirugias,
especialmente con las que limitan directa o indirectamente la funcion pulmonar.
E! evento quirtrgico induce importantes disturbios en la homeostasis del
organismo  humano fales como  hipercatabolismo,  hipercoagulabilidad e
inflamacién (2) asi coma una serie de sinfomas y signos como la hipoxemia, dolor,
nausea, vamito, iteo paralitico, afteraciones del suerio, complicaciones pulmonares
e nclusive infarto del miocardio; otras cambios incluyen disfuncion diafragmatica y

desigualdad entre ventilacidn y perfusion (V/Q). con una gran influencia sobre la

morbilidad y mortalidad postoperatoria. (3,4)
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La anestesia general y fa cirugia producen cambios significativos en el sistema
respiratorio y la inferaccidn de eses cambios junto con fas condiciones
respiratorias preoperatorios es responsable de las complicaciones pulmonares

postoperatorias.(5)

La anestesié general disminuye el numero y actividad de los macréfagos
alveolares, inhibe fa funcién muco ciliar, incrementa la permeabtlidad alveolo-
capilar, inhibe la liberacidn de surfactante, incrementa la aclividad de el oxido
nitrico sintetasa pulmonar e incrementa la sensibilidad de la vasculatura pulmonar

a mediadores neurchumorales. {5-7}

La anestesia general praduce lrastornes mecanicos y cambios en el sistema
respiratorio que pueden contribuir al desarrollo de complicaciones pulmonares.
Después de la induccién anestésica, la capacidad funcional residual (CFR)
disminuye y se farman microatelectasias en diferentes porciones pulmonares.(8)
También produce alteraciones en el movimiento diafragmatico con un temprano
movimiento del misma a lo largo de el efe ventral - dorsal. Esto puede resultar en
una mayor ventilacion de la porcién superior del pulmon (pobremente perfundido)
y una menar ventilacion a la porcion dependiente (mejor perfundida).(9) La
desigualdad (V/Q) lleva a cortocircuitos e incremento del espacio muerto. La
analomia regional diafragmatica y neural resulta en anormalidades en la posicion y
movimientos diafragmaticos durante la anestesia general. Esos cambios resuftan
en un incremento del gradiente alveola/arterial de oxigeno y justifican la necesidad

de oxigeno suplementario durante la cirugia y la anestesia general.(5)
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En pequefias concentraciones los anestésicos deprimen la respuesta ventilatoria a
la hipoxemia e hipercarbia por depresién de quimiorreceptores perifericos y la
region del SNC que regula la PaC02, esto puede ser muy importante en la

patogenesis y mantenimiento de hipoxia post operatoria.(5)

Los pacientes que se someten a cirugia abdominal tienen un descenso
postoperatorio de la capacidad vital (CV) y de la (CFR), que fleva a una
inadecuada V/Q y conlribuye a hipoxemia. Posterior a una laparofomia la CFR y
la CV disminuyen en 50% con respecto a los valores basales, regresando a su

funcion normal después de una o dos semanas.{5-10)

La disfuncién diafragmatica ocurre después de cirugia abdominal alta o foracica.
{a debitidad diafragmatica no es causada por blogueo neuromuscular residual o
un inadecuado alivio del dolor. La parélisis del nervio frénico sugiere que el reflejo
inhibidor de éste ocasiona esa disfuncion que predispone al desarrollo de

atelectasias.(11)

Qtra hipotesis de esta falla pulmonar aguda y reversible, es que puede ser
secundaria a una disminucion ventilatoria y ha tomado gran interés. muchos
estudios han demostrado una disfuncion diafragmatica después de cirugia
abdominal, que puede ser secundaria a un incremento en el tono de fa pared
abdominal y/o a un descenso de la actividad frénica por inhibicién secundana al

levantamiento del compartimiento abdominal. La vcirugia abdominal es

responsable de la disfuncién respiratoria que produce una ventifacion




caracterizada por una répida y superficial respiracion, abdominal o toracica, con

descenso enla CV, CVFy CRF. (10, 12)

