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RESUMEN 

Resumen 

Objetivo: Comparar la disminución del dolor postoperatorio en pacientes adultos, de 

ambos sexos, de cualquier etnia, hospitalizados, sometidos a procedimientos quirúrgicos 

programados bajo anestesia general y/o regional tras la administración de sulfato de 

magnesio intravenoso en bolo durante la inducción anestésica versus en infusión continua 

intravenosa durante el trans anestésico 

Métodos: Es una revisión sistemática. Los estudios fueron buscados en bases de datos 

electrónicas siguiendo los criterios de inclusión y exclusión. Se obtuvieron los datos y se 

tabularon en una base de datos. Se realizaron análisis de sesgos y los análisis estadísticos 

utilizando herramientas digitales.  

Resultados: Se eligieron 5 estudios con una población total de 2903 pacientes, de los 

cuales 1152 pacientes recibieron dosis en bolo de sulfato de magnesio durante la 

inducción anestésica entre 10 a 15 minutos previo, y 1751 pacientes recibieron sulfato de 

magnesio en infusión durante el procedimiento quirúrgico, encontrándose un mayor 

beneficio en cuanto a analgesia postoperatoria en el grupo que recibió un bolo del fármaco 

durante la inducción anestésica y durante el trans anestésico una dosis repetida en infusión 

lenta.  

Conclusión: Se demostró que el sulfato de magnesio es una droga actualmente disponible 

y beneficiosa en manejo del dolor postoperatorio como parte de un esquema de analgesia 

multimodal, no existe diferencia significativa administrándolo en una sola dosis durante 

cualquier momento del acto anestésico ya que se evidencia buenos resultados en puntajes 

de dolor, sin embargo el tiempo en el cual el paciente inicia con dolor EVA mayor de 6 

es menor en este grupo, teniendo una necesidad de administrar o repetir dosis de 

analgésicos a las 6 – 8 horas del acto quirúrgico. En cambio, se ve mayor beneficio en el 

grupo de pacientes que reciben un bolo de sulfato de magnesio previo a la inducción 

anestésica y se repite una dosis menor en infusión durante el acto quirúrgico, en este grupo 

de pacientes se vio un mejor control del dolor postoperatorio, teniendo como tiempo al 

menos 8 a 12 horas de adecuada analgesia. Sin embargo, es necesario realizar mayores 

estudios en los cuales se describa el mejor momento de administración de este fármaco 

tan eficaz.  

Palabras clave: Sulfato de magnesio; analgesia; anestesia, analgesia multimodal; dolor 

postoperatorio 
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ABSTRACT 

Objective: compare the decrease in postoperative pain in hospitalized adult patients of 

both sexes, of any ethnicity, undergoing elective surgical procedures under general and/or 

regional anesthesia after bolus administration of intravenous magnesium sulphate during 

anesthetic induction versus infusion continuous intravenous during trans anesthetic. 

Methods: It is a systematic review. The studies were searched in electronic databases 

following the inclusion and exclusion criteria. Data were extracted and tabulated in a 

database. Bias analyzes and statistical analyzes were performed using digital tools. 

Results: 5 studies were chosen with a total population of 2903 patients, of which 1152 

patients received bolus doses of magnesium sulphate during anesthetic induction 10 to 15 

minutes before, and 1751 patients received infusion of magnesium sulphate during the 

procedure. surgical, finding a greater benefit in terms of postoperative analgesia in the 

group that received a bolus of the drug during anesthetic induction and a repeated dose in 

slow infusion during trans-anesthetic. 

Conclusion: It was shown that magnesium sulfate is a drug currently available and 

beneficial in postoperative pain management as part of a multimodal analgesia scheme, 

there is no significant difference when administering it in a single dose during any 

moment of the anesthetic act, since good results are evident. results in pain scores, 

however the time in which the patient starts with VAS pain greater than 6 is less in this 

group, having a need to administer or repeat analgesic doses 6-8 hours after surgery. On 

the other hand, a greater benefit is seen in the group of patients who receive a bolus of 

magnesium sulfate prior to anesthetic induction and a lower dose is repeated in infusion 

during the surgical act, in this group of patient better pain control was seen. postoperative, 

having as time at least 8 to 12 hours of adequate analgesia. However, further studies are 

needed to describe the best timing of administration of this highly effective drug. 

