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RESUMEN. 

 
 
Laurrabaquio-Reyes RG, Castellanos- Olivares A, Vásquez Márquez PI. Centro Médico Nacional 
Siglo XXI; Hospital de Especialidades IMSS, Delegación Sur; México, D.F. 
 
 
 
 
Introducción: El dolor no es solo una modalidad sensitiva sino una experiencia. En la actualidad el 
dolor posoperatorio constituye la principal cauda de dolor agudo y en un potente desencadenante 
de la respuesta de estrés ante el estímulo quirúrgico y puede originar diversos efectos adversos 
sobre diferentes órganos y tejidos.  
Objetivo: Evaluar la intensidad del  dolor postoperatorio en las pacientes sometidas a cesárea, 
cuando se administra dexmedetomidina en comparación con sulfato de magnesio.  
Material y Métodos: Estudio cohorte, retrospectivo. Pacientes sometidas a operación cesárea, 
ASA I y II,  medición de intensidad de dolor posoperatorio mediante la escala de EVA, al salir de 
quirófano, durante su estancia y a su egreso de UCPA, a las 8, 12 y 24 horas posteriores a la 
operación cesárea.  
Análisis estadístico: El análisis estadístico se analizo el programa SPSS versión 21, mediante 
estadística descriptiva con medidas de tendencia central para variables cuantitativas y desviación 
estándar para variables cuantitativas, mediana y percentil 25 y 75 para variables cualitativas. 
Prueba T de Student para muestras pareada e independientes, prueba Chi 2 asociaciones entre 
variables cualitativas, prueba de Friedman para comparación e dos o más muestras relacionadas. 
Resultados: Se analizaron 40 pacientes sometidas a operación cesárea, manejo de dolor 
posoperatorio con dexmedetomidina y sulfato de magnesio para mostrando una mejor analgesia 
posoperatoria dentro de las primeras 8 horas la dexmedetomidina y  a las 24 horas el sulfato de 
magnesio y estabilidad hemodinámica en ambos grupos. 
Conclusiones: Nuestro estudio provee evidencia útil para la práctica clínica diaria en la 
administración de dexmedetomidina y sulfato de magnesio para control de dolor posoperatorio en 
pacientes obstétricas. La dexmedetomidina logró un mejor manejo de dolor posoperatorio en las 
primeras 8 horas posoperatorias y el sulfato de magnesio en las primeras 24 horas, siendo una 
opción para control de dolor postoperatorio. 

 
Palabras clave: dexmedetomidina, sulfato de magnesio, dolor posoperatorio, operación 
cesárea. 
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INTRODUCCIÓN. 

El dolor no es solo una modalidad sensitiva sino una experiencia. La International Association on 

the Study of Pain, la define como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable, en relación 

con daño tisular real o potencial o descrito en términos de daño” (1). El dolor postoperatorio 

constituye la principal causa de dolor agudo y en un potente desencadenante de la respuesta de 

estrés ante el estímulo quirúrgico y puede originar diversos efectos adversos sobre diferentes 

órganos y tejidos. El trauma quirúrgico da como resultado el desarrollo de una respuesta de tipo  

neuroendócrino. La respuesta inflamatoria y la respuesta sistémica causan un estado 

hipermetabólico y la liberación de catecolaminas, cortisol, renina, aldosterona y glucagon. Estas 

respuestas producen hiperglucemia, catabolismo de proteínas musculares y aumento de la 

lipólisis.(2) 

El dolor postoperatorio es un problema médico con lo cual se vive día a día en la Sala de 

Recuperación y es una obligación y responsabilidad del médico anestesiólogo manejarla y tratarla 

ya que de ella dependerá el confort del paciente así como de la pronta recuperación y con ello, se 

evita un gran número de complicaciones medicas relacionadas con la fisiopatología del trauma 

quirúrgico. (2) 

La cesárea en el procedimiento quirúrgico más frecuente en mujeres de edad fértil y otorgar una 

analgesia adecuada en el período transoperatorio y posoperatorio es un reto para el 

anestesiólogo.(3) Con el afán de mitigar el dolor postoperatorio se han manejados muchos 

métodos y técnicas analgésicas, dentro de la cual destacan los inhibidores de la COX 2, el uso de 

oipiodes y técnicas analgésicas regionales las cuales se describen a continuación: 

La administración preoperatoria de inhibidores de la COX 2 pueden reducir la liberación de 

prostanoides (prostaglandinas, leucotrienos, tromboxanos etc.) y la modulación del sistema 

nervioso. (4) 

Las funciones de los eicosanoides en el organismo son el resultado de su interacción con 

receptores específicos, localizados en las membranas celulares y relacionados con la proteína G, 



