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RESUMEN

El uso de sulfato de magnesio como analgésico es una herramienta de bajo costo
con la que el dolor en el paciente postoperatorio disminuye, asi como la necesidad
de usar analgésicos de rescate, buscando una recuperacién pronta del paciente.

Objetivo: Confirmar la utilidad de la infusion de Sulfato de Magnesio como
analgésico en el postoperatorio de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica en el Hospital General de Atizapan Dr. Salvador Gonzéalez Herrejon

entre enero 2020 y junio 2020.

Material y Métodos: Estudio de tipo ensayo clinico prospectivo, longitudinal
analitico aleatorizado simple ciego.

Se incluyeron 40 pacientes que dieron su consentimiento informado, divididos en 2
grupos de 20 pacientes. Al grupo A se le suministré sulfato de magnesio con una
dosis bolo de 30mg/kg y de mantenimiento en infusién 15mg/kg/h, al grupo B se le

suministré 250 ml de solucion Hartman como placebo.

Resultados: La edad media de los pacientes participantes fue de 40.25 afos, 24
pacientes (60%) del género femenino. Al aplicar Sulfato de Mg hubo una fuerte
asociacion con la disminuciéon de la EVA 4h después del acto quirurgico (p=0.000);
hubo una débil asociacion con la disminucion de la TAD 4 h (p=0.002) y hubo una

fuerte asociacion con la disminucion de la FC 4. después (p=0.000).

Conclusion: El sulfato de magnesio es Gtil como analgésico en el postoperatorio
de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Hospital General

de Atizapan Dr. Salvador Gonzalez Herrejon entre enero 2020 y junio 2020.

Palabras clave: analgesia balanceada, analgesia multimodal, sulfato de magnesio,

unidad de cuidados post anestésicos.



Abstract

Use of magnesium sulfate as an analgesic is a low-cost tool contributing to decrease
pain levels in the postoperative patients. It also decreases the need to use rescue

analgesics, in the search of a speedy patients’ recovery.

Objective: To confirm usefulness of magnesium sulfate as an analgesic during the
postoperative period of patients undergoing laparoscopic cholecystectomy at the
General Hospital of Atizapan Dr. Salvador Gonzalez Herrejon between January
2020 and June 2020.

Material and Methods: Prospective, longitudinal, randomized, single-blind, clinical
trial-type study. Forty patients giving their informed consent were included, they were
divided into two groups of 20 patients. Group A was given magnesium sulfate at a

dose of 15mg/kg/h, group B was given 250 ml of Hartman's solution as a placebo.

Results: Study participants’ average age was 40.25 years, 24 (60%) female
patients. When applying Mg Sulfate there was a strong association with the
decrease of VAS 4h. after surgical act (p=0.000); there was a weak association with
the decrease of DBP 4h after surgical act (p=0.002) and there was a strong

association with the decrease of HR 4h after act (p=0.000).

Conclusion: Magnesium sulfate is useful as a post-operative analgesic for patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy at the General Hospital of Atizapan Dr.

Salvador Gonzalez Herrejon between January 2020 and June 2020.

Key words: balanced analgesia, multimodal analgesia, magnesium sulfate, post-

anesthesia care unit



MARCO TEORICO

Introduccion

La colecistectomia laparoscoépica es el método estdndar en la actualidad para el
abordaje de los padecimientos de la vesicula biliar. Por otra parte es la cirugia de
minimo acceso que se realiza con més frecuencia en todo el mundo. Varios estudios
confirman la seguridad de la colecistectomia laparoscoépica. Las tasas de mortalidad
varian entre 0 y 0.1% y las tasas de lesiones en el conducto biliar oscilan entre 0.2
y 0.6%. En caso de hemorragia incontrolable, lesién del conducto biliar o si la
vesicula biliar presenta inflamacion severa por un cuadro agudo o densamente
cicatrizada puede ser necesaria la conversion que se efectia entre 3y 8 % de los

casos. (1)

El Magnesio es un antagonista no competitivo con el receptor N-methyl-d-aspartate
(NMDA) con efectos antinociceptivos. A altas dosis intravenosas perioperatorias el
sulfato de magnesio potencializa la relajacion muscular y el consumo perioperatorio
de opioides. Cuando se co-administra con propofol el Sulfato de Magnesio
potencializa el efecto anestésico del propofol asi como su antagonismo con los
receptores NMDA. Esta caracteristica anestésica y analgésica que tiene el Sulfato
de Magnesio le permite reducir el uso de anestésicos en el perioperatorio asi como
de analgésicos en el postoperatorio y con esto facilita la recuperacion del paciente

y reduccion de la morbilidad. (3)

Antecedentes Cientificos
El dolor y enfermedad han acompafiado al hombre a lo largo de toda su historia.
Etimologicamente “pain”, eninglés, deriva de “poena” en latin, que significa “castigo”

y paciente deriva del latin “patior” el que aguanta o soporta sufrimiento o dolor. (3)

El hombre primitivo creia que el dolor estaba localizado en el cuerpo y que lo
causaban demonios, humores malignos o espiritus de muertos que entraban en el

cuerpo a través de orificios. El hombre del Neolitico hace mas de 9000 afios



atacaba el dolor desde el aspecto fisico con plantas, sangre de animales, asi como
frio y calor. Los sumerios en el afio 4000 a.C., empleaban el hulgil o planta de la
alegria como llamaban a la dormidera. Esta es la primera referencia histérica que
tenemos del opio. En Egipto (1000- 1500 a.C.) comenzaron a usar narcoticos
vegetales como adormidera, mandragora y el cannabis para el tratamiento de las
cefaleas del dios Ra. (3)

El dolor es una experiencia tanto personal como una modalidad sensitiva. Es
definido por la International Association for the Study of Pain como una experiencia
sensitiva y emocional desagradable relacionada con dafio tisular real o potencial o
descrita en términos de tal dafio. (4)

Mas del 50 % de los pacientes sufren de experiencias dolorosas no controladas
posterior a una intervencién quirurgica. El dolor postquirargico puede ser explicado

de la siguiente manera. (4)

Aspectos Fisiopatologicos

El dolor es un mecanismo esencial de sefial temprana que nos alerta de la presencia
de estimulos lesivos en el entorno. Todos los seres vivos deben ser capaces de
reaccionar a estimulos nocivos. Entre el lugar donde se produce la agresion y la
percepcion de dicho dafio se producen una serie de procesos neurofisiologicos que
colectivamente se denominan nocicepcion: transduccion, transmisién, modulacién

y percepcion. (5)

De acuerdo a su localizacién se distinguen tres grupos de nociceptores: cutaneos,
musculares-articulares y viscerales. Los nociceptores cutaneos a diferencia de los
demas receptores se les denominan receptores polimodales ya que responden a
estimulos mecanicos, térmicos y quimicos. El nociceptor se clasifica de acuerdo al
tipo de fibra que lo constituye, distinguiéndose los receptores A delta 'y C, las fibras

C son amielinicas por lo tanto el impulso nervioso se transmite de manera continua



a lo largo del axdn por el contrario las fibras A delta son mielinizadas y transmite el
impulso nervioso de un nédulo de Ranvier a otro por lo que tienen una mayor
velocidad de conduccion. Los nociceptores denominados silentes o dormidos se
encuentran en diferentes tejidos los cuales se vuelven activos durante la
inflamacidn, despolarizandose ante estimulos que normalmente no ocasionan dolor.
Existen nociceptores en otros tejidos corporales (musculares-articulares y
viscerales). Los nociceptores musculares-articulares son terminaciones de fibras A-
delta (también llamadas fibras del grupo Ill) y de fibras C (llamadas fibras del grupo
IV). Las fibras del grupo IIl responden a iones potasio, bradicinina, serotonina y a
contracciones sostenidas del muasculo. Las fibras del grupo IV responden a
estimulos tales como la presion, el calor y la isquemia muscular. Existen fibras la,
Ib y Il situadas a nivel de los husos musculares las cuales van a detectar la
contraccion muscular y estan implicadas en la regulacion cardiovascular durante el
ejercicio. Los nociceptores viscerales son los menos conocidos, por la dificultad en
su estudio a causa de su escasa accesibilidad, existiendo controversia si el dolor
visceral es mediado por un subgrupo de fibras nociceptivas especificas o por
patrones de descarga temporal y espacial de fibras aferentes no especificas.
Estudios neurofisiolégicos demuestran la presencia de hasta tres tipos de
subpoblaciones de nociceptores: los primeros son receptores sensoriales de alto
umbral que se activan por estimulos nocivos, los segundos son nociceptores
silentes que se sensibilizan por la inflamacion y los terceros son un grupo de
nociceptores que responde a un amplio rango de intensidades de estimulos desde
inocuos hasta nocivos. Todos los nociceptores no sélo tienen una funcién receptora,
sino que también son capaces de liberar neurotransmisores por “activacion
antidréomica” por ejemplo: la sustancia P (SP), el péptido relacionado con el gen de
la calcitonina (CGRP) y el glutamato. Estas sustancias van a ser liberadas en
cercania de los vasos sanguineos de pequefio calibre induciendo vasodilatacion y

extravasacion plasmatica por consiguiente aparicion de edema. (5)

Los estimulos nociceptivos periféricos activan fibras sensoriales A-delta y C que

conducen esta informacion nociceptiva hacia el asta dorsal de la médula espinal.



Dichos estimulos son capaces de activar al nociceptor provocando a nivel molecular
la activacion y la modificacion de la sensibilidad del receptor, ambos van a ser
producidos por consecuencia de cambios en la membrana neuronal en la
conductancia al sodio, potasio y calcio. Dentro de los mediadores quimicos
provenientes del tejido circundante al receptor y que modifica su sensibilidad
tenemos para la supra-regulacion: prostaglandina (PG), bradicinina e histamina y
para la infra-regulacién: el 6xido nitrico. El mismo nociceptor puede liberar SP con
lo que se supra regula. El dafio tisular va a liberar sustancia quimicas con capacidad
algogénica en el entorno inmediato de las terminaciones sensoriales periféricas o
nociceptores, encontramos: iones (H+ y K+), bradicinina, PGs, leucotrienos,
serotonina, histamina, SP, tomboxanos, factor activador de plaqueta, protones y
radicales libres, citosinas como las interleucinas, TNF y neurotrofinas
(especialmente el factor de crecimiento nervioso), los cuales son producidos

también durante la inflamacion. (5)

A nivel de la médula espinal las fibras aferentes primaras que contienen los
nociceptores periféricos ingresan hacia la médula espinal por el surco postero lateral
y a nivel del tracto de Lissauer se ramifican hacia arriba y abajo, tras recorrer
algunos milimetros se introducen en las laminas del asta posterior de la médula
espinal (APME) terminando en la sustancia gris del asta posterior. Un pequefio
porcentaje de fibras delgadas entran por la raiz ventral, la mayoria son no
mielinizadas y represantan hasta el 15 % de la raiz anterior por lo que se explica el
fallo de algunas rizotomias dorsales para el alivio del dolor. Por lo tanto la primera
neurona de las vias de transmision del dolor, tiene una terminacion periférica, el
cuerpo en el ganglio raquideo y la terminacion central en el asta posterior de la

médula espinal. (5)

Siguiendo los criterios de tipo cito-arquitectdnico, se puede distinguir la sustancia
gris de la médula espinal en distintas capas o laminas (lAminas de Rexed),
correspondiendo al APME de la lamina | a la VI, la lamina | es la zona marginal, la

lamina Il es la sustancia gelatinosa de Rolando, de la lamina Il ala V constituyen el



nudcleo propio y la lamina VI la base del asta posterior. Las terminales centrales de
las aferencias primarias ocupan una localizacion espacial altamente ordenadas en
el APME, las fibras Ad terminan en las ldminas | y V, las fibras C en las laminas |, Il
y Vy las fibras AB en las laminas Ill, IV y V. En general las aferencias nociceptivas
terminan en las laminas | y Il con alguna contribucion a la lamina V, las aferencias
no nociceptivas de bajo umbral terminan en las laminas profundas I, IV y V.

