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RESUMEN
INTRODUCCION. Existe un creciente interés por el efecto analgésico del sulfato de magnesio,
instituyéndolo como una opcién adyuvante en el manejo del dolor postoperatorio,

disminuyendo el uso de opioides.

OBJETIVO. Se comparé la intensidad de dolor postoperatorio en pacientes que recibieron
sulfato de magnesio sistémico como adyuvante en el control del dolor postoperatorio y

pacientes que no lo recibieron.

POBLACION Y METODOS. Se realizé un estudio aleatorizado, controlado y doble ciego en el
Hospital de Ginecobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad. Se consideré como
muestra y poblacion a las pacientes voluntarias, a quienes se les explicd detalladamente
riesgos y beneficios, sometidas a cirugias gineco-oncolégicas bajo anestesia general en los
meses de enero a abril del 2019, que cumplieran criterios de inclusion en el preoperatorio. Se
asignaron aleatoriamente en dos grupos, Grupo A, a las que se administro sulfato de magnesio
antes de finalizar la cirugia, y Grupo B, las que recibieron analgesia postoperatoria sin sulfato
de magnesio como coadyuvante. Se realizd una prueba de diferencia de medias utilizando la

prueba de T-Student.

RESULTADOS. De las 70 pacientes sometidas al estudio, se observé disminucion del dolor
del 80% en el grupo A (P <0.001) por medio de la Escala Visual Analoga (EVA), sin evidencia

de eventos adversos relacionados con la administraciéon de sulfato de magnesio.
CONCLUSION. El uso de sulfato de magnesio como coadyuvante en la analgesia
postoperatoria de las pacientes sometidos a cirugia Gineco-Oncolégica disminuye la

intensidad del dolor postoperatorio.

PALABRAS CLAVE: Anestesia, sulfato magnesio, dolor, analgesia postoperatoria



. INTRODUCCION

El dolor es considerado como el “primer estigma de la humanidad”, y aun sigue siendo el
sintoma mas prevalente de enfermedad, a pesar de que por afios y en la actualidad ha existido

e incrementado el interés en el estudio del mismo. (1)

Dolor se define como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una
lesion tisular real o potencial”. El dolor puede clasificarse como agudo (inmediato) o crénico

(persistente y/o prolongado).(2,3)

En los ultimos afios, el control adecuado del dolor postoperatorio se ha convertido en parte
importante del periodo transoperatorio y postoperatorio, pues esto es determinante en una
adecuada, rapida y funcional recuperacion del paciente, ya que permite una movilizacion
temprana, disminuye el riesgo de complicaciones posquirurgicas y el riesgo de dolor

postoperatorio persistente.(4)

Una gran cantidad de pacientes postoperados no reciben analgesia adecuada, y se sabe que
el control del dolor postoperatorio agudo puede mejorar la recuperacion y la calidad de vida
del paciente. Existe evidencia en la literatura que demuestra que un tratamiento adecuado del

dolor no es solo un acto humanitario, sino que proporciona beneficios importantes que

producen mejoria del prondstico y disminucion de la morbilidad y la mortalidad.(®)

Conscientes del crecimiento de la actividad quirirgica y de la existencia de dolor
postoperatorio, el objetivo principal de esta investigacion fue valorar el uso sulfato de magnesio
como adyuvante en analgesia postoperatoria, en pacientes sometidos a cirugia gineco-
oncoldégica en el Hospital de Ginecobstetricia (HGO) del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS). El sulfato de magnesio tiene multiples propiedades, y en anestesiologia se han
realizado multiples estudios que muestran que utilizandolo en infusion intravenosa, en el

periodo postoperatorio, se obtiene una mejor analgesia posterior al procedimiento realizado.

(6)

Con lo anteriormente mencionado, se realiza un estudio que describe la eficacia del sulfato de
magnesio sistémico como adyuvante en analgesia postoperatoria en cirugia gineco-oncoldgica
en el Hospital de Ginecobstetricia (HGO) del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Se

observé disminucion de la intensidad de dolor en el postoperatorio inmediato en el grupo que



recibié sulfato de magnesio medido por medio de la escala visual analoga (p<0.001).
Evidenciando que brindar una adecuada analgesia permite una rapida recuperacion,

disminucion en la estancia hospitalaria, y menores complicaciones postoperatorias .(7)



Il. ANTECEDENTES

Los objetivos de un adecuado manejo del dolor postoperatorio son aliviar el sufrimiento, lograr
una movilizacién temprana luego de la cirugia, reducir la estancia hospitalaria y lograr la

satisfaccion del paciente. (8)

Algunas pacientes no reciben analgesia adecuada durante el periodo postoperatorio, y se sabe
que un buen control del dolor agudo postoperatorio puede mejorar la recuperacion y la calidad
de vida del paciente. Los protocolos de control del dolor deben tomar en cuenta la condicion
médica, psicolégica y fisica del paciente, asi como afios, nivel ansiedad, procedimiento
quirargico, preferencia persona, y respuesta a los farmacos administrados. La estrategia
Optima para el control del dolor perioperatorio consiste en la terapia multimodal para reducir la
necesidad de opioides. La prescripcion excesiva de opioides ha alcanzado un nivel critico en
todo el mundo. (8), y una cirugia puede ser el desencadenante del uso de opioides a largo

plazo en muchos pacientes. (9,10)

