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Resumen

Introduccion: El dolor postoperatorio es una de las principales complicaciones en
todos los hospitales, el cual podria impactar de manera negativa, y dificultar la
recuperacion de una lesion; siendo un padecimiento multifactorial, el cual necesita
un abordaje multimodal.

Objetivo: Evaluar la eficacia del uso de sulfato de magnesio en comparacion con
uso de paracetamol para el manejo del dolor postoperatorio en su administracion
preanestésica en pacientes sometidos a cirugia de tiroides.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio experimental, en la UMAE H.
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, incluyeron 68 pacientes intervenidos a
cirugia de tiroides; la muestra se dividié en grupo de intervencion, se administro
sulfato de magnesio 20 miligramos por kilogramo de peso; el grupo de control se
administré Paracetamol 1 gramo intravenoso, previo a procedimiento. Se hizo una
evaluacion postoperatoria a las 0 horas, 12 horas y 24 horas con la escala EVA asi
el uso de analgesia de rescate.

Resultados: Se encontr6 en el analisis del puntaje EVA que a las 0 horas se
encontrd una diferencia significativa entre grupos, siendo el puntaje EVA menor para
el uso de sulfato de magnesio (p=0.010); mientras que el resto de las mediciones a
las 12 y 24 horas no mostraron diferencias significativas entre grupos (p>0.05).
Conclusion: El uso de sulfato de magnesio como premedicaciéon en pacientes

intervenidos de cirugia de tiroides proporciona el mismo control o mayor grado de
analgesia postoperatoria que el uso de paracetamol.

Palabras Clave: Analgesia postoperatoria, Dolor postoperatorio, Analgesia de
rescate, escala de EVA.



Summary

Introduction: Postoperative pain is one of the main complications in all hospitals,
which could have a negative impact and make it difficult to recover from an injury;
being a multifactorial condition, which needs a multimodal approach.

Objective: To evaluate the efficacy of the use of magnesium sulfate in comparison
with the use of paracetamol for the management of postoperative pain in its
preanesthetic administration in patients undergoing thyroid surgery.

Material and methods: An experimental study was carried out at the UMAE H.
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, included 68 patients undergoing thyroid
surgery; the sample was divided into an intervention group, magnesium sulfate was
administered 20 milligrams per kilogram of weight; the control group was
administered Paracetamol 1 gram intravenously, prior to the procedure. A
postoperative evaluation was made at 0 hours, 12 hours and 24 hours with the VAS
scale as well as the use of rescue analgesia.

Results: It was found in the analysis of the VAS score that at O hours a significant
difference was found between groups, the VAS score being lower for the use of
magnesium sulfate (p=0.010); while the rest of the measurements at 12 and 24 hours
did not show significant differences between groups (p>0.05).

Conclusion: The use of magnesium sulfate as premedication in patients undergoing
thyroid surgery provides the same control or a greater degree of postoperative
analgesia than the use of paracetamol.

Keywords: Postoperative analgesia, Postoperative pain, Rescue analgesia, VAS
scale.



Introduccion

La asociacion Internacional para el estudio del dolor ha llegado al consenso de
definir el dolor como una experiencia emocional y sensorial la cual es desagradable,
que puede ir asociada a una lesion potencial o real, y que tiene sustratos
sS0Cioeconomicos (1)

El dolor agudo es definido como un mecanismo de alarma, el cual es fisiologico, y
suge como resultado sensorial inmediato a la activacion del sistema de nocicepcion
primaria; es en pocas palabras una sesacion de alarma, desencadenada para
protegerse ante cierto estimulo lesivo (2).

Algo funamental, es distinguir y clasificar al dolor, entre dolor agudo y dolor cronico,
esto debido a los distintos cursos en el tiempo, asi como por el hecho de que existen
diferencias en los mecanismos fisioldgicos y especialmente fisiopatoldgicos que van
a determinar el trascurso cronico de las sensaciones dolorosas.

El dolor cronico disminuye la calidad de vida, por lo que puede encaminar a las
personas a incrementar sus enfermedades cronico degenerativas. Sus efectos
fisicos son también de mal prondstico; por ejemplo un dolor de alta intensidad puede
impedir el suefio, afectar el hambre del paciente, resultando en agotamiento de
reservas de bioelementos, a nivel nutricional, asi como reduciendo la disponibilidad
para la regeneracion y adecuada funcion de los 6rganos. El dolor podria asi
impactar de manera negativa, y dificultar la recuperacion de una lesion (3)

El dolor postoperatorio, es una de las principales complicaciones, y mejor definicion
de dolor agudo, el cual puede surgir como consecuencia de estimulacion nociceptiva
intensa, por agresion directa de acto quirurgico. De igual manera se puede
desencadenar estimulacion nociceptiva de manera indirecta, como por ejemplo la
distension vesical, intestinal, espasmos musculares, asi como dafo nervioso por
tracciones intensas ()

La presencia de dolor postoperatorio es una de las complicaciones mas incidentes
en todos los hospitales, a pesar de las distintas estrategias tomadas, y el uso de
diversos medicamentos y tecnicas de bloqueo de la nocicepcion, continua siendo

un padecimiento multifactorial y el cual necesita un abordaje multimodal; el sexo,



genero, edad, hasta la predisposicion genetica son aspectos que deben de tomarse
encuenta para el tratamiento y control de dolor.

