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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la efectividad de diferentes dosis de MgSO4 en control de
dolor postoperatorio, y efectos secundarios de acuerdo a la dosis administrada.
Material y métodos: Se disefio un esayo clinico controlado y previa autorizaciéon
del comité local de Investigacién, se obtuvo de la poblacion quirurgica del Hospital
Regional No 32 Ocosingo, Chis. una muestra de 48 pacientes sometidos a cirugia
abdominal bajo AGB, divididos aleatoriamente en tres grupos de 16 pacientes cada uno, el grupo 1
recibié 30 mg/kg de MgSO4, grupo 2, 40 mg/kg MgSO4 vy el grupo 3, 50 mg kg MgSO4; previo a
la induccién anestésica, todos los pacientes recibieron premedicacion con midazolam 30 mcg/kg,
atropina 10 mcg/kg 1V, posteriormente se continud con infusion de MgSO4 (50% de dosis inicial)
durante las 1as 8 hrs de postoperatorio, midiendo : Grado de sedacion intensidad de dolor, nausea
y/o vomito dosis de rescate con opioides y/o AINE’s en los siguientes momentos: 5’, 2h, 4h, 6h,
8h, 12 h'y 24 h y calidad del suefio.

Resultados: El 30% (18.9%)de los pacientes no requirié dosis de rescate, el resto necesitd dosis
de rescate en menor demanda los grupos A y B y mayor frecuencia en el grupo C (4 pacientes,
8.4%) siendo suficiente el uso de un AINE. En Menos de 15% de la poblacion total (2.1-14.9%)
requirié dosis de rescate con opioide siendo menos frecuente en el grupo B (4 pacientes, 8.6%) y
mas frecuente en el grupo C (7 pacientes, 14.9%). Después de las 12 horas ningun paciente
requirio analgésico tipo opiode.

Conclusioén: La TIF no depende de manera proporcional con la dosis de MgSO4, siendo menor en
el grupo de 40 mg/kg. El rescate con analgésicos opioides o AINE’s, es de predominio en las
primeras horas posteriores al evento quirdrgico; siendo innecesarias a partir de las 12 horas. El
MgSO4 es util como coadyuvante en la analgesia postoperatoria, disminuye la TIF, el EVA vy las
dosis subsecuentes de AINE’s y/o opioides en las primeras horas postcirugia.

Palabras clave: Dolor, sulfato de magnesio, AINE’s, Opiodes



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Uno de los problemas que enfrenta el anestesiélogo durante los procedimientos
anestésicos y en el post-operatorio, es el consumo de farmacos para proporcionar
anestesia y controlar el dolor que presentan los pacientes después de la cirugia,
sobre todo actualmente que se carece de abasto de medicamentos en los
diferentes servicios médicos a nivel nacional, por esta razdn es necesario
optimizar los recursos existentes y buscar alternativas para disminur dosis y
potencializar algunos farmacos analgésicos, sin modificar sus efectos sobre los
pacientes que los reciben. Se ha demostrada la eficacia de la utilizacion del
sulfato de Mg durante la induccién de la anestesia para reducir el consumo de
fentanil en los periodos peri y postoperatorio. Sin embargo, aun no se ha
determinado la dosis de MgSO4 mas adecuada y con los minimos efectos
secundarios que muestre estas ventajas, los beneficios clinicos podrian estar

limitados por los efectos colaterales relacionados a la dosis.

El Mg es un bloqueador fisioldégico de los canales de calcio y un antagonista del
receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) asociado al ién calcio, por lo cual puede
potencialmente prevenir la induccién de la sensibilizacién central ocasionada por
estimulo periférico nociceptivo y abolir la hipersensibilidad resultante de lea lesion
nerviosa, una vez que se ha establecido.1,2

La dismagnesemia, particularmente la hipomagnesemia es frecuente en el periodo

perioperatorio y en la unidad de cuidados intensivos, ocasionando una morbilidad



considerable, se utilizan diferentes dosis y concentraciones séricas de Mg
dependiendo el déficit que se desee corregir o el propdsito farmacolégico, es
utiizado en diferentes situaciones quirurgicas, obstetricia y analgesia

perioperatoria, con varias interacciones con los farmacos utilizados en anestesia. °