2.1. Principios de dolor
El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable que resulta de un dafio tisular
real o potencial. El dolor se puede clasificar en agudo o crénico, o en categorias amplias
basadas en el origen del dafio o fibras de dolor. El dolor puede ser puramente nociceptivo,
puramente neuropatico o mixto. El dolor nociceptivo es causado por dafo tisular activo. Puede
ser visceral o somatico. El dolor neuropatico se asocia con una enfermedad del sistema

nervioso o dafo. El dolor miofascial se localiza o se refiere a un musculo.(11-12)

2.1.1. Dolor perioperatorio
El dolor perioperatorio es el resultado de la inflamacion ocasionada por un traumatismo tisular
(como por ejemplo: una incision quirdrgica, diseccidon, o quemaduras) o lesién nerviosa directa
(es decir, transeccion nerviosa, estiramiento o compresién). El paciente experimenta dolor a

través de la via aferente, la cual es el blanco de muchos agentes farmacolégicos.(13)

El traumatismo tisular libera mediadores inflamatorios locales que tienen la capacidad de
producir una mayor sensibilidad a los estimulos en el area que rodea la lesion (hiperalgesia) o
una percepcion erronea del dolor a estimulos no nocivos (alodinia). Otros mecanismos que

contribuyen a la hiperalgesia y la alodinia incluyen la sensibilizacion de los receptores



periféricos de dolor (hiperalgesia primaria) y el aumento de la excitabilidad de las neuronas del

sistema nervioso central (hiperalgesia secundaria).(13-15)

2.2. Manejo del dolor
En el tratamiento del dolor agudo, la evaluacion debe realizarse a intervalos frecuentes
adecuados. La evaluacion de la intensidad del dolor, el impacto funcional y los efectos
adversos del tratamiento deben realizarse y registrarse utilizando herramientas y escalas que

sean consistentes, validas y confiables. (16)

2.2.1. Escalas para la evaluacion del dolor
Las escalas de evaluacion del dolor son instrumentos que se utilizan para cuantificar la
percepcidon de un paciente sobre su dolor y para monitorear longitudinalmente su respuesta a
la terapia analgésica. Las diversas herramientas disponibles para evaluar el dolor deben

utilizarse previo al manejo farmacoldgico y a intervalos regulares después del mismo. (17)

Las escalas de dolor mas utilizadas incluyen escalas analdgicas, numéricas, categoricas y
visuales. En las escalas de calificaciéon numérica, los numeros del 0 al 10 o del 0 al 100 estan
espaciados uniformemente en una linea de 10 cm, donde 0 indica que no existe dolory 10 o
100 indica el peor dolor posible. Las escalas categoéricas usan palabras (por ejemplo, ninguna,
leve, moderada, severa, lo peor posible) que estan espaciadas uniformemente a lo largo de
una linea horizontal o vertical. Usando cualquiera de estas escalas, se les pide a los pacientes
que respondan verbalmente o marquen la etiqueta que mejor describa su nivel de dolor. La
escala visual analdgica (EVA) es una linea en blanco que tiene las palabras “sin dolor” o “el
peor dolor posible” escritas en extremos opuestos. Se pide a los pacientes que marquen el
espacio de la linea que mejor caracterice la intensidad de su dolor. La funcién de un paciente
tendria que aumentar con la mejora en el control del dolor y viceversa. Esto es una medida

para monitorear el beneficio del o los farmacos utilizados.(17)

2.21.1. Escala visual analégica (EVA)
La escala visual analdgica evalua subjetivamente la percepcion al dolor, que puede ser
diferente en cada paciente independientemente de la intensidad del dolor al que esté expuesto.
Es la escala mas empleada para determinar la intensidad del dolor la EVA tiene una
sensibilidad de 85% y una especificidad de 80%. Ademas la escala permite establecer la

intensidad del dolor en tres categorias: dolor leve: puntuacion de 1 a 4; dolor moderado:



puntuacion de 5 a 7, dolor severo: puntuacion de 8 a 10. (18)

2.2.2. Analgesia preventiva
El tratamiento del dolor postoperatorio ha evolucionado desde la administracion exclusiva de
medicamentos opioides en respuesta al dolor, hasta la administracion de una variedad de
medicamentos y el uso de técnicas para prevenir el dolor agudo y crénico. Analgesia
preventiva quiere decir, que las estrategias analgésicas administradas antes de la incision
quirargica o el estimulo pueden modificar el procesamiento periférico y central del sistema de
estimulos nocivos, reduciendo asi la sensibilizacion central, la hiperalgesia y la alodinia (13-
20). Varios estudios han concluido que el momento preoperatorio no es necesario para lograr

una reduccién del dolor postoperatorio y el uso de opioides.(19)

El objetivo de la analgesia preventiva es reducir la sensibilizacion por estimulos nocivos
preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios, mediante tratamientos administrados en
cualquier momento del periodo perioperatorio. Un analgésico preventivo es efectivo cuando el
dolor postoperatorio o el consumo de analgésicos se reducen mas alla de la duracién de la
accion del medicamento o técnica de tratamiento. Existen muchas técnicas analgésicas
preventivas efectivas que utilizan diversos agentes farmacologicos e intervenciones. El
resultado final es una reduccion en el uso de opioides postoperatorios y los efectos

secundarios relacionados con los mismos. (21).

