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RESUMEN

Eficacia de Bupivacaina al 0.5% + Fentanil + Sulfato de Magnesio via peridural vs
Bupivacaina al 0.5% + Fentanil via peridural para el control del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de abdomen bajo del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza.

Objetivo: Determinar la eficacia de Bupivacaina al 0.5% + Fentanil + Sulfato de
Magnesio vs Bupivacaina al 0.5% + Fentanil via peridural para el control del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de abdomen bajo.

Material y Métodos: Estudio experimental, prospectivo, longitudinal, doble ciego.
Durante el 1° de Septiembre al 30 de Noviembre de 2008 se incluyeron pacientes
programados para cirugia electiva de abdomen bajo. Evaluando EVA basal, 12 y 24 hrs,
Bromage, tiempo de analgesia, dosis de rescate, nausea y vomito. Con el programa
SPSS version 10, se realiz6 estadistica descriptiva y para variables numéricas con
distribucion normal t de student. Se considerd valor estadisticamente significativo P <
0.05.

Resultados: Total 66 pacientes, asignados aleatoriamente en dos grupos de 33 cada
uno: 1)Grupo Sulfato de Magnesio 2)Grupo Control. Grupo 1: EVA basal p < 0.000,
a 12 hrs p < 0.038. Tiempo de analgesia en minutos 435 + 36 p < 0.004, Bromage 1 p <
0.010. Prurito p < 0.022.

Conclusiones: el uso de Sulfato de Magnesio por via peridural resulté eficaz para el
control de analgesia postoperatoria al obtener analgesia de calidad con menor bloqueo
motor y mayor tiempo de analgesia. Sin repercusion cardiovascular ni respiratoria.

Palabras clave: Eficacia, Analgesia postoperatoria, Sulfato de Magnesio.
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ABSTRACT

Effectiveness of Bupivacaine 0.5% + Fentanyl + Magnesium Sulphate epidural vs
Bupivacaine 0.5% + Fentanyl epidural for control of postoperative pain in patients
undergoing abdominal surgery under the Hospital Especialidades Centro Medico
Nacional La Raza.
Objective: To determine the efficacy of Bupivacaine 0.5% + Fentanyl + Magnesium
Sulphate vs Bupivacaine 0.5% + Fentanyl epidural for postoperative pain control in patients
undergoing abdominal surgery under.
Material and Methods: A pilot, prospective, longitudinal, double-blind trial. During the
September 1 to November 30, 2008 included patients scheduled for elective surgery of
lower abdomen. VAS assessing baseline, 12 and 24 hrs, Bromage, time to analgesia, rescue
doses, nausea and vomiting. The program SPSS version 10 was conducted and descriptive
statistics for numeric variables with normal distribution of t student. Was considered
statistically significant P value <0.05.
Results: Total 66 patients randomly assigned to two groups of 33 each: 1) Magnesium
Sulphate Group 2) Control Group. Group 1: baseline VAS p <0.000, 12 hrs p <0038. Time
of analgesia in minutes 435 + 36 p <0.004, Bromage 1 p <0.010. Pruritus p <0.022.
Conclusions: The use of Magnesium Sulphate was effective by peridural analgesia to
control postoperative analgesia, get quality with less motor blockade and longer time to
analgesia. Without cardiovascular or respiratory effects.

Keywords: Effectiveness, Postoperative analgesia, Magnesium Sulphate.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El dolor supone un importante problema para muchos de los pacientes hospitalizados
debido a su patologia de base y a la gran variedad de técnicas diagnosticas y terapéuticas a
las que se someten. Hace relativamente poco tiempo que se le estd prestando una mayor
atencion a su manejo, no solo para mejorar el confort y la calidad de vida del enfermo, sino
porque se ha comprobado que las respuestas neuroendocrinas, metabdlicas y emocionales
que se originan en el organismo como consecuencia del estrés que produce una situacion
dolorosa, resultan perjudiciales para la propia recuperacion del paciente y empeoran en
muchas ocasiones su estado general. Sin embargo, durante afios se ha tratado de forma
insuficiente, entre otras causas por miedo a los posibles efectos secundarios de los
farmacos, como depresion respiratoria o inestabilidad cardiovascular, que pueden ser

inducidas por opiaceos. (1-3)

