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RESUMEN

Introduccion: El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
o similar a la asociada con dafio tisular real o potencial. El sulfato de magnesio (MgS04),
un antagonista de los receptores NMDA, ejerce sus efectos analgésicos mediante al
menos dos mecanismos: actlla como antagonista fisioldgico del calcio al bloquear los
receptores NMDA e inhibe la respuesta inflamatoria mediante la reduccion de las
citoquinas inflamatorias. El régimen de infusion habitual consiste en una dosis de carga
de 30-50 mg/kg seguida de una dosis de mantenimiento de 6-20 mg/kg/h. La falta de
toxicidad notificada también la convierte en una opcién segura.

Objetivo: conocer la respuesta en las puntuacioes de dolor tras la administracion
sistémica de sulfato de magnesio en cirugias abdominlaes bajo anestesia regional.

Métodos: Sesenta pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia regional
fueron analizados en este estudio clinico, aleatorio, transversal, prospectivo. Los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a recibir o no sulfato de magnesio. La
administracion de sulfato de magnesio se realiz6 con el esquema de 40 mg/kg
intravenoso durante 15 minutos posterior a técnica anestésica, continuando con
perfusion de 10 mg/kg/h intravenoso, hasta término de cirugia. Se registro las
puntuaciones de dolor postquirdrgico en intervalos de tiempo, de acuerdo a clasificacion
EVERA. El resultado primario fue la puntuacion de dolor al ingreso a recuperacion, a los
10, 30, 60, 120 minutos y 6 horas. Mientras que el nivel de bloqueo motor evaluado por
Bromage y la intensidad de dolor en rangos de edad y género fueron resultados
secundarios.

Resultados: los datos generales de los pacientes, la clasificacién del dolor y la
puntuacion de Bromage fueron comparables entre los grupos. La clasificacion de dolor
por EVERA en todos los tiempos postqurirgicos evaluados fueron menores en el grupo
con sulfato de magnesio; mostrando una diferencia significativa a los 30 y 60 minutos. (

Conclusién: se obtiene que la administracion transanestésica de sulfato de magnesio
durante cirugia abdominal bajo anestesia regional disminuye la intensidad de dolor
postquirdrgico.



INTRODUCCION

El dolor es uno de los temores mas comunes en los pacientes programados para
cualquier tipo de intervencion quirurgica, influye sobre la recuperacion y la satisfaccion
postoperatorias. El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada o similar a la asociada con dafio tisular real o potencial. Durante mucho tiempo
se han utilizado opioides de manera comun para aliviar el dolor intra y postoperatorio;
sin embargo, debido a sus efectos colaterales reales, se ha investigado mucho acerca
de alternativas para aliviar el dolor con menores efectos adversos. '

En los ultimos afos, se ha prestado mucha atencion a los analgésicos coadyuvantes
para el tratamiento del dolor postoperatorio, uno de los cuales es el magnesio, que es
conocido como analgésico debido a sus efectos como bloqueante del canal del calcio y
antagonista del receptor N-metil-D-aspartato, revisados mas ampliamente adelante. Se
ha demostrado que el papel que juega el magnesio en la disminucion de la liberacién de
catecolaminas mejora el desempefio de la respuesta adrenérgica durante la
intervencion. El sulfato de magnesio, como adyuvante intravenoso (IV), podria
prescribirse de muchos modos, tales como la infusién a bajas dosis. '

El dolor es una de las complicaciones mas temidas por los médicos anestesiologos, ya
que en la mayoria de los casos es dificil de controlar en el area de recuperacion, y con
malas repercusiones a largo plazo, afectando la calidad de vida de los pacientes. Esta
es la razdn del presente protocolo de investigacion, comprobar que el uso del SO4sMg en
pacientes que seran intervenidos para cirugia abdominal bajo anestesia regional tiene
una reduccién en la intensidad del dolor en comparacién con pacientes guienes no se
les administre el SOsMg.



Il. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Se conoce al magnesio como el cuarto catibn mas comun en el cuerpo y el segundo mas
comun intracelular. El sulfato de magnesio es un constituyente esencial de mas de 300
sistemas enzimaticos, que participan en la generacion de energia, la sintesis de acidos
nucleicos, la unién a receptores y el flujo i6nico. Dadas sus diversas acciones dentro del
cuerpo, las sales de magnesio se han utilizado para tratar una variedad de afecciones
clinicas durante mas de 100 afios.

El magnesio es un ion inorganico que se utiliza para el tratamiento de la eclampsia y la
preeclampsia, la hipopotasemia, el parto prematuro, la proteccion del miocardio tras la
isquemia, las crisis de asma, el control del dolor agudo postoperatorio y la estabilidad
hemodinamica durante la intubacion. "

Aunque el magnesio no se considera un farmaco analgésico primario, ha atraido el
interés cientifico ya que parece potenciar las propiedades analgésicas de otros
analgésicos establecidos actuando como agente coadyuvante.

El sulfato de magnesio (MgS0O4), un antagénico no competitivo de los receptores de N-
metil-D aspartato (NMDA),” ejerce un efecto antinociceptivo al atenuar los reflejos
somaticos, autonémicos y endocrinos provocados por estimulos nocivos. v Es uno de los
farmacos mas utilizados en diversos campos de la anestesiologia con un buen perfil de
seguridad. Actla reforzando la accion de los anestésicos locales en los nervios
periféricos.”

También actlia como un antagonista del calcio ¥ bloqueando su afluencia ¥, e impide la
transmision de los impulsos de dolor al impedir la entrada de calcio en las células. Este
antagonismo es responsable de la analgesia perioperatoria asociada a la administracion
de MgS0O4. "V

El sulfato de magnesio actlla en ambas terminaciones nerviosas y glandulas adrenales
blogueando la liberacién de catecolaminas. ¥

El sulfato de magnesio, un antagonista de los receptores NMDA, ejerce sus efectos
analgésicos mediante al menos dos mecanismos: actia como antagonista fisiologico del
calcio al bloguear los receptores NMDA e inhibe la respuesta inflamatoria mediante la
reduccion de las citoquinas inflamatorias. v

Aunque el magnesio no tiene efectos antinociceptivos directos, inhibe la entrada de iones
de calcio en las células mediante el bloqueo de los receptores NMDA, lo que produce un
efecto analgésico. V" Estudios en animales demostraron que el magnesio minimiza la
percepcion y la duracién del dolor. * Este efecto analgésico esta relacionado con la
prevencion de la sensibilizacion central causada por la lesion del tejido periférico. La
sensibilizacion central se produce debido al aumento de las propiedades neuronales en



las vias nociceptivas del sistema nervioso central. Se desencadena por entradas
aferentes nociceptivas repetitivas y acaba manifestandose como una reduccion
prolongada del umbral del dolor. La sensibilizacion central conduce a la hipersensibilidad
al dolor, incluyendo el wind-up o la potenciacion del dolor a largo plazo; causa dolor
incluso cuando los estimulos periféricos no son intensos y continda causando dolor
incluso después de que los estimulos iniciadores hayan desaparecido. Vi