Ef frauma quirdargico puede también incrementar &l fono de la via aérea y su
reactividad, la exposicién de la misma a iritantes (secreciones, halogenadas,
infecciones) incrementan dicha reactividad y puede ocasionar broncoespasma

que predispone a atelectasia o neumonia. (13)

El sitio de la cirugia, al contrario que la técnica quirurgica, es determinante en el
desarrolio de la disfuncién diafragmética. Comparando cirugia abierta con cirugia
cerrada, a pesar de que esta Uftima es menos invasiva, no se ha demaostrado que
exista una diferencia significativa en la frecuencia de complicaciones respiratorias

fales como la neumonia, bronquitis o falla respiratoria.{13)

La cirugia gjercen una influencia notable sobre la funcién pulmonar, destacando fa
de tipo abdominal, ya que fas complicaciones postoperalorias son la causa mas
frecuente de morbilidad y mortalidad, resalfando  por su incidencia las
atelectasias, ocasionadas principalmente por los efectos del dolor

postoperatorio.(14,15)

Los factores que intervienen en la efiopafogenia del dolor post-quirtrgico son
variados, habiéndose descrito enire elfos a la incisién quirdrgica, la lesion de
nervios, la reseccién de tefidos, los tubos de drenaje y fa inflamacion; por o tanto,

el alivio de este tipo de dofor suele representar un objetivo dificil de conseguir

debido a la complejidad de los mecanismos implicados.(12)




La inmovilizacién secundaria al dolar post operatorio predispone a la disminucion
de la capacidad vital (CV), capacidad residual funcional (CRF), capacidad vital
forzada (CVF) y volumen espirade forzado en ef primer segundo (FEV'1), mientras
queg la obtencién de un alivio adecuado de! dolor puede permitir realizar una
fisioterapia de forma intensa, movilizacion precoz e incrementar el bienestar del
paciente y reducir la aparicién de complicaciones.(16,17)

Siendo tan deleterec el dofor es importante no borrarfo de nuestra mente ante un
hecho quirdrgico inminente. La Asociacion internacional para el estudio del Dolor,
fo define como una sensacidn y experiencia emocional, desagradable asocfada
con un dafio tisular actual o potencial. Una misién fundamental del anestesidlogo
procurar que na exfsta ni ef mas minimo grado de dolor aplicanda una correcta

analgesia. (18)

El enigma que rodea al dofor se remanta hasta la antigiiedad, donde la palabra
inglesa "pain” deriva del latin "poene” y del griego "poine”, que significan pena,
castigo o suplicio, concepto que se ha subsistido a través del tiempo, continuando
con las ideas Aristotélicas guien lo supeditaba a un estado de sufrimiento del
alma, como contrapartida del placer y no realmente como una sensacion especial

dotada de receptores, vias y centros propios. (18)

El dolor postoperatorio calificado de tipo agudo se encuentra en la mayoria de las
ocasiones muy intenso, infolerable y localizado en fas dreas de intervencion

quirirgica, producida por la liberacién de varias substancias élgicas endogenas,

que facilitan la sefial neural nociceptiva aferente. (19)




Ef dolor agudo es consecuencia del fendmena de la nocicepcion, y en el cronico,
aungue fa nocicepcion es el elemento iniciador, fos factores psicolégicos se hacen
mas impartantes conforme el dolor se hace cronico. Asi, el dolor que comienza
sélo como elemento nociceptivo, se hace persistente como resultada de la

intervencion de factores psicalégicos y de comportamiento. (20)

En vista de los problemas asaciados con el dolar pastoperatorio, se han propuesto
varias estrategias para su manejo. AINE’s, antidepresivos, anticonvulsivantes y
neurolépticos. Algunos medicamentos son mas efectivos en condiciones
especificas y por ello se frata de elegir el farmaco mas adecuada dentro de cada
grupo.(20) Existen atros farmacos que pueden ser dliles en el manejo del dolor,
como son anestésicos locales, esteroides, antihistaminicos, psicoestimulantes,
clonidina, ansioliticos, calcitonina, radiofarmacos. También hay adyuvantes como
los antagonistas de los canales de calcio (sulfato de magnesio), adenosina, L-

triptéfano y cafeina.(21)