Las neuronas del APME se dividen en tres clases: las neuronas de proyeccion, las
neuronas propio-espinales y las interneuronas locales; las neuronas de proyeccion
transfieren informacion sensitiva desde la médula espinal a los centros cerebrales
superiores que estan relacionados con la percepcién, atencion, aprendizaje,
conducta, emocién y respuestas autonoémicas; ademas estan comprometidas en la
activacion de los sistemas descendientes moduladores, que a su vez van a controlar
el estado de excitabilidad de las neuronas del APME a través de mecanismos
excitatorios o inhibitorios. Las neuronas propio-espinales transfieren la informacion
de un segmento medular a otro, su rol en la nocicepcidn no esta claro pero parecen
funcionar como una via multisinaptica que eventualmente puede transmitir la
informacion al cerebro. La gran mayoria de las neuronas del APME estan
constituidas por interneuronas cuyos axones se extienden a corta distancia dentro
de la médula espinal, de las cuales pueden ser interneuronas inhibidoras y
excitadoras que juegan un papel homeostatico en el mantenimiento y definicion de

los campos receptivos. (5)

Las neuronas de proyeccion se dividen funcionalmente en dos grandes grupos: las
neuronas nociceptivas especificas (NE) o nocirreceptoras y las neuronas de rango
dinamico (RDA), responderan de manera casi exclusiva a los estimulos nociceptivos
tanto fibras AD y C, identifican la localizacion del estimulo y hasta cierto punto la
modalidad; se localizan principalmente en las laminas | y Il y conforman del 20 al
25% de las neuronas espinotalamicas. Las neuronas de RDA reciben aferencias de
diversa naturaleza como las aferencias tactiles Aa y AB y las nociceptivas AD y C;
es decir responden a un abanico de estimulos de diferente origen y diverso grado

de intensidad, esta funcién la realizan de forma modulada, es decir a menor



intensidad del estimulo descargan sus potenciales de accion a frecuencia menor,
por lo tanto, ante un estimulo intenso, estas neuronas descargan sus potenciales
de accién a una mayor frecuencia por lo que el SNC podra descifrar los trenes de
potenciales que les llegan desde la periferia estableciendo diferentes intensidades
de dolor. Las neuronas de RDA se localizan mayormente en las laminas IVy V. La
lamina X también se relaciona con la transmision nociceptiva, se halla situada
profundamente alrededor del canal del epéndimo, constituyendo la porcion medular
de los sistemas polisinapticos reticulares y esta relacionado con la transmision del
dolor visceral. (5)

La transferencia sinaptica de la informacion es comandada por la cantidad de
neurotransmisores liberados por los aferentes primarios, la densidad e identidad de
los receptores post-sinapticos (ionotropicos y metabotropicos), la cinesia de la
activacion del receptor, la apertura o cierre de los canales idnicos y los factores
responsables de la recaptacion o degradacion de los Nt. El principal Nt presente en
todos los tipos aferentes primarios es el glutamato y la mayor parte de la transmision
entre los aferentes primarios y las neuronas del APME ocurre principalmente a
través del receptor ionotrépico post-sinaptico AMPA (a-amino-3-hidroxyl-5-methyl-
4-isoxazole propionic acid) y en menor grado con el receptor NMDA (N-methyl- D-
aspartate). Ademas de los Nt hay muchas sustancias que pueden modular la
transmision sinaptica, como la PG, el ATP y el factor neurotréfico derivado del
cerebro (FNDC). El receptor NMDA, el metabotréfico GIUR y el purinérgico P2X
también estan presentes a nivel presinptico en las terminales de las fibras C, donde
pueden actuar como autoprotectores modulando la liberacion de NT como la SP. La
transmision sinaptica ocurre en un rango de tiempo desde los diez milisegundos
para los transmisores rapidos (el glutamato actuando sobre el receptor AMPA), a
cientos de milisegundos (el glutamato sobre el receptor NMDA), a diez segundos
(taquiquininas actuado sobre el receptor de neuroquinina, o el glutamato sobre el
receptor metabotropico mGIuR). La liberacibn simultanea de glutamato y
neuropéptidos provenientes de la misma aferencia significa que tanto la sinapsis

rapida y lenta son generalmente concurrentes en las neuronas del APME lo cual
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parece ser responsable de la sefializacion de la informacién relacionada con la
localizacién, intensidad y duracion del estimulo periférico como reflejo de la
formacion contenida en los trenes potenciales de accion que llegan al APME, lo cual
proporciona oportunidad para que la neurona de segundo orden integre la

informacion aferente tanto temporal como espacialmente. (5)

Actualmente el manejo mas comun es basado en distintos farmacos actuando en
diferentes vias del dolor. Sin embargo, muchas veces no se logra un manejo
adecuado de éste. La estimulacibn nociceptiva sigue las vias de los
neurotransmisores como Glutamato y aspartato asi como varias subclases como
receptores aminoacidos exitatorios incluidos N-methyl D- aspartato (NMDA). La
activacion del receptor NMDA induce a la entrada de calcio y sodio a la célula asi
como la salida de potasio e inicio de una sensibilizacion central. EI Magnesio
bloquea los canales NMDA con lo cual hay estudios que demuestran una reduccion
del dolor postoperatorio y por lo tanto una disminucion de los requerimientos de

analgésicos en el area de recuperacion otorgando una analgesia de mejor calidad.

(4)

El Magnesio es el segundo cation mas abundante intracelular y ha sido identificado
en mas de 300 reacciones enzimaticas del organismo, como el funcionamiento de
la bomba Na K ATPasa situada en las membranas celulares. Algunas acciones
conocidas son la de vasodilatador periférico, inhibidor de la funcién plaquetaria,
depresor del SNC al reducir la excitabilidad neuronal, inhibidor de la recaptacion de
catecolaminas, broncodilatador y antiepiléptico asi como adyuvante analgésico. El
sulfato de magnesio es la sal mas utilizada en medicina; puede ser administrada por
via oral, intravenosa, intramuscular o nebulizada. Algunos de sus usos mas
importantes son para corregir hipomagnesemia, como suplemento en nutricion
parenteral, en algunas arritmias de tipo torsade de pointes y aquellas que cursen
con hipomagnesemia, en asma y en status asmaticos tanto intravenoso como
nebulizado, manejo de situaciones con exceso de catecolaminas como en tétanos,

feocromocitoma, crisis veno-oclusivas como la drepanocitosis, coadyuvante en
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anestesia para disminuir los requerimientos de analgésicos, hipnoticos y
bloqueadores neuromusculares, como laxante realiza su accién sobre todo en el
intestino delgado donde ejerce un efecto hiperosmatico y estimulador de peristalsis,
reteniendo agua. Las contraindicaciones para su uso son en hipersensibilidad a las
sales de magnesio, insuficiencia renal severa, bloqueo cardiaco, dafio miocardico.
Sus efectos secundarios son dependientes de los niveles de magnesio en sangre
>3mg/dl o si se realiza una infusion rapida. A nivel cardiovascular hipotension,
prolongacion del PR y del QT, bloqueo cardiaco completo > 12 mg/dl, asistolia. A
nivel respiratorio depresion respiratoria >12 mg/dl; a nivel neurolégico somnolencia,
depresion del SNC >3mg/dl, hiporreflexia >4mg/dl, paralisis flacida >10 mg/dl;
Digestivos, administrado via oral puede causar nauseas, distension abdominal,
calambres, vomitos y diarrea; cutaneos dolor en el punto de infusion, rubor. (5)

En caso de sobredosis rehidratar y forzar la diuresis o realizar hemodialisis o dialisis
peritoneal en caso de insuficiencia renal. Se puede utilizar gluconato calcico 1V

como antidoto. (6)

Sus interacciones farmacologicas son al potenciar el efecto de los relajantes
musculares no despolarizantes, siendo frecuente tener que reducir las dosis a un
tercio de las recomendadas. Potencia el efecto de depresores del SNC, disminuye
la respuesta a vasopresores debido a su efecto en la recaptacion de catecolaminas;
No se recomienda su asociacion con derivados de la quinidina por incremento de
las concentraciones plasmaticas de quinidina y riesgo de sobredosis (reduccion de
la eliminacion renal de la quinidina por alcalinizacion de la orina). Algunos datos
farmacéuticos importantes son 1 gramo de sulfato de magnesio equivale a 4mmol,
8 mEq o0 98 mg de magnesio elemental. La velocidad maxima de infusion IV es de
1 mEqg/kg/h (125mg/kg/h). (6)

Dentro de la anestesiologia uno de los roles actualmente mas estudiado es el que
ejerce como analgésico al bloquear los receptores NMDA asi como los canales de
Calcio. El rango normal de magnesio en el plasma es de 0.7 a 1.1 mmol/L (1.4-2.2

mEqg/L). Posterior a una cirugia cardiaca es probable que ocurra una

12



hipomagnesemia hasta en 71% de los pacientes inmediatamente posterior al
procedimiento quirtrgico y en un 65.6% 24 h después. (6)

Hipermagnesemia es raro que ocurra a menos que se tenga una depresion del
funcionamiento renal. Sila concentracién plasmatica de Sulfato de Magnesio ronda
entre los 4.5 mmol/L es posible que se presenten datos de toxicidad tales como
hiporreflexia y alteraciones del estado de conciencia. Si las concentraciones rondan

>6mmol/L pueden ya presentarse con manifestaciones cardiacas. (6)

La funcién que tiene el magnesio como analgésico no es una de sus funciones
primarias sino que se considera como un adyuvante analgésico. Los rangos de
administracion de sulfato de magnesio que han sido reportados efectivos en el
manejo del dolor perioperatorio van con un bolo inicial de 30-50 mg/kg seguido de
una infusion de mantenimiento que va de 6-20mg/kg/h hasta el término de la cirugia.
Inclusive en el uso del bolo Unicamente, hay datos reportados de una efectiva
analgesia postoperatoria. El uso de sulfato de magnesio en el transoperatorio
reduce los requerimientos de opioides durante las primeras 24 horas del
postoperatorio. Algunos de sus actuales son dentro de la anestesia general
balanceada, en TIVA libre de opioides incluso también dentro de la anestesia
neuroaxial. El uso de sulfato de magnesio intraoperatorio esta asociado con una
disminucién de nausea y vomito posterior al procedimiento quirdrgico, asi como una

disminucién en la incidencia de “shivering” en un 70-90 % de los pacientes. (7)

