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RESUMEN

OBJETIVO: comparar los cambios hemodinamicos con diferentes dosis de sulfato de
magnesio en pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general balanceada.
MATERIAL Y METODOS: Mediante un ensayo clinico controlado, se estudiaron 47 pacientes
Divididos de forma aleatoria en tres grupos a quienes se les administr6 MgS0,4:G1 (n=15) 30
mg/kg, G2 (n=16) 40 mg/kg y al G3 (n=16) 50 mg/kg. Al ingreso a sala se les realiz6 monitoreo
de signos vitales basales, la medicacion preoperatoria fue a base de midazolam 30 mcg/kg y
atropina 10 mcg/kg. Se administrd la dosis de sulfato de magnesio en infusion en 100 ml de
NaCl al 0.9% 15 minutos previo a la induccion, se les aplic6 AGB y se AMV; el mantenimiento
anestésico fue con isofluorano 1.1vol%, la concentracién de halogenado se mantuvo constante,
02 al 100% 3 L/min, se registraron la TAS, TAD y FC, basales (BA), posterior a la infusién de
sulfato de magnesio(PIM), a la laringoscopia directa(LD), al inicio de la cirugia (IQx) y a la
emersion de la anestesia (E).

RESULTADOS: Las variaciones en la TAS (/PIM/LD/IQX/E), en los grupos 1/2/3 fueron:-15/-7 /-
10/+4.6 %; -13.9/-21/-21/-10 %; 6.3/9.3/12/0.6 %. En cuanto a la TAD en el G1 encontramos
gue posterior al MgSO, disminuy6 12%, 16.4% a la LD, un 21.2% al inicio de la cirugia, y un
10.09% al termino del evento con respecto a la cifra basal. G2 observamos una disminucién de
14.2% post infusién, un 20.4% a la LD, un 18% al inicio de la cirugia y un 10.7% al termino. G3
posterior a la infusion disminuy6 un 6.7%, un 9.8% a la LD, un 13.04% al inicio de la cirugia y
un 2.6% al termino de la anestesia. Las variaciones en la FC: grupo 1 incremento de
aproximadamente 10.7% posterior al MgSO,, de 5.5% a la LD, un 9.2 % al termino de la
anestesia; sin embargo una disminucion de aproximadamente un 7.8% al inicio de la cirugia.
Grupo 2 aumento de 9.2% posterior al MgSO,, un 1.8% a la LD, una disminucién de 4.5% al
inicio de la cirugia con un incremento de 6.6% al termino del evento. Grupo 3 un aumento de
8.3% posterior a la infusién, con un aumento de 5.3% a la LD, una disminucién de 1% al inicio
de la cirugia y un incremento al termino de evento anestésico de aproximadamente 7.6%
respecto a la cifra basal.

Conclusion: La administracion de sulfato de magnesio a tres diferentes dosis en pacientes
sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general balanceada disminuye la TAS desde 6 a
21%, la TAD de 10 a 21% durante la LD y el inicio de la cirugia dependiendo la dosis
administrada de sulfato de magnesio, encontrando una mayor estabilidad hemodinamica en el
grupo 2.

Palabras clave: Sulfato de Magnesio, presién arterial, frecuencia cardiaca.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El magnesio representa la cuarta parte de los cationes comunes en el cuerpo, y
es el segundo catién intracelular mas comun después del potasio.>? Tiene un
papel fundamental como cofactor en mas de 300 reacciones enzimaticas que
implican metabolismo de energia y sintesis de acidos nucleicos. participa en
varios procesos incluyendo: receptor de hormonas, en canales de calcio; flujo
de iones de transmembrana y regulacion de la adenilato ciclasa; la contraccion
del muasculo, la actividad neuronal, el control del tono vasomotor, la
excitabilidad cardiaca, la liberacion de neurotransmisores, antagonista

fisioldgico del calcio.’

