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1.- RESUMEN
Titulo:

“Sulfato de magnesio como adyuvante para el manejo de dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a plastia inguinal”

Tesista: Monserrat Contreras Olvera

Asesor Experto: Dr. Pablo Medel Roman

Asesor Metodoldgico: Araceli Martinez Lopez

Introduccion.

El sulfato de magnesio es un farmaco econdmico, accesible, que en las
concentraciones usadas para analgesia, no suele ocasionar efectos adversos y
por otro lado también se ha demostrado su eficacia en analgesia preventiva y en el
control de nausea postoperatoria.

Objetivo.

Describir la efectividad de Sulfato de magnesio como adyuvante para el
manejo de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a plastia inguinal en el
Hospital General Zona Norte de noviembre de 2019 a febrero 2020.

Material y métodos.

Es un estudio descriptivo, observacional, transversal unicéntrico realizado
en el Hospital General Zona Norte de noviembre de 2019 a febrero 2020.

Criterios de Inclusién: pacientes de ambos sexos con diagnéstico de
hernia inguinal, con un rango de edad entre 18 y 50 afos, con estado fisico ASA |
y Il, manejados con anestesia regional y programados para plastia inguinal.

Criterios de exclusién: pacientes con patologia que contraindique la
aplicacién de la Anestesia Regional, con toxicomanias, con complicaciones al
momento de realizar el procedimiento anestésico (radiculopatias, convulsiones,
puncion de duramadre).

El muestreo fue no probabilistico y el tamafio de la muestra fue conveniente
a la tesista.

Se aplico estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion
con frecuencias absolutas, porcentaje con sus respectivos graficos para un mejor

entendimiento y estadistica inferencial para determinar las diferencias.



Resultados.

La administracion de sulfato de magnesio como adyuvante en la cirugia de
reparacion de hernia inguinal muestra disminucion en las cifras de tension arterial
sistélica y diastdlica; asi como una disminucion en los valores de EVA
posquirurgico; sin embargo, no hay cambios en la frecuencia cardiaca con
respecto a placebo.

Conclusiones. no existen diferencias con el placebo en la apariciéon de
nausea y de utilizacion de analgesia de rescate.

Palabras clave. efectividad de Sulfato de magnesio, manejo de dolor

postoperatorio, plastia inguinal.



2.- INTRODUCCION

La plastia inguinal es una cirugia frecuente realizada en nuestro hospital
sede de la presente investigacion, el tiempo es relativamente corto del proceso y
el paciente permanece poco tiempo en el hospital ya que se trata de un manejo
ambulatorio, siendo importante aplicar una analgesia efectiva para evitar los

efectos del dolor favoreciendo una recuperacion en poco tiempo.

Es de suma importancia el conocimiento de la utilidad de la infusiébn de
sulfato de magnesio en la anestesia regional, ya que se ha detectado que al igual
gue en la anestesia general, reduce el consumo de analgésicos postoperatorios
ademas que puede estar relacionada a una mayor prolongacion del bloqueo. A
pesar del progreso de la farmacologia y tecnologia, el dolor postoperatorio sigue

siendo un reto por resolver para la medicina actual.

El magnesio se utiliza como adyuvante para la analgesia durante y después
de diversas cirugias. No solo es barato y esta disponible, sino que también causa
menos depresidn respiratoria en comparacion con los opioides. Si bien los efectos
analgésicos del magnesio han sido confirmados por estudios previos, algunos

otros estudios no pudieron probar tales efectos.

El sulfato de magnesio administrado como infusién iv potencia la analgesia

después de la cirugia y reduce la necesidad de opioides en el postoperatorio.

Se sugiere que el magnesio tiene muchas funciones importantes que
desempeniar en la nocicepcién. Se ha documentado una relacién inversa entre la
gravedad del dolor con diferentes afecciones médicas y quirtrgicas dolorosas y los

niveles séricos de magnesio.



3.- ANTECEDENTES

3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

La cirugia y la anestesia son servicios de atencion médica fundamentales que
reducen el riesgo de muerte y discapacidad entre millones de personas en todo el
mundo cada afio, y se espera que la necesidad de estos servicios siga
aumentando durante la préxima década. A nivel mundial, se realizaron casi 313
millones de operaciones en 2012, mientras que en los EE. UU. Se informaron 28
millones de procedimientos quirargicos para pacientes hospitalizados y 48
millones de cirugias ambulatorias en 2006 y 2010, respectivamente. Aunque
posiblemente salve vidas, la cirugia también esta asociada dafio potencial, que

con frecuencia incluye dolor durante y después del procedimiento. @

Mas del 80% de los pacientes que se someten a procedimientos quirdrgicos
experimentan dolor posoperatorio agudo y aproximadamente el 75% de aquellos
con dolor posoperatorio informan que la gravedad es moderada, grave o extrema.
La evidencia sugiere que menos de la mitad de los pacientes que se someten a
una cirugia informan alivio del dolor posoperatorio. El dolor controlado de manera
inadecuada afecta negativamente la calidad de vida, la funcion y la recuperacion
funcional, el riesgo de complicaciones posquirdrgicas y el riesgo de dolor
posquirdrgico persistente. Muchas intervenciones y estrategias de manejo
preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias estan disponibles y contintan

evolucionando para reducir y controlar el dolor posoperatorio. ?

La herniorrafia inguinal es un procedimiento quirdrgico comun que se realiza
comunmente como una cirugia ambulatoria. El dolor postoperatorio agudo
posterior es una complicacion principal que afecta el inicio de la deambulacion, la
motilidad gastrointestinal y el alta hospitalaria. Asi, la analgesia preventiva durante
la técnica anestésica proporcionaria mejores resultados postoperatorios.

El dolor cronico se da en el 5-10% de los casos después de la correccion de
hernia inguinal, lo que genera grandes problemas. Una parte significativa del dolor



posterior a la cirugia de hernia es causada por la incisién en la pared abdominal.
El manejo del dolor en el postoperatorio en casos sometidos a cirugia abdominal
es complicado. Pese a los métodos eficaces de manejo del dolor, la frecuencia de
dolor moderado o grave se observa en el 30-75% de los casos. 4 El dolor es una
de las complicaciones postoperatorias mas importantes en todo el mundo, lo que a
su vez perjudica el funcionamiento normal del cuerpo y aumenta las morbilidades

posoperatorias. ©

Durante los ultimos diez afios se ha reconocido ampliamente que el tratamiento
del dolor posquirdrgico juega un papel cada vez mas importante en el tratamiento
del paciente quirdrgico. Tiene una incidencia del 30% con variaciones segun el

tipo de cirugia. ©

El dolor quirtrgico, ya sea en su etapa transquirdrgica o postquirdrgica, es de
origen multifactorial ya que es el resultado de lesiones cutaneas, viscerales y
nerviosas, y, si no es tratado oportunamente y eficientemente, se traducird en
complicaciones como inestabilidad hemodinamica, despertar transanestésico y en
dolor crénico. ™ El dolor posoperatorio debe tratarse de manera eficaz porque
representa un componente importante de la recuperacion posoperatoria. El
tratamiento eficaz sirve para mitigar los reflejos autébnomos, somaticos y
endocrinos con la consiguiente disminucion potencial de la morbilidad
perioperatoria. La practica de tratamiento mas comun es un enfoque

polifarmacoldgico. ®

El objetivo del control del dolor perioperatorio es minimizar los retrasos en la
recuperacion, el delirio posoperatorio y las respuestas al estrés relacionadas con

el dolor que pueden provocar una morbilidad grave y resultados deficientes. ©)

Desde 1986, Pinsker redujo los componentes de la anestesia general a tres: 1)
paralisis, 2) inconsciencia y 3) atenuacion de la respuesta al estrés. En 1993,
Eger, postuld la definicion de «amnesia e inmovilidad frente a estimulacion

nociva.