Key words: Magnesium sulfate; analgesia; anesthesia; multimodal analgesia; 

postoperative pain 

8



TABLA DE CONTENIDOS 

Resumen ............................................................................................................................ ..7 

Abstract .............................................................................................................................. ..8 

Introducción ....................................................................................................................... 12 

Justificación  ...................................................................................................................... 12 

Metodología y diseño de la investigación ......................................................................... 13 

Análisis por estudios  ......................................................................................................... 18 

Discusión  ........................................................................................................................ ..19 

Conclusión  ......................................................................................................................    ..21 

Referencias ........................................................................................................................ 22 

9



ÍNDICE DE TABLAS 

Tabla 1: Escala de Jadad evaluando la calidad de los 

estudios………………………………17 

Tabla 2. Descripción de las características de los estudios incluidos en la revisión 

sistemática………………………………………………………………………………

….18 

10



ÍNDICE DE FIGURAS 

Figura 1. Evaluación del riesgo de 

sesgo………………………………………………………………………………..15 

Figura 2 Selección de estudios modelo PRISMA …………………………………16 

11



Introducción 
Rationale 

El magnesio es un catión que cuenta con un peso molecular de 24.303u, el cuarto 

más abundante en el organismo y el segundo a nivel intracelular [1]. Hacia los años 80 se 

observó que el magnesio en concentraciones fisiológicas provoca un bloqueo reversible 

del receptor de N-metil-D-aspartato (R-NMDA) [2], describiéndose así varias funciones 

bioquímicas a nivel celular como son: síntesis y degradación de compuestos de alta 

energía, es cofactor de más de varios sistemas enzimáticos dependientes de ATP e 

interviene en el metabolismo celular de carbohidratos, lípidos y proteínas [1]. A nivel 

fisiológico actúa como mediador del sistema sodio, potasio ATPasa por lo que es esencial 

para mantener la potencial transmembrana [3]; controla la liberación y acción de la 

hormona paratiroidea, por lo tanto, regula el metabolismo del calcio. La homeostasis de 

este catión se mantiene regulada por efecto hormonal y metabólico sobre la absorción 

gastrointestinal y la excreción renal [4].   

El uso del sulfato de magnesio en la práctica anestésica desde 996 [5], a partir de 

lo cual se han desarrollado varias investigaciones a lo largo de estos años, sobre todo 

relacionado con sus efectos específicos como a nivel cardiovascular, donde tiene un 

efecto depresor directo sobre el músculo liso miocárdico y vascular, inhibe la liberación 

de catecolaminas a nivel suprarrenal y bloquea directamente los receptores de 

catecolaminas [6]. El gasto cardíaco y el tono vascular disminuyen por lo que da como 

resultado hipotensión y disminución de la resistencia vascular pulmonar [3].  Reduce la 

liberación de acetilcolina a nivel neuromuscular antagonizando los iones calcio en la 

unión presináptica.  Al participar en la relajación de músculo esquelético potencia los 

fármacos relajantes musculares no despolarizantes [7], por lo que, concentraciones 

plasmáticas excesivas puede provocar debilidad muscular.  A nivel respiratorio, es un 

broncodilatador eficaz, sin afectar el impulso respiratorio; además es bien descrito y 

ampliamente utilizado en ginecología por ser tocolítico, relajando el tono y disminuyendo 

la contractilidad uterina. [8] 

El tratamiento perioperatorio del dolor se orienta para disminuir el sufrimiento de 

los pacientes, optimizando y logrando una movilización temprana después de la cirugía, 

reducir la estancia hospitalaria y disminuir el grado de complicaciones intrahospitalarias 

