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RESUMEN

Se ha informado que el sulfato de magnesio produce efectos analgesicos
importantes, aunque el mecanismo exacto ain no se comprende completamente, se cree que
las propiedades analgésicas del magnesio se derivan de la regulacion de la entrada de calcio
en la célula y del antagonismo de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) en el
sistema nervioso central. Es importante que el anestesidlogo cuente con herramientas
seguras y eficaces que disminuyan el dolor postoperatorio en los pacientes operados de
cirugia de miembro inferior. A pesar de los avances en el desarrollo de técnicas efectivas
para el control del dolor postoperatorio, muchos pacientes experimentan una apreciable
disconformidad en cuanto a este tema se refiere. Los estudios relacionados con la
administracion de sulfato de magnesio revelan que la calidad del anestésico y la analgesia
postoperatoria pueden mejorar sin embargo la evidencia es inconsistente. En el presente
estudio se utilizo el sulfato de magnesio a 50mg/kg durante 15 minutos en el
transoperatorio, comparandolo con un grupo placebo al que se le administro solucién salina
0.9%. Durante el transoperatorio se reportd el estado de conciencia de los pacientes
mediante la escala de RASS (Richmond Agitation Sedation Scale). En el postoperatorio se
evalué la analgesia mediante la escala visual andloga (EVA), asi como también se
reportaron las posibles complicaciones respecto al uso de sulfato de magnesio y si se ocupo
de dosis de rescate para analgesia. Se evaluaron 30 pacientes, 15 de ellos se les administro
sulfato de magnesio a las dosis antes mencionadas. Se encontraron resultados
estadisticamente significativos, ya que se observd mejor analgesia postoperatoria en los
pacientes que se utilizé el farmaco. La administracion de sulfato de magnesio reduce

significativamente el dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia ortopédica de



miembros inferiores, lo que llevo a reducir la dosis de analgésicos utilizados en el

postoperatorio.



INTRODUCCION

El tratamiento satisfactorio del dolor postoperatorio (DPO) es uno de los retos mas
importantes que permanecen en el ambito quirdrgico. Es una evidencia innegable que la
mayoria de los pacientes que se someten a una intervencion quirdrgica lo padecen en un
grado variable. La importancia de su tratamiento se fundamenta en la posibilidad potencial
de producir complicaciones dadas por los cambios rapidos en las respuestas de los
pacientes que se traducen en manifestaciones sistémicas.

A pesar de los avances en el conocimiento de la fisiopatologia, la farmacologia de
los analgésicos y el desarrollo de técnicas efectivas para el control del dolor postoperatorio
muchos pacientes experimentan una apreciable disconformidad en cuanto a este tema se
refiere. (O

El dolor postoperatorio debe de tratarse de manera efectiva porque representa un
componente importante de la recuperacion postoperatoria. El tratamiento eficaz sirve para
mitigar los reflejos autonémicos, somaticos, y endocrinos, con una disminucién potencial
resultante de la perturbacion perinerativa.

Las técnicas de anestesia regional son las mas utilizadas para la cirugia ortopédica,
ya que son seguras, efectivas, y pueden proporcionar analgesia postoperatoria prolongada.
@

Las cirugias de ortopedia generalmente estan acompafiadas de un dolor
postoperatorio de moderado a severo, y un manejo adecuado del mismo es importante para

la pronta rehabilitacién y recuperacién funcional.



El sulfato de magnesio es un antagonista del receptor N-metil-d-aspartato (NMDA),
y tiene efectos antinociceptivos que se han estimado en modelos de dolor en animales y
humanos. Algunos estudios evaluaron el efecto analgésico del sulfato de magnesio con
anestesia general y demostro ser eficaz para reducir los requisitos anestésicos y analgésicos
intraoperatorios, asi como los requisitos postoperatorios de los analgésicos opioides. Pocos
estudios han evaluado el efecto de la infusion de sulfato de magnesio durante la anestesia

regional. @



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cirugias de ortopedia como lo es la osteosintesintesis de fémur, cadera, tibia o
rodilla, son de las cirugias mas frecuentemente realizadas en nuestro medio. En la mayoria
de los casos se lleva un tiempo quirtrgico prolongado por lo que es importante brindar una
adecuada analgesia postoperatoria que permita evaluar los efectos fisiologicos producidos
por el dolor. Ademas de esto también es indispensable que beneficien al paciente para su
pronta recuperacion e incorporacion a su vida cotidiana; siendo asi uno de los papeles mas
cruciales del anestesiologo que es el manejo del dolor postoperatorio.

Es importante que el anestesidlogo cuente con herramientas seguras y eficaces que
disminuyan el dolor postoperatorio de estos pacientes. A pesar de los avances en el
conocimiento de la fisiopatologia de los analgésicos y el desarrollo de técnicas efectivas
para el control de dolor postoperatorio, muchos pacientes experimentan una apreciable
disconformidad en cuanto a este tema se refiere.

Los estudios relacionados con la administracion de sulfato de magnesio revelan que
la calidad del anestésico y la analgesia pueden mejorar. El verdadero lugar de accién del
magnesio es probablemente en los receptores NMDA de la médula espinal. Por lo tanto, se
ha utilizado como un complemento de los analgésicos y agentes anestésicos para la
analgesia intraoperatoria y postoperatoria. Varios informes recientes han descrito la eficacia
de las infusiones de magnesio en dosis moderadas tanto durante la cirugia como en el
postoperatorio para disminuir los requisitos analgésicos postoperatorios. )

Por lo anterior, esta investigacion tratara de dar respuesta a los siguiente:
¢Es eficaz la infusién intravenosa de sulfato de magnesio durante la anestesia espinal para

mejorar la analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia ortopédica?
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JUSTIFICACION

El control adecuado del dolor es una preocupacion importante para cualquier
persona gque somete a una cirugia. El pilar del control del dolor perioperatorio ha sido la
administracion de anestesia y analgesia para minimizar la experiencia psicoldgica y fisica
del dolor. EI dolor postoperatorio no aliviado se asocia con consecuencias tanto fisicas
como psicologicas, como el aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico, el
miedo y la ansiedad que pueden complicar y retrasar la recuperacion. )

La analgesia inadecuada afecta negativamente a la satisfaccion del paciente y puede
contribuir a la readmision hospitalaria. )

El dolor postoperatorio en cirugia ortopédica generalmente es de tipo somatico
resultado de lesion tisular, «herida quirdrgica»; Estd bien localizado, iniciado por la
activacion de nociceptores cutaneos y tejidos profundo, como en el caso de dolor
postoperatorio agudo y fracturas Oseas. En combinacién con dolor de tipo neuropaético.
(dado por una lesion del sistema nervioso periférico y central, «que es responsable también
de la transmision del dolor agudo»). Dando en ocasiones alodinia. ©

Segun los registros del 2017, el Hospital General del Estado de Sonora, reporté un
total de 220 cirugias ortopédicas de miembros pélvicos, entre las que destacan la
osteosintesis de cadera, fémur y protesis total de cadera, con un promedio de 18 de cirugias
mensuales. Durante 2018 la tendencia continla ya que se reportan 213 cirugias de miembro
pélvico. Cabe mencionar que las fracturas de cadera, fémur y tibia son de los diagndsticos
mas frecuentes de hospitalizacion en el servicio de traumatologia y ortopedia, y la cirugia

para llevar a cabo su correccion es muy agresiva.
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En la actualidad existe la necesidad de contar con medicamentos que proporcionen
una adecuada analgesia postoperatoria para promover una movilidad temprana; Esto se
traducird en una menor estancia intrahospitalaria y menores gastos para la institucion.

El manejo de dolor postoperatorio con sulfato de magnesio es algo poco estudiado ,
el llevar a cabo este estudio nos proporcionaria una muestra que contribuira a mejores
resultados, disminuyendo a vez costos, recuperacion del paciente y mejorando la
morbimortalidad transoperatoria de estos pacientes, ademas de establecer un nuevo manejo
en el servicio de anestesiologia para el manejo de dolor postoperatorio en el Hospital
General del Estado, ya que la mayoria de las veces estos pacientes son manejados con dosis
de rescate por catéter peridural, home pump o analgésicos via intravenosa como el
paracetamol, ketorolaco, tramadol, estos ultimos frecuentemente utilizados por el servicio
de traumatologia y ortopedia, lo cual le ocasiona al paciente un gasto adicional.

Ademas, que el sulfato de magnesio parece ser una buena opcién analgésica, con
pocos efectos adversos para el paciente, brindandole seguridad y promoviendo un egreso

temprano.