En algunos estudios se usa el sulfato de magnesio para tratar cuadros de
dismenorrea e inclusive cuadros migrafiosos secundarios a sindrome menstrual o
cefaleas tensionales. (7)

Se ha demostrado incluso en pacientes postoperados de cirugia abdominal se ha
demostrado que su uso disminuye el consumo de morfina asi como el uso de

analgésicos. (8)
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Se ha demostrado que en pacientes pediatricos la perfusion de sulfato de magnesio
es efectiva para disminuir los cuadros de ansiedad postquirdrgica a dosis bolo de
30mg/kg y posterior infusion de 10/mg/kg/h durante el transoperatorio. (9)

Dentro de los procedimientos quirdrgicos mas comunes se encuentra la cesarea
con un porcentaje actual de 32% del total de embarazos a comparacion de 1965
donde era apenas del 4.5% lo que nos habla de un incremento de pacientes que
requieren un adecuado manejo de dolor en el postquirargico. La perfusién de sulfato
de magnesio se ha demostrado que reduce los requerimientos de analgésicos asi
como de opioides dentro de las primeras 24 horas postquirurgicas. (10)

Dentro de los procedimientos quirdrgicos, en las histerectomias totales abdominales
se ha concluido de igual manera que la perfusion de sulfato de Magnesio disminuye
de manera importante los niveles de B-endorfinas en sangre asi como el consumo

de analgésicos y opioides en el postoperatorio. (11)
Dentro de la anestesia pediatrica el Magnesio es un cofactor para mas de 300
sistemas enzimaticos. La homeostasis del Magnesio depende de su absorcion a

nivel intestinal sobre todo en yeyuno y ileon y su excrecion por via renal (12).

En la figura 1, se enlistan distintas dosis de administracion de acuerdo al efecto

deseado.
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Figura 1. Dosis de administracion de Magnesio de acuerdo con el efecto deseado

ANTIADRENERGICA

BYPASS

SINDROME QT LARGO
HIPERTENSION
PULMONAR NEONATAL

INDICACION DOSIS
SEDACION SEDACION 20-50mg/kg 5-20mg/kg/h
AGITACION/SHIVERING | 20-50mg/kg 5-20mg/kg/h
CONVULSIONES 50mg/kg 10-40mg/kg/h
INDICACION DOSIS
ANALGESIA ANALGESIA 30-50mg/kg 5-20mg/kg/h
ANALGESIA LOCAL 2-5mg/kg
ANALGESIA EPIDURAL | 50mg dosis
ANALGESIA ESPINAL 0.5-1 mg/kg
RELAJACION INTUBACIONTRAQUEAL | 30mg/kg
MUSCULAR LARINGOESPASMO 15 mg/kg
BRONCOESPASMO 50-100mg/kg 40-50mg/kg/h
BRONCOESPASMO
NEBULIZADA 40mg/kg o 150 mg dosis total
RESPUESTA CARDIOPULMONAR 22-50mg/kg

30*50mg/kg 5-20mg/kg/h

200mg/kg 20-150mg/kg/h

FEOCROMOCITOMA 30-50mg/kg 5-20mg/kg/h
PROTECCION A | NEUROPROTECCION | 250mg/kg/dia
ORGANO DIANA PROTECCION
MIOCARDICA 40-80mg/kg

HIPOMAGNESEMIA

HIPOMAGNESEMIA
PERIOPERATORIA

20-50mg/kg 5-20mg/kg/h

Fuente: Eizarraga R., Garcia, M., Morales J. Magnesium sulfate in pediatric
anesthesia: the Super Adjuvant. Pediatric Anest. 2017, pag. 482 (12)
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En algunos estudios se ha encontrado que la administracion de un bolo de Sulfato
de Magnesio de 250mg, seguido de una infusién de 500mg/h disminuyen de manera
importante el dolor postoperatorio e incrementan la duracion del bloqueo motor y

sensitivo sin presentar cambios cardiovasculares importantes. (13)

Se ha encontrado que el uso de opioides como tramadol tiene una mejor respuesta
analgésica que el sulfato de magnesio, sin embargo el magnesio por si solo tiene
buenos efectos analgésicos comparados con placebo. (14)

En la actualidad, la colecistectomia laparoscopica se considera el procedimiento de
eleccion en el manejo de la colelitiasis sintomatica. Se ha propuesto que el
neumoperitoneo en la cirugia laparoscopica incrementa el dolor posquirurgico y
produce efectos fisioldégicos adversos en algunos pacientes. En virtud de que la
insuflacion peritoneal disminuye el retorno venoso y reduce el gasto cardiaco,
representa un peligro en pacientes con reserva cardiaca baja. Hace poco tiempo la
Asociacion Europea de Cirugia Endoscoépica publicé en sus guias que una presion
abdominal inferior a 14 mmHg se considera segura en un paciente sano. Los niveles
de presién de uso mas frecuente fluctian entre 10 y 15 mmHg dado que dicha
presion provee una adecuada exposicion del campo quirdrgico y a la vez representa
un indice bastante bajo de efectos adversos. El dolor posquirargico abdominal y
escapular son las principales molestias asociadas a la colecistectomia
laparoscopica. El origen de dicho dolor es multifactorial y se vincula con las
incisiones para los puertos de trabajo, el neumoperitoneo y la colecistectomia en si.
(15)

El dolor escapular postquirdrgico, practicamente inherente o propio de la cirugia
laparoscopica es un fenémeno frecuente (30-50%) y molesto, su etiologia vy
patogénesis tampoco se han dilucidado del todo, por lo que existen multiples teorias
para tratar de explicar su origen. Hasta la fecha, los mecanismos propuestos

incluyen: a) la sobredistencién diafragmatica y de la cavidad abdominal b) la
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irritacién de las terminaciones diafragmaticas del nervio frénico debido al &cido
carbonico formado a partir del CO: insuflado, teoria apoyada por el hecho de que el
dolor escapular disminuye si en lugar de CO3 se insufla 6xido nitroso c) la activacién
del sistema nervioso simpatico, derivada de la hipercapnia que conduce a la
amplificacion de la respuesta inflamatoria tisular local asi como a la isquemia de la

mucosa esplacnica d) la irritacibn mecénica impuesta por los drenajes. (15)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor postoperatorio es una de las mayores problematicas en las instituciones
hospitalarias y el peligro de no tratarlo es que aumenta la morbimortalidad
postoperatoria. Su tratamiento satisfactorio es uno de los retos mas importantes que

permanecen en el ambito quirdrgico.

Esta asociado a un estimulo nocivo que pone en marcha el mecanismo del dolor
por activacion de los llamados nociceptores. En su produccion, concurren todos
aquellos neuromediadores y neuromoduladores de las vias de conduccion y centros
integradores del dolor, y de persistir, puede evolucionar a la cronicidad. Con el fin
de resolver este complejo problema, numerosas técnicas y diversos farmacos se

han investigado.

La analgesia unimodal es insuficiente, por lo que se recomiendan actualmente las
terapias multimodales, en las que se combinan diferentes vias de administracién y
diferentes farmacos analgésicos o anestésicos, lo cual produce un efecto sinérgico
donde aumenta su potencia analgésica, disminuye sus dosis y reduce la posibilidad

de apariciéon de sus efectos secundarios.

Por lo tanto si tenemos un control adecuado del dolor agudo postoperatorio implica
una disminucién de la morbimortalidad; ademas, influye en la disminucién de la
estancia hospitalaria y, por lo tanto, de los costos. Si se usan farmacos con acciones
analgésicas como el sulfato de magnesio que es un farmaco de bajo costo y con
una respuesta en la disminucion del dolor de manera significativa tendremos

beneficios tanto para el paciente como para la institucion.

17



El uso de sulfato de magnesio en la actualidad como analgésico es una herramienta
de bajo costo con la que el dolor en el paciente postoperatorio disminuye, asi como
la necesidad de usar analgésicos de rescate buscando que haya una recuperacion
mas pronta del paciente y que su estancia hospitalaria sea menor. (14)

Pregunta de investigacion
¢ Es util el uso de Sulfato de Magnesio como analgésico en el postoperatorio de los

pacientes sometidos a Colecistectomia Laparoscopica?

JUSTIFICACION
El dolor postopertatorio debe ser adecuadamente tratado ya que representa un

importante factor de recuperacion en los pacientes.

Actualmente el manejo mas comun se basa en distintos farmacos actuando en
diferentes vias del dolor, sin embargo muchas veces no se logra un manejo
adecuado de eéste. La estimulacion nociceptiva sigue las vias de los
neurotransmisores como Glutamato y Aspartato asi como varias subclases como
receptores aminoacidos exitatorios incluidos N-methyl D- aspartato (NMDA). La
activacion del receptor NMDA induce a la entrada de calcio y sodio a la célula asi
como la salida de potasio y el inicio de una sensibilizacion central. EI Magnesio
bloquea los canales NMDA con lo cual hay estudios que demuestran una reduccién
del dolor postoperatorio y por lo tanto una disminucion de los requerimientos de

analgésicos durante el postopertario otorgando una analgesia de mejor calidad.

En el Hospital Dr. Salvador Gonzalez Herrejon el manejo analgésico para
colecistectomia laparoscopica esta basado en el uso de un AINE acompafiado de
paracetamol y un opioide débil como el tramadol, siendo en gran parte las ocasiones
una analgesia insuficiente que repercute en los dias de estancia intrahospitalaria

asi como en el tiempo que permanece el paciente en el area de Unidad de cuidados
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post anestésicos lo cual se traduce en un mayor gasto de insumos y de espacio
fisico (cama). Por lo antes mencionado el manejo del dolor postquirdrgico es un
punto de suma importancia para los pacientes a los que se les realiza dicho
procedimiento quirdrgico, ya que es un procedimiento relativamente comun dentro
del hospital y al hacerlo con un medicamento que resulta de bajo costo y se ve
reflejado tanto en la salud del paciente, asi como en la cuestion econémica del

hospital.

HIPOTESIS
El sulfato de magnesio es Gtil como analgésico en el postoperatorio en los pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscopica.

OBJETIVO GENERAL

Confirmar la utilidad de la infusion de Sulfato de Magnesio como analgésico en el

postoperatorio en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Objetivos especificos

1. Cuantificar segun la escala de EVA el dolor durante el postoperatorio con
perfusion de Sulfato de Magnesio

2. Medir segun la escala de EVA el dolor durante postoperatorio sin perfusion
de Sulfato de Magnesio

3. Evaluar la respuesta hemodinamica del paciente tras la administracién de
perfusion de sulfato de magnesio.

4. Valorar la respuesta hemodinamica del paciente sin la administracion de
perfusion de sulfato de magnesio

5. Detectar la necesidad de administracion de analgesia de rescate en el
postoperatorio

6. Observar la presencia de otros efectos secundarios
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METODO

Estudio de tipo ensayo clinico controlado, se realiz6 en pacientes del Hospital
General de Atizapan Dr. Salvador Gonzalez Herrejon atendidos en el periodo
comprendido entre el mes de Enero 2020 y el mes de Junio 2020.