Los receptores NMDA son canales i6bnicos de membrana que se expresan en el sistema
nervioso central. Cada receptor tiene siete subunidades que se ensamblan en varias
combinaciones de complejos de receptores tetraméricos. Los receptores NMDA
desempefian papeles fisiologicos criticos en la funcién sindptica, incluyendo la
plasticidad sinéptica, el aprendizaje y la memoria. Los receptores NMDA regulan la
entrada celular de Na+ y Ca2+ y la salida de K+. Este canal iénico ligando es blogueado
de forma no competitiva en el estado de reposo por iones de magnesio y ketamina
(blogueo del sitio de fenciclidina), MK-801, memantina y otros. En cambio, los canales
de los receptores NMDA se abren por la despolarizacion de la membrana inducida por
la liberacion sostenida de glutamato y neuropéptidos como la sustancia P y el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina. Vi

El magnesio extracelular bloquea los receptores NMDA de forma dependiente del voltaje.
Por lo tanto, puede prevenir el desarrollo de la sensibilizacion central y abolir la
hipersensibilidad establecida. V"

Ademas de la sensibilizacion central, los canales de calcio son dianas terapéuticas en
los casos de dolor neuropético. Dado que el magnesio es un antagonista natural del
calcio, el arsenal antinociceptivo del magnesio deberia incluir el bloqueo de los canales
de calcio. Vi

Los antagonistas no competitivos de los receptores NMDA tienen un efecto sobre el
dolor, y también acenttian las propiedades analgésicas de los opioides. ¥ Dado que el
receptor NMDA esta implicado en la transmision del dolor, la capacidad del magnesio
para bloquear este receptor ha despertado el interés por su posible uso en el tratamiento
del idolor postoperatorio. V*

El efecto relajante muscular del MgSO4 se debe al blogueo de los canales de calcio; el
MgS04 impide la liberacién pasiva de calcio por el reticulo sarcoplasmico e induce la
relajacion muscular. Ademas, afecta a la transmisién neuromuscular ya que reduce la
liberacién presinaptica de acetilcolina (ACH); la disminucion del nivel de ACH afectara a
los receptores musculares postsinapticos y aumentara el umbral de excitacion axonal. *

El magnesio fue aislado por primera vez en 1808 por Humphrey Davy. " Aunque su uso
clinico se conoce al afio 1906 cuando Haubold y Meltzer administraron de 1 a 2 gramos
en un paciente logrando bloqueo motor y sensitivo por tres horas. Lejuste y



colaboradores reportaron en 1985 los efectos de la administracion de 1 g de magnesio
intratecal de forma accidental en una paciente embarazada de 22 afos produciendo un
bloqgueo motor que duré 90 minutos con recuperacion completa. Derivado de estas
observaciones Buvanendran y su equipo realizaron el primer estudio prospectivo
aleatorizado en humanos, en el que se compardé magnesio y fentanilo sin anestésico
local vs. Fentanilo con placebo en pacientes en trabajo de parto, la duracién de la
anestesia fue satisfactoriamente prolongada en el grupo de magnesio.” Diversos
estudios han demostrado que la infusion intravenosa de SO4Mg durante la anestesia
espinal prolonga la duraciéon de bloqueo motor y sensitivo como también la analgesia
postoperatoria.

Durante los ultimos anos se han realizado multiples estudios de investigacion con el uso
de sulfato de magnesio (MgSO4) como adyuvante para diferentes técnicas anestésicas

y analgésicas sistémicas, regionales y locales, en los cuales se ha comprobado su
efectividad ampliando la duracion del bloqueo sensitivo y motor y mejorando el perfil de
analgesia durante y posterior al periodo operatorio. ¥

En el afo 2000 Kroin JS y colaboradores llevaron a cabo estudios mediante la
administracion de dosis en bolo subaracnoideo de morfina con sulfato de magnesio
(MgSOy) observando que disminuia la alodinia mecanica en los casos en que se aplico

sulfato de magnesio (MgSOy), lo cual sugiere que el sulfato de magnesio (MgSO4)
potencia la accion de la morfina espinal. X

Buvanendran A y colegas en 2002 utilizaron sulfato de magnesio (MgSO4) como

adyuvante al fentanilo en analgesia durante el trabajo de parto observando un efecto
analgésico prolongado sin efectos secundarios aparentes. Arcioni R y colaboradores en
2007 realizaron un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego con control a placebo en
pacientes de cirugia ortopédica como un adyuvante epidural a la anestesia obtenida via
subaracnoideo identificando reduccién significativa en el dolor postoperatorio y en los
requerimientos analgésicos. El consumo de morfina en el postoperatorio fue 38% menor
en pacientes con sulfato de magnesio (MgSOg4) peridural y 49% menor en la

administracion subaracnoideo, cuando su administracion fue combinada con
bupivacaina la necesidad de dosis de rescate fue 69% menor. *

En 2013 Albrecht y colegas realizaron un metaanalisis que evalua la administracion
intravenosa de sulfato de magnesio (MgSOgy), el cual tuvo resultados similares a los

neuroxiales (reduccion del consumo de morfina 24.4% en las primeras 24 horas
postoperatorias y una reduccién de las escalas numéricas de dolor en reposo y en
movimiento 4.2% (IC 95% p < 0.0001) y 9.2% respectivamente (IC 95% p = 0.009). ¥

Elsharkawy y su equipo reportaron en 2018 el estudio mas reciente en analgesia
obstétrica en 60 pacientes y encontraron que la adicién de 500 mg de sulfato de



magnesio (MgSO4) en comparacion con placebo prolonga la duracion de la analgesia

(311.3 £ 21 vs 153.1 + 22) disminuye el consumo de fentanilo (42.4 + 5.3 vs. 94.4 + 9)
acortando el tiempo de BNM (4.4 vs. 8.2 min [p 0.01]).

Farzanegan y colegas demostraron en 2018 gque la adicion de sulfato de magnesio
(MgSOy) a bupivacaina en el bloqueo peridural disminuye el dolor pos-toracotomia asi

como la necesidad de administracion de opioide. ¥

Administrado por via intravenosa, intratecal o epidural, el verdadero lugar de accién del
magnesio es probablemente en los receptores NMDA de la médula espinal. V' Inhibe la
sensibilizacion central del estimulo doloroso periférico regulado por los receptores
NMDA.X! La duracién e intensidad de la analgesia postoperatoria depende del grado de
inhibicion de la transmisién de sefales de los receptores NMDA. ¥

Tiene efectos antiinflamatorios, ya que reduce los niveles plasméticos de IL-6 y TNF-alfa
en el entorno postoperatorio, y existen pruebas de estudios en animales sobre sus
efectos antineuropaticos. '

Otra justificacién propuesta para el uso de magnesio intravenoso es que la elevacion de
la concentracion de magnesio extracelular inhibe la respuesta inflamatoria mediante la
reduccion de las citoquinas inflamatorias. A través de estos mecanismos, se cree que el
magnesio limita la percepcion y la duracién del dolor. V1

El magnesio intravenoso como complemento de la analgesia con morfina tiene un efecto
ahorrador de opiaceos, con mejores puntuaciones de dolor en reposo y en movimiento
a las 4 y 24 horas. El magnesio intravenoso ha prolongado la duracion del bloqueo
sensorial de la anestesia espinal para la histerectomia abdominal y ha reducido las
puntuaciones de dolor postoperatorio en las primeras 4 horas después de la cirugia. "

Un ndamero creciente de estudios ha examinado el uso de sulfato de magnesio
intravenoso durante el periodo perioperatorio como coadyuvante para minimizar el uso
de opioides y reducir el dolor postoperatorio. V!