El tratamiento del dolor postoperatorio es un pilar en los objetivos de control
anestésico; por mucho tiempo, el tratamiento del dolor fue meramente humanitario,
sin embargo en la actualidad y ante el conocimiento de sus consecuenciasse ha
propuesto el tratamiento de este, como un pilar fundamental para disminuir las
consecuencias del estrés quirurgico asi como reincorporacion a sus actividades
diarias.

Como consecuencia, se ha incentivado e estudio de las distintas vias de
sefalizacion de dolor, implementando el tratamiento de este a distintos niveles,
desde nociceptores primarios, hasta vias de trasduccion de la sefalizacion al
sistema nervioso central, pasando por la medula espinal y los relevos de este, antes
de ser interpretados por la corteza cerebral; lo que ha dado surgimiento a la
definicion de analgesia multimodal que implica el uso de farmacos con distinta
farmacocinetica y tecnicas de bloqueo regional para el control adecuado del dolor.
El sulfato de magnesio es un farmaco que ha tenido un auge en su uso, asi como
en el conocimiento de su mecanismo de accion; Los profesionales de la salud, en
especifico anestesiologos, cada dia implementan en mayor frecuencia el uso de
Sulfato de magnesio por el efecto anestésico y analgésico encontrado al aplicarlo,
a pesar de que su descubrimiento fue realizado desde 1618 donde el agricultor
Henry Wickes revel6 una fuente de agua de manantial en Epson, sur de Inglaterra,
que constituia gran cantidad de esta sal, conocida en esa época como la sal de
Epson s

Desde finales del siglo ha surgido un renovado interés por el efecto anestésico y
analgésico del sulfato de magnesio. Ensayos clinicos han observado que la
administracion perioperatoria de sulfato de magnesio se asocia con menor
requerimiento analgésico postoperatorio,)

En el ambito de la anestesia general, se ha propuesto su empleo intravenoso como
farmaco adyuvante al manejo convencional anestesico, por su capacidad de control
hemodinamico y de bloque de la nocicepcion como por ejemplo su efecto:
vasodilatador, antiarritmico, inhibiciéon de la liberacion de catecolaminas; De igual

manera se ha demostrado un enfoque anestésico y analgésico como por ejemplo:
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antagonista de los receptores tipo N-metil-D-aspartato (NMDA) a nivel de sistema
nervioso central, y periferico, al bloquear los receptores de glutamato, disminuye la
respuesta al estrés quirurgico al reducir la liberacion de catecolaminas; de igual
manera el sulfato de magnesio tiene efecto potenciador de los bloqueantes
neuromusculares no despolarizantes)

Entre los principales efectos del sulfato de magnesio sobre el sistema nervioso
simpatico, especificamente disminucion de respuesta adrenergica asi como de las
glandulas adrenales; inhibe la liberacion de catecolaminas a través de un
mecanismo antagonico competitivo con el ion calcio en los canales pre sinapticos
voltaje dependientes, reduce sensibilidad de los receptores ALFA-1 adrenérgicos a
las catecolaminas, cierto efecto vasodilatador leve, a nivel periferico cardioprotector,
efecto anti arritmico; en muchos centros se ha enfocado su uso, en | prevencién de
convulsiones en preeclampsia y especialmente en taquiarritmias afiadidas con el
uso de aminas vasoactivas, digitalicos y aunque menos frecuente Anestesicos
Locales.(s)

La asociacion de los relajantes neuromusculares con el uso de sulfato de magnesio
se observé determinada potenciacion, sin embargo no es un determinante para no
utilizarlo, debe considerarse en ajustar en la dosis inicial asi como con un adecuado
monitoreo neuromuscular. El efecto sobre la placa neuromuscular, se debe a su
acto de inhibir la liberacion de la acetilcolina mediada por calcio desde la terminal
nerviosa presinaptica en la union neuromuscular, de igual manera se ha observado
una reduccion de la sensibilidad postsinaptica a la acetilcolina sobre el potencial de
accion (g)

Entre los principales efectos secundarios en relacion directa con los niveles séricos
de magnesio meq/lts, a partir de 3 meq/lts, Nauseas, vomitos y debilidad, flushing
(enrojecimiento), >5 meq/Its cambios eléctricos, prolongacion de los segmentos ST,
QRS Y QT, 7-10 meq/lIts Hipotensidn, disminucidn de los reflejos osteotendinosos,
sedacion, >10 meq/lts paralisis muscular, depresion respiratoria y arritmia, >14
meq/lts muerte por parada cardiaca, asistolia.

Cuando llegaran a existir intoxicaciones con dosis mayores a 50 miligramos por

kilogramo de peso, es importante vigilar la depresion respiratoria, asi como el



bloqueo cardiaco que se alcanza con concentraciones séricas altas,
principalemente cuando se contabiliza una concentracion mayor de 10 meq/Its.10)
El magnesio es un electrolito que carece de control endocrino unico, o de un sistema
de retroalimentacion bien definido, las hormonas que se ha observado pueden
intervenir en su regulacion son: Vitamina D, Insulina, Paratohormona; La insulina se
ha observado mejora la captacion celular de magnesio, y puede ayudar a disminuir
Su secrecion renal.