El universo de estudio son los pacientes programados de manera electiva o urgente
para realizar colecistectomia laparoscoépica en el Hospital General de Atizapan en
el periodo de Enero 2020 a Junio 2020

Para el tamafio de muestra se eligieron los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el Hospital General de Atizapan en el periodo Enero 2020 a Junio

2020 que cumplieron con los criterios de inclusion.

Luego de la revision de la literatura, para determinar la muestra de estudio, se
definieron los siguientes criterios de inclusion: Pacientes de ambos sexos con
diagndstico de colecistitis con un rango de edad entre los 18-60 afios, pacientes con
estado fisico ASA 1, Il y pacientes manejados con anestesia general, que acepten
la participacion en el estudio. Mientras que los criterios de exclusion se definieron
como los pacientes con patologia que contraindique la aplicacion de sulfato de
magnesio, pacientes que, por la patologia de fondo, requirieron ampliar la técnica
quirdrgica, y las pacientes embarazadas. En tanto que los criterios de eliminacion
se establecieron como los pacientes que decidieron retirarse al momento del

estudio, y los pacientes que requirieron algin cambio de técnica quirdrgica.

En la figura 2, se encuentran las definiciones de las variables estudiadas.
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Por otra parte, para el apropiado estudio de las variables se cre6 un instrumento de
investigacion que quedo definido como una hoja de recoleccion de datos generales
como: uso de sulfato de magnesio, edad, género, ASA, diagndstico, peso, obesidad,
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension arterial (HTA) , tabaquismo, talla, indice
de Masa Corporal (IMC), peso magro asi como las variables a medir que son
frecuencia cardiaca (FC), tensidén arterial (TA), escala visual analoga (EVA),
presencia de algun otro efecto secundario, necesidad de analgesia de rescate
(Anexo 1).

La muestra se realiz6 con 40 pacientes divididos en dos grupos de 20 pacientes
cada uno: grupo “A” al cual se le administré sulfato de magnesio a dosis de
15/mg/kg/h peso ideal en perfusion para 60 minutos, diluido en 50 ml de NaCl 0.9%
previo bolo calculado a 30 mg/kg previo a induccion farmacolégica y a los pacientes
del grupo “B” se les administré 250ml de Solucién Hartman como placebo previo a

induccion farmacologica.

Los pacientes ingresaron al area de recuperacion con una via periférica permeable
canalizada con un punzocat 18 o 20; pre-medicados con Omeprazol 40mglV,

metoclopramida 10 mg IV.

Los pacientes ingresaron a sala, se colocaron en posicion decubito supino, se
monitorizaron tipo 1 (PANI, SatO2, cardiomonitorizacion continua, capnografia y
capnometria) se administrdé Midazolam a dosis de 30 mcg/kg como ansiolisis y para
la induccién farmacologica previo a induccion se pre oxigend6 5 minutos con
mascarilla facial a 5 Its/min, se inicié induccion farmacolégica con Fentanil a dosis
de 4mcg/kg como narcosis, Propofol 2 mg/kg como inductor y Vecuronio a dosis de
100mcg/kg como bloqueador neuromuscular con calculo de peso magro, dando
latencia adecuada y realizando laringoscopia directa y manejando ventilacion
mecanica modo Vol. Control con pardmetros de proteccion pulmonar y posterior

inicio del acto quirdrgico. Previo a cierre de piel se administré Ketorolaco a dosis de
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1 mg/ kg como analgésico y se dejo como rescate en unidad de cuidados post
anestésicos (UCPA) Tramadol a dosis de 1mg/kg.

Las variables vitales que se registraron por el servicio de enfermeria en UCPA vy,
posteriormente en el &rea de hospitalizacion, el intervalo de tiempo considerado fue
al ingreso a UCPA, a los 30, 60, 120 y 240 minutos posteriores al término del acto
quirdrgico. lgualmente se interrogé la presencia de nausea o vomito, usando como
rescate Ondansetron a dosis de 100mcg/kg. Asi como la necesidad de analgesia
de rescate, usando Tramadol a dosis de 1 mg/kg por 30 minutos, valorando
mediante la Escala Visual Anéloga (EVA) por el residente y registrando en hoja de

recoleccion de datos.

El andlisis estadistico se realizé después de determinar si los datos recolectados
tenian un comportamiento normal, con el fin de definir las pruebas a aplicar para
comparar los resultados en los dos grupos en las variables estudiadas. Finalmente,

se calcula el poder estadistico, con ayuda de clincal.com.

RESULTADOS

Del total de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica durante el periodo
de estudio, se excluyeron a 14 pacientes, debido a que 4 de ellos clasificaron como
ASA lll. Otros 4 pacientes requirieron ampliar cirugia y 6 pacientes mas no

aceptaron patrticipar en el estudio.

Antes de comenzar el analisis estadistico, se determino si existia la normalidad en
los datos recolectados, mediante la prueba Shapiro-Wilk, encontrando que los datos
no siguen una distribucion normal, por ello se utilizé una prueba U de Mann-Whitney

para verificar la hipotesis de trabajo.
La edad media de los 40 pacientes participantes en el estudio fue de 40.25 afos

con una desviacion estandar de 8.130; la frecuencia cardiaca promedio desde la

UCPA hasta 4 horas después del acto quirargico fue de 72.78 con una desviacion
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estandar de 7.3; la tension arterial sistolica (TAS) promedio desde UCPA hasta 4
horas después fue de 114.25 y la desviacidn estandar fue de 8.82; la tensién arterial
diastélica (TAS) promedio desde UCPA hasta 4 horas después fue 72.35, con una
desviacion estandar de 5.7; y finalmente el valor promedio de la escala visual
anéloga (EVA) fue 1.33, con una desviacion estandar de 0.694. Para conocer los
valores recolectados por pacientes para cada una de las variables observadas, asi

como el promedio, desviacion estandar y graficas de frecuencias, ver el anexo 3.

Dentro de las caracteristicas de los participantes en el estudio, se encontrd que la
mayoria de personas sometidas a una colecistectomia laparoscopica fue del género
femenino, representando el 60% de la muestra. De ellas, a la mitad se les aplico el

sulfato de magnesio y a la otra mitad no le fue aplicado.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes en el estudio

Grupo Etario Dos'ﬁ:gi‘;':ia‘:o de % (n=40)
Masculino Aplicada NO 16 (40%)
Aplicada

20-29 afios 1(2.5%) 1(2.5%) 5%
30-49 aios 6 (15%) 6 (15%) 30%
50-69 afios 1(2.5%) 1(2.5%) 5%
Femenino Aplicada Apll;lcc;da 24 (60%)
20-29 afios 2 (5.0%) 1(2.5%) 7.50%
30-49 afios 7(17.5%) | 10 (25%) 42.50%
50-69 afios 3 (7.5%) 1(2.5%) 10%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En la tabla 1, también se muestra que a 20 de los pacientes estudiados (8 hombres
y 12 mujeres) se les aplico sulfato de magnesio a dosis analgésicas, lo que

representa el 50% de la muestra estudiada.

La mayoria de pacientes que recibieron la dosis, fue del género femenino en el

grupo etario entre 30 y 49 afios; con una frecuencia de 7, lo que representa el 17.5%
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de la muestra. A ellas, les siguen los pacientes masculinos de entre 30 y 49 afos
con un total de 6 pacientes a quienes se les aplico la dosis de sulfato de magnesio,
lo que representa el 15% de la muestra. Es importante sefialar que uno de cada 3
pacientes atendidos por colecistectomia laparoscoépica se encuentra en este rango
de edad.

Tabla 2. Identificacion de casos en los que se presentaron las variables de
administracion de sulfato de magnesio, aplicacion de analgesia de rescate,
Obesidad, Hipertension arterial

Aplicacion Analgesia de .
HTA
Sulfato de Mg. Rescate IR

(V)
% de la muestra er.1 que 0% 33% 35% -8%
se presenta la variable

Género M F M F M F M F

No. De casos 8 12 6 7 6 8 6

2 20-29 afos 1 2 0 1 1 0 0 0
©
"é 30-49 afios 6 7 s | 4 | 3 7 4 3
>
G] 50-69 afios 1 3 1 2 2 1 2 2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En la tabla 2 se muestra que la analgesia de rescate se aplicé a un 33% de los
pacientes estudiados, la mayoria de quienes la requirieron fueron hombres de entre
30 y 49 afos de edad. En total 4 pacientes que recibieron la aplicacion de sulfato
de magnesio requirieron analgesia de rescate, lo que equivale al 20% de los
pacientes. Mientras que el 65% de quienes no recibieron la aplicacion de sulfato de
magnesio requirieron de analgesia de rescate. Este hallazgo es un apoyo para la

hipétesis de trabajo de este estudio.

Por otro lado, el 35% de los pacientes estudiados sufrian obesidad, en su mayoria
mujeres del grupo etario de 30- 49 afios. Mientras que el 28% de los pacientes
padecian de hipertension arterial, patologia crénica que estuvo presente con mayor

frecuencia en los hombres mayores de 30 afios.
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En la tabla 3 también se puede observar que el 20% de los pacientes estudiados
padecian Diabetes Tipo 2, y que la mayor prevalencia de estos casos se presento
en los hombres de 30 a 49 afios. Por su parte, el 33% de los pacientes acepto tener
adiccién al tabaco, siendo en las mujeres de entre 30 y 49 afios de edad entre
quienes se da el mayor numero de casos. Considerando todos los valores
anteriores, se obtuvo que el 30% de los pacientes clasificaron como ASA |, es decir
pacientes saludables, la mayoria de quienes se posicionaron aqui fueron mujeres
en el grupo etario de entre 30 y 49 afios; mientras que en ASA Il se posicioné el
70% de los pacientes atendidos, es decir son pacientes con enfermedad sistémica
leve, controlada y no incapacitante. Esa enfermedad puede o no relacionarse con
la causa de la intervencion, en la muestra se tuvo al mismo numero de hombres y

mujeres en clasificacion ASA II.

Tabla 3. Identificacion de casos en los que se presentaron las variables Diabetes
Tipo 2, Tabaquismo, ASA | y ASA I, considerando las variables de género y grupo
etario.

Diabetes Tipo 2 | Tabaquismo ASA | ASAII
(V)
% de la muestra er:n que 0% 339% 30% 20%
se presenta la variable
Género M F M F M F M F
No. De casos 4 4 5 2 10 14 14
% 20-29 afios 0 0 1 2 0| 2 2 1
"; 30-49 afios 3 2 4 5 2 7 10 10
Q
>
® 50-69 afios 1 2 0 1 0 1 2 3

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

En la tabla 4 se observan los valores promedio para las variables de peso magro,
cuyo valor es mas alto en un 30% para los hombres, comparado con el peso magro
de las mujeres. Se puede observar que tanto en hombres como en mujeres, el valor

promedio del peso magro es mas alto en el grupo etario de 50-69 afios.

