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L. RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

OBJETIVO: Comparar la eficacia del sulfato de magnesio con el manejo
convencional en la analgesia postquirdargica en pacientes pediatricos

quemados.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio comparativo, propectivo y
longitudinal. Por medio de Censo se incluyeron pacientes pediatricos de 6 a
12 afios, ambos sexos, ASA 1-2, con diagndstico de quemadura segundo
grado superficial o profunda, programados para cirugia electiva a cargo del
servicio de cirugia plastica reconstructiva. Se excluyeron pacientes con
cualquiera de los siguienes: antecedente de alergia a sulfato de magnesio,
con diagnostico de miopatias, deficiencias neurolégicas, con infusion
establecida de algun opioide, que se encontraran bajo sedacidén, con
inestabilidad hemodinamica, con insuficiencia renal o niveles séricos de
sulfato de magnesio fuera de parametros normales. Al Grupo 1 se administro
10 minutos previos a su ingreso a quiréfano un bolo de sulfato de magnesio
a 50 mg kg diluidos en 10 ml de solucion fisiolégica, administrado lento en un
periodo de 3 minutos. Posterior a la induccién anestésica se did inicio a
infusion de sulfato de magnesio a 15 mcg kg hr controlado por bomba. Se
suspendio infusion de sulfato de magnesio 30 minutos previos al termino de
evento quirdrgico. Grupo 2 no se administré sulfato de magnesio. En el area
de recuperacion postanéstesica se evalué el dolor a los 15, 30, 60, 90 y 120

minutos mediante la escala de caras.

RESULTADOS: Fueron un total de 32 pacientes, 17 (54.8%) pertenecieron
al sexo femenino y 14 (45.16%) al sexo masculino. En el Grupo 1: 10
(58.8%) de los pacientes presentaron dolor, evaluado como dolor leve. No se
requirié analgesia de rescate. El resto 7 (41.7%) no presentaron dolor en los
120 minutos de evaluacion. No se registraron efectos adversos relacionados

con la administracién de Sulfato de Magnesio.



En el Grupo 2: 9 (64.28%) de los pacientes presentaron dolor y 5 (35.71%)
paciente se mantuvieron asintomaticos durante los 120 minutos de
evaluacion. No hay relevancia significativa al tener un resultado de chi
cuadrada con una p= 0.38

El dolor fue leve en 6 pacientes (66.66%) y moderado-severo en 3 (33.33%)

pacientes Tres pacientes ameritaron monodosis analgésica de rescate.

CONCLUSIONES: La administraciéon de sulfato de magnesio disminuye la
incidencia de dolor postquirurgico, la intensidad de dolor, la duraciéon del
mismo asi como necesidad del uso de analgesia de rescate. Sin embargo
analiticamente no hay relevancia significativa al tener un resultado de chi
cuadrada con una p= 0.38. Se requiere un estudio con mayor numero de

muestra.

PALABRAS CLAVE: dolor, sulfato de magnesio, Quemaduras de Segundo

Grado pacientes pediatricos



I INTRODUCCION

Las lesiones por quemaduras producen uno de los tipos de nocicepcién mas
intenso acompanado de estrés fisico y psicolégico por lo que el paciente
quemado debe recibir terapia analgésica multimodal. Debido a las
caracteristicas propias de los enfermos quemados, el dolor de estos
pacientes es muy diferente al dolor postoperatorio el cual tiende a disminuir
con el tiempo en relacioén a la curacion de sus heridas quirurgicas, el dolor de
los quemados en cambio es muy evolutivo y con el tiempo va involucrando
diversas estructuras tisulares con multiples mecanismos dolorosos que
involucran la estimulacion directa fisica y quimica de los nociceptores
periféricos ademas de la participacion de la sensibilizacién central y
periférica en etapas avanzadas de la quemadura, de esta manera cuando
las lesiones afectan a las terminaciones nerviosas pueden inducir un factor
neuropatico de muy dificil manejo tanto en la fase aguda como en la

cronica.!

