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RESUMEN

La colecistectomia laparoscopica combina el beneficio de la extirpacion total de la
vesicula biliar con la ventaja de una hospitalizacion mas corta. La bisqueda de una analgesia
adecuada permitira que este método eleve la calidad a este tipo de atencién. El sulfato de
magnesio en el &mbito de la anestesia general estd bien recomendado y como adyuvante de

analgesia postquirurgica puede de usarse pero debe seguirse investigando su beneficio.

Con el objetivo de determinar la eficacia analgésica del uso de sulfato de magnesio
en colecistectomia laparoscopica en el hospital militar escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios
de Managua, entre el periodo de abril a noviembre 2020, se realiz6 estudio experimental de
ensayo clinico aleatorizado a doble ciego con 26 pacientes en cada grupo. (Experimental A)
con sulfato de magnesio a 15mg/kg/hr en peso ideal, diluido en cloruro de sodio al 0.9%. El
segundo grupo (Control B) recibieron placebo. Se valoré las medias de las constantes vitales
como; PA, FC, FR. El nivel de dolor se valoro con el EVA, previo, trans y postquirargico.
El anélisis estadistico se hizo a traves de la prueba de t de studens considerando las pruebas
de normalidad de distribucion y homogeneidad de las varianzas. También se utilizd prueba
de Chi cuadrado para determinar asociacion con el uso de sulfato de magnesio y la

medicacion de rescate y las reacciones adversas.

Resultados Al valorar la cronologia de la PA media, previo y durante la cirugia, la
diferencia de los valores promedios no presentaba asociacion estadisticamente significativa
W= >0.05. Para la FC, no se demostro asociacion de los valores de la media en el trans ni
posterior a la cirugia y la FR a los 30 y 60 minuto posterior a la cirugia el valor de la media
eran W= 0.002 y 0.02. Sobre la evidencia del dolor con el uso de sulfato de magnesio a los

30, 60 y 90 minutos se comprobd la relacion siendo W=0.005, 0.001 y 0.05 respectivamente.

Conclusion: En la mayoria de los pacientes tratados con sulfato de magnesio se
alcanzé hasta los 240 minutos postquirdrgico sin dolor, sin reaccion adversa ni

complicaciones y en minimos casos el dolor fue leve sin requerir analgesia de rescate.

Palabras Claves: Sulfato de Magnesio, Analgesia posquirargica, EVA del dolor.
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OPINION DEL TUTOR

El adecuado control del dolor postoperatorio se relaciona con una recuperacién mas
rapida. El sulfato de magnesio cuenta con una serie de caracteristicas que hacen de él un

farmaco de utilidad en anestesiologia.

El objetivo planteado es determinar la eficacia analgésica con el uso de sulfato de
magnesio vs placebo en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de Managua en el periodo de abril a noviembre
2020; el cual nos brinda resultados y recomendaciones que deben ser tomadas en cuenta a fin

de mejorar la calidad de atencion en nuestros pacientes.

Tuve el gusto de ser la tutora de este trabajo, monitorizarlo y discutirlo y considero
que cumple con los requisitos de interés y metodologico para un trabajo de tesis para optar a

titulo de especialista de médico Anestesiologo.
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l. INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica combina el beneficio de la extirpacion total de la
vesicula biliar con la ventaja de una hospitalizacion mas corta, regreso mas rapido a las
actividades normales, menor dolor por las incisiones pequefas y limitadas, asi como menor
ileo postoperatorio en comparacion de la técnica abierta. El adecuado control del dolor
postoperatorio se relaciona con una recuperaciébn mas rapida. (Zarate Gracia, Madrigal
Hernandez, Echegollen Guzman, & Bravo Soto, 2015).

El sulfato de magnesio cuenta con una serie de caracteristicas que hacen de él un
farmaco de utilidad en anestesiologia. En el &mbito de la anestesia general, se ha propuesto
su empleo intravenoso como farmaco adyuvante a partir de su efecto modulador de la
respuesta hemodinamica al estrés (vasodilatador, antiarritmico, inhibicion de la liberacion de
catecolaminas), su efecto anestésico y analgésico (antagonista de los receptores tipo N-metil-
D-aspartato (NMDA) a nivel de sistema nervioso central, con la disminucion de la respuesta
de estrés quirargico reduciendo la liberacion de catecolaminas) y su potenciacion de los
blogueantes neuromusculares no despolarizantes (BNM-ND) (inhibe la liberacion de

acetilcolina en la placa motora terminal).

Desde finales del siglo XX ha habido un renovado interés por el efecto anestésico y
analgésico del sulfato de magnesio. Diversos ensayos clinicos han observado que la
administracion perioperatoria de sulfato de magnesio se asocia con menor requerimiento
analgésico postoperatorio. Existe la conviccion de que el tratamiento multimodal del dolor
postoperatorio posee ventajas superiores al empleo de una sola droga especialmente cuando
estas drogas poseen sitios y/o mecanismos de accidn diferentes y representaria el esquema

analgésico idoneo, sin embargo, no es utilizado ampliamente. (Zuniga Garcia, 2016).



La utilizacion del sulfato de magnesio en el hospital militar escuela Dr. Alejandro
Dévila Bolafios como opcién analgésica no es utilizado y no hay registro que se haya
realizado estudio que demuestre los beneficios o bien que haya sido utilizado con este
proposito. No se conoce si se ha valorado el uso inocuo y eficaz para ser utilizado tomando
en cuenta que pudiera elevar la calidad brindada al proceso de la cirugia, ya que por si sola
la colecistectomia laparoscépica tiene intrinseco su beneficio, pero se mejoria mucho mas y
se encuentra la posibilidad de una analgésico idéneo por los efectos que genera la distencién
de los tejidos involucrados en el proceso. Por tanto, el objeto principal de realizar este tipo
de estudio, es permitir demostrar que el sulfato de magnesio como adyuvante durante
anestesia general en el postoperatorio inmediato resulta ser eficaz con poco o casi nula
reacciones toxicas o alérgica y que de cierta manera hay un mayor beneficio para la poblacion
que requiere este tipo de cirugia.



1. ANTECEDENTES
A nivel internacional

Huarachi Arias et al. (2011). En estudio que determino el uso intraoperatorio de
sulfato de magnesio en anestesia general inhalatoria con el propdsito de brindar ventajas en
el mantenimiento anestésico y en el periodo postoperatorio inmediato, donde se selecciond
dos grupos, A (experimental) y B (control), de 42 pacientes programados para cirugia
abdominal cada uno, en un disefio experimental, simple ciego y aleatorizado, realizado de
marzo 2009 a junio 2010. El puntaje de dolor valorado con EVA fue significativamente
menor en el Grupo A (2.9, 3.7, 4,7 a los 30, 60 y 90 minutos respectivamente) que en el
Grupo B (3.9, 4.9, 6.0 a los 30, 60 y 90 minutos) (p < 0.05). (Huariachi Arias, Gonzales
Portugal, & Caballero Montesinos, 2011).

Yafiez. (2012) en un estudio sobre la “eficacia de infusion de sulfato de magnesio
durante la anestesia espinal para mejorar la analgesia postoperatoria en pacientes sometidos
a cirugia abdominal durante el periodo de marzo a octubre del 2011 en el Hospital
Universitario de Puebla”. Fue un estudio experimental, aleatorizado, trasversal y prospectivo.
Se incluyeron de manera aleatoria a 60 pacientes, fueron divididos en 2 grupos de trabajo
denominados grupo A en el que se utiliz6 sulfato de magnesio y grupo B en el que se utilizé
agua destilada valorando el puntaje del dolor mediante la escala visual andloga a los 30, 60
y 90 minutos. El puntaje del dolor valorado con EVA fue significativamente menor en el
grupo A (2.93, 4.23, 5.23 a los 30,60 y 90 minutos respectivamente) en comparacién con el
grupo B (4.17, 5.03, 6.23 a los 30, 60 y 90 minutos respectivamente) (p <0.05) entre los

tiempos en que se valoro las variables. (Yafez, 2012).

Castillo Alvarez. (2014) realizo estudio en México en el afio 2014 sobre “Sulfato de
magnesio como adyuvante para el manejo de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia general”. Se dividieron en dos grupos de 20 pacientes: “grupo A” se administraron
previo a la anestesia regional neuroaxial una perfusion de sulfato de magnesio de 50/mg/kg
peso ideal en 500 ml de NaCl.9% y al “grupo B” como placebo 500 ml de NaCl al .9 %. A

ambos grupos se les administré Ketorolaco 60mg IV. Se demostré un mayor control del dolor
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en las primeras horas del postquirdrgico comparado contra placebo, no presentando

reacciones adversas secundarias a su administracion. (Castillo Alvarez, 2014).

Zarate Garcia et al. (2015). Con el objetivo de evaluar la analgesia del sulfato de
magnesio para colecistectomia laparoscépica. Se realizd estudio ensayo clinico controlado,
doble ciego aleatorizado. Se incluyeron 21 paciente conformado el grupo control 10 pacientes
con uso de Bupivacaina hiperbarica 15 mg intratecal mas 0.75mL de solucién salina, el grupo
experimental se administré Sulfato de Magnesio en 11 pacientes. Todos los pacientes del
grupo control consumieron analgésicos, siete pacientes del grupo magnesio no consumieron

analgésico. (Zarate Gracia, Madrigal Hernandez, Echegollen Guzman, & Bravo Soto, 2015).