4 
 

favoreciendo el sistema adenilciclasa con incremento del AMP cíclico y calcio intracelular, ambos 

elementos prevalentes en una neurona para la facilitación del impulso doloroso. (4) 

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) forman un grupo numeroso de fármacos que 

comparten acciones terapéuticas y efectos adversos. No producen depresión respiratoria y no 

inducen tolerancia ni dependencia física. Su eficacia analgésica es limitada (efecto techo) y no 

dosis dependiente (el incremento de la dosis puede prolongar el efecto, pero no produce más 

analgesia y aumenta la incidencia de efectos secundarios). Son efectivos para el tratamiento del 

dolor leve-moderado, y en algunos casos pueden controlar el dolor intenso de componente 

inflamatorio, postquirúrgico y cólico. (4) 

La síntesis de PG se inicia cuando la fosfolipasa A2 libera ácido araquidónico de la membrana 

celular. Esto ocurre cuando hay estímulos físicos, químicos, hipóxicos, hormonales, etc. El ácido 

araquidónico sigue diversas rutas metabólicas formando varios compuestos activos llamados 

eicosanoides. (5) 

Se denomina eicosanoides principalmente a sustancias como las prostaglandinas, tromboxanos, 

prostaciclinas y leucotrienos, que son sintetizados a partir de ácidos esenciales poliinsaturados de 

20 átomos de carbono que poseen 3, 4 ó 5 dobles enlaces, entre los que tenemos el 

dihomogammalinoléico, ácido araquidónico y ácido eicosapentanóico. (5) 

La vía de la COX produce los prostanoides que incluye las PG y tromboxanos. La COX por sí 

misma se cataliza en dos reacciones. Primero, actúa como cliclooxigenasa al combinar el ácido 

araquidónico con 2 átomos de oxígeno para producir PGG2. Posteriormente, actúa como una 

peroxidasa al reducir la PGG2 a PGH2, haciendo que las diferentes PG tengan funciones 

específicas. (6) 

Los opioides tienen efectos colaterales significativos: sedación, depresión respiratoria, nauseas, 

vómitos y depresión de la movilidad gastrointestinal, todos los cuales limitan la recuperación. (6) 

El efecto colateral más serio en el periodo posoperatorio temprano, luego de la extubación, es la 

depresión respiratoria. Su monitoreo es dificultoso, su comienzo insidioso y comúnmente, los 

parámetros de medición, como la frecuencia respiratoria, tienen una correlación pobre con la 

depresión respiratoria. La respiración superficial, la taquipnea, puede ser tan frecuente como la 
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bradipneica.  El pulsioximetro es un detector tardío de la depresión respiratoria cuando se 

suplementa al paciente con oxigeno lo que es una escenario común en el periodo 

postoperatorio.(6) 

Los pacientes post-quirúrgicos que se han sometido a cirugía abdominal mayor, si reciben 

analgesia basada solo en opioides, pueden frecuentemente estar con dolor e inmovilizados, o 

sobresedados y reteniendo CO2. (6) 

Las técnicas epidurales se han utilizado con mucha efectividad para manejar el dolor 

posoperatorio. Una ventaja en los pacientes quirúrgicos es la protección miocárdica que ofrecen 

desde que se acompañan de simpatectomía, sin embargo si el paciente está tomando B-

bloqueadores, la bradicardia puede ser más pronunciada. Algunos pacientes también se presentan 

para la cirugía con alteraciones en la coagulación o disfunción plaquetaria; en ellos, la técnica 

epidural puede llevar el riesgo de desarrollo de hematoma neuroaxial. (7) 

La dexmedetomidina es un altamente selectivo α-2 adrenérgico agonista del receptor con varias 

acciones diversas como sedación, ansiolítico, simpáticolitico, analgesia y 

disminución de los requisitos intraoperatorias anestésicos (narcótico, inhalatorios), estabilidad 

cardiovascular, recuperación sin problemas cuando se utiliza como un complemento de la 

anestesia general y, sobre todo, preserva la función respiratoria. Fue aprobado por Estados Unidos 

Food and Drug Administration (FDA de EE.UU.) en 1999 para su uso en seres humanos para la 

sedación a corto plazo y la analgesia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por menos de 24 

horas. (8, 9) 

La dexmedetomidina es un alfa 2 agonista, un derivado de imidazol lipofílico reduce la mortalidad y 

morbilidad cardiovascular perioperatoria (10, 11, 12) al amortiguar considerablemente el tono 

simpático disminuyendo las concentraciones de catecolaminas circulantes, y por tanto, las 

respuestas que ellas generarían, los agonistas adrenérgicos alfa 2, se asocia con la prevención de 

eventos cardiovasculares dentro y fuera de la sala de operaciones; sus acciones sobre el Locus 

cerúleus, genera sedación con resguardo de la capacidad de reacción, sedación activa y de la 

arquitectura fisiológica del sueño, ambos ausentes con otros sedantes disponibles, (13, 14) el loco 

cerúleus, es un pequeño núcleo bilateral localizado en la parte superior del tallo cerebral, y 