El sulfato de magnesio (MgSO4), es un blogueador de canales de calcio, tiene
efectos antinociceptivos y en los pacientes con cancer puede potencializar el
efecto de la morfina.(21,22). Es un ién de predominio intracelular, esencial en
muchos sisternas enzimaticos del metabalismo de lipidos, carbohidralos y
proteinas. La cantidad total del magnesio en el organismo es de 2000 mEgq, en el
humanc menos de 1% se encuentra en el suero y en los globulos rojos. Esta
distribuida entre hueso (53%), en el compartimiento intracelular del musculo (27%)
y en los tejidos blandas (19%). Ef 99% del magnesio infracelular se encuentra

unido a matrices organicas. £l magnesio sérico estd compuesto por 0.3 % del




magnesio corporal total, este se encuenira en tres formas: ionizado (62%) unido a
proteinas, principalmente a la albamina (33%) y en aniones complejos como el
citrato y el fosfato.(5%). Es un antagonista de los receptores de N-Metil-D-
Aspartato (NMDA). que pueden prevenir la sensibilizacion central causada por
estimulacion nociceptiva periférica y abolicién de Ia hipersensibilidad una vez que
se encuenira establecida.(24) Esto ha sugerido que las sustancias con efectos de
bloqueadores de canales de calcio pueden jugar un rol en la prevencién del dolor.
El uso de sulfato de magnesio como adyuvante ha disminuido los requetimientos
ana!gésfcos postoperatorios en pacienfes sometideos a cirugia abdominal.  El
incremento impartante de los valores séricos del magnesio se ha relacionado con
depresion del SNC, sedacion, aumenta del flujc sanguingo cerebral, antagonismo
no especifico del calcio, aumenta la recuperacion del metabolismo energético
celular después de una isquemia. Como efectos na deseables puede causar:
hipotensién directamente relacionada con el tempo y la velocidad de
administracion; afteraciones en la conduccién cardiaca e incluso paro cardiaco,
prolongacion del bogueo neuromuscular.(21) Nosotros planeamos  este estudio
para evaluar la eficacia analgésica del sulfato de magnesio en apoyo hacia la
recuperacion de fa funcién pulmonar postoperatoria en pacientes sometidos a
cirugia abdominal, en quienes es frecuente el uso de multiples esquemas
analgésicos que conllevan a un compromiso en la funcional renal y el uso
frecuente de opioides, que han demostrado un gran efecto analgésico en el
postoperatario, pero que aun no se logra evitar sus efectos indeseables dentro de
los cuales e mas importante y temide es el efecto depresor de la funcion

ventilatoria.




MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion de! Comité Local de Investigacion de fa UMAE, HE CMN Siglo
XX! y la obtencion del consentimiento informado por cada uno de los pacientes.
Mediante un Ensayo Clinico Controfado, doble ciego, estudiamos un total de 31
pacienfes atendidos en el servicio de Gastracirugia, CCyR y UTR, sometidos de
manera electiva a Colecistectomia ablerta, Funduplicatura abierfa, LAPE,
Nefrectornia y Drengje de absceso, bajo Anestesia General Balanceada.
Mediante una tabla de nimeros aleatorios dividimos a los pacientes en: grupo 1)
compuesto por 16 pacientes, quienes recibieron sulfato de magnesio a razon de
30 mg/Ky, previos a la induccion anestésica y al finalizar la cirugia a razén de 15
mg/Kg en infusion para 8 horas. £l grupo 2 compuesta por 15 pacientes, quienes
recibieron agua bidestilada como placebo en el mismo volumen y tiempos.

La medicacion pre anestésica fue con midazolam 2 mg y sulfalo de atropina a
dosis de 10 mcg por kg, al ingreso a sala quirdrgica, previa monitonzacion y toma
de Signos vitales basales, posteriormente se aplicé sulfato de magnesio o agua
bidestitada segtin el caso de manera fenta y diluida.