En la reparacion de una hernia umbilical y en la artroplastia de cadera bajo anestesia
espinal, el magnesio IV prolongo el tiempo hasta la primera analgesia de rescate y ahorré
opioides en las primeras 24 y 48 horas, respectivamente, después de la cirugia. "El bolo
de magnesio IV de 50 mg/kg seguido de una infusion de 15 mg/kg reduce
significativamente el dolor tras una artroplastia total de rodilla primaria, y minimiza la
diferencia entre el dolor de la artroplastia primaria y la secundaria. X Tras una
mastectomia, las pacientes que recibieron magnesio IV obtuvieron mejores
puntuaciones de recuperacion a las 24 horas y redujeron las necesidades de opioides
tras el alta. El sulfato de magnesio IV reduce la tolerancia aguda a los opiaceos y la
hiperalgesia inducida por el remifentanilo. "



Albrecht et al publicaron un amplio metanalisis de 25 ensayos con 1.461 sujetos, que
evaluaron el efecto del magnesio intravenoso perioperatorio, comparado con el placebo,
sobre el dolor postoperatorio. Se comprobd que el magnesio intravenoso infundido 15
minutos antes de la induccion de la anestesia, durante la operacion o en el
postoperatorio, reducia el consumo acumulado de morfina durante 24 horas en el
postoperatorio en un 24,4%.

Mas recientemente, Guo et al realizaron un amplio metanalisis que incluia 27 ECA con
1.504 pacientes que recibieron magnesio intravenoso para el dolor postoperatorio. El
magnesio perioperatorio redujo significativamente la puntuacién del dolor en reposo y el
consumo de opioides en pacientes de cirugias urogenitales, ortopédicas y
cardiovasculares. El beneficio analgésico del magnesio sistémico se observd en las
primeras 24 horas del postoperatorio.

El régimen de infusion habitual consiste en una dosis de carga de 30-50 mg/kg seguida
de una dosis de mantenimiento de 6-20 mg/kg/h. Vi

La hipermagnesemia clinicamente significativa se produce con mayor frecuencia en la
insuficiencia renal o tras una infusion intravenosa prolongada y excesiva. " En el contexto
de una lesion renal aguda, existe una mayor probabilidad de hipermagnesemia y de
potencial toxicidad. V' Los efectos secundarios menores incluyen rubor, nauseas, dolor
de cabeza y mareos. Los efectos secundarios relacionados con la dosis incluyen
somnolencia, arreflexia, debilidad muscular, anomalias de la conduccion cardiaca y
parada cardiaca. "

En la mayoria de los estudios no se observaron manifestaciones clinicas de toxicidad
del magnesio ni hipotension perioperatoria significativa. Aunque la bradicardia fue mas
frecuente tras la administracion de magnesio, no hubo inestabilidad hemodinamica ni
bradicardia que no respondiera al tratamiento de primera linea. V'

Las caracteristicas de la toxicidad por magnesio y las concentraciones séricas de
magnesio que se tienen presentes en la literatura se muestran a continuacion. "

CONCENTRACION DE MAGNESIO CARACTERISTICAS

0.75-0.95 mmol /L (1.7 - 2.2 mg/dl) | Rango normal

2 — 3.5 mmol/L. (5 -8 mg/dl) Enrojecimiento, cambios en electrocardiograma




4 —5 mmol/L (9 —12 mg/dI) Somnolencia, dificultad para hablar, ausencia
de reflejos tendinoso profundos.

Més de 6 mmol/L (mas de 15 mg/dI) Paralisis muscular, depresion respiratoria

Mas de 8 mml/L (mas de 20 mg/dl) Paro cardiaco

Debe realizarse una estrecha vigilancia de todos los pacientes quirlrgicos que tengan
un compromiso hemodinamico preexistente y que hayan recibido magnesio
intravenoso."!

El magnesio esta contraindicado en las mujeres embarazadas, excepto cuando se utiliza
para prevenir las convulsiones asociadas a la eclampsia. El magnesio es un farmaco de
clase D para el embarazo y atraviesa la placenta aportando cantidades iguales al
neonato. En dosis mas altas, el magnesio puede causar hipocalcemia en el neonato
debido a sus efectos de bloqueo del calcio, lo que puede dar lugar a fracturas y
anomalias 6seas. V"

Los candidatos para el uso de magnesio deben ser pacientes sanos, considerados de
bajo riesgo para el desarrollo de complicaciones, que se intervienen a procedimientos
bastante sencillos. El objetivo general es minimizar los efectos secundarios de los
opiaceos al tiempo que se garantiza un control adecuado del dolor postoperatorio. “

Ciertas poblaciones de pacientes deben ser excluidas de recibir sulfato de magnesio
sistémico con fines analgésicos debido al riesgo de toxicidad del magnesio. En particular,
los pacientes con insuficiencia renal conocida no son candidatos para el uso de
magnesio intravenoso, ya que éste es eliminado tnicamente por los rifiones. V!

Un control adecuado del dolor es una preocupacién importante para cualquier persona
intervenida quirdrgicamente. El pilar del control del dolor perioperatorio ha sido la
administraciéon de anestesia y analgesia para minimizar tanto la experiencia psicoldgica
como la fisica del dolor. El dolor postoperatorio no aliviado tiene consecuencias tanto
fisicas como psicologicas, incluido el aumento de la actividad del sistema nervioso
simpatico miedo, ansiedad y pueden complicar y retrasar la recuperacion. Una analgesia
inadecuada repercute negativamente en la satisfaccion del paciente y puede contribuir
a los reingresos hospitalarios, con las consiguientes implicaciones negativas para el
reembolso del hospital. El reto de proporcionar un tratamiento del dolor a los pacientes



postoperatorios es aliviar el dolor en un grado que no afecte negativamente a la funcién
pulmonar y a la movilizacion."

Las agencias reguladoras, como la Comision Conjunta, han identificado el alivio del dolor
como un indicador principal de calidad dentro de un sistema de atencion sanitaria. Es
importante que los proveedores de atencién al paciente comprendan cOmo proporcionar
un tratamiento del dolor eficaz y eficiente.

