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EMPLEO DE SULFATO DE MAGNESIO IV PARA REDUCCIÓN DE LOS 
REQUERIMIENTOS ANALGÉSICOS ADMINISTRADOS A PACIENTES 

SOMETIDOS A COLECISTECTOMÍA ABIERTA. 

RESUMEN. 

El dolor es una sensación desagradable y una experiencia emocional asociada 

con daño tisular real o potencial. El periodo postanestésico se ha  asociado con 

aumento en la liberación de mediadores químicos proinflamatorios, que favorecen 

un aumento progresivo en el dolor. Objetivo: Determinar si la aplicación de sulfato 

de magnesio IV durante el preoperatorio disminuye los requerimientos de 

analgésicos administrados a los pacientes sometidos a colecistectomía abierta. 

Material y métodos: Se realizó un ensayo cuasiexperimental, en el cual se estudio 

de  la población quirúrgica del Hospital General Ticomán a 30 pacientes sometidos 

a colecistectomía abierta, bajo anestesia general balanceada. Resultados; Se 

evaluaron 15 pacientes femeninos y 15 masculinos, la edad promedio fue 47.1  y 

46.6 años respectivamente,  ASA I (16%), ASA II(70%), ASA III(14%) , evaluando 

la intensidad del dolor postoperatorio por medio de EVA, así como el periodo libre 

del dolor, registrándose los requerimientos de analgésicos. Sin complicaciones 

durante la aplicación del ensayo clínico. Conclusiones. La administración 

profiláctica de sulfato de magnesio en el preoperatorio pudiera disminuir la 

intensidad del dolor y por lo tanto los requerimientos de analgésicos. 

PALABRAS CLAVE: Sulfato de Magnesio, dolor, escala visual análoga, periodo 

libre de dolor, analgesia.  

 



EMPLEO DE SULFATO DE MAGNESIO IV PARA REDUCCIÓN DE LOS 

REQUERIMIENTOS ANALGÉSICOS ADMINISTRADOS A PACIENTES 

SOMETIDOS A COLECISTECTOMÍA ABIERTA.  

INTRODUCCION 

El dolor es una sensación desagradable y una experiencia emocional asociada 

con daño tisular real o potencial. Posee un doble componente: una sensación 

específica y una psicológica como reacción ante dicha sensación y esta 

subjetividad es lo que lo hace difícil de tratar y explicar. En la fisiología del dolor 

intervienen diversos factores: estímulos nociceptivos, factores periféricos, 

mecanismos de transmisión medular, proyecciones centrales a través de las vías 

ascendentes y sistemas de control principalmente a nivel espinal.1 

Existen principalmente dos tipos de mecanismos para el control del dolor, estos se 

clasifican en segmentarios y supraespinales, ambos con presencia de receptores 

a diferentes sustancias tales como: receptores opioides, receptores NMDA, 

receptores GABA-érgicos, que al ser estimulados por sustancias endógenas o 

exógenas producen analgesia.2 

El dolor postoperatorio es un fenómeno inherente al procedimiento quirúrgico, con 

características propias y especiales ya que se clasifica dentro de los dolores de 

tipo agudo y presenta componentes tanto de tipo superficial como visceral, 

además de la respuesta metabólica que desencadena en la cual participan el 

cortisol, la hormona antidiurética, angiotensina II, factor de necrosis tumoral, 

liberación de interleucina 2 y 6, y el aumento en la actividad de las catecolaminas 



que determinan el aumento de la frecuencia cardiaca, tensión arterial, así como 

modificaciones en la temperatura y ventilación.3  

La cuantificación del dolor ayuda a determinar la terapéutica y proporcionarla de 

manera oportuna, y a evaluar la eficacia del tratamiento, esto constituye un reto en 

la situación postanestésica. La valoración del dolor postoperatorio se ve influida 

por la edad del paciente, sexo, la condición sociocultural, la información facilitada 

al paciente, los rasgos de personalidad, la ansiedad en el período preoperatorio, el 