Los pacientes fueron tratados con narcosis basal con fentanil a razén de 3 megrkg
de peso, induccién con propofol a dosis de 2 mg/kg de peso y como bloqueador
neuromuscular bromuro de vecuronio a 100 meg/kg de peso. El mantenimiento
anestesico se llevo con sevofluoranc en varaciones de volumen por ciento,
fentanil y vecuronio de acuerdo a requerimientos, oxigeno al 100% y ventifacion
mecanica confrolada. Durante el procedimiento quirtrgico se aplicé ketorolaco a

razon de 2 mg/kg de peso. Y posteriormente se contindo con el analgésico




indicado por el servicio tratante. Se hicieron mediciones de SV basales, pre
tratamiento, post tratamiento, pre intubacion, post infubacion, durante la incisién
quirdrgica, al final de la cirugia, al término de la anestesia, en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos (UCFA), a los 30 minutos, 6, 12 y 24 horas, el
consumo de anestésicos segun la tasa de infusién de fentanil en mcg/kg/h y ef
sevofluorano en mi/hr de acuerdo a la siguiente formula, fres veces el flujo de gas
en [/minuta por la concentracién del halogenado en minutos. El dolor
postoperatorio se midid a los 30 minutos, 6, 12 y 24 hr utilizando fa Escala Visual
Andloga { 0= ausencia de dolor, 10= el dolor mas intenso).

También se midio en el postoperatorio ef grado de confort a los 30 minutos, 6, 12 y
24 hrs (0= muy molesto, 1= molesto, 2= confortable y 3= placido). Los
requerimientos de analgésicos se obfuvieron de los registros de enfermeria en las
primeras 24 horas. La calidad def suefio se evalué a las 24 horas segun la
escala vr’sua;I analoga (EVA de 0 a 10, donde 0= sin suefio y 10= suefio reparador
y agradable. A todos los pacientes se les realizd medicidn de la capacidad vital

preoperatoriamente y a las 24 horas después de la cirugia.

Se incluyeron pacientes de cualquier sexo, con edad de 20 a 65 afios, con estado
fisico 1 a 3 segun fa clasificacién propuesta por la Sociedad Americana de
Anestesitlogos (ASA), pacientes programados para cirugia abdominal mayor, con
registro electrocardiografico normal, que aceptaran patticipar en el estudio
mediante carta de consentimiento informado, sin enfermedades sistémicas

agregadas.
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Se excluyeron pacientes con ASA 4 a 6, con historia de alergia a cualguiera de
los medicamentos empleados en el estudio. con bradicardia sinusal, blogueo
cardiaco, choque cardiogénico o insuficiencia cardiaca de cualquier grado,
pacientes con enfermedad hepatica, renal cardiaca, miastemia o miopatia,
pacientes con ingesta de anfidepresivos triciclicos, o inhibidores de la MAQ,
pacientes que no aceptaran participar en el estudio, antecedente de tratamiento
con diurético de ASA a magnesio una semana antes del estudio. Se efiminaron
pacientes con sangrado mayor de 30% del volumen sanguineo circulante asi

coma aquellos que no desearan continuar con el estudio.




RESULTADOS

Estudiamos 31 pacienfes que fueron sometidos a cirugia abdominal abierta, de
manera aleatoria fueron asignados a cualquiera de los sigufentes grupos: grupo 1)
de 16 pacientes ( que recibieron Sulfato de Magnesio) y grupo 2) con 15 pacientes

{ que recibieron agua bidestilada )

Los grupos fueron similares con respecto a edad, peso, falla, tiempos anestésico
quirtirgicos. aungue en el grupo 1 predominaron las mujeres 11/6 contra 8 y 7
respectivamente del segundo grupo, la diferencia no fue significativo.(p=0.45).