2.2.3. Progresion de dolor agudo a crénico
Durante afios, los anestesidlogos se han cuestionado sobre el impacto a largo plazo del

manejo perioperatorio y se ha evidenciado su papel en la medicina preventiva. (22)

La persistencia del dolor tras un procedimiento quirurgico se ha convertido en un gran foco de
interés y su prevencion representa un reto. El dolor agudo mal aliviado es un factor de riesgo

notable en el desarrollo de dolor crénico posquirdrgico. (23)

A pesar de la disponibilidad de multiples farmacos y técnicas analgésicas, el alivio del dolor
posoperatorio agudo sigue siendo un desafio, pues los episodios de dolor agudo pueden
resultar en dolor cronico con un impacto posterior en la calidad de vida, el empleo y la salud

mental del paciente. (24)



2.2.4. Anestesia Local
Se puede inyectar anestesia local cerca de la incisién quirirgica y proporcionara analgesia
preventiva. Algunos ensayos aleatorizados han demostrado que la inyeccion de anestésico
local alrededor de los lugares de incisién pequefios reduce el dolor somatico posoperatorio,

pero no es adecuada para el dolor visceral. (25)

2.2.5. Analgésicos Sistémicos
Los analgésicos sistémicos no opioides, como los antiinflamatorios no esteroides (AINE), el
acetaminofén, los antidepresivos, los anticonvulsivos y los agonistas alfa 2 pueden reemplazar
los opioides o combinarse eficazmente con opioides como parte de un régimen analgésico

multimodal perioperatorio. (26)

2.2.51. Analgésicos Parenterales
2.2511. Opioides Parenterales
Los opioides proporcionan una analgesia rapida y potente cuando se administran por via
parenteral. Estos medicamentos pueden administrarse por via intravenosa (IV), intramuscular

(IM), subcutanea, transdérmica y transmucosa. (26)

Las inyecciones IV a menudo se usan para el dolor moderado, con dosis ajustadas a los
requisitos analgésicos y evitando la depresion respiratoria y la inestabilidad hemodinamica.
Las infusiones intravenosas continuas de opioides pueden usarse para el dolor moderado a
intenso que esta mal controlado con inyecciones de bolo repetidas, o para analgesia en
pacientes con ventilacién mecanica. Los opioides solo deben administrarse mediante infusion
continua en un entorno monitoreado con oximetria de pulso y capacidades de monitoreo de
diéxido de carbono. Los opioides IV mas utilizados para el tratamiento del dolor postoperatorio

son la morfina, la hidromorfona y el fentanilo. (27-30)

Los opioides comparten efectos secundarios comunes. Estos incluyen somnolencia, depresion
del control del tronco encefalico del impulso respiratorio, retencion urinaria y nauseas y vomitos
debido a la estimulacion directa de la zona de activacién de los quimiorreceptores. La
liberacién de histamina a menudo sigue a la administracion de morfina y puede producir
enrojecimiento, taquicardia, hipotension, prurito y broncoespasmo. El transito gastrointestinal
se ralentiza con la administracién prolongada, lo que resulta en estrefimiento e ileo en muchos

pacientes.(31)



2.2.5.1.2. Farmacos no opioides
Se utilizan varias clases de medicamentos como parte de un enfoque multimodal de la
analgesia. El objetivo es lograr un control superior del dolor mientras se reducen la dosis y los

efectos secundarios de cada clase particular de medicamento. (32)

2.2.51.3. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
La administracion de AINE puede reducir la dosis de opioide requerida y la aparicion de efectos

secundarios relacionados con los opioides. (32)

El ketorolaco, el ibuprofeno y el diclofenaco son los AINE no selectivos disponibles para uso

intravenoso. Esta clase de medicamentos se puede utilizar para la analgesia preventiva. (32)

Los inhibidores de COX-2 son AINE que actuan sobre la segunda de las dos isoformas de la
enzima ciclooxigenasa. Se pueden usar dosis Unicas de inhibidores de COX-2 para disminuir

las necesidades postoperatorias de dosis de opioides. (32)

22514. Magnesio
El magnesio (Mg) es el cuarto cation mas abundante en el cuerpo y el segundo intracelular
mas comun, juega un papel importante en la fisiologia celular como modulador del transporte

de iones transmembrana y del metabolismo energético.(33)

2.2.5.1.4.1. Farmacologia del Sulfato de Magnesio
El sulfato de magnesio heptahidratado (MgSO4 7H20) es la preparacion farmacéutica para
viales de Mg. (34)