En cuanto al IMC Promedio, se encuentra que el promedio de IMC de las mujeres

es menor al de los hombres en un 3.33%. El valor promedio de EVA para hombres
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y mujeres desde que llegaron a la unidad de cuidados post anestésicos, 30 minutos
después, luego 1 hora después, 2 horas después y finalmente 4 horas después del

acto quirurgico para toda la muestra observada fue de 1.

Es decir, en general los pacientes no referian dolor. Sin embargo, este
comportamiento varié al observar cada uno de los grupos etarios. Lo anterior se
puede confirmar en la tabla 4, en donde se muestra que EVA adquiere un valor
promedio mas grande en los hombres mayores de 50 a 69 afios. En la misma tabla
se puede observar que los valores promedio de Frecuencia Cardiaca (FC), Tensién
Arterial Sistélica (TAS) y Diastdlica (TAD), se encuentran dentro de los rangos

normales de cada una de las variables estudiadas.

Tabla 4. Valores promedio de las variables Peso Magro, indice de Masa Corporal
(IMC), Dolor (EVA), Frecuencia Cardiaca (FC), Tension Arterial Sistolica (TAS) y
Tension Arterial Diastélica (TAD), para toda la muestra n=40.

Peso IMC EVA FC TAS TAD
Magro | Promedio | Promedio | Promedio | Promedio| Promedio
Género M| F M F M F M FI M F M F

Valor Promedio | 62 | 47 30 29 1 1 74 | 72117 | 112 | 74 71

20-29 afios | 61 | 45 29 26 1 1| 72 |67(111|104| 71 68

30-49 afios | 62 | 47 29 301 1 1| 74 |72(118 | 114 | 74 72

Grupo Etario

50-69 afios | 65 |48 | 31 29| 2 1| 78 |72(120|113| 76 70

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

El peso magro promedio en el grupo que se les aplicé sulfato de magnesio fue de
52.5kg y una desviacion estandar de 7.49; en contraste a quienes no se les aplico
el promedio del peso magro fue de 53.7kg y una desviacidén estandar de 8.29. La
talla promedio entre quienes recibieron el sulfato de magnesio fue de 1.63mts y una
desviacién estandar de 0.06; entre quienes no recibieron el sulfato, la talla promedio
fue de 1.64mts y una desviacién estandar de 0.08; mientras que el IMC promedio
del grupo que recibio el sulfato de magnesio fue de 28.9 y una desviacion estandar
de 2.2, entre quienes no recibieron sulfato magnesia el IMC promedio fue de 30 y

una desviacién estandar de 2.6. Si bien los valores promedio en toda la muestra se
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observan dentro de parametros normales, como se muestra en la tabla anterior, se

hizo una revisién de los datos obtenidos en cada uno de los 5 momentos en que los

valores se tomaron. Esta revision mostré que es 4 horas después del acto quirdrgico

cuando se encuentran cambios en los valores analizados, por lo que se hizo

necesario observar el comportamiento de cada variable observada en cada uno de

los momentos en que se tomaron los datos, mismos que se muestran en las

siguientes tablas.

Tabla 5. Valores promedio de frecuencia cardiaca en 5 momentos diferentes
observados en los pacientes que utilizaron sulfato de magnesio.

ConSulfato | b oA | Fc-30 min FC-1h FC-2h | FC-4h
de Magnesio
Valor 68.4 67.7 67.5 67.65 68.15
promedio FC
Género M F M F M F M F M F
No. De casos 8 12 8 12 8 12 8 12 8 12
le] 29-29 64 | 61 66 66.5 65 65 69 67 69 65
= afos
u; 39:49 72.3167.4] 70.7 | 66.7 68.5 67 69.7 | 66.9 | 68.5 |67.4
o afos
>
O Sa%-gf 75 | 67 71 64.3 76 66.3 70 64.7 72 68

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos.

Tabla 6. Valores promedio de frecuencia cardiaca en 5 momentos diferentes

observados en los pacientes que no utilizaron sulfato de magnesio.

Sin Sulfato de

. FC-UPA FC-30 min FC-1h FC-2h FC-4h
Magnesio
Ly 74.30 76.85 77.20 78.95 80.7
promedio FC
Género M F M F M F M F M F
No. De casos 8 12 8 12 8 12 8 12 8 12
o) 29_29 76 66 79 68 81 71 76 76 72 75
= afios
“ -
u; 3(1 49 74.8173.477.2| 75.7 78.2 76.2 |80.5| 76.4 | 82.3 | 78
S afios
© 50:69 73 84 84 86 81 80 86 94 87 |[106
afios

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Las tablas 5 y 6 muestran que el mayor valor promedio de frecuencia cardiaca se
presentd 4 horas después del acto quirdrgico, tanto en pacientes en los que se
administré sulfato de magnesio como en los que no se administrg, sin embargo la
FC promedio es 15% mayor entre los pacientes a los que no se les aplico el sulfato
de magnesio. En este grupo se refiere la existencia de una paciente femenina de 51
afios que luego de 4 horas present6 taquicardia, esta observacion es importante
porgue en el grupo en el que se utiliz6 sulfato de magnesio la frecuencia cardiaca
promedio estuvo dentro de los parametros normales. Este otro hallazgo apoya la
hipétesis alterna de este trabajo sobre que el sulfato de magnesio es util como
analgésico en el postoperatorio en los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica.

Tabla 7. Valores promedio de la tension arterial en los 5 momentos diferentes
observados en los pacientes que utilizaron sulfato de magnesio.

Con Sulfato de TA-UCPA TA - 30 min TA-1h TA-2h TA-4h
Magnesio

bl 109/68 111/69 110/70 112/69 114/70
promedio TA

Género M F M F M F M F M F
No. De casos 8 12 8 12 8 12 8 12 8 12
o 22’359 111/64 | 95/66 | 105/71 | 101/65 | 102/68 | 101/65 | 105/64 | 105/69 | 109/66 | 110/72
£ 30-49
“é e | 11170 | 111/68 | 112/71 | 113/71 | 112/70 [ 112/71 | 115/71 | 113/67 | 119/73 | 112/69
2 [ 5069
G| 7" | 106/62 [ 109/65 | 110/70 | 113/65 | 106/68 | 109/69 | 102/68 | 116/71 | 105/66 | 114/69

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Tabla 8. Valores promedio de la tension arterial en los 5 momentos diferentes
observados en los pacientes que no utilizaron sulfato de magnesio.

Sin Sulfato de TA-UCPA TA - 30 min TA-1h TA-2h TA-4h
Magnesio
Valor
o 113/73 117/77 118/75 119/76 121/77
Género M F M F M F M F M F
No. De casos 8 12 8 12 8 12 8 12 8 12
ol 9% |118/85| 74/68 | 119/86 | 111/76 |116/81| 124/71 | 110/86 | 130768 | 115/85 |134/74
=
S -
o | s [119/75| 111/73 | 12177 | 114/74 |121/78| 115/73 | 123/78 | 117/74 |124.3/81 | 116/73
2 [ 5069
©| " |136/71| 108/64 | 133/86 | 106/84 132/74| 104/71 | 133/71 | 108/76 | 135/75 |111/83

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Las tablas 7 y 8 muestran la tension arterial promedio de los pacientes a los que se
les administré sulfato de magnesio y a los que no se les administr6. En ambos
casos, la tension arterial promedio fue mas alta luego de 4 horas del acto quirurgico.
Sin embargo, en el grupo de los pacientes a quienes no se les administré sulfato de
magnesio, la tension arterial sistolica (TAS) promedio se clasific6 como elevada.
Mientras que en el grupo de quienes se les administro sulfato de magnesio, la TAS

promedio se clasificé como éptima.

En la tabla 7, se puede ver que entre los hombres de 50 y 69 afios que no se les
administré sulfato de magnesio se obtuvo un promedio de TAS que indica
hipertension, este valor se presentd desde los 30 minutos después del acto
quirdrgico. Ademas, en este mismo grupo se ubicaron a 2 pacientes con
hipertension en la cuarta hora, un hombre (TA 151/95) y una mujer (TA 139/88). En
contraste, en el grupo al que se le administré sulfato de magnesio solo se encontré
un paciente con la condicién de tension arterial elevada (TA 126/84) a las 2 horas

después y luego de 4 horas tuvo una tension arterial elevada (TA 133/81).

El promedio de la tension sistolica en la unidad de cuidados postoperatorios en el
grupo con sulfato de magnesio fue de 108.95, con una desviacion estandar de
9.981, un minimo de 89 y maximo de 124. En contraste, el promedio entre quienes
no recibieron el sulfato de magnesio fue de 112.80, con una desviacion estandar de

15.531, un minimo de 74 y un maximo de 136.

La tension arterial sistolica promedio 30 minutos después entre quienes se les aplico
el sulfato de magnesio fue de 110.8, una desviacion estandar de 9.4; minimo de 95
y maximo 125. Entre quienes no se les aplico el sulfato de magnesio la tension
arterial sistdlica promedio fue entre 116.75, una desviacion estandar de 9,657;
minimo 101, maximo 138. La mayor diferencia para la tension arterial sistélica entre
grupos se encuentra 4 horas después, cuando a los pacientes que se les aplicé el

sulfato de magnesio promedié un valor de 113.95 y una desviacion estandar de
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7.997; minimo 100, méximo 133. En tanto, en los pacientes que no recibieron el
sulfato de magnesio, la media de la tension arterial sistolica fue de 120.20 y una
desviacion estandar de 11.619; el minimo fue de 107 y el maximo fue de 151. En
cuanto a la tension arterial diastolica, la mayor diferencia entre grupos también se
presenta cuatro horas después de terminado el procedimiento, entre quienes se les
aplico el sulfato de magnesio, alcanzando un promedio de 70.20 y una desviacion
estandar de 4.137; un minimo de 64 y un méaximo de 81. Entre quienes no se les
aplicé el sulfato de magnesio se encontr6 una media de 76.70, una desviacion
estandar de 7.435; un minimo de 64 y un maximo de 95.

En la gréfica 1 se muestra a clasificacion de la TA de los pacientes, luego de 4 horas

después del acto quirargico.

Gréfico 1. Clasificacion de la TA que tuvieron los pacientes 4 horas después.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Es importante destacar que al comparar los resultados de la TAS promedio en los
grupos durante los diferentes momentos estudiados, se encontré que en el grupo
gue uso sulfato de magnesio la TAS promedio fue menor en cada uno de ellos. Es
decir, en la unidad de cuidados post anestésicos la TAS promedio fue 3% menor
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cuando se us6 sulfato de magnesio. A los 30 minutos después, TAS promedio fue
5% menor. A la primera hora, TAS promedio para los pacientes con sulfato de
magnesio fue 6% menor, lo mismo sucediod en la segunda hora. Y en la cuarta hora,
la TAS promedio fue 5% menor entre quienes se les aplico el sulfato de magnesio.
Se encontraron diferencias mas amplias en la tension arterial diastolica (TAD)
promedio, siendo que en la unidad de cuidados post anestésicos la TAD promedio
fue 8% menor entre quienes se les aplico sulfato de magnesio, a los 30 minutos
después la TAD promedio fue 10% menor. A la hora después, fue 7% menor que
en quienes se les aplico el sulfato de magnesio. A las dos horas después fue 9%
menor y a las 4 horas la TAD promedio fue 8% menor. Esta evidencia constituye un
hallazgo mas para demostrar que el sulfato de magnesio es util como analgésico en

el postoperatorio en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Como se apunto anteriormente en esta seccion, los mayores cambios en el nivel del
dolor se dan luego de 4 horas de terminado el procedimiento, en ese periodo de
tiempo la escala visual analoga (EVA) promedio, entre los 40 participantes, un valor
de 2.58 sobre 10, lo que es indicativo de la presencia de un dolor leve entre los
pacientes. Quienes valoraron con mayor escala el dolor que sintieron, fueron 5
pacientes del grupo que no recibio sulfato de magnesio, dando un valor EVA de 4,
gue indica un dolor moderado. Es importante indicar que el 78% de los pacientes

refirid haber sentido un dolor leve.