(Ver Cuadro 1)

Con respecto al estado fisico, segun la ASA, predominé el estado 2 con un total
de 51 %, en segundo lugar se encuentran los pacienfes con ASA 3 con 26%;
mientras que el tercer lugar lo ocupan siete pacientes con ASA 1.{23%) (Ver

grafico 1)

Con respecto a monitorec hemodindmico obtuvimos varias mediciones: Tension
arterial, frecuencia cardiaca y Tension arterial media (TA, FC, TAM), que
coincidieron con los puntos clave del evento anestésico-quiriargico ( basales, pre-
tratamiento, post-tratamiento, intubacion, inicio de cirugia, fin de cirugia, fin de
anestesia y estancia en recuperacion), y los resultados fueron los siguientes: (Ver

graficos 2y 3)
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Basales: TAS con simififud en resultados: 122.68 para el MgSQ4 Vs 126.20
para el grupo control y con un valar de p=0.52, FC con valores de 76.75 para G1

y 72.53 para el G2 con un valer de p de 0.46,

Valores pre-tratamienfo: TAS: G171 12268 vs G2 12593 con p de 0.57, TAD:
G171.93vs G27613conpde 0.28 FC G177.37 y G2 74.20 con valor de p

0.54;

Valores post tratamiento: TAS: G171 104.56 vs (G2 11346 con P 0.17: TAD:

66.18 vs 70.06 con Pde 0.29, FC 73.93 vs 68.40 con Pde 0.25

Intubacion: TAS: 116.43 vs 118.86 con P de 0.75; TAD: 70.75 vs 73.06 con P

0.67, TAM: 85.50 vs 87.93 con P 0.68; FC 79.87 vs 72.66 con P de 0.22;

Inicio de cirugia: TAS: 114.18 vs 110.00 con Pde 0.50, TAD: 74.25 vs 79.20

con Pde 0.19, FC.: 76.68 vs 67.40 con P de 0.07;

Fin de cirugia: TAS: 111.25vs 113.33 con P de 0.69; TAD 69.00 vs 69.13 con
Pde 097, TAM: 82.87 vs 83.40 con P de 0.88 FC 7293 vs 74.33 con P de

0.75;

Fin de fa anestesia: TAS: 123.37 vs 13220 conPde 0.18; TAD: 72.12 vs 78.20

con Pde 0.07; FC: 84.56 vs 80.86 con P de 0.41;




Recuperacion. TAS: 119.87 vs 191,66 con P de 0.35; TAD. 69.31 vs 76.53 conp

de 0.06;, FC: 81.43 vs 80.26 con p de 0.82;

Aunqgue los puntos mencionados anteriormente son los parte aguas de los eventos
anestésicos por la importancia que representan, para el equipo médico de
Anestesiologia, no se observan valores estadisticamente significativos entre ef
grupo que recibié sulfato de magnesio y el grupo control, pero si podemos
observar que los pacientes del grupo experimental Yenden hacia cifras
moderadamente mas bajas, que no representan compromiso hemodinamico perc
que si ofrecen un efecto profector para nuestros pacientes, en eslos punios

algidos de nuestra practica anestésica,

En cuanto a los requerimientos de fentanil durante el periodo trananésfesico
abservamos mayor consumo del grupo controf con un valor de 783 £ 500.95 meg
por anesrésfa contra 662.50 + 275.37 meg def grupo de MgSQO4 aunque ef valor
de p no fue significativo (p = 0.44).

E! consumo del halogenado se comportd de manera similar al fentanyl: 43.45 +
20.08 m! para el grupo de MgS0O4 y de 55.02 + 33.84 mf para el grupo contro!
p=0.25.