En cuanto a la farmacocinética, el MgSO4 IV tiene un inicio de accion inmediato, con un efecto
maximo en 10 minutos y una duracion de accion de 30 minutos. En cuanto a la
farmacodinamia, las funciones fisiolégicas del magnesio incluyen: activacion de la bomba de
sodio potasio ATPasa (inhibicion con concentraciones elevadas de Mg sérico), antagonismo
competitivo de los canales de calcio y antagonismo no competitivo de los receptores de N-
metil-D-aspartato (NMDA), entre otras. (34-35)

Para el manejo del dolor se ha descubierto que el magnesio intravenoso es un adyuvante

eficaz para la reduccion del requerimiento de opioides. Puede ser util en pacientes tolerantes



a los opioides o cuando existen preocupaciones médicas relacionadas con la dosis de
opioides. (36)

Se requiere monitoreo hemodinamico, respiratorio y neuromuscular (reflejo patelar) durante el
tratamiento con MgSO4 intravenoso. En caso de terapia prolongada, se recomienda una
determinacion de los niveles séricos de creatinina y Mg. Dados sus importantes efectos

fisiolégicos, el MgSO4 puede interactuar con varios grupos farmacoldgicos. (34-36)

Los efectos adversos del sulfato de pueden ocurrir cuando los niveles séricos de Mg superan
los 3 gramos, siendo extremadamente raro en pacientes con funcién renal normal. El manejo
de la toxicidad por sobredosis incluye: soporte respiratorio y hemodinamico (si es necesario),
antidoto de magnesio con gluconato de calcio (60 a 100 mg/kg) o cloruro de calcio (20 a 30
mg/kg), deplecion de magnesio con hidratacion intensiva, furosemida (1-2 mg/kg) y

hemodialisis (si es necesario). (36-38).

El sulfato de magnesio tiene numerosas propiedades que lo convierten en un farmaco util en
anestesiologia. Tiene efectos moduladores en las respuestas hemodinamicas al estrés debido
a su accion vasodilatadora, antiarritmica e inhibidora de la liberacién de catecolaminas. Tiene
efectos anestésicos y analgésicos debido a sus acciones como antagonista de los receptores
NMDA en el sistema nervioso central. Este efecto del magnesio, junto con la reduccion de la

liberacién de catecolaminas contribuyen a reducir las respuestas al estrés quirargico. (39)

2.2.6. Terapia Multimodal
El tratamiento del dolor agudo generalmente se logra con la administracion oral, intravenosa,
regional, epidural e intratecal de los analgésicos opioides y no opioides. El uso simultaneo de
multiples modalidades de manejo del dolor es necesario para obtener el mejor resultado

posible del tratamiento en lugar de utilizarlos secuencialmente. (40)

La analgesia postoperatoria debe realizarse en todos los periodos: postoperatorio inmediato
(primeras 24 horas), postoperatorio mediato (24-72 horas), Postoperatorio tardio (mayor de 72

horas). La terapia farmacoldgica debe ser individualizada segun la intensidad del dolor. (41)



2.2.7. El futuro de la analgesia
Estudios han demostrado que el tratamiento del dolor posoperatorio con solo farmacos no

opioides es comun a nivel internacional, la llamada “analgesia libre de opiodes”.(42)

El uso de opioides para el dolor agudo se asocia con el uso prolongado de opioides, y por lo
tanto una mayor exposicién inicial a opioides se asocia con un mayor riesgo de uso a largo

plazo y sobredosis.(42)

Los protocoles de control del dolor deben adaptarse a las necesidades de cada paciente, el
tipo de procedimiento quirurgico realizado y la respuesta del mismo. Una estrategia 6ptima
para el control del dolor consiste en una terapia multimodal con el fin de minimizar uso de
opioides. (42)



lll. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General.

3.1.1. Evaluar la intensidad del dolor en pacientes que reciben sulfato de magnesio
sistémico, como adyuvante en analgesia postoperatoria en cirugia gineco-
oncolégica en el Hospital de Ginecobstetricia (HGO) del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (IGSS).

3.2. Objetivos Especificos.

3.2.1. Determinar si el uso de sulfato de magnesio sistémico disminuye los

requerimientos de opioides en el postoperatorio.

3.2.2. Determinar si el uso de sulfato de magnesio sistémico, como adyuvante en el
control del dolor postoperatorio en cirugia gineco-oncolégica, brinda mayor tiempo
de analgesia postoperatoria en las pacientes que lo recibieron, en comparacion

con las pacientes que no lo recibieron.
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IV. MATERIAL Y METODOS

41. Tipo de estudio

Ensayo clinico aleatorizado

4.2. Unidad de analisis
Este fue un estudio aleatorizado, controlado que se realizé en 70 pacientes sometidas a
cirugias gineco-oncolégicas en el HGO del IGSS utilizando sulfato de magnesio como co-

analgesia en el postoperatorio desde enero de 2019 hasta abril de 2019.