En cambio, en el postoperatorio se requiere de analgesia sin hipnosis ni relajacion
muscular, para lo cual los opioides en dosis bajas pueden no ser suficientes

debido a las altas dosis utilizadas durante el transoperatorio. (10

En 1960 se populariz6 el uso de los opioides en la anestesia, inicialmente usando
grandes dosis de morfina y, posteriormente fentanilo y otros sintéticos. Los
opioides prestan soporte a la estabilidad hemodinamica al suprimir el sistema
simpatico. Ademas, dichos agentes constituyen los analgésicos mas potentes,
convirtiéendose entonces la analgesia en una parte esencial de la anestesia

balanceada, junto con la hipnosis y la inmovilidad.

Las reacciones adversas mas comunes de los opioides son bien conocidas:
depresion respiratoria, prurito, nauseas y vomitos, obstruccion intestinal,
estrefiimiento, retencidn urinaria, tolerancia por insensibilizacién e hiperalgesia
inmediata, que pueden evolucionar a sindrome de dolor crénico, reduccion del
gasto cardiaco, mareos, somnolencia y rigidez muscular de corta duracién. La
depresion ventilatoria inducida por opioides es bien conocida por los
anestesibélogos, tratandose con facilidad en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos, aunque esta complicacion sigue siendo problematica a nivel
postoperatorio en planta. Un efecto secundario menos conocido es la debilidad del
musculo faringeo, que contribuye a unos patrones respiratorios obstructivos en
cada paciente. Esta reaccion adversa debera evitarse ciertamente en pacientes
obesos y en aquéllos con apnea obstructiva del suefio, dado el potencial de
agravamiento y obstruccion respiratoria subsiguiente. Por tanto, se recomienda a
los anestesidlogos que eviten 0 minimicen el uso perioperatorio de opioides en

estos pacientes. 1)

Durante muchos afos, los opioides se han utilizado para aliviar el dolor
intraoperatorio y posoperatorio; sin embargo, debido a sus efectos secundarios, se
ha investigado mucho para encontrar alternativas de alivio del dolor menos
dafiinas. La percepcion del dolor es multifactorial y puede ser modificada por
factores ambientales, individualidad, nivel socioeconémico, percepcion previa del

dolor, etc., y estos factores parecen complicar el manejo del dolor posoperatorio.



En los Ultimos afos, la atencion se ha centrado en los analgésicos adyuvantes
para el manejo del dolor posoperatorio, uno de ellos es el magnesio, que se sabe
gue es un analgésico debido a su accién bloqueadora de los canales de calcio y al
antagonismo del receptor de N-metil-d-aspartato (NMDA) (posiblemente

previniendo la sensibilizacion central nociceptiva). 12

Se han propuesto varias modalidades de tratamiento y se ha encontrado que son
de eficacia variable para el control del dolor posoperatorio de la hernia inguinal. El
bloqueo de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico y la inyeccion de bupivacaina
intraperitoneal son diversas modalidades para controlar el dolor de la reparacion
de la hernia. En algunos estudios también se intentd la infiltracion local, la
administracion subfascial o subcutanea de tramadol, bupivacaina, lidocaina o
meperidina en el sitio de la incision. La infiltracion de la herida con anestésicos
locales se usa a menudo para aliviar el dolor después de la cirugia de hernia
inguinal. La bupivacaina infiltrativa tépica es incluso mas eficaz que la meperidina
intravenosa para la analgesia posoperatoria después de la herniorrafia inguinal.
Sin embargo, aun existe controversia y la infiltracion de anestésico local no ha sido

probada como un método definitivo. 3



3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

El magnesio (Mg) es un cation esencial cuya homeostasis juega un papel
importante en el funcionamiento normal del organismo. El magnesio es un
bloqueador de los canales de calcio y antagonista no competitivo del receptor de
N-metil-daspartato con propiedades analgésicas. El magnesio se utiliza como
adyuvante para la analgesia durante y después de diversas cirugias. No solo es
barato y esta disponible, sino que también causa menos depresién respiratoria en
comparacién con los opioides. Si bien los efectos analgésicos del magnesio han
sido confirmados por estudios previos, algunos otros estudios no pudieron probar
tales efectos. Ademas, algunos estudios han sefialado el papel de las diferencias

culturales y raciales en la expresion y percepcion del dolor. 14

La forma de aplicacién clinica que mas se utiliza es el sulfato de magnesio
(MgSO0a4), también ha demostrado tener un papel importante en la sepsis, manejo
de la preeclampsia, eclampsia, hipokalemia, protector contra isquemia miocérdica
en cirugia de corazon, crisis asmatica y control del dolor crénico. Otras
propiedades del mismo son: analgésico, potenciador de la relajacion
neuromuscular, disminucion de pérdidas hematicas (vasodilatador e hipotension),
efecto anticoagulante (antagonista del calcio que interviene en la cascada de la

coagulacion). @5

El magnesio tiene un papel en varios procesos fisiol6gicos que incluyen el flujo de
lones transmembrana, el control de la compuerta de los canales de calcio, la
excitabilidad del corazon, el tono vascular, la actividad neuronal y la liberacién de
neurotransmisores. Muchos estudios en animales y humanos han informado de la
seguridad y eficacia de la adiciébn de magnesio a los anestésicos locales en varios
procedimientos anestésicos regionales, como los bloqueos intratecal, epidural,
caudal, del plexo braquial y la anestesia regional intravenosa; sin embargo, otras
investigaciones han mostrado efectos analgésicos reducidos o negativos al usar

magnesio. (6)



Mecanismo de accién

Los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) desempefian un papel importante
en la transmision, modulacion y sensibilizacion nociceptivas centrales de los
estados de dolor agudo. Ademéas de su ubicaciéon central, estudios recientes
identificaron receptores NMDA periféricamente en la piel y los muasculos, y
encontraron que juegan un papel en la transmision sensorial de sefiales nocivas.
En su estado inactivo, el receptor de NMDA esta blogueado por la presencia de un
ion de magnesio ubicado en el centro. La actividad aferente en las fibras
nociceptores desaloja el ion magnesio central del receptor NMDA, lo que permite
la entrada de calcio en la célula. El magnesio puede considerarse un bloqueador

fisioldgico de los receptores NMDA. 17)

Efectos anestésicos

El sulfato de magnesio administrado como infusién iv potencia la analgesia
después de la cirugia y reduce la necesidad de opioides en el postoperatorio. (18
Se sugiere que el magnesio tiene muchas funciones importantes que desempenfar
en la nocicepcion. Se ha documentado una relacion inversa entre la gravedad del
dolor con diferentes afecciones médicas y quirtrgicas dolorosas y los niveles

séricos de magnesio. (19

Recientemente, existe un interés creciente por estudiar los efectos analgésicos del
magnesio. Tiene efectos antinociceptivos en humanos y estos efectos se basan
principalmente en la regulacion de la entrada de calcio en la célula. El magnesio
es un antagonista fisiolégico del calcio y blogquea el receptor de N-metil-D-
aspartato (NMDA) y tal antagonismo de NMDA previene la sensibilizacién central
de la estimulacidon nociceptiva. Muchos estudios sugirieron que el magnesio
administrado por via epidural como adyuvante podria reducir el dolor

posoperatorio en adultos. 0

Se han estudiado las propiedades analgésicas del sulfato de magnesio en el

periodo posoperatorio mediante varias vias de administracion con resultados



10

contradictorios. Albrecht et al no detectaron ninguna correlacion entre la dosis total
de magnesio administrada y el consumo de morfina durante 24 horas, ni ventajas
de un modo de administracién sobre otro. Dos metanalisis recientes de ensayos
controlados aleatorios concluyeron que el magnesio intravenoso redujo el
consumo de morfina en una cantidad significativa, mientras que la intensidad del

dolor se redujo en menor grado. ¢V

En varios estudios su uso ha mostrado un efecto benéfico en la reduccion de la
intensidad de dolor postoperatorio y requerimientos anestésicos, con una
reduccion constante en el uso de morfina y antiinflamatorios no esteroideos
postoperatorios. Las dosis evaluadas van de 30 a 50 mg/kg con mantenimiento de
7 a 15 mg/kg/h. 22