Cuando el dolor en el paciente quemado se ha transformado en neuropatico
los opioides no tienen el mismo resultado analgésico aun cuando se hayan
escalado las dosis; es en esta fase de las lesiones donde se ha demostrado
que existe un estado de hiperalgesia condicionado por las lesiones térmicas

de las terminaciones neurales y tejidos circunvecinos M,

La clasificacion tradicional de las quemaduras ( primero, segundo y tercer
grado ) ha sido reemplazado por la clasificaciéon de acuerdo a la profundidad
de la Sociedad Americana de Quemaduras. Se agrupan actualmente como
superficiales, de espesor parcial superficial, de espesor parcial profunda, de
espesor completo y cuarto grado segun la profundidad. La Asociaciéon
Americana de Quemaduras, considera que las quemaduras de espesor
parcial superficial y profundo son lesiones hiperestésicos e hipoestésicas

respectivamente, ya que la lesién de la piel, produce una alteracion en la
1



funcién de percepcion y transmision del estimulo nociceptivo. Es asi, que en
estos grados de profundidad, receptores polimodales como los de presion,
tacto y temperatura, responden en forma unimodal, de manera que cualquier
tipo y magnitud de estimulo es percibido s6lo como dolor. El dolor resultante
de dafio tisular se acompafna de aumento de la actividad de las fibras
delgadas (de conduccidn rapida o fibras C), y disminucion de actividad de las
fibras gruesas (de conduccion lenta o fibras D), de manera que en el
paciente quemado, todos los mecanismos de dolor estan activados como un

estado hiperalgésico secundario maximo.?

La analgesia perioperatoria pretende evitar la sensibilizacion central y
periférica, asi como la amplificacién del mensaje nociceptivo producido por la
agresion térmica y quiruargica. Por lo que el uso de la combinacién de dos o
mas farmacos y /o métodos analgésicos con el fin de potenciar la analgesia
y disminuir los efectos colaterales se ha justificado. El uso de farmacos con
accién antagoénica de los receptores NMDA, como el sulfato de magnesio ha

tenido eficacia analgésica. ©

El uso perioperatorio de sulfato de magnesio se informd por primera vez
para disminuir la necesidad de analgésicos en el postoperatorio por Tramer y
colaboradores en el afio 1987, desde entonces ha sido investigado como un
adyuvante eficaz durante la anestesia y analgesia postoperatorio. El
mecanismo del efecto analgésico de sulfato de magnesio no es claro, pero la
inhibicion de los canales de calcio y los receptores de NMDA parecen jugar
un papel importante.(‘” La accion analgésica de los bloqueadores de los
canales de calcio podria estar mediado por un aumento del umbral
nociceptivo resultante de la interferencia con el influjo de calcio ya que este
ultimo es importante para la liberacion de neurotransmisores y otras
sustancias implicadas en la nocicepcién y la inflamacion. Estudios han
sugerido que las sustancias con efectos de bloqueo del canal de calcio y
antagonistas de NMDA pueden desempenar un papel en la prevencion del

dolor y tratamiento de estados de dolor establecidas. ®



Woolf y colaboradores estudiaron la dependencia de la sensibilizacion
central en la activacién del receptor de NMDA en ratas y encontraron que la
activaciéon del receptor de NMDA esta implicado en la inducciéon y el
mantenimiento de los procesos de sensibilizacion central que caracterizan
enviar estados de dolor lesion.® Por lo tanto, antagonista del receptor de
NMDA pueden desempefiar un papel en prevencion y tratamiento del dolor

perioperatorio. (")

En el estudio realizado por H Lee utilizarébn un régimen de sulfato de
magnesio ( 50 mg kg en bolo seguido una infusion de 15 mg kg hr) el cual
es menos de la mitad de la dosis para el tratamiento de la preeclampsia, la
concentracion plasmatica postoperatoria fue sustancialmente inferior a su

nivel toxico ( 2,5 mmol litro - 1 ). ®

Un régimen similar se estudié por Seyhan y colaboradores que llegé a la
conclusién de que la dosis minima requerida para una reduccion significativa
en el consumo de anestésico y analgésico fue de 40 mg kg mas un bolo
seguido de una infusion de 10 mg kg h. Sobre la base de estos hallazgos,
refiere que la dosis usada en su estudio parece ser suficiente para reducir la
necesidad de analgésicos postoperatorios. La elevaciéon de la dosis de
sulfato de magnesio no ofreci6 ventajas sobre los requerimientos
anestésicos trans quirurgicos ni en los requerimientos analgésicos post

anestésicos, pero si tuvo efectos en la estabilidad hemodinamica. ©

En otros estudios, las concentraciones séricas de sulfato de magnesio, no
alcanzaron niveles toxicos, incluso después de la infusién continua de 24 h (
50 mg kg en bolo seguido de una infusion de 2 g h) 0 48 h ( 30 mg kg en