4.3. Poblaciéon y muestra
Se consideré como muestra y poblacion la cantidad de pacientes sometidas a cirugias gineco-
oncoldgicas realizadas en el HGO del IGSS que dieron su consentimiento y se inscribieron en

el estudio.

4.4. Hipotesis
4.41. Nula
Ho: El uso de sulfato de magnesio como coadyuvante en la analgesia
postoperatoria de las pacientes sometidas a cirugia Gineco-Oncolégica no

disminuye la intensidad del dolor postoperatorio.

4.4.2. Alterna
Hi: El uso de sulfato de magnesio como coadyuvante en la analgesia
postoperatoria de las pacientes sometidas a cirugia Gineco-Oncoldgica disminuye

la intensidad del dolor postoperatorio.

4.5. Criterios de inclusion y exclusion

Pacientes sometidas a cirugias gineco-oncoldgicas realizadas en el HGO del IGS, que
autorizaron ser parte del estudio, y firmaron el consentimiento informado (Ver Anexo 1 y 2).
Cumpliendo criterios de inclusion, tales como ASA | y ASA Il, con edades entre 18 y 65 afos,
sometidas a cirugia gineco-oncoldgica electiva, bajo anestesia general balanceada. Los
criterios de exclusion fueron que tuvieran hipersensibilidad al sulfato de magnesio u otro
farmaco usado en el estudio, tratamiento de bloqueadores de los canales de calcio o de

magnesio y alteracion del estado de conciencia. (Ver Figura 1).

11



4.6. Definicion y operacionalizacion de las variables

) Escala de
Definicién Definicion Tipo de Unidad de .
Variable . . . Medicién
conceptual operacional variable medida
. Dato registrado
Tiempo que
como edad en
Edad ha vivido una _ Numeérica AfRos Razoén
el expediente
persona .
del paciente
lon bivalente
con un peso Uso de Sulfato
atoémico de de Mg dosis en
Sulfato de 24.312. mg/kg como o _ nominal
Cualitativa Si, No
Magnesio Cofactor en coadyuvante
mas de 300 para analgesia
reacciones
enzimaticas
Clase |
Paciente
normal sano
Clase Il Estado fisico o
) . o Cualitativa
ASA Paciente con del paciente Categorica L1l .
ordinal
enfermedad
sistémica leve
y sin
limitaciones
funcionales
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Escala para | Dato registrado
Evaluacion medir la por el paciente
Visual intensidad de | de acuerdo a la o Razon
] . . ) Numérica 0a10
Analoga del | dolor referido intensidad
Dolor (EVA) por el referida del
paciente dolor.
Fuerza con
que atrae la .
) Dato registrado
tierra a un
Peso Ccomo peso en o . ]
cuerpo por _ Numeérica kilogramos Razoén
real . el expediente
accion de la .
del paciente
gravedad
Marcado por
o Dato calculado
constitucion
Peso en base al peso . . ]
corporal, edad ' Numérica kilogramos Razon
ideal el expediente
y sexo .
del paciente
, indice sobre
Indice _ Dato calculado
la relacion
de Masa en base al peso . ) ]
entre el peso Numérica kg/m Razon
Corporal y la estatural
y la altura _
(IMC) del paciente
Altura de una | Dato registrado
persona como estatura
Estatura | desde los pies en el Numérica Metros Razon
a la cabeza expediente del
paciente
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4.7. Procedimiento

4.7.1. Las pacientes fueron seleccionadas para el estudio, por medio de los criterios

de inclusién en el preoperatorio, con valoracién anestésica, y recibieron una

explicacién sobre el mismo, asi como se solicitdé su autorizacion para la

participacion en el mismo (Ver Anexo 1).

4.7.2. Se asigno a las pacientes aleatoriamente (participante desconoce el esquema

a utilizar), conformando 2 grupos:

4.7.21.

4.7.2.2.

Grupo A: a las que se administré sulfato de magnesio (30 miligramos
por kilogramo de peso ideal) como coadyuvante en la analgesia
postoperatoria (Diclofenaco Sédico 75 mg intravenoso, y Tramadol 100
mg intravenoso), treinta minutos antes de terminar la cirugia.

Grupo B: a las que reciben analgesia postoperatoria sin sulfato de
magnesio como coadyuvante (Diclofenaco Sddico 75 mg intravenoso, y
Tramadol 100 mg intravenoso), treinta minutos antes de terminar la

cirugia.

4.7.3. Intervencion:

4.7.31.

4.7.3.2.
4.7.3.3.

4.7.3.4.

4.7.3.5.

4.7.3.6.

Se explico el estudio, recolectando la firma del consentimiento informado
y autorizacion de la anestesia.

Se registraron los datos generales de la paciente.

Se monitorizé a la paciente durante el postoperatorio con los criterios de
monitorizacion  establecidos por la  American Society of
Anesthesiologists (ASA), asi como la intensidad de dolor referido por el
paciente por medio de la escala visual analoga (EVA).

Al Grupo A, se le administro sulfato de magnesio 30 mg/kg en 100 ml de
solucion salina isotonica durante 15 minutos, en conjunto con
Diclofenaco Sodico 75 mg intravenoso, y Tramadol 100 miligramos
intravenoso.