Efectos hemodinamicos

El magnesio produce vasodilatacion actuando directamente sobre los vasos
sanguineos e interfiriendo con una amplia gama de sustancias vasoconstrictoras.
Ademas de sus efectos directos sobre la pared de los vasos, los niveles elevados
de magnesio sérico también pueden reducir el tono vascular periférico mediante
otros mecanismos, como el bloqueo simpatico y la inhibicién de la liberacion de

catecolaminas. ¢3

Algunos otros han informado de bradicardia mientras que otros no han comentado
sobre la bradicardia. Se ha informado que el magnesio mejora la actividad de los
anestésicos locales y los agentes bloqueadores neuromusculares. EI magnesio
bloqguea competitivamente la entrada de calcio en la terminal nerviosa motora.

También puede haber un efecto postsinaptico mas leve. 24

Estudios previos

Rodriguez Rubio y colaboradores concluyeron que el uso del sulfato de magnesio

perioperatorio disminuye los requerimientos anestésicos intraoperatorios tanto
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para farmacos opioides, bloqueantes neuromusculares e hipnéticos; atenua la
respuesta hemodinamica a la intubacion orotraqueal con un valor de presion
arterial media y frecuencia cardiaca posintubacion menor. Los tres meta-analisis
incluyen 26 estudios, en los que se emplea el sulfato de magnesio intravenoso a
una dosis comprendida de 25 a 62,5 mg/Kg, para el bolo inicial el momento de la
administracion es entre 15 minutos antes de la induccion anestésica, hasta de
forma inmediata posterior a la misma, 19 de los estudios incluidos se acompafan
de perfusion continua de sulfato de magnesio después de la dosis inicial entre 8 a
25 mg/Kg/h.

Mahajan y colaboradores usaron el sulfato de magnesio para atenuar la respuesta
refleja a la laringoscopia e intubacion endotraqueal y otras situaciones de riesgo
hipertensivo. Bayram A y colaboradores utilizaron con buenos resultados el sulfato
de magnesio para la hipotension controlada intraopaeratoria. Castillo Alvarez EC y
colaboradores con el uso de sulfato de magnesio como adyuvante en cirugia
ambulatoria demostraron un mayor control del dolor en las primeras horas del
posquirdrgico comparado contra placebo, no presentando reacciones adversas
secundarias a su administracion. Vargas-Hernandez JJ. estudio el efecto
antinociceptivo, adyuvante anestésico del sulfato de magnesio, en intervenciones

quirdrgicas con técnicas libre de opioides. ®

Un metaandlisis de Guo et al. han concluido que el MgSO4 es beneficioso para la
prevencion del dolor posoperatorio, pero los datos de ensayos publicados aun son
prematuros para llegar a la conclusién de que el MgSO4 debe administrarse de

forma rutinaria para el tratamiento del dolor posoperatorio. ¢

En un estudio anterior, Apan et al. utilizé sulfato de magnesio intravenoso después
de la anestesia espinal. En ese estudio, inmediatamente después del bloqueo
espinal, los pacientes recibieron un bolo de 5 mg kg™ de sulfato de magnesio
seguido de una infusién de 500 mg h™* o solucién salina en los mismos volimenes
durante 24 h, y el consumo de analgésicos posoperatorios fue significativamente
menor en el grupo de magnesio. Pero las puntuaciones de la EVA en los dos

grupos durante las primeras 24 h después de la cirugia fueron similares excepto a
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las 12 h después de la cirugia, por lo que se asumié que la dosis de sulfato de

magnesio utilizada era insuficiente para la analgesia posoperatoria. ¢7)

Kahraman y Eroglu demostraron en 2014 que las puntuaciones del dolor eran
considerablemente inferiores en las pacientes a quienes se administrO una
infusion iv de sulfato de magnesio a las 2 y 4 h de la histerectomia. Se ha indicado
gue la diferencia en cuanto al método anestésico y la dosis de magnesio podrian

afectar a la percepcion del dolor postoperatorio.

Un metaanalisis de 20 estudios controlados aleatorizados de 1,257 sujetos evaluo
el efecto del magnesio perioperatorio sistémico sobre el dolor postoperatorio. Se
concluyé que el magnesio perioperatorio sistémico podria ser util para el dolor
postoperatorio y la utilizacion de opioides, aunque todos los estudios incluidos en
este metaandlisis se limitaron a sujetos sometidos a anestesia general y mayores
de 18 afios, pero existian ciertas limitaciones, tales como la diferencia en cuanto a
la duracion de la infusibn de magnesio (Unicamente intraoperatoria frente a
intraoperatoria y postoperatoria), diferentes cirugias y distintos tamafios de la

muestra (5 estudios con menos de 20 pacientes en cada grupo).

Lysakowski et al., en una revision sistematica de 14 ensayos aleatorizados con
778 sujetos, evaluaron la funcion del magnesio en la analgesia postoperatoria.
Encontraron que estos ensayos tenian diferentes conclusiones, y que no existian
datos convincentes en cuanto a la eficacia del magnesio frente al dolor
postoperatorio. Sin embargo, debera considerarse que los estudios incluidos en
dicha revision fueron diferentes con respecto al esquema de infusion del
magnesio, el grupo de edad, el método quirdrgico y el procedimiento anestésico.

Ademas, en muchos ensayos la escala fue de pequefio tamarfio. %8

En su estudio, Choi y sus colegas demostraron que el uso de propofol se redujo
de 167 a 81 mg / kg / min después de administrar una dosis en bolo de MgSOa4 (50
mg / kg) seguida de una infusion continua de MgSOa4 (8 mg / kg / min) en

pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica.
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Seyhan y sus colegas compararon el efecto de la infusibn de MgSO4 sobre la
cantidad de anestesia requerida y el dolor posoperatorio. Segun los resultados de
su estudio, la infusion de MgSOas4 en pacientes redujo significativamente la
cantidad de propofol intraoperatoria y agente bloqueante neuromuscular. También

se redujo el dolor postoperatorio y el consumo de analgésicos opioides.

Por otro lado, algunos estudios han demostrado que el MgSO4 no reduce los
requerimientos analgésicos postoperatorios. Por ejemplo, KO et al. mostré que la
concentracion de magnesio en el liquido cefalorraquideo (LCR) no aumenté
después de la administracion intravenosa de MgSO4 y no tuvo efectos sobre el
dolor posoperatorio. Por otro lado, informaron una relacién inversa entre el
consumo acumulativo de analgésicos posoperatorios y la concentracion de
magnesio en el LCR. Concluyeron que la concentracion de magnesio en el LCR
afecta el dolor postoperatorio, pero la administracion intravenosa de magnesio
perioperatoria no tuvo efectos analgésicos. Ryu J H y sus colegas demostraron
gue la infusibn de MgSOa4 intraoperatoriamente no redujo los requerimientos de

Propofol. 9
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4.- JUSTIFICACION

El manejo del dolor postoperatorio forma parte de los pilares basicos en la labor
del anestesibélogo, debido a las reacciones desfavorables que aparecen en los
pacientes sometidos a diversas cirugias. Durante el periodo postoperatorio la
presencia de dolor, se asocia a complicaciones -cardiopulmonares,
tromboembdlicas, infecciosas, disfuncion cerebral, pardlisis gastrointestinal,
nauseas, vomitos, fatiga y una convalecencia prolongada. Es por ello que se han
estudiado distintos farmacos con el fin de disminuir el dolor postoperatorio,

manteniendo la analgesia y confort de los pacientes.