En humanos, menos del 1% del magnesio total del cuerpo se encuentra en el
suero y globulos rojos. Se distribuye principalmente en el hueso (53%),
musculo (27%) y los tejidos (19%). El 90% de este magnesio intracelular es
atado a matrices organicas. El magnesio del suero comprende solo
aproximadamente el 0.3% del magnesio total del cuerpo, donde esta presente
en tres estados: ionizado (62%), en forma de proteinas (33%), principalmente

albimina y aniones tales como el citrato y el fosfato (5%).2

El magnesio tiene un papel importante fisiologicamente hablando, sus
mecanismos de accion fundamentales son: antagonismo del calcio,
transferencia de energia para produccion de ATP, participa en el ciclo de Krebs
y en la estabilizacion de membrana. En el sistema nervioso el magnesio

disminuye la sinapsis al disminuir la secrecion de neurotransmisores, motivo



por el cual se ha empleado como anticonvulsivante ademas por antagonismo
sobre los receptores de glutamato.* Se ha sugerido que el magnesio es un
tratamiento potencial para prevenir el dolor por su accion al antagonizar los
receptores NMDA.>® Y asi prevenir la induccién de desensibilizacién central

causada por estimulos periféricos nociceptivos.

Es conocido que el sulfato de magnesio inhibe la recaptura de acetilcolina en
los nervios motores terminales potenciando asi los efectos de los relajantes
neuromusculares.®*También se sabe que el sulfato de magnesio induce
hipotension directamente por vasodilatacion, asi como indirectamente por
bloqueo simpatico e inhibicion de la recaptura de catecolaminas.'® Chan Choiy
cols confirmaron que el magnesio induce potencializacion de los efectos del

fentanil y el propofol en los lechos vasculares.™

Tramer MR, Kara H y Telci L. mostraron la tendencia hacia la disminucién de la
frecuencia cardiaca con la administracion de bolos de magnesio a razén de 40

mg/kg, esto se intensificaba ante su infusiéon'****

aunque; Seyhan y cols no
observaron episodios de hipotension que requirieran administracion de efedrina
aun cuando el magnesio se administraba en infusion ya fuera a 10 o 20

mg/kg/h durante 4 horas ademés del bolo antes mencionado.*®

El estudio realizado por Tugrul y cols concluyeron que la administracion de
magnesio en bolo de 40 mg seguido de infusion de magnesio de 10 mg/kg/h
disminuia el consumo intraoperatorio de propofol basado en las constantes

vitales frecuencia cardiaca y presion arterial asi como el consumo total de



atracurio y morfina postoperatoria, al igual que demostraron que el incremento
en la dosis del magnesio no ofrecia ninguna ventaja pero si inducia mayores
consecuencias hemodinamicas en pacientes sometidos a cirugia

ginecolégica.™®

En un estudio realizado por Wallner T y cols se estudiaron 46 pacientes
sometidos a cirugia artroscopica de rodilla con anestesia intravenosa total, a
base de fentanil/ propofol, encontrando disminucion del dolor intraoperatorio
definido como disminucion de la presion media arterial y frecuencia cardiaca en
un 20% mas de los niveles basales con la administracion de sulfato de
magnesio en bolo de 50 mg preoperatoriamente e infusién a 8 mg/kg.™
También el sulfato de magnesio ha sido utilizado en el tratamiento de la
preeclampsia; Belfort y Moise® mostraron una reduccién significativa del indice
de pulsatibilidad de la arteria cerebral media (ultrasonografia doppler) ante la
administracion de sulfato de magnesio 6 gr. IV comparados con placebo, dando
como resultado menor vasoespasmo de la circulacion cerebral distal; esto
debido a la accidén antagonica del magnesio sobre los canales del calcio y asi

sobre el tono vascular.'’