Al Grupo B, se le administro la infusion de 100 ml de solucién salina,
excepto la administracion de sulfato de magnesio, en conjunto con
Diclofenaco Sodico 75 mg intravenoso, y Tramadol 100 miligramos
intravenoso.

Se evalu6 mediante EVA a los 30, 60, 90 y 120 minutos del

postoperatorio inmediato, el efecto del sulfato de magnesio como
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adyuvante en el manejo del dolor postoperatorio, y qué grupo de

pacientes requirié analgesia de rescate.

4.8. Procesamiento y analisis de los datos

4.8.1.1. Previo al andlisis se reviso la informacién y se codificaron los datos para
volverlos cuantitativos, se anotaron en una hoja electrénica de Microsoft
Excel, para elaborar asi la base de datos y realizar la prueba estadistica.

4.8.1.2. Pararealizar el analisis estadistico se utiliz6 el software estadistico “The
R Project for Statistical Computing”.

4.8.1.3. Para el analisis estadistico las pruebas utilizadas fueron: para todas las
variables de comparacion de medias se utilizé la prueba de T-student, y
para las variables categoricas se utilizaron Chi-cuadrado o Test exacto
de Fisher.

4.8.1.4. El valor P utilizado fue un valor de significancia de 0.05, en donde se

rechazaba la hipotesis nula de significancia estadistica.

4.9. Alcances y limitaciones
4.9.1. Alcances
Con este estudio se pretendia comprobar en base a la evidencia cientifica, que el
uso coadyuvante de sulfato de magnesio por via endovenosa brinda ventajas en
el manejo de analgesia postoperatoria. Y que por medio de los resultados
obtenidos, se incluya el sulfato de magnesio como coadyuvante en el manejo de
la anestesia postoperatoria, no solo por sus propiedades analgésicas, pues
ademas permite una disminuciéon de costos por ser un farmaco de precio
accesible; de igual forma se pretendia que la informacioén recolectada sirva como
base bibliografica para investigaciones posteriores relacionadas con la

problematica desarrollada.

4.9.2. Limitaciones
Fueron consideradas limitaciones: los efectos residuales de anestesia general
administrada, pudieron alterar la evaluacion de la eficacia del sulfato de magnesio
como adyuvante en el manejo del dolor postoperatorio, que existiera una
distribucion desigual con respecto al tiempo para la aplicacion de la dosis de

sulfato de magnesio, los tipos de procedimientos quirdrgicos, pues cada uno
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4.10.

4.11.

puede producir un distinto trauma somatico y visceral, y la cantidad de pacientes

para una mejor distribucion estadistica.

Aspectos éticos

El estudio fue elaborado de acuerdo con los tres principios éticos de: respeto por las
personas, beneficencia y justicia, y aprobado por el comité de seleccién, evaluacion,
y promocioén de la Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Anestesiologia
de la Universidad San Carlos de Guatemala y el HGO del IGSS.

Con la previa explicacion y aceptacion del estudio, la paciente firmo el consentimiento
informado, garantizando los aspectos éticos y legales. Se identificd a las pacientes a
través un numero en los formularios, elaborados y se aseguré que la informacion

proporcionada fuera utilizada unicamente con fines académicos.

Categoria de riesgo
El estudio que se realizd se pudo clasificar segun su riesgo como: Categoria |l
(con riesgo minimo), por la utilizacion de medicamentos autorizados, de empleo
comun y amplio margen terapéutico (utilizados para indicaciones, dosis y vias de

administracion establecidas).
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V. Resultados

Tabla No. 1
Pacientes sometidas a cirugia Gineco-Oncoldgica en el Hospital de Ginecobstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los meses de Enero a Abril de 2019,
utilizando sulfato de magnesio como adyuvante en la analgesia postoperatoria en el grupo A,

y el grupo B como control, distribuidas segun sus caracteristicas bioldgicas.

VARIABLES CATEGORIAS GRUPO A GRUPOB  VALORP
n 35 35
Edad (media (SD)) 35.89(10.58) 43.44 (9.78) 0.003
ASA (%) | 24 ( 68.6) 22 (62.9) 0.352
IE 0 (0.0) 2 (5.7)
I 11(31.4) 11 (31.4)
IMC (media (SD)) 26.30 (3.59)  27.87 (3.46) 0.066
IMC (%) 1. <20 1(2.9) 2 (5.7) 0.102
2.20 to <25 14 (40.0) 5(14.3)
3. 25 to <30 15 (42.9) 19 (54.3)
4.>=30 5(14.3) 9 (25.7)

+SD: Desviacion Estandar
IMC: indice de masa corporal
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Tabla No. 2

Resultados estadisticos segun dolor referido en base al tiempo postoperatorio, en pacientes

sometidas a cirugia Gineco-Oncolégica en el Hospital de Ginecobstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social durante los meses de Enero a Abril de 2019, utilizando

sulfato de magnesio como adyuvante en la analgesia postoperatoria en el Grupo A, y Grupo B

como control.