La hipomagnesemia es definida cuando la concentracion en el plasma es menor de
0,7 mm. Los datos clinicos de hipomagnesemia incluyen nauseas y vomitos,
convulsiones, tetania, espasmos, asi como fasciculaciones musculares; Algunos
cambiso electrocardiograficos que se pueden encontrar, intervalo QT y PR
prolongado, inversion de la onda T, arritmias cardiacas como Torsade Point. Las
anomalias electroliticas, como la hipopotasemia y la hipocalcemia, también se
asocian con frecuencia con hipomagnesemia11)

El sulfato de Magnesio ha demostrado ser un farmaco de disponibilidad en los
centros especializados de atencion medica-quirurgica, y contar con un amplio
margen terapeutico, representando dentro de sus efectos beneficos una
potenciacion analgesica, todo por los distintos niveles donde bloquea Ia
nocicepcion, asi como contar con seguridad terapeutica, pues los efectos adversos
secundarios son bajos en inicidencia y dosis dependientes; ha sido utilizado en
multiples estudios, y su efecto en anestesia es cada dia mas ultilizado y aceptado
por los profesionales que la practican.

Kim et al. en el afio 2018 por medio de un ensayo prospectivo doble ciego, donde
se incluyeron, 135 pacientes mujeres programadas para tiroidectomia abierta fueron
divididas y tratadas en, un grupo tratada con Lidocaina y un grupo tratado con
sulfato de magnesio. Las puntuaciones obtenidas en la recuperacion anestesicas
medidas por QoR-40 (cuestionario para valorar la calidad de la recuperacion
anestésica) globales medias en el dia 1 del postoperatorio fueron 186.3 en el grupo
Lidocaina, 184.3 en el grupo sulfato de magnesio, no existio diferencia significativa
entre ambos grupos; Como conclusién se encontré que el magnesio era igual de

eficiente que la lidocaina para control de analgesia y recuperacion anestesica.(?)
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Guo et al. en el afio 2015, en un estudio que incluyéo 27 Ensayos Clinicos
Aleatorizados con 1,504 pacientes encontré que el magnesio perioperatorio redujo
significativamente la puntuacién de dolor en reposo. El magnesio redujo
significativamente el consumo de analgésicos con un IC del 95 %, en pacientes
sometidos a cirugias urogenitales, ortopédicas y cardiovasculares, pero no fue
concluyente para los pacientes sometidos a cirugias gastrointestinales. La
analgesia obvia del magnesio sistémico se observo al reducir la puntuacion de dolor
durante el movimiento a las 24 horas después de la operacién en una puntuacion 3
a 4 en escala de EVA con un IC del 95%.(13)

Aboelela et al en el afio 2022 en un estudio que recluté a 50 pacientes adultos
sometidos a cirugia de tumor cerebral supratentorial, dividio a los pacientes en 2
grupos, uno que recibio lidocaina y otro grupo de pacientes que recibio sulfato de
magnesio (grupo M), Se hall6 que los puntajes de EVA a las 0 horas postoperatorio,
1 hora, 2 horas, 4 horas y 6 horas fueron menores significativamente en el grupo de
magnesio (p<0.05). (14

Tsaoisi et al, en el afo 2020 por medio de un ensayo aleatorizado, doble ciego,
controlado con placebo, estudiaron a 74 pacientes sometidos a laminectomia
lumbar. Los participantes fueron asignados al azar en dos grupos, uno para recibir
magnesio y otro al cual se adminsitro solamente solucion salina. Se hallé que hubo
un cambio significativo de la EVA, principalmente con un aumento notable de los
valores de la EVA de TO a T2 seguido de una disminucion entre T6 y T24 (p < 0.05
para ambos). La comparacion entre grupos mostré que las puntuaciones de dolor
postoperatorias fueron considerablemente mas bajas en el Grupo que utlizé sulfato
de magnesio en todos los puntos de evaluacion en el tiempo; la diferencia se
maximiza a las 2, 4 y 6 h de evaluacion. (1%

En elafio 2010 M. Gheling, realizo un ensayo clinico aleatorizado en el que tomaron
140 pacientes sometidos a cirugia de tiroides, divididos en 4 grupos, a los que
administraron un grupo Placebo donde no administraron ningun antiinflamatorio, un
grupo donde administraron 80 miligramos en 24 horas de parecoxib, un grupo al
que administraron 5 gramos en 24 horas de paracetamol, y por ultimo un grupo al
que administraron tanto los 5 gramos de paracetamol como los 80 miligramos de

parecoxib, y compararon su tasa analgesica. El uso de Parecoxib, acetaminofeno
11



en combinacion redujeron significativamente los requerimientos de opiaceos
durante las 24 h posteriores a la cirugia [(DEM) 12,5 (10,9) mg para parecoxib, 14,2
(12,3) mg para acetaminofeno y 11,9 (10,7) mg para la combinacion] en
comparacion con placebo [23,5 (15,3) mg, P<0,05]. Sin embargo, la combinacién
de parecoxib y paracetamol no tuvo ninguna ventaja sobre los farmacos individuales

en términos de consumo de opioides. (P>0,05). (1®)
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Previa autorizacion del comité de ética e investigacion del Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”,
acorde a las normas internacionales, nacionales y locales para la participacion en el
presente estudio, se realizé un Estudio experimental de una intervencion medica, en
la UMAE del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret del Centro
Médico Nacional La Raza.