El tiempo de inicio y de duracién de el bloqueador neuromuscular fue similar en
ambos grupos, con respecto a el consumo se obtuvo un valor de 7.43 mg para el
Grupe de sulfato de magnesio contra 9.13 mg para el placebo (p= 0.10). Ninguno
de los pacientes con MgS04 tuvo signos o sintomas de efectfos residuales del

relajante neuromuscular.
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Los valores promedio de la capacidad vital en mi iniciales para el grupo 1 fueron
de 3593.75 £ 561.50 ml y de 3336.66 + 655.87 para ef grupe 2, con p de 0.25; Un
dia después del evento anestésico - quirirgico fueron de: 3025.00 + 482.35 m!
para el grupo con Suffato de magnesio y de 2740mf £ 501.14 mi para e/ grupo
control (p=0.11); encontrando una disminucién con respecto a los valores basales
de 571.75 mf (16 %) en el grupo 1 y de 596.66 mi (18 %) en ef Grupo caontrol.
{ver grafico 5}

A las 24 horas encontramas una diferencia de 285 m! en fa capacidad vital entre
ambos grupos por lo que podemos concluir que aunqgue no existe un valor
estadisticamente significativo si podemos observar que en aquellos pacientes con
suffato de magnesio se encuentra una mejor CV con respecio a los pacienfes def
grupa control. No se observd una diferencia entre el valor de EVA durante la CV

a las 24 hrs.

Los niveles de confort a los 30 minutos en el G1 se observa un valor de 83.4%
de los 16 pacientes, que se encuentran placidos y canfortables con un restante
18.8% de aquellos que se enconiraban molestos, mientras que en el G2 46.7% de
los 15 pacientes se encuentra confortable y el restante 53.3% se encuentran
molestos con lo que vemos una diferencia en porcentajes que favorece al G
(P=0.29), puasto que aquellos pacientes que cuentan con aplicacion de magnesio
se ven favorecidos, con respecto a su confort. (Ver gréfico 4)

A las 6 horas se cohserva un incremenio en el discanfort de los pacientes de
ambos grupos: G1 con 50% de los pacientes y G2 con 73.4% de los pacientes,

pera con una mayor tendencia del grupo control a este estado, con un valor de p
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de 0.53; para las 12 hrs. el comportamiento del confort en los grupos es aun
favorable para el G1 con una disminucion importante de las molestias de los
pacientes incrementéndose el porcentaje de pacientes con sensacion pléacida
68.8% y disminuyendo el porcentaje de pacientes molestos 31.3% con respecto a
la medicion de fas 6 hrs.,, mientras que en el G2 los pacientes molestos
disminuyen a 46.7% favorable con 26.7% con respecto de Ja toma de fas 6 hrs., el
valor de p para ias 12 hrs. es de 0.82.

La sensacion de confort a Jas 24 hrs. continua favoreciendo al G1 con 25% de los
pacientes placidos, 62.5% confortables, 12.5% mofestos y 0% en categoria de
muy molestos; mienfras que para el G2 6.7% de los pacientes se encuentran
placidos, 66.7% confortables, 6.7% molestos y 20% muy molestos, con una P de
0.16. el resultado de los valores mencionados sugiere el hecho de una mejor
sensacion de confort y estancia hospitalaria dentro de las 24 primeras horas del
post-cperatorio para los pacientes que recibieron sulfato de magnesio contra

aquellos que recibieron placebo.

Para las registros de sedacidn valorados con escala de Ramsay encontramos que
en el GT solo un paciente (6.3%), a las 12 hrs se encontraba con Ramsay de 1 vs,
4 pacientes (26.7%) en el G2 con un valor de P de 0.16; y en las ofras
mediciones en este mismo grupo enconltramos un predominio importante de
Ramsay 2y 3.

Con respecto al Grupo control a los 30, 6, 12 y 24 horas  encontramos de
manera constante pacientes con Ramsay 1 con valores de 20%, 13.3%, 26.6% y