Ademas al comparar los grupos de pacientes que participaron en el estudio, se
observa que el valor promedio de EVA fue mayor entre quienes no utilizaron sulfato
de magnesio, alcanzando un valor promedio de 3.1, en comparacion con el valor
promedio de 2, que alcanz6 el EVA de los pacientes en quienes fue utilizado el

sulfato de magnesio. Lo anterior se puede ver en las tablas 9 y 10.
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Tabla 9. Valores promedio de la Escala Visual Andloga (EVA) en los 5 momentos
diferentes observados en los pacientes que utilizaron sulfato de magnesio.

Con Sulfatode | tv1 ycpa | EVA - 30 min EVA-1h EVA-2h EVA-4h
Magnesio
Val i
alor E\r,‘;med"’ 0/10 0/10 0.75/10 1.4/10 2.0/10
Género M| F M F M F M F M F
No. De casos 8 12 8 12 8 12 12 8 12
20-29 1.0
10| 0/1 1 1 1 10 | 2.0/10 | 2.0/10 |2.50/1
e | Ghee |00[00| 010 | 0/10 | 0/20 | -0 | 0/20 0/10 0/10 |2.50/10
(]
S I 3049 088/ | 083/ | 175/ | 1.83/
10| 0/1 1 10 | 0.5/1 2.13/1
3 | ahos | /10|0/10] 0710 | 0/10 |05/10| 70 o i’ o 3/10
3
G 5;33 0/10 | 0710 | 0/10 | 0710 | 1.0/10 01607 /[ 10/10] 20/10 | 1.0/10 |2/10

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Tabla 10. Valores promedio de la Escala Visual Anéloga (EVA) en los 5 momentos
diferentes observados en los pacientes que no utilizaron sulfato de magnesio.

SinSulfatode | by yepa | EVA - 30 min EVA-1h EVA-2h EVA-4h

Magnesio

Velks 0.5/10 1.05/10 1.95/10 2.5/10 3.15/10
promedio EVA ’ ’ ' ' ’

Género M F M F M F M F M F
No. De casos 8 12 8 12 8 12 8 12 8 12
o ig'jsg 0/10 | o/10 | o/10 | o/10 | 2.0/10 | 2.0/10| 2.0/10 |3.0/10| 3.0/10 |3.0/10
£ 304
e | Seo | 0/10 |07/10| 1.0/10 | 1.1/10 | 2.0/10 | 1.7/10 | 233/10 | 25/10 | 3.33/10 | 2.9/10
s 50-69
G | °2>" |20/10| 0/10 |2.0/10(2.0/10| 3.0/10 |3.0/10 | 3.0/10 |3.0/10 | 4.0/10 |4.0/10

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

En las tablas 9 y 10 se observa que el promedio de EVA en la unidad de cuidados

post anestésicos los pacientes, y 30 minutos después, sin aplicacion de sulfato de

magnesio fue mayor en ellos, ya que a los pacientes que se les administro refirieron

un EVA de 0. Una hora después, el EVA en quienes no habian recibido el sulfato de

magnesio fue en promedio 2.6 veces mayor; es decir 1.95 promedio de EVA entre

guienes no se les aplicé sulfato de magnesio/0.75 promedio de EVA entre quienes

se les aplicé sulfato de magnesio. Dos horas después el EVA aument6 1.8 veces

en quienes no recibieron el sulfato de magnesio; lo cual se obtiene dividiendo el
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EVA promedio entre quienes no recibieron sulfato de magnesio entre el EVA
promedio de quienes recibieron el sulfato de magnesio, y finalmente el EVA fue 1.6
veces mayor en los pacientes en que no se utilizé el sulfato de magnesio en
comparacién con el EVA promedio que reportaron quienes recibieron el sulfato de
magnesio. Este hallazgo constituye también un apoyo para la hipotesis de
investigacion de este trabajo, que indica que el sulfato de magnesio es util como
analgésico en el postoperatorio en los pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscopica.

Lo anterior se puede apreciar en los siguientes gréficos:

Gréfico 2. Clasificacion de acuerdo a EVA que tuvieron los pacientes en UCPA.

20

Jojog uIs

Recuento
Ydo2Nydo10a
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0 -

Con Sulfato de Mg Sin Sulfato de Mg
USOSULMG

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

En la Unidad de Cuidados Post-anestésicos todos los pacientes que recibieron el

sulfato de magnesio reportaron no tener dolor.
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Gréfico 3. Clasificacion del dolor que tuvieron los pacientes 30 minutos despueés.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Treinta minutos después del acto quirdrgico quienes recibieron el sulfato de
magnesio siguieron sin reportar dolor, mientras que el nimero de pacientes que no

recibio sulfato de magnesio que reporté un dolor leve seguia creciendo.
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Gréfico 4. Clasificacion de acuerdo a EVA que tuvieron los pacientes 1h después.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Es hasta después de una hora del acto quirdrgico que una minima parte de los
pacientes que recibieron sulfato de magnesio comenzaron a reportar un dolor leve,
mientras que la mayoria de los pacientes que no recibieron sulfato de magnesio ya

reportaban tener un dolor leve.
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Gréfico 5. Clasificacion de acuerdo a EVA que tuvieron los pacientes 2h después.
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Fuente: Hoja de recolecciéon de datos.

Luego de dos horas de realizado el acto quirdrgico se puede observar que la mitad
de pacientes a quienes se les aplico sulfato de magnesio seguian sin reportar dolor,
mientras que la otra mitad reportaba un dolor leve. En tanto que la totalidad de
pacientes a los que no se les aplico sulfato de magnesio ya reportaban un dolor

leve.
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Gréfico 6. Clasificacion de acuerdo a EVA que tuvieron los pacientes 4h después.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

En este grafico se observa que luego de 4 horas de realizado el acto quirdrgico un
20% de los pacientes que recibieron sulfato de magnesio seguian reportando no
tener dolor, mientras que el 80% reportaba un dolor leve. En tanto, el 25% de los
pacientes que no recibieron el sulfato de magnesio ya reportaba un dolor moderado

y el 75% restante de los pacientes reportaba un dolor leve.

Las mayores diferencias en el promedio de EVA entre grupos se observa en el
promedio de EVA en la unidad de cuidado postoperatorios. Con sulfato de
magnesio, todos los pacientes reportaron 0, mientras que a quienes no se les aplico
el sulfato de magnesio, la media fue de 0.45, con una desviacion estandar de 0.826,
minimo 0 y maximo 2. Asi como las diferencias observadas dos horas después, con
sulfato de magnesio se observa una EVA promedio de 1.40, con una desviacion
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estandar de 0.821, minimo 0 y maximo 3; mientras que entre quienes se les tratd
sin sulfato de magnesio 2 horas después el EVA promedio fue de 2.5, con una
desviacion estandar de 0.513, minimo 2 y maximo 3. El EVA promedio cuatro horas
después para el grupo que se traté con sulfato de magnesio fue de 2, con una
desviacion estandar de 0.6; minimo 1 y maximo 3. En tanto, en el grupo que no
recibié sulfato de magnesio el EVA promedio fue de 3.15 con una desviacion

estandar de 0.587; minimo 2 y méximo 4.

Ahora bien, para estudiar el sentido y fuerza de las correlaciones entre variables, se
utiliza el coeficiente de Spearman, ya que los datos no son normales, a partir del
analisis estadistico se obtiene que las relaciones reportadas como estadisticamente

significativas son las que se presentan en la tabla 11

Tabla 11. Relaciones estadisticamente significativas entre las diferentes variables

estudiadas.

.. Coef. De Fuerza y sentido ‘.
ID Relacién p ‘2 Interpretacion
Spearman de la relacion
Frecuencia Cardiaca en Débil asociacion I\jl:uf\:(:)?) Zenzrz::le’ct?ils:slf)acﬁ;)c(ijc?n
1 | UCPA * Aplicacion de -0.417 0.007 | negativa entre los & L,
Sulfato de M rangos con la disminucién de la FC en
& & UCPA.
Frecuencia Cardiaca Cuando se aplico Sulfato de
" , Moderada
30" después * o . Mg hubo una moderada
2 L, -0.61 0.000 |asociacidon negativa o, L,
Aplicacién Sulfato de entre los raneos | 2sociacion con la disminucién
Mg g de la FC 30" después.
Frecuencia Cardiaca 1h Moderada Cl:\:n(:]?];i ir:\l;c;it(;l;?;z:e
3 |después * Aplicacion -0.669 0.000 |[asociacion negativa .g ., L,
Sulfato de M entre los raneos | 2sociacion con la disminucidn
& & de la FC 1 h después.
Frecuencia Cardiaca 2h Moderada Cl:\:nizzi iﬂ:;zlé:?:;:e
4 | después * Aplicacion -0.697 0.000 | asociacion negativa .g ., L,
sulfato de M entre los raneos | 2sociacion con la disminucion
g & de la FC 2h después.
Frecuencia Cardiaca 4h Muy Fuerte Cuando se aplicd Sulfato de
, . L . Mg hubo una fuerte
5 |después * Aplicacion -0.803 0.000 |asociacidon negativa Ny R
Sulfato de M entre los raneos asociacion con la disminucion
g & de la FC 4h después
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Continuacion tabla 11