Universo de Trabajo:

Pacientes adultos ambos hombres y mujeres que fueron sometidos a cirugia de
tiroides bajo anestesia general, en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital

de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
Ubicacién espacio-temporal:

El estudio se llevd a cabo en el Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto

Mexicano del Seguro Social durante el periodo Febrero.
CRITERIOS DE SELECCION

Inclusién

e Pacientes derecho habientes del Instituto Mexicano del Seguro Social

e Pacientes que acepten bajo firma de consentimiento bajo informacion
participar por su libre voluntad al estudio

e Pacientes programados de manera electiva a las siguientes cirugias:
Hemitiroidectomia, Tiroidectomia total, Tiroidectomia Radical.

e Pacientes de ambos géneros

e Pacientes Mayores de 18 afios a 70 afios de edad.

e Pacientes que se intervengan bajo anestesia general, tanto balanceada
como endovenosa o inhalatoria

e Pacientes con Riesgo anestésico ASA | a lll.
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Pacientes sin antecedente de dolor crénico previo a intervencion quirurgica.
Pacientes con comorbilidades como diabetes mellitus controlada (cifras de
glucemia entre 70 y 180 mg/dl), hipertension arterial sistemica controlada
(tension arterial sistolica <130 mmHg, Tension arterial diastolica <80 mmHg)
Paciente con hipotiroidismo controlado (con cifras de TSH entre 0,37 y 4,7
mUI/L)

Paciente con hipertiroidismo controlado (con cifras de TSH entre 0,37 y 4,7
mUI/L)

No Inclusion

Pacientes con Tratamiento previo analgésico a base de AINES, Opioides,
Neuromoduladores.

Pacientes hemodinamicamente inestables

Pacientes con nivel de sedacion Ramsay 3 en adelante

Pacientes agitados con puntuacién de Rass +2 a + 4

Pacientes post operados de urgencia.

Pacientes con alergias documentadas a alguno de los farmacos o que hayan

experimentado reacciones adversas

Eliminacion

Paciente orointubado

Paciente con apoyo de ventilador en cualquiera de sus modalidades
Pacientes que presenten reacciones alérgicas en el pre-trans-post
anestésico

Pacientes post paro cardiorrespiratorio

Analisis Estadistico.

La primera medicion de Escala visual Analoga de Dolor sera inmediatamente en la

unidad de cuidados postanestesicos, la segunda medicion sera a las 12 horas, y la

ultima a las 24 horas de postquirurgico, si el evento resultado se evalua a las 24

horas la eficacia analgesica mediante la escala visual analoga (EVA).

El analisis de datos se llevara a cabo en dos grandes apartados:

14



Primeramente, el analisis descriptivo por medio de a media y desviacion estandar
para las variables que son de tipo cuantitativo; y con el calculo de frecuencia y de
porcentajes para las variables que son de tipo cualitativo.

Seguidamente el analisis inferencial por medio de la prueba chi cuadrada para
comparar las variables de tipo cualitativo nominal, para comparar el puntaje EVA, la
presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria se utilizara la prueba T de
Student, para comparar el nivel de dolor se utilizara la prueba de Kruskal-Wallis,
considerandose como significativo para todas las pruebas estadisticas un valor p

menor de 0.05.
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RESULTADOS

Cuadro 1: Comparativo de edad por grupo de estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
Edad 43.03 6.45 44 .53 7.34 0.374

Grafico 1: Comparativo de edad por grupo de estudio
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La edad fue mayor para el grupo de control (44.53+7.34 vs 43.03+6.45) sin alcanzar
significancia estadistica la diferencia (p=0.374), por lo que se asume que la edad es
igual en ambos grupos.

Cuadro 2: Comparativo de sexo por grupo de estudio

Grupo
Grupo de intervencion Grupo de control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Femenino 19 55.9% 17 50.0% 0.627
Masculino 15 44.1% 17 50.0% ’
Total 34 100.0% 34 100.0%

Grafico 2: Comparativo de sexo por grupo de estudio
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El sexo femenino fue mas frecuente en el grupo de intervencion (55.9% vs 50.0%)
sin alcanzar significancia estadistica la diferencia (p=0.627).

Cuadro 3: Comparativo de estado fisico ASA por grupo de estudio
Grupo
Grupo de intervencion Grupo de control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

1 0 0.0% 0 0.0% —

2 0 0.0% 0 0.0% —

3 32 94.1% 34 100.0% 0.151

4 2 5.9% 0 0.0% 0.151
Total 34 100.0% 34 100.0%

Grafico 3: Comparativo de estado fisico ASA por grupo de estudio
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Solamente se presentaron ASA 3y 4, el estado fisico ASA 3 fue mas prevalente en
el grupo de control (100% vs 94.1%) sin alcanzar significancia estadistica la
diferencia (p=0.151). El estado fisico ASA 4 fue mas prevalente en el grupo de
intervencion (5.9% vs 0.0%) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.151),

Cuadro 4: Comparativo de cirugia realizada por grupo de estudio
Grupo
Grupo de intervencion Grupo de control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Hemitiroidectomia

10 29.4% 8 23.5% 0.582
derecha
Hemitiroidectomia 6 17.6% 8 23.5% 0.549
izquierda
Tiroidectomia total 18 52.9% 18 52.9% 1.000
Total 34 100.0% 34 100.0%
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Grafico 4: Comparativo de cirugia realizada por grupo de estudio
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La hemitiroidectomia derecha fue realizada mas frecuentemente en el grupo de
intervencion (29.4% vs 23.5%) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.582). La hemitiroidectomia izquierda fue realizada mas frecuentemente en el
grupo de control (23.5% vs 17.6%) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.549). La tiroidectomia total fue realizada con la misma frecuencia en ambos
grupos (50.0% vs 50.0%).