[4]. De manera rutinaria, se realiza el control de dolor postoperatorio con medicamentos 

opioides por lo cual se ha visto claramente que su uso  ha alcanzado niveles críticos 

a nivel mundial [3], por tanto, se ha desarrollado el concepto y manejo de lo que hoy 

llamamos Analgesia multimodal, misma que se convierte ahora en la estrategia óptima 

para disminuir el consumo de opioides [5]. El dolor se desarrolla por un proceso 

inflamatorio ya sea inducido por trauma tisular o por sección nerviosa, estiramiento de 

este o compresión [6], este trauma genera no solo dolor en el sitio si no también, en el 

área circundante, lo que aumenta la sensibilidad a los estímulos (hiperalgesia) [4] o 

incluso percepción errónea del dolor a estímulos no nocivos (alodinia) [5]. Se ha visto 

que la mejor manera de evitar estos efectos secundarios del dolor se trata con analgesia 

preventiva, el cual idealmente se inicia antes de la anestesia para reducir las 

consecuencias de la estimulación nociceptiva [6]. El mecanismo del efecto analgésico 

como tal del Magnesio aún no está claro, pero su efecto sobre los canales de calcio y N-

metil-D-aspartato juega su papel importante [4,5]. La analgesia postoperatoria se debe 

planificar y programar de manera adecuada, ocupa un lugar importante en la evaluación 

de las prácticas profesionales de anestesia y reanimación desempeñando un papel esencial 
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en la evolución funcional de la cirugía y en la reducción de la morbilidad mortalidad 

postoperatoria [7]. 

Justificación 

La analgesia multimodal es la analgesia lograda por el uso de varios agentes, 

actuando en diferentes sitios de la vía del dolor. Este enfoque reduce la dependencia de 

un solo medicamento la necesidad de opioides [7]. La actividad del receptor del dolor 

puede ser bloqueada directa o indirectamente por agentes antiinflamatorios para disminuir 

la respuesta hormonal local a la lesión, disminuyendo así la activación del receptor del 

dolor [5]. 

Como se ha descrito hasta la fecha, el uso de sulfato de magnesio como parte de 

protocolos de analgesia multimodal o preventiva se ha visto realmente beneficiosa, se ha 

logrado comparar numerosos parámetros dentro de la anestesia y el periodo 

perioperatorio, sin embargo, no se encuentra evidencia descrita sobre el tiempo ideal de 

administración del fármaco con relación al acto anestésico. Se han encontrado resultados 

variados sobre su efectividad según su administración en el transoperatorio teniendo 

resultados diversos en distintos estudios.  

Objetivo  

Comparar la disminución del dolor postoperatorio en pacientes adultos, de ambos 

sexos, de cualquier etnia, hospitalizados, sometidos a procedimientos quirúrgicos 

programados bajo anestesia general y/o regional tras la administración de sulfato de 

magnesio intravenoso en bolo durante la inducción anestésica versus en infusión continua 

intravenosa durante el trans anestésico.   

Métodos 
Criterios de elegibilidad 

De acuerdo con el protocolo (PICO), para la elección de la población, 

intervenciones, comparación, resultados y recursos, los siguientes criterios fueron 

utilizados. Población: Adultos que fueron sometidos a cirugía programada bajo anestesia 

general y/o regional. Intervención y comparación: cada estudio contiene grupos de 

pacientes que recibieron Sulfato de Magnesio intravenoso en bolo durante la inducción 

anestésica y sulfato de magnesio intravenoso en infusión continua durante el trans 

anestésico. Desenlace: Disminución del dolor valorado con escala de dolor (Pain Score, 

EVA) y reducción del consumo de analgésicos opioides en el postoperatorio en el grupo 

que recibe infusión intravenosa de sulfato de magnesio durante el trans anestésico. 

Recursos: se eligieron ensayos clínicos publicados desde el año 2013 hasta abril del 2023, 

no se aplicaron restricción geográfica, ni de sexo y se tomaron en cuenta estudios 

publicados en inglés y español.  