El proyecto ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), caracterizado por un programa
de reha- bilitacion multimodal para pacientes intervenidos de cirugia electiva. El
protocolo incluye una combinacién de estrategias preoperatorias, intraoperatorias y
postoperatorias basadas en la evidencia cientifica de que mejorar la recuperacién y
funcionalidad de los pacientes posterior al evento quirdrgico minimiza la respuesta al
estrés quirargico. A su vez, esta actuacion sobre factores implicados en la respuesta
biolégica a la agresiéon impacta en las complicaciones postoperatorias, y disminuye la
estancia hospitalaria y los costos de hospitalizacién. XV

En el ambito del tratamiento analgésico, un enfoque multimodal es el método preferido
para minimizar el dolor y prevenir los efectos negativos de los opioides. V' En cuanto al
punto especifico de analgesia del proyecto ERAS se ha demostrado que practicas
comunes como son la analgesia intravenosa con opioides para control del dolor, son
factores de riesgo que favorecen el incremento en los dias de estancia hospitalaria y en
los costos de atencion. *V

Un enfoque multimodal implica el uso de dos o mas agentes o técnicas farmacolédgicas
gue se dirigen a diferentes receptores dentro de la via del dolor. El uso de un plan
multimodal forma parte de un enfoque analgésico preventivo, que se utiliza durante todo
el periodo perioperatorio para reducir el impacto de la estimulacién nociceptiva del
sistema nervioso central asociada a la activacion de los nociceptores durante los
acontecimientos que producen dolor (la cirugia y otros estimulos dolorosos)."

En general, la infusibon de magnesio parece ser una estrategia prometedora para
minimizar el requerimiento de opioides postoperatorios. La falta de toxicidad notificada
también la convierte en una opcion segura. *



[l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la intensidad de dolor postquirtrgico inmediato en pacientes con intervencién
quirdrgica abdominal bajo anestesia regional con el uso de SOsMg?

El dolor es una de las complicaciones mas temidas por los médicos anestesiologos, ya
gue en la mayoria de los casos es dificil de controlar en el area de recuperacion, y con
malas repercusiones a largo plazo, afectando la calidad de vida de los pacientes. Esta
es la razén del presente protocolo de investigacion, comprobar que el uso del SOsMg en
pacientes que seran intervenidos para cirugia abdominal bajo anestesia regional tiene
una reduccién en la intensidad del dolor en comparacién con pacientes quienes no se
les administre el SOsMg.

V. JUSTIFICACION

El dolor es un problema de salud publica que afecta de 25 a 29% de la poblacién
mundial. Representa un problema de salud en diferentes paises del mundo. Su
prevalencia varia desde un 16% hasta un 70 %, es mas frecuente en mujeres que en
hombres. ¥

Diversos autores han considerado al dolor como un problema de salud publica. Sin
embargo, en nuestro pais carecemos de estudios epidemiolégicos que documenten el
impacto del dolor en la poblacion general. No obstante a lo anterior, se ha sugerido que
este problema de salud afecta del 25 al 29% de la poblacion general a nivel internacional.
Si consideramos que México cuenta con 105 millones de habitantes, entonces es posible
gue poco mas de 28 millones de habitantes padezca este tipo de dolor. Esta informacion,
sugiere la necesidad de documentar la epidemiologia de este problema de salud en
nuestra nacion. *

Encontramos que en un periodo de 8 meses en el Hospital General Balbuena se
intervinieron quirdrgicamente un total de 1088 pacientes, de los cuales 594 pacientes
fueron atendidos por el servicio de cirugia general. De esta poblacion, 178 pacientes
recibieron bloqueo neuroaxial, incluyendo blogueo mixto (139), blogueo subaracnoideo
(36), bloqueo peridural (3). Aproximadamente el 20% de estos pacientes llegan a
presentar dolor en el periodo postoperatorio.

Conocemos que los pacientes que se encuentran en recuperacion en el periodo
postoperatorio de cirugia abdominal, en su mayoria presentan una intensidad de dolor
de 8 a 10 en escala ENA, el cual se acompafia de alteraciones a nivel fisiolégicas como
taquicardia, hipertension; alteraciones psicolégicas que afectan el bienestar del paciente,
y producen repercusiones a largo plazo, ejemplo de ello, el uso de opioides, los cuales
pueden causar ileo paralitico, los AINE's afectando la hemorragia, la suma de estos
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efectos dan por resultado una disminucion en la pronta recuperacion y egreso del
paciente. Los actuales protocolos tal como ERAS han demostrado que el manejo del
dolor adecuado, tiene un mejor resultado en el pronéstico temprano y tardio del paciente
postoperado, es por eso que el uso de SO4sMg, contribuye a esta aportacion en
disminucion del dolor.

Sin embargo este protocolo puede llegar a suspenderse en caso de que el paciente
presente algun efecto adverso asociado la perfusion del SOsMg, el cambio de técnica
anestésica en caso necesario por complicaciones por inherentes a la anestesia o propias
del procedimiento quirdrgico. El uso del SO4Mg tiene indicaciones para su uso, siendo
pocas sus limitaciones. El acceso al SO4Mg dentro de las unidades hospitalarias es
relativamente sencillo su uso.

V. HIPOTESIS DE TRABAJO

Hipotesis verdadera: la perfusion del sulfato de magnesio en pacientes postoperados de
cirugia abdominal bajo anestesia regional disminuye la intensidad del dolor
postquirdrgico inmediato en comparacion con pacientes a quienes no se les perfunda el
SOsMg.

Hipotesis de nulidad: ElI uso del SO4Mg no disminuye la intensidad el dolor
postquirdrgico inmediato en pacientes postoperados de cirugia abdominal bajo anestesia
regional.

VI. OBJETIVO GENERAL

1. Evaluar si el uso del SO4Mg en perfusion durante el periodo transanestésico es
adecuado para disminuir la intensidad del dolor postquirdrgico inmediato en los
pacientes postoperados de cirugia abdominal bajo anestesia regional.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar si el uso del SO4Mg en perfusion durante el periodo transanestésico es
adecuado para disminuir la intensidad del dolor postquirdrgico inmediato en los
pacientes postoperados de cirugia abdominal bajo blogueo subaracnoideo.

2. ldentificar si el uso del SO4Mg en perfusién durante el periodo transanestésico es
adecuado para disminuir la intensidad del dolor postquirdrgico inmediato en los
pacientes postoperados de cirugia abdominal bajo bloqueo peridural.
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3.

Identificar si el uso del SO4sMg en perfusién durante el periodo transanestésico
disminuye la intensidad del dolor postquirdrgico inmediato en los pacientes
postoperados de cirugia abdominal bajo anestesia regional en preferencia con algun
género.

Identificar si el uso del SOsMg en perfusion durante el periodo transanestésico
disminuye la intensidad del dolor postquirdrgico inmediato en los pacientes
postoperados de cirugia abdominal bajo anestesia regional en preferencia con alguin
rango de edad.
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VIll.  METODOLOGIA
1. Tipo de estudio: Objeto del estudio: clinico

Fuente de obtencién de datos: primarios.

Tiempo en el que se estudia el problema: transversal.
Control de variables: cuasi-experimental.

Fin o propésito: descriptivo.

Enfoque de la investigacion: cuantitativo.

2. Poblacion de estudio: Pacientes con que ameritan cirugia abdominal realizada
bajo bloqueo neuroaxial en el Hospital General Balbuena en el periodo
comprendido entre el 01/05/2022 y el 01/07/2022.