Cuadro 5: Comparativo de puntaje EVA a las 0 horas por grupo de estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
Puntaje EVA O horas  3.56 1.08 4.44 1.60 0.010

Grafico 5: Comparativo de puntaje EVA a las 0 horas por grupo de estudio
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El puntaje EVA a las 0 horas fue mayor para el grupo de control (4.44+1.60 vs
3.56+1.08) mostrandose significativa la diferencia (p=0.010), por lo que el puntaje
EVA alas 0 horas es menor en el grupo de intervencion.

Cuadro 6: Comparativo de severidad del dolor a las 0 horas por grupo de estudio
Grupo
Grupo de intervencion Grupo de control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Leve 20 58.8% 13 38.2% 0.089

Moderado 13 38.2% 16 47.1% 0.462

Severo 1 2.9% 5 14.7% 0.087
Total 34 100.0% 34 100.0%

Grafico 6: Comparativo de severidad del dolor a las 0 horas por grupo de estudio
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A las 0 horas, el dolor leve fue mas frecuente en el grupo de intervencion (58.8% vs
38.2%) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia (p=0.151). El dolor
moderado fue mas frecuente en el grupo de control (47.1% vs 38.2%) sin alcanzar
significancia estadistica la diferencia (p=0.462). El dolor severo fue mas frecuente
en el grupo de control (14.7% vs 2.9%) sin alcanzar significancia estadistica la
diferencia (p=0.087).

Cuadro 7: Comparativo de presién arterial sistélica a las 0 horas por grupo de

estudio

Presion arterial
sistolica 0 horas

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
123.21 8.78 121.32 7.22 0.338

Grafico 7: Comparativo de presion arterial sistélica a las 0 horas por grupo de

estudio
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La presion arterial sistolica a las 0 horas fue mayor para el grupo de intervencion
(123.21+£8.78 vs 121.32+7.22) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.338), por lo que se asume que la presion arterial sistdlica a las 0 horas es igual
en ambos grupos.

Cuadro 8: Comparativo de presion arterial diastodlica a las 0 horas por grupo de
estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
S G5 5o 7.94 69.00 7.62 0.828

diastolica 0 horas

Grafico 8: Comparativo de presion arterial diastolica a las 0 horas por grupo de
estudio
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[0 Grupo de intervencién [ Grupo de control

La presion arterial diastélica a las 0 horas fue mayor para el grupo de control
(69.00+£7.62 vs 68.59+7.94) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.828), por lo que se asume que la presion arterial diastélica a las 0 horas es
igual en ambos grupos.

Cuadro 9: Comparativo de frecuencia cardiaca a las 0 horas por grupo de estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
Frecuencia cardiaca 0| -, q 8.22 72.65 9.75 0.512

horas

Grafico 9: Comparativo de frecuencia cardiaca a las 0 horas por grupo de estudio
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La frecuencia cardiaca a las 0 horas fue mayor para el grupo de intervencion
(74.0948.22 vs 72.65%9.75) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.512), por lo que se asume que la frecuencia cardiaca a las 0 horas es igual en
ambos grupos.

Cuadro 10: Comparativo de frecuencia respiratoria a las 0 horas por grupo de
estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
el 14.18 1.11 14.15 1.13 0.914

respiratoria O horas

Grafico 10: Comparativo de frecuencia respiratoria a las 0 horas por grupo de
estudio
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La frecuencia respiratoria a las 0 horas fue mayor para el grupo de intervencion
(14.18+1.11 vs 14.15%£1.13) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.914), por lo que se asume que la frecuencia respiratoria a las 0 horas es igual
en ambos grupos.

Cuadro 11: Comparativo de puntaje EVA a las 12 horas por grupo de estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
Puntaje EVA 12 horas 2.41 .89 2.65 1.01 0.313

Grafico 11: Comparativo de puntaje EVA a las 12 horas por grupo de estudio
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El puntaje EVA a las 12 horas fue mayor para el grupo de control (2.65+£1.01 vs
2.41+0.89) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia (p=0.313), por lo que
se asume que el puntaje EVA a las 12 horas es igual en ambos grupos.

Cuadro 12: Comparativo de severidad del dolor a las 12 horas por grupo de
estudio
Grupo
Grupo de intervencion Grupo de control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Leve 31 91.2% 28 82.4% 0.283
Moderado 3 8.8% 6 17.6% 0.283
Severo 0 0.0% 0 0.0% -——-

Total 34 100.0% 34 100.0%

Grafico 12: Comparativo de severidad del dolor a las 12 horas por grupo de estudio
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A las 12 horas, el dolor leve fue mas frecuente en el grupo de intervencion (91.2%
vs 82.4%) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia (p=0.283). El dolor
moderado fue mas frecuente en el grupo de control (17.6% vs 8.8%) sin alcanzar
significancia estadistica la diferencia (p=0.283). El dolor severo no se presentd.