Algunos estudios han demostrado que la administracion perioperatoria de sulfato
de Mg IV reduce los requerimientos analgésicos intra y postoperatorios en
pacientes sometidos a artroscopia de rodilla e histerectomia abdominal electiva,
disminuyendo los requerimientos de opioide y en su caso la infusion de propofol,
también se ha asociado con requerimientos de analgésicos (incluso el de morfina)
significativamente menores en el periodo postoperatorio en pacientes sometidos a

CCT, HTA y cirugia de miembros pélvicos. *°

En estudios humanos preliminares, dosis en bolo de MgSO,4 en el transanestésico

disminuyeron apreciablemente el dolor postoperatorio.®

Desde 1990 se ha investigado el efecto del MgSO4 en el alivio del dolor
postoperatorio y en la disminucion del consumo de opioides en cirugia
ginecoldgica, oftalmoldgica y artroscépica de rodilla. *

Incluso, se propuso al Mg como anestésico general, aunque se considera
depresor del SNC, sin embargo, cuando existe soporte respiratorio constante, los

pacientes no demuestran depresion del SNC .2



El Mg también cuenta con efectos antinociceptivos en modelos de dolor crénico,
estos efectos estdn basados en la regulacion del flujo del calcio a la célula
“antagonismo fisiolégico natural”’, los cambios en la concentracién intracelular de
calcio podrian conducir a cambios persistentes en la excitabilidad de las astas
dorsales, representando entonces un papel importante en la percepcion del dolor,
asi mismo, la sensibilizacion central se considera ser uno de los mecanismos
implicados en la persistencia del dolor postoperatorio; se ha demostrado que
previene la sensibilizacidon nociceptiva central y provoca la abolicion ultrasensitiva

una vez que se establece. ¥ %1121

El sulfato de magnesio disminuye la sintomatologia en dolor neuropatico

ocasionado por el virus del herpes zoster.'* 1°

El uso conjunto de fentanil y sulfato de magnesio inhibe la excitacion espinal, tanto
la nocicepcidn somatica como la visceral por lo que reduce el consumo de
narcotico. Existe una reduccidon significativa en el consumo de remifentanil y
vecuronio durante la anestesia con la administracion continua de sulfato de Mg,
asi mismo lleva a una reduccidon significativa en las cantidades de drogas

anestésicas utilizadas durante la anestesia general °

Existe una relacion inversa entre la intensidad de dolor y la concentracion sérica
del Mg en mujeres durante el trabajo de parto y en pacientes con diferentes

condiciones médicas (Infarto de miocardio, pancreatitis y quemaduras), por lo



tanto datos clinicos y experimentales de situaciones con dolor cronico y agudo
demuestran un efecto del Mg en el umbral al dolor, el cual es clinicamente
aparente durante el postoperatorio como reduccién de requerimientos analgésicos.
17

Durante el periodo perioperatorio pueden ocurrir cambios en la concentracion
plasmatica del Mg, las cuales disminuyen posterior a cirugia abdominal u
ortopédica, mientras que en la cirugia cardiaca generalmente se reduce, de esta
manera la deplecion del Mg intracelular podria estar correlacionada estrechamente

con concentraciones séricas disminuidas.®

La posologia difiere de acuerdo a la indicacién y se han recomendado infusiones
lentas y rapidas, desde 10 g al dia cuando se intenta corregir el déficit e
infusiones rapidas de 1-2g en un periodo de 10 minutos mas una infusiéon continua
de 0.5-1g/hora. La hipomagnesemia se define como una concentracién plasmatica
por debajo de 0.7mmol/L, aunque puede existir déficit de Mg a pesar de que la

magnesemia sea normal.’