La hernia inguinal como patologia quirdrgica es una afeccion frecuente en el ser
humano, cuya resolucion quirargica fue considerada inicialmente poco importante
para luego convertirse en uno de los procesos mejor estudiados donde la

excelencia de dicho tratamiento se ha convertido en el objetivo final.

Si bien la plastia inguinal es un procedimiento rutinario que puede ser realizado
bajo anestesia local o regional sus posibles complicaciones, mediatas o incluso
cronicas, son un problema que puede comprometer la actividad cotidiana del
paciente, dentro de las principales complicaciones derivadas de una cirugia de
plastia inguinal tenemos: retencidén urinaria, infeccion, recurrencia de la hernia,
atrofia testicular /orquitis isquémica, diseyaculacion, seroma, hematoma en sitio

quirurgico, parestesias y esterilidad.

Aunque la plastia inguinal suele ser considerada una cirugia menor y de caracter
ambulatorio, esto ultimo le confiere un papel fundamental al manejo del dolor
postoperatorio ya que se requiere tener un adecuado control del mismo para
permitir la deambulacién precoz y el reingreso a las actividades cotidianas del

paciente y asi evitar las consecuencias deletéreas del dolor y la inmovilizacion.
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La plastia inguinal es una de las cirugias mas frecuentemente realizadas en
nuestro medio. En la mayoria de los casos las hernias inguinales son reparadas
en un tiempo quirdrgico relativamente corto y el paciente es manejado de forma
ambulatoria, haciendo por esto necesario brindar una adecuada analgesia que
permita evitar los efectos fisioldgicos producidos por el dolor pero también
favorecer una pronta recuperaciéon e incorporacion a su vida cotidiana; siendo el
papel del anestesidlogo en el manejo del dolor postoperatorio crucial y definitivo

en la evolucién del paciente sometido a cualquier tipo de intervencion quirdrgica.

El sulfato de magnesio es un farmaco economico, accesible, que en las
concentraciones usadas para analgesia no suele ocasionar efectos adversos y por
otro lado también se ha demostrado su eficacia en analgesia pre emptiva y en el

control de nausea postoperatoria.

Los beneficios esperados para el paciente son una menor intensidad en el dolor
postoperatorio tanto en reposo como movimiento, asi como la disminucién en la
incidencia de nausea y vomito postoperatorio todo esto con un amplio margen de

seguridad en cuanto a la aparicion de signos clinicos de toxicidad por magnesio.

Existen diversos reportes en la literatura cientifica de la utilidad del sulfato de
magnesio como adyuvante en la analgesia postquirtrgica en cirugias mayores que
requieren un seguimiento intrahospitalario mas extenso, siendo la investigacion en
cirugia ambulatoria no tan contundente en cuanto a sus resultados, derivando de

ahi el interés por realizar este estudio en este grupo de pacientes.
Pregunta:

¢, Cual es la efectividad de Sulfato de magnesio como adyuvante para el manejo de
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a plastia inguinal en el Hospital
General Zona Norte de noviembre de 2019 a febrero 20207
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6.- HIPOTESIS

No se propone por el tipo de estudio.
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7.- OBJETIVOS

7.1.- OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la efectividad de Sulfato de magnesio como adyuvante para el
manejo de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a plastia inguinal en el
Hospital General Zona Norte de noviembre de 2019 a febrero 2020.

7.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

. Comparar su impacto en las constantes hemodinamicas (FC y T.A
sistélica y diastélica), nausea y vomito postoperatorio en ambos grupos en las
primeras 4 horas posquirurgico.

. Comparar la presencia o no de signos clinicos de toxicidad por
sulfato de magnesio en las primeras 4 horas postoperatorio.

. Comparar la puntuacion EVA para ambos grupos en las 4 horas del
periodo posquirdrgico.

. Comparar el uso de analgesia de rescate con Tramadol 25mgr .V en

ambos grupos como recate por dolor de moderado a severo.
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8.- MATERIAL Y METODOS

8.1. TIPO DE ESTUDIO: descriptivo, comparativo.

8.1.1.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:
- Segun la intervencion del investigador:

*Observacional: Debido a que no existe intervencion en las variables. Los
datos reflejan la evolucién natural de los eventos, ajena a la voluntad de la
investigadora.

- Segun la planificacion de toma de datos:

*Retrospectivo: debido a que los datos se recogen de registros.

- Segun el numero de ocasiones en que se mide la variable de estudio:

*Transversal: debido a que todas las variables son medidas en una sola
ocasion.

- Segun el numero de variables de interés:

*Estudio analitico: debido a que el analisis estadistico es bivariado,

porque plantea y pone a prueba hipotesis.
. Tipo de cohorte comparativo

8.2. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:
Espacio: en el Hospital General Zona Norte.

Tiempo: en el periodo de noviembre de 2019 a febrero 2020.

8.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO:

Se realizara el calculo de muestra resultando en un total de 40 pacientes
divididos en dos grupos de 20 pacientes cada uno, conformando los siguientes
grupos:

- Grupo “A” al cual se le administro sulfato de magnesio a dosis de
50mg/kg peso ideal en perfusion para 20 minutos en 500 ml de NaCl 0.9%.

- Grupo “B” al que se administré como placebo 500 ml de NaCl 0.9%.
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8.4. MUESTREO:
8.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.
8.4.2. SELECCION DE LA MUESTRA.

Se seleccionara de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion.

8.4.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.

8.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

- Pacientes de ambos sexos con diagndstico de hernia inguinal.

- Pacientes con un rango de edad entre 18 y 50 afios.

- Pacientes con estado fisico ASA 1y Il.

- Pacientes manejados con anestesia regional.

- Pacientes programados para plastia inguinal.

8.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes con patologia que contraindique la aplicacion de la
Anestesia Regional.

- Pacientes con ASA >lll.

- Pacientes con toxicomanias

8.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.

- Paciente que se niegue a la realizacion del estudio.

- Pacientes que por la patologia de fondo requirieron ampliar la técnica
quirdrgica.

- Paciente que no acepta anestesia regional.

- Cambio de técnica anestésica

- Complicaciones al momento de realizar el procedimiento anestésico
(radiculopatias, convulsiones, puncion de duramadre).

8.4.4. DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

El muestreo serd no probabilistico, la muestra estara determinada por

todas los pacientes que retnan los criterios de seleccién.

El tamafio de la muestra sera conveniente.

Si fuera necesario se aplicara la siguiente formula para poblacion finita:
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N*Zlfa

‘xprg

n= 3 >
d*(N-D+2,, *p*q

DONDE:
N = Total de la poblacion
Za 1.96 (nivel de confianza del 95%)

P = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05 p= 0.5

g=1-p (en este caso 1-0.5=0.5)

d = precision (5%)

Tamafio de la muestra ajustada a pérdidas: 10%

8.5.- DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

Operacionalizacion de las variables

VARIABLE | DEF.CONCEPTUAL | DEF OPERACIONAL | TIPODEVARIABLE | ESCALADENEDICON | UNIDAD DE MEDICION
Edad Afos Medicion al Numérica | De razon | En afios
transcurridos | momento de cumplidos
desde el la valoracion
nacimiento
Sexo Propiedad Medicion al Categoric | Nominal | Masculino/feme
biolégica momento de |a nino
que la valoracion
distingue a
las personas
en
masculino y
femenino
Nauseas | Sensacion Medicion al Categoric | Nominal | Si/no
de malestar | momentode |a
0 molestia la valoracion
en la parte

posterior de

la garganta y




el estbmago.