Castillo Giron et al. (2017). En estudio para evaluar la eficacia analgésica
postoperatoria utilizando Sulfato de Magnesio en dosis de 8 miligramos por kilogramo de
peso, como coadyuvante de Ketorolaco de Trometamina en dosis Unica de 30 miligramos en
bolo, en pacientes intervenidos quirargicamente en el servicio de ortopedia, manejados bajo
anestesia regional en el Hospital Nacional General Psiquiatrico “Dr. Jos¢ Martinez Molina”,
Soyapango, en el mes de noviembre del 2017. Fue un estudio de tipo descriptivo, prospectivo
de corte transversal, de tipo no probabilistico incluyendo una muestra de 40 pacientes. Los
resultados demostraron que; en el transquirurgico, el 85% de los pacientes presentaron
normotension, mientras que el 12% presentd hipotension y el restante 3% presentd
hipertension. Se observé que el 75% de los pacientes presento dolor leve, mientras que 25%
presentd dolor moderador a los 120 minutos. (Castillo Giron, Cornejo Peraza, & Diaz
Romero, 2017)

A nivel nacional

Trejos Garcia. (2016). En estudio para evaluar la eficacia y seguridad del sulfato de
magnesio en el mantenimiento de la anestesia general en la reduccion del dolor y temblor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia oncoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderén de Managua. Se seleccionaron dos grupos, uno experimental (A) y un grupo control
(B) de 35 pacientes programados para cirugia oncoldgica electiva, el grupo experimental

recibié sulfato de magnesio (30mg/kg) y al grupo control no se le administro dicho farmaco.
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Los resultados identificado demuestran que no hubo diferencias estadisticamente
significativas (p > 0.05) en relacion al EVA en los 30, 60 y 90 minutos, sin embargo, el grupo
experimental (A) requiri6 menos dosis analgésica de rescate (4 pacientes) en relacion al
grupo control (B) donde recibieron 10 pacientes. (Trejos Garcia, 2016).

Canales et al. (2017). Al evaluar la eficacia del sulfato de magnesio como
coadyuvante de la anestesia general en pacientes sometidos a cirugia mayor electiva. Se
realiz6 estudio tipo ensayo clinico en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca, de
septiembre a diciembre del 2017, donde se seleccionaron dos grupos, el primero el grupo
“A” con sulfato de magnesio y el grupo “B” sin sulfato de magnesio. Al grupo “A” se le
administro 30mg/kg en 50 ml de SSN al 0.9% via intravenosa, seguido de una infusion de
10mg/kg/hr. La analgesia postoperatoria se obtuvo mediante la valoracion del EVA, en el
grupo “A” hubo 18 pacientes con dolor leve a moderado y ninguno con dolor severo, en el
grupo “B” se obtuvo que 20 pacientes refirieron dolor leve a severo. (Canales, Escobar, &
Quiroz, 2017).

A nivel del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios

No se encontro evidencia documentada sobre este tipo de estudio realizado hasta el

momento en este hospital.
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I1l.  JUSTIFICACION

Los beneficios que dispone la cirugia laparoscopica, aunque el mayor inconveniente,
es el dolor que genera la extraccion de la vesicula de su lecho y su capsula, ademas de la
distencién abdominal y contracturas musculares que causa la distension del gas introducido
en el abdomen, esta molestia puede ser de moderada intensidad, y en algunos casos puede

SEr Ssevero.

La eleccion del método de alivio del dolor postoperatorio debe ser bien balanceado,
tomando en cuenta las diferentes combinaciones farmacoldgicas y las vias de administracion
que permiten dosis mas pequefas y se minimiza los efectos colaterales, lograr de esta manera

mayor ventajas del empleo de la cirugia laparoscépica. (Rodriguez, 2011).

Existen varias técnicas terapéuticas para el control del dolor postoperatorio:
analgésicos no opioides, analgésicos opioides, técnicas analgésicas especiales como
analgesia regional y analgesia controlada por el paciente. (Castillo Girdn, Cornejo Peraza, &
Diaz Romero, 2017). Las diferentes técnicas y los agentes analgésicos de los que se dispone
actualmente proporcionan no solo beneficios analgésicos, sino que pueden prevenir
complicaciones, siendo la razon fundamental de estudio que busca identificar el beneficio
del sulfato de magnesio con relacion a otras técnicas implementadas en el servicio de

anestesiologia del Hospital Militar Escuela Alejandro Déavila Bolafios.

El sulfato de magnesia tiene una serie de posibilidades de uso y actualmente es
reconocido en el control del dolor postoperatorio, lo cual resulta interesante que el uso de
este farmaco adicione otros beneficios y que actle como coadyuvante de analgesia
postquirurgica. Siendo accesible y de bajo costo, y poco riesgo de efectos adversos se
propone con los resultados de este estudio, sea una opcion normativa para utilizar en el
hospital y garantizar asi mayor calidad de atencién, dada la importancia que ha tomado la

cirugia en la actualidad.
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IV. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

El adecuado control del dolor postquirdrgico seguird siendo un reto, que, a pesar de
los avances en la investigacion de los analgésicos, no se cumple de manera adecuada la
aplicacién del manejo del dolor segin la OMS. (Rosa Diaz, Navarrete Zuaco, & Diaz
Mendiondo, 2014)

En hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios, diariamente se realizan
aproximadamente un total de 6 a 8 cirugias electivas, no existe un protocolo establecido para
el manejo del dolor postoperatorio, al menos para las cirugias mas frecuentes, siendo la
colecistectomia laparoscépica una de esta.

Muchas de la base de los conocimientos sobre la analgesia postoperatorio se basan en
estudio realizados bajo contexto y posibilidades diferente que no se corrobora
sistematicamente para el uso recomendado, se sabe de dos estudios realizados en dos
hospitales del pais. Pero orientado més a la anestesia que es otro de los beneficios del sulfato
de magnesio. Pero no hasta el momento no hay documentacion sobre este mismo tema en

otros hospitales ni donde se realizara el estudio.

Con tanta necesidad que hay para permitir mejorar la calidad de atencion de los
pacientes y reducir costo hospitalario y uso de medicacion innecesaria o0 exponer al paciente
a reacciones medicamentosas facilmente y severas. Es importante tomar en cuenta que hay
multiples opciones terapéuticas de analgesia, el éxito del manejo del dolor no depende del
desarrollo de nuevas drogas sino del mejor manejo de las ya existentes, siendo el motiva por

el cual se debe preguntar;

¢Cual es la eficacia analgésica con el uso de sulfato de magnesio vs placebo en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios de Managua en el periodo de abril a noviembre 2020?
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V. HIPOTESIS
Hipétesis General

La eficacia analgésica con el sulfato de magnesio en la colecistectomia laparoscépica
demostré mayor tiempo de efecto analgésico sin complicaciones en relacién con el uso de

placebo.
Otras hipotesis

HO. Se acepta como hipétesis nula que el uso de sulfato de magnesio como analgesia
postquirurgica produce cambios mayores de 20.0% en las cifras vitales hemodinamicos en

cualquier momento de la cirugia.

HI. Se acepta como hipoOtesis alternativa que el uso de sulfato de magnesio resulta
EVA en promedio menores de 3 puntos sin efectos adverso medicamentoso que con el uso

de placebo.
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VI. OBJETIVOS
Objetivo General.

Determinar la eficacia analgésica con el uso de sulfato de magnesio vs placebo en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de Managua en el periodo de abril a noviembre 2020.

Objetivos Especificos.

1. Describir las caracteristicas generales de las pacientes asociadas a la intensidad del

dolor referido.

2. Valorar los cambios hemodinamicos en los diferentes momentos de la cirugia segun

las dos modalidades experimentadas.

3. Correlacionar la intensidad del dolor mediante la EVA postoperatoria segun uso de

analgesia en investigacion.
4. Reconocer los efectos adversos segun uso de las dos modalidades a experimentar.

5. Identificar el tipo y momento de uso de analgesia de rescate en los pacientes incluidos

en el estudio.
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VII. MARCO TEORICO
Definicién

El dolor es definido por la IASP (International Association for the Study of Pain)
como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con dafio tisular real o
potencial. Por su parte, el dolor agudo es definido como dolor de reciente aparicion y
probablemente de limitada duracion.

Tampoco se debe olvidar que tiene una parte de sensacion, que se describe a menudo
COmo un proceso que penetra o destruye los tejidos (lancinante, opresivo), y otra emocional
(ansiedad, excitacion, miedo) en la que influyen aspectos fisicos, psicologicos y sociales, lo

que con frecuencia complica su abordaje terapéutico. (Del Arco, 2015).
Fisiopatologia del dolor postoperatorio.