Sujeto de estudio: pacientes de 18 a 65 afios de edad, a quienes se les realiza alguna
intervencion quirdrgica abdominal bajo bloqueo neuroaxial asignados con ASA I-III.

3. Muestra: durante el periodo comprendido entre el 1 de abril al 30 de junio del
presente afo, se reclutaran los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion.

Previa presentacion del investigador con el paciente, se realizara la valoraciéon
preanestésica del paciente de manera habitual, y asi identificar a los pacientes
candidatos para ingresar al protocolo de investigacion.

Se seleccionaran pacientes por criterios de inclusion y se asginaran de manera aleatoria
al azar en dos grupos. El grupo A el cual correspondera a aquellos pacientes con
perfusién de SOsMg, y el grupo B quienes no trendran perfusion de sulfato de magnesio.

Una vez seleccionado a un paciente candidato, se le explicara de manera amplia y a
detalle, con lenguaje sin términos médicos, el objetivo del protocolo de investigacion y la
importancia de su participacion, se aclararan dudas, se explicaran riesgos y beneficios,
se le dara a conocer el consentimiento informado para procedimiento anestésico y
consentimiento informado para protocolo de investigacion, el cual leera y estando de
acuerdo, otorgara su firma de manera liberal.

Estando el paciente dentro de la sala de quir6fano, se inciard monitoreo continuo no
invasivo, con registro de electrocardiograma, pulsioximetria, tensién arterial no invasiva,
temperatura, se verificard adecuada permeabilidad de via venosa periférica o via venosa
central segln sea el caso. Se colocara oxigeno suplementario por puntas nasales. Se
realizard el procedimiento anestésico indicado para cada paciente, ya sea bloqueo
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neuroaxial mixto, subaracnoideo o peridural. Siendo corroborado una adecuada
instalacion del bloqueo neuroaxial y previo a incisién quirdrgica, se iniciara la perfusion
de SO4Mg en el grupo A.

La preparacion de la perfusién se realizara con colocacion de 1 g de SO4Mg en 100 ml
de Solucién Salina al 0.9%. La dosis de carga sera de 40 mg/kg durante 15 minutos,
posteriormente continuara con una dosis de mantenimiento de 10 mg/kg/h. La perfusion
se detendra una vez finalizado el procedimiento quirdrgico.

4. Tipo de muestreo: seleccion aleatoria simple.
Criterios de Inclusién
Pacientes de 18 a 65 afios de edad.

Pacientes a quienes se les realiza alguna intervencion quirdrgica abdominal, asignados
con ASA I-llI.

Pacientes a quienes se les realiza alguna intervencion quirdrgica abdominal bajo bloqueo
neuroaxial, con ASA I-1ll

Pacientes toxicomanos a quienes se les realiza alguna intervencion quirdrgica abdominal
bajo bloqueo neuroaxial.

Criterios de no inclusion

Pacientes a quienes se les realiza intervencién quirdrgica abdominal bajo anestesia
general balanceada.

Pacientes con alergia conocida al sulfato de magnesio.
Pacientes con insuficiencia renal aguda o cronica.
Pacientes con alergia conocida a anestésicos locales.
Paciente embarazada.

Criterios de Interrupcion

Pacientes a quienes se les realiza cirugia abdominal bajo bloqueo neuroaxial y se realiza
cambio de técnica anestésica.

Criterios de Eliminacion

Pacientes que presentan reaccion adversa al uso de perfusion del SO.Mg.

14



5. Determinacion de variables

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE | CALIFICACION
OPERACIONAL MEDICION

DOLOR Dependiente Segun la Asociaciéon | Cualitativa Escala EVERA
Internacional para el | nominal Ausencia de
Estudio del Dolor | multicotbmica | dolor, dolor leve,
(IASP) el dolor es una dolor moderado,
experiencia sensorial dolor intenso.

y emocional
desagradable Ver Anexo 1
asociada o similar a la
asociada con dafo
tisular real o potencial.

GENERO Independiente | Caracteristicas Cualitativa Femenino 0
biologicas nominal masculino
compatibles con | dicotdbmica
fenotipo.

ASA Dependiente | ASA | = Un paciente | o - jiiativa 1L L 1V,
sano nominal

ASA Il - Un paciente
con enfermedad
sistémica leve

ASA Il - Un paciente
con enfermedad
sistémica grave

ASA IV - Un paciente
con una enfermedad
sistémica grave que
es una amenaza
constante para la vida.

multicotomica
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https://www.iasp-pain.org/
https://www.iasp-pain.org/

ASA V - Un paciente
moribundo que no se
espera que sobreviva
sin la operacion

ASA IV - Un paciente
con muerte cerebral
declarada cuyos
6rganos se extraen
para ser donados.

EDAD

Independiente

Afios cumplidos a
partir del nacimiento
del sujeto.

Cuantitativa
discreta

ARos

ANESTESIA
REGIONAL

Dependiente

Son aquellas técnicas
utilizadas para
provocar
insensibilidad
temporal al dolor en
una region anatomica,
para la realizacion de
procedimientos
médicos o quirargicos
con fines
diagndsticos, terapéut
icos, rehabilitatorios,
paliativos 0 de
investigacion.

Cualitativa
nominal
dicotémica

Subaracnoideo,
peridural, mixto

ESCALA
BROMAGE

Independiente

Escala que permita
medir el retorno de la
actividad motora; la
mas usada es la
escala de Bromage.

Ver anexo 2.

Cualitativa
nominal
multicotdmica

(i)Y
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6. INSTRUMENTOS DE MEDICION

Se registrard por algun médico residente de anestesiologia diferente al inestigador, el
grado de dolor segun la clasificacion EVERA inmediatamente al ingreso a recuperacion,
a los 10, 30, 60, 120 minutos, 6 horas posterior a término de cirugia, dichos resultados
se registraran en la Hoja de Recoleccion de Datos (Anexo 3).

7. ANALISIS ESTADISTICO

Una vez recabada la informacion por medio de la hoja de recolecion de datos se procedié
a su andlisis, organizacién y procesamiento para realizar graficas.

Para el analisis descriptivo de las variables demograficas se emplearon medidas de
tendencia central como media y su derivacion estandar, segun el tipo de variable, asi
como frecuencia y porcentaje segun lo requiera.

Se utilizaron recursos informaticos Windows 16, Microsoft Office Word y Excel.
Para el andlisis estadistico se utilizo el IBM SPSS Statistics version 28.

Para analizar los datos entre los grupos se utilizd la prueba "T de muestras
independientes" con la misma varianza y la prueba de suma de rangos de Wilcoxon
(Mann-Whitney). Se utiliz6 la prueba de Mann-Whitney para analizar la clasificacion de
EVERA en tiempos al ingreso a recuperacion, a los 10 minutos, 30 minutos, 60 minutos,
120 minutos y a las.6 horas postquirtrgicas. Se consideré significativo un valor p inferior
a 0,05.
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IX. IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, en toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
prevalecera el criterio del respeto a su dignidad y proteccion a sus derechos y bienestar,
asi como la proteccién de su informacion y onfiddencialidad con los fines académicos y
de investigacion.