12



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la eficacia de sulfato de magnesio como nueva alternativa en el manejo de
dolor postoperatorio en pacientes que recibieron anestesia espinal en cirugia ortopédica de
miembro pélvicos

OBJETIVOS PARTICULARES:

Determinar el grado de dolor postoperatorio segun la escala visual anéloga al salir

del quiréfano.

- Valorar los efectos de sedacion durante el transoperatorio del sulfato de magnesio
mediante la escala de agitacion y sedacion de Richmond.

- Evaluar las posibles complicaciones por el uso de sulfato de magnesio.

- Evaluar el uso de medicamentos de rescate en el postoperatorio.

13



HIPOTESIS

Se espera encontrar que con el uso de sulfato de magnesio como adyuvante en la
anestesia espinal en cirugia ortopédica proporcionard un mejor manejo del dolor
postoperatorio, asi como una rehabilitacion pronta de los pacientes sometidos a cirugia

ortopedica.
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MARCO TEORICO

1.1 Generalidades del dolor postoperatorio

El dolor es definido por la IASP (International AssociationfortheStudy of Pain)
como una experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada con dafio tisular real o
potencial, o descrita en términos de ese dafio. Por su parte, el dolor agudo es definido como
dolor de reciente aparicion y probablemente de limitada duracién.

Cada vez se impone con mas fuerza la doctrina que avala que la eleccion del método
de alivio del dolor postoperatorio debe ser balanceada, combinandose diferentes vias de
administracion y diferentes farmacos analgésicos o anestésicos. Cuando dichos elementos
se combinan, es posible emplear dosis mas pequefias y, asi minimizar los efectos
colaterales. En esto se basa la llamada analgesia balanceada o multimodal, con ventajas
superiores al empleo de una sola droga, sobre todo cuando se imbrican diferentes sitios y
mecanismos de accion. ()

El concepto, de analgesia preventiva, sugiere que la administracion de opioides y/o
anestésicos locales antes de la cirugia podria reducir la descarga inducida por las fibras C
asociadas a la incision, y de esta manera, la intensidad del dolor postoperatorio. El término
de analgesia preventiva fue inducido para enfatizar el hecho de que la sensibilizacion

central es inducida por aferencia nociva perioperatoria.

El alivio del dolor postoperatorio constituye un reto para los profesionales que
componen el ambito quirtrgico y no ha sido hasta unas décadas atras cuando se ha logrado

desterrar actitudes pasivas, para abordar el problema en toda su magnitud.
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El término de “control de dolor” en un sentido general se aplica a toda la anestesiologia,
pero en su acepcion moderna se refiere al manejo del dolor fuera del quir6fano. Sin duda, el
abordaje mas efectivo es multidisciplinario, donde el paciente es evaluado por un médico
quien efectua la valoracion inicial y formula el plan de tratamiento, y donde los servicios y
recursos de ostros especialistas estan frecuentemente disponibles. Para tratar el dolor agudo

postoperatorio adecuadamente es necesario, tener conocimiento de su neurofisiologia. ©

Prevalencia del dolor postoperatorio agudo por procedimiento quiriurgico

A pesar de los avances farmacoldgicos, organizativos y de protocolizaciéon de los
tratamientos, los datos muestran que la prevalencia del DAP (Dolor postoperatorio agudo)
apenas se ha modificado en los Ultimos 20 afios. La prevalencia del dolor moderado se
mantiene entre un 45-49%, y la de dolor intenso maximo entre un 21-23% y un 8-18%
respectivamente. (")

Por otro lado, la mayoria de los registros del DAP se refieren al dolor en reposo, y
existen pocos datos sobre el control del dolor dindmico, que el que permitira a los pacientes
deambular, iniciar la rehabilitacion o la fisioterapia respiratoria, acelerando la recuperacion
postoperatoria. ()

Un estudio observacional transversal mediante entrevista y revision de historia
clinica de 234 pacientes postoperados mostré una prevalencia de dolor en reposo del 33% y
en movimiento del 66%. El porcentaje de dolor intenso (EN >6) en reposo fue de 1.7% y en
movimiento de 7.3%. Dos de los factores que se relacionaron con una mayor intensidad de

dolor fueron el tipo de abordaje y el procedimiento quirtrgico. (p< 0.0004). ()
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DAP en reposo y en movimiento
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Esteve N. et al. Rev. Exp Anestesia' Reanim, 2011.

Fig. 2. Prevalencia del DAP en reposo y en movimiento.

Coincidiendo con otros estudios, los procedimientos mas dolorosos al movimiento
fueron la cirugia ortopédica (prétesis de rodilla y cadera), la columna vertebral y la cirugia
abierta de traumatologia. )

Otros factores que se han asociado a elevada incidencia de DAP son la edad inferior

a 60 afios, el dolor crénico preoperatorio y el sexo femenino.

Fisiopatologia del dolor

El dolor se produce cuando un estimulo nocivo efectuado por la herida quirdrgica
que dafa alguna parte del organismo, por ello es bien localizado, y presenta una relacion
causa efecto, la reaccion es fisioldgica propia del sistema nervioso autbnomo como
cambios en la presion arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria, y ademas el dolor agudo es
producido por la accion de las fibras mielinicas delgadas, estan relacionadas con la

activacion de diversos nociceptores; estos receptores 0 sus nervios aferentes son
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estimulados , causa de sensibilizacion periférica y central que provoca hiperalgesia y
alodinia generando el dolor postoperatorio, es compleja la fisiologia del dolor por ello
analizar los cuatros procesos fisioldgicos principales: a. Transduccion (nociceptores), b.
Transmision (Fibras aferentes primarias, asta posterior y vias ascendentes), c.
Interpretacion (Procesamiento cortical y procesamiento limbico) y d. Modulacion (Control
descendente y mediadores neurohumorales). Nociceptores: dan la informacion sobre las
sensaciones que pueden producir las lesiones de los tejidos, se transmite al sistema nervioso
central (SNC) a través de las terminaciones nerviosas libres localizadas en la piel y otros
tejidos, la informacion es enviada al asta posterior de la médula espinal a través de las
fibras C amielinicas de conduccion rapida de pequefio diametro, y también por fibras A-
delta mielinizadas de pequefio tamafio. Posterior a la lesion se liberan mediadores quimicos
gue son responsables del edema, estos receptores reaccionan a cambios bioguimicos cuando
el aporte de O? es inadecuado provocando acumulaciéon de metabolitos tales como, acido
lactico, CO? y disminucién del pH, originando un estado de hipersensibilidad de los
nociceptores, lo cual se denomina hiperalgesia primaria, con frecuencia la zona que rodea
el area de lesion también se encuentra sensible, a esto se le denomina hiperalgesia
secundaria. Los nociceptores localizados en el tejido lesionado muestran un aumento en la
respuesta de estimulos normales, umbrales y supra-umbrales, asi como descargas
espontaneas de las fibras en condiciones basales, los efectos pueden estar mediados por la
presencia de sustancias algdgenas, las cuales son desarrolladas en los tejidos y modulan la
excitabilidad de los nociceptores como lo pueden ser las prostaglandinas, sustancia P,
bradicinina, citoquinas, catecolaminas, glutamato, aspartato, leucotrienos, histamina,
potasio e hidrogeno. Las prostaglandinas efectian papel importante en la hipersensibilidad

de los nociceptores debido al dafio que es producido en los tejidos y durante el proceso de
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inflamacion, (las prostaglandinas en bajas concentraciones no activan nociceptores, en
cambio el aumento en la sensibilidad de estos provoca que un estimulo no nocivo se
perciba como doloroso «alodinia»). En este mecanismo intervienen los receptores N-Metil-
D-A-Aspartanto (NMDA), la sensibilidad aumentada de los nociceptores producido por las
prostaglandinas es de suma importancia, ya que el efecto de las bradicininas facilita la
sintesis de prostaglandinas, y el empleo de salicilatos e indometacina inhibe sus sintesis.
Los estimulos aferentes nociceptivos entran a la médula espinal y terminan en las neuronas
del asta posterior, la sustancia gris del asta posterior se divide en diez capas que se
denominan laminas de Rexed. Las fibras C termi- nan principalmente en la ldmina II
(sustancia gelatinosa), las fibras A delta terminan en las ldminas I y V. Estas fibras hacen
sinapsis con interneuronas y neuronas de segundo orden formando las vias ascendentes. La
masclasica de las vias ascendentes del dolor es el tracto espinotaldmico, hay otros como el

tracto espinohipotalamico, el reticular y el espinopontoamigdalino. ®

La transmision posterior esta determinada por influencias moduladoras complejas
en la médula espinal. Algunos impulsos pasan a las astas anteriores y antero-externa para
desencadenar respuestas reflejas segmentarias. Otros son transmitidos a los centros
superiores a través de los tractos espinotalamicos y espinorreticulares, donde se producen
respuestas espinotalamicas y corticales, la inhibicion de la transmision de los impulsos esta
controlada en parte por sistema inhibitorio descendente, dependiente de multiples

sustancias como: opioides, agonistas 2 adrenérgicos y otros. ©
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Clasificacion del dolor