., Coef. De Fuerza y sentido . .
ID Relacion o] ‘s Interpretacion
Spearman de la relacion
TAD en UCPA * Débil asociacion Cuando se aplicd Sulfato de
6 | Aplicacion Sulfato de -0.444 0.004 | negativa entre los | M8 hubo una débil asociacion
Mg rangos con la disminucion de la TAD
en UCPA.
TAD 30" después * Débil asociacion Cuando se apli,cc'). Sulfat_o de
7 | Aplicacion Sulfato de -0.545 0.000 | negativa entre los | M8 hubo una débil asociacion
Mg rangos con la disminucion de la TAD
30" después.
TAD 1h después * Débil asociaciéon l\/?ui:iz ZenZF:::Iéct?ils::;acti:c?zn
8 |Aplicacion Sulfato de -0.460 0.003 | negativa entre los 8 L
M rangos con la disminucion de la TAD
& & 1h después.
TAD 2 h después * Débil asociacion Cuando se apli’cé. Sulfat.o de
9 [Aplicacidn Sulfato de -0.554 0.000 | negativa entre los Mg hub.o upa d_e,b'l asociacion
Mg rangos con la disminucion de la TAD 2
h después.
TAD 4 h después * Débil asociacion '\;:uf‘:iz Zen:ﬂ:éct?ils:slf)acﬁ;)c(ijgn
10 | Aplicacidn Sulfato de -0.476 0.002 | negativa entre los & L
M Fangos con la disminucion de la TAD 4
& & h después.
TAS 1 h después * Débil asociacion Cuando se aplilcg Sulfat.o de
11 | Aplicacidn de Sulfato -0.382 0.003 | negativa entre los Mg hubg una de_b,'l asoclacion
de Mg rangos con la disminucion de la TAS
1h después.
EVA en UCPA * Débil asociacion Cuando se aplicd Sulfato de
12 | Aplicacion Sulfato de -0.377 0.016 | negativa entre los Mg hubg un.a de_b,'l asociacion
Mg rangos con la disminucion de la EVA
en UCPA.
EVA 30" después * Moderada Cuando se aplicé Sulfato de
13 | Aplicacion Sulfato de -0.647 0.000 [ asociacion negativa M.g hl,Jbo una m(.)de.rada. .
M entre los ranecs | 250¢iacion con la disminucion
& & de la EVA 30" después.
EVA 1h después * Moderada Cuando se aplicé Sulfato de
14 | Aplicacion Sulfato de -0.697 0.000 [ asociacion negativa Mg hubo una moderada

Mg

entre los rangos

asociacion con la disminucién
de la EVA 1h después.
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Continuacion tabla 11

., Coef. De Fuerza y sentido . .
ID Relacion o] s Interpretacion
Spearman de la relacion
lico Sulf
EVA 2h después * Moderada Cﬁnic;;i ?ﬁ\:g}ize?z:e
15 | Aplicacidn Sulfato de -0.651 0.000 | asociacién negativa .g .. .,
M entre los rangos asociacién con la disminucién
& & de la EVA 2h después.
lico Sulf
EVA 4h después * Fuerte asociaciéon Cua:/ldoslfbaopljﬁz ?uuerat? de
16 | Aplicacion Sulfato de -0.712 0.000 | negativa entre los . g C
M rangos asociacién con la disminucién
g g de la EVA 4h después.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

De las 16 relaciones que son estadisticamente significativas, se encuentran que 8
son entre muy fuerte (1), fuerte (1) y moderadas (6); las 8 relaciones restantes son
débiles. Es interesante observar que las relaciones débiles se dan entre la TAS y
TAD. En tanto que las relaciones fuerte y muy fuerte se dan entre la frecuencia
cardiaca y EVA; pero todas en sentido negativo. Es decir cuando esta presente el
sulfato de Mg, la otra variable en interaccion baja, lo anterior se constituye como

evidencia de que hay diferencias entre los grupos estudiados.

Sin embargo, para analizar los valores recopilados para cada una de las variables
de interés en este estudio, para comprobar hipotesis se utilizd el programa IBM
SPSS version de prueba. Al realizar la prueba U de Mann-Whitney, se encontro
gue en 19 variables estudiadas existe una diferencia estadisticamente significativa
(p valor es menor a 0.005) cuando se us6 sulfato de magnesio y cuando no se uso
el sulfato de magnesio. En la tabla 12 se presentan cada una de estas variables y

su p valor menor a 0.005, que indica que ese efecto no ocurrié debido al azar.

Tabla 12. Variables en los que existe una diferencia estadisticamente significativa
al utilizar o no Sulfato de Magnesio, prueba: U de Mann- Whitney

Variable que es estadisticamente diferente al
- . p<0.05
ID | utilizar Sulfato de Magnesio
1 FC desde UCPA hasta 4h después 0.000
2 | TA Diastdlica desde UCPA hasta 4h después 0.000
3 EVA desde UCPA hasta 4h después 0.000
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Continuacion tabla 12

Variable que es estadisticamente diferente al
ID | utilizar Sulfato de Magnesio p<0.05
4 EVA en UCPA 0.018
5 EVA 30" después 0.000
6 EVA 1h después 0.000
7 EVA 2h después 0.000
8 EVA 4h después 0.000
9 Frecuencia Cardiaca en UCPA 0.009
10 Frecuencia Cardiaca 30" después 0.000
11 Frecuencia Cardiaca 1h después 0.000
12 Frecuencia Cardiaca 2h después 0.000
13 Frecuencia Cardiaca 4h después 0.000
14 TA Sistdlica 1h después 0.017
15 TA Diastolica en UCPA 0.006
16 TA Diastolica 30" después 0.001
17 TA Diastolica 1h después 0.004
18 TA Diastdlica 2h después 0.001
19 TA Diastolica 4h después 0.003
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Los resultados anteriores permiten afirmar que al utilizar el sulfato de magnesio en

los pacientes se encontré que se presenta un efecto en la frecuencia cardiaca desde

la unidad de cuidados post anestésicos (UCPA) hasta 4 horas después del acto

quirdrgico; lo mismo ocurre en la TAD. Ademas de que en la frecuencia cardiaca y

el valor de la EVA tuvo efecto en todos los momentos estudiados.

En tanto que en la TAS solo se encontré un efecto estadisticamente significativo y

se dio una hora después de la intervencion quirudrgica.
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DISCUSION

Considerando los resultados obtenidos en esta investigacion, para el control
adecuado del dolor agudo postoperatorio se recomienda el uso de sulfato de
magnesio como analgésico, ya que ademas de ser una herramienta de bajo costo,
su utilizacién mostré ser efectiva en disminuir la frecuencia cardiaca (p=0.000), el
valor de EVA (p=0.000), asi como la TAD (p<0.005) en la unidad de cuidados post
anestésicos, asi como a los 30, 60, 120 y 240 minutos después del acto quirdrgico.

En cuanto a los efectos secundarios, se presentaron 2 casos de vomito en pacientes
gue se les administré sulfato de magnesio, pero a ninguno de ellos se les aplico
analgesia de rescate, por lo que habria que controlar otras variables que pudieran
ser causa de nauseas y vomito, ademas del uso del sulfato de magnesio y la
analgesia de rescate. Como por ejemplo: el uso de opioides como parte de la
anestesia general, o la distension que genera el gas de la propia cirugia, variables

de control que no fueron consideradas en este trabajo.

En mas sobre el uso de opioides, Saadawi & Cols, estudiaron 40 pacientes al grupo
A (20 pacientes) se le administré sulfato de magnesio bolo tras induccion 50 mg/kg
y de mantenimiento 25 mg/kg/h y al grupo B se le administré bolo de lidocaina
2mg/kg y mantenimiento 2 mg/kg/h para colecistectomia laparoscopica
encontrando que ambos farmacos disminuyeron los requerimientos de opioides en
el transoperatorio asi como el uso de analgesia en el postoperatorio (p<0.05), lo

cual constituye una futura linea de investigacion.

En futuras lineas de investigacion se recomienda incluir dentro de las variables de
control el uso de drogas que, previamente al acto quirdrgico, los pacientes hayan
hecho. Ya que esta condicién puede intervenir en una mayor necesidad del paciente
para la aplicacion de analgesia de rescate. Lo anterior se sefiala dado que los
resultados arrojados por esta investigacién sobre la relacién entre la analgesia de
rescate y el uso de sulfato de magnesio, aunque es una relacion negativa, es decir,

se infiere que al utilizar sulfato de magnesio baja la necesidad de utilizar analgesia
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de rescate; este hallazgo no tiene significancia estadistica, por lo que se recomienda
por un lado descartar que el uso previo de drogas afecte la utilizacion de analgesia

de rescate.

Como se ha sefalado, al verificar la necesidad de uso de analgesia de rescate, no
se encontraron resultados estadisticamente significativos, pero en la muestra se
utilizaron 4 analgesias de rescate para pacientes que habian utilizado sulfato de
magnesio, es decir sélo el 20% de los pacientes estudiados. Mientras que se
requirieron 9 analgesias de rescate en las personas a las que no se les administro
la perfusion, es decir el 45% de los pacientes que participaron en este grupo. Lo
gue indica que se aplicaron 2.25 veces mas analgesias de rescate en los pacientes
en que se utilizo el placebo y se requiere hacer mas investigacion en el futuro, dado
gue si bien esto no resulté estadisticamente significativo en esta investigacion, si es
clinicamente significativo, ademas de que es coincidente con lo reportado por
Verena & Cols, quienes estudiaron 100 pacientes sometidos a Toracotomia
administrando al momento de la induccion 40mg/Kg de Sulfato de Magnesio en bolo
y de mantenimiento 10mg/kg/h a 50 pacientes, encontrando que los pacientes
sometidos a sulfato de magnesio sus requerimientos de morfina como rescate en el
postoperatorio, solo el 6% requiri6 de analgesia de rescate de los que se le

administro sulfato de magnesio (p<0.05).

Otra linea futura de investigacion abarcaria el estudio de como se afecta el tiempo
de estancia en el hospital el uso de sulfato de magnesio, ya que aqui sélo se abordo

la evolucién del paciente hasta 4 horas después del acto quirargico.

Derivado de diferentes revisiones, se ha considerado importante para esta
investigacion calcular la potencia de la prueba realizada, para ello se ha calculado
con ayuda de clincal.com, las potencias de las pruebas o el poder estadistico para
cada unade las variables que U de Mann- Whitney indic6 que eran estadisticamente
significativas: FC, TAD, TAS, y EVA.
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De modo que, para FC en UCPA la potencia es de 82.4%, FC 30” después 99.4%,
FC 1h después 100%, FC 2h después 100%, FC 4h después 100%. Eso indica que
para esta variable con la muestra estudiada tenemos una probabilidad aceptable
para encontrar las diferencias que pueden existir.

Para TAD en UCPA la potencia es de 84%, TAD 30" después 96.1%, TAD 1h
después 90%, TAD 2h después 93.5%, TAD 4h después 92.8%, aunque con una
probabilidad un poco mayor de no detectar la utilidad del uso de sulfato de magnesio
en contraste con FC, con esta muestra para esta variable aun se tiene una potencia

aceptable para realizar el estudio.

Para TAS en UCPA la potencia es de 15.2% habiendo una probabilidad de 84.8%
de no detectar el efecto que se esta buscando; TAS 30” después la potencia es de
50.6%, TAS 1h después la potencia es de 80.8%, que es el Unico momento, en que
la prueba estadistica revel6 que hay diferencias estadisticamente significativas.
Para TAS 2h después 62%, TAS 4h después 50.8%, por lo que para elevar la
probabilidad de detectar el efecto, después se requerird una muestra de 54

pacientes.

EVA en UCPA la potencia es de 2.5% es decir, en este momento tenemos el 97.5%
de probabilidad de no detectar las diferencias entre un grupo y otro. Para EVA 30”
después encontramos una potencia de 99.8%, EVA 1h después 99.6%, EVA 2h
después 86.5%, EVA 4h después 67.5%, es decir tenemos el 32.5% de probabilidad
de no detectar diferencia. Por lo que para alcanzar una potencia de al menos 80%
en EVA 4h después se requeriria una muestra de 54 pacientes, 27 pacientes en un

grupo y 27 en el otro.
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CONCLUSIONES.