Al realizar este estudio se pretende obtener conocimiento de nuestra poblacion, asi como
contribuir al conocimiento en busca del manejo del dolor postquirdrgico.
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X. RESULTADOS

Para poder evaluar el dolor postquirdrgico inmediato en los pacientes postoperados de
cirugia abdominal bajo anestesia regional en el periodo comprendido entre el 1 de abril
al 30 de junio del 2022, del Hospital General Balbuena de la CDMX. Se analizaron un
total de 68 pacientes, se formaron dos grupos de estudios con (Grupo A) y sin aplicacion
transquirdrgico de Sulfato de Magnesio (Grupo B).

Figura 1. Reclutamiento de pacientes

| Evaluados para elegibilidad n = 68

Excluidos n=0

L

‘ Aleatorizado n = 68 ‘

Y
‘ I

A\

Grupo sin S0;Mg

Grupo con SOsMg

Excluidos n=5 ‘ Seguimiento ‘ Rechazadps n=3
Por cambio en

Por cambio en . ..
P L. técnica anestésica
técnica anestésica l

Andlisis ‘

Y ‘

Analizados n= 29 ‘ Analizados n= 31 ‘

Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En el Grupo A se excluyeron 5 pacientes por bloqueo insuficiente con necesidad de
cambio de tipo de anestesia, analizando una proporcion de 29 pacientes, en el Grupo B
se excluyeron 3 pacientes por la misma causa, analizando un total de 31 pacientes.
Obteniendo un total de 60 pacientes por analizar (ver Figura 1).
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Tabla 8. Caracteristicas generales de poblacion de estudio.
Edad (afios) 32+13.75 38+13.64
Género (F:M) (11:18) (19:12)
Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En la Tabla 1 se observam las caracteristicas generales de la poblacién, la edad media
en el Grupo A fue de 32 + 13.75 afios, en el Grupo B de 38 + 13.64 afios.

Tabla 9. Tipo de anestesia

TIPO DE ANESTESIA

Blogueo mixto 21 31 52
Bloqueo subaracnoideo 7 0 7
Bloqueo peridural 1 0 1
TOTAL 29 31 60

Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En la Tabla 2 se muestra la distribucion en cuanto a la técnica anestésica ocupada en
cada grupo poblacional, en el Grupo A el bloqueo mixto corresondiente a 21 pacientes,
el bloqueo subaracnnoideo a 7 pacientes, y bloqueo peridural a 1 paciente, mientras que
en el Grupo B 31 pacientes correspondieron a bloqueo mixto.
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Grafica 1 Tipo de anestesia
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Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En la Grafica 1 se observa el tipo de anestesia ocupado en cada grupo de estudio
representado en porcentajes. En el Grupo A el 72.4% corresponde al bloqueo mixto,
mientras que en el grupo B el 100% de la poblacion corresponde Gnicamente al bloqueo
mixto.

Grafica 2. Distribucion poblacional por género
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Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En la Gréfica 2 se representa la distribucion de los pacientes en cada grupo de estudio
segun su género. Observando que en el Grupo A la mayoria de pacientes corresponden
al género masculino 18 pacientes, mientras que en el Grupo B la mayoria fue en el
género femenino de 19 pacientes.
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Tabla 10 Escala Bromage de los grupos del estudio

N =60
Ingreso
Completo 29 (100) 31 (100)
10 minutos
Completo 29 (100) 30 (97)
Casi completo 0 1(3)
30 minutos
Completo 25 (86) 22 (71)
Casi completo 4 (14) 3 (10)
Parcial 0 6 (19)
60 minutos
Completo 22 (76) 15 (48)
Casi completo 5(17) 12 (39)
Parcial 2(7) 3 (10)
Nulo 0 (0) 1(3)
120 minutos
Completo 17 (58) 3 (10)
Casi completo 5(17) 0
Parcial 4 (14) 2 (6)
Nulo 3(12) 26 (84)
6 horas
Nulo 29 (100) 31 (100)

Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En la Tabla 3 se muestra que de estos grupos la escala Bromage resultd a los 30 minutos
en el Grupo A como bloqueo parcial en 0%, en el Grupo B correspondiente a 6 pacientes
(19%). A los 120 minutos bloqueo completo en el Grupo A en 17 (58%), mientras que en
el Grupo B a 3 (10%).
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Grafica 3 Bromage en ambos grupos por tiempo
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Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En la grafica 3 se muestra la cronologia del bloqueo motor segun el tiempo postquirargico
evaluado en ambos grupos. Se puede observar que en el Grupo B a los 120 minutos 26
pacientes (84%) ya mostraban un bloqueo nulo, mientras que en el Grupo A al mismo
tiempo Unicamente 3 pacientes (11%) presentaban un bloqueo nulo. Lo que significa que
la recuperacion del bloqueo motor es con mayor rapidez en el grupo sin sulfato de
magnesio.
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Tabla 11 Escala EVERA de los grupos de estudio

Escala EVERA
Ingreso

Sin dolor

10 minutos
Dolor moderado
Dolor leve

Sin dolor

30 minutos
Dolor intenso
Dolor moderado
Dolor leve

Sin dolor

60 minutos
Dolor intenso
Dolor moderado
Dolor leve

Sin dolor

120 minutos
Dolor intenso
Dolor moderado
Dolor leve

Sin dolor

6 horas

Dolor intenso
Dolor moderado
Dolor leve

Sin dolor

N = 60
GRUPO A n= 29 (%)
29 (100)

0
0
29 (100)

1(3)
8 (27)
11 (39)
9 (31)

7 (24)
5 (17)
13 (45)
4 (14)

5 (17)
7 (24)
15 (52)
2(7)

0
4 (14)
20 (69)
5 (17)

GRUPO B n= 31 (%)
31 (100)

7(22)
8 (26)
16 (52)

5 (16)

16 (52)
2 (6)

8 (26)

14 (45)
9 (29)
4 (13)
4 (13)

15 (48)
3 (10)
11 (36)
2 (6)

1(3)
5 (17)
19 (63)
5 (17)

<0.027

<0.040

<0.067

<0.0632

Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En la Tabla 4 se identifican los grupos estudiados segun la escala EVERA, indicando
gue a los 30 minutos en el Grupo A el dolor intenso fue en 1 (3%), en el Grupo B fue de
5 (16%), p<0.027. A los 60 minutos en el Grupo A el dolor intenso fue de 7 (24%) y en el
Grupo B de 14 (45%), con un valor de p < 0.067. A los 120 minutos dolor intenso en el
Grupo A de 5 (17%), en el Grupo B 15 (48%), p<0.067. A las 6 horas postquirdrgicas en
el Grupo A el dolor intenso fue de 0 casos y en el Grupo B de 1 caso (3%), p < 0.063.
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Observamos un valor de p estadisticamente significativo a los 30 y 60 minutos con el
uso de SO4Mg, en comparacién a no usarlo, sin embargo en el resto del tiempo evaluado,
no se encontrd diferencia significativa con respecto a la clasificacion de EVERA con el
uso o no de SOsMg.