tipo de cirugía, el transcurso natural del dolor y los factores externos. La escala 

análoga visual (EVA) y el cuestionario de Dolor McGuill (McGuill Pain 

Questonnaire) son los más utilizados para este fin.4 Una de las estrategias con las 

que se ha complementado la analgesia convencional es la analgesia preventiva, 

concepto que fue utilizado por primera vez en 1983 por Wolf quien mostró la 

evidencia de un componente central en la hipersensibilidad y el dolor 

postquirúrgico, y en los estudios subsecuentes a este hallazgo se establece que el 

tiempo de la administración del analgésico era importante para obtener una 

reducción eficiente del fenómeno de dolor e hipersensibilidad postquirúrgico, a 

partir de entonces se ha desarrollado la técnica de administración de diferentes 

agentes como los AINE’S, opioides y adyuvantes sin un efecto analgésico como 

tal, pero que son capaces de potencializarlo, entre los cuales se encuentra el 

dextrometorfano, ketamina y sulfato de magnesio, este último además del efecto 

de inhibición de la hiperalgesia primaria.5 

El magnesio es el cuarto catión más abundante en el organismo, una 

metalocoenzima que participa en numerosas reacciones enzimáticas incluyendo 



reacciones implicadas en la formación y utilización de ATP, así como en la síntesis 

proteica.6 Existe evidencia además de su influencia sobre canales iónicos 

receptores NMDA y el metabolismo del calcio por lo que resulta benéfica su 

administración aún en patologías que no cursan con depleción de este ión .7  

El magnesio tiene además efectos antinociceptivos vinculados con la regulación 

de la entrada de calcio a la célula como un calcio antagonismo fisiológico, esto 

ocasiona cambios en la excitabilidad de las neuronas del asta dorsal implicadas en 

la percepción del dolor.8, 9. 

Algunos estudios han demostrado que la administración perioperatoria de sulfato 

de magnesio IV reduce los requerimientos analgésicos intra y postoperatorios en 

pacientes sometidos a artroscopia de rodilla e histerectomía total abdominal, 

disminuyendo los requerimientos de opioide y en su caso la infusión de propofol, 

también se ha asociado con requerimientos de analgésicos (incluso el de morfina) 

significativamente menores en el periodo postoperatorio en pacientes sometidos a 

colecistectomía, histerectomía y cirugía de miembros pélvicos. En estudios 

humanos preliminares dosis en bolo de sulfato de magnesio en el 

transanestésicos disminuyeron apreciablemente el dolor postoperatorio.10 

Los resultados de las investigaciones sobre su uso como adyuvante analgésico en 

la analgesia preventiva han sido controversiales11, sin embargo, la mayor parte de 

los ensayos clínicos concluyen en que disminuyen los requerimientos anestésicos 

en general así como los de analgésicos en el postoperatorio en humanos12,13,14, 

15,16,17, 18. 



MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 30 pacientes de la población quirúrgica del Hospital General 

Ticomán programados para colecistectomía abierta durante el período 

comprendido del 1° al 30 de junio del 2008. 

Criterios de Inclusión 

• Edad de 18 a 55 años 

• Sexo masculino y femenino 

• Consentimiento informado 

• ASA 1-3 

• Colecistectomía abierta 

• Hospitalización al menos 24 horas de postoperatorio 

• Anestesia general balanceada 

• Tasa de fentanil de 3-4 µg/kg/hr 

 

Criterios de Exclusión: 

• Pacientes con trastornos psiquiátricos 

• Ingesta crónica de opioides o benzodiacepinas 

• Patología hepática o renal 

• Alteraciones electrocardiográficas 

• Antecedente de tratamiento con magnesio o hipersensibilidad 

• Tratamiento con diurético de asa 

• Paciente séptico 



• Cirugía ambulatoria 

 

Criterios de Eliminación: 

• Paciente que decida no continuar en el estudio 

• Hipersensibilidad a cualquiera de los medicamentos 

• Complicación quirúrgica y/o anestésica 

• Pacientes egresados por el servicio antes de 24 horas de postoperatorio 

• Tasa de fentanil < 3 y >4 µg/kg/hr 

• Cambio de técnica quirúrgica  

 

PROCEDIMIENTO. 