®.19 Sin embargo, los efectos

bolo, seguido de 10 mg kg h en infusién).
secundarios relacionados con el sulfato de magnesio siempre deben ser

considerados en pacientes con disminucion de la funcion renal. (19



En pediatria, el uso de sulfato de magnesio se ha estudiado ampliamente en
el estado asmatico. No existen regimenes de dosificacion establecidos o
concentraciones diana de sulfato de magnesio para el tratamiento éptimo de
los pacientes con asma. Irazuzta y colaboradores estudio la viabilidad del
uso de dosis altas de sulfato de magnesio; empleando altas dosis de carga
(40 a 75 mg kg en bolo) con infusiones prolongadas (40 mg kg h por 4 horas)
las cuales son factibles y bien toleradas, no encontraron efectos secundarios
relacionados como insuficiencia respiratoria, vasodilatacién, hipotension,
nauseas y vomitos. ("% Por lo que el uso de sulfato de magnesio en pediatria

es seguro y viable en pacientes con funcion renal conservada. (" 1?

La informacién escrita al respecto del manejo y severidad del dolor percibido
en el paciente pediatrico quemado es limitada. Es asumido que el dolor en el
paciente pediatrico presenta las mismas caracteristicas que el paciente
adulto, sin embargo el dolor pediatrico va acompanado de alteraciones
psicolégicas inmediatas tales como; miedo, ansiedad y reacciones
emocionales hostiles, agitacion, falta de colaboracion consecuentemente es

sub diagnosticado y mal tratado. ("

La necesidad de intervenir ante un problema de salud de la poblacion esta
justificada cuando su prevalencia es elevada y existen soluciones adecuadas
para resolverlo; ambas caracteristicas las presenta el dolor. La deficiencia o
ausencia de analgesia produce efectos deletéreos en el paciente pediatrico a
nivel respiratorio, cardiovascular y en el sistema endocrino, tales como
secrecion de corticoides, catecolaminas secundariamente taquicardia,
hipertension, disminucién del flujo sanguineo regional, alteraciones en la
respuesta inmune, hiperglucemia, lipolisis y balance nitrogenado negativo,
todo lo cual juega un papel importante en la morbimortalidad en el periodo
posoperatorio. ("4

La evaluacién del dolor en pediatria ha sido y continua siendo un desafio,

sobre todo por la ausencia de un marcador biolégico del dolor, lo cual ha
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llevado a desarrollar medios de evaluacibn que se basan en el
reconocimiento y constatacién de signos fisicos y actitudes en el nifio con
dolor. Es dificil probar cientificamente el dolor como experiencia subjetiva
mas aun en la etapa pre-verbal y diferenciarlo de otras situacion de estrés o
disconfort, pero la evaluacion del dolor es de vital importancia ya que no se
puede tratar lo que no se aprecia, no se busca 0 no se conoce. (19)

La escala de caras son escalas analogas a EVA, descritas en 1988 por
Wong-Baker y revisada en 2001 por Bieri. Se diferencian en el numero de
caras mostradas en figuras y en que la primera usa caras que expresan
sonrisa o temor y la ultima caras neutras para evitar problemas asociados
con esas expresiones. Se pide al nifio que elija la correspondiente a su
dolor. Clasifica el dolor en leve(0-3) moderado(4-6) o severo(7-10) de
acuerdo al puntaje establecido en las caras. ("

Las quemaduras son un problema de salud publica en México, segun datos
de la Secretaria de Salud se reportaron 114 785 casos de quemadura para
el 2008, casi en el 70% ocurren en los nifios,!"” Ia mayoria de quemaduras
en menores son causadas en un 70% por exposicion a sustancias calientes
como el agua, 25% por contacto con fuego directo y 3-4% por

electrocutamiento. '®

El Hospital Pediatrico de Tacubaya es considerado uno de los mejores
nosocomios en la atencion a nifios quemados, tiene la capacidad de
atencion en promedio de 350 pacientes al aino con quemaduras severas.
Gran parte de los pacientes atendidos ameritan tratamiento quirargico, como
parte del manejo integral que brinda el hospital. Al mes se realizan
aproximadamente 40 cirugias electivas todas a cargo del servicio de cirugia

plastica reconstructiva.

El manejo del dolor en quemados, tanto agudo como croénico, es un reto y

puede requerir un plan cuidadoso. Una combinacion de farmacos a menudo
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proporciona una analgesia de mayor calidad. El dolor posoperatorio en una
variante de dolor agudo, especialmente sub diagnosticado y tratado de
manera insuficiente en el grupo pediatrico. La deficiencia o ausencia de
analgesia produce efectos deletéreos en el paciente tanto a nivel
respiratorio, cardiovascular y sistema neuroendocrino por lo que el dolor
posoperatorio no se debe tratar, si no debe prevenirse de una forma
multimodal."® El sulfato de magnesio ha sido estudiado como adyuvante en

el control de el dolor postoperatorio con resultados positivos.

El uso de sulfato de magnesio en pacientes pediatricos, ha sido manejado y
estudiado ampliamente en la crisis asmatica y como anticonvulsivo, siendo
considerado una farmaco seguro, los efectos colaterales son rubor facial,
dolor adormecimiento en el sitio de aplicacion, sedacién, relajacion leve,
perdida de los reflejos osteotendinosos, depresion respiratoria e hipotension
los cuales son dosis dependiente, por lo que su administracion debe incluir

vigilancia estrecha.

Este estudio fue factible de realizar en el Hospital Pediatrico Tacubaya ya
que cuenta con sulfato de magnesio como farmaco dentro del cuadro basico
de medicamentos, asi como el equipo y personal capacitado en los servicios

de anestesiologia y enfermeria para la vigilancia de su aplicacion.

El objetivo general del presente estudio fué comparar la eficacia del sulfato
de magnesio con el manejo convencional en la analgesia postquirurgica en
pacientes pediatricos quemados como objetivos secundarios evaluar los
efectos adversos del sulfato de magnesio tras su administracion en bolo mas
infusion y valorar la disminucién del uso analgésicos de rescate en el periodo

postoperatorio en pacientes pediatricos quemados.

Para lo cual se evalu6 el dolor a los 15, 30, 60, 90 y 120 minutos mediante la
escala de caras en el area de recuperacion postanestesica. Finalmente se

compararon ambos grupos. La hipétesis: “El sulfato de magnesio es mas



eficaz que el manejo convencional en la analgesia postquirirgica en

pacientes pediatricos quemados”.



1. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizé en el Hospital Pediatrico Tacubaya en el
periodo comprendido del 1 de marzo al 31 de mayo del 2014. Por medio de
Censo se incluyeron pacientes pediatricos de 6 a 12 afos, ambos sexos,
ASA 1-2, con diagndstico de quemadura segundo grado superficial o
profunda, programados para cirugia electiva a cargo del servicio de Cirugia
Plastica Reconstructiva. Se excluyeron pacientes con cualquiera de los
siguienes: antecedente de alergia a sulfato de magnesio, con diagnéstico de
miopatias, deficiencias neuroldégicas, con infusion establecida de algun
opioide, que se encontraran bajo sedacion, con inestabilidad hemodinamica,
con insuficiencia renal o niveles séricos de sulfato de magnesio fuera de
parametros normales. Los criterios de eliminacidon que se consideraron
fueron: abandono por parte del tutor, datos de alergia al medicamento
durante su aplicacion, los pacientes que cumplieran criterios de ingreso a
UCI, pacientes que requierieran sedacion posterior a evento quirurgico,
sangrado trans quirargico mayor a 7 ml kg, tiempo quirurgico que requieriera

infusion de sulfato de magnesio por mas de 2 horas.

Durante la visita pre anestésica el anestesiélogo le proporcioné informacién
al padre o tutor acerca del estudio y di6 a firmar el consentimiento informado.
Todos aquellos pacientes que participaron en el estudio se realizé el
monitoreo convencional (PANI, ECG continuo, Oximetria de pulso,
capnografia y temperatura) a su ingreso a quirofano. Se inicié con la
administraciéon de medicamentos via intravenosa: midazolam 50 mcg kg,
fentanilo 5 mcg kg, propofol 2.5 mg kg cisatracurio 100 mcg kg se did
latencia a cada farmaco y se realizé laringoscopia e intubacion con sonda
endotraqueal correspondiente de acuerdo a edad. Se conecté a ventilador
mecanico de maquina de anestesia con parametros ajustados a edad y
peso. EI mantenimiento fué con Sevofluorano CAM de acuerdo a edad

correspondiente y bolos de fentanilo a 1 mcg kg cada 20 minutos.



Se dividio el estudio en dos grupos, elegidos por medio de el ultimo digito del
numero expediente, los numeros pares pertenecieron al grupo 1 y los
numeros nones al grupo 2. Al Grupo 1 se administré 10 minutos previos a su
ingreso a quiréfano un bolo de sulfato de magnesio a 50 mg kg diluidos en
10 ml de solucion fisiolégica, administrado lento en un periodo de 3 minutos.
Posterior a la induccién anestésica se dié inicio a infusion de sulfato de
magnesio a 15 mcg kg hr controlado por bomba. Se suspendié la infusion de
sulfato de magnesio 30 minutos previos al término de evento quirurgico.

Grupo 2 no se administré sulfato de magnesio.

El manejo analgésico se hiz6 de forma convencional a base de aines y
opioids debiles: metamizol sédico 20 mg Kg, administrados posterior a
induccion anestésica diluidos en 100 ml de Cloruro de Na al 0.9%. Mas
Bruprenorfina 3 mcg kg administrada en bolo intravenoso 5 minutos previos

a finalizar evento quirurgico.

En el area de recuperacién postanéstesica se mantuvo al paciente con
aporte de oxigeno por Nebulizador Puritan a 5 It min, con monitoreo de
frecuencia respiratoria, tension arterial, pulsioximetria de pulso,
electrocardiograma continuo y temperatura. Se evaluo el dolor a los 15, 30,
60, 90 y 120 minutos mediante la escala de caras. Se pidi6 al paciente que
identificara la cara que sea similar al dolor percibido en el momento de la

evaluacion. Se compararon ambos grupos mediante Chi Cuadrada.

Se anot6 en el area de observaciones del Anexo Il cualquier eventualidad

registrada por el medico anestesidélogo a cargo de la unidad.

Se buscé de forma intencionada por el médico a cargo, efectos adversos del

sulfato de magnesio en el Grupo 1 y se registraron el manejo realizado.

A los pacientes que presentan dolor, tanto del Grupo 1 como Grupo 2, se

administré6 analgesia de rescate de acuerdo al criterio medico del
9



anestesidlogo a cargo. Se registr6 el farmaco, la dosis y la via de

administracion.

Los valores estadisticos fueron calculados por medio del programa SPSS

version 16.

10



1. RESULTADOS

Se obtuvieron 32 pacientes de acuerdo a los criterios de seleccion, se
dividieron en 2 grupos: el Grupo 1 conformado por 17 (54.8%) pacientes y el
Grupo 2 por 14 (45.16%) pacientes. Se elimind un paciente del Grupo 2 por
requerir sedacién en el periodo postanestésico. Del total de pacientes 17
(54.8%) pertenecieron al sexo femenino y 14 (45.16%) al sexo masculino.
Solo 1 paciente fue ASA 2 y el resto (30: 96.77%) ASA 1

El Grupo 1 tuvo una media de edad de 8 afios con rango de 6 a 12 afios, con
10 (58.8%) pacientes del sexo femenino y 7 (41.17%) del sexo masculino.
Con el 100% de pacientes considerados como ASA 1. El Grupo 2 tuvo una
media de edad de 8.2 afios, con rangos de edad de 6 a 11 afios, 7 (50%)
pacientes pertenecian al sexo femenino y 7 (50%) al masculino. Con
1(7.14%) paciente ASA 2. Tabla 1.

Tabla 1

Poblacién estudiada

Grupo 1 Grupo 2
(Con Sulfato de Mg) (Sin Sulfato de Mg)
n=17 n=14
Media= rango Media = rango
Edad 8 (6-12) 8.2 (6-11)
Sexo Femenino 10 (58.8%) Femenino 7 (50%)
Masculino 7 (41.17%) Masculino 7 (50%)
ASA 1 100% 92.5%

En la evaluacion de dolor se obtuvieron los siguientes resultados: En el
Grupo 1: 10 (58.8%) de los pacientes presentaron dolor, evaluado como

dolor leve, con rangos de 2 a 4 de acuerdo a la escala de caras. No se
11



requirié analgesia de rescate. El resto 7 (41.7%) no presentaron dolor en los
120 minutos de evaluacion. No se registraron efectos adversos relacionados

con la administracién de Sulfato de Magnesio. Grafica 1,Tabla 2.

En el Grupo 2: 9 (64.28%) de los pacientes presentaron dolor y 5 (35.71%)
pacientes se mantuvieron asintomaticos durante los 120 minutos de
evaluacion, Grafica 1. El dolor fue leve en 6 (66.66%) pacientes con rangos
de 2 a 4 de la escala de caras y fue calificado como moderado-severo en 3
(33.33%) pacientes con rangos de 4 a 10 de acuerdo a la escala de caras.
Tabla 2.

Tres pacientes ameritaron monodosis analgésica de rescate; 2 pacientes
con paracetamol (320mg y 500mg) y el tercero con Buprenorfina via

subcutanea (150mcg).

Grafica 1

Comparativa de presencia de dolor en ambos grupos

“Grupol = Grupo 2

588 64.28
41.17 333
[ - B
Con dolor Sin dolor

Tabla 2

Intensidad de dolor en tiempo por grupo
12



Numero de pacientes que presentaron dolor de acuerdo a la escala de Caras

GRUPO 1 (Con sulfato de magnesio)
Intensidad EVA 15 min 30 min 60 min 90 min 120 min

Leve 2 1 1 3 3
4 1 2 1
Moderado 6
Severo 8
10

GRUPO 2 (Sin sulfato de magnesio)
Intensidad EVA 15 min 30 min 60 min 90 min 120 min

Leve 2 2 4 5 2
4 2
Moderado 6 1
Severo 8 1
10 2
%2, b 1.95 0.7

p=0.1691 p=0.38

X?= correccién de Yates, n= numero de pacientes

De acuerdo a la presentacion de dolor relacionado con tiempo los pacientes
que presentaron dolor en las mediciones de los 15, 30, y 60 minutos se
mantuvieron en dolor leve porlo que no fue posible una valoracion

estadistica.

A los 90 minutos presentaron dolor leve en el Grupo 1, 4(36.36%) pacientes
y en el Grupo 2 , 5 (45.45%) pacientes, se presentd dolor moderado en 1
(9%) paciente del Grupo 2 y dolor severo en 1(9%) paciente del Grupo 2. Se
realizé la toma de X? y valor de p, encontrando no ser estadisticamente

significativo con valores, X? correccion de Yates 1.95 p= 0.1621.Tabla 3.
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Tabla 3

90 minutos
Dolor Grupo 1, Grupo 2,
Leve 4 5
Moderado 1
Severo 1

X2, correccion de yates= 1.95 p=0.1621 n= corresponde al nimero de pacientes

A los 120 minutos presentaron dolor leve en el Grupo 1, 3(42.85%)
pacientes en el Grupo 2, 2 (28.57%)pacientes, no se presentd ningun
paciente con dolor moderado y con dolor severo se presentaron en el Grupo
2, 2(28.57%) pacientes y ninguno en el Grupo 1. Se realizo la toma de X? y
valor de p, encontrando no ser estadisticamente significativo con valores, X?
correccion de Yates 0,77 p= 0.38 Tabla 4.

Tabla 4
120 min
Dolor Grupo 1, Grupo 2,
Leve 3 2
Moderado
Severo 2

X? correccion de Yates 0,77 p= 0.38
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Iv.  DISCUSION
El manejo del dolor en quemados, es un reto y puede requerir un plan
cuidadoso. La evaluacion del dolor en pediatria ha sido y continua siendo un
desafio. La informacion escrita al respecto del manejo y severidad del dolor
percibido en el paciente pediatrico quemado es aun limitada; el dolor
pediatrico va acompafiado de alteraciones psicolégicas inmediatas,
consecuentemente es sub diagnosticado y mal tratado. La deficiencia o
ausencia de analgesia produce efectos deletéreos en el paciente

pediatrico.('" 12

La combinacién de farmacos a menudo proporciona una analgesia de mayor
calidad, brindando una analgesia multimodal, con el fin de potenciar la
analgesia y disminuir los efectos colaterales. El sulfato de magnesio ha sido
estudiado como adyuvante en el control de el dolor postoperatorio con
resultados positivos.m La inhibicién de los canales de calcio y los receptores
de NMDA juegan un papel importante para control y prevencion del dolor
postoperatorio sobretodo la sensibilizacion central presente en el paciente

quemado®*:

En este estudio se presentd una mayor incidencia (64.28%) de pacientes
que presentaron dolor en el Grupo 2 que no se administrd sulfato de
magnesio con respecto al Grupo 1 (68.8%). La intensidad de dolor evaluada
fue menor en el grupo que recibié sulfato de magnesio, siendo el 100% dolor
leve, en comparacion con el Grupo 2 cuya intensidad de dolor fue de
moderada a severa en el 34% y leve en el 66%. La duracién del dolor, asi
como la necesidad de analgesia de rescate se presentd mas en el Grupo 2.
Sin embargo no se obtuvieron datos estadisticamente comparables en los
primeras tres mediciones (15, 30 y 60 min) y las diferencias comparables en
los 90 y 120 minutos no fueron estadisticamente significativas (p>0.05).
Ningun paciente presentd efectos adversos relacionados con la

administracion de sulfato de magnesio.
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V. CONCLUSION

No hay diferencia significativa en la eficacia analgésica de la administracion
de sulfato de magnesio con respecto al manejo convencional a base de
aines y opioides débiles, como parte de un manejo multimodal, sin embargo
la administracion de sulfato de magnesio disminuye la incidencia de dolor
postquirurgico, la intensidad de dolor, la duracion del mismo asi como
necesidad del uso de analgesia de rescate, con resultados no concluyentes.

Se requiere un estudio con mayor numero de muestra, prolongar el tiempo

de medicion y comparar un grupo sin la adicién de opioide.
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VII. ANEXOS
ANEXO I: Hoja de recoleccion de datos
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL Pediatrico Tacubaya
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Eficacia del sulfato de magnesio vs manejo convencional analgésico
postquirurgico en pacientes pediatricos quemados

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
GRUPO: 1 2

NOMBRE:

SEXO:

EDAD

Escala Visual Analoga Para Dolor en Reposo a los 15 minutos postoperatorio

[ 2 | |4 | |6 | |8 | [ 10

Escala Visual Analoga Para Dolor en Movimiento a los 30 minutos postoperatorio

[ 2 | |4 | |6 | |8 | [ 10

Escala Visual Analoga Para Dolor en Reposo a los 60 minutos postoperatorio

[ 2 | |4 | |6 | |8 | [ 10

Escala Visual Analoga Para Dolor en Movimiento a los 90 minutos postoperatorio

|2 | [4 | |6 | | 8 | [10

Escala Visual Analoga Para Dolor en Reposo a los 120 minutos postoperatorio

[ 2 | |4 | |6 | |8 | [ 10

OBSERVACIONES:
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ANALGESIA DE RESCATE:
FARMACO(S):

VIA:

DOSIS:

(Informacion manuscrita y autografa)

ANEXO II: Intoxicacion por sulfato de magnesio!'®

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL Pediatrico Tacubaya
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Eficacia del sulfato de magnesio vs manejo convencional analgésico
postquirurgico en pacientes pediatricos quemados

En relacion directa con los niveles séricos de magnesio (mEq 1) los efectos
adversos son:

Mayor de 3 meq |: Nduseas, vomitos, debilidad, enrojecimiento facial.

. Mayor de 5 meq | :Cambios en el electrocardiograma prolongacién de los
intervalos PR, QRS y QT.

Il. 7-10 meq | :Hipotensidn, disminucién de los reflejos osteotendinosos
(Primer reflejo que se pierde es el reflejo patelar) sedacion.

V. Mayor de 10 meq |: Paralisis muscular, depresién respiratoria, arritmias
(bradicardia).

V. Mayor 14 meq |: Muerte por parada respiratoria o asistolia.

Ante datos clinico de concentraciones plasmaticas mayores de 5 meq | se
debe:
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I.  Mantener con monitoreo, terapia de soporte ventilatoria y
hemodinamica si fuera necesario.

II. Administrar Gluconato de Calcio al 10% en 10 ml a la dosis
0.2-0.3 ml kg IV lento (no supere los 5 ml  por minuto)

[II.  Repetir si es necesario.

ANEXO IlI: Consentimiento Informado

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL Pediatrico Tacubaya
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Eficacia del sulfato de magnesio vs manejo convencional analgésico postquirdrgico en

MéxicoD. F., a Dia Mes Afio

pacientes pediatricos quemados

A quien corresponda:

1.

Yo

declaro libre y voluntariamente que otorgo el consentimiento para participar en el
estudio: “Eficacia del sulfato de magnesio vs manejo convencional analgésico
postquirdrgico en pacientes pediatricos quemados” que se realizara en esta
institucion y cuyos objetivos mencionados consisten en comparar la eficacia del
sulfato de magnesio con el manejo convencional en la analgesia postquirurgica en
pacientes pediatricos quemados, evaluar el dolor postoperatorio a los 15, 30, 60 y
120 minutos mediante la escala de caras, evaluar los efectos adversos del sulfato
de magnesio tras su administracion en bolo mas infusion, disminuir la dosis de
analgésicos de rescate en el periodo postoperatorio en pacientes pediatricos
quemados y que los riesgos para mi persona son Nauseas, vomitos, debilidad,
enrojecimiento facial, cambios en el electrocardiograma, hipotension, disminucién
de los reflejos osteotendinosos, paralisis muscular, depresién respiratoria, arritmias,
muerte por parada respiratoria o asistolia. En caso de cualquier trastorno que se
presente relacionado con esta investigacion se atendera inmediatamente hasta su
resolucion.

Entiendo que del presente estudio se deribaran los siguientes beneficios; mejorar la
calidad analgesica postoperatoria en los nifios quemados, asi como la disminucion
de administracion de analgesicos en el periodo postoperatio.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirar a mi familiar de la presente
investigacion en el momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar
informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este
estudio.

Asi mismo, cualquier transtorno temporalemente relacionado con esta investigacion
podre consultarlo con el jefe se ensefianza e investifacion de la unidad de atencion
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Dr Rodolfo Rodriguez Garcia. Domicilio: Calle Carlos Lazo No.25, Esq. Gaviota, Col.
Tacubaya. Delegacion Miguel Hidalgo C.P. 11870. Teléfono 55 15 79 20 y con el
investigador responsible Veronica Cristina Ramirez Salazar Domicilio: Galeana No
27 Col San Miguel Amantla Delegacion Azcapotzalco. Telefono 53521341. El Jefe
de Ensenanza e Investigacion comunicara el evento a la Direccion de Educacion e
Investigacion de la SSDF, en donde se decidira la necesidad de convocar al
investigador principal y al Cuepo Colegiado competente, para su resolucion. Cuando
el transtorno se identifique como efecto de la intervencion, la instancia responsable
debera atender medicamente al paciente hasta la recuperacion de su salud o la
estabilizacién ycontrol de las secuelas asi como entregar una indemnizacion y si
existen gastos adicionales, estos seran absorbidos por el presupuesto de la
investigacion.

En caso de que decidiera retirarlo, la atencion que recibe como paciente en esta

institucion no se vera afectada.

Nombre

Firma

(en caso de ser necesario, datos del padre, tutor o representante legal)

Domicilio:

Telefono:

Nombre y

firma

del
Firma

Testigo

Domicilio:

Teléfono:

Nombre y

firma

del
Firma

Testigo

Domicilio:

Teléfono:

Nombre y
Responsable

firma

del
Firma

Investigador

Domicilio:

Teléfono:
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