6 
 

contiene un gran número de receptores noradrenérgicos y además es un importante modulador del 

estado de alerta. (15, 16) El receptor alfa 2 está relacionado con los efectos sedantes, hipnóticos, 

ansiolíticos y analgésicos. Otras regiones donde se han encontrado grandes cantidades de 

receptores alfa 2 son, la médula espinal donde se incluye el núcleo motor del vago, la sustancia 

gelatinosa de la columna de células intermediolaterales. (17,18, 19) 

Es usada en la actualidad como agente sedante a dosis de 0.5 mcg/Kg durante 15 minutos, 

seguida de dosis de infusión de 0.2- 0.7 mcg/Kg/h, lo cual permite valorar los resultados en forma 

continua, (20) 

La mayoría de los informes de casos que describían el uso de la dexmedetomidina en 

embarazadas han mencionado que los bebés nacidos fueron con las puntuaciones de APGAR 

normales que demuestra que incluso si no hay ninguna transferencia uteroplacentaria y no afecta 

el bienestar fetal. La dexmedetomidina tiene una alta retención en la placenta (0.77 Índice materno 

/ fetal). Además, es altamente lipófilo motivo por el cual la se mantiene en el tejido placentario. Sin 

embargo se sebe tomar precaución  durante el uso de la droga en presencia de bradiarritmias, 

ventricular izquierda o disfunción biventricular severa y en pacientes con depleción de volumen.(21, 

22) 

El magnesio se encuentra en abundancia en la tierra de corteza como depósitos de magnesita y 

dolomita. Fue aislado por primera vez en 1808 por el químico Inglés Sir Humphrey Davy mediante 

electrólisis de una mezcla de magnesia y óxido de mercurio. Durante el último siglo sus usos 

medicinales han aumentado considerablemente. (23) 

El magnesio como una intervención terapéutica fue primero reconocido en el año 1900 como un 

nuevo tratamiento para el tétanos. Durante las siguientes décadas su uso en obstetricia 

aumentó, el papel del magnesio en obstetricia y anestesia ahora se han establecido y un mayor 

interés continúa en su amplia gama de usos. (24) 

El interés en el uso de magnesio por el anestesiólogo fue planteada inicialmente por James en 

1985 cuando usó magnesio para la estabilización perioperatorio de los pacientes con 

feocromocitoma. (24) 
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El ión magnesio tiene un papel importante en el sistema fisiológico, los mecanismos fundamentales 

de su acción son: antagonismo del calcio, transferencia de energía para la producción de ATP, 

participa en la glucolisis, en el ciclo de Kreps, en la fosforilación oxidativa, para la estabilización de 

la membrana, esto ha llevado a realizar varios estudios en el Sistema Nervioso Central y periférico, 

cardiaco, respiratorio, endocrino y sistemas reproductores, en el sistema nervioso central el sulfato 

de magnesio disminuye la sinapsis, y se ha utilizado como anticonvulsivo; el mecanismo de acción 

en la sinapsis está relacionado con la competencia entre el calcio y el magnesio el cual regula la 

liberación y la secreción del neurotransmisor. (25, 26) 

Es un fármaco que posee propiedades excepcionales que lo convierten en un fármaco útil en la 

terapéutica de diversas entidades, como en la preclamsia y eclampsia al inhibir la contracción del 

musculo liso. (27, 28) 

Los estudios de investigación de dolor muestran una reducción del dolor y mejoras posoperatorias 

en el dolor agudo y crónico después de la administración parenteral del sulfato de magnesio. (29)  

Esto tiene implicaciones para la prevención de largo plazo y el dolor neuropático, y hay un apoyo 

experimental y clínico que el magnesio puede desempeñar un papel en la modulación del dolor 

agudo, la reducción de la intensidad del dolor posquirúrgico o la dosis de analgésicos. (30) 

El nacimiento prematuro (<37 semanas de gestación) se asocia con la morbilidad neonatal y 

mortalidad significativas, incluyendo un mayor riesgo de déficit neurológico y cerebral 

parálisis. (31) La parálisis cerebral se define como una lesión cerebral no progresiva que resulta en 

disfunción motora permanente. La evidencia en la década de 1990 indicó una relación entre el uso 

de magnesio intravenoso en la parturienta y la reducción de la incidencia de moderada a severa 

parálisis cerebral en los recién nacidos supervivientes prematuros. (31) 

En los embarazos que se complican por pre-eclampsia, el sulfato de magnesio es el fármaco de 

elección para prevenir las convulsiones. En los Estados Unidos también se utiliza para tratar el 

trabajo de parto prematuro y retrasar el parto para poder administrar corticosteroides para mejorar 

la madurez pulmonar fetal y disminuir la morbilidad neonatal. (31) 
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JUSTIFICACIÓN. 