Después de contar con la aprobación del proyecto por parte del comité local de 

ética e investigación del Hospital General Ticomán y previo consentimiento 

informado se inició la fase de captura de pacientes que cumplan con los criterios 

de inclusión.  

Al ingreso del paciente a sala de quirófano se realizó monitoreo no invasivo 

continuo (cardioscopio, PANI, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, 

oximetría de pulso). La técnica anestésica utilizada fué anestesia general 

balanceada; se administró sulfato de magnesio 15mg/kg en 500ml de solución 

salina 0.9%, previo a la inducción anestésica, posteriormente se iniciará inducción 

anestésica con la siguiente secuencia: Midazolam IV 0.03 mg/kg, Fentanil IV 3 

µg/kg, Propofol IV 2.5 mg/kg, Vecuronio IV 0.1 mg/kg. Mantenimiento: Fentanil a 

una tasa de 3 – 4 µg/kg/hr, Sevofluorano MAC 2 vol%. Ventilación controlada 

mecánicamente por volumen con parámetros de acuerdo a cada paciente con 



monitoreo capnográfico continuo. Medicación complementaria: Ketorolaco IV 

1mg/kg. Ranitidina IV 50 mg. Balance estricto de líquidos. La emersión se 

manejará de manera espontanea. En los casos de hipotensión refractaria a 

volumen se administrara efedrina IV en bolos de 5 mg hasta obtener PAM sobre 

65mmHg. 

Las evaluaciones se realizarán inmediato a la emersión (tiempo cero), en UCPA a 

los 15, 30, 60 y 120 minutos posteriores a la emersión. La información obtenida se 

recopilará en la hoja de recolección diseñada para este fin. 

 



ANALISIS ESTADISTICO 

La base de datos se realiza en hoja Excel, los datos se expresan en porcentaje, la 

estadística es descriptiva se presentan los resultados con figuras en donde los 

datos se agrupan en rango, promedio, y se analizará la desviación estándar. 

 

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

El riesgo de la investigación es mínimo;  se toman medidas de seguridad para los 

sujetos de estudio así como consentimiento informado y medidas de seguridad 

universal para el personal participante. 



RESULTADOS 

Se analizaron  un total de 30 pacientes, 15 mujeres y 15 hombres, la edad 

promedio para el grupo femenino fue de 47.1 años, y para el grupo masculino de 

46.6 años. Obteniéndose el 13.3% para el grupo de 24 a 30 años.  Para el grupo 

de 31 a 37 un porcentaje de 6.66%. En el grupo etario de 38 a 44 años, porcentaje 

de 26.6%, para los grupos de 45 a 51 años y de 52 a 58 años un porcentaje de 

16.6% respectivamente, y para el ultimo grupo de 59 a 65 años un porcentaje del 

20%(Figura 1). 

 

 

 

El estado físico de nuestros pacientes fue 16% ASA I, 70% ASA II, y 14% ASA III. 

(Figura 2). 



 

En la evaluación de intensidad del dolor el grupo masculino tuvo EVA media de 1 

al tiempo 0. Mientras que en el grupo femenino tuvo EVA media de 2 al tiempo 0.  

A los 60 min de postoperatorio se tuvo EVA media de 1 para el grupo masculino, y 

en el grupo femenino  de EVA media de 2.  A los 120 min de postoperatorio se 

obtuvo EVA media de 1 para el grupo masculino, y de 1 para el grupo femenino. 

A 4 hombres (26.6%) se les administro dosis de analgésico adicional a los 120 min 

de postoperatorio. Y a 3 mujeres (20%) de igual manera se les administro dosis 

adicional de analgésico.  