20% respectivamente por lo gue se puede establecer un mejor resultado de

16




sedacion en aquellos pacientes que habian recibido suifato de magnesio contra

los pacientes def grupo control,

Con respecto al consumo de analgésicos observamos que en ambos grupos el
cansumo de analgésicos fuvo un predominio de AINES como analgésicos de
base, Con combinacion de dos e inclusive tres de estos medicarientos en ambos
qQrupos pero con cierta disminucion de la combinacién de Jos mismos en el grupo
con sulfato de magnesio asi como el numero de las dosis requeridas y el
mcremento del tiempo entre una y otra, se observo ef emplec de algunos opioides
tales como la buprenarfina y la nalbufina predominando /a sequnda en el nimero
de pacientes en los que se empled; se encontraron 10s siguientes numeras con
respecto a las dosis de rescate con apioides: del G1 Jos pacientes que
requirieron de 3 rescates fueron un porcentaje de 6.5% con el mismo porcentaje
empleado en ef G2, los pacientes que requirieron 2 rescates en el G1 fue 6.3%
vs. 0% en ef G2, con un solo rescale encontramos en el G1 12.9% encontraste
con el G2 con un 16.1% y con cero rescates encontramos en el G1 29% contra
25.8% en el G2, porlo que en este apartado se determinan diferencias pequefas

y nada significativas entre un grupo y otro, p=0.67.
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DISCUSION

Nosatros encontramos en nuestro estudio que la administracion del sulfato de
magnesio a pacientes sometidos a cirugia abdominal ‘abierta, bajo anestesia
general balanceada, tienen una disminucion def consumo de anestésicos y que a
su vez cuentan con mejores valores para fa capacidad vital medida a las 24

horas posf-operatorias que fos pacientes del grupo controd,

Los pacientes con sulfate de magnesio expenmentaron menos disconfort durante
las primeras 24 horas del periodo postoperatorio comparados con el grupo control
y la calidad del suefio durante la primera noche en el postoperatoric de los

pacientes tratados con MgS04 fue mejor que fa de el grupo controf.

Aunque estos valores medidos apoyan el objetivo def presente estudio, ninguno
cuenta con valores significativos y concluyentes. Esto es similar a lo referido por
Anuj Bathia y cols. en un estudio prospectivo, doble ciego y alealorizado
publicado en el 2004 en donde se encontraron mediciones similares con un valor

de p=0.26. (21)

El sulfato de magnesio por via IV es comiin su uso en pacientes obstélricas y en la
practica cardiovascular pero su rof como un adyuvante analgésico perioperatorio y
preventive es confroversial (22}

En la practica méica es comun el usa de opfoides como drogas analgésicas

perioperatorias pero ef usa de altas dosis puede producir efectos adversos tales
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como depresion respiratoria, el cual es ef efecto mas temido en anestesiofogia, asi
como la nausea, vomito y prurito, aunque son las menos agresivas. El uso de
sulfato de magnesio coma un coadyuvante puede reducir los requerimientos de

opioides y caon esto sus efectos indeseables.

Existen reportes del uso de sulfato de magnesio, desde hace ya varios afios,
coma adyuvante analgésico en cirugias de abdomen bajo y de miembros inferiores
aungue sin muy buenos resultados por parte de Smith y colegas (21), pero con fa
limitacidn de tamarios de muestra muy reducidos y dosis menares de MgS04 a las

va estandarizadas.

Tramer y cols. (22) reportaron que la administracién de sulfato de magnesio se
asocia con requetrimientos menores de morfina en el postoperatoric asociado
coma una causa de menos discornfort y una mejor calidad def suefio. En nuestro
estudio encontramos que los pacientes en los que se uso MgSQ4 requiricron
menores dosis de rescate con opicides asi como menores cantidades y
combinaciones de AINE's en el post operatorio. La calidad del suefio y ef confort

fueron mejores en el grupo con magnesio que en el grupa contral.

En nuestros reportes de EVA encontramos que la mayor tolerancia al dolor se
encontrd  en pacientes femeninos que recibieron sulfatc de magnesio en
comparacion que con el grupo control.  Wilder-Smith y cols. reportan que ademdas

def uso del magnesio ia variacién étnica en la percepcién del dolor v la tolerancia

al dofor puede tener efectos sobre los requerimientos de analgésicos. (14, 24)




Respirar es una actividad compleja que requiere la actividad conirolada de
muchos grupos de musculos, tanto en la via aérea superior como en la caja
tordcica y algunos musculos abdominales. En el estudio fratamos de evaluar la
funcién respiratoria post operaloria entre pacientes que recibieron MgSO4 y
pacientes a los cuales no se les administro. (10)