Fuentes de información 

Para la revisión sistemática se realizaron búsquedas en las bases de datos de 

Pubmed, EMBASE, Cochrane, Google Scholar desde su inicio siguiendo las pautas 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 

utilizando varias combinaciones de las palabras clave "Magnesium sulfate", " analgesia 

", "anesthesia", "multimodal analgesia", "postoperative pain”. 

Estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda en PubMed, Cochrane, Embase, Google Scholar. Para la 

base de datos PubMed utilizamos (“Magnesium Sulfate” [ términos MeSH]) AND 

(“Analgesia” [ términos MeSH]) AND ("postoperative pain” [ términos MeSH]) AND ( 

"anesthesia” [ términos MeSH]). En la librería Cochrane se realizó la búsqueda por 

Publicaciones relevantes utilizando los siguientes términos:  Magnesium Sulfate AND 
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anesthesia AND postoperative pain. Para la base de datos Embase utilizamos una 

estrategia de búsqueda similar a la de PubMed utilizando (Magnesium Sulfate/exp AND 

postoperative pain) AND (Magnesium sulfate/exp AND anesthesia).  Se incluyeron 

estudios de texto completo en inglés o español, que describan sobre la intervención, dosis 

y momento de administración del sulfato de magnesio intravenoso, además que detalle el 

control del dolor postoperatorio.  

Proceso de selección y recolección de datos   

Se buscaron los artículos por autor, se realizó el primer proceso de selección con 

base al título y al resumen, cumpliendo los criterios de inclusión y exclusión. Se 

rechazaron estudios que utilizaron que no detallaban la técnica anestésica utilizada. Se 

excluyeron las revisiones narrativas, los estudios con animales, las notas técnicas, las 

cartas a los editores y los artículos sin texto completo disponible, además se rechazaron 

los estudios que no detallaban con claridad las dosis del fármaco, así como aquellos que 

no evaluaron el control del dolor postoperatorio con alguna escala.  

Los artículos elegidos fueron leídos en su totalidad y entraron en un segundo 

proceso de selección, en esta etapa se revisó a profundidad la edad de la población, el 

momento de administración del fármaco sea en la inducción anestésica como dosis única 

y repetida en el trans anestésico, o dosis en bolo durante toda la cirugía. Los artículos 

restantes fueron seleccionados finalmente para el análisis, los datos recolectados fueron 

introducidos en una base de datos que resume el total de pacientes del estudio, la dosis y 

momentos de administración del fármaco y el resultado obtenido.  

Desenlaces 

Se realizaron búsqueda de datos sobre alivio o disminución de dolor 

postoperatorio evaluado como escala de dolor general o escala analógica visual del dolor, 

además como parámetro de resultados la disminución del consumo de analgésicos 

opioides en el postoperatorio.  

Evaluación de riesgo de sesgo de estudios individuales  

Basados en las pruebas que utilizamos para valorar la probabilidad de presencia 

de sesgos en los estudios (figura 1), se realizó un análisis en todos los artículos para 

identificar riesgo de sesgos de selección, sesgos de obtención de datos, sesgos de reporte 

y sesgos de publicación. Según el manual de Cochrane, el riesgo de que algún artículo 

tenga sesgos se definió como bajo, moderado (algunas inquietudes) o alto. Todos los 

estudios siguieron el principio de aleatorización, no se encontraron diferencias de base 

que sugirieron problemas en la aleatorización, calificando a este parámetro como riesgo 

bajo.  Todos los estudios presentaron detalladamente criterios para retirar a un paciente 

del estudio antes de la aleatorización, durante el procedimiento y en la recuperación. Se 

describieron de una manera poco clara los métodos utilizados para controlar las dosis del 

medicamento y reportar complicaciones intraoperatorias. Por este motivo tenemos 

algunas inquietudes del riesgo para conocer si hubo o no desviación del intento de 

tratamiento en algunos estudios. Analizando el resumen de riesgo y la calidad de los 

resultados en los artículos incluidos para esta revisión, encontramos una credibilidad 

moderada con algunas inquietudes, que de todas maneras nos permiten realizar un análisis 

de confianza con los resultados extraídos de los estudios seleccionados. 
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Figura 1. Evaluación del riesgo de sesgo 

Medidas del efecto 

Las características metodológicas que se evaluarán es el método de asignación al 

tratamiento. El criterio utilizado para evaluar la validez interna, se planea una evaluación 

formal del riesgo de sesgo con la herramienta Cochrane.  