VARIABLES CATEGORIAS  GRUPO GRUPOB VALORP
A

n 35 35

Minuto 0 (media (SD)) 0.80 (1.13)  0.46 (0.69) 0.135
Minuto 30 (media (SD)) 0.91(0.98)  1.09 (0.92) 0.453
Minuto 60 (media (SD)) 0.89(0.93) 2.31(0.96)  <0.001
Minuto 90 (media (SD)) 0.91(0.78) 3.17(1.12)  <0.001
Minuto 120 (media (SD)) 1.00 (0.80)  3.54 (1.52)  <0.001
Suma de Escala (media 3.60 (3.20) 7.40(3.32) <0.001
(SD))

Rescate (%) NO 35 (100.0) 26 (74.3) 0.004

Sl 0(0.0) 9 (25.7)

+SD: Desviacion Estandar
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Grafica No. 1
Grafica que representa el valor promedio de las pacientes sometidas a cirugia Gineco-
Oncolégica, utilizando el grupo A sulfato de magnesio como adyuvante en la analgesia
postoperatoria, y el grupo B como control, en base al tiempo, las barras negras representan el

error estandar de la media.

w
1

Escala de Dolor

0 30 80 90 120
Tiempo en minutos

Grupos e 5 - B

Fuente: Pacientes sometidas a cirugia Gineco-Oncoldgica en el Hospital de Ginecobstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los meses de Enero a Abril de 2019
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La analgesia postoperatoria continuara siendo uno de los grandes retos para el anestesiélogo
sobre todo en el postoperatorio, pues este presenta una gran prevalencia. Aproximadamente
el 80% de los pacientes que son sometidos a procedimientos quirdrgicos experimentan dolor
postoperatorio agudo y menos de la mitad de los refieren un adecuado alivio del dolor

postoperatorio. (42-44)

En este estudio se demostrd que el uso de sulfato de magnesio como adyuvante en analgesia
postoperatoria, en pacientes sometidos a cirugia Gineco-Oncoldgica en el Hospital de
Ginecobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social presentd diferencia
significativa en el control del dolor en las primeras horas del periodo postoperatorio comparado
contra placebo (p<0.001). El sulfato de magnesio se considera un antagonista del receptor de
NMDA, pero también tiene efectos antiinflamatorios al reducir los niveles plasmaticos de IL-6
y TNF-alfa en el contexto postoperatorio, lo que podria contribuir a los efectos que se

describieron aqui. (45)

De igual forma se pudo observar como el sulfato de magnesio favorece la analgesia
postoperatoria, la estabilidad hemodinamica y reduce la necesidad de opioides como rescate
en el postoperatorio, y fue estadisticamente significativa la reduccion del consumo de los
mismos (p= 0.004). Esto concuerda con un metanalisis que describi6é un efecto ahorrador de
opioides y reduccion del dolor en reposo y en movimiento. (46) Otro estudio prospectivo,
aleatorizado, doble ciego, demostré que el magnesio intravenoso redujo las puntuaciones de
dolor posoperatorio y la necesidad de opioides durante 48 horas (47), asi como un metaanalisis
publicado en el mismo ano llegd a conclusiones similares y no encontré efectos adversos

significativos. (48)

Los datos obtenidos sugieren que es favorable emplear una dosis de sulfato de magnesio de
al menos 30 mg/kg como analgesia postoperatoria para obtener el mayor beneficio del mismo.
El magnesio intravenoso también puede tener otros efectos beneficiosos sobre la recuperacion
posoperatoria como lo muestra un estudio en el que después de una mastectomia segmentaria
en un entorno ambulatorio, las pacientes recibieron magnesio IV y tuvieron menor dolor a las
24 horas del procedimiento en comparacion con el grupo que no lo recibio. (49) En

comparacion con el estudio realizado, el sulfato de magnesio de igual forma alcanz6 una
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mejoria del dolor desde la fase de dolor inicial (p= 0.135), hasta la fase de dolor tardio

(p>0.001), con cambios significativos en la puntuaciones de EVA.

En nuestro caso, no podemos determinar con precision si el uso de los otros farmacos, también
tuvo influencia en la mejoria de la intensidad del dolor, las nauseas y los vomitos. Sin embargo
una revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados y metanalisis, demostré que el
uso de sulfato de magnesio intravenoso perioperatorio redujo el requerimiento del anestésico
propofol durante la induccién y mantenimiento de la anestesia, redujo el requerimiento de
bloqueantes neuromusculares no despolarizantes y el consumo intraoperatorio de fentanilo.
(50)

El sulfato de magnesio ha demostrado una serie de efectos potenciales ventajosos,
principalmente en la mejoria la analgesia posoperatoria. (50,51). En el presente estudio se
demostré que el uso de sulfato de magnesio sistémico como adyuvante en analgesia
postoperatoria en cirugia gineco-oncolégica tuvo diferencia significativa en el control del dolor
en el postoperatorio inmediato, comparado contra el grupo que no lo recibié (p<0.001). Asi
mismo, al usar sulfato de magnesio la analgesia se prolongé sin necesidad de una dosis de

rescate.
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6.1. Conclusiones

6.1.1. Se observo la intensidad del dolor, siendo en el caso de las pacientes con
sulfato de magnesio menor o igual a 1, mientras que en el grupo control en donde

no se utilizé fue mayor a 2 posterior a la hora.