Frecuenc
ia

cardiaca

Se conoce
como
frecuencia
cardiaca al
namero de
pulsaciones
(latidos del
corazon) por
unidad de

tiempo.

Medicion al
momento de

la valoracion

Numérica

De razoén

Latidos por
minuto mientras

esta en reposo

Tensién
arterial

sistolica

Medida
cuando el
corazon late
(cuando la
presion
arterial esta
en su punto

mas alto).

Medicion al
momento de

la valoracion

Numérica

De razén

En milimetros
de mercurio

(mm Hg)

Tension
arterial

diastolica

Medida
entre latidos
cardiacos
(cuando la
presion
arterial esta
en su punto

mas bajo).

Medicion al
momento de

la valoracion

Numérica

De razoén

En milimetros de

mercurio (mm
Hg)
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8.6. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se encuentra en el apartado ANEXOS.

8.7. TECNICA Y PROCEDIMIENTOS:

Todos los pacientes ingresaron al area de recuperacidon con una via
periférica permeable canalizada con un punzocat #18 o 20; fueron premedicados
con Omeprazol 40mglV, metoclopramida 10 mg IV; tras identificar criterios de
inclusion, se informara al paciente tipo de anestesia y al aceptar, firmara el
consentimiento informado. Posteriormente se formardn dos grupos, en forma
aleatorizada.

Al “grupo A” se le administrara previo a la técnica de anestesia regional
neuroaxial una perfusién de sulfato de magnesio a dosis de 50mg/kg peso ideal
diluido en 500 ml de NaCl 0.9% a pasar en 20 minutos.

Al “grupo B” se le administrara como placebo los mismos 500 ml de NaCl al
.9 % en 20 minutos previo a la técnica de anestesia regional neuroaxial.

Al momento de su ingreso a quir6fano se inicié monitoreo tipo 1 (frecuencia
cardiaca, PANI, saturacion de oxigeno y EKG continuo) los cuales fueron
plasmados en la hoja de registro anestésico, se aplicaron midazolam a dosis de
0.03mg/kg para sedacion y ansiolisis, posteriormente se procedio a la técnica de
anestesia regional.

Previa colocacién del paciente en posicion decubito lateral derecho o
izquierdo, se procedio a técnica de anestesia regional (bloqueo subaracnoideo) a
nivel de L2-L3. Efectuando asepsia y antisepsia de la region dorsolumbar, se
infiltra piel con lidocaina simple al 2%, se introduce aguja Whitacre #27G, se
observa salida de liquido cefalorraquiedo de caracteristicas macroscoépicas
normales y se administra dosis de 25 mcg de fentanil + 7.5 mg de bupivacaina
hiperbarica, se retira aguja; se coloca a paciente en decubito dorsal, se da latencia
de 3 minutos y se inicia acto quirdrgico. Al iniciar el cierre de piel de herida
quirargica se administré a ambos grupos una dosis de Paracetamol 1 gr IV.

Los valores de las constantes vitales seran recabados del registro de

enfermeria en el area de recuperacion y posteriormente a su egreso al area de
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hospitalizacion, el intervalo de tiempo considerado fue al ingreso a recuperacion,
30 minutos, 1 hora, 2 horas y 4 horas; igualmente se interrogo la presencia de
nauseas o0 vomito, la necesidad de analgésico de rescate y la escala visual
analoga de dolor (EVA) por el residente de anestesiologia, siendo registrado en la

hoja de recoleccién de datos.

8.8. ANALISIS DE DATOS:

Se empleard estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién en
estudio.

Se calcularan estadisticas descriptivas con frecuencias absoluta, porcentajes y
graficos de barras.

Para la comparacion de las variables se aplicara estadistica inferencial con un
novel de confianza de 0.95 0 95% y un nivel de significancia o valor alfa de 0.05 o
5%.
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9. LOGISTICA

9.1.- RECURSOS HUMANOS:
La responsable de esta investigacion. Un director experto y un director
metodoldgico.
9.2.- RECURSOS MATERIALES:
- Procesador de datos y material didactico.
- Cama articulada con colchon antiescaras.
- Sabanas.
- Empapadores.
- Almohadas largas.
- Almohadas pequefas o rodillos.
- Rosco protector para caray TET.
- Bolsa colectora para SNG.
- Alargaderas.
- Electrodos.
- Pulsioximetria.
- Aspirador de secreciones y sondas de aspiracion.
- mascarilla conectada al oxigeno.
9.3.- RECURSOS FINANCIEROS:

Los gastos del presente estudio seran propios del tesista.
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9.4.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

9.4.1.- GRAFICA DE GANTT:

ACTIVIDADES

2020

Enero

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ag

Elaboracion
aceptacion

protocolo

y
de

XXXX

XX

Recoleccién

informacion

de

XXX
XXX

XXX

Organizacion

informacion

de

XXX
XXX

Analisis

informacion

de

XXX
XXX

Procesamiento

informacion

de

XXXX
XXX

Elaboracion
documento

preliminar

de

XXXX

Presentacion final.

XXX
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10. BIOETICA

Se tendra confidencialidad en el manejo de los datos y se respetaran los
principios establecidos por la Ley General de Salud.

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud
de México, promulgada en 1986, y las convenciones de Helsinki y Tokio respecto
a la confidencialidad de los participantes en el estudio. Se firmara la hoja del
consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA
HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE DE PUEBLA.
Lugar y Fecha:

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado:

“Efectividad de Sulfato de magnesio como adyuvante para el manejo
de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a plastia inguinal en el
Hospital General Zona Norte de noviembre de 2019 a febrero 2020”

El objetivo del estudio es:

Determinar la efectividad de Sulfato de magnesio como adyuvante
para el manejo de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a plastia
inguinal en el Hospital General Zona Norte de noviembre de 2019 a febrero
2020.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en el estudio de la
efectividad de Sulfato de magnesio como adyuvante para el manejo de dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a plastia inguinal en el Hospital General
Zona Norte.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconveniente,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion
oportuna sobre cualquier pregunta y aclarar cualquier procedimiento alternativo

adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder
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cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica
gue recibo en el hospital.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de
gue los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente:
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11.- RESULTADOS

Cuadro 1: Comparativo por sexo
Placebo Sulfato de Magnesio

FrecuenciaPorcentaje Frecuencia Porcentaje

Femenino 7 35.0 4 20.0
Masculino 13 65.0 16 80.0
Total 20 100.0 20 100.0

Cuadro 1: Comparativo por sexo

[ Placebo W Sulfato de magnesio
18

16

14 13
12
10

8 7

6

4

4

2 -

0

Femenino Masculino
Sexo

Fuente: Hospital General Zona Norte de noviembre de 2019 a febrero 2020.
En el grupo placebo predominaron los hombres representando el 65% del grupo.
Para el grupo de sulfato de magnesio predominaron los hombres con el 80% del

grupo.
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Cuadro 2: Estadisticos descriptivos de edad

_ _ ) Desviacion
Grupo N Minimo Maximo Media )
estandar
Placebo Edad 20 29 50 40.90 6.265
Sulfato de
. Edad 20 25 50 41.05 6.557
Magnesio