Los beneficios del sulfato de magnesio para el tratamiento de la respuesta
hipertensiva ante la intubacion endotraqueal ya ha sido ampliamente
demostrada Allen, James y cols mostraron ausencia del incremento de la
presion arterial sistdlica hasta cinco minutos después de la intubacion
endotraqueal en pacientes tratadas con sulfato de magnesio 40 mg/kg en

comparacién con pretratamiento a base de lidocaina (1.5 mg/kg).'® En este



contexto cabe mencionar que Ashton y cols mostraron mejor control de la
presion arterial y frecuencia cardiaca durante la intubacién endotraqueal con la
combinacion de alfentanil 7.5 mcg/kg y sulfato de magnesio 30 mg/kg.*® Esto
atribuido a la cualidad de sulfato de magnesio para evitar la recaptura de
catecolaminas desde la médula adrenal. Gomez publicé datos sobre los efectos
hemodinamicos ante la administracion de sulfato de magnesio en pacientes
con enfermedades cardiovasculares, mostrando un aumento de la
vasodilatacién coronaria acompafiada con incremento en la perfusiéon

miocardica.?°

El magnesio tiene efectos vasodilatadores directos asi como impacto sobre la
liberacion de factores hormonales y miogénicos que producen contraccion del
musculo liso.?* El uso de sulfato de magnesio en el area cardiolégica también
ha sido demostrado, Horner reportd que ante la administracion de sulfato de
magnesio IV en pacientes con infarto agudo al miocardio, sin tratamiento
trombolitico, se redujo hasta en un 49% la incidencia de taquicardia ventricular
y fibrilacion ventricular no siendo asi sobre asistolia y disociacion
electromecénica; con reduccién de hasta un 54% sobre mortalidad total.??

Existen multiples estudios que demuestran la disminucién del dolor
postoperatorio y del consumo de anestésicos ante la administracion del sulfato
de magnesio, atribuyéndose en parte a sus efectos sobre la frecuencia
cardiaca y la presion arterial.>>2°

La terapia con sulfato de magnesio en pacientes con feocromocitoma
también ha sido estudiada. James y cols estudiaron el efecto del sulfato de

magnesio en adicibn o no con tratamiento convencional de alfa y beta



bloqueadores adrenérgicos, encontrando como resultados que el sulfato de
magnesio fue mas efectivo para la reduccion de las concentraciones de
catecolaminas en cinco de diecisiete pacientes mostrandose sobre la
frecuencia cardiaca y en menor grado sobre la presidon arterial, sobretodo

durante la induccion anestésica y la intubacién endotraqueal.?®

Elsharnouby utilizd6 sulfato de magnesio como técnica de anestesia
hipotensiva en cirugia endoscoépica nasal encontrando reduccion en los
tiempos quirdrgicos, de sangrado transoperatorio, de la presion arterial media,
frecuencia cardiaca y requerimientos de anestésicos con la administracion de
sulfato de magnesio en bolo inicial de 40 mg de sulfato de magnesio seguido

de infusién de 15 mg/kg/h IV durante el procedimiento quirdrgico.?*

Con todo lo anterior encontramos que no existen estudios que evallen
los efectos hemodinamicos del sulfato de magnesio comparando tres diferentes
dosis, de alli la inquietud para contestarnos la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Existiran diferencias en los parametros de frecuencia cardiaca y
presion arterial con la administracion de sulfato de magnesio via intravenosa a
tres diferentes dosis durante la anestesia general balanceada en pacientes

sometidos a cirugia abdominal?



MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion del Comité Local de Investigacion de la UMAE, HE CMN
Siglo XXI y la obtencion del consentimiento informado por cada uno de los
pacientes mediante un Ensayo Clinico Controlado, doble ciego, se estudiaron
47 pacientes atendidos en los servicios de Gastrocirugia y Ginecologia, con los
siguientes criterios de inclusién: pacientes ASA 1,2 y 3, con edad de 20 a
60afios, sometidos a cirugia abdominal electiva bajo Anestesia General
Balanceada (Laparotomia exploradora o Colecistectomia abierta), con registro
electrocardiografico normal y ayuno mayor de ocho horas.