Dolor postoperatorio agudo

El dolor agudo responde a dafio tisular, una patologia determinada o la funcion

anormal de un masculo o viscera. Es protector, adaptativo y autolimitado, tiene como

funcién evolutiva restringir comportamientos que aumente el riesgo de inadecuada

recuperacion del tejido. ©

La complejidad del dolor agudo es menor al compararlo con el dolor crénico, pero

no debe de ser infravalorado. Diferentes factores contribuyen la experiencia:

Edad y sexo: la evidencia sugiere que el dolor en paciente femenina y jovenes es
mas intenso inicialmente, pero tiene una resolucién mas rapida, mientras que se
presenta lo contrario en hombres y pacientes de edad avanzada

Previa exposicion a opioides: EI manejo de paciente en tratamiento con opioides
cronicos o tolerancia presenta un reto para el profesional de salud; se debe de
valorar el tratamiento previo, la dosis efectiva con la cual alcanza alivio
sintomatico, realizar titulacion con frecuencia y tener cuidado con las equivalencias
a otros medicamentos. Es imprescindible realizar tamizaje de factores de riesgo
para abuso de opioides.

Expectativas y percepcion del dolor: la comunicacion entre médico y paciente debe
ser efectiva, el paciente con frecuencia tiene expectativas poco realistas que

ameritan educacion oportuna.
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e Trastornos psiquiatricos: trastornos del estado de animo como depresion y ansiedad

son los méas asociados a tener una peor experiencia de dolor agudo. Estos trastornos

se asocian con catastrofizacion, hipervigilancia e inflexibilidad por parte del

paciente a su enfermedad

e Comorbilidades: obesidad, apnea obstructiva del suefio, asma, diabetes, trastorno

de estrés post-traumatico son las mas asociadas ©

Dolor crénico

El dolor crénico no tiene una funcion especifica, se relaciona con adaptacion

inadecuada y aberrante. El dolor postoperatorio es la principal etiologia de dolor cronico,

causa incapacidad, disminuye la calidad de vida y tiene implicaciones econémicas. ©

Se define con base a los siguientes criterios:

e El dolor se desarrolla luego de un procedimiento quirtrgico o aumenta de intensidad

luego de la cirugia.

e EIl dolor debe durar al menos tres a seis meses y afectar de manera significativa la

calidad de vida.

e El dolor es una continuacion de dolor agudo postoperatorio o se desarrolla luego de

un periodo asintomatico.

e El dolor esté localizado en el sitio quirdrgico, proyectado al territorio de un nervio

cercano al campo quirdrgico o referido a un dermatoma.

e Otras causas de dolor deben ser excluidas. ©
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Evaluacion del dolor

La cuantificacion confiable del dolor ayuda a determinar la terapéutica y evaluar la
eficacia del tratamiento. Sin embargo, esto es un reto porque el dolor es una experiencia
subjetiva influida por variables psicoldgicas, culturales y de otro tipo. La escala visual

analoga (EAV) y el cuestionario de dolor McGill son los mas utilizados. ©)

La escala visual analoga consta de una linea horizontal de 10 cts, marcada con “sin
dolor” en un extremo y el “peor dolor imaginable™ en el otro. Al paciente se le pide que
marque sobre esta linea donde se encuentra la intensidad de su dolor. La distancia de “sin
dolor” a la marca numérica del paciente cuantifica el dolor. La EAV es un método simple,

eficiente y muy poco intrusivo, que se correlaciona bien con otros métodos confiables.

El cuestionario de dolor de McGill es una lista de palabras que describe sintomas.
Este cuestionario intenta definir el dolor en tres dimensiones principales: 1) sensitivo —
discriminativo (vias nociceptivas), 2) motivacional-afectivo (estructuras reticular y limbica)
y 3) evaluacion cognoscitiva (corteza cerebral). Contiene 20 grupos de palabras
descriptivas que a su vez estan integrados en cuatro grandes grupos: 1) 10 sensitivas, 2) 5
afectivas, 3) una evaluativa y 4) diversas. El paciente selecciona los grupos que se aplican a
su dolor y circula las palabras de cada grupo que mejor describen su dolor. Las palabras de
cada clase tienen un valor dependiendo de la intensidad del dolor. Asi, se construye un
indice del grado de dolor derivado de las palabras escogidas y la puntuacion también puede
analizarse en cada dimension (sensitiva, afectiva, evaluativa y diversas). EI MPQ es

confiable y puede realizarse en 5 a 15 minutos. ©
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Efectos del dolor postoperatorio

La respuesta al dolor agudo puede incluir alteraciones cardiovasculares, puesto que
el dolor estimula al simpatico y con esto provoca taquicardia, aumento del volumen
sistolico del gasto cardiaco dando como consumo de oxigeno lo que incrementa el riesgo de
infarto, asi como el riesgo de presentarse trombosis venosa profunda al inhibirse la
actividad fisica temprana, por estasis venosa y la agregacion plaquetaria, la analgesia

peridural previene y disminuye este riesgo de TVP. ®

Las respuestas al dolor dan un aumento como mencionamos al simpatico,
estimulacion hipotalamica, aumento de la secrecion de catecolaminas y hormonas
catabolicas, y disminucién de las anabolizantes, con lo que se aumenta el metabolismo y
consumo de oxigeno llegando a producir un estado catabdlico y balance nitrogenado

negativo. El tratamiento adecuado del dolor puede modular la respuesta inmune. ©

Genitourinario, el aumento de la actividad simpatica por reaccién al dolor da

inhibicion refleja en el tono muscular liso visceral dando retencion de orina. ©

Inmunitaria, la reaccion al estrés relacionada con el dolor suprime tanto la funcion
inmunitaria celular como la humoral y ocasiona linfopenia, leucocitosis y depresion del

sistema reticuloendotelial. ®

Coagulacion, las alteraciones asociadas con el estrés en la viscosidad sanguinea,
funcion plaquetaria, fibrindlisis y vias de la coagulacion incluyen incremento de la
agregacion plaquetaria, disminucion de la fibrinolisis y promocion de un estado

hipercoagulable, que sumados a la liberacion de catecolaminas, alteraciones en la

23



microcirculacion e inmovilizacion del postoperatorio pueden favorecer episodios

tromboembdlicos. ®

Vias de administracion

Hay diferentes vias de administracion de analgésicos para control de dolor indicadas
en el perioperatorio, la mayor parte es intravenosa, intramuscular, epidural, subcutanea,

transdérmica, sublingual, oral y rectal. Dependiendo de las condiciones del paciente. . ©)

Opciones terapéuticas

Podemos dividirlas en no farmacoldgicas, farmacoldgicas e intervencionismo.
Pueden usarse de manera aislada o en conjunto dependiendo de cada caso, pero se sugiere
en principio un manejo multimodal y siempre teniendo en cuenta el balance entre riesgo y

beneficio. ©

La fisioterapia/ rehabilitacion es fundamental en el manejo del dolor crénico
musculoesquelético. Nosotros podemos apoyar al paciente con medidas farmacoldgicas o
intervencionistas, pero si el paciente no se rehabilita, seguramente el alivio tendra corta
duracién. Medidas fisicas como calor o frio local, la estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea y los masajes son terapias que se emplean en fisioterapia y que se pueden

aplicar en casa con facilidad. ®

También estdn bien sustentadas técnicas psicolégicas de relajacion; y
principalmente la terapia cognitiva conductual y el biofeedback. Son altamente

recomendables en aquellos pacientes en quienes detectamos algtin trasfondo emocional. ©)
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Analgésicos no esteroideos

De las herramientas farmacoldgicas, con mucho las més utilizadas son los

antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y el paracetamol. ®)

El principal mecanismo de accién de los AINE es la inhibicion de las
ciclooxigenasas (COX) y por tanto la produccién de prostaglandinas, por lo que son de gran

importancia en el manejo de dolor agudo. ®

La toxicidad més reportada es la gastrointestinal, estimandose entre el 10% vy el
60% de quienes los toman. Entre un 2% y un 40% esta reportado que presentan sangrado de

tubo digestivo alto (STDA) o ulceras o perforaciones.