DISCUSION 

Antes de 1996 se había publicado escasa información concerniente a las 

diferencias entre los sexos en estudios clínicos sobre dolor agudo. Desde 1994 



The Nacional Institute of Health de E.U.A acepta sólo ensayos clínicos controlados 

que incluyen una adecuada proporción de mujeres. Este requisito fue adoptado 

por otras autoridades nacionales en investigación a nivel mundial y es actualmente 

considerado indispensable dentro de una buena investigación clínica 

experimental.19. Sabemos que los ensayos clínicos para evaluación del dolor en 

los que se maneja analgesia preventiva pueden tener baja sensibilidad cuando 

una proporción importante de los sujetos presenta sólo dolor leve postquirúrgico, y 

que incluso analgésicos con efecto demostrado sobre dolor moderado o intenso 

pueden resultar estadísticamente similares al placebo si la desviación estándar es 

amplia y el tamaño de la muestra es pequeño. Según expresa Stubhaug, es 

posible aumentar el tamaño de la muestra, pero esta medida puede ser 

insuficiente en el caso de que muchos pacientes en verdad no requieran 

analgesia.20, 21. 

En la evaluación del dolor hemos tomado en cuenta revisiones de alrededor de 

2000 pacientes quirúrgicos se ha encontrado una incidencia de dolor moderado a 

intenso de 29.7 (26.4-33.0)% y 10.9 (8.4-13.4)% respectivamente con un intervalo 

de confianza del 95%. Esto se ha analizado en cirugías a diferentes niveles, 

siendo la cirugía abdominal uno de los procedimientos en los que se encuentra 

una alta incidencia de dolor severo.22. Nosotros utilizamos una técnica balanceada 

para el control de dolor, combinando la analgesia anticipada con la administración 

d analgésico transanestésico a fin de tener niveles bajos de dolor postoperatorio 

tal como lo recomienda Kehlet cuando compara técnicas unimodales contra la 

balanceada y multimodal. Encontramos niveles de EVA entre 0 y 4, los pacientes, 



a 4 hombres (26.6%) se les administro dosis de analgésico adicional a los 120 min 

de postoperatorio. Y a 3 mujeres (20%) de igual manera se les administro dosis 

adicional de analgésico.23, 24.  

En un estudio sobre 4317 pacientes con 54% hombres Aubrun encontró que las 

mujeres experimentan dolor postoperatorio inmediato más severo en comparación 

con los masculinos (EVA 7.4±1.9 vs 7.1±1.9; p<0.001), requiriendo mayores dosis 

de morfina (0.183±0.111 vs 0.165±0.095 mg/kg; p<0.001)25., reforzando así los 

resultados obtenidos previamente por Cepeda y cols. en un estudio similar dos 

años previos26, y es denominador común de otros ensayos clínicos el hallazgo de 

una mayor incidencia y gravedad del dolor postoperatorio agudo en las mujeres en 

comparación con los hombres en diferentes tipos de cirugía.27, 28. 

Nuestros resultados muestran en la evaluación de intensidad del dolor que el 

grupo masculino tuvo EVA media de 1 al tiempo 0. Mientras que en el grupo 

femenino tuvo EVA media de 2 al tiempo 0.  A los 60 min de postoperatorio se 

tuvo EVA media de 1 para el grupo masculino, y en el grupo femenino  de EVA 

media de 2.  A los 120 min de postoperatorio se obtuvo EVA media de 1 para el 

grupo masculino, y de 1 para el grupo femenino. 

 



CONCLUSION. 

La administración de sulfato de magnesio intravenoso como medicamento 

analgésico preventivo, disminuye los requerimientos analgésicos en los pacientes 

postoperados de colecistectomía abierta, obteniendo de esta manera un 

postoperatorio confortable. Se sugiere extender el estudio con un grupo control 

para determinar no solo las diferencias de género sino la efectividad real contra un 

placebo, y de esta manera corroborar su adecuada indicación.  
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