Métodos de Síntesis  

Se utilizó estadística descriptiva para comparar las diferencias de variables. Se 

analizó la correlación entre las variables. De acuerdo con el modelo PRISMA, se realizó 

la búsqueda de bases de datos bibliográficas de estudios incluidas PubMed, EMBASE, 

Cochrane, Google Scholar.  

Evaluación del sesgo en la publicación 

El riesgo de la publicación se ubica en un riesgo de sesgo incierto por el revisor 

principal. 

Evaluación de la certeza de la evidencia 

La evaluación de la certeza de evidencia, al haber evaluado a cada uno de los 

estudios seleccionados, se tiene que este es moderado para la presente revisión sistemática 

Registro 

PROSPERO 2023 CRD437293 Available from: 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD437293 

Resultados 
Selección de los estudios 

En la figura 2 se describe el proceso de búsqueda y selección de los estudios. Un 

total de 730 artículos fueron recolectados durante la etapa de búsqueda con los parámetros 

y palabras clave previamente mencionadas. De todos los estudios encontrados se retiraron 

finalmente 215 estudios duplicados, un total de 51 artículos fueron revisados como en la 

primera etapa de selección. Revisando el título y el resumen se valoraron los criterios de 

inclusión y exclusión excluyendo 27 artículos. Para la segunda etapa de selección se 

leyeron completamente los 20 estudios elegibles, se excluyeron 15 estudios por las 

razones especificadas en la Figura1. Finalmente se incluyeron 5 estudios que cumplieron 

todos los criterios de selección para su posterior extracción de datos y análisis. 
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Riesgo de sesgo de estudios individuales 

Se realizó un análisis en todos los artículos para identificar riesgo de sesgos de 

selección, sesgos de obtención de datos, sesgos de reporte y sesgos de publicación 

Estu

dio 

Estudio 

descrito 

como 

aleatori

zado 

Estudio 

descrit

o como

doble

ciego

Descrip

ción de 

retirada

s o 

abando

nos 

Método 

de 

aleatoriza

ción fue 

descrito 

en el 

artículo y 

de 

manera 

apropiada 

Método 

de 

enmascar

ado fue 

descrito 

en el 

artículo y 

de 

manera 

apropiad

a 

Método 

de 

aleatoriza

ción fue 

descrito 

en el 

artículo, 

pero de 

manera 

inapropia

da 

Método 

de 

enmasca

rado fue 

descrito 

en el 

artículo, 

pero de 

manera 

inapropi

ada 

JAD

AD 

Scor

e 

1 Si Si No Si Si No No 5 

2 Si Si No Si Si No No 4 

3 Si Si No Si No No No 3 

4 Si Si No Si No No No 3 

5 Si Si No Si Si No No 4 

1 [9], 2 [4], 3[8], 4[10], 5 [11] 

Tabla 1. Escala de Jadad evaluando la calidad de los estudios 

Categorización de los resultados 

Los resultados obtenidos se los categorizó como control del dolor postoperatorio 

definido en tiempo de 6,8,12,24 y hasta 48 horas posteriores al procedimiento quirúrgico.  

El tiempo de administración de sulfato de magnesio intravenoso como bolo en la 

inducción definido como aquel administrado entre 20 hasta 5 minutos antes de la 

inducción anestésica.  Y el siguiente grupo se lo definió a aquellas dosis administradas ya 

iniciado el acto quirúrgico, es decir en el trans anestésico, hasta el final de la cirugía.  