Todo procedimiento quirúrgico, implica una agresión al tejido, el cual derivada en la presencia del 

dolor posoperatorio; el cual sabemos, si llega a ser muy intenso, entorpece la adecuada evolución 

posoperatoria y pronta recuperación de nuestros pacientes, en la actualidad el control del dolor 

posoperatorio es una de las prioridades que competen al anestesiólogo. 

La analgesia intravenosa para el manejo de las vías del dolor, la que presentamos como una 

alternativa para el control adecuado del dolor agudo posoperatorio, por su fácil aplicación, bajo 

costo, poca agresión al tejido, analgesia prolongada, pocos efectos adversos, baja cardiotoxicidad 

con relación a otros anestésicos locales; por lo que se comparó la administración de 

dexmedetomidina y sulfato de magnesio. 

La dexmedetomidina es un agonista alfa 2 presináptico, altamente selectivo, actúa sobre el Locus 

cerúleos lo que le brinda propiedades analgésicas, por ser lipofílico permite que cruce la barrera 

uteroplacentaria, por lo que podemos considerarlo como analgésico. 

El sulfato de magnesio es el segundo catión más abundante  de fluido intracelular y es esencial 

para 300 procesos enzimáticos en el cuerpo. Es vital para el almacenamiento de energía normal y 

la transferencia y para la transmisión neuroquímica. Ha demostrado en diversos estudios 

disminución en el dolor agudo y crónico en administración intravenosa, mediante la ocupación de 

los receptores NMDA, diversos estudios demuestran que el sulfato de magnesio en un adyuvante 

analgésico que puede ser empleado en control de dolor posoperatorio en operación cesárea. 

Se realizó este trabajo de investigación, ya que para el anestesiólogo es de suma importancia 

tener un adecuado control del dolor posoperatorio; así como para disminuir el impacto de este en 

pacientes sometidos a algún procedimiento quirúrgico. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

¿Cuál es la intensidad de dolor postoperatorio en las mujeres sometidas a operación cesárea, 

cuando recibe dexmedetomidina versus sulfato de magnesio? 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

General 

Evaluar la intensidad del  dolor postoperatorio en las pacientes sometidas a cesárea, cuando se 

administra dexmedetomidina en comparación con sulfato de magnesio. 

Específicos 

1. Describir las características de la población participante en el estudio en cuanto a edad, 

sexo, peso y talla. 

2. Determinar si hay variación entre el estado físico de  ASA y la administración de 

dexmedetomidina y sulfato de magnesio. 

3. Determinar si el uso de dexmedetomidina intravenoso disminuye la intensidad del  dolor 

posoperatorio en pacientes sometidas a operación cesárea. 

4. Determinar si el uso de sulfato de magnesio intravenoso disminuye la intensidad del dolor 

posoperatorio en pacientes sometidas a operación cesárea. 

5. Determinar si existe diferencia en la disminución de la intensidad del dolor entre ambos 

grupos de pacientes cometidas a operación cesárea. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se trata de un estudio de cohortes, observacional, comparativo, retrospectivo, los datos del estudio 

se recolectaron del expediente clínico en el periodo comprendido del 20 de marzo al 30 de mayo 

de 2013 en el Hospital Rural “O” número 24, Miahuatlán de Porfirio Díaz, Oaxaca del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS). El protocolo de investigación fue puesto a consideración del 

Comité Local de Investigación en Salud del HE CMN Siglo XXI Instituto Mexicano del Seguro 

Social en noviembre del 2013.  

El universo de trabajo incluyó a pacientes de entre 18 y 55 años de edad que fueron sometidas a 

operación cesárea de manera electiva y de manera urgente, estado físico I y II de la ASA (Anexo 

2), bajo  bloqueo peridural. Se recolectaron los signos vitales y la intensidad de dolor posoperatorio 

mediante la escala visual análoga (Anexo 1), al salir de quirófano, durante su estancia y a su 
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egreso de la unidad de cuidados posanestésicos;  a las 8, 12 y 24 horas posteriores a la operación 

cesárea. Los datos se recolectaron del expediente clínico en las notas de valoración preanestésica, 

hoja de registro anestésico y notas de vigilancia obstétrica. No se excluyó del estudio ningún 

expediente clínico.  