Hoy en dia se dispone de la técnica de “Analgesia Multimodal o Balanceada” que incluye
el uso de pequefias dosis de opioides en combinacion con analgésicos no opioides, como
anestésicos locales, analgésicos antiinflamatorios no esteroideos, acetaminofén, ketamina,
dexmedetomidina, sulfato de magnesio, etc. que son ampliamente aceptados para control de
analgesia posterior a la cirugia, esto aunado a un mejor conocimiento de la fisiopatologia
del dolor y al desarrollo de aparatos de monitorizacion continua de frecuencia respiratoria,
pulsioximetria, capnografia, presion arterial, etc. permite realizar un mejor tratamiento,

mas racional e individualizado en los pacientes. (3.5
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El dolor postoperatorio es un dolor de caracter agudo que aparece como consecuencia de la
estimulacion nociceptiva debida a la agresion producida por el acto quirdrgico. El término

engloba una serie de experiencias desagradables tanto sensoriales como emocionales. (;-s)

Los principales factores que influyen en su intensidad, cualidad y duracion son la
localizacion, naturaleza y tiempo de cirugia, tipo de incision y magnitud del dafio
quirargico, las caracteristicas fisicas y psicoldgicas del paciente, la presencia de
complicaciones quirdrgicas, el manejo preanestésico, transanestésico y postanestésico, la
calidad de los cuidados postoperatorios y la utilizacion de analgesia preventiva en la

premedicacion. (, )

El dafio tisular producido por el acto quirdrgico da lugar a la liberacion de sustancias
algégenas que disminuyen el umbral de los nociceptores periféricos y perpetdan la
produccion de estimulos dolorosos, que son conducidos a las astas posteriores de la médula
espinal y originan respuestas reflejas segmentarias. Los impulsos son transmitidos a
centros superiores a traves de los tractos espinotalamico y espinorreticular, dando lugar a
respuestas reflejas suprasegmentarias y corticales. La integracion de este conjunto de

respuestas provoca la Ilamada “respuesta al estres”. ( 4

Las respuestas reflejas segmentarias asociadas a la cirugia incluyen un aumento del tono
del musculo esquelético y del muasculo liso vascular, que da lugar a la aparicién de
espasmos musculares y vasculares dolorosos, a una disminucion de la distensibilidad de la

caja toracica y a un mayor consumo de oxigeno.
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Se estimula el sistema simpaético, presentando taquicardia, aumento del gasto y del trabajo
cardiaco y aumento del consumo de oxigeno miocéardico. Por otro lado, disminuye el tono

del tracto gastrointestinal y urinario. (, 4

Las respuestas reflejas suprasegmentarias aumentan el tono simpatico general ocasionando
un mayor consumo de oxigeno e hiperventilacion. Se estimula la secrecion de hormonas
catabolicas como Catecolaminas, Cortisol, ACTH, ADH, Glucagon, Renina, Angiotensina,
Aldosterona; frenandose la produccion de hormonas anabolicas como la Insulina o la

Testosterona. (o5

Las respuestas corticales se producen en los pacientes despiertos después de la cirugia
debido a estimulos nociceptivos que alcanzan los centros superiores del cerebro, donde
activan sistemas complejos relacionados con la integracion y la percepcién del dolor. Como
consecuencia hay respuestas motoras reactivas al dolor (inmovilidad, posturas antialgicas),

ansiedad y aprehension; exacerbando la respuesta hipotalamica al estrés.

Este conjunto de respuestas se traduce en una serie de repercusiones fisiopatoldgicas:

1) Respiratorias: son las complicaciones mas frecuentes e importantes, sobre todo en
cirugia toréacica o abdominal alta; producen reduccion de la capacidad vital, del
volumen tidal, del volumen residual, de la capacidad residual funcional y del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo. Ademas de presentar aumento
reflejo del tono en musculos torécicos y abdominales, disminucion en la funcion del
diafragma, y a veces cierto cierre de la glotis con disminucion de la compliance

pulmonar, imposibilidad de respirar profundamente o de toser.
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2)

3)

4)

También causa aumento del consumo de oxigeno y de la produccion de lactato.
Ocasionando complicaciones graves como atelectasias, neumonia e hipoxemia

arterial. (2, )