Analgésicos opioides

Los analgésicos opioides son adicionados a los AINE/Paracetamol cuando no se
obtiene suficiente alivio con estos. Su utilizacion en dolor agudo postoperatorio y en dolor
por cancer esta bien fundamentada. Su uso en dolor crénico no oncoldgico esta también
aceptada. Su mecanismo de accién es interactuando con receptores enddgenos,
principalmente mu, kappa, delta, que son todos ellos receptores ligados a proteinas Gi/o los
cuales inhiben la adenilatociclasay disminuyen la produccion de AMPc, ademas
promueven la apertura de canales de potasio y el cierre de canales presinapticos, todas estas

acciones en conjunto disminuyen la excitabilidad neuronal. ®

Clinicamente se han clasificado en opioides débiles y fuertes. Esto con respecto a su
potencia relativa sobre los receptores. El opioide prototipo es la morfina, derivada natural

del opio. Los opioides débiles con los que contamos en México son tramadol, codeina y
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dextropropoxifeno; aunque el tramadol se considera un opioide atipico por inhibir ademas

la recaptura de serotonina @

Entre los opioides fuertes podemos contar con morfina, oxicodona, tapentadol,
hidromorfona, hidrocodona, fentanil, buprenorfina y metadona. Actualmente no hay en
Meéxico hidrocodona y ya descontinuaron la hidromorfona. Existen en el mercado parches
para aplicacion transdérmica de buprenorfina y de fentanilo, que son de mucha utilidad
cuando el tramadol no es suficiente ademas de que resulta comodo aplicarlos cada 3 a 7

dias dependiendo del caso con lo que mejora el apego a tratamiento.(®

Lo que modula mucho el uso de los opioides en dolor crénico son dos cosas: sus
efectos adversos y el estigma que tiene sobre mal uso y adiccion. Los efectos adversos mas
frecuentes son nausea y vomito, mareo, sedacion, constipacién, hipogonadismo y depresion

respiratoria.(®

Neuromoduladores

El uso de neuromoduladores, como algunos antidepresivos y algunos
anticonvulsionantes, ha demostrado ser muy util en algunas patologias de dolor cronico,

particularmente cuando presentan dolor neuropatico. @

Desde los afios 60 se describid la eficacia de la imipramina en dolor neuropético, asi
como de otros antidepresivos triciclicos (ADT) cuyo prototipo es la amitriptilina. Su
mecanismo de accion es inhibir la recaptura de noradrenalina y serotonina, potenciando por
tanto la inhibicion descendente del dolor. El problema es que, al ser poco selectivos, se

acomparian de muchos efectos indeseables principalmente antimuscarinicos, por lo que no
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son bien tolerados. Cuando surgieron los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina

(ISRS), se penso que iban a ser efectivos y mejor tolerados, pero no fue asi. @

De los anticonvulsivantes, son los gabapentinoides los mas utilizados en tratamiento
del dolor. Tanto la gabapentina como la pregabalina modulan la subunidad o256 de lo
canales de calcio, inhibiendo por tanto las vias pronociceptivas. Se utilizan practicamente

en todos los casos de dolor neuropético y su principal efecto adverso es la somnolencia.®

Intervencionismo

Se estima que el 10% de los pacientes con dolor crénico se pudiera ver beneficiado
por algln tipo de intervencionismo. Se hacen bloqueos antiinflamatorios intraarticulares,
epidurales, de nervio periférico, de ganglio de gasser. Se hace neuro6lisis con
radiofrecuencia, con fenol, con alcohol, o crioablacion a nivel facetario. Este tipo de
tratamientos suelen reservarse para cuando ya se intent6 terapia farmacologica sin buenos

resultados.®

Farmacos intratecales

Finalmente, desde hace varias décadas en pacientes que no han progresado con todo
lo anterior, se pueden implantar bombas para administracién de drogas intratecales,
(principalmente morfina, bupivacaina y clonidina) o estimuladores de cordones posteriores
de medula espinal. La aplicacion de morfina intratecal nos permite reducir sustancialmente
la dosis, y por tanto los efectos adversos. Por ejemplo, 30 mg de morfina oral equivalen a

0.1mg de morfina intratecal. ®)
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1.2 Generalidades sulfato de magnesio

El magnesio fue aislado por primera vez en 1808 por el quimico ingles Sir Humprey
Davy. Es el cuarto catidbn mas comun en el cuerpo y el segundo ion intracelular mas comun.
Es un componente esencial de mas de 300 sistemas enzimaticos, involucrados en la
generacion de energia, la sintesis de acidos nucleicos, la union a receptores y el flujo de
iones. Dadas sus diversas acciones dentro del cuerpo, las sales de magnesio se han utilizado

para tratar una variedad de afecciones clinicas durante mas de 100 afios(?

Fisiologia del magnesio

El Mg2t tiene una amplia gama de acciones celulares, como la modulacion de la
actividad del canal i6nico y como componente esencial de la produccion de ATP y la
hidrélisis. Se trata principalmente de un anidn intracelular, aunque la mayoria esta
secuestrado dentro de organulos, unido a fosfolipidos, proteinas y acidos nucleicos. Los
niveles de Mg2* ionizado libre dentro del citoplasma y del LEC son, por tanto, bajos (0,8-
1,2 mM), y los gradientes de concentracionquimica son mucho menores que en otros
aniones. Del Mg2* corporal total, el 50% se encuentra dentro de los huesos, el 20% dentro

del musculo, y el resto en el higado, el corazon y otros tejidos. Solo el 1% esta dentro del
LEC, y los niveles plasmaticos normales se pueden mantener frente a la reduccion de Mg2+

corporal total. En el plasma, la concentracion total de Mg2+ es de 1,5-2,1 mEg/1, de los
cuales aproximadamente el 25% esta unido a proteinas (principal- mente albumina), el 65%

esta en la forma ionizada bioldgica- mente activa, y el resto en complejos con fosfatos,
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citratos y otros aniones. Se puede realizar la medicién del Mg2*t ionizado, aunque es

necesaria una correccion por interferencia de los iones de Ca2t ay

Farmacocinética del magnesio

El Mg2t se absorbe desde el tubo digestivo (TD) mediante un sistema de transporte
saturable y mediante difusion pasiva, en cantidades inversamente proporcionales a la
cantidad ingerida. La excrecion se realiza a través del tubo digestivo (~ 60% de la cantidad
ingerida) y de los rifiones. El 75% se filtra libremente en el glomérulo, y la reabsorcion
tubular proximal es minima; el 60-70% se reabsorbe en el asa de Henle ascendente gruesa y

el 10% se reabsorbe de forma regulada en el tabulo distal. an

Funciones fisioldgicas del magnesio

e Reduccion de la transmision del dolor
e Reduce la transmision neuromuscular
e Simpaticolisis

e Anticonvulsivo

e Vasodilatacion

e Efectos antiarritmicos

e Mejora la relacion de oferta-demanda de O miocardico
e Broncodilatacion

e Vasodilatacion renal y diuresis

e Antiinflamatorio

e Tocolisis
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Mecanismo de accidn

Aunque el mecanismo de accion aun no se comprende completamente, el magnesio
se considera un antagonista no competitivo del receptor NMDA en la médula espinal.
También tiene efectos antiinflamatorios reduciendo los niveles plasmaticos de IL-6 y factor
de necrosis tumoral en el entorno postoperatorio, y hay evidencia de estudios en animales
de efectos antineuropaticos. Ademas, el magnesio tiene efectos antagonicos adrenérgicos e
inhibe la secrecion neuroendocrina mediada por calcio, ambos efectos pueden impactar en
el procesamiento nociceptivo. La hipomagnesemia puede activar vias neuroendocrinas
inflamatorias y algunos efectos antiinflamtorios pueden deberser al tratamiento de la
hipomagnesemia subclinica, que puede ser prevalente en pacientes después de una cirugia

colorrectal. 19

Evidencia clinica de magnesio IV en el dolor agudo

El magnesio IV como complemento de la analgesia con morfina tiene un efecto
ahorrador de opioides con mejores puntuaciones de dolor en reposo y en movimiento a las
4y 24 horas. EI magnesio 1V ha prolongado la duracién del bloqueo sensorial de la
anestesia espinal para histerectomia abdominal y ha reducido puntajes de dolor en el
postoperatorio en las primeras cuatro horas después de la cirugia. Para la reparacion de la
hernia umbilical y la artroplastia de cadera con anestesia espinal, el magnesio IV prolongo
el tiempo hasta la primera analgesia de rescate y se ahorrd opioides en las primeras 24 y 48
horas respectivamente, después de la cirugia. Después de la mastectomia los pacientes que
recibieron magnesio por via intravenosa tuvieron mejores puntuaciones de recuperacion a

las 24 horas y redujeron los requisitos de opioides. El sulfato de magnesio por via