La razdn para observar los efectos benéficos del tratamiento con Mg (el consumo
disminuido de morfina, menor molestia, mejor calidad del suefio) es especulativo,
el complejo del canal del receptor de NMDA esta implicado en la neuroplasticidad
y contiene sitios antagonistas no competitivos para ketamina y Mg disminuyendo
el dolor postoperatorio, el consumo de opioides y la hiperalgesia de la herida

quirurgica asi como el dolor isquémico, sin embargo la adicion de Mg produce una



reduccién dramatica en la corriente de NMDA, contrariamente en ausencia de Mg
extracelular, el efecto del antagonismo de NMDA se aumenta, la cirugia mayor es
seguida por una disminucion significativa en las concentraciones de Mg sérico, por
esta razon, la prevencion de hipomagnesemia durante y después de la cirugia es
de vital importancia para prevenir la neuroplasticidad. El sulfato de Mg puede
ejercer un efecto especifico para la antinocicepcion y el bloqueo de receptores de

NMDA o un efecto no especifico en la prevencién de hipomagnesemia. '

El dolor postoperatorio calificado de tipo agudo se encuentra en la mayoria de las
ocasiones muy intenso, localizado en las areas de intervencion quirurgica,
producida por la liberacién de varias sustancias algicas enddgenas, que facilitan

la sefial neural nociceptiva aferente.?%?!

Con la intencion de corregir el dolor postoperatorio, no solo por lo desagradable
para el paciente y los médicos tratantes, si no por las complicaciones potenciales
que el evento quirurgico aunado a dicho sintoma pueden producir, como
hipoxemia, nausea vomito, alteraciones del suefio, complicaciones pulmonares,
(resaltando por su incidencia las atelectasias producidas indirectamente por el
dolor postoperatorio) y cardiacas, con una gran influencia sobre la morbilidad y
mortalidad postoperatoria, es que se han propuesto varias estrategias para el
manejo del dolor postquirurgico, AINE’s, antidepresivos, anticonvulsivantes vy

neurolépticos, anestésicos locales, esteroides, antihistaminicos,



psicoestimulantes, ansioliticos y coadyuvantes como los antagonistas de los
canales de calcio (sulfato de Mg), adenosina, triptofano y cafeina.”® ##*
Todos los aspectos anteriormente mencionados nos han creado la inquietud de

conocer la efectividad de tres diferentes dosis de sulfato de magnesio con el fin de

utilizar la mas adecuada.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual Sera la dosis de MgS0O4 mas efectiva como adyuvante para control del

dolor postoperatorio y con menos efectos colaterales?

¢, Seran diferentes el numero de dosis de rescate de AINE’s y de opioides con

relacion a la dosis de MgSO4 administrada?
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MATERIAL Y METODOS

Previa aprobaciéon del Comité Local de Investigacion de la UMAE, HE CMN Siglo
XXl y la obtenciéon del consentimiento informado por cada uno de los pacientes
mediante un Ensayo Clinico Controlado, doble ciego, se estudiaron 48 pacientes
atendidos en los servicios de Gastrocirugia y Ginecologia, con los siguientes
criterios de inclusion: pacientes ASA 1,2 y 3, con edad de 20 a 60afios, sometidos
a cirugia abdominal electiva bajo Anestesia General Balanceada (Laparotomia
exploradora o Colecistectomia abierta), con registro electrocardiografico normal y
ayuno mayor de seis horas.

Se excluyeron pacientes ASA 4 a 6, con cirugia abdominal previa, Tx con
bloqueadores de canales de calcio y/o sales de Mg; patologia renal; neuropatia;
miopatia; alteracion hepatica; patologia cardiaca; bradicardia sinusal; BAV; alergia
a MgS04 o AINES; Asma; NOC; Alteraciones hematoldgicas; Obesidad (IMC>30);
embarazo; Tx con anticoagulantes, antidepresivos ftriciclicos, diuréticos de asa,
sales de Mg y/u opioides; desérdenes neurolégicos; HAS descontrolada; abuso de

alcohol o drogas.

Mediante una designacion aleatoria se divididé a los pacientes en 3 grupos, grupo
1, compuesto por 16 pacientes, quienes recibieron MgSO4 a razén de 30 mg/kg,
grupo 2, 16 pacientes, a quienes se administraron 40 mg/kg de MgSO4 y grupo 3,
conformado por 16 pacientes, administrandoles 50mg/kg; a todos los grupos se

administra el MgSO4 en infusiéon en 100 ml de solucion de NaCl 0.9% previos a la

11



induccion anestésica durante 10-15 minutos; la medicacion preoperatoria se
realizd con midazolam 30mcg/kg y atropina 10mcg/kg, a su ingreso a sala
quirurgica, previa monitorizacion (TA, FC, FR, SpO2, ETCO2, EKG) y toma de

Signos Vitales basales, previo a la administracion de MgSO4.