Se registraron los resultados en las hojas de recolección  de datos (Anexo 3) para su posterior 

análisis, comparando los resultados obtenidos. El análisis estadístico se realizó con el programa 

SPSS versión 21 mediante estadística descriptiva con medidas de tendencia central para variables 

cuantitativas y desviación estándar para variables cuantitativas, mediana y percentil 25 y 75 para 

variables cualitativas. Se determinó prueba T de Student para muestras pareada e independientes, 

prueba Chi 2 para buscar asociaciones entre variables cualitativas, prueba de Friedman para 

comparación e dos o más muestras relacionadas tomando la significancia de p > 0.05. 

RESULTADOS. 

Se analizaron 40 pacientes sometidas a operación cesárea, se dividieron en dos grupos que 

recibieron dexmedetomidina y sulfato de magnesio para control de dolor posoperatorio. 

El grupo de dexmedetomidina se conformó con 21 pacientes y el grupo se sulfato de magnesio se 

conformó por 19 pacientes. 

El promedio de la edad de las pacientes que recibieron dexmedetomidina fue de 23.57 ± 4.77 años; 

el promedio de la edad de las pacientes que recibieron sulfato de magnesio fue de 20.06 ± 5.13 

años;  con respecto al peso las pacientes del grupo de dexmedetomidina el promedio fue de 65.71 

± 7.70 Kg; las pacientes del grupo de sulfato de magnesio el promedio fue de 65.24 ± 7.76 Kg;  el 

promedio de la talla del grupo de dexmedetomidina fue de 148.48 ± 4.96  cm,  del grupo de sulfato 

de magnesio fue de 148.05 ± 3.99  cm.  
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TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS. 

  

Dexmedetomidina 

(n=21) 

Sulfato de 

magnesio 

(n=19) p 

Edad (años) 23.57±4.77 26.05±5.13 0.121 

Peso (Kg) 65.71±7.70 65.24±7.76 0.847 

Talla (cm) 148.48±4.96 148.05±3.99 0.769 

 

 

 

 

En la figura 1. Datos demográficos. Se observa que el número de pacientes, la edad, el peso 

y la talla en el grupo de dexmedetomidina y sulfato de magnesio la distribución con una 

heterogénea.  

 

El grupo de dexmedetomidina el 71.40% de las pacientes fueron valoradas con estado físico ASA I 

y el 28.60% fueron valoradas con estado físico ASA II. El grupo de sulfato de magnesio el 63.20% 

de las pacientes fueron valoradas con estado físico ASA I y el 36.80% fueron valoradas con estado 
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físico ASA II. El total de pacientes con estado físico ASA I fue de 67.50 % y el total de pacientes 

con estado físico ASA II fue de 32.50.  

 

 

TABLA 2. ESTADO FÍSICO DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN DE ASA 

ASA Dexmedetomidina (n=21) Sulfato de magnesio (n=19) Total 

I 71.40% 63.20% 67.50% 

II 28.60% 36.80% 32.50% 

 

 

Grafico 2. Comparación de estado físico ASA en el grupo de dexmedetomidina y sulfato de 

magnesio. Se observa que las pacientes con asignación  ASA I y II en los grupos de 

dexmedetomidina y sulfato de magnesio es heterogénea. 

En el grupo de dexmedetomidina el tiempo anestésico fue en promedio de 71.19 ± 10.94, y en 

grupo de sulfato de magnesio de 74.47 ±16.15. El tiempo quirúrgico en el grupo de 

dexmedetomidina fue de 35 ±8.51, y en el grupo de sulfato de magnesio con un tiempo quirúrgico 

de 39.74 ±12.07, representados en la tabla 3. 
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TABLA 3. TIEMPO ANESTÉSICO Y QUIRÚRGICO EN EL GRUPO DE DEXMEDETOMIDINA Y 

SULFATO DE MAGNESIO 

  

Dexmedetomidin

a (n=21) 

Sulfato de magnesio 

(n=19) 
p 

Tiempo anestésico (minutos) 71.19±10.94 74.47±16.15 0.452 

Tiempo quirúrgico (minutos) 35±8.51 39.74±12.07 0.157 

 

 

 

Grafico 3. Relación del tiempo anestésico y quirúrgico en grupo de dexmedetomidina y 

sulfato de magnesio 

 

La tensión arterial sistólica fue recopilada del expediente clínico al memento de medición de EVA 

en 6 momentos al salir de quirófano (TAS 1), durante sus estancia en unidad de cuidados 

posanestésicos (TAS 2), al egreso de la unidad de cuidados posanestésicos (TAS 3), a las 8 horas  

(TAS 4), 12 horas (TAS 5) y 24 horas de la realización de la  operación cesárea. El promedio de 
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TAS 1 en el grupo de dexmedetomidina es de 123.33 ± 12.39, el promedio de TAS 1 en el grupo de 

sulfato de magnesio es de 125.00 ± 11.20. El promedio de TAS 2 en el grupo de dexmedetomidina 

es de 111.62 ± 9.66, el promedio de TAS 2 en el grupo de sulfato de magnesio es de 117.05 ± 