Cuadro 13: Comparativo de presion arterial sistélica a las 12 horas por grupo de
estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
FIESIOMENENalNg (51 414 8.25 119.91 5.75 0.379

sistolica 12 horas

Grafico 13: Comparativo de presidn arterial sistélica a las 12 horas por grupo de
estudio
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La presion arterial sistélica a las 12 horas fue mayor para el grupo de intervencion
(121.4448.25 vs 119.91+£5.75) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.379), por lo que se asume que la presion arterial sistdlica a las 12 horas es
igual en ambos grupos.

Cuadro 14: Comparativo de presion arterial diastolica a las 12 horas por grupo de
estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
N 5 56 752 69.00 7.62 0.811

diastolica 12 horas

Grafico 14: Comparativo de presion arterial diastdlica a las 12 horas por grupo de
estudio
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La presion arterial diastdlica a las 12 horas fue mayor para el grupo de control
(69.00+£7.62 vs 68.56+£7.52) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.811), por lo que se asume que la presion arterial diastélica a las 12 horas es
igual en ambos grupos.

Cuadro 15: Comparativo de frecuencia cardiaca a las 12 horas por grupo de
estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
el 73 00 7.60 72.65 9.75 0.868

12 horas

Grafico 15: Comparativo de frecuencia cardiaca a las 12 horas por grupo de estudio
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La frecuencia cardiaca a las 12 horas fue mayor para el grupo de intervencion
(73.00+£7.60 vs 72.65%9.75) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.868), por lo que se asume que la frecuencia cardiaca a las 12 horas es igual
en ambos grupos.

Cuadro 16: Comparativo de frecuencia respiratoria a las 12 horas por grupo de
estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
Sreeusiel) 14.03 1.00 14.15 1.13 0.651

respiratoria 12 horas

Grafico 16: Comparativo de frecuencia respiratoria a las 12 horas por grupo de
estudio
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La frecuencia respiratoria a las 12 horas fue mayor para el grupo de control
(14.15£1.13 vs 14.03%£1.00) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.651), por lo que se asume que la frecuencia respiratoria a las 12 horas es igual
en ambos grupos.

Cuadro 17: Comparativo de puntaje EVA a las 24 horas por grupo de estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
Puntaje EVA 24 horas 2.76 1.05 2.76 .65 1.000

Grafico 17: Comparativo de puntaje EVA a las 24 horas por grupo de estudio
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El puntaje EVA a las 24 horas fue igual para ambos grupos (2.76+1.05 vs 2.76+0.65)
(p=1.000), por lo que se asume que el puntaje EVA a las 24 horas es igual en ambos
grupos.

Cuadro 18: Comparativo de severidad del dolor a las 24 horas por grupo de
estudio
Grupo
Grupo de intervencion Grupo de control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Leve 31 91.2% 33 97.1% 0.303
Moderado 3 8.8% 1 2.9% 0.303
Severo 0 0.0% 0 0.0% -——-

Total 34 100.0% 34 100.0%

Grafico 18: Comparativo de severidad del dolor a las 24 horas por grupo de estudio
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A las 24 horas, el dolor leve fue mas frecuente en el grupo de control (97.1% vs
91.2%) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia (p=0.303). El dolor
moderado fue mas frecuente en el grupo de intervencion (8.8% vs 2.9%) sin
alcanzar significancia estadistica la diferencia (p=0.303). El dolor severo no se
presento.

Cuadro 19: Comparativo de presion arterial sistélica a las 24 horas por grupo de
estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
PIESIONENENaS 5 o5 8.03 121.32 7.22 0.412

sistolica 24 horas

Grafico 19: Comparativo de presidn arterial sistélica a las 24 horas por grupo de
estudio
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La presion arterial sistélica a las 24 horas fue mayor para el grupo de intervencion
(122.85+8.03 vs 121.32+7.22) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.412), por lo que se asume que la presion arterial sistdlica a las 24 horas es
igual en ambos grupos.

Cuadro 20: Comparativo de presion arterial diastolica a las 24 horas por grupo de
estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
L 5 3o 7.51 69.00 7.62 0.738

diastolica 24 horas

Grafico 20: Comparativo de presidn arterial diastdlica a las 24 horas por grupo de
estudio
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La presion arterial diastdlica a las 24 horas fue mayor para el grupo de control
(69.00+£7.62 vs 68.38+7.51) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.738), por lo que se asume que la presion arterial diastélica a las 24 horas es
igual en ambos grupos.

Cuadro 21: Comparativo de frecuencia cardiaca a las 24 horas por grupo de
estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
Frecuencia cardiaca | -, 44 8.20 72.65 9.75 0.727

24 horas

Grafico 21: Comparativo de frecuencia cardiaca a las 24 horas por grupo de estudio
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La frecuencia cardiaca a las 24 horas fue mayor para el grupo de intervencion
(73.414£8.20 vs 72.65%9.75) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.727), por lo que se asume que la frecuencia cardiaca a las 24 horas es igual
en ambos grupos.