El dolor postoperatorio no cumple una funcion Util; varias publicaciones mencionan
el peligro de no tratarlo y aumentar la morbimortalidad postoperatoria. Asi, ha quedado
descrita una serie de sucesos que, en su conjunto, son conocidos como «reaccion

neuroendocrina y metabodlica al estrés»

El dolor post operatorio estd asociado a un estimulo nocivo, es decir, a un componente
de lesion y dafio tisular con o sin compromiso visceral que pone en marcha el mecanismo del
dolor por activacion de los llamados nociceptores. En su produccion concurren todos aquellos
neuromediadores y neuromoduladores de las vias de conduccion y centros integradores del

dolor.

La cirugia visceral (toracica, abdominal y pélvica) estimula especialmente los
nociceptores C que acompafian a las fibras simpaticas y parasimpaticas, y el dolor evocado
por esta activacion a menudo no tiene ubicacion precisa. Las fibras viscerales aferentes, en
gran proporcion amielinicas, transcurren hacia el interior del eje cefalorraquideo por los

nervios vagos, popliteos, esplacnicos y autonomos de otros tipos. Casi el 80% de las fibras
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del nervio vago (X) son sensoriales. Las fibras nerviosas autonomas estan involucradas en la

medicion de la sensibilidad visceral e incluso el dolor y dolor irradiado.

Proceso Fisioldgico del dolor
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Las fibras A-B, de gran diametro y alto grado de mielinizacion, estan involucradas
solamente en la propiocepcion y el tacto. Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, es
posible sintetizar lo que la evidencia ha permitido fundamentar, como propuestas de afios
recientes, en cuanto a la participacion de los nociceptores como pieza clave de la
fisiopatologia del dolor, en este caso, el DPO. Estas, ademas de apoyar que la sensacion de
dolor se produce por la estimulacion directa de dichas terminaciones nerviosas, generalmente
inducida por la lesion tisular local, también tienen en cuenta el papel que juega en ello la
inflamacion secundaria al procedimiento quirdrgico, la cual producira una sensibilizacion
periférica, fendmeno en el que participan sustancias alogénicas, como las prostaglandinas, el
potasio, las bradicininas, la histamina, la sustancia P, entre otras. Estas sustancias aumentan
la sensibilidad del nociceptor al aumentar la permeabilidad de los canales iGnicos y son
Ilamadas «mediadores tisulares de lesién», disminuyendo asi el umbral de activacién aferente

y posteriormente eferente.

Como los nociceptores periféricos son sensibilizados por mediadores tisulares de
lesion, aumentan la excitabilidad y la frecuencia de descarga neural. Esta respuesta, también

llamada «hiperalgesia primaria», permite que estimulos previamente subnocivos que
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ingresan a la médula por el cuerno posterior generen potenciales de accién y sean

transducidos ortodromicamente en la médula espinal.

La facilitacion de la transduccion del impulso en las neuronas de primer orden no s6lo
es mediada por sustancias nocivas liberadas por los tejidos dafiados, también los reflejos
axonales exacerban esta reaccion al liberar sustancia P (neurotransmisor localizado en las
vesiculas sinapticas de las fibras no mielinizadas C), que causa vasodilatacion, los reflejos
axonales exacerban esta reaccion al liberar sustancia P (neurotransmisor localizado en las
vesiculas sindpticas de las fibras no mielinizadas C), que causa vasodilatacion,
desgranulacion de mastocitos y, a la vez, esto libera histamina y serotonina y aumenta

efectivamente la recepcion del campo periférico para incluir tejido adyacente no lesionado.

Como quedd planteado, al principio la generacion de los estimulos nocivos es
traducida por los nociceptores en impulsos nerviosos y transmitida al sistema nervioso central
por las fibras A-8 y C. Posteriormente, la transmision de los signos aferentes nociceptivos
estd determinada por influencias moduladoras complejas en la médula espinal. Alli, en las
terminales centrales de las neuronas de primer orden, intervienen los aminoacidos
excitatorios L-glutamato, aspartato y varios neuropéptidos, incluyendo el péptido intestinal
vasoactivo, la colecistocinina, el péptido liberador de gastrina, la angiotensina I, el péptido

relacionado con el gen de la calcitonina y la sefialada sustancia P.

Es asi que, mientras la hiperalgesia primaria se desarrolla en la periferia, el fendmeno
de «hiperalgesia secundaria» se pone de manifiesto en el sistema nervioso central y precede

la sensibilizacion central.

El manejo adecuado del dolor postoperatorio permitira una recuperacion funcional,
permitiendo una de alta de manera mas rapida, disminuyendo el impacto en la calidad de
vida, el estado mental, el suefio, la movilidad y sin las complicaciones derivadas de la
activacion simpatica, la respuesta neuroendocrina al estrés, y sus consecuencias
cardiovasculares, respiratorias, trombdticas, gastrointestinales, inmunoldgicas, metabdlicas
y hematolégicas. EI manejo adecuado del dolor postoperatorio es un evento costo-efectividad

en salud, que beneficia al paciente, familiares, e instituciones.
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Segun su origen el dolor se puede dividir en:
(A) Superficial, a partir de impulsos de piel, tejidos subcutaneos y mucosas.
(B) Somatico profundo, originado en tendones, musculos, articulaciones o huesos.

(C) Visceral, debido a enfermedad o funcién anormal de un érgano interno o de sus
cubiertas, que con frecuencia se acompafia de actividad anormal simpatica o parasimpatica,
asociado a nauseas, vomitos, sudoracion y cambios hemodinamicos. Este Ultimo se irradia a
areas cutaneas, siguiendo patrones de desarrollo embrioldgico, convergencia de los impulsos

aferentes viscerales que llegan a la region medular del sistema nervioso central.

El mejor manejo del dolor postoperatorio empieza en la valoracion prequirurgica. Las
guias de la ASA sugieren que en la valoracion previa a la cirugia se debe incluir una historia
clinica dirigida al dolor, asi como un plan de control del dolor y explicar al paciente una
escala visual analoga de valoracion del dolor postoperatorio, para aplicar cada seis horas
posteriores a la intervencion quirdrgica. En la educacion al paciente y a su acomparfiante, se
deben realizar recomendaciones en cuanto al comportamiento para un mejor control del dolor

postoperatorio y la ansiedad.
Valoracion del dolor segun escala analoga del dolor

La evaluacion del dolor es en forma subjetiva por tanto es necesario utilizar escalas
sencillas para realizarla. Uno de los métodos mas aceptados es la Escala Visual Analdgica
(EVA) o, en su defecto, la Escala Verbal Simple (EVS), ya que ambas son facilmente
comprensibles por los pacientes y ademas sus resultados son reproducibles a lo largo del

tiempo.

La escala visual analoga consta de una linea horizontal de 10 centimetros, en la cual
el paciente determina un nimero como indicador de la severidad del dolor. En un extremo el
0 indica ningln dolor y en el otro extremo el 10 es indicador del peor dolor. Ademas, la
escala permite establecer la intensidad del dolor en tres categorias. Dolor leve: puntuacion

de 1 a 3. Dolor moderado: puntuacién de 4 a 7. Dolor severo: puntuacion de 8 a 10. La escala
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de las caras es similar. Cara feliz es igual a ausencia de dolor. Cara triste a presencia del
mayor dolor imaginable. Existen caras intermedias para puntuaciones intermedias. Aunque
no estan contemplados en el EVA, también se deberian evaluar los sintomas que se asocian
al dolor y a su manejo: nduseas, prurito, sedacion y depresion respiratoria. (Martinez Visbal
& Rodriguez Betancourt, 2012).

Factores que Influyen en el Dolor Postoperatorio.

a. El paciente: Algunos de los factores que determinan el comportamiento diferente
de los pacientes frente a un mismo estimulo doloroso son: la edad, el género, umbral del
dolor, creencias religiosas, experiencias previas, miedo a la adiccion y a los efectos adversos

de los medicamentos, asi como factores psicolégicos y culturales.

b. La cirugia: Algunos de los factores asociados a la intensidad del dolor

postoperatorio que tienen que ver con la cirugia son:

* Tipo de cirugia: los procedimientos mas dolorosos son: cirugia de térax, de abdomen
superior, de articulaciones mayores y de huesos largos. El espasmo muscular que se presenta

asociado a estas cirugias a veces es mayor que el dolor de la misma incision.

» Tiempo quirurgico: influye en el tiempo de trauma y respuesta dolorosa, si la
duracion excede de 90 minutos un 10% de los pacientes presenta dolor severo y si se prolonga

a 120 minutos el porcentaje llega a un 20% de los pacientes.

* Tipo de incision: la proximidad al diafragma y los musculos respiratorios se asocia

con mayor severidad del dolor postoperatorio.

c. Manejo anestésico y quirargico: El tratamiento del dolor preoperatorio, el manejo
anestésico en el intraoperatorio y en el postoperatorio influyen en forma directa en el grado
de dolor postoperatorio. La utilizacion de técnicas regionales, opioides y técnicas
multimodales y otras medidas preventivas son factores que disminuyen el dolor

postoperatorio.
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El uso de opioides en el intraoperatorio, la administracion de anestésicos locales y la
utilizacion de blogueos nerviosos continuos también estan involucrados en la severidad del

dolor postoperatorio. (Guerrero L, y otros, 2011).
Repercusion del Dolor Postoperatorio

La agresion quirtrgica va a provocar una respuesta local y general. El dolor es el
estimulo mas importante pero no el Unico componente de la agresién. Su inhibicion, por
anestesia general o locoregional va a reducir la respuesta post-agresiva, pero a pesar de ello
se van a producir mediadores que van a llevar a la situacion post-estrés. Los efectos nocivos

que provoca el dolor postoperatorio sobre los distintos érganos y sistemas.