Valoración de la calidad de los ensayos clínicos 

La valoración de la calidad de los estudios se la realizó utilizando el Score de 

JADAD. La valoración en el riesgo de sesgos se la realizó con la herramienta de revisión 

de Cochrane. Se valoraron los siguientes aspectos: Sesgos dependientes el proceso de 

selección, sesgos derivados del intento de intervención, sesgos relacionados a los 

resultados y sesgos del reporte de resultados.  
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Características de los estudios incluidos 

Tabla 2. Descripción de las características de los estudios incluidos en la revisión 

sistemática. 

Las características básicas de los 5 estudios incluidos en esta revisión sistemática 

se encuentran descritas en la tabla 2.  Un total de 2903 pacientes de los 5 estudios fueron 

incluidos en la revisión, de estos, 1152 pacientes recibieron dosis en bolo de sulfato de 

Número Estudio 

Tamaño 

de la 

muestra 

Edad 

media 

(años) 

ASA 

Tratamiento 1 

Dosis única en bolo 

en inducción 

anestésica   

Tratamiento 2 

Dosis infusión 

continua o bolo 

durante el trans 

anestésico 

Efecto 

Control de 

dolor 

postoperatorio 

1 

[9] 

1504 45.1 I- III

Sulfato de magnesio 

bolo dosis 30-50 

mg/kg  

10 mg/kg/h con 

bolo previo en la 

inducción  

25 mg/kg/h sin 

bolo previo 

Analgesia 

adecuada en 24 

hrs, cirugías 

ortopédicas 

hasta 48 hrs. 

2 

[4] 

60 35 
I - 

III 

Sulfato de magnesio 

bolo dosis 40 mg/kg 

10 mg/kg/H con 

bolo previo en 

inducción  

Analgesia 

adecuada en las 

primeras 24 hrs 

con ambos 

regímenes. 

3 

[8] 

535 47.1 I-II

sulfato de magnesio 

dosis entre 30-50 

mg/kg 

8 mg/kg/h con 

bolo previo de 

inducción 

15 mg/kg/h sin 

bolo previo  

Reducción en 

dolor con bolo 

previo e 

infusión por 

hasta 24 hrs. 

Administrado 

solo bolo iv se 

vio dolor a las 6 

hrs. 

4 

[10] 

735 52 I-IV

sulfato de magnesio 

dosis entre 30-50 

mg/kg bolo 

6-15 mg/kg/h con

bolo previo

25 mg/kg/h sin 

bolo  

Control 

adecuado de 

dolor en las 

primeras 24 hrs 

con ambos 

regímenes 

5 [11] 74 49 I-III

Bolo 20 mg/kg 15 

minutos antes de la 

inducción  

20 mg/kg/h con 

bolo previo de 

infusión  

Se evidencia 

adecuada 

reducción del 

dolor 

postoperatorio 

en las 24 hrs 

siguientes  
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magnesio durante la inducción anestésica entre 10 a 15 minutos previo, y 1751 pacientes 

recibieron sulfato de magnesio en infusión durante el procedimiento quirúrgico ya sea 

con bolo previo o sin el mismo. El control del dolor postoperatorio se midió en todos los 

estudios de manera general en las primeras 24 y hasta 48 horas posterior al acto quirúrgico 

[8]. Describen además en sus resultados variables de necesidad de analgésicos en las 

siguientes horas inmediatas a la cirugía lo que nos permite valorar la eficacia del sulfato 

de magnesio administrado en el acto anestésico.  

Descripción individual de los estudios 

Control del dolor postoperatorio  

Para este análisis se tomaron en cuenta 5 estudios, incluyendo un total de 2903 

pacientes. Grupo 1: se contó de manera individual los estudios analizados y se encontró 

que 1152 pacientes recibieron dosis en bolo de sulfato de magnesio durante la inducción 

anestésica, que consistió en un tiempo promedio de entre 10 a 15 minutos antes de la 

misma. Grupo 2: en total de los 5 estudios incluidos, se contabilizaron que 1751 pacientes 

recibieron sulfato de magnesio en infusión durante el procedimiento quirúrgico, con y sin 

bolo de infusión en la inducción previamente.  