11.86. En la medición de TAS 3  en el grupo de dexmedetomidina con un promedio de 106.67 ± 

8.15, en el grupo de sulfato de magnesio con un promedio de 103.32 ± 10.43.  En cuanto a la 

medición de TAS 4 en el grupo de dexmedetomidina el promedio fue de 106.24 ± 10.21, y el grupo 

de sulfato de magnesio con un promedio de 103.16 ± 9.98. El promedio de TAS 5 en el grupo de 

dexmedetomidina es de 107.10 ± 7.65, el promedio de TAS 5 en el grupo de sulfato de magnesio 

es de 107.11  ±17.37. El promedio de TAS 6 en el grupo de dexmedetomidina fue de 109.52 ± 

6.69, el promedio de TAS 6 en el grupo de sulfato de magnesio es de 110.68 ± 6.14. Los 

resultados se representan en la tabla 4. 

 

 

 

TABLA 4. TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLICA EN MEDICIÓN DE EVA 

  

Dexmedetomidina     

(n=21) 

Sulfato de magnesio 

(n=19) P 

TAS1 123.33±12.39 125±11.20 0.659 

TAS2 111.62±9.66 117.05±11,86 0.119 

TAS3 106.67±8.15 103.32±10.43 0.262 

TAS4 106.24±10.21 103.16±9.98 0.342 

TAS5 107.10±7.65 107.11±7.37 0.997 

TAS6 109.52±6.69 110.68±6.14 0.573 
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Grafico 4. Tensión arterial sistólica en el momento de medición de EVA en el grupo de 

dexmedetomidina y sulfato de magnesio. 

 

La tensión arterial diastólica fue recopilada del expediente clínico  al memento de medición de EVA 

en 6 momentos al salir de quirófano (TAD 1), durante sus estancia en unidad de cuidados 

posanestésicos (TAD 2), al egreso de la unidad de cuidados posanestésicos (TAD 3), a las 8 horas  

(TAD 4), 12 horas (TAD 5) y 24 horas de la realización de la  operación cesárea. El promedio de 

TAD 1 en el grupo de dexmedetomidina es de 75.57 ± 8.70, el promedio de TAD 1 en el grupo de 

sulfato de magnesio es de 73.26 ± 12.48. El promedio de TAD 2 en el grupo de dexmedetomidina 

es de 68.48 ± 10.34, el promedio de TAD 2 en el grupo de sulfato de magnesio es de 71.89 ± 

10.89. En la medición de TAD 3  en el grupo de dexmedetomidina con un promedio de 68.05 ± 

9.66, en el grupo de sulfato de magnesio con un promedio de 65.55 ± 8.74. En cuanto a la 

medición de TAD 4 en el grupo de dexmedetomidina el promedio fue de 67.81 ± 9.28, y el grupo de 

sulfato de magnesio con un promedio de 65.45 ± 7.98. El promedio de TAD 5 en el grupo de 

dexmedetomidina es de 66.81 ± 7.56, el promedio de TAD 5 en el grupo de sulfato de magnesio es 

de 65.05  ± 8.30, p ˃0.488. El promedio de TAD 6 en el grupo de dexmedetomidina fue de 67.62 ± 

8.30, el promedio de TAD 6 en el grupo de sulfato de magnesio es de 68.55 ± 6.84. Los resultados 

se representan en la tabla 5. 
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TABLA 5. TENSIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA EN EL MOMENTO DE MEDICIÓN 
DE EVA 

  
Dexmedetomidina 

(n=21) 
Sulfato de magnesio 

(n=19) P 

TAD1 75.57±8.7 73.26±12.41 0.498 
TAD2 68.48±10.34 71.89±10.89 0.115 
TAD3 68.05±9.66 65.53±8.74 0.394 
TAD4 67.81±9.28 65.45±7.98 0.391 
TAD5 66.81±7.56 65.05±8.30 0.488 
TAD6 67.62±8.30 68.53±6.84 0.710 

 
 
 
 
    

 

 

Grafico 5. Tensión arterial diastólica en el momento de medición de EVA, en el grupo de 

dexmedetomidina y sulfato de magnesio. 

 

Se evaluó la frecuencia cardiaca para los grupos que recibieron dexmedetomidina y sulfato de 

magnesio. Esta evaluación se representa  en el grafico 6. 
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TABLA 6. FRECUENCIA CARDIACA EN EL MOMENTO DE MEDICIÓN DE EVA. 