Aparato respiratorio. Es uno de los mas afectados. El paciente postoperado ya sufre
disminucién de su mecanica ventilatoria por los anestésicos, relajantes musculares, decubito
supino, inmovilidad. Pero es el dolor lo que mas inhibe las contracciones musculares. El
paciente tiene respiracion superficial “pues le duele menos” y procura no toser ni expectorar.
Si sumamos a esto la menor competencia de la caja toréacica tras una toracotomia o de la
prensa abdominal tras la cirugia abdominal alta (la méas frecuente), tendremos un deterioro

que se acerca al 50 % de la capacidad vital en las primeras 24 horas.

Se recupera hasta el 70% a los 4-6 dias y se normaliza a los 10 dias, coincidiendo
normalmente con la deambulacion. La sedestacion precoz, a las 24 o 48 horas si es posible,

mejora considerablemente el cuadro. Pero aun es mas espectacular la analgesia eficaz.

Un paciente con analgesia peridural es capaz de toser, expectorar, suspirar, con lo que

reduce considerablemente el riesgo de atelectasias y neumonias.

Aparato circulatorio. El dolor provoca estimulo simpatico, que se traduce en
hipertension arterial, taquicardia, vasoconstriccion, aumento de la poscarga, aumento del
trabajo cardiaco, y, sobre todo, del consumo de oxigeno. Todo ello puede llevar al angor, e
incluso, al infarto de miocardio. El riesgo trombo embolico también aumenta con el dolor,

por reduccién de la movilidad del sujeto y por la situacion de stress y sus mediadores.
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Aparatos digestivo y urinario. El hipertono simpético y la inhibicion colinérgica van
areducir el peristaltismo y aumentar el tono de los esfinteres. Todo ello lleva al ileo paralitico

y retencion urinaria. EIl dolor también favorece la presencia de nauseas y vomitos.

De lo anterior expuesto se deduce la obligacion de anular o minimizar el dolor
postoperatorio, no s6lo por sus negativos efectos somaticos, sino por la angustia y estrés que
afiade al paciente, lo que le hace sufrir y dificulta su recuperacion.

Colecistectomia laparoscépica

Alrededor del 10% al 15% de la poblacion occidental adulta tiene calculos biliares.
Entre el 1% y el 4% a ser sintomatica cada afio. Eliminacion de la vesicula biliar
(colecistectomia) es el principal tratamiento para los célculos biliares sintomaticos. Mas de

medio millén de colecistectomias se realizan por afio en los EE.UU.

La colecistectomia laparoscopica que una intervencion quirdrgica menor y
ambulatoria poco agresiva en ella se determinan dos tipos de dolor: uno violento debido a las
manipulaciones con la instrumentacion y distension con el gas, que es el dolor
intraoperatorio, y el postoperatorio, que es posterior al acto quirdrgico, fomentado por las

lesiones y producido por el estimulo ejercido sobre los receptores periféricos.

Las contraindicaciones absolutas son las mismas de la colecistectomia abierta, que
son la falta de tolerancia a una anestesia general y una coagulopatia incontrolable. Las
contraindicaciones relativas incluyen colecistitis aguda, cirugia abdominal previa, embarazo,
vesicula escleroatrdfica, vesicula en porcelana, coledocolitiasis no resuelta, obesidad,

sospecha de cancer.

Se ha ganado considerable experiencia con este procedimiento, y es claro que se
puede realizar la colecistectomia laparoscédpica en forma segura con minima morbilidad y
mortalidad. Las complicaciones mayores gque se pueden presentar con esta técnica incluyen
sangrado, pancreatitis, filtracion del mufidn del cistico y lesion de la via biliar comin. Comyn

y cols., describieron la patogénesis del dolor en la cirugia laparoscépica mediante biopsias
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del peritoneo dos o tres dias después de la cirugia. En ellas encontraron inflamacion debida

a lesiones capilares provocadas durante la distension abdominal con el gas.

El dolor y los vémitos pueden ser motivos de retraso en el alta hospitalaria de estos
pacientes. La cirugia laparoscépica se asocia con menos dolor que la cirugia abierta para la
extraccion de la vesicula biliar, pero el dolor postoperatorio es una de las razones principales
para el alta hospitalaria retrasada después de la colecistectomia laparoscépica.

El sulfato de magnesio es un farmaco econdémico, accesible, que en las
concentraciones usadas para analgesia no suele ocasionar efectos adversos y por otro lado
también se ha demostrado su eficacia en analgesia preventiva y en el control de nausea
postoperatoria. Los beneficios esperados para el paciente son una menor intensidad en el
dolor postoperatorio tanto en reposo como movimiento, asi como la disminucion en la
incidencia de nausea y vomito postoperatorio todo esto con un amplio margen de seguridad
en cuanto a la aparicion de signos clinicos de toxicidad por magnesio. (Huariachi Arias,

Gonzéles Portugal, & Caballero Montesinos, 2011).

El dolor postoperatorio es uno de los tipos de dolor mas frecuentes y constituye un
reto para el anestesidlogo. Filos y col, mencionan que mas de 50% de los pacientes sufren
experiencias dolorosas no controladas después de alguna intervencion quirargica, ain con la
prescripcion de farmacos de nueva generacion y el uso de técnicas analgésicas cuyo propésito
es minimizar el malestar del paciente, facilitar la recuperacion postoperatoria, evitar las
complicaciones deletéreas relacionadas con el dolor, permitir 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 cronicidad del

dolor.
Efectos del magnesio en el organismo

Sobre el corazdn el magnesio puede tener efectos antagonicos. A dosis altas en bolo
produce bloqueo en el nodo sinusal (NS) y sistema auricula-ventricular (A-V) y puede llegar
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a producir parada cardiaca. Sobre la contraccidn ventricular no produce efectos significativos
in vitro produce bradicardia sobre el sistema de conduccion y tiene efecto inotropico negativo
por inhibir la entrada de calcio en el miocito, pero in vivo produce taquicardia y un moderado
efecto inotropico positivo. Esto se debe probablemente a la respuesta del ventriculo para
conservar la presion arterial frente a la vasodilatacion periférica que induce. (Yafiez, 2012).

También es vasodilatador coronario y pulmonar. Sobre el sistema de conduccién
produce un alargamiento dosis dependiente del PR y RR y de la amplitud del QRS sin afectar

al intervalo QTc.

En el sistema nervioso central (SNC) se discute su efecto anticonvulsivante por su
eficacia clinica en la eclampsia. Es antagonista del receptor NMDA del glutamato, principal

neurotransmisor excitador, lo que explica sus efectos sedantes.

En la médula bloquea las vias del dolor dependientes de este transmisor. También es
vasodilatador cerebral. Su relacidn con el sistema nervioso autdnomo se debe a su capacidad

para inhibir la liberacion de catecolaminas en la glandula suprarrenal.

En la musculatura lisa vascular es, como se ha dicho, vasodilatador debido a sus
efectos como antagonista del calcio. También relaja la musculatura lisa uterina y su uso como

tocolitico esta en estudio y discusion.

Sobre la musculatura lisa bronquial es broncodilatador y a nivel intestinal inhibe la
contractilidad, de ahi su uso, el mas antiguo, como catartico. En el musculo estriado actla a
dos niveles: bloquea la liberacion de acetilcolina (Ach) en la membrana presinaptica e inhibe
la entrada de calcio por lo que actGa como relajante muscular. En las plaquetas tiene efecto

antiagregante a dosis muy altas y favorece la destruccion del trombo.

Interacciones

La interaccion mas clasica y mejor conocida del sulfato de magnesio es con los

relajantes musculares no despolarizantes. EI magnesio inhibe la liberacién de Ach en la placa,
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compite con el calcio en el miocito y disminuye la excitabilidad de la fibra muscular. Es por
tanto un relajante muscular y va a interaccionar con los relajantes musculares. Por ejemplo,
se conoce que 40mg/kg de sulfato de magnesio disminuye en un 25% la ED50 del vecuronio
y a la mitad el tiempo de instauracion. Ademas, prolonga la duracion del efecto al doble. Esta
interaccion se observa con otros relajantes musculares no despolarizantes como el
pancuronio, pero no, por ejemplo, con el rocuronio o cisatracurio con el que solo se ha
observado una prolongacién de la duracidn de accién. Las interacciones con los relajantes
despolarizantes estan en discusién y no hay datos ni a favor de un antagonismo ni de un

sinergismo. (Yafiez, 2012).

Estas interacciones deben tenerse en cuenta a la hora de enfrentarse a un despertar
prolongado. Se han descrito casos de recurarizacion tras su uso pocos minutos después de la
administracion de neostigmina. Estos autores recomiendan no usarlo antes de 30 minutos tras
la reversion del bloqueo neuromuscular. Ademas, al ser antagonista del NMDA potencia el
efecto de otros antagonistas como la ketamina y los anestésicos halogenados. Debido al
importante rol de los receptores NMDA en la fisiopatologia del dolor se ha incrementado el
uso de sulfato de magnesio para ambas situaciones tanto dolor agudo como crénico. Ha
habido numerosos reportes recientes de la mejora en el control del dolor con la adicion de

magnesio epidural o espinal durante la cirugia.