Cuadro 2: Estadisticos descriptivos de edad

a0

40

30

Edad

20

10

Placebo Sulfato de Magnesio
Grupo
Fuente: Hospital General Zona Norte de noviembre de 2019 a febrero 2020.
En el grupo de placebo la edad media fue de 40.90+6.265 afios, mientras que para

el grupo de sulfato de magnesio la edad media fue de 41.05+6.557 afios.
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Cuadro 3: Comparativo por nduseas

Placebo Sulfato de Magnesio

FrecuenciaPorcentaje Frecuencia Porcentaje

Si 1 5.0 3 15.0
No 19 95.0 17 85.0
Total 20 100.0 20 100.0

Cuadro 3: Comparativo por nduseas

[ Placebo  m Sulfato de magnesio

20 19
18

16

14

12

10

8

6

4 3

J—

0

Si No
Nauseas

Fuente: Hospital General Zona Norte de noviembre de 2019 a febrero 2020.
En el grupo de placebo las nauseas se presentaron en el 5% del grupo placebo,

mientras que se presentaron en el 15% del grupo de sulfato de magnesio.
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Cuadro 4: Comparativo por analgesia de rescate

Placebo Sulfato de Magnesio

FrecuenciaPorcentaje Frecuencia Porcentaje

Si 9 45.0 5 25.0
No 11 55.0 15 75.0
Total 20 100.0 20 100.0

Cuadro 4: Comparativo por analgesia de rescate

[ Placebo  m Sulfato de magnesio

16
14

12 11

10 9

Si No

Analgesia de rescate

Fuente: Hospital General Zona Norte de noviembre de 2019 a febrero 2020.
La analgesia de rescate se administro al 45% del grupo de placebo, mientras que

se administro en el 25% del grupo de sulfato de magnesio.
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Cuadro 5: Estadisticos descriptivos de frecuencia cardiaca

o . ~ Desviacion
Grupo N  Minimo Maximo Media )
estandar
Frecuencia cardiaca en
20 69 78 72.65 2.254
UCPA
Frecuencia cardiaca a 30
. 20 67 75 70.95 2.089
minutos
Frecuencia cardiaca a 1
Placebo 20 72 78 75.05 1.504
hora
Frecuencia cardiaca a 2
20 67 76 71.25 2.268
horas
Frecuencia cardiaca a 4
20 74 79 76.20 1.735
horas
Frecuencia cardiaca en
20 63 71 67.25 2.381
UCPA
Frecuencia cardiaca a 30
_ 20 65 82 71.80 4.584
minutos
Sulfato : :
Frecuencia cardiaca a 1
de 20 68 84 73.55 4.310
) hora
Magnesio
Frecuencia cardiaca a 2
20 70 85 75.85 3.392
horas
Frecuencia cardiaca a 4
20 74 86 78.70 3.827

horas

Cuadro 5: Estadisticos descriptivos de frecuencia cardiaca
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o

E Frecuencia cardiaca en UCPA
Frecuencia cardiaca a 30

minutos

M Frecuencia cardiaca a 1 hora
[H Frecuencia cardiaca a 2 horas
[OFrecuencia cardiaca a 4 horas

Flacebo

Grupo

Sulfato de Magnesio

La frecuencia cardiaca media en UCPA fue mayor para el grupo placebo

(72.65+2.254 vs 67.25+2.381), a los 30 minutos fue mayor para el grupo de sulfato

de magnesio (71.80+4.584 vs 70.95%£2.089), a la hora fue mayor para el grupo

placebo (75.05+1.504 vs 73.55+4.310), a las dos horas fue mayor en el grupo de

sulfato de magnesio (75.85+3.392 vs 71.25+2.268) y por ultimo, a las 4 horas fue

mayor para el grupo de sulfato de magnesio (78.70+3.827 vs 76.20+1.735).

Cuadro 6: Estadisticos descriptivos de tension arterial sistdlica

_ _ ~ Desviacion
Grupo N  Minimo Maximo Media ]
estandar
Tension arterial sistélica en
20 115 122 118.15 2.159
UCPA
Tension arterial sistélica a
_ 20 114 121 117.75 1.713
30 minutos
Tensién arterial sistélica a 1
Placebo 20 117 121 119.05 1.050
hora
Tension arterial sistélica a 2
20 119 124 120.65 1.531
horas
Tension arterial sistélica a 4
20 13 124 115.60 24.189

horas



Tension arterial sistélica en

UCPA

Tension arterial sistélica a
30 minutos
Sulfato - S
. Tension arterial sistélica a 1
e
_ hora
Magnesio

Tensién arterial sistélica a 2
horas
Tension arterial sistélica a 4

horas
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20

20

20

20

20

100

110

113

115

117

115 108.15
116 113.05
120 116.60
121 118.55
122 119.60

3.646

2.064

1.984

1.504

1.142

Cuadro 6: Estadisticos descriptivos de tension arterial sistolica

17 20

120 rh + = 34 =

100 %

80
60
40

20

, & FF

DTensién arterial sistdlica en
UCPA
Tensidn arterial sistdlica a 30
minutos

.Tensién arterial sistdlica a 1
hara

DTensién arterial sistdlica a 2
haoras

DTensién arterial sistdlica a 4
haoras

Flacebo

Grupo

La tension arterial sistélica media en UCPA fue mayor para el grupo placebo
(118.15+2.159 vs 108.15+3.646), a los 30 minutos fue mayor para el grupo de
placebo (117.75+£1.713 vs 113.05%£2.064), a la hora fue mayor para el grupo
placebo (119.05+£1.050 vs 116.60+1.984), a las dos horas fue mayor en el grupo
de placebo (120.65+1.531 vs 118.55+1.504) y por ultimo, a las 4 horas fue mayor

Sulfato de Magnesio

para el grupo de sulfato de magnesio (119.60+1.142 vs 115.60+£24.189).

Cuadro 7: Estadisticos descriptivos de tension arterial diastolica
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. o ~ Desviacion
Grupo Minimo Maximo Media ]
estandar

Tension arterial diastélica en UCPA 69 75 71.95 1.761
Tension arterial diastélica a 30
_ 71 75 73.20 1.105
minutos
Tensioén arterial diastélica a 1 hora 71 76 74.00 1.298
Tension arterial diastélica a 2 horas 73 77 75.05 1.191
Tension arterial diastélica a 4 horas 75 79 76.80 1.196

Tension arterial diastélica en UCPA 62 68 64.55 1.504

Placebo

Tensioén arterial diastélica a 30
Sulfato ) 65 70 67.20 1.281
minutos
de
~ Tension arterial diastolica a 1 hora 69 73 70.45 1.099
Magnesio
Tension arterial diastdlica a 2 horas 71 76 73.60 1.569

Tension arterial diastdlica a 4 horas 75 79 76.70 1.261

Cuadro 7: Estadisticos descriptivos de tension arterial diastélica

DTensién arterial diastdlica en
80 UCPA

minutos

.Tensién arterial diastdlicaa 1
hora

é DTensién arterial diastdlica a2
75 horas
DTensién arterial diastdlica a4
29 horas

é .Tensién arterial diastdlica a 30

o]

63

60

Placebo Sulfato de Magnesio
Grupo
La tension arterial diastélica media en UCPA fue mayor para el grupo placebo
(71.95£1.761 vs 64.55+1.504), a los 30 minutos fue mayor para el grupo de
placebo (73.20£1.105 vs 67.20+1.281), a la hora fue mayor para el grupo placebo
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(74.00+1.298 vs 70.45+1.099), a las dos horas fue mayor en el grupo de placebo
(75.05+1.191 vs 73.60+1.569) y por ultimo, a las 4 horas fue mayor para el grupo
de placebo (76.80£1.196 vs 76.70+1.261).