Cardiocirculatorias: El incremento de las catecolaminas circulantes produce
taquicardia, aumento de la presion arterial, del gasto y del trabajo cardiaco, asi
como del consumo miocardico de oxigeno. En pacientes sin patologia
cardiovascular previa estos cambios apenas tendran repercusion, sin embargo,
suponen un riesgo en aquellos con antecedentes de cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca o hipertension arterial sistémica. Produce un estado de
hiperagregabilidad plaquetaria e hipercoagulabilidad incrementado el riesgo de
enfermedad tromboembolica. (2, 3)

Digestivas y Urinarias : el dolor postoperatorio ocasiona reflejos segmentarios que
dan lugar a hipomotilidad gastrointestinal, pudiendo producir ileo paralitico,
nauseas y vomitos. En el tracto urinario ocasiona hipomotilidad con la consiguiente
retencion de orina. (2, 3)

Endocrinas y Metabdlicas : consecuencia de reflejos suprasegmentarios generados
por el dolor se produce aumento del tono simpéatico y una estimulacion
hipotalamica, lo que supone una “respuesta al estrés”. El resultado es la presencia
de hiperglucemia con glucosuria, aumento de los cuerpos cetonicos, de &cidos
grasos libres y del lactato sérico; retencion de agua y sodio; aumento del
metabolismo y del consumo de oxigeno y un balance nitrogenado negativo. Los
farmacos empleados durante la anestesia pueden enmascarar algunas de estas

alteraciones al inhibir la liberacién de algunas de las hormonas de estreés.
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La técnica anestésica influye en la magnitud de la respuesta al estrés, siendo ésta
menor cuando se realiza anestesia regional que general, sobre todo en
procedimientos quirdrgicos de abdomen y extremidades inferiores. Ademas la
anestesia regional se puede continuar para asegurar una analgesia

postoperatoria. (3

5) Psicologicas : el dolor postoperatorio si no se trata adecuadamente, genera miedo y
ansiedad, ademas de otras complicaciones ya mencionadas que pueden prolongar el

tiempo de hospitalizacion. (2, )

El tratamiento del dolor en un paciente postquirirgico va a depender principalmente de las

caracteristicas de la intervencion y de los antecedentes del paciente.

La técnica anestésica regional peridural se emplea cada vez mas en la analgesia
postoperatoria, mediante la implantacion de catéteres para la administracion continua o a
demanda (PCA) de analgésicos, principalmente opiaceos solos 0 asociados con anestésicos
locales u otros miscelaneos. Estd especialmente indicada en el postoperatorio de cirugia
toréacica, abdominal, ginecoldgica, vascular, trauma y ortopedia, etc. sobre todo en las
primeras 24 horas, aunque se puede prolongar si es preciso. (1, 4,5y Ademas puede colocarse
en el preoperatorio para realizar anestesia regional sola o combinada con anestesia general
durante la intervencion. Proporciona una analgesia completa de la zona, sin afectar al nivel
de conciencia y sin depresion respiratoria; en su lugar mejora la funcién pulmonar y

permite al paciente toser sin dolor.
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Disminuye la respuesta hormonal al estrés quirdrgico, principalmente cuando se
administran anestésicos locales, ya que bloguean la transmision de las vias aferentes y
eferentes de las respuestas segmentarias y suprasegmentarias. EIl bloqueo simpatico da
lugar a un aumento del flujo sanguineo intestinal y en las extremidades inferiores, lo que

disminuye el riesgo de enfermedad tromboembodlica. 3.5

Dentro del grupo de medicamentos analgésicos miscelaneos a considerar en el uso de

analgesia multimodal se encuentra:

Magnesio: es el cuarto cation mas abundante del organismo y el segundo mas
abundante después del Potasio. Aproximadamente la mitad del total esta presente en el
hueso y 20% en musculo esquelético. Es necesario para el relevo presinaptico de
acetilcolina desde las terminales nerviosas y puede producir efectos similares a drogas
blogueadoras de los canales de Calcio. ¢ - g9y Es cofactor en aproximadamente 300
reacciones enzimaticas conocidas en el organismo y en varios procesos importantes como
receptor hormonal, bloqueador de canales de calcio, influjo i6nico transmembrana,
regulacién del sistema Adenilato ciclasa, actividad neuronal, tono vasomotor, excitabilidad
cardiaca y relevo neurotransmisor. (- g
Tiene efecto antinociceptivo que se basa en la regulacion del influjo celular de Calcio, por
lo que se llama “antagonista natural fisiologico del calcio” y por antagonismo del receptor
N-metil-D-aspartato (NMDA), previniendo la sensibilizacion central causada por
estimulacion periférica nociceptiva. (-20)

Se absorbe en cantidades decrecientes desde intestino delgado a colon en un 30 a 50% (5

mmol/dia) del total ingerido. Excresion urinaria de 5 mmol/dia.
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Varias hormonas regulan el metabolismo del Mg: PTH , Vitamina D, Calcitonina, Insulina,
Glucagon, Epinefrina, HAD, Aldosterona y hormonas sexuales. , 7, s, 9)

Su uso por via neuroaxial proviene de estudios realizados tras su administracion 1V g, 10, 11),
en la cual la modulacion de la antinocicepcion es insuficiente para penetrar la barrera
hematoencefélica y obtener concentraciones efectivas en LCR. Por lo cual se usa en forma
directa por via neuroaxial a dosis de 50 a 100 mg, prolongando la duracién de la analgesia
por 24 hrs, con adecuada tolerancia, sin bloqueo motor ni efectos adversos en la funcion
cardiovascular.(is - 1s)

Dentro de la bibliografia revisada en el uso por via neuroaxial del Sulfato de Magnesio, se
encontrd que autores como Palmisani lo administra a pacientes que se someten a cirugia
ortopédica con Bupivacaina y Sulfentanil, obteniendo un menor consumo de Morfina en el
postoperatorio, con menor incidencia de nausea y vomito, valores bajos de EVA y sin
sintomas de neurotoxicidad. (i3

Buvanendran realiza analgesia obstétrica y lo adiciona al Fentanil, los resultados fueron
prolongacién en tiempo de la anestesia de aproximadamente 15 minutos sin presentar
eventos adversos. (is)

El-Hady lo usa en pacientes programados para artroscopia de rodilla con Fentanil. La
duracion de la analgesia se prolongé significativamente con tiempo de 325, 410 y 509
minutos cuando la dosis de Sulfato de Magnesio eran de 25, 50 y 100 mg respectivamente.

Bien tolerado, sin afeccion motora ni efectos adversos en la funcion cardiovascular. (i)
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Fentanil: Opioide potente, agonista puro sobre los receptores |, otorga analgesia
espinal y supraespinal, sedacion y depresion respiratoria. Es 80 veces mas potente que la
morfina, muy lipofilico y actta rapidamente tras su administracion, con un efecto maximo
a los 4-5 min. Union a proteinas del 60 a 80%. Metabolismo hepético y eliminacion renal,
mantiene el aclaramiento en presencia de insuficiencia renal. Atraviesa rapidamente la
barrera hematoencefalica. Duracion de accion es de 30 a 60 min, por la rapida
redistribucion desde el cerebro a otros tejidos donde no tiene actividad.

Los efectos hemodinamicos son escasos; no produce hipotension, ya que no libera
histamina y no tiene accion sobre la contractilidad miocardica. Es mas bradicardizante que
la morfina. Mas efectivo que ésta en la disminucion de la respuesta endocrina y metabolica
al estrés quirdrgico. Muy atil en el tratamiento del dolor postoperatorio mediante
administracion IV continua a dosis de 100 a 200 mcg/hr, por via peridural la dosis es de
50 a 100 mcg con inicio de accion 5 a 10 min, efecto pico 10 a 20 min y duracién 1 a 3 hrs

a un rango de infusion 25 a 50 mcg/hr y en régimen de PCA. (1 -5

Bupivacaina: anestésico local tipo amida que actia bloqueando el inicio y
conduccion del impulso nervioso por disminucion a la permeabilidad de iones Na de la
membrana neuronal, resulta una inhibicion de la despolarizacion y blogueo de la
conduccién. Muy lipofilica, con inicio de accién 1 a 17 min, duracion de accioén de 2 a 9
hrs, unién a proteinas de 95%, vida media de eliminacion de 1.5 a 5.5 hrs.

Excresion urinaria. (1 -s)
Las dosis maximas permisibles pueden ser las dosis toxicas minimas: hasta el afio de vida:

1 mg/kg, en mayores de 1 afio: 1,5 mg/kg y adicionada con epinefrina: 2 mg/kg.
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La dosis varia de acuerdo al procedimiento a realizar, el &rea de anestesia, la
vascularizacion de tejidos, el nimero de segmentos neuronales a bloquear, la profundidad
de la anestesia, el grado de relajacion muscular requerido, la duracion de la anestesia
deseada, la tolerancia individual y la condicién fisica del paciente. Las concentraciones a
usar son al 0,25% para procedimientos de bloqueo motor incompleto, al 0,50% para
procedimientos de bloqueo motor caudal, epidural o bloqueo nervioso y al 0,75% para
procedimientos que requieren bloqueo motor y relajacién completa.

La dosis limite en el adulto es de 175 mg como dosis Unica 0 400 mg/dia. Para Bloqueo
motor parcial: 25 a 50 mg 6 10 a 20 ml como solucion al 0.25%. Bloqueo motor moderado:
50 a 100 mg ¢ 10 a 20 ml como solucién al 0.5%. Bloqueo motor completo: 75 a 150 mg 6

10 a 20 ml como solucion al 0.75%.; -5
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MATERIAL Y METODOS

OBJETIVO: Determinar la eficacia de Bupivacaina al 0.5% + Fentanil + Sulfato de
Magnesio vs Bupivacaina al 0.5% + Fentanil via peridural para el control del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de abdomen bajo.

SITIO DE ESTUDIO: UMAE Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La

Raza. “Antonio Fraga Mouret”. Departamento de Anestesiologia.

TIPO DE ESTUDIO: experimental, prospectivo, longitudinal, doble ciego.

POBLACION DE ESTUDIO: Se incluy6 en el estudio a todos los pacientes que fueron
programados a cirugia electiva de abdomen bajo del Hospital de Especialidades “Antonio
Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional la Raza, en el periodo comprendido entre el 1ro

de Septiembre al 30 de Noviembre de 2008.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluyeron a los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion: programados
para cirugia electiva de abdomen bajo, mayores de 18 afios de edad, sexo masculino y
femenino, estado fisico segun la ASA | — Il, sin contraindicaciones para procedimiento
anestésico regional y que aceptaran participar en el estudio y se excluyeron a los pacientes
que no completaran el estudio, que deseen salir voluntariamente del estudio y que ameriten
cambio de técnica anestésica regional a anestesia general balanceada. Durante el periodo

comprendido del 1° de Septiembre al 30 de Noviembre de 2008.



Se pregunto a los pacientes como sintieron el dolor con la Escala Visual Analoga (EVA) a
las 12 y 24 hrs del postoperatorio, hora de inicio del consumo de analgésicos de rescate
(Fentanil 50 mcg IV dosis unica) y nimero de dosis, prurito, ndusea y vomito, ademas se
valor6 el grado de blogqueo motor.

Previa aprobacion del Comité Local de Investigacion de la UMAE Hospital de
Especialidades del CMN “La Raza”, se incluyeron 66 pacientes previo consentimiento
informado por escrito para la aplicacion de los siguientes farmacos: Bupivacaina, Fentanil y
Sulfato de Magnesio (MgSO. por via peridural. En forma aleatorizada se formaron 2
grupos de 33 integrantes cada uno: Grupo 1: se le administré Bupivacaina al 0.5% 60 mgr
+ Fentanil 100 mcg + MgSO,4 100 mgr peridural, con un volumen total de 15 ml y Grupo 2
se le administro Bupivacaina al 0.5% 60 mgr + Fentanil 100 mcg + 1 ml de agua estéril

peridural, con un volumen total de 15 ml.

El estudio se realizé con la colaboracion de residentes del segundo afio de Anestesiologia
que registraron los datos de cada paciente en la hoja ex profeso, realizaron la técnica
anestésica regional y administraron las dosis ya mencionadas por via peridural sin saber
qué farmaco se les estaba administrando al paciente. Un anestesidlogo cego los farmacos.

El paciente no supo qué farmaco se le administro.

En la valoracion preanestésica todos los pacientes recibieron consentimiento informado por
escrito y se explico la forma de valoracion de la EVA para el dolor y del grado de bloqueo

motor con la Escala de Bromage.

El dia de la cirugia todos los pacientes al llegar a quir6fano se les registré presion arterial

no invasiva, frecuencia cardiaca con cardioscopio y oximetria de pulso.
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Carga previa de 500 ml IV de solucion de NaCl al 0.9% se colocé en posicion de decubito
lateral izquierdo para realizar asepsia y antisepsia de region lumbar. Con técnica estéril se
puncioné el espacio vertebral L2 — L3 con aguja Tuohy # 17 con técnica de pérdida de
resistencia y deposito de dosis ya especificadas. Dejando catéter peridural cefalico inerte.

Este momento se conté como Tiempo Cero.

Se posiciona al paciente para la cirugia, el manejo de liquidos o uso de vasopresores quedo
a juicio del anestesidlogo tratante. Durante el procedimiento quirdrgico se midi6 cada 5
minutos la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y oximetria de

pulso.

En el postoperatorio se administré con horario los analgésicos no esteroideos prescritos por

los cirujanos.

La valoracion postoperatoria fué realizada por residentes del tercer afio de Anestesiologia
cegados para el tipo de farmaco aplicado a cada paciente, durante un periodo de 24 hrs en

intervalos de 12 hrs, iniciando la cuenta del periodo desde el tiempo Cero. Se incluyo:

e Medicion del dolor con la EVA para el dolor, donde 0 = ausencia de dolor y 10 =
peor dolor que se ha presentado en el transcurso de su vida.
e Tiempo de analgesia en minutos, contando desde el Tiempo Cero hasta el reporte

de EVA mayor de 3 o que correspondiera a la aplicacion de analgesia de rescate.
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e Funcion motora con escala de Bromage, donde 1=movimientos libres de pies y
piernas, 2=flexion limitada de rodillas y movilidad libre de piernas, 3=imposibilidad
de flexion de piernas y movilidad libre de pies y 4= incapacidad para mover piernas
y pies.

e Presencia de nausea y vémito postoperatorio donde O=sin sintomas, 1=sintomas
que no requirieron tratamiento, 2=sintomas que requieren tratamiento con
Ondansetron 8 mg.

e Alguna complicacion como sedacion, depresion respiratoria, bradicardia,

hipotension arterial y alteraciones de bloqueo motor o sensitivo.



RESULTADOS

Se estudiaron 66 pacientes divididos en 2 grupos de 33 integrantes cada uno: al Grupo 1 se
administré Bupivacaina al 0.5% + Fentanil + Sulfato de Magnesio peridural y al Grupo 2 se
administré Bupivacaina al 0.5% + Fentanil.

No encontramos diferencias estadisticamente  significativas en los datos

demogréficos.(Tabla 1.)

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS

EDAD (ANOS) 57 + 13 57 + 16 0.166
SEXO (M/F) 23/10 20/13 0.140
PESO (KG) 76 +10 75+ 11 0.328
TALLA (CM) 163 + 6 164 + 6 0.964

Valores expresados en medias y desviaciones estandar, se consider6 P < 0.05
estadisticamente significativa.
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Para la evaluacion del dolor con la Escala Visual Analoga (EVA), los pacientes otorgaron
valor de 1 a 10 y a estos se les clasificd como eficaz (1 — 3) y como no eficaz (4 — 10). Se
demostr6 que la analgesia es de mayor calidad en el grupo 1 que en grupo 2. La EVA basal
en el grupo 1 fué de 1.15 + 0.36 y para el grupo 2 de 1.45 + 0.5 con p <0.001, a las 12 hrs
el grupo 1 tuvo EVA de 1.03 + 0.17 y el grupo 2 de 1.09 + 0.29 con p <0.038 y a las 24
hrs el valor de EVA en ambos grupos tuvieron una p > 0.05. EI namero de dosis de
analgesia de rescate que se requirieron para disminuir el dolor hasta obtener una EVA

eficaz para el grupo 1 fué de 1 + 0.17 y para el grupo 2 de 5 + 0.36 con una p < 0.024.

(Tabla 2).

TABLA 2 EVALUACION DEL DOLOR CON LA ESCALA VISUAL ANALOGA
(EVA)

BASAL 1.15+0.36 145+ 05 *0.000
12 HRS 1.03 + 0.17 1.09 + 0.29 *0.038
24 HRS 1 1 >0.05
DOSIS DE 1+0.17 5 +0.36 *0.024
RESCATE

Valores expresados en medias y desviaciones estandar, se consider6 * P < 0.05

estadisticamente significativa.
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El tiempo de analgesia se conté a partir del tiempo cero (hora de administracion de la dosis
peridural), demostrando la eficacia del Sulfato de Magnesio al prolongar la duracion en
minutos. Se obtuvo valor estadisticamente significativo de p < 0.004 para el grupo 1 con
435 + 36 min y para el grupo 2 p > 0.05 con 347 + 52 min. Se presentd mayor bloqueo
sensitivo que motor cuando se evalto con la Escala de Bromage (1=movimientos libres de
pies y piernas, 2=flexion limitada de rodillas y movilidad libre de piernas, 3=imposibilidad
de flexion de piernas y movilidad libre de pies y 4= incapacidad para mover piernas y pies.)
con p <0.010, con Bromage de 1 en 26 pacientes del grupo 1y 16 en el grupo 2; Bromage

de 2 en 7 pacientes del grupo 1y 17 del grupo 2. (Tabla 3).

TABLA 3. TIEMPO DE ANALGESIA Y EVALUACION DE BLOQUEO MOTOR CON
LA ESCALA DE BROMAGE.
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ANALGESIA (MIN) 435 + 36 347 +52 *0.004
BROMAGE +0.42 +0.51 *0.010
1 26 16
2 7 17

Valores expresados en medias y desviaciones estandar, se consider6 * P < 0.05
estadisticamente significativa.



Los efectos secundarios al aplicar la dosis por via peridural como nausea y/o vomito no
resultaron significativos en ambos grupos, con un valor de p > 0.178. Situacion contraria
para el prurito con p < 0.022, contando en el grupo 1: 2 + 0.24 y en grupo 2: 9 + 0.45.

(Tabla 4)

TABLA 4. EFECTOS SECUNDARIOS DE ANESTESIA REGIONAL PERIDURAL

NAUSEA  Y/O 1+0.17 4 +0.33 0.178
VOMITO
PRURITO 2+0.24 9+0.45 *0.022

Valores expresados en medias y desviaciones estandar, se consider6 * P < 0.05
estadisticamente significativa.

Del total de cirugias de abdomen bajo a las que fueron sometidos los 66 pacientes; el mayor
porcentaje corresponde a la especialidad de Urologia con 14(42.4%) pacientes para grupo
1y 23(69.7%) para grupo 2, le sigue Proctologia con 12(36.4%) en grupo 1y 6(18.2%) en
grupo 2, Angiologia con 3(9.1%) en grupo 1y 3(9.1%) en grupo 2, por ultimo Cirugia

General con 4(12.1%) en grupo 1 y 1(3%) en grupo 2. (Tabla 5).
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TABLA5 PORCENTAJES DE CIRUGIA POR ESPECIALIDAD

UROLOGIA 14 (42.4) 23 (69.7)
PROCTOLOGIA 12 (36.4) 6 (18.2)
ANGIOLOGIA 3(9.1) 3(9.1)
CIRUGIA GENERAL 4(12.2) 1(3)
TOTAL 33 (50) 33 (50)

Valores expresados con nimero de pacientes y su porcentaje correspondiente

Por altimo se valoré en todos los pacientes la presencia de alguna complicacién (sedacién,
depresion respiratoria, bradicardia, hipotension arterial y alteraciones en el bloqueo
sensitivo o motor) al usar la técnica de Anestesia Regional Peridural con la dosis de
Bupivacaina + Fentanil + Sulfato de Magnesio y la dosis de Bupivacaina + Fentanil para

control de analgesia postoperatoria; sin presentarse ninguna. Con lo cual también se

comprueba que el Sulfato de Magnesio es seguro de usar por via neuroaxial.

Pag. 20



DISCUSION

En este estudio se pudieron comprobar las evidencias que se tienen en los multiples
estudios publicados del Sulfato de Magnesio por via neuroaxial como adyuvante en el
control del dolor postoperatorio debido a las importantes cualidades farmacoldgicas que

posee.

El papel que ocupa en el blogueo del procesamiento del dolor, se relaciona con la
plasticidad neuronal y generacion de sensibilizacion central después del estimulo
nociceptivo ya que inhibe los receptores NMDA voltaje dependiente e inhibe las
propiedades de los canales de Calcio, ambas acciones participan en la abolicion de la
hipersensibilidad que le confiere actividad antinociceptiva. Estos eventos son relevantes en

Anestesia, ya que determinan en parte la duracién e intensidad del dolor agudo y cronico.

(7)(10)(16)

La ruta de administracion ideal para conseguir un control adecuado del dolor es la
neuroaxial, ya que los antecedentes que se tiene de su uso por via intravenosa requeria de
grandes dosis (6 gr, seguidos de infusién de 2 gr/hr) que no eran significativas para
atravesar la barrera hematoencefélica y alcanzar concentraciones efectivas en liquido
cefalorraquideo (1), Situacion contraria si se administra directamente al espacio peridural
(100 mgr) o subaracnoideo (50 mg) por medio de la técnica de anestesia regional.qy)
Dichas dosis son resultado de multiples estudios de experimentacion realizadas en ratas y
perros, en los que se comprobé por medio de estudios de histopatologia la nula

neurotoxicidad, asi como la ausencia de complicaciones cardiovasculares y respiratorias.

(15)(16)
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La dosis antinociceptiva del Sulfato de Magnesio en ratas resultd ser de 188 mcg por via
subaracnoidea y en perros fué de 45 — 60 mg; mismas que se extrapolaron al ser humano en

relacion al volumen de liquido cefalorraquideo y al peso corporal, que corresponden a 50

MY (15)(16)(17)(18).

Los datos ya citados impulsaron su uso en poblacion humana a partir del afio 2002
obteniendo resultados similares a los referidos en la poblacion animal; como son el
prolongar el tiempo de analgesia del opioide y del anestésico local hasta por 24 hrs,
disminuir el consumo de analgesia de rescate, proporcionar analgesia de mayor calidad, sin
presentar  efectos adversos, sin blogueo motor y sin repercusion en el sistema
cardiovascular ni respiratorio. (11)13)15) Por lo que actualmente se emplea en diversidad de
procedimientos quirdrgicos, en los que destacan la cirugia ortopédica, ginecologica, cirugia

general e inclusive la cirugia cardiovascular. (12)17ys8)(19)

En nuestro estudio se presentaron resultados similares a los reportados en la bibliografia,
cuando se adiciona por via neuroaxial Sulfato de Magnesio a dosis de 100 mg. Como
Marzouk que obtuvo una prolongacion del tiempo de analgesia en minutos en su grupo
estudio (410 min) en relacion al grupo control (302 min) con un p < 0.05. Nosotros
reportamos una p < 0.004 para el grupo 1 con 435 min y una p > 0.05 para el grupo 2 con

347 min. (16)

Shoeibi reporta reduccién importante de analgesia de rescate en relacion al grupo estudio
con una p < 0.05, sin repercusiones cardiovasculares ni respiratorias. gy NOsotros

obtuvimos una p < 0.024.
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CONCLUSIONES

Los resultados que obtuvimos en este estudio demostraron que la dosis de Bupivacaina al
0.5 % + Fentanil + Sulfato de Magnesio peridural es mas eficaz que la dosis de
Bupivacaina al 0.5% + Fentanil peridural al prolongar la duracion de analgesia hasta por
88 minutos mas, con minimo bloqueo motor y mayor blogueo sensitivo a la evaluacion con
la escala de Bromage, asi como mayor calidad en la analgesia al obtener valores bajos de
EVA, menor incidencia de prurito. Sin diferencias en ambos grupos para la presencia de
nausea y vomito. Sin repercusion en el sistema nervioso central, cardiovascular ni
respiratorio y por lo tanto libre de complicaciones, beneficios que se vieron reflejados en el
confort del paciente durante el periodo postoperatorio y que contribuyeron a una

recuperacion mas pronta.

En conclusion resultd atil su uso para el control de la analgesia postoperatoria en los

pacientes que se sometieron a cirugia electiva de abdomen bajo.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente

Cédula

Edad anos Peso Kg

Grupo de estudio

Tiempo analgesia min

EVA al inicio dolor
EVA 12 horas PO
EVA 24 hrs PO

Prurito

0) No 1) Leve

Nausea 6 vomito:

0) No 1) Sintomas sin tratamiento

Dosis de AINES aplicados

m Sexo F() M{()

Tipo de cirugia

Bromage

2) Moderado 3) Severo

2) Sintoma con tratamiento

Medicamentos de rescate

Complicaciones
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