Evaluando el control del dolor postoperatorio en pacientes que recibieron 

únicamente bolo previo sin dosis de refuerzo en el trans anestésico, se encontró un 

adecuado control del dolor en las primeras 6 horas posterior a la cirugía, Peng y 

colaboradores reportaron alivio del dolor postoperatorio sin necesidad de administrar 

opioide u otro analgésico en 6 horas, de hecho, se reportó en uno de sus estudios, 2 

pacientes que tuvieron necesidad de administrar analgésico fuerte intravenoso a las 2,3 

hrs de finalizada la cirugía [8].  

Albrecht y colaboradores analizaron el control del dolor postoperatorio evaluando 

la dosis acumulativa de morfina en las primeras 24 a 48 horas.  Se analizaron 21 ensayos, 

de los cuales 19 de ellos utilizaron una dosis de sulfato de magnesio intravenoso entre un 

rango de 30 a 50 mg/kg de peso, con dosis total perioperatoria administrada entre 1,0 a 

23,5 gramos, se evidenció que no hubo correlación entre la dosis total de sulfato de 

magnesio administrado durante el periodo perioperatorio y el control del dolor las 

primeras 24 horas (p:0.17). El consumo acumulado de morfina intravenosa se redujo 

sustancialmente, a favor del sulfato de magnesio en un 24,4% (IC del 95 %  p < 0,00001) 

a las 24 h del postoperatorio. Esta diferencia persistió si el magnesio era administrado en 

bolo (reducción del 29,6%; p = 0,01), como bolo e infusión (reducción del 23,6%; p < 

0,0001) o como una infusión (reducción del 21,9%; p < 0,00001).  El consumo de morfina 

a las 24 horas del postoperatorio fue menor en todos los tipos de cirugía, específicamente, 

el consumo de morfina se redujo en un promedio del 15% en cirugía gastrointestinal (p = 

0,02), 12,7% en ginecológica cirugía (p < 0,00001), 37,9% en cirugía ortopédica (p < 

0,0001), y el 33,8% en otro tipo de cirugías (p = 0,009) [10] 

Kamel y colaboradores analizaron específicamente dosis en bolo en la inducción 

anestésica y dosis de bolo más infusión continua en el trans anestésico, reportan que no 

hubo aumento estadísticamente significativo en el requerimiento de analgésicos 

postoperatorios entre ambos grupos (con P valor < 0,05).  La escala de calificación 

numérica para el dolor fue similar entre los dos grupos sin diferencias estadísticas 

significativas entre ellos, donde 16 pacientes en el grupo I versus 17 en el grupo II sin 

dolor, 12 vs 10 con dolor leve, 2 vs 3 con dolor moderado, y ningún paciente en ninguno 

de los dos grupos se quejó de dolor intenso. El tipo de cirugías fue similar en ambos 

grupos estudiados [4] 

Tsaousi y colaboradores valoraron el consumo acumulativo de analgésicos 

postoperatorios intravenosos durante el período de 24 horas, se evidenció que este 
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parámetro se redujo en una media del 63,4 % en los pacientes que recibieron sulfato de 

magnesio. Estos resultados se volvieron estadísticamente significativos a las 4 h y se 

mantuvieron hasta las 24 h siguientes.  Hubo un cambio significativo de escala EVA a lo 

largo del tiempo de evaluación (chi cuadrado = 37,87; p < 0,001), lo que supuso 

principalmente una mejora notable de Valores de EVA manteniéndose entre 0 a 2 (p < 

0,05) [11] 

En el estudio de Yang y cols. Se analizó la eficacia de la analgesia en cuanto a 

parámetros de puntuación del dolor, la misma que disminuyó en ambos análisis de manera 

significativa en las primeras 6 a 24 horas (IC del 95 %, -1,28 a -0,87; P < 0,01) y consumo 

de analgésicos (morfina, -3,00, IC 95%, -3,75 a -2,25; P < 0,01) La disminución en la 

puntuación del dolor fue significativa a las 6 (P < 0,01) o 24 horas (P< 0,01) después de 

la cirugía. Sin embargo, la disminución en la puntuación del dolor a las 2, 12 o 48 horas 