Cuadro 22: Comparativo de frecuencia respiratoria a las 24 horas por grupo de
estudio

Grupo
Grupo de intervencion  Grupo de control
Media DeS\{lamon Media DeS\{lamon Valor p
estandar estandar
el 14.24 1.02 14.15 1.13 0.736

respiratoria 24 horas

Grafico 22: Comparativo de frecuencia respiratoria a las 24 horas por grupo de
estudio
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La frecuencia respiratoria a las 24 horas fue mayor para el grupo de intervencion
(14.24£1.02 vs 14.5+£1.13) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.736), por lo que se asume que la frecuencia respiratoria a las 24 horas es igual
en ambos grupos.

Cuadro 23: Comparativo de requerimiento de analgesia de rescate por grupo de
estudio
Grupo
Grupo de intervencion Grupo de control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valor p
Si 6 17.6% 14 41.2% 0.033
No 28 82.4% 20 58.8% '
Total 34 100.0% 34 100.0%

Grafico 23: Comparativo de requerimiento de analgesia de rescate por grupo de
estudio
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El uso de analgesia de rescate fue mas frecuente en el grupo de control (41.2% vs
17.6%), mostrandose significativa la diferencia (p=0.033).

Cuadro 24: Comparativo de satisfaccion con la anestesia por grupo de estudio
Grupo
Grupo de intervencion Grupo de control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Nada satisfecho 0 0.0% 0 0.0% -—--
Poco satisfecho 0 0.0% 0 0.0% -—--
BRI 5 14.7% 12 35.3% 0.050
satisfecho
Satisfecho 13 38.2% 13 38.2% 1.000
Muy satisfecho 16 47.1% 9 26.5% 0.078
Total 34 100.0% 34 100.0%

Grafico 24: Comparativo de satisfaccion con la anestesia por grupo de estudio
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El grado de satisfaccion de “moderadamente satisfecho” se presentd mayormente
en el grupo de control (35.3% vs 14.7%) sin alcanzar significancia estadistica la
diferencia (p=0.050). El grado de satisfaccion de “satisfecho” se presento por igual
en ambos grupos (50.0% vs 50.0%). El grado de satisfaccién de “muy satisfecho”
se presenté mayormente en el grupo de intervencion (47.1% vs 26.5%) sin alcanzar
significancia estadistica la diferencia (p=0.078).

Cuadro 25: Comparativo de eventos adversos por grupo de estudio
Grupo
Grupo de intervencion Grupo de control
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valor p

Si 0 0.0% 0 0.0%
No 34 100.0% 34 100.0%
Total 34 100.0% 34 100.0%

Grafico 25: Comparativo de eventos adversos por grupo de estudio
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DISCUSION

Una vez realizados los resultados, se encontro en el analisis del puntaje EVA que
solamente a las 0 horas se encontro una diferencia significativa entre grupos, siendo
el puntaje EVA menor para el uso de sulfato de magnesio (p=0.010); mientras que
el resto de las mediciones a las 12 y 24 horas no mostraron diferencias significativas
entre grupos (p>0.05). Esta falta de superioridad del sulfato de magnesio sobre
otras modalidades analgésicas es reportada por Kim et al. quien en un ensayo
prospectivo doble ciego, donde 135 pacientes mujeres programadas para
tiroidectomia abierta fueron asignadas al azar al grupo de lidocaina, grupo de
magnesio o grupo de control encontré6 que no hubo diferencias entre el uso de
sulfato de magnesio y el uso de lidocaina o el uso de placebo para el manejo del
dolor posoperativo de cirugia de tiroides. ('® También Hwang et al. en un estudio
prospectivo aleatorizado, doble ciego que incluy6 a cuarenta pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera bajo anestesia espinal encontré que las puntuaciones
EVA postoperatorias y el consumo acumulativo de analgesia controlada por el
paciente fueron marcadamente mas bajos en el Grupo de sulfato de magnesio en
comparacion al uso de solucién salina a las 4, 24 y 48 h. (12)

Peng et al. por medio de una revisién sistematica de 11 ensayos controlados
aleatorizados encontr6 que el MgSOs; administrado por via intravenosa
perioperatoria podria reducir la intensidad del dolor posoperatorio en comparacion
con el control en 6 ensayos (55 %), pero sin diferencias significativas en 5 ensayos
(45 %). ("® En el ensayo clinico aleatorizado doble ciego en 50 pacientes realizado
por Khalili et al., los pacientes programados para cirugia ortognatica bimaxilar se
asignaron aleatoriamente a dos grupos, se encontré que la prueba U de Mann-
Whitney no mostré diferencias significativas en la puntuacion de dolor entre los dos
grupos (Paracetamol y sulfato de magnesio) en el momento de la recuperacion, 4
horas y 8 horas (P>0.05). Sin embargo, esta diferencia fue significativa a las 12
horas, y la puntuacién media de dolor fue significativamente menor en el grupo de
sulfato de magnesio (P<0.05). (" Finalmente, Mussrat et al. por medio de un ensayo
clinico controlado, se reclutaron 100 pacientes sometidos a cirugia abdominal alta,

que fueron asignados a dos grupos: grupo de sulfato de magnesio y grupo de control
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(solucidn salina). El dolor posoperatorio medio (puntuacién EVA) después de 1 hora
de la cirugia fue de 2.7+0.43 en el grupo de MgSQO; frente a 4.1+£0.82 en el grupo
de control (valor de p <0.001). La puntuacion EVA después de 6 horas fue de
1.9+0.31 en el grupo de MgSOs frente a 2.3£0.63 en el control (valor de p <0.001).
(13)