  
Dexmedetomidina 

(n=21) 
Sulfato de magnesio 

(n=19) P 

FC1 82.71±17.33 85.11±15.89 0.675 
FC2 81.86±13.97 85.11±12.25 0.442 
FC3 72.52±8.95 75.21±10.56 0.389 
FC4 69.81±6.31 71.37±9.00 0.527 
FC5 67.33±6.15 72.11±9.41 0.063 
FC6 69.67±5.64 73.00±8.48 0.148 

 

 

 

 

Grafico 6. Frecuencia cardiaca en el momento de medición de EVA en el grupo de sulfato de 

magnesio y dexmedetomidina. 

 

En comparación con la intensidad de dolor posoperatorio si hubo diferencia entre los grupos con 

una p > 0.05.  
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Tabla 7.Comparación de intensidad de dolor entre los grupos de 
dexmedetomidina y sulfato de magnesio. 

Evaluación de dolor Dexmedetomidina Sulfato de magnesio 

EVA al salir de 
quirófano 0.00 0.00 

EVA durante UCPA 0.00 0.00 

EVA al egreso de 
UCPA 0 0.00 

EVA 8 hrs 2.50 1.00 
EVA 12 hrs 2.00 0.00 
EVA 24 hrs 2.00 0.00 

 

 

 

 

Grafico 7. Comparación de intensidad de dolor (EVA) al salir de sala, durante la estancia en 

unidad de cuidados posanestésicos (UCPA), al egreso de UCPA, a las 8, 12 y 24 horas. 
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DISCUSIÓN. 

El control efectivo del dolor agudo después de una cesárea tiene muchos beneficios potenciales 

para la madre y el recién nacido, el establecimiento de la lactancia materna y la recuperación de la 

madre. El uso de sedantes y narcóticos en una parturienta siempre ha sido motivo de controversia 

ya que estos medicamentos tienden a cruzar la barrera útero-placentaria y pueden tener efectos 

nocivos sobre el recién nacido. 

En el presente estudio analizamos la intensidad de dolor posoperatorio con la administración de 

sulfato de magnesio y dexmedetomidina en la operación cesárea bajo anestesia regional.  

La dexmedetomidina produce sedación, analgesia y simpaticólisis debido a sus efectos sobre los 

receptores α2-agonista en el locus cerúleos  y la médula espinal. Los estudios en seres humanos y 

animales muestran que la dexmedetomidina tiene alta retención de la placenta (0,77 Índice 

materna / fetal) y aumenta la frecuencia y la amplitud de las contracciones uterinas directamente y 

de una manera dependiente de la dosis lo que sugiere ventajas para su uso como adyuvante 

analgésico durante el parto. Palanisamy et al. Han reportado el uso exitoso de la infusión continua 

de dexmedetomidina como complemento analgésico intravenoso en pacientes con trabajo de parto 

con espina bífida oculta. Abu Halaweh et al. Informó de un caso de una paciente diabética obesa 

con eclampsia severa que rechazo la analgesia obstétrica, y sólo recibió dexmedetomidina 

intravenosa como analgésico en trabajo de parto,  con puntuación de dolor leve y sedación 

superficial durante la perfusión, sin otros efectos secundarios. En comparación con el estudio 

realizado la dexmedetomidina ha demostrado tener un adecuado control del dolor posoperatorio en 

las primeras horas posquirúrgicas, disminuyendo la intensidad de dolor, con estabilidad 

hemodinámica y seguridad en la administración de dexmedetomidina en pacientes posoperadas de 

cesárea, asegurando que la dexmedetomidina no cruza la barrera uteroplacentaria. 

El sulfato de magnesio tiene un papel creciente en el tratamiento de la paciente obstétrica, con 

implicaciones importantes para el anestesiólogo. El sulfato de magnesio se ha establecido en el 

manejo de la preeclampsia severa, la prevención y el tratamiento de las convulsiones eclámpticas 
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en que se considera como la terapia estándar. También a demostrado tener propiedades de 

neuroproteción del feto prematuro, prevención de parálisis cerebral en el recién nacido.   

Atkinson et al. analizaron el efecto de magnesio cuando se administra como profilaxis convulsiones 

en las mujeres sometidos a la inducción del trabajo de pre-eclampsia. 

Lysakowski et al. llevaron al cabo una revisión sistemática de los ensayos aleatorios que emplean  

sulfato de magnesio intravenoso  como un complemento analgésico. Los autores concluyeron que 

''los efectos beneficiosos de magnesio no eran inequívoca''. Algunos ensayos demostraron una 

reducción altamente significativa en la necesidad de analgésicos y menos malestar, pero este 

resultado no fue universal. Estos hallazgos pueden ser debido a la amplia variación en la 

dosificación y el calendario de la administración de magnesio, así como las técnicas anestésicas 

variadas y evaluación del dolor. El resultado más pronunciado era el efecto del magnesio para 

reducir la necesidad de analgesia postoperatoria. Hubo una reducción de hasta 28% en las 

necesidades de morfina en algunos de los ensayos. 