después de la cirugía fue observado en un único ECA, por lo tanto, no se puede sacar una 

conclusión sobre estos 2 puntos de tiempo. Los efectos beneficiosos del magnesio se 

observaron tanto en cirugías ortopédicas como cardiovasculares en las primeras 24 horas 

después de la operación. El efecto analgésico duró hasta 48 horas después de la cirugía 

ortopédica. El efecto analgésico del magnesio disminuyó después de la primera 24 horas 

en cirugías urogenitales y cardiovasculares, sugiriendo la necesidad de combinar otros 

medicamentos prolongar la duración del analgésico [9]. 

Discusión 
De los estudios analizados, de manera general podemos concluir que los pacientes 

que recibieron dosis en bolo en la inducción anestésica entre rangos desde 8 mg/kg a 50 

mg/kg de peso ideal tuvieron resultados favorables inmediatos [8], valorados con menor 

dolor a la administración de propofol intravenoso en la inducción,  mejores condiciones 

para la intubación orotraqueal, mayor relajación neuromuscular, menor requerimientos 

de dosis de opioide en el trans anestésico,  resultados que van más allá de nuestro análisis 

final, sin embargo el control del dolor postoperatorio comparado con pacientes que 

recibieron infusión de sulfato de magnesio durante el trans anestésico tuvo diferencias 

significativas en los análisis reportados, teniendo una disminución importante en la escala 

de dolor postoperatoria y en el consumo de analgésicos opioides en dicho período, tal 

como lo reportado en 3 de los estudios analizados [8,9,10].  

De acuerdo a los 5 estudios analizados, se puede concluir que se obtiene un 

adecuado control del dolor postoperatorio, mismo que se lo ratifica como menor o nula 

necesidad de analgésicos en este periodo y mejora de la puntuación de EVA, 

manteniéndose dicha escala entre máximo 2 /10 en las primeras 12 horas postquirúrgicas 

[10], sobre todo en aquellos esquemas de administración de bolo intravenoso en la 

inducción a dosis variable entre 8 hasta 50 mg/ kg de peso, intensificando su efecto con 

dosis administrada en infusión durante el periodo trans anestésico a razón de 10 hasta 25 

mg/kg/h [8,9,10]. Este efecto beneficioso fue observado con mayor frecuencia en cirugías 

ortopédicas y genito urinarias.  

En todos los análisis además se concluyó que los pacientes que recibieron sulfato 

de magnesio en infusión tuvieron una disminución en el consumo de opioides en el 

intraoperatorio, mejor condición quirúrgica para los cirujanos, además, no se observaron 

cambios significativos en los parámetros hemodinámicos de los pacientes sometidos a 

cirugías gastrointestinales, efecto que se preveía antes de su administración, demostrando 

así la seguridad del medicamento.  

Limitaciones  

Estudios que determinen de manera específica el tiempo de administración del 

fármaco a dosis efectivas, con un seguimiento oportuno de la evolución del dolor 
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postoperatorio aún son insuficientes, se ha descrito el beneficio del sulfato de magnesio 

como parte de esquema de analgesia multimodal, sin embargo los resultados analizados 

en la mayoría de estudios no se orientan únicamente al control postoperatorio, sino 

también orientado a la reducción del consumo de anestésicos en el intra operatorio.  

Conclusión 

Se demostró que el grupo de pacientes que recibió sulfato de magnesio en infusión 

continua tuvo menor puntuación de dolor en al menos 8 puntos de acuerdo con la escala 

de dolor utilizada en cada estudio analizado, este efecto dura hasta las primeras 12 horas 

del acto quirúrgico, y disminuye progresivamente durante las siguientes 12 horas. 

Además, el consumo general de analgésicos opioides en el periodo postoperatorio se 

disminuye de forma importante en todos los esquemas de administración de sulfato de 

magnesio intravenoso analizado. Por tanto, concluimos que se ratifica la seguridad y 

eficacia de este medicamento como parte de una terapia multimodal de analgesia 

perioperatoria.  
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