El sulfato de magnesio no es un analgésico en si, pero tiene un gran valor como
adyuvante aumentando el efecto de otros farmacos con propiedades analgésicas ampliamente
establecidas. Diversos reportes han corroborado la eficacia del magnesio en infusion a dosis
moderadas tanto durante la cirugia como en el periodo posoperatorio para disminuir los

requerimientos postoperatorios del uso de morfina.

Potencialmente disminuye la CAM de los anestésicos volatiles y asi se ha observado
con el halotano en ratas donde ademas la reduccién de la CAM no dependia de manera lineal
con los niveles plasmaticos de Mg2+. Junto a la ketamina este efecto es supra adictivo, es

decir la suma de sus efectos por separado es menor que el efecto que producen juntos y
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ademas sus propiedades analgésicas se ven potenciadas también en presencia de anestésicos

halogenados.

Por ultimo, las propiedades vasodilatadoras del sulfato de magnesio incrementan
tedricamente el riesgo de hipotension en dos situaciones habituales en la préactica clinica: la
anestesia espinal y en aquellos pacientes que siguen tratamiento con farmacos

antihipertensivos.

Usos clinicos del magnesio Papel del magnesio en la profilaxis de la isquemia celular
La isquemia celular provoca en la célula la salida de ATP y la entrada de calcio que pone en
marcha la liberacion de metabolitos toxicos causando la muerte celular. La reperfusion
también contribuye al aportar oxigeno en condiciones anaerobias lo que aumenta la
produccion de radicales libres. EI magnesio actua a dos niveles: por un lado, inhibe la entrada
de calcio en la célula y por otro conserva el ATP, al estar unido a él, en el citosol. Su accion
como antagonista del NMDA parece contribuir a la proteccion en la neurona. (Santeularia

Vergés, Catala Puigbo, Genové Cortada, Revuelta Rizo, & Mora Garcia, 2009).

Ademas, se ha observado que la exposicion de neutréfilos activados procedente de
pacientes asmaticos al magnesio tiene como resultado una menor produccion de radicales
libres, por lo que es posible que tenga un papel en la modulacidn de la respuesta inflamatoria.
Aunque existen estudios alentadores todavia esta por determinar su papel en la clinica como
protector celular, si bien se usa en soluciones cardiopléjicas, en liquidos para trasplante y en

la implantacidn de autoinjertos, con esta indicacion.

En cuanto a los efectos adversos producidos por hipermagnesemia, tedricamente, lo
efectos adversos menores como son nausea, cefalea y rubicundez son esperados cuando las
concentraciones se encuentran alrededor de 2mmol/It y los efectos potencialmente letales que
involucran principalmente al sistema cardiovascular y musculo esquelético ocurren cuando

las concentraciones séricas de magnesio exceden los 5mmol/it.

Magnesio como antiarritmico. Su principal uso se basa en la relacidn existente entre
arritmias supra y ventriculares y la hipomagnesemia, ya que su papel es dificil de establecer

por su relacion constante con la hipopotasemia. Ademas, como se dijo anteriormente, inhibe
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la entrada de K+ en la célula. También se ha observado que existe cierta interaccion K+ -

Mg2+ en el miocito, que es compleja, pero modifica el potencial de accion.

El mecanismo de accién como antiarritmico engloba las siguientes cualidades:
depresion del sistema nervioso, prolonga la conduccion A-V, prolonga el periodo refractario
A-V y no altera la funcidn ventricular. Sus usos clinicos en la actualidad estan limitados a la
taquicardia ventricular polimorfica asociada a QT largo (“torsade des pointes"), arritmias por
toxicidad Digitélica y en arritmias refractarias a otros tratamientos, sobre todo si asocian
factores de riesgo para hipomagnesemia como hipopotasemia, uso de diuréticos, etc.

En algunos estudios se ha mostrado mas eficaz que la amiodarona para revertir a RS
la fibrilacion auricular aguda en paciente critico. La dosis como antiarritmico suele ser de 2
g de sulfato de magnesio a pasar en 15 minutos. Se puede repetir si precisara. Temblor
postquirdrgico Los depdsitos en exceso de Ca++ en el hipotalamo posterior llevan a la

disminucidn de la temperatura corporal.

El magnesio es considerado como blogueador fisiologico de los canales de calcio.

Se deben tomar las medidas pertinentes en el periodo perioperatorio para prevencion
y manejo del temblor posanestésico. Las medidas mas efectivas son los medios fisicos como
sistema de aire forzado y calentamiento de fluidos. La farmacoterapia va encaminada a
bloguear todos los receptores involucrados en la génesis del temblor postanestésico. (Reza
Olapour, Reza Mohtadi, Soltanzadeh, Ghomeishi, & Jafari, 2017).
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VIIl. DISENO METODOLOGICO
8,1. Tipo de estudio:

Es experimental de Ensayo Clinico aleatorizado de grupo paralelo en fase 1. a doble
ciego.

8,2. Lugar y periodo:

El estudio fue realizado en sala de operaciones del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios, de la ciudad de Managua. Es un hospital general con atencién
diferenciada para el cuerpo médico militar y familiares beneficiados, también la venta de
servicio de salud al INSS. El estudio se realizo entre el periodo de abril a noviembre del 2020.
Se conoce que a dicho hospital acude diario entre 300 a 400 personas por diversas patologias.
(MINSA - Nicaragua, 2020).

8.3 Poblacion de estudio:

Fueron todos los pacientes mayores de 15 afios que se intervinieron quirdrgicamente
de colecistectomia laparoscopica, conociendo que en los primero meses del afio las cifras
fueron de 50 a 57 pacientes por mes, por referencia se conoce que la persistencia del dolor
por la cirugia propuesta es de 37 a 46% de las intervenciones. Este valor se aplico a la formula
de contrate de hipdtesis de dos proporciones. (Lopez Calvifio, Pértega Diaz, Pita Fernandez,

& Seoane Pillado, 2012), para determinar la muestra.
8.4 Muestra.

Se hizo atraves de la formulo establecida de dos proporciones donde el valor minimo
de 37% de los pacientes que presentaron dolor postquirdrgico de colecistectomia por
laparoscopia con un intervalo de confianza de 95% y un poder estadistico de 80% vy la
proporcion en el grupo de referencia, placebo, control o tratamiento habitual de 80% con un
43% de proporcion en el grupo del nuevo tratamiento, de tal manera que el nimero de

muestra fue de 26 pacientes para el grupo experimental como para el grupo control por el
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tipo de estudio paralelo que se realizo, escogido al azar cumpliendo los criterios de inclusion

durante el periodo de estudio.
Disefio Muestreal
Definicion de Grupo

Grupo A: Se definié a los pacientes mayores de 15 afios, que acudieron al servicio de
cirugia segun programacion o de urgencia por dolor agudo o crénico de hipocondrio derecho
con afectaciones gastrointestinales y se diagnostico como colecistitis calculosa y por ello se
consider0 la necesidad de intervencidn quirdrgica. Y el medico anestesidlogo valoro el uso
de sulfato de magnesio como coadyuvante al uso de Dipirona durante el transoperatorio como

analgesia multimodal.

Se uso el sulfato se magnesio para reducir el uso de opioides y AINES frecuentemente

utilizado, esperando reducir efectos indeseables y mejor y mayor tiempo de analgesia.

Grupo B: Se definen a los pacientes mayores de 15 afios, que acudieron al servicio de
cirugia segun programacion o de urgencia por dolor agudo o cronico de hipocondrio derecho
con afectaciones gastrointestinales y se diagnosticO como colecistitis calculosa y por ello se
considerd la necesidad de intervencion quirdrgica. Y el medico anestesiologo valoro el uso

solo de solucidn salina y Dipirona durante el transoperatorio como Unico analgésico.
Criterios de Inclusion:

= Para ambos grupos fueron todos los pacientes:

= Mayores de 15 afios, femenino o masculino.

= Procedente de Managua o de otro departamento del pais.

= Sin importar su religion, escolaridad, estado civil y su estrato social.

= Fueron paciente con la clasificacion anestésica ASA | o ASA Il. Con litiasis
vesicular sin estar complicada con coledocolitiaisis 0 piocolecisto u otra
patologia que modifique la técnica quirurgica, que acepten bajo la firma del

consentimiento informado su inclusién en uno de los dos grupos del estudio.
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Criterios de exclusion:
Para ambos grupos de estudio.

Se excluyeron aquellos pacientes que no desearon ser parte del estudio o que presentar
reacciones adversas muy grave pero ninguno estuvo de los incluido lo presento, también se
excluyeron por presentar patologia hepética o renal crénica asociada a la patologia a corregir
que modificaba la biodisponibilidad del farmaco a experimentar, también se excluyeron los

que no cumplieron los criterios de inclusion para ambos grupos que se selecciond.