30



intravenosa (4g) reduce la tolerancia a los opioides agudos y la hiperalgesia. La mayoria de
los ensayos han empleado una dosis en bolo que oscila entre 30 y 50 mg/kg y las dosis

perioperatoriasvarian de 1.03 ga 23.5 g. 19

El efecto adyuvante analgésico del magnesio después de la cirugia se ha descrito en
varios informes. En un estudio llevado a cabo en artroplastia de rodilla bilateral con
infusion de sulfato de magnesio se encontrd que mostraron tener menos dolor
postoperatorio durante la primera y segunda cirugia comparada con los pacientes que no
recibieron sulfato de magnesio. Estos hallazgos estan en linea con los informes anteriores

sobre el efecto analgésico del magnesio. (2

El magnesio podria desempefiar un papel importante en el manejo del dolor
postoperatorio, no solo después de una Unica operacion, sino también después de multiples
cirugias en intervalos cortos, en los que puede aumentar el riesgo de una mayor sensibilidad
al dolor. Por ejemplo, los pacientes que sufren traumas mdultiples necesitan un control
efectivo del dolor postoperatorio a lo largo de sus cirugias secuenciales. En este contexto, el
uso de sulfato de magnesio puede contribuir sustancialmente al control del aumento de
dolor causado por mdltiples lesiones quirtrgicas. En segundo lugar, nuestros resultados
pueden aplicarse a la prevencién del dolor cronico. Debido a que el dolor crénico post
artroplastia tiene una prevalencia reportada de hasta el 47% y estos pacientes tienen
mayores requerimientos de analgésicos, existe una necesidad urgente de controlar el dolor
postoperatorio agudo, para evitar el desarrollo de dolor cronico. La administracion de

magnesio resulto eficaz para controlar el dolor postoperatorio post artroplastia de rodilla.

(12)
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J-y Hwanget.col (2010) demostro que la infusion 1V de sulfato de magnesio durante
la cirugia bajo anestesia espinal redujo el dolor postoperatorio y el consumo de analgésicos
sin complicaciones notables. La artroplastia total de cadera suele asociarse con dolor
postoperatorio moderado a intenso, que altera la rehabilitacion temprana y la recuperacion
funcional. En consecuencia, se han introducido varias estrategias para el manejo del dolor
durante el periodo postoperatorio. Se prefiere la anestesia regional en lugar de la anestesia
general durante el periodo perioperatorio y también se han utilizado analgesia epidural
controlada o bloqueos nerviosos en algunos pacientes. Las mejoras en la compresion del
mecanismo del dolor han dado como resultado la administracion de analgésicos antes de la
exposicion a los estimulos del dolor para prevenir la sensibilizacion central y la
amplificacion del dolor postoperatorio. Inmediatamente después del blogueo espinal, los
pacientes recibieron un bolo de 5 mg/kg de sulfato de magnesio seguido de una infusion de
500mg/hora o solucién salina en los mismos volumenes durante 24 horas, y el consumo de

analgésico postoperatorio fue significativamente menor en el grupo de Mg. @3

Riesqgos potenciales del magnesio

La hipermagnesemia clinicamente significativa ocurre con mas frecuencia en la
insuficiencia renal o después de una infusion intravenosa prolongada y excesiva. Los
efectos secundarios menores incluyen enrojecimiento, nauseas, dolor de cabeza, y mareos.
Los efectos secundarios relacionados con la dosis incluyen somnolencia, arreflexia,
debilidad muscular, anomalias de la conduccion cardiaca y paro cardiaco. Hay estudios de

casos de sobredosis parenteral de magnesio en pacientes sometidos a tratamiento para
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preeclampsia/eclampsia. Aunque ha habido muertes, la mayoria de los casos se han
resucitado con éxito de un paro cardiaco con buenos resultados. Los niveles toxicos son
poco probables si los regimenes estandar se usan con el monitoreo continuo por hora de los
reflejos tendinosos profundos, la frecuencia respiratoria, las saturaciones de oxigeno y la
produccion de orina. Los efectos toxicos que no se revierten al interrumpir la perfusion se

pueden tratar de manera confiable con calcio o didlisis en caso de insuficiencia renal. 1%

Las caracteristicas de la toxicidad por magnesio y las concentraciones de magnesio

en suero se muestran en la siguiente tabla:

Niveles séricos
z Sintomatologia
de magnesio 4
Nauseas, vomitos, enrojecimiento, cefalea,
2-3 mmol/|

letargia, disminucion de los reflejos tendinosos

Somnolencia, hipocalcemia, ausencia de
3-5 mmol/l reflejos tendinosos profundos, hipotension,
bradicardia, cambios en el ECG
Paralisis muscular, depresion respiratoria,
> 5 mmol/l bloqueo cardiaco completo, coma, parada

cardiaca
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MATERIALES Y METODOS

Descripcion del estudio

Se realiz6 un ensayo clinico, prospectivo, observacional, comparativo y doble ciego
en una muestra tomada de forma no probabilistica de 30 pacientes sometidos a cirugia
ortopédica de miembros pélvicos en el Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos
Bours, para el estudio se incluyeron las siguientes cirugias: osteosintesis de fémur, tibia y
cadera, protesis de cadera y rodilla por ser los procedimientos mas comunes segun el
departamento de informatica y estadistica del Hospital General del estado, durante el

periodo comprendido entre abril y mayo de 2019.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a cirugia ortopédica de miembros pélvicos
Edad: 18 a 60 afios

Paciente con riesgo anestésico- quirargico ASA I-II

Manejo anestésico con anestesia espinal

No alérgicos a sulfato de magnesio

Pacientes que firmen hoja de consentimiento informado de protocolo
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Criterios de exclusion

Pacientes con riesgo anestésico -quirurgico ASA IlI-1V
Edad menor de 18 afios 0 mayores de 60 afios

Cirugia de miembro pélvico de urgencia

Pacientes con enfermedades cronico-degenerativas descompensada o descontrolada

Pacientes con coagulopatias

Antecedentes de reaccion alérgica al farmaco

Criterios de eliminacion

Disfuncion del catéter peridural

Fallo de la técnica anestésica

Puncidon de duramadre

Uso de analgésicos en el preoperatorio

Choque hipovolémico, cardiogénico

Lugar del estudio

Servicio de traumatologia y ortopedia y quir6fanos del Hospital General del Estado

de Sonora Dr. Ernesto Ramos Bours.
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Descripcion metodologica del estudio

De manera aleatoria se les proporcionaba a los pacientes un papelito con la letra
“A’0 "B, esta informacion se mantuvo en secreto y solo era conocida por el médico que
aplico el medicamento para después colocar la informacion en la hoja de recoleccion de
datos. En el grupo A se les administrd sulfato de magnesio 50 mg/kg y en el grupo B
solucion fisioldgica 9% 250 ml. Se evalud el dolor postoperatorio del paciente utilizando la
Escala Visual Analoga (EVA) y también se evalué el grado de sedacion segun la escala de

RASS.

Grupo A: Previa monitorizacion tipo | del paciente, se coloco en decubito lateral
izquierdo o derecho segun el tipo de procedimiento quirurgico. Se realizd asepsia y
antisepsia de region lumbar con isodine solucion, se retird con alcohol al 70% y se seco
con gasa esteril, se coloco campo estéril y se procedi6 a colocar un blogueo subaracnoideo
en regién lumbar (L2-L3 o L3-L4) con aguja tuohy#17 y whitacre#27, previa infiltracion
de piel con lidocaina al 2%, al obtener LCR se administré bupivacaina hiperbarica con
dosis de 7.5 a 10 mg en todos los pacientes del estudio, posteriormente se colocé catéter
peridural cefalico e inerte y se coloca a los pacientes en decubito dorsal. Se deja pasar 15
minutos después del bloqueo subaracnoideo para administrar sulfato de magnesio 50mg/kg
de peso corregido en una solucion de 250 ml de solucién fisioldgica para 15 minutos.
Durante el transoperatorio se evalu6 la escala de RASS siendo clasificado como sedacion
leve, moderada, profunda y se anotd en la hoja de recoleccién de datos, una vez terminado
el procedimiento quirargico se evalu6 el dolor postoperatorio inmediato en recuperacion, a

los 30 minutos, y se dio seguimiento en piso de traumatologia y ortopedia a los 60 y 90 min
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utilizando la Escala Visual Analoga para posteriormente clasificarlo como leve, moderado