En este estudio, las variables hemodinamicas (presion arterial, frecuencia cardiaca
y frecuencia respiratoria) no presentaron diferencias entre el uso de sulfato de
magnesio o de paracetamol (p>0.05). Este mismo resultado ha sido reportado por
Tsaousi et al. quien recluté a 74 pacientes sometidos a laminectomia lumbar en este
ensayo aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo; donde se describié que
mediante el uso de sulfato de magnesio comparado con solucién salina como parte
de analgesia multimodal en laminectomia lumbar, el ANOVA de medidas repetidas
identifico un efecto significativo del tiempo sobre las variables hemodinamicas en
comparacion con el valor basal (p < 0.001), lo que implica una reduccion que se
evidencia a lo largo del curso intraoperatorio en ambos grupos (magnesio y solucion
salina). No obstante, los valores significativamente mas bajos de presion arterial
media se pudieron representar solo durante la incisidn quirurgica y la salida de la
anestesia en el grupo de magnesio, mientras que para la frecuencia cardiaca este
efecto fue valido solo durante la incisién quirudrgica (p < 0.05 para ambos grupos).
Si bien el compromiso hemodinamico fue mas prominente en el grupo Mg, ya que
se registraron 15 (42.8 %) episodios de hipotension en este grupoy 8 (2.2 %) en el
grupo de solucion salina que requirieron intervencion farmacologica (bolos de
efedrina), no se pudo observar una diferencia notable entre los grupos (p = 0.109).
No se informaron incidentes de arritmias/taquicardia en ninguno de los grupos,
mientras que dos pacientes en el grupo de magnesio (5.7 %) desarrollaron una
bradicardia profunda (FC < 50 lat/min) durante la posicidon prona que requirié 0.5 mg
de atropina (i.v.). ?") En este contexto, el uso sistémico de magnesio podria estar
potencialmente implicado en una secuela hemodinamica desfavorable, definida por
el aumento de la tasa de bradicardia y/o incidentes de hipotensidn, que ademas de
la inhibicion de la liberacidn de catecolaminas podria explicarse por la vasodilatacion
debido al bloqueo de los canales de calcio. Aunque la literatura actual identifica la

bradicardia como una caracteristica clinica comun después de la administracion de
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magnesio, no se han documentado informes de inestabilidad hemodinamica
persistente o bradicardia que no respondiera a la terapia farmacologica de primera
linea. (16)

Los pacientes manejados con sulfato de magnesio tuvieron menor necesidad de
analgesia de rescate (41.2% vs 17.6%, p=0.033). Este hallazgo es compartido por
el estudio de Peng et al. quien por medio de una revision sistematica hallé que con
la administracion de MgSQOa, el consumo de analgésicos posoperatorios se redujo
significativamente en 8 ensayos (73 %) y sin diferencias significativas en 2 ensayos
(18 %). (18

Los eventos adversos no fueron reportados en el actual estudio, sin embargo, el
estudio de Peng et al. reportd6 que el grupo de MgSO4 tuvo menos nauseas
posoperatorias (riesgo relativo [RR]=0.32, IC 95 %=0.12—-0.82, vomitos (RR=0.38,
IC 95 %=0.15-0.92) y escalofrios (RR=0.31, IC 95 %=0.11-0.88). (1®

Como punto final de la discusion de resultados, no se encontraron diferencias en la
percepcion de la satisfaccion con la anestesia en el presente estudio (p>0.05). Este
hallazgo es diferente a lo reportado por Tsaousi et al. quien encontré que los
pacientes que recibieron magnesio experimentaron un mayor puntaje de
satisfaccion general en comparacién con los asignados al grupo de control [4.4 (DE
0.7) frente a 3.6 (DE 0.8); p = 0.006]. (19

El practicamente nulo efecto analgésico del sulfato de magnesio se puede explicar
por el hecho que los pacientes suelen tolerar muy bien la tiroidectomia y requieren
analgesia postoperatoria minima. A menudo se quejan de rigidez en el cuello debido

a la posicion durante la cirugia en lugar de dolor en el sitio de la incision. (19
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CONCLUSION.

Se encontré en el analisis del puntaje EVA que solamente a las 0 horas se encontrd
una diferencia significativa entre grupos, siendo el puntaje EVA menor para el uso
de sulfato de magnesio; mientras que el resto de las mediciones a las 12 y 24 horas
no mostraron diferencias significativas entre grupos.

En este estudio, las variables hemodinamicas no presentaron diferencias entre el
uso de sulfato de magnesio o de paracetamol.

Los pacientes manejados con sulfato de magnesio tuvieron menor necesidad de
analgesia de rescate (41.2% vs 17.6%).

Como conclusion el uso de sulfato de magnesio como premedicacion en pacientes
intervenidos de cirugia de tiroides proporciona el mismo control o mayor grado de
analgesia postoperatoria que el uso de paracetamol.
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ANEXOS:

a) Hoja de Recoleccion de Datos para grupo Intervencion

b) Hoja de Recoleccion de datos para grupo control.
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