8,5. Obtencién de informacién

La informacion fue obtenida bajo los siguientes elementos de disefio del estudio en el

que se incluyo:
8,5.1. Fuente de informacion:

Al iniciar el estudio, la fuente fue secundaria, ya que se tomé informacion de los
expedientes clinicos para el primer objetivo, se recopilaron datos generales y tipo de ASA.
Posteriormente la fuente de informacidn fue primaria tomada directamente de la observacion

e indagacion de las condiciones del paciente, tanto del grupo A como del grupo B.
8,5.2. Técnicas e Instrumento:

Para cumplir con los objetivos del estudio se elabor6 un instrumento de recoleccion
de la informacion, de acuerdo con los objetivos especificos planteados a alcanzar. Este
instrumento contiene preguntas sobre datos generales del paciente y el tipo de ASA, asi
también las indagacion de las variaciones de los signos vitales que de manera indirecta fueron
producto del dolor que se genera, también contiene el instrumento variables de la escala
analoga del dolor para medir intensidad que refirieran los pacientes y las posibles reacciones
adversar y complicaciones que el paciente pudo presentar, otras variables es el uso o no de

analgesia de rescate.
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Para validar el instrumento se realiz6 en 4 pacientes la técnica y la recoleccion de la
informacion la que fue satisfactoria y se incluyeron en el estudio. En relacion con la escala
analoga del dolor que es un instrumento utilizado a nivel internacional, ya reconocido, lo que

se valoro fue que se aplicara adecuadamente en el seguimiento del monitoreo del paciente.

El investigador presento los detalles de la experimentacién, de acuerdo con los
objetivos y el convencimiento a los pacientes para ser participes del estudio, una vez aceptada
la mocion, fue el investigador que garantizo la firma del consentimiento informado de los

pacientes que participaron.

Posteriormente los médicos y técnicos de anestesiologia que atendieron a los
participantes, previamente les explicaban sobre lo que se iba a realizar, ellos dieron el
tratamiento y la anestesia, asi como el seguimiento y monitoreo de las primeras horas sobre
las reacciones adversas que presentaran los pacientes. (Primer ciego). El investigador proceso

la informacion y realizo el analisis de la informacién (Segundo ciego).

La participacion fue voluntaria, previa explicacion sobre el planteamiento de la

investigacion donde todos los pacientes cumplieron el siguiente protocolo de actuacion;

a. Explicacion sobre la investigacion y en que consistia la aplicacion del sulfato de
magnesio por via intravenosa, comentando también sus beneficios y las posibles
reacciones de toxicidad

b. En sala de operacion se aplico por via intravenosa la combinacion de sulfato de
magnesio 15mg/kg/h peso ideal, diluido en solucion salina al 0.9% en 300ml a
pasar en 30 minuto con bomba de infusién. Se aplicé también anestesia general
utilizando 3mcg/kg de Fentanil, 0.3 mg/kg Atracurio, 2mg/kg de Propofol,
utilizando premedicacién con: dimenhidrinato 50 mg, cefazolina, y Dipirona 2grs
como analgésico. Esto para el grupo de experimentacion.

C. En el grupo control la diferencia fue la no aplicacién de sulfato de magnesio y en
su defecto la aplicacion intravenosa fue solucion salina 0.9% 500ml. En ambos
grupo fueron monitoreado la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la

frecuencia respiratoria cada 5 minutos hasta el término de la cirugia.
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Posterior a la cirugia, en la unidad de recuperacidn post anestésica se iniciaba el
monitoreo de la escala del dolor, hasta 4hrs posteriores, en que son egresados de

sala de operacion al servicio de cirugia.

Los licenciados de anestesia y médico que participaron fueron los colaboradores
(1er ciego) que recolectaran los datos, hasta las 4hrs que permanecian en el area
de recuperacion, hasta ser evacuado de dicha sala, en este momento se da por
finalizado la experimentacion o cuando el paciente referia mucho dolor y se

aplicaba antes del tiempo establecidos analgesia de rescate.

La otra situacion que obligaria a dar por finalizado el estudio fue al momento de
presentar una reaccion alérgica o de toxicidad que al final ninguno presento. Ante
una reaccion alérgica se usaria la aplicacion de Hidrocortisona 500mg stat y en el
caso de reaccion de toxicidad se iba aplicar Gluconato de calcio en caso de

blogueo cardiaco o depresion respiratoria.

Previo a todo esto se solicitd por escrito el permiso de la direccidn del hospital para

realizar el estudio, también al responsable del servicio de anestesiologia y al responsable del

servicio de cirugia, con la propuesta del trabajo de investigacion.

Los datos fueron introducidos en una base electronica construida en el sistema

estadistico de ciencias sociales SPSS 21.0 para Windows.

8,6. Operacionalizacién de las variables.

Objetivo 1. Caracteristicas Generales de los pacientes

Variable Definicion Operacional Indicador Valor
Grupo de estudio Conjuntos de individuos en ~ Grupo Aplicacién intravenosa
quienes se realizara la experimental diluida de sulfato de
experimentacion basado en  tomado al azar magnesio en solucion
dos grupos, el experimental salina al 0.9% mas
y el control aplicacién de anestesia
general y 2grs de
dipirona
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Edad

Sexo

IMC

Hora que duro el
procedimiento
quirdrgico

Antecedentes
patolégico-
personales

Tipo de paciente
segun riesgo
anestesico

Presion
intrabdominal

Concentracién
plasmatica de
fentanil

Afios cumplidos desde
fecha de nacimiento hasta el
momento del estudio.

Caracteristica fenotipica que
permite la distincion entre
hombre y mujeres

Es la relacion del volumen
corporal de peso en Kg entre
la longitud en centimetros
cuadrado para diferenciar el
nivel del estado nutricional
Tiempo requerido entre el
inicio y  final del
procedimiento realizado en
sala de operaciones
Condiciéon morbida crénica
que genere en el paciente
una condicién que puede
agravar el padecimiento de
agudo o la intervencion
quirurgica requerida
Sistema de clasificacién que
utiliza la Sociedad
Americana de
Anestesiologia (ASA) para
estimar el riesgo que plantea
la anestesia para los distintos
estados del paciente.

A la presion ejercida por la
cantidad de volumen de
CO2 administrado en el
pacientes para
posteriormente  introducir
trogue ya sea al inicio y el
transcurso  del  proceso
operatorio

Calculo expresado de la
cantidad de fentanil aplicado
en microgramo entre el
tiempo de la cirugia vy
anestesia en minuto entre el
peso del paciente en kg entre
13 la constate

Grupo control

Segun registro de
expediente
clinico.

Segun registro en
el expediente
clinico

Segun registro en
los expedientes
clinicos

Segun registro
del expediente

Segun registro
del expediente

Segun registro
del expediente

Segun
visualizacion
directa

Segun calculo
establecidos

Aplicacion de 500cc
de solucién salina al
0.9% intravenosa mas
anestésico generales
mas 2grs de dipirona
15a20

2140

41 -60

61y + afios
Femenino
Masculino

P/T2

< 19.5 Desnutrido
20 a 25 Normal

26 y + Sobre peso y
obesidad

40 a 60 minuto

61 a90

91a120

HTA

Diabetes

Artritis reumatoides
Enf de Colagena
Cancer

ASA |
ASA I

5 mmhg
10

15

20

25

30

35

40

45
5a7.2
7.3a9.3
>9.3ng/ml
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Objetivo 2: Manifestacion clinicas hemodinamica de seguimiento al paciente.

Variable
Manifestaciones
clinica
hemodindmica del
paciente

Escala analoga del
dolor

Definicion Operacional

Evidencia de un estado
compensatorio 0
descompensacion al
momento de aplicacion de
un farmaco que puede
generar un estado moérbido
evidenciado por incremento
de los valores basales de esto

Permite medir la intensidad
del dolor con la maxima
reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en
una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las
expresiones extremas de un
sintoma. Se mide con una
regla milimetrada. La
intensidad se expresa en
centimetros o milimetros.

Indicador
Registro de hoja
de monitoreo
Frecuencia
cardiaca

PAM

Frecuencia
respiratoria

Tiempo de la
evaluacion segln
registro en hoja de
anestesia

Sefialado por el
paciente
Al inicio

A los 30min
60

90

120

240 min

Valor

<60
60a70
71a80
81a100
101 a114

60 — 80mmHg
81-100
101 -120

12a13
14 a 15
16 a 20

Previa a la cirugia
Durante la cirugia

2hrs posteriores a la

cirugia

4hrs posteriores a la

cirugia

Al inicio

0 sin dolor

1 a 2 dolor leve
3 a7 moderado
8 a 10 intenso

Al inicio

0 sin dolor

1 a 2 dolor leve
3 a7 moderado
8 a 10 intenso

Objetivo 3: Signos y sintomas de toxicidad por uso de sulfato de magnesio.
Reaccion alérgicay = Sintomas sugestivo que han

de toxicidad al
sulfato de
magnesio

sido demostrado que en el
paciente se debe a que
alcanzan niveles dc50%
mayores con manifestacion
que implica la vida del
paciente.