Es asi que con base en los resultados anteriores se tienen elementos suficientes
para rechazar la hipotesis nula y se acepta la hipotesis de trabajo que sefiala que el
sulfato de magnesio es Util como analgésico en el postoperatorio en los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Hospital General de Atizapan Dr.
Salvador Gonzélez Herrejon de enero 2020 a junio 2020. Ya que, mediante la
prueba de U de Mann-Whithey se observaron efectos estadisticamente
significativos que permiten afirmar que cuando el sulfato de magnesio a dosis de 15
mg/kg/h se aplica en los pacientes, se disminuye la frecuencia cardiaca después de
4 horas del acto quirtrgico (p=0.000). El valor de la escala EVA después de 4h,
también tiene una disminucion cuando se aplica el sulfato de magnesio (p=0.000).
Al mostrar valores de p menores 0.05, se determina que estas relaciones no

ocurrieron al azar.

No obstante los resultados que apoyan la hipoétesis de trabajo, se realiza una
observacion sobre el nimero de pacientes participantes en la muestra, para tener
una mayor potencia se hubieran requerido al menos 27 pacientes participando en
cada uno de los grupos estudiados para que la potencia estadistica hubiera
alcanzado 80% en todas las variables estudiadas. Al so6lo reunir a 20 personas en
cada grupo, esta potencia se vio afectada en algunas variables en algunos
momentos de la medicidn, incrementar la muestra podria alterar la fuerza con la que

se relacionan las variables estudiadas.
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RECOMENDACIONES.

Se recomienda para proximas investigaciones, ademas de incrementar los casos
estudiados, medir los tiempos quirldrgicos, porque una cirugia prolongada podria
aparentar menor efecto del farmaco postoperatorio, con la finalidad de observar si

el factor tiempo puede implicar un sesgo en los resultados.

Esta investigacion delimitd sus objetivos a cuantificar el dolor de los pacientes en el
postoperatorio con la presencia y sin la de Sulfato de Magnesio utilizando la escala
de EVA asi como evaluar la respuesta hemodinamica, detectar la necesidad de
administracion de analgesia en el postoperatorio y observar la presencia de otros
efectos secundarios; se recomienda que en proximas investigaciones se comparen
las variables Edad, Peso y Talla de los pacientes participantes en cada grupo
estudiado y verificar si hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos,
con ello se podria estudiar el efecto del sulfato de magnesio para los pacientes

considerando estas variables.
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ANEXOS

Anexo 1

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN DR. SALVADOR GONZALEZ HERREJON
UTILIDAD DE SULFATO DE MAGNESIO COMO ANALGESICO A LOS PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL
DE ATIZAPAN DR SALVADOR GONZALEZ HERREJON ENERO 2020 — JUNIO 2020

TABLA | DE REGISTRO DE VARIABLES CUALITATIVAS

GRUPO SULFATO DE MG  GRUPO PLACEBO

VARIABLE
GENERO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

FRECUENCIA

PORCENTAJE

MASCULINO

FEMENINO

OTROS SINTOMAS

Sl

NO

ANALGESIA
RESCATE

DE

Sl

NO

DATOS
TOXICIDAD

DE

Sl

NO
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HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN DR. SALVADOR GONZALEZ HERREJON
UTILIDAD DE SULFATO DE MAGNESIO COMO ANALGESICO A LOS PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL
DE ATIZAPAN DR SALVADOR GONZALEZ HERREJON ENERO 2020 — JUNIO 2020

TABLA 11 REGISTRO COMPARATIVO DE VARIABLES CUANTITATIVAS
ENTRE AMBOS GRUPOS
Variable Grupo Sulfato de Grupo Placebo
Magnesio

VARIABLE PROMEDIO DE | PROMEDIO | DE P

Edad

FC UCPA

FC 30 minutos

FC 1 hora

FC 2 horas

FC 4 horas

TA sistélica
UCPA

TA sistélica 30
minutos

TA sistélica 1
hora

TA sistélica 2
horas

TA sistélica 4
horas

TA diastélica
UCPA

TA diastélica
30 minutos

TA diastdlica 1
hora

TA diastélica 2
horas

TA diastélica 4
horas

EVA UCPA

EVA 30
minutos

EVA 1 hora

EVA 2 horas

EVA 4 horas

Otros sintomas
UCPA

Otros sintomas
30 min

Otros sintomas
1h

Otros sintomas
4 h
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tosital Beneral de Atizapsy

Anexo 2
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN “ DR SALVADOR GONZALEZ
HERREJON”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:
Beneficios al término del estudio:

Utilidad de sulfato de magnesio como analgésico en el
postoperatorio en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Hospital General
de Atizapan Dr. Salvador Gonzalez Herrejon de enero
2020 a junio 2020.

NO

Hospital General de Atizapan Dr. Salvador Gonzalez
Herrején enero 2020 a junio 2020

Disminuir la intensidad del dolor postoperatorio,
nausea y vomito; asi como la necesidad de analgesia de
rescate,

Aplicacion de NaCl.9% 50ml + 2 gr sulfato de
magnesio 30mg/kg/h en infusién durante acto
quirdrgico, previo bolo a dosis de 30mg/kg peso ideal
en 60 minutos previo a la aplicacion de anestesia
general contra placebo ( Hartman 250ml)

Cefalea, nauseas, rubicundez, hipotension, bradicardia
Disminucion del dolor, nausea y vomito
postoperatorio, menor necesidad de analgésicos de
rescate.

Existen otros farmacos que permiten el control del
dolor sin embargo pueden asociarse mas
frecuentemente con efectos adversos.

El paciente podréa revocar el consentimiento previo a
ingreso a sala

La identidad de los pacientes no seré revelada
Conocer la utilidad de otros farmacos para el control
del dolor postoperatorio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador responsable: Dr Efrain José Ramoén Holguin Romero

Nombrey firma del paciente de quien
se obtiene el consentimiento

Nombre, parentesco y firmade
Testigo 2

Nombre, parentesco y firma

de testigo 1

Nombrey firma de
investigador
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Base de datos Parte 2.

ANALGESIA

RESCATE

ANALGESIA

RESCATE

054

054

052

052

71
72
63
71
66
68
73

66
63
66
74
76
72
66
63
81
63

71
74

71
81
69

81
83

87
81
71
63
70

75
76
74
74
72
95
a3

68
70

66

61

71

73

72

74
66

69

71l

68

66

74
72

68

74
76

72

74
76

a8

74
75

71l

73

86

71

77

68

68

69

93

80

71

73

71

71

68

71

68

68

73

71

66

71

68

71

81

73

73

71

73

78

70

73

71

74
71

70

72

81

74
78

70

71

71

91
81

71

70

70

70

71

68

74
70

71

68

61

70

68

75

78

71

78

73

71

26

76

74
74
66

86

26

81

67

76

74
92

66

74

TADUCPA | TAD30 | TAD1 | TAD2 | TAD4 | EVAUCPA | EVA30 | EVA1 | EVA2 | EVA4 | OSUCPA | 0530 | 051

61
63

62
61

71
63

69

74
63

71
72
66
71
62

78
81
74
61

TADUCPA | TAD30 | TAD1 | TAD2 | TAD4 | EVAUCPA | EVA30 | EVA1 | EVA2 | EVA4 | OSUCPA | 0530 | 051

74

71
74

71
68
76
72
76

71
75

71
68
73

78
86
81
66

a

10|
11
12]
13

14

16|
17|
13
19

20|

a

21
22|
23

24

26|
27|
28]
29

30|
31
32
33

34
35

36
37
38
33
40|
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Valores promedio de las variables estudiadas y su desviacion estandar.

. n : Desv.
ID| Variable Observada — Media S
Valido Desviacion
Aplicacion de Sulfato
1| de Mg 40 0.50 0.506
2| Edad 40 40.25 8.130
3| Género 40 1.60 0.496
Frecuencia Cardiaca
4|en UCPA 40 71.35 6.949
Fr?cuencw} Cardiaca 40 72 28 7910
5|30" después
Frecuenmq Cardiaca 40 79 35 7509
6| 1h. después
Frecuenmg Cardiaca 40 73.30 8 355
7 | 2h después
Frecuenmg Cardiaca 40 74.43 9.484
8 |4h después
9| TA Sistdlica en UCPA 40 110.88 13.033
TA Sistdlica 30 40 113.78 9.877
10 | después
TA Sistdlica 1h 40 113.68 9.286
11| después
TA Sistolica 2h 40 115.68 10.189
12 | después
TA Sistolica 4h 40 117.08 10.341
13 | después
14 | TA Diastdlica en UCPA 40 70.43 6.621
TA Diastolica 30" 40 73.13 7.501
15 | después
TA Diastolica 1h 40 72.15 5.550
16 | después
TA Diastolica 2h 40 72.18 6.755
17 | después
TA Diastolica 4h 40 73.45 6.790
18 | después
19 | EVA en UCPA 40 0.23 0.620
20 | EVA 30" después 40 0.53 0.847
21 | EVA 1h después 40 1.35 0.921
22 | EVA 2h después 40 1.95 0.876
23 | EVA 4h después 40 2.58 0.844
Otros signos 4h 40 0.05 0.221
24 | despueés
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Gréficos de frecuencia de otras variables estudiadas.

Gréfico 1. Uso de sulfato de magnesio de acuerdo al género del paciente

Recuento

Con Sulfato de Mg Sin Sulfato de Mg
USOSULMG

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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0Y3IN3aD

58



Grafico 2. Clasificacion de la TA que tuvieron los pacientes en UCPA.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Gréfico 3. Clasificacion de la TA que tuvieron los pacientes 30 minutos después.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Gréfico 4. Clasificacion de la TA que tuvieron los pacientes 1 hora después.

20

ewndo

Recuento
EpEAZ|]
LIVHOVYLSY1D

upisuapadig

[=]

Con Sulfato de Mg Sin Sulfato de Mg
USOSULMG

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréfico 5. Clasificacion de la TA que tuvieron los pacientes 2 horas después.

20

BpEAS|T

Recuento

o wm @ o
ewndo

upisuapadig

Con Sulfato de Mg Sin Sulfato de Mg
USOSULMG

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Gréfico 6. Clasificacion de la TA que tuvieron los pacientes 4 horas después.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Anexo 4
ABREVIATURAS

e NMDA.- N-methyl de aspartato

e SP.- Sustancia P

e CGRP.- Péptido relacionado con el gen de la calcitonina
e PG.- prostaglandina

e TNF.- Factor de necrosis tumoral

e APME.- Asta posterior medula espinal

e NE.- Nociceptoras especificos

e RDA.- Neuronas de rango dinamico

e Nt.- Neurotransmisor

e FNDC.- Factor neurotrépico derivado del cerebro
e AINE.- Antiinflamatorio no esteroideo

e TIVA.- Anestesia total endovenosa

e UCPA.- Unidad de Cuidados Post Anestésicos

e TA.- Tension Arterial

e TAD.- Tension Arterial Diastolica

e TAS.- Tension Arterial Sistélica

e FC.- Frecuencia Cardiaca

e EVA.- Escala visual analoga
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