La narcosis basal se llevo al cabo con fentanil 3-4mcg/kg, induccidén con propofol 2
mg/kg y como relajante neuromuscular bromuro de vecuronio 100mcg/kg. Se
realizd Intubacion orotraqueal previa laringoscopia directa y se aplicd Ventilaciéon
Mecanica; el mantenimiento anestésico se fue con isofluorano 1.1vol%, la
concentracion de halogenado se mantuvo constante, O2 al 100% 3L/min, dosis
subsecuentes de fentanil 1-2mcg/kg, al valorar presencia de dolor intraoperatorio,
considerando éste como aumento de TA y FC en mas de 20% con respecto al
valor basal posterior a la induccion, hasta lograr retorno a la basal; y dosis
adicional de RNM al presentarse aumento de presion pico y TA a pesar de
adecuada tasa de infusién de opioide , siendo del 10% de la dosis inicial.

El Balance hidrico fue con solucién cristaloide NaCl o Hartmann a razén de 6-
10ml/kg/h. Se administraron metamizol 15 mg/kg IV 30 minutos antes del término
de la cirugia, y al finalizar ésta se iniciara infusion de MgSO4 con 50% de la dosis

inicial diluia en una solucién de NaCl para 8 horas.

Se registraron la intensidad del dolor postoperatorio mediante la Escala Visual
Analoga (EVA; 0= ausencia de dolor, 10= dolor sumamente intenso) y el grado de

sedacioén utilizando la escala de Ramsay a los 5 minutos, 1hora, 2 horas, 4 horas,

12



8 horas, 12 horas y 24 horas posterior a la emergencia anestésica; asi mismo se
consideraron los episodios de sacudidas, temblor, escalofrio, nausea y/o vomito
durante los mismos periodos de tiempo, se realizé evaluacion continua de signos
sugestivos de hipermagnesemia. Durante la 1% noche posterior al evento
quirurgico se evalué la calidad de suefio o la presencia de insomnio (0= excelente

calidad de suefio, 10= insomnio absoluto).

Cuando el paciente manifesté un EVA >5 se realiza analgesia de rescate
administrando AINE (metamizol) cada 4 horas, valorando respuesta mediante
disminucién de EVA, en caso de no ser suficiente se considerara la administracion

de opioide (buprenorfina).
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RESULTADOS

Estudiamos 47 pacientes, divididos en tres grupos, Grupo A: MgSO4 en dosis de
30 mg/kg; Grupo B: 40mg/kg; y Grupo C: 50 mg/kg; el grupo A con un total de 15
pacientes (31.9% de la muestra), 14 mujeres (93.3%) y 1 hombre (6.7%), con una
edad promedio de 37.11£9.7 anos, IMC 26.26%£1.2 Kg/m2 , 6 pacientes ASA 1
(40%) vy 9 ASA 2 (60%), TIF 4.7+.79 mcg/kg/h; Grupo B de 16 pacientes
femeninos (100%) (34% de la muestra), edad media 33.4+11.4 afos, IMC
26.1£1.6 Kg/m2, 5 pacientes ASA 1 (31.3%) y 11 pacientes ASA 2 (68.8%) y TIF
4.03+.77 mcg/kg/h; y Grupo C de 16 pacientes femeninos (100%), (34% de la
muestra), edad media de 35.318.1 anos, IMC 26.06£0.92 Kg/m2, 15 pacientes
ASA 1 (93.8%) y 1 paciente ASA 2 (6.3%) y TIF 4.4+87mcg/kg/h. (Ver Cuadro | y

grafica 1)

Del total de la muestra 46 pacientes fueron femeninos (97.9%) y 1 masculino
(2.1%); 26 ASA 1 (55.3%) y 21 ASA 2 (44.7%), con promedio de edad de 35.2+8

afos, IMC 26.17t y TIF 4.4+tmcg/kg/h.