La comparacion entre grupos mostro que las puntuaciones de la EVERA postoperatoria
fueron considerablemente inferiores en el Grupo A en todos los momentos de la
evaluacion; la diferencia se maximizé a 30 y 60 minutos de la evaluacion.

Cabe resaltar que es imposible realizar una comparacién de la intensidad de dolor con
uso o no de sulfato de magnesio en relacion con el tipo especifico de anestesia regional,
esto debido a falta de muestra de pacientes bajo anestesia peridural y subaracnoidea en
el grupo sin sulfato de magnesio.

Grafica 4 EVERA en ambos grupos por tiempo
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Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En la grafica 4 se muestra el comportamiento de la intensidad del dolor conforme
avanzaba el tiempo postquirtrgico en ambos Grupos de estudio.
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Como ya se coment6 previamente los resultados tuvieron un valor estadisticamente
significativo a los 30 y 60 minutos, es por eso que se decidio realizar el analisis del
muestreo en edad y género en uno de estos dos momentos.

Tabla 12 EVERA por rango de edad del Grupo A

Grupo A (n =29) 30 min

EDAD Sin % Dolor % Dolor % Dolor % Total
dolor leve moderado intenso

18-30 2 17 % 8 67 % 1 8 % 1 8% 12

31-49 5 42 % 2 17 % 5 42 % 0 0% 12

50-59 1 50 % 1 50 % 0 0% 0 0% 2

+60 1 33% 0 0% 2 67 % 0 0% 3

Total 9 31 % 11 38% 8 28 % 1 3% 29

Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En la tabla 5 se muestra la distribucion por rangos de edad de acuerdo a la clasificacion
de EVERA que manifestaron los pacientes a los 30 minutos postgirdrgicos. Observando
gue en el rango de edad de 18-30 afos, el dolor leve se presento en 8 pacientes (67%),
en el rango de 31-49 afios el dolor moderado se presento en 5 pacientes (42%), en el
rango de edad 50-59 afios el dolor leve se presento en 1 paciente (50%) y en pacientes
mayores de 60 afios el dolor moderado se presento en 2 pacientes (67%).

Tabla 13 EVERA en género masculino del Grupo A

Grupo A Masculinos (n =18) 30 MIN

EDAD Sin %  Dolor % Dolor % Dolor %  Total
dolor leve moderado intenso

18-30 0 0% 8 80% 1 10% 1 10% 10

31-49 0 0% 1 17% 5 83% 0 0% 6

50-59 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0

+ 60 0 0% 0 0% 2 100% 0 0% 2

Total 0 0% 9 50% 8 44% 1 6% 18

Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX
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En la Tabla 6 se muestra la distribucion de los pacientes masculinos del Grupo A a los
30 minutos, el dolor leve se presento en 8 pacientes (80%), el dolor moderado y el dolor
intenso en 1 paciente (10% en ambos) en el rango de 18 a 30 afos. Mientras que en los
pacientes en el rango mayores de 60 afios el dolor moderado se presento en 2 pacientes.

Tabla 14 EVERA en género femenino del Grupo A

Grupo A Femenino (n =11) 30 MIN

EDAD Sin % Dolor % Dolor %  Dolor % Total
dolor leve moderado intenso

18-30 2 100% 0 0% 0 0% 0 0% 2

31-49 5 83% 1 17% 0 0% 0 0% 6

50-59 1 50% 1 50% 0 0% 0 0% 2

+60 1 100% 0 0% 0 0% 0 0% 1

Total 9 82% 2 18% 0 0% 0 0% 11

Fuente: Hospital General Balbuena, CDMX

En la Tabla 7 se muestra la distribucion de los pacientes femenino del Grupo A a los 30
minutos, no presentaron dolor 5 pacientes (83%), el dolor leve se presento en 1
pacientes (17%) en el rango de 31-49 afios.
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XI. DISCUSION

El sulfato de magnesio ha funcionado como un adyuvante para el manejo del dolor, actia
como un antagonista fisiologico del calcio al bloguear los receptores NMDA e inhibe la
respuesta inflamatoria mediante la reduccion de las citoquinas inflamatorias."" En este
estudio se evaluo la intensidad del dolor en diferentos tiempos postquirdrgicos en
aquellos pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia regional con el uso de
S0sMg comparado con pacientes sin el uso de el.

Las principales observaciones del estudio fue que en ambos grupos el aumento de la
intensidad del dolor se presentaba conforme avanzaba el tiempo postquirirgico, sin
embargo y se encontré que era menor la proporcidon de pacientes con aumento de la
intensidad del dolor en el Grupo con el uso de SO4Mg con el Grupo sin uso de SOsMg.
Asi mismo se observo que en el Grupo sin uso de SO4Mg la cantidad de pacientes con
dolor intenso a los 120 minutos era mayor respecto al Grupo con uso de SOsMg al mismo
tiempo. Estos resultados son similares a los estudios de Peng et.al. quienes informaron
que un bolo de magnesio IV de 50 mg/kg seguido de una infusion de 15 mg/kg reduce
significativamente el dolor tras una artroplastia total de rodilla primaria, y minimiza la
diferencia entre el dolor de la artroplastia primaria y la secundaria. *

Inas Farouk et. al. comparoé la duracion de la analgesia comparando dexmedetomidina,
sulfato de magnesio y solucién salina, encontrando que en el grupo de sulfato de
magnesio la duracién de la analgesia fue mayor respecto al grupo de solucion salina con
una media de 5.2 horas versus 3.9 horas respectivamente. En este estudio los resultados
muestran que a las 6 horas, la cantidad de pacientes con dolor intenso fue mayor en el
grupo sin uso de SO4Mg. "

Georgia Tsaousi et.al. estudié setenta y cuatro pacientes sometidos a laminectomia
lumbar asignados aleatoriamente a recibir magnesio (20 mg/kg iv administrado en bolo
antes de la induccién de la anestesia, seguido de 20mg/kg/h iv hasta la finalizacién de la
cirugia) o solucién salina, evalud la intensidad del dolor (evaluada mediante la escala
visual analdgica (EVA) a las 1, 2, 4, 6 y 24 horas, obteniendo que las puntuaciones de
EVA en todos los tiempos de evaluacion fueron menores en el grupo de magnesio; este
efecto alcanzé su maximo a las 4 horas. V Parecido a nuestros resultados la proporcion
de pacientes que clasificaron el dolor como intenso en la escala de EVERA fue mayor
en el grupo sin sulfato de magnesio.

La recuperacion del bloqueo motor en nuestro estudio se presenta después de las dos
horas en el Grupo con sulfato de magnesio, resultados similares a los obtenidos por
Georgia Tsaousi et.al. quienes encontraron que la duracion del bloqueo sensorial y motor
fue significativamente mayor entre los pacientes del grupo con sulfato de magnesio de
3,3 horas, en comparacion con los pacientes sin uso de sulfato de magnesio. Hasta el
momento nNo se cuenta con literatura que asocie la disminucion de dolor en pacientes
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con el uso de sulfato de magnesio en preferencia con algin rango de edad o género
como se hizo en este estudio.