La existencia de disfuncion pulmonar es un hecho constante sobre todo después
de intervenciones abdominales, presentando estos grupos de pacientes entre 20 y
40 % de compficaciones pulmoenares postoperatorias segun las series, con una
mortalidad de 16 % ftras aparicidn de las mismas, siendo una de la principales

causas de morbimortalidad.(13)

La incidencia de complicaciones depende de dos tipos de factores, por un lado
factores generales (edad, sobrepeso, habito tabaquico, hipersecrecion bronquial y
patologia cardiovascular asociada) y por otro factores respiratorios. La presencia
de estos facfores puede condicionar la aparicion de cinco modificaciones
fundamentales que se producen en la funcion pulmonar durante el periodo
postoperatorio inmediato:Modificacién de la mecanica respiratoria, Modificacién
det patrén respiratorio, Modificacion del intercambio gaseoso, Modificacion de los
mecanismos de defensa, Disquinesia diafragmaética. Todo esfo conduce a un
estada de bajos volumenes pulmonares, produciendose consecuentemente
hipoxemia, acumulo de secreciones, aparicién de atelecfasia y posterior

sobreinfeccion respiratoria si no se previene y se trata (5}




Después de un cirugia de abdomen atto hay alteracion de la mecanica respiratona
apareciendo sindrome restrictivo, con disminucién de los volumenes pulmonares.
disminuye 25 % la compliancia, disminuye 40 % la capacidad inspiratoria,
inmediatamente disminuye 40 - 60 % fa C.V, v la CFR disminuye 30 %.

La capacidad residual funcianal { CRF} al igual que la CV queda invariablemente
disminuida Se reducen ademas la profundidad y la frecuencia de las respiraciones
profundas espontaneas { suspiros). Esta disminucion de voltimenes pulmonares
se incrementa progresivamente durante las primeras 24-48 horas del periodo
postaperatorio inmediato. El retorno a los valores preoperatorios se efectia en 1-2
semanas.

Existe asi mismo una modificacion del patron respiratorio. El dolor posiblemente
constituye la principal causa, de ahi todas las medidas tendentes a su abolicion
durante este periodo. El volumen minuto no se modifica, ya que se produce un
incremento en la frecuencia respiratoria que fiends a compensar fa disminucion del
volurmen corriente que se produce. La segunda modificacién observada
corresponde a las inspiraciones profundas o suspiros que se haffan abolidos. En
sujetos normales se realizan 9-10 suspiros / minuto. Durante el periodo
postoperatorio inmediato, si existen, son frecuentes pero de una pequefa
amplitud. Ademas, hay que tener en cuenta que desaparecen por completo tras la
administracion de morfina. Esta respiracion mondlona, poco profunda y sin

suspiros conduce al colapso pulmonar y a una disminucion de fa CRF.(7)
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En nuestro estudio encontramos que la CV disminuye un 16% en el grupo con
sulfato de magnesio y que en ef grupo confrol se encuentra una disminucion del
18% ambos resulfados con respecto a los parametros basales, sin ser un
resultado significativo. £l estudio realizado por Villalonga y cols (25) repartan que
se encuentran en promedio disminuciones de fa CV gue van desde 20 hasta
60% de los valares iniciales, pero que el margen de diferencia se relaciona con

edad, sobrepeso, habito tabaquico, hipersecrecién bronquial y patologia

cardiovascular asociada. (25)




CONCLUSIONES

Los pacientes que recibieron MgS04 y fueron sometidos a cirugia de abdomen
abiertg tuvieron menor intensidad de dolor y menor consumo de analgésicos en

las primeras 24 horas del postoperatorio, en comparacion con los de placebo.

Los pacientes que recibieron MgSO4 y fueron sometidos a cirugia de abdomen
abierto tuvieron mayor Capacidad Vital, confort y calidad de suefio en las primeras

24 horas del postoperatorio, en comparacion con los de placebo
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