Buvanendran et al. publicaron un ensayo clínico controlado en donde se incluyeron 50 pacientes 

las cuales recibieron sulfato de magnesio y placebo evaluando la el dolor posoperatorio en 

pacientes que se les realizó cesárea, demostrando que las pacientes que recibieron sulfato de 

magnesio tenían una deambulación mas temprana y manifestaban menor dolor posoperatorio, pero 

presentaban mayor cantidad de sangrado transvaginal, sin presentar complicaciones. 

En la presente investigación se demuestra en que uso de sulfato de magnesio intravenoso ha 

demostrado tener un adecuado control de dolor posoperatorio en pacientes sometidas a cesárea, 

además de mostrar estabilidad hemodinámica, asociada a anestesia regional.  
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CONCLUSIONES. 

Nuestro estudio provee evidencia útil para la práctica clínica diaria en la administración de 

dexmedetomidina y sulfato de magnesio para control de dolor posoperatorio en pacientes 

obstétricas.  

1. Los datos demográficos en ambos grupos de pacientes presentaron una distribución similar 

en peso, talla y edad. 

2. El estado físico asignado de acuerdo a ASA presento una distribución similar  en ambos 

grupos, no mostrando diferencias. 

3. La dexmedetomidina y el sulfato de magnesio mostraron estabilidad hemodinámica, en su 

administración intravenosa. 

4. La dexmedetomidina muestra mejor manejo de dolor posoperatorio en las primeras 8 horas 

posoperatorias, pero el sulfato de magnesio muestra un mejor manejo de dolor 

posoperatorio en las primeras 24 horas. 
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ANEXO 1. 

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA) 

 

La escala visual analógica es un instrumento que permite cuantificar numéricamente la 

intensidad de dolor que sufre el paciente. 

Consiste en una línea de 10 centímetros, en la cual el extremo izquierdo significa nada de 

dolor y el extremo derecho el peor dolor imaginable; en esta escala el paciente debe indicar cuánto 

le duele. 
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ANEXO 2. 

CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FÍSICO, SEGÚN LA SOCIEDAD AMERICANA DE 

ANESTESIÓLOGOS  

CLASE 1   Paciente sano 

Ninguna afección ni otra patología 

quirúrgica 

Sin alteraciones sistémicas 

CLASE 2 Paciente con afección sistémica leve 

Alteraciones sistémicas por: 

                  a) enfermedad general 

                   b) estado quirúrgico 

CLASE 3 Paciente con enfermedad sistémica 

moderada a grave 

 Alteraciones sistémicas por: 

  a) enfermedad general 

b) estado quirúrgico que limita 

la actividad pero no causa 

incapacidad 

CLASE 4   Paciente con una enfermedad sistémica 

grave, incapacitante y que es un peligro  

inminente para  la vida 

CLASE 5 Enfermo moribundo que no se espera que 

sobreviva más de 24 horas con la operación o 

sin ella. 

 

Elaborada por Saklad y modificada y adoptada en 1963 por el Comité de la American Society of 

Anesthesiologists y aprobada como un sistema uniforme de clasificación de los pacientes.  
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ANEXO 3 

 

 

 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Manejo de dolor posoperatorio con dexmedetomidina y  sulfato de magnesio para disminuir la 

intensidad en pacientes sometidas a operación cesárea. 

Fecha ___________________           No. De Caso: _________________ 

Nombre Del Paciente: 

________________________________________________________________________ 

No. De Afiliacion: _________________________________________________________    

Edad: _____________  Sexo:_____________ Asa:_____________ Talla:___________ 

Peso:_____________ 

Dosis De Lidocaína Con Epinefrina La 2%: 

____________________________________________________ 

Diagnostico______________________ 

Procedimiento Realizado: ____________________________ 

Tiempo Anestésico: _____________________     

Tiempo Quirúrgico: _______________________________ 
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VALORACION ANALGESIA  

INTENSIDAD AL SALIR 

DE 

QUIROFANO 

ESTANCIA 

EN UCPA 

8 

HORAS 

12 

HORAS 

24 

HORAS 

LEVE      

MODERADO      

SEVERO      

 

VALORACION HEMODINAMICA 

VARIABLE AL SALIR 

DE 

QUIROFANO 

ESTANCIA 

EN UCPA 

AL 

SALIR 

DE 

UCPA 

A LAS 

8 

HORAS 

A LAS 

12 

HORAS 

A LAS 

24 

HORAS 

PA  

SISTOLICA 

      

PA 

DIASTOLICA 

      

FRECUENCIA 

CARDIACA 
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