Cuadro 8: Estadisticos descriptivos de puntaje de EVA

_ _ _ Desviacion
Grupo N Minimo Maximo Media ]
estandar

EVA en UCPA 20 0 2 0.85 0.813

EVA a 30 minutos 20 0 2 1.00 0.795

Placebo EVA a 1 hora 20 0 3 1.60 0.821

EVA a 2 horas 20 1 3 2.05 0.605

EVA a 4 horas 20 2 4 2.75 0.786

EVA en UCPA 20 0 2 0.55 0.759

EVA a 30 minutos 20 0 2 0.50 0.688
Sulfato de

_ EVA a 1 hora 20 0 2 0.85 0.875
Magnesio

EVA a 2 horas 20 1 2 1.50 0.513

EVA a 4 horas 20 1 3 2.05 0.686

Cuadro 8: Estadisticos descriptivos de puntaje de EVA

EEva en UCPA
4 W EVA a 30 minutos
WEVA a1 hora
EEVA a2 horas
OEVA a 4 horas
3 20*7
ain
5 -
' ‘ ﬁ 1814 « « ‘ I 34 40
1 * o
5 36 28
1]
Placebo Sulfato de Magnesio

Grupo
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El puntaje EVA medio en UCPA fue mayor para el grupo placebo (0.85+0.813 vs
0.55+0.759), a los 30 minutos fue mayor en el grupo de placebo (1.00+0.795 vs
0.50+0.688), a la hora fue mayor en el grupo placebo (1.60+0.821 vs 0.85+0.875),
a las dos horas fue mayor en el grupo placebo (2.05+0.605 vs 1.50+0.513), y a las
4 horas fue mayor en el grupo placebo (2.75+0.786 vs 2.05+0.686).

Cuadro 9: Rangos por grupo de nauseas y de vomitos

Grupo N Rango Suma de
promedio rangos
Placebo 20 21.50 430.00
Nauseas Sulfato de Magnesio 20 19.50 390.00
Total 40
Placebo 20 18.50 370.00
Analgesia de rescate Sulfato de Magnesio 20 22.50 450.00
Total 40
Cuadro 10: Prueba U de Mann Whitney
Nauseas Analgesia de rescate
U de Mann-Whitney 180.000 160.000
W de Wilcoxon 390.000 370.000
Z -1.041 -1.309
Sig. asintotica(bilateral) .298 .190
Significacion exacta [2*(sig. unilateral)] .602° .289°

a. Variable de agrupacion: Grupo

b. No corregido para empates.

La prueba U de Mann Whitney para valorar las diferencias entre grupos de la
ocurrencia de nauseas y de analgesia de rescate mostré valores p mayores de
0.05 para ambos efectos secundarios. Por lo cual, el uso de sulfato de magnesio

no mostro diferencias con el uso de placebo para efectos secundarios.
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Cuadro 11: Prueba de ANOVA de frecuencia cardiaca

Suma de Media S
ig.
cuadrados cuadrética J
Entre grupos 291.600 1 291.600 54.238 .000
Frecuencia Dentro de
204.300 38 5.376
cardiaca en UCPA grupos
Total 495.900 39
Entre grupos  7.225 1 7.225 .569 455
Frecuencia
Dentro de
cardiaca a 30 482.150 38 12.688
_ grupos
minutos
Total 489.375 39
Entre grupos  22.500 1 22500 2.160 .150
Frecuencia Dentro de
_ 395.900 38 10.418
cardiaca a 1 hora grupos
Total 418.400 39
Entre grupos 211.600 1 211.600 25.421 .000
Frecuencia Dentro de
) 316.300 38 8.324
cardiaca a 2 horas grupos
Total 527.900 39
Entre grupos 62.500 1 62.500 7.081 .011
Frecuencia Dentro de
_ 335.400 38 8.826
cardiaca a 4 horas grupos
Total 397.900 39

La prueba de ANOVA muestra que las diferencias en las medias de la frecuencia
cardiaca fueron significativas en la UCPA (p=0.000), a las 2 horas (p=0.000) y a
las 4 horas (p=0.011).
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Cuadro 12: Prueba de ANOVA de tension arterial sistolica

Suma de Media _
gl " Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 1000.000 1 1000.000 111.404 .000
Tension arterial Dentro de
341.100 38 8.976
sistélica en UCPA grupos
Total 1341.100 39
Entre grupos 220.900 1 220.900 61.406 .000
Tension arterial
- Dentro de
sistolica a 30 136.700 38 3.597
_ grupos
minutos
Total 357.600 39
Entre grupos  60.025 1 60.025 23.822 .000
Tension arterial Dentro de
- 95.750 38 2.520
sistélica a 1 hora grupos
Total 155.775 39
Entre grupos  44.100 1 44,100 19.152 .000
Tension arterial Dentro de
- 87.500 38 2.303
sistélica a 2 horas grupos
Total 131.600 39
Entre grupos 160.000 1 160.000 .546 465
Tension arterial Dentro de
- 11141.600 38 293.200
sistdlica a 4 horas grupos
Total 11301.600 39

La prueba de ANOVA muestra que las diferencias en las medias de la tension
arterial sistolica fueron significativas en la UCPA (p=0.000), a los 30 minutos
(p=0.000), a la primera hora (p=0.000) y a las 2 horas (p=0.000).
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Cuadro 13: Prueba de ANOVA de tension arterial diastélica
Suma de Media _
g L. Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 547.600 1 547.600 204.208 .000

Tension arterial Dentro de

_ _ 101.900 38 2.682
diastolica en UCPA  grupos

Total 649.500 39

Entre grupos 360.000 1 360.000 251.471 .000
Tension arterial

_ _ Dentro de
diastélica a 30 54.400 38 1.432
_ grupos
minutos
Total 414.400 39

Entre grupos 126.025 1 126.025 87.151 .000

Tension arterial Dentro de
S 54.950 38 1.446
diastdlica a 1 hora grupos

Total 180.975 39
Entre grupos 21.025 1 21.025 10.833 .002
Tension arterial Dentro de

_ . 73.750 38 1.941
diastolica a 2 horas  grupos

Total 94.775 39
Entre grupos .100 1 .100 .066 .798
Tension arterial Dentro de

. 57.400 38 1.511
diastolica a 4 horas  grupos

Total 57.500 39

La prueba de ANOVA muestra que las diferencias en las medias de la tension
arterial diastélica fueron significativas en la UCPA (p=0.000), a los 30 minutos
(p=0.000), a la primera hora (p=0.000) y a las 2 horas (p=0.002).
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Cuadro 14: Prueba de ANOVA de EVA

Suma de Media )
gl o F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos .900 1 .900 1.455  .235
Dentro de
EVA en UCPA 23.500 38 .618
grupos
Total 24.400 39
Entre grupos 2.500 1 2.500 4,524 .040
EVA a 30 Dentro de
_ 21.000 38 .553
minutos grupos
Total 23.500 39
Entre grupos 5.625 1 5.625 7.815 .008
Dentro de
EVA a 1 hora 27.350 38 .720
grupos
Total 32.975 39
Entre grupos 3.025 1 3.025 9.619 .004
Dentro de
EVA a 2 horas 11.950 38 314
grupos
Total 14.975 39
Entre grupos 4.900 1 4.900 8.995 .005
Dentro de
EVA a 4 horas 20.700 38 .545
grupos
Total 25.600 39

La prueba de ANOVA muestra que las diferencias en las medias de la EVA fueron
significativas a los 30 minutos (p=0.040), a la primera hora (p=0.008), a las 2 horas
(p=0.004) y a las 4 horas (p=0.005).
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12.- DISCUSION