Se excluyeron pacientes ASA 4 a 6, con cirugia abdominal previa, TX con
bloqueadores de canales de calcio y/o sales de Mg; patologia renal,
neuropatia; miopatia; alteracion hepatica; patologia cardiaca; bradicardia
sinusal; BAV; alergia a MgSO4 o AINES; Asma; NOC; Alteraciones
hematoldgicas; Obesidad (IMC>30); embarazo; TX con anticoagulantes,
antidepresivos triciclicos, diuréticos de asa, sales de Mg y/u opioides;

desdrdenes neuroldgicos; HAS descontrolada; abuso de alcohol o drogas.

Mediante una designacion aleatoria se dividid a los pacientes en 3 grupos,
grupo 1, compuesto por 15 pacientes, quienes recibieron MgSQO,4 a razon de 30
mg/kg, grupo 2, 16 pacientes, a quienes se administraron 40 mg/kg de MgSO,
y grupo 3, conformado por 16 pacientes, administrandoles 50mg/kg; a todos
los grupos se administra el MgSQO4 en infusion en 100 ml de solucion de NaCl
0.9% previos a la inducciéon anestésica durante 10-15 minutos; la medicacion

preoperatoria se realizd6 con midazolam 30 mcg/kg y atropina 10 mcg/kg, a su



ingreso a sala quirdrgica, previa monitorizacion (TA, FC, FR, SpO,, EKG) y
toma de Signos Vitales basales, previo a la administracion de MgSQO,. Las
dosis de MgSO, fueron administradas por un anestesidlogo y otro
anestesiélogo llevo a cabo el procedimiento anestésico (con fines de

segamiento).

La narcosis basal se llevo al cabo con fentanil 3-4mcg/kg, induccion con
propofol 2 mg/kg y como relajante neuromuscular bromuro de vecuronio 100
mcg/kg. Se realizé Intubacidn orotragueal previa laringoscopia directa y se
aplicé Ventilacibn Mecanica; el mantenimiento anestésico se fue con
isofluorano 1.1vol%, la concentracion de halogenado se mantuvo constante, O2
al 100% 3L/min, dosis subsecuentes de fentanil 1-2 mcg/kg, al valorar
presencia de dolor intraoperatorio, considerando éste como aumento de TA y
FC en mas de 20% con respecto al valor basal posterior a la induccién, hasta
lograr retorno a la basal; y dosis adicional de RNM al presentarse aumento de
presion pico y TA a pesar de adecuada tasa de infusion de opioide , siendo del

10% de la dosis inicial.

El Balance hidrico fue con solucion cristaloide NaCl o Hartman a razon de 6-
10ml/kg/h. Se administraron metamizol 15 mg/kg IV 30 minutos antes del
término de la cirugia, y al finalizar ésta se iniciara infusion de MgSO,4 con 50%
de la dosis inicial diluia en una solucion de NaCl para 8 horas. Se registraron
los datos de la presion arterial sistélica, presion arterial diastolica y frecuencia

cardiaca basales, posterior a la infusion de sulfato de magnesio, al realizar la



laringoscopia directa, al inicio de la cirugia y al termino de la anestesia, asi

como la tasa de infusién de fentanil en cada uno de los pacientes.



RESULTADOS

Estudiamos 47 pacientes, divididos en tres grupos, Grupo 1. MgSO, en dosis
de 30 mg/kg; Grupo 2: 40mg/kg; y Grupo 3: 50 mg/kg; el grupo 1 con un total
de 15 pacientes, 14 mujeres (93.3%) y 1 hombre (6.7%), con una edad
promedio de 37.1+9.7 afos, IMC 26.53+1.18 Kg/m2 , 5 pacientes ASA 1
(33.3%) y 10 ASA 2 (66.7%), TIF 4.56+0.64 mcg/kg/h; Grupo 2 de 16 mujeres,
edad media 33.43+11.4 afos, IMC 26.25+1.6 