XII. CONCLUSION

El presente estudio realizado nos lleva a la conclusion de que el sulfato de magnesio
intravenoso en cirugias abdominales bajo anestesia regional tal como bloqueo mixto,
peridural o subaracnoideo es un farmaco prometedor para control de dolor
postquirdrgico, siendo de utilidad en el plan multimodal de tratamiento de dolor, ya que
disminuye la intensidad de dolor postquirtrgico a los 30 y 60 minutos.

Sin embargo, este estudio deja las puertas abiertas para la investigacion futura y conocer
mas ventajas del uso de sulfato de magnesio, como el egreso pronto relacionado a la
disminucion en la intensidad del dolor.

Al afiadirse al conocimiento existente sobre la utilidad clinica de los adyuvantes no
opiaceos, nuestro estudio ofrece la oportunidad de revisar, y posiblemente mejorar,
nuestra practica de ahorro de opiaceos en los procedimientos de cirugia abdominal.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala EVERA

Escala descriptiva verbal: elegir la categoria que mas se
ajuste a la intensidad actual del dolor.

Ausencia de dolor  Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso

Anexo 2. Escala Bromage

Calificacion Descripcion

3 - Completo Incapaz de movilizar pies y rodillas
2 — Casi completo Solo capaz de mover pies

1 — Parcial Capaz de mover rodilas

0 —Nulo Flexion completa de rodillas y pies
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Anexo 3. Hoja de recolecciéon de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TESIS: "CONTROL DE DOLOR POSTQUIRURGICO INMEDIATO EN CIRUGIA ABDOMINAL

BAJD AMESTESIA REGIONAL COM EL LSO DE SO.Mg"

NOMERE INVESTIGADOR: Drp, Grace K. Castillejos Ocampo

FECHA:
HORA:

IMICIALES E NOMBRE DE PACIENTE:

EDALD: —ENPR)
MARGUE CON UNA CRUZ (XX
U500 DE SULFATO DE MAGKESIY

(&0 N
MARGUE CON UNA CRUZ (X
TIPO DE BLOUED MEUROAXIAL:  MINTO b
SUBARACNOIDED [—L
PERIDURAL | |

REGISTRO DE DOLOR SEGUN EVERA Y RECUPERACION BLOGUED MOTOR SEGN

BROMAGE
TIEMFO TRLRESD A 0 30 [ 1203 & HURAS
RECUPERACIKIN | MINUTOS MINUTOE BMIMUTE MIMUTOE | POSTERIOR
POSTERIOR | POSTERIOR | POSTERIOR | POSTERIOR A
A A A A TERMIMD
TERMIMD TERMIMND TERMIMD TERMIMD DE
DE DE DE DE CIRUGLA
CIRLGIA CIRLIGIA CIRLMGIA, CIRLGIA
CLASIFICALION
EVERA
TBROMAGE

EM CASD DE SUSPENSIN DE PERFUSION DE §04g, INDNQUE COM UNA CRUZ (X) LA

CAlSA:

REACCION ALPRGICA: |
ALTERACIONES EN ELECTROCARDIOGRAMA_L 1]
HNECESIDAD DE CAMBIO DE TEL‘MLC.&.LHEE‘TESH_‘.&':@
OTRO MOTIV: |

} ESPECIFIQUE CUAL:
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Anexo 4. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADD

Titulo de proyecto: “CONTROL DE DOLOR POSTQUIRURGICO INMEMATD EN CIRUGIA ABDOMINAL BAJO
ANESTESIA REGIONAL CON EL US0O DE 50.Mg*

Nombre del Investigador Principal: Dra. Grace Karen Castillejos Ocampo

Fecha aprobacidn por el Comité de ética: 22-03-2022

introduccidn/Objetiva

Estimada{a) Sefior/Sefiora:
Usted ha sido invitado a participar en el presente proyecto de investigacidn, el cual es desarrollado por

[Hospital General Balbuenal en colaboracidon con (Secretaria de Salud de la Cludad de México). El
estudic se realizard en (el Departamento de Anestesiologia del Hospital General Balbuenal.

5i Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente Informacidn. Siéntase
libre de preguntar cualquier asunto gue no le guede claro.

Com reguisito para obtener el grado de Especialista en Anestesiologia, se solicita realizar un protocolo de
investigacitn, siendo este uo de ellas.

El propdsita del presente estudio s demostrar si hay disminucion en la intensidad del dolor en el periodo
postquirdrgico inmediato en cirugias realiradas de abdomen con anestesia regional haciendo uso de SOuMg
de manera intra . durante la cirugia.

Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de paciente de género Indistinto,
edad de 18 & 60 afios, a guien se le practicard cirugla de abdomen con un blogueo neurcaxial.

Procedimientos:

Se pasard a sala de quirdfano.

Se inciard un monitoreo continuo no invasivo para verificar funcionamiento de drganos vitales.

Se realizard procedimiento anesbésico.

Se colocard Farmaco S0uWM g de manera intravenosa por misma via de canalizacidn.

Iniciara procedimiento quirdrgico.

Finalizard procedimiento quirargico.

Se suspenderd administracidn intravenosa de SOuhg.

Se evaluard clasificacion de dolor y capacidad de movilizar extremidades inferiores en periodos de tiempao ya
establecidos.

5Su participackbn consistird en:

Se preguntaran datos sobre clasificacidn de dolor y se indicard la movilizaclén de extrernidades
inferiores.
El cuestionarie durard alrededor de & minutos, cada 10, 30, 60, 120 minutos y 6 horas
posteriores a la finalizacién del procedimiento quirdrgice y abarcard varias preguntas sobre
clasificacidn de dolor vy capacidad de movilizar extremidades inferiores.
La entrevista serd realizada en el lugar, dia y hora determinada por drea de recuperacidn de
quirdfano y plso de cirugia general del Hospital General Balbuena
Para facilitar el andlisis, este cuestionario serd grabada. Em cualbguier caso, usted podrd
interrumpir la grabackon en cualguler moments y retomarla cuando guiera.
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5l usted acepta participar en el estudio, le entregarermos una copla de este documeanto que le pedimos
se3 tan amable de firmar.

Declaracion de la persona que da el consentimiento

*  GSe me ha leido esta Carta de consentimisnto.

# Me han explicado el estudio de investigacién incluyendo el abjetivo, los posibles resgos y
beneficios, y otros aspectos sobre mi participacién en el estudio.

# He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacién en el estudio, y me han
respondido satisfactoriamente mis dudas.

5l usted entiende la informacién que le hemos dado en este formato, estd de acuerdo en participar
en este estudio, de manera total o parcial, y tamblén estd de acuerdo en permitir que su informacidn
de salud sea usada como se describld antes, entonces le pedimos que indigue su consentimiento
para participar en este estudio.

Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copla.

PARTICIPANTE:
Nombre:
Firma:
Fechafhora

TESTIGO 1
Nombre:
Firma:
Relacidn con
la participante:
Fechafhora:

TESTIGO 2
Normbrea:
Firma:
Relacidn con

la participante:
Fechafhora:

Nombre y firma del investigador o persona gue obtiene el consentimiento:
Nombre:
Firma:
Fechafhora
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