0 SEvVero.

Grupo B: Previa monitorizacion tipo | del paciente, se coloco al paciente en decubito lateral
izquierdo o derecho segun el tipo de procedimiento quirurgico, se realizd asepsia y
antisepsia de region lumbar con isodine solucion, se retird con alcohol al 70% y se seco
con gasa esteril, se coloco campo estéril y se procedio a colocar un blogueo subaracnoideo
en regién lumbar (L2-L3 o L3-L4) con aguja tuohy#17 y whitacre#27, previa infiltracion
de piel con lidocaina al 2%, al obtener LCR se administré bupivacaina hiperbarica con
dosis de 7.5 a 10 mg en todos los pacientes del estudio, posteriormente se colocé catéter
peridural cefalico e inerte y se coloca a los pacientes en decUbito dorsal. Se deja pasar 15
minutos después del bloqueo subaracnoideo para administrar solucion fisiolégica 250 ml
para 15 minutos Durante el transoperatorio se evalud la escala de RASS siendo clasificado
como sedacion leve, moderada, profunda y se anot6 en la hoja de recoleccién de datos, una
vez terminado el procedimiento quirdrgico se evalud el dolor postoperatorio inmediato en
recuperacion, a los 30 minutos, y se dio seguimiento en piso de traumatologia y ortopedia a
los 60 y 90 minutos utilizando la Escala Visual Analoga para posteriormente clasificarlo

como leve, moderado o severo.

Todos los pacientes fueron premedicados con midazolam a 0.02 mg/kg y/o fentanilo
1 mcg/kg para manejo de ansiedad y mayor cooperacion en la movilizacion y colocacion
del blogueo neuroaxial. Se les coloco puntas nasales con O2 de 2-3 I/min y se realiz6
monitorizacién continua con EKG de 5 derivaciones, pulsioximetria y tomas de presion

arterial cada cinco minutos.
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Ningun analgésico fue administrado durante el perioperatorio ni transoperatorio, Si

el paciente presentaba dolor en recuperacion se administro dosis de rescate por catéter

peridural con ropivacaina al 2% 20 mg o paracetamol 1 gramo IV.

Categorizacion de las variables segiin la metodologia

Variable

Definicion

Tipo de variable

Escala de
medicion

Unidad de medida

EVA

Escala visual
analégica. Es un
indicador del
grado de dolor
expresado por
un paciente que
toma valores de
0al0

Dependiente

Cualitativa
Ordinal

Sin dolor
Leve
Moderado
Severo

RASS

Evaluacion del
grado de
sedacioén o
agitacion de los
pacientes que
toma los valores
que oscilan en -
5a+4

Dependiente

Cualitativa
Ordinal

Alerta
Adormilado
Sedaciodn ligera

EDAD

Tiempo que ha
vivido una
persona a partir
de su nacimiento

Independiente
Sociodemografica

Cuantitativa
continua

Afos

ASA

Instrumento
utilizado a nivel
mundial por
anestesiologia
para categorizar
la condicion
fisica de los
pacientes previo
a cirugia

Independiente

Cualitativa
Ordinal

Complicaciones

Cualquier
respuesta nociva
al farmaco
utilizado, sulfato
de magnesio

Dependiente

Cualitativa

Si (Nausea, vémito,
bradicardia, hipotension).
No

Dosis Rescate

Uso de algin
AINE o dosis
peridural en
caso de

Dependiente

Cualitativa

Si
No
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presentar dolor
en recuperacion

Analisis de datos

Todas las variables se colocaron en una hoja de célculo de Excel donde se
establecieron valores de cddigo a las variables cualitativas y/o nominales y se ordenaron los
datos con la finalidad de categorizarlos. Las variables categoricas, discretas y/o continuas
fueron analizadas por medio del paquete estadistico IBM SPSS V.1.0.0.1275 para MAC. Se
obtuvieron las medidas de tendencia central y de dispersién para las variables y se
expresaron de manera grafica. Ademas, se utilizd la prueba de X? para analizar la
correlacion entre dos variables cuyos valores son nominales. Cada uno de los objetivos
presento el siguiente plan de analisis, el cual dependi6 del tamafio de muestra y distribucion

de las variables. (Segun prueba de normalidad de kolmogorov o Shapiro-Wilk dependiendo

de N.)
Objetivo Método propuesto
Evaluar la analgesia postoperatoria con sulfato de | Prueba X?
magnesio a los 30, 60, 90 minutos. Correlacién de Pearson
Correlacién de Spearman
Evaluar sedacion mediante la escala de RASS. Prueba X?

Correlacién de Pearson
Correlacién de Spearman

Comparar los requerimientos de analgésicos de | Prueba de X2
rescate. Prueba F de Fisher

Evaluar la existencia de complicaciones por el uso | Prueba de X?
de sulfato de magnesio.

Recursos empleados
Recursos humanos:Grupo de pacientes los cuales fueron intervenidos de cirugia

ortopédica de miembro pélvico, personal médico (Personal adscrito y residentes del
servicio de anestesiologia) y personal de enfermeria del Hospital General del Estado de

Sonora
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Recursos fisicos:Equipo de computo, equipo de venoclisis, soluciones cristaloides,
puntas nasales, baumanometro, oximetro de pulso, electrocardiograma de cinco
derivaciones, gasas estériles y tela adhesiva, jeringas 20ml y 3ml, equipo de bloqueo
Raquimix Il ( Tuohy 17G, jeringa perdida resistencia, whitacre 27 G, catéter peridural).
Sulfato de Magnesio 1 gramo por ampula, midazolam 15 mg/3ml, fentanilo 50mcg/ml,
ropivacaina 2% 20 mg/10ml, paracetamol 1 gr IV.

Recursos financieros: Los insumos fueron proporcionados segun la disponibilidad
por el Hospital General del Estado y la empresa proveedora de servicio de anestesia “Inova-

medic”.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
El procedimiento de investigacion estd de acuerdo con las normas contempladas en
la ley general de salud en materia de investigacion para la salud con la declaracion de
Helsinki de 1975 enmendada en 2000, con version actual del 2004.
En cumplimiento con los aspectos mencionados en este estudio se desarrolld
conforme a los siguientes criterios:
l. Principios basicos
Parrafo 3. La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un
facultativo clinicamente competente.
Parrafo 5. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe
basarse en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las
personas como terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas debera prevalecer

siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.
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Parrafo 6. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben de adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad
de las personas.

Parrafo 7. Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la realizacion de
proyectos de la investigacion que impliquen a personas a menos que crean que los riesgos
involucrados son previsibles. Deben suspender toda investigacion en la que se compruebe
que los riesgos superan los posibles beneficios.

Parrafo 9. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser
informado por los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las
molestias que el estudio podria acarreas. Deben de ser informadas de que son libres de no
participar en el estudio y de revocar en todo momento su consentimiento a la participacion.
Seguidamente, el médico debe obtener el consentimiento informado otorgado libremente
por las personas, preferiblemente por escrito.

Parrafo 10. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las personas
mantienen con él una relacion de dependencia; debe ser obtenido por un médico no
comprometido en la investigacion y completamente independiente con respecto a esta
relacion oficial.

Parrafo 12. El protocolo experimental debe incluir siempre una declaraciéon de las
consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los principios enunciados
en la presente declaracion.

Il. Investigacion médica combinada con asistencia profesional

Parrafo 4. La negativa del paciente a participar en un estudio jamas debe perturbar la

relacion con su médico.
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Ley General de la Salud:

Capitulo IV: Usuarios de los servicios y participacion de la comunidad:

ARTICULO 51. Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud
oportunas y de calidad idénea y a recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi
como trato respetuoso y digno de los profesionales.

Capitulo IX: Derechos y obligaciones de los beneficiarios:

ARTICULO 77 BIS 37. Los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud
tendran los siguientes derechos:

1. Trato digno, respetuoso y atencion de calidad

V. Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz, asi como la orientacion que
sea necesaria respecto a la atencion de su salud y sobre los riesgos y alternativas de los

procedimientos diagndsticos terapéuticos y quirurgicos que se le indiquen o apliquen.

VII1. Decidir libremente sobre su atencion.

IX. Otorgar 0 no su consentimiento validamente informado y a rechazar tratamientos o

procedimientos.

X. Ser tratado con confidencialidad.

XI. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.

Titulo Quinto: Investigacion para la salud. Capitulo Gnico.
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ARTICULO 100. La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las

siguientes bases:

VI.

Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica.