6.1.2. El sulfato de magnesio disminuye los requerimientos post operatorios de
opioides de rescate; sin embargo, no se puede saber la magnitud real debido a
que una casilla es 0 lo que daria un error matematico en el céalculo para una

medida de desenlace.

6.1.3. Eluso de sulfato de magnesio sistémico, como adyuvante en el control del dolor
postoperatorio en cirugia gineco-oncolégica, brinda mayor tiempo de analgesia
postoperatoria en las pacientes que lo recibieron, en comparacién con las

pacientes que no lo recibieron.
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6.2. Recomendaciones

6.2.1. A los médicos anestesidlogos del Hospital de Ginecobstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social se recomienda incluir sulfato de magnesio en
el manejo de analgesia postoperatoria y repetir el estudio en los diferentes
hospitales del instituto, pues en la poblacion realizada fue efectivo el uso del

mismo como co-analgesia.

6.2.2. A los médicos anestesidlogos del Hospital de Ginecobstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, se sugiere la utilizacion de sulfato de
magnesio como analgésico en el postoperatorio inmediato en pacientes
intervenidas quirurgicamente, pues se demostré que el nivel de dolor presentado
por este tipo de paciente posterior al inicio de la infusidon de este medicamento
disminuyd, asi como disminuyendo necesidad de dosis de rescate y/o utilizacion

de opioides.

6.2.3. Al servicio de Anestesia del Hospital de Ginecobstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, se sugiere considerar el sulfato de magnesio
como una alternativa para el tratamiento del dolor postoperatorio inmediato, ya
que es un medicamento accesible respecto a otros medicamentos utilizados para
analgesia postoperatoria, y ademas forma parte del stock de medicamentos del

servicio.
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6.3. Aportes

Por medio de este estudio se ha logrado que los médicos anestesidlogos del Hospital de
Ginecobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social puedan incluir sulfato de
magnesio en el manejo de analgesia postoperatoria, ya que ademas de ser un medicamento
accesible y una alternativa eficaz en el tratamiento del dolor postoperatorio inmediato, forma

parte del stock de medicamentos del Departamento de Anestesia del mismo.

Se esta evaluando de igual manera ampliar el conocimiento, tanto nuestro como para futuros,
por medio de la realizacion de mas estudios incluyendo sulfato de magnesio en el manejo de

analgesia postoperatoria.
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VIIl. ANEXOS
Anexo No. 1
Hoja de recoleccion de datos

&y

N

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital de Ginecologia y Obstetricia (HGO), del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).
Servicio de Anestesiologia

“Sulfato de magnesio como adyuvante en la analgesia postoperatoria de las pacientes
sometidos a cirugia Gineco-Oncolégica.”

GRUPO A ( ) B ( )
NUMERO DE PACIENTE: EXPEDIENTE
EDAD: ASA: FECHA
Pesoreal: kg Peso Ideal: kg Estatura: m IMC: kg/m2
Dosis Sulfato de Magnesio: gramos
Procedimiento:

Escala Visual Analégica

dolor

EVA 0 MIN 30 MIN 60 MIN 90 MIN 120 MIN
0 (sin dolor)

1-3 (dolor leve)
4-6 (dolor
moderado)
7-10 (dolor
intenso)

RESCATE 1. 1. 1. 1. 1.
ANALGESICO [
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Anexo No. 2
Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Sulfato de magnesio como
adyuvante en la analgesia postoperatoria de las pacientes sometidos a cirugia Gineco-Oncolégica.”, he
decidido mi participacion de forma VOLUNTARIA, sin recibir ningun tipo de remuneracioén o incentivo,
se explicaron detalladamente los riesgos y complicaciones posibles, haciendo énfasis de que no seré
objeto de estudio de ningun medicamento que no haya sido previamente estudiado y aprobado para
uso humano, que seré tratado con respeto manteniendo mi identidad en anonimato. Tendré acceso a
los resultados obtenidos por el investigador.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna
manera a mi cuidado (medico).

Nombre del participante
Firma del participante
Fecha

Si es analfabeto

Debe firmar un testigo que sepa leer y escribir (si es posible, esta persona debiera ser
seleccionada por el participante y no debiera tener relacion con el equipo de investigacion). Los
participantes analfabetos debieran incluir también su huella dactilar.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y
la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del testigo y huella dactilar del participante
Firma del Testigo
Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del investigador
Firma del Investigador
Fecha
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Figura No. 1
Diagrama de flujo de las pacientes a lo largo del estudio

Evaluadas para n=325

elegibilidad

\———
No inscritas n=255
Elegibles e inscritas n =70 ROl T e LS CO ety
|
| |

Aleatorizacion y Grupo A Grupo B

Seguimiento n=35 n=35

35



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
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