Al finalizar el acto anestésico se evalud la intensidad del dolor encontrando que la
primer medicion ( al despertar) la Escala Visual Analoga se reportd en ceros y
para el grupo Ay B y para el grupo C fue de 1(C25=0 y C75= 7) a las dos horas las
medianas de los tres grupos fueron de 2(C,5=0y C;5=3-5.7) alas 4 y a las 8 horas

las medianas de los tres grupos fueron de 0 registrando centiles 75 y 90 que

14



oscilaron de 2-6 siendo los puntajes mas altos para el grupo que recibion 50 mgs
de sulfato de magnesio a las 12 y 24 horas el dolor practicamente fue nulo ( Cgo de

2a0.9). (Vergrafica2,3,4)

El Ramsay fue de 3 unicamente en el grupo C a la hora 0, el resto de mediciones y

todas en los grupos A y B se catalogaron con Ramsay 2. (Ver gréfico 5)

No existieron reporte de nausea, vémito y/o insomnio en ningun grupo.

15



DISCUSION

Las caracteristicas de los pacientes en edad, sexo, IMC, ASA y TIF fueron

similares en todos los grupos.

En este estudio se encontrd que el rescate con AINE a la Hora 0 fue necesario en
los tres grupos, con prevalencia en el grupo B (12.5%); a la hora 2 se presentd
unicamente en los grupos B y C; en la hora 4, unicamente en el grupo Ay el C; a
la hora 6 sélo en el grupo Ay a la hora 8 unicamente en el grupo C, en el resto de
mediciones ningun paciente en ningun grupo requirié dosis analgésica con AINE
de rescate.

Lo anterior muestra que en todos los grupos menos de 10% (6.3-6.7%) de la
poblacion (excepto a la hora 0 en el grupo B) necesitdé ser rescatada con AINE,
siendo con menor frecuencia en los grupos Ay B (3 pacientes en cada grupo,

6.4%) y mayor frecuencia en el grupo C (cuatro pacientes 8.4%).

En lo referente al rescate con opioides se encuentra que a la hora 0 la prevalencia
fue la misma en los tres grupos, haciéndose necesaria en todos ellos en el 13.3%
de los pacientes de cada grupo; a la hora 2, fue mayor en el grupo C (18.8%); a la
hora 4 s6lo se requirid en los grupos Ay C; a la hora 8 sdlo en el grupo C; en el

resto de mediciones el rescate no fue necesario en ningun grupo.
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En la primera medicién (Hora 0), 12.8% de la poblacién requirié dosis extra de
opioide; en la hora 2 se hizo necesaria en 14.9% del total de los pacientes, con
predominio en el Grupo C, el cual represento el 42.9% de los pacientes en que se
administré opioide en este momento; a la hora 4 sélo el 4.3% de la muestra
requirié analgesia con opioide, siendo 6.7% de la muestra del grupo A 'y 6.3% de
la muestra del grupo B; en la hora 6 el paciente que requirié dosis de rescate era
parte del Grupo C, representando 2.1% de la poblacién total; en el resto de
momentos valorados, ningun paciente requirié opioide extra.

Se encuentra entonces que menos del 15% de la poblacion total (2.1-14.9%)
requirio dosis de rescate con opioide siendo menos frecuente en el grupo B (4
pacientes, 8.6%) y mas frecuente en el grupo C (7 pacientes, 14.9%).

A partir de la hora 12 ya no se requirioé dosis extra de opioides en ningun grupo.

17



CONCLUSIONES

1. La disminucion del dolor es de manera progresiva, siendo mas efectiva con

la dosis de 40 mg/kg de MgSO4

2. La Tasa de infusién de fentanyl fue menor en el grupo de 40 mg/kg

3. El rescate con analgésicos opioides o AINE’s, es de predominio en las
primeras horas posteriores al evento quirurgico; siendo innecesarias a partir

de la hora 12.

4. El rescate no es suficiente con AINE’s en ningun grupo y requiere dosis

coadyuvante de opioide.

5. La sedacion se relaciona de manera proporcional con la dosis administrada,

siendo mayor con 50 mg/kg de MgSO4.

18



CUADRO I. CARACTERISTICAS GENERALES

30 40 50 p
(N=15) (N=16) (N=16)

GENERO (M/F) % 93/7 100 100 >0.05

EDAD (ANOS) 37.13 £ 9.7 33.40+11.4 | 353+81 | >0.05

IMC (Kg) 26.2+1.2 26.1+ 1.6 26.0+0.9 | >0.05

ASA 1/2 (%) 40/60 31/69 94/6 0.001
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GRADO DE SEDACION EN HORA 0
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