Podré realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo.

Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no se
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion.

Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizard la investigacion una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas 0 negativas para la
salud.

Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actlen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o0 muerte del sujeto en quien se

realice la investigacion.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 30 pacientes, 15 pacientes en el grupo 1 (no sulfato de
magnesio) y 15 en el grupo 2 (sulfato de magnesio), todos sometidos a cirugia ortopédica
de miembro pélvico, de los cuales en el grupo 1 participaron 7 mujeres y 8 hombres y en el
grupo 2 participaron 4 mujeres y 11 hombres, la edad promedio fue 38 afios con un total de
19 hombres y 11 mujeres, encontrando con estos resultados el predominio del sexo
masculino (Gréfica 1). Dentro de la clasificacion de ASA (Asociacion Americana de
Anestesiologia) 23 pacientes fueron ASA Il, y 7 pacientes fueron ASA | (Gréfica 2). La
presion arterial media (PAM) inicial vario desde 70 mmHg hasta 126 mmHg teniendo una
media de 98 mmHg. Dentro de las cirugias de miembro pélvico se encontr6 que 38.7%
correspondieron a osteosintesis de tibia, 22.6% osteosintesis de cadera, 16.1% osteosintesis

de fémur, 9.7% osteosintesis de tobillo y osteosintesis de rodilla. (Gréfica 3)

Sexo de los pacientes en el estudio

Masculino
63%

Grafica 1. Sexo de los pacientes en el estudio
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Riesgo anestésico quirurgico (ASA)

Gréfica 2. ASA de los pacientes en el estudio

Tipo de cirugia realizada en el Hospital General del Estado "Dr. Ernesto
Ramos Bours™

= Tibia = Cadera = Femur = Tobillo = Rodilla

Gréfica 3. Tipo de cirugia realizada en el estudio
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Para evaluar los niveles de dolor se categorizaron los datos para ser medidos como
leve, moderado, severo (Ver tabla de categorizacion de variables en la seccion de
materiales y métodos).

Dentro de los estudios comparativos entre ambos grupos para evaluacion visual
anéloga (EVA) se utilizo la prueba de Chi cuadradala cual indica que existen diferencias
significativas en el dolor referido por los pacientes en ambos grupos (Tabla 1), para el EVA
a los treinta minutos en el grupo 1 (no sulfato de magnesio) 8 pacientes no tuvieron dolor y
en el grupo 2 (sulfato de magnesio) 15 pacientes no presentaron dolor a los 30 minutos en

el postoperatorio en la unidad de recuperacion (Tabla 2).

Pruebas de Chi-Cuadrado

Valor df Significacionasintética
(bilateral)

Chi-Cuadrado de 9.1302 3 .028
Pearson
Razoén de verosimilitud 11.869 3 .008
Asociacion lineal por 6.566 1 .010
lineal
N de casosvalidos 30

Tabla 1. Prueba Chi cuadrada para analizar la relacién del sulfato de magnesio para el dolor

postoperatorio a los 30 minutos

EVA TREINTA
Sin Leve Moderado Severo Total
dolor
Grupo No Sulfato Mg 8 4 1 2 15
Sulfato Mg 15 0 0 0 15
Total 23 4 1 2 30

Tabla 2. Tabla comparativa EVA a los 30 minutos en el postoperatorio
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A los sesenta minutos con la evaluacion del EVA se encontro que en el grupo 1 (sin
sulfato de magnesio) 10 pacientes presentaron dolor severo a diferencia que en el grupo 2
(sulfato de magnesio) solo 1 paciente presento dolor severo (Tabla 3). La prueba de Chi

cuadrada muestra gue si existe diferencia significativa entre los grupos. (Tabla 4).

EVA SESENTA

Sin dolor Leve Moderado Severo Total
Grupo No Sulfato Mg 1 1 3 10 15
Sulfato Mg 11 3 0 1 15
Total 12 4 3 11 30

Tabla 3. Tabla comparativa EVA a los 60 minutos en el postoperatorio

Pruebas de Chi-Cuadrado

Valor df Significacionasintética
(bilateral)

Chi-Cuadrado de 19.6972 3 .000
Pearson
Razon de verosimilitud 23.504 3 .000
Asociacion lineal por 17.407 1 .000
lineal
N de casosvalidos 30

Tabla 4.Prueba Chi cuadrada para analizar la relacion del sulfato de magnesio para el dolor postoperatorio a
los 30 minutos
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A los noventa minutos de evaluacion del EVA en el postoperatorio, se observa que
en el grupo 2 (sulfato de magnesio) ya hay pacientes que presentan dolor leve sin llegar a
ser severo, en este caso fueron solamente 2 pacientes y 11 se contintan presentando sin
referir dolor, a diferencia del grupo 1 (no sulfato de magnesio) en el que 7 pacientes se
presentan con dolor severo y solamente 3 pacientes sin dolor. (Tabla 5). La prueba de Chi
cuadrada sigue mostrando que hay diferencias significativas entre ambos grupos a los

noventa minutos. (Tabla 6).

EVA NOVENTA
Sin Leve Moderado Severo Total
dolor
Grupo No Sulfato Mg 3 4 1 7 15
Sulfato Mg 11 4 0 0 15
Total 14 8 1 7 30

Tabla 5. Tabla comparativa EVA a los 90 minutos en el postoperatorio

Pruebas de Chi-Cuadrado

Valor df Significacionasintética
(bilateral)

Chi-Cuadrado de 12,5712 3 .006
Pearson
Razoén de verosimilitud 15.950 3 .001
Asociacion lineal por 11.901 1 .001
lineal
N de casosvalidos 30

Tabla 6.Prueba Chi cuadrada para analizar la relacion del Sulfato de Magnesio para el dolor postoperatorio a
los 30 minutos

Los resultados para la evaluacion del EVA a los treinta, sesenta y noventa minutos

muestran que existen diferencias significativas entre ambos grupos, por lo que existen

48



cambios en el dolor cuando se utiliza sulfato de magnesio en dosis Unica de forma

intravenosa durante el transoperatorio. (Gréfica 4 y 5)

Grupo 1

EVA 90OMIN

EVA 60MIN

EVA 30MIN

0 2 4 6 8 10 12

m SIN DOLOR mwLEVE = MODERADO m SEVERO

Graéfica 4. Evaluacién EVA en el postoperatorio grupo 1 (Sin sulfato)

Grupo 2

EVA 90 MIN

EVA 60 MIN

EVA 30 MIN

0 2 4 6 8 10 12 14 16

®m SIN DOLOR = LEVE = MODERADO m SEVERO

Gréfica 5. Evaluacion EVA en el postoperatorio grupo 2(Sulfato de magnesio)

Para evaluar si el sulfato de magnesio tiene efectos sedantes se utilizé la escala de
RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) en donde se evalud tres parametros, que

fueron alerta, adormilado, y sedacion ligera, se encontr6 que en el grupo que se utilizd
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sulfato de magnesio 10 pacientes presentaron sedacion ligera, 4 estuvieron adormilados
durante el transoperatorio, disminuyendo el uso de benzodiacepinas y solo 1 no presento
efectos sedantes con el sulfato de magnesio. (Tabla 7). Se utilizo la prueba de Chi cuadrada
en la cual se encontro que si existe una asociacion entre el sulfato de magnesio y su efecto

sedante a diferencia del grupo que no se utilizo. (Tabla 8).

ESCALA RASS
Alerta Adormilado Sedacion ligera Total
Grupo No Sulfato Mg 14 0 1 15
Sulfato Mg 1 4 10 15
Total 15 4 11 30

Tabla 7. Evaluacion escala RASS en ambos grupos de estudio

Pruebas de Chi-Cuadrado

Valor df Significacionasintética
(bilateral)

Chi-Cuadrado de 22.6302 2 .000
Pearson
Razoén de verosimilitud 27.539 2 .000
Asociacion lineal por 18.372 1 .000
lineal
N de casosvalidos 30

Tabla 8. Prueba Chi cuadrada para evaluacién de RASS en ambos grupos

Respecto a las complicaciones que pudieron haberse presentado por el uso del
sulfato de magnesio en este presente estudio no se encontrd presencia de estas, ya que
ningln paciente presento alguna complicacion respecto al uso del farmaco estudiado.

(Tabla 9).
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COMPLICACIONES

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje
acumulativo
Valido NO 30 96.8% 100 100
Sistema faltante 1 3.2
Total 31 100

Tabla 9. Complicaciones por uso de Sulfato de Magnesio

Se evalud el uso de medicamento de rescate para analgesia durante el postoperatorio
en ambos grupos, encontrandose que los 15 pacientes en el grupo 1 (no sulfato magnesio)
ocuparon medicamento de rescate a diferencia del grupo 2 (sulfato de magnesio) que solo 4

pacientes requirieron de analgesia de rescate. (Grafica 6) (Tabla 10).