El andlisis de los resultados indica que la frecuencia cardiaca media en
UCPA fue mayor para el grupo placebo (72.65+2.254 vs 67.25+2.381, p=0.000), a
los 30 minutos fue mayor para el grupo de sulfato de magnesio (71.80+4.584 vs
70.95+2.089, p=0.455), a la hora fue mayor para el grupo placebo (75.05+1.504 vs
73.55%£4.310, p=0.150), a las dos horas fue mayor en el grupo de sulfato de
magnesio (75.85+3.392 vs 71.25+2.268, p=0.000) y por ultimo, a las 4 horas fue
mayor para el grupo de sulfato de magnesio (78.70+£3.827 vs 76.20+1.735,
p=0.011). La tension arterial sistolica media en UCPA fue mayor para el grupo
placebo (118.15+2.159 vs 108.15+3.646, p=0.000), a los 30 minutos fue mayor
para el grupo de placebo (117.75+1.713 vs 113.05+2.064, p=0.000), a la hora fue
mayor para el grupo placebo (119.05+1.050 vs 116.60+1.984, p=0.000), a las dos
horas fue mayor en el grupo de placebo (120.65+1.531 vs 118.55+1.504, p=0.000)
y por ultimo, a las 4 horas fue mayor para el grupo de sulfato de magnesio
(119.6041.142 vs 115.60+24.189, p=0.465).

La tension arterial diastdlica media en UCPA fue mayor para el grupo
placebo (71.95+1.761 vs 64.55+1.504, p=0.000), a los 30 minutos fue mayor para
el grupo de placebo (73.20+1.105 vs 67.20+£1.281, p=0.000), a la hora fue mayor
para el grupo placebo (74.00+£1.298 vs 70.45+£1.099, p=0.000), a las dos horas fue
mayor en el grupo de placebo (75.05+1.191 vs 73.60+1.569, p=0.002) y por ultimo,
a las 4 horas fue mayor para el grupo de placebo (76.80£1.196 vs 76.70+1.261,
p=0.798). El puntaje EVA medio en UCPA fue mayor para el grupo placebo
(0.85+0.813 vs 0.55+0.759, p=0.235), a los 30 minutos fue mayor en el grupo de
placebo (1.00+0.795 vs 0.50+0.688, p=0.040), a la hora fue mayor en el grupo
placebo (1.60+0.821 vs 0.85+0.875, p=0.008), a las dos horas fue mayor en el
grupo placebo (2.05+0.605 vs 1.50+£0.513, p=0.004), y a las 4 horas fue mayor en
el grupo placebo (2.75+0.786 vs 2.05+£0.686, 0.005).

Todo lo anterior refleja que la administracion de sulfato de magnesio
mantiene una menor tension arterial sistdlica y diastélica; asi como una
disminucion estadisticamente significativa del EVA a partir de los 30 minutos. Sin

embargo, la frecuencia cardiaca no se ve modificada de manera significativa por lo
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gue se considera el comportamiento igual que el placebo, asi mismo, en la
aparicion de nauseas la administracion de sulfato de magnesio se considero igual
gue en placebo y también para la administraciéon de analgesia de rescate se
considero similar al placebo.

Es bien sabido que el magnesio puede inducir hipotension directamente por
vasodilatacion asi como indirectamente por bloqueo simpatico e inhibicion de la
liberacién de catecolaminas. Sin embargo, al igual que el presente estudio, Kiran
et al no observé algun episodio de hipotensién en pacientes tratados con sulfato
de magnesio. Kiran et al también observd una caida transitoria de la presién
arterial en los pacientes durante la inducciéon en ambos grupos, lo que puede
atribuirse al uso de propofol como agente de induccion. Ninguno de los pacientes
tuvo bradicardia significativa que requiriera tratamiento. Sin embargo, algunos de
los autores informaron una bradicardia significativa, incluido un estudio que la
atribuyo al uso excesivo de propofol. (3%

Seyhan y col compararon los efectos de tres regimenes de dosis diferentes
de sulfato de magnesio sobre las necesidades de propofol, las variables
hemodindmicas y el alivio del dolor posoperatorio en cirugia ginecoldgica.
Informaron, similar a la presnte investigacion, que una unica inyeccién en bolo de
40 mg kg* de sulfato de magnesio redujo el consumo posoperatorio de morfina, y
cuando esto fue seguido por una infusién de mantenimiento de 10 mg kg? h', el
efecto aument6. Ademas, el aumento de la infusion de mantenimiento a 20 mg kg-
1 h't no proporcioné ninguna ventaja adicional e indujo efectos hemodinamicos
injustificados. GV

Al igual que el presente estudio, Albrecht et al encontr6 que las
puntuaciones medias de dolor en reposo y en movimiento a las 24 h del
posoperatorio se redujeron en 4.2 (IC del 95%) -6.3,-2.1; p <0.0001) y 9.2 (IC del
95%) -16.1,- 2.3; p = 0.009) de 100, respectivamente. ¢2)

De manera similar, Haryalchi et al observo que al final de la cirugia, las
puntuaciones de la escala verbal-numérica del dolor (VNRS) en el grupo de control
fueron significativamente mas bajas que las del grupo de prueba (p = 0.0001); sin

embargo, a las 6 y 12 h, la puntuacion VNRS en el grupo de prueba fue
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significativamente menor que en los controles (p = 0.0001). A las 24 h, no hubo
diferencia significativa en las puntuaciones entre los grupos (p = 0.83). A las 24 h,
el grupo de prueba requiri6 menos petidina que los controles (p = 0.0001). Ningun
paciente presentd nauseas o vomitos postoperatorios. 3

Informes anteriores mostraron que el magnesio es mas eficaz en el control
del dolor cuando se usa como adyuvante sistémico. Esto probablemente subraya
el hecho de que el efecto analgésico del magnesio es mas prominente en la
inyeccion sistémica que en la infiltracion local. Parece que tiene un efecto central
mas que un efecto antinociceptivo local. El efecto analgésico del magnesio esta
mediado por el blogqueo de los receptores NMDA a nivel de la médula espinal. Se
ha demostrado que el magnesio, un antagonista del receptor de NMDA, aumenta
los efectos analgésicos de los opioides, probablemente al limitar los procesos
facilitadores mediados por NMDA. La disminucién posoperatoria de la puntuacion
EVA esté relacionada con el efecto del magnesio sobre la via del dolor. Pastore y
col. plante6 la hipétesis de que el magnesio utilizado como coadyuvante de la
analgesia se basa en un antagonismo no competitivo hacia el receptor NMDA y en
el bloqgueo de los canales de calcio, que previene los mecanismos de
sensibilizacion central debido a la estimulacién nociceptiva de los nervios

periféricos. G4
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13.- CONCLUSIONES

La administracion de sulfato de magnesio como adyuvante en la cirugia de
reparacion de hernia inguinal muestra disminucion en las cifras de tensién arterial
sistélica y diastélica; asi como una disminucién en los valores de EVA; sin
embargo, no hay cambios en la frecuencia cardiaca con respecto a placebo y no
existen diferencias con el placebo en la aparicion de nausea y de utilizacion de

analgesia de rescate.
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15.- ANEXOS
VARIABLE | DEFINICION CONCEPTUAL
Edad Afos transcurridos desde el nacimiento
Sexo Propiedad biolbgica que distingue a las personas en masculino y
femenino
Nauseas Sensacion de malestar o molestia en la parte posterior de la
garganta y el estbmago.
Frecuencia | Se conoce como frecuencia cardiaca al nimero de pulsaciones
cardiaca (latidos del corazon) por unidad de tiempo.
Tensién Medida cuando el corazon late (cuando la presién arterial esta en
arterial Su punto mas alto).
sistolica
Tension Medida entre latidos cardiacos (cuando la presion arterial esta en
arterial Su punto mas bajo).

diastdlica
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:
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