Y la presencia de efectos
locales desarrollado por el
farmaco en experimentacion

Presentaron
sintomas
relacionados
seglin paciente

Las reacciones
toxicidad

Reacciones
alérgica que

Si
No

Arritmia cardiaca

depresion respiratoria

Nausea
Cefalea
Rubicundez
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presentaron segun  Hipotension

los pacientes Otros
Objetivo 4: Aplicacion de analgesia de rescate
Analgesia de Féarmaco analgésico Indagacion Ketorolaco
rescate administrado considerando = directa del Tramadol
fracaso de la aplicacion de  paciente
la analgesia administrada Féarmaco

para la investigacion, pero administrado
por condiciones ética se
aplica ante el dolor otro tipo = Hora
de analgesia postquirdrgica en Al inicio
que se aplico A los 30min
60
90
120
240 min

8,7. Procesamiento de la informacioén

Se realiz6 analisis de frecuencia simple de variables para las caracteristicas generales
y cruce de variables para comparar las frecuencias simple de los cambios hemodinamico de
los diferentes momento del monitoreo para comprobar la correlacidn de estos datos, se utilizé
prueba de t de Studen de igual manera para establecer la correlacion del nivel de EVA del
dolor en los diferentes momentos. También se utilizara prueba de Chi de cuadrado de Person
para relacion el uso de medicacion de rescate con la aplicacion de sulfato de magnesio o

placebo.

En el caso del Chi cuadrado se considerd un intervalo de confianza de 95% siendo el
valor para esperar de X?>3.84 y la p<0.05 respectivamente para datos agrupados. y el analisis
de alteracion de signo vitales y el EVA se hizo utilizando la Prueba de Normalidad de
Kolmogdrov-Smirnov ya que la cantidad de paciente era mayor de 30 individuo. Esto
permitié identificar de distribucidn de los datos, en los caso de ser distribucién normal la
prueba de significancia estadistica se hacia con la prueba de t de Studen y si la distribucion

era asimétrica la prueba que se utilizo fue la de U de mann whiney para identificar si la
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diferencia de los datos al compararla con el uso de sulfato de magnesio y placebo con la

aparicion de evidente del dolor con una a<0.05.

La presentacion de los resultados se efectud en cuadros y graficos construidos por el

programa Microsoft office, Word y PowerPoint.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

8,8. Cruces de variables:

Valores de la PAM de pacientes con analgesia de sulfato de magnesio y placebo
durante la colecistectomia.

Valores de la Frecuencia Cardiaca de pacientes con analgesia de sulfato de magnesio
y placebo durante la colecistectomia.

Valores de la Frecuencia Respiratoria de pacientes con analgesia de sulfato de
magnesio y placebo durante la colecistectomia.

Cronologia de la escala del dolor referida en pacientes segin uso Anestésico con
sulfato de magnesio y placebo postquirdrgica de colecistectomia.

Valoracion de la media del EVA cronoldgicamente en pacientes con aplico de
analgesia con sulfato de magnesio y placebos en colecistectomia.

Uso de medicacion de rescate segin uso Anestésico con sulfato de magnesio y

placebo postquirdrgica de colecistectomia.

8.9 Aspectos éticos

La informacion recolectada sera utilizada solo con fines investigativos. Cabe destacar

que es anonima la informacién procedente de los pacientes, los resultados se publicaran y se

daran a conocer en la institucion donde se realizé el estudio para contribuir de alguna manera

en el uso de practicas mas inocuas para los pacientes.

El permiso solicitado a la direccién y al servicio de Anestesiologia como de cirugia

general es parte también para realizar la publicacién de los resultados. Los datos fueron

revelados de igual manera que sucedieron los eventos y los hechos, durante el proceso

investigativo.
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A los participantes se les comunico previamente los beneficios de ser parte del estudio
y las posibles reacciones por el uso de analgesia combinada, pero se trataba de ser muy
exhaustivo en la indagacién del estado de salud para evitar posibles reacciones

medicamentosas. Y se realiz6 todo los procedimientos de manera reconocida cientificamente.
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IX. RESULTADOS

De acuerdo con la edad de los pacientes incluidos en el estudio el 71.2% tenian 19 a
39afios, con casi igual porcentaje entre ambos grupos de estudio. De estos el 63.5% eran
mujeres donde el 38.5% estaban agrupadas en el grupo de experimentacion y el 25.0% de los
varones estaban en el grupo de control. Segun el estado nutricional normal correspondi6 el

67.3% con casi igual porcentaje entre los grupos experimental y control.

El 48.1% demostrd que el tiempo de duracion de la cirugia fue de 27 a 59minuto y el
mayor tiempo que fue de 120 minutos correspondi6 al 7.7% de los pacientes en el grupo
experimental. El antecedente mas frecuente que presentaron los intervenidos el 13.5% fue
HTA cronica y se identificé también que el 63.5% la clasificacion anestésica ASA I, y en

ambos grupos los porcentajes eran casi similares. (Ver tabla 1).

Los otros elementos de las caracteristicas generales de los pacientes mostro que al
inicio de la cirugia el 57.7% tenian presion intraabdominal de 13 a 15mmhg y en el curso de
la cirugia el 80.8% la presion intraabdominal fue 10 a 12mmhg. Se demostro también que en
el 61.5% la concentracion plasmatica de Fentanilo fue de 5 a 7ng/mly el 1.9% fue quien tuvo
concentraciones plasmaticas de este farmaco mayores de 9.3ng/ml y se dio esto en el grupo
control. (Ver tabla 2)

Al valorar la cronologia de la presion arterial media, se observé que previo y durante
la cirugia, la diferencia de los valores medios no presentaba asociacion estadisticamente
significativa con el uso de sulfato de magnesio o con el placebo, demostrado por W= >0.05
para datos con una distribucion asimétrica. Posterior a la cirugia, el valor medio de las medias
de la presidn arterial con datos distribucidn asimétrica, entre los 120 y 240minuto la W= eran
de 0.020 y 0.036 con IC = -5.8 — 1.4 y -7.4 — 1.6 respectivamente, tienen asociacion

estadisticamente significativa el uso de sulfato de magnesio con esta variacion.

Las variaciones de los valores medios de la frecuencia cardiaca solo fueron evidentes
la diferencia significativa entre el uso de sulfato de magnesio y placebo ocurrida al inicio de
la cirugia como posterior a ella con valores de W=0.002 y 0.02 con IC =-13.9--3.1Y -9.8

— 1.1 respectivamente. (Ver tabla 3)
38



Eran significativamente estadistica las variaciones de las medias de la frecuencia
respiratoria con el efecto del sulfato de magnesio a los 30 y 60 minuto posterior a la cirugia
donde la distribucion de los datos era asimeétrica siendo la W= 0.002 y 0.02 con IC=-1.0 —
0.09 y 1.1 — 0.19 segln hallazgo. En los diferentes parametros clinicos ninguno manifesto
alteraciones sobre nivel o bajo nivel de los valores reconocido de normalidad para la Presion

arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. (\Ver tabla 4).

De manera cronoldgica la evaluacion analoga visual del dolor que se realizé con la
aplicacion de sulfato de magnesio vs placebo que a lo inmediato del término de la cirugia
todos el 50.0% que fueron los que usaron el farmaco en experimentacién no presentaron
dolor en cambio lo que usaron placebos 3.8% tuvieron dolor leve. A los 30minuto el 1.9%
de los que usaron sulfato de magnesio comenzaron a presentar dolor era leve, en este mismo

momento el dolor leve lo presentaba el 17.3% de los pacientes que se les aplico placebo.

A los 60 minutos no habia ningun paciente del grupo experimental que tuviera dolor,
mientras que persistian los mismo 17.3% vy la aparicion de 1.9% que manifestaron dolor
moderado. En los siguientes 90minutos habia 3.8% del grupo experimental que presentaban
dolor leve pero el grupo control los tratados con placebo el 11.5% tenian esta misma
intensidad y habia 1.9% que referia dolor intenso, posteriormente a los 120 y 240 minutos
persistio 1.9% de paciente con dolor leve mienta que en el grupo control de 9.6 se redujo

7.7% terminando asi la evaluacion. (Ver tabla 5).

Para demostrar el nivel de significancia estadistica de esta diferencia sobre la
evidencia del dolor y el uso de sulfato de magnesio vs placebo a los 30, 60 y 90minutos se
comprobd la relacion siendo W=0.005, 0.001 y 0.05 respectivamente con IC =-0.5 - -0.1, el
siguiente -1.3 - -1.5y -1.1 — 0.1 respectivamente. (Ver tabla 6).

Ningan paciente de ambos grupos presento reaccion adversa leve ni severa por la

medicacién experimental, de igual manera ningun fue retirado del estudio por esta causa.
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El uso de medicacion de rescate aplicada por la presencia de dolor, fue evidente en
7.7% de los pacientes del grupo control, con un valor de significancia estadistica para un
95.0% de intervalo de confianza de X?= 4.3 y p=0.037 segun hallazgo. (Ver tabla 7).

Los farmacos utilizados en pacientes fueron 5.8% con Dipirona dosis adicional y
metamizol 1.9% segln hallazgo. EI momento en que se aplicaron dichos farmacos fue en el

3.8% a los 90minutos posterior a la cirugia. (Ver tabla 8).

40



X. DISCUSION

Aungue se tratd que los grupos de paciente conformado fueran los mas homogéneos
posible, se ha reconocido que las mujeres padecen mas que los hombres de esta patologia, y
por otra parte los intervenidos considerando que el método fue, laparoscopica que segln las
condiciones para considerarla electiva es poblacién joven y estado nutricional en su mayoria
dentro de pardmetros normales. Esto condiciono también que el tiempo de la cirugia en su

mayoria fuera menor de 1lhora.

Relativamente fueron pocos los pacientes que presentaron alguna enfermedad crénica
degenerativa y en su mayoria en los pocos pacientes de mayor edad, de igual manera es la
razon por lo cual mas de la mitad de los pacientes tenia categoria ASA | de riesgo quirdrgico,

pero en todas estas caracteristicas, habian pocas variaciones entre los grupos.

Al valorar la presion intraabdominal como un elemento que pudiera contribuir en la
persistencia del dolor postquirdrgico, al inicio de la cirugia casi un tercio tenian méas de
15mmhg que posteriormente en el curso de la cirugia mas de dos tercios tenian entre
presiones baja satisfactoria para evitar distensiones musculares. La colecistectomia
laparoscépica que una intervencion quirdrgica menor y ambulatoria poco agresiva en ella se
determinan dos tipos de dolor: uno violento debido a las manipulaciones con la
instrumentacion y distension con el gas, que es el dolor intraoperatorio, y el postoperatorio,
han evidenciado una relacion lineal entre el grado de distensién abdominal y la intensidad

del dolor postoperatorio. (Trejos Garcia, 2016).

También se evalud la concentracion plasmatica de fentanilo para demostrar la
persistencia de este y el efecto asociado a la analgesia postquirargica y se noto que las cifras

en relacién con lo esperado concentraban dosis bajas.

Los cambios en los signos vitales pueden ser la evidencia de efectos directo de un
farmaco, que de manera poco perceptible no es posible valorar su asociacidn sino se compara
con otro método terapéutico, en este estudio el uso de sulfato de magnesio y placebos no
demostraban cifras por encima o debajo de los parametros normales, pero en comparacion

de ambos grupo el efecto fue notorio a los 90, 120 y 240minutos postquirargico, donde el
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grupo en experimentacién tuvieron cifras menores de la presion arterial media de manera
significativa a los valores del grupo control. Esto puede deberse a que las cifras hacia la
reduccién eran constantes en el grupo experimental y no como se muestra la dindmica de la

media de la PA que se mantiene en iguales valores para el grupo control.

Los que respecta a la frecuencia cardiaca, los cambios de los valores medio, en
ninguin momento durante la cirugia ni posteriormente a esta, demostré que el uso de sulfato
de magnesio fuera significativo para generar variaciones, se evidencio que previo a la cirugia
el grupo control presentaban mayores cifras que el grupo experimental pero este efecto no

era por exposicion al uso del sulfato de magnesio.

En el caso de la media de la frecuencia respiratoria no sobre pasaban los limites
normales y durante la cirugia no demostrd variacion significativa el uso de sulfato de
magnesio contra el uso de placebo. Se conoce el efecto del sulfato de magnesio que es hacia
la reduccion hasta causar depresion del centro de control respiratorio con dosis persistente o
alta. Tal como se observa las cifras eran casi iguales en ambos grupos y la diferencia se

marco a los 30 y 60 minutos del posquirdrgico.

Hay estudios como el realizado por Castillo Girdn que se administré la mitad de la
dosis de sulfato de magnesio que en este estudio donde se administraron 15mg/kg y aun asi
no genero alteracion en la hemodindmica ni en la frecuencia respiratoria en cambio en ellos
si, habia que considerar si el tiempo quirdrgico es determinarte para que esto suceda debido
a que la mayoria de las cirugias duraron menos de 1hr en las cirugias ortopédica que es la

gue se esta comparando, tardan mas tiempo.

En el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca Canales et al en 2017 realiz6 un estudio
aplicando el doble de la dosis de sulfato de magnesio que aqui se administrd y fue demostrado
en ese estudio que ningan paciente tuvo dolor intenso, es importante decir que con la dosis
utilizada en cirugia de corta duracidén ejerce un buen efecto, prolongado el tiempo de

analgesia y sin efecto adverso.
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Con el EVA del dolor en ambos grupos la evidencia de dolor fue leve, pero se
concentraban mayor nimero de paciente con esta manifestacion en el grupo control que por
tal razén se piensa que el sulfato de magnesio estaba de alguna manera ejerciendo el efecto
esperado de prolongar el tiempo de aparicion de dolor y reducir o no usar otro tipo de
analgesia. Ademas, se demostré que quienes presentaron dolores de moderado a intenso
fueron pacientes dentro del grupo control. En tanto en el grupo experimental persistia durante
la evaluacion posquirdrgica, entre 1 y dos pacientes con dolor leve que no se necesito
analgesia adicional.

Para demostrar el nivel de relacion entre el uso de sulfato de magnesio con la
evidencia de dolor de manera numérica al comparar la medias de la escala del dolor, los
pacientes que usaron sulfato de magnesio al minuto 30, 60 y 90 posterior a la cirugia, estaban
de manera significativamente relacionado al hecho de no presentar dolo o fuera leve la
percepcion en cambio el grupo control presento mayor niumero de paciente con dolor leve y
presentar dolor moderado a intenso, que esta intensidad no la refirié ninguno de los pacientes
del grupo experimental. Ante esta situacion se puede referir el efecto directo del sulfato de

magnesio para generar analgesia.

Reconocido este efecto en otros estudios que se hicieron con otro tipo de cirugia
donde se demostro la eficacia de su analgesia postoperatoria en donde coincide el tiempo en

la mayoria de estés estudio realizado que fueron a los 30, 60 y 90 minuto.

Se logra ratificar que el grupo control estuvo mas expuesto al dolor leve moderado e
intenso que condiciono el uso de medicacion de rescate y aunque el grupo experimental
algunos presentaban dolor leve no fue necesario su uso. La medicacion utilizada fue
metamizol que en todo caso se adiciono una dosis mas porque en el preoperatorio, ya se habia
aplicado y ocurri6 de igual manera cuando lo pacientes dijeron presentar dolor moderado e
intenso. El estudio de Zarate Garcia et al. Presentaba también evidencia que con el uso de

sulfato de magnesio se puede tener mas tiempo o sin necesidad de otro tipo de analgésico.
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El sulfato de magnesio es un farmaco econdémico, accesible, que en las
concentraciones usadas para analgesia no suele ocasionar efectos adversos y por otro lado
también se ha demostrado su eficacia en analgesia preventiva y en el control de nausea
postoperatoria. Los beneficios esperados para el paciente son una menor intensidad en el
dolor postoperatorio tanto en reposo como movimiento, asi como la disminucién en la
incidencia de nausea y vomito postoperatorio todo esto con un amplio margen de seguridad
en cuanto a la aparicion de signos clinicos de toxicidad por magnesio. (Huariachi Arias,
Gonzéles Portugal, & Caballero Montesinos, 2011).
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XI.

1.

CONCLUSION

El tipo de caracteristicas generales que presentaban los pacientes es mas
relacionada a las condiciones que se sugiere para decidir electivamente el método
laparoscopico de la cirugia de vesicula biliar y la proporcion mayor de mujeres
estaba condicionado al hecho prevalente de la enfermedad con mayor frecuencia

en este sexo.

Se rechaza la hipétesis nula, ya que los cambios hemodinamicos en el momento
en que ocurrieron la relacion de los efectos con el uso de sulfato de magnesio no
es mayor del 20.0%. entonces se puede decir que si existen cambios en los
parametros hemodinamico que no son adverso a su aplicacion y los cambios con

minimos.

Se acepta la hipdtesis alternativa en la que se observa que el uso de sulfato de
magnesio, no genero ninguna reaccion adversa y estuvo relacionado al promedio
de los 3 punto del EVA es decir a dolor leve y fue considerado un elemento para

no usar analgesia de rescate.

Fue evidente que en la mayoria de los pacientes tratados con sulfato de magnesio
se alcanzo llegar hasta los 240 minutos postquirdrgico sin dolor, y en minimos
casos el dolor fue leve sin requerir analgesia de rescate y sin crear complicacion
ni reaccién adversa siendo este su nivel de eficacia en la cirugia laparoscopica de

colecistitis calculosa.
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XIll. RECOMEDACIONES
A nivel del hospital militar escuela Alejandro Davila Bolafios

a. Promover el uso de sulfato de magnesio en cirugia laparoscépica de abdomen
como premedicacion para la analgesia postquirurgica.

b. Continuar con este estudio comparando el efecto del sulfato de magnesio con
otros farmacos que se usan convencionalmente para a la analgesia
postquirdrgica que permita valorar las ventajas del sulfato para la institucién

y mejor beneficio para el paciente.

A nivel del personal médico de anestesiologia

a. Considerar la utilizacion del sulfato de magnesio como un método seguro en

ventajas de otros analgesicos utilizados frecuentemente.

b. Realizar otros ensayos clinicos aleatorizados con el uso de sulfato de
magnesio en otras cirugias laparoscopica de abdomen donde se demuestre la

ventaja prolongada de la analgesia.

c. También estudio que demuestre dosis respuesta optima que permita variar los

rangos de dosificacion que tome en cuenta tiempo y el tipo de cirugia.
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