Medicamento de rescate

16
14
12

10

S| NO

B Grupol M Grupo?2

Gréfica 6. Uso de medicamento de rescate en ambos grupos de estudio
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Chi-Cuadrado
de Pearson
Correccion de
continuidad®
Razon de
verosimilitud
Prueba exacta de
Fisher
Asociacion lineal
por lineal

N de
casosvalidos

Tabla 10. Prueba de Chi cuadrada para evaluacion de medicamento de rescate en ambos grupos de estudio

Pruebas de Chi-Cuadrado

Valor

17.368%

14.354

22.032

16.789

30

df

Significacionasintotica
(bilateral)

.000
.000

.000

.000

Significacion
Exacta
(Bilateral)

.000

Significacion

Exacta

(Unilateral)

.000
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DISCUSION

La eficacia analgésica del sulfato de magnesio intravenoso como dosis Unica a razén
de 50mg/kg fue estadisticamente significativa en comparacién con el grupo control en el
cual se utilizé solucion fisioldgica 0.9%, estos resultados fueron similares a los resultados
presentados por Hwang et al (2015) en donde dos grupos de pacientes, grupo M (sulfato de
magnesio) recibieron 50 mg/kg durante 15 minutos después de la anestesia espinal y luego
15/mg/kg/h intravenoso hasta el final de la cirugia, grupo S (Solucién salina) recibieron el
mismo volumen pero de solucion salina isotonicas en el mismo periodo. En esta
investigacion se demuestra que el uso de sulfato de magnesio en pacientes con blogueo
espinal reduce el dolor postoperatorio y el consumo de analgésicos sin complicaciones
notables, ya que sus puntuaciones de EVA postoperatorio fueron marcadamente mas bajas
en el grupo M (sulfato de magnesio) a las 4, 24, y 48 horas después de la cirugia, y menos
pacientes requirieron analgesia de rescate adicional durante el postoperatorio (2 vs 6
pacientes) sin ser esto estadisticamente significativo.

Prerana N. Shah et al. (2016) en este estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego,
se estudiaron 108 pacientes los cuales fueron sometidos a cirugia de abdomen inferior y
extremidades inferiores bajo anestesia espinal, se administré sulfato de magnesio 250 mg
seguido de una infusion de 500 mg de sulfato de magnesio o se administré el mismo
volumen de solucion salina en el grupo control. El hallazgo principal de su estudio sugiere
que el sulfato de magnesio intravenoso administrado en forma de bolo de 250 mg seguido
de una infusion de 500mg/hr mejoro la analgesia postoperatoria al retrasar y disminuir la
necesidad de analgésicos postoperatorios. Las puntuaciones EVA en el periodo

postoperatorio inmediato fueron significativamente menores en el grupo de magnesio. Las
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propiedades analgésicas se deben a la accion de bloqueo del receptor de glutamato NMDA,

que dificulta la entrada de calcio en la célula y en el proceso de sensibilizacion central.

Levaux Ch et al (2003), Seyhan TO et al (2006), también informaron que los bolos
de sulfato de magnesio fueron efectivos para el alivio del dolor postoperatorios después de
cirugia ortopédicas y ginecologicas, sin embargo, es sus estudios utilizaron infusion
continua o bolos repetidos ademas del bolo inicial de sulfato de magnesio. A diferencia de
este estudio en el que solo fue bolo Unico de sulfato de magnesio. Se ha sugerido que los
bloqueadores de NMDA deben de administrarse antes del inicio del estimulo nociceptivo

para inhibir el proceso de sensibilizacion central.

Sin embargo, Ko et al. (2010), incluyeron 60 pacientespara histerectomia abdominal
bajo anestesia general con epidural y analgesia controlada por el paciente, donde incluyeron
dos grupos, unos recibieron sulfato de magnesio 50 mg/kg como una dosis de bolo seguida
de una infusion continua de 15 mg/kg/hra durante 6 horas, y el otro grupo el mismo
volumen, pero de solucion salina. Al final de la cirugia, la concentracion de magnesio en
suero y liquido cefalorraguideo se midié en ambos grupos. Encontraron que el uso
perioperatorio de magnesio intravenoso no tuvo ningun efecto sobre el dolor
postoperatorio, atribuyendo este hallazgo a la falta de aumento de los niveles de magnesio

en el liquido cefalorraquideo después de la administracion intravenosa.
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Kiran et al (2011), encontraron que los pacientes que recibian sulfato de magnesio
estaban mas sedados en el postoperatorio inmediato en comparacién con el grupo control,
aunque eran faciles de despertar. Esto se espera ya que el magnesio se considera depresor
del sistema nervioso central. Muchos estudios que evaluaron el efecto de sulfato de
magnesio en la analgesia postoperatorio no mencionan haber medido las puntuaciones de
sedacion, son pocos los estudios que incluyen esta parte del sulfato de magnesio. En el
presente estudio se evaluo la sedacion en el transoperatorio mediante la escala de RASS y
se encontrd que efectivamente el sulfato de magnesio presento un efecto sedante en algunos

de los pacientes.

Es bien sabido que el sulfato de magnesio puede inducir hipotension directamente
por vasodilatacion, asi como indirectamente por bloqueo simpatico e inhibicion de la
liberacion de catecolamina. Sin embargo, en este estudio no se observé ninguno episodio

hipotensor en los pacientes tratados con sulfato de magnesio.

Zarauza et al (2000) han reportado bradicardia significativa con el uso de sulfato de
magnesio, sin embargo, otros autores que evaluaron el papel del sulfato de magnesio en el
alivio del dolor postoperatorio no reportan cambios en la frecuencia cardiaca con sulfato de

magnesio. Ninguno de los pacientes en el presente estudio presento bradicardia.
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CONCLUSIONES

La administracion de sulfato de magnesio por via intravenosa 50mg/kg en un lapso de
quince minutos después del bloqueo espinal reduce significativamente el dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia ortopédica de miembros inferiores
comparado con el grupo placebo, esto nos llevo a reducir la dosis de analgésicos utilizados
en el postoperatorio.

Respecto a los efectos sedantes del sulfato de magnesio, considero que se deben de
realizar mas estudios para establecer una relacion dosis- respuesta para los posibles efectos
antinociceptivos del sulfato de magnesio, ya que la mayoria de los estudios encontrados
para esta investigacion solo estudian el efecto analgésico postoperatorio. En el presente
estudio se encontr6 que efectivamente el sulfato de magnesio a razon de 50mg/kg si
produjo en la mayoria de los pacientes un efecto sedante lo cual puede ayudar para reducir
el uso de benzodiacepinas en el transoperatorio.

No se encontrd evidencia de efectos adversos debido a la administracion de sulfato de
magnesio. Sin embargo, se deben de realizar estudios adicionales con respecto a las
diferentes dosis de magnesio y la comparacién con los farmacos analgésicos establecidos,
ademas de otras vias de administracion del sulfato de magnesio como lo serian intratecal,
epidural. Por lo tanto, se puede concluir que el sulfato de magnesio a las dosis empleadas

50 mg/kg y en los pacientes seleccionados ASA |y Il es un farmaco seguro.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo paciente que
sera sometido a intervencion quirdrgica del tipo
en pleno derecho de mi salud y de
conformidad autorizo que se me sea administrado el farmaco sulfato de
magnesio.

No he sido obligado, sino que he decido participar en forma voluntaria en el
estudio denominado ‘‘eficacia de la infusion de sulfato de magnesio
intravenoso durante la anestesia espinal para manejo de dolor postoperatorio
en pacientes sometidos a cirugia ortopédica en el Hospital General del Estado
Dr. Ernesto Ramos Bours”. He sido informado de lo que se trata y de los
efectos colaterales que pudiesen existir, y manifiesto que en el momento que
asi lo desee saldré del protocolo, ademas se de antemano que se respetara la
confidencialidad de mis datos.

Firma Paciente Testigo

Médico tratante
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad: Sexo:  ASA:
Tipo de cirugia: Exp: Fecha:
Peso: Talla:

Premedicacion:

Sulfato de Magnesio: Si No RASS:

Reacciones adversas:

Dosis analgésica de rescate: Si_ No___ Tiempo de cirugia:

EVALUACION DEL EVA (ESCALA VISUAL ANALOGA)

Tiempo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

30 min

60 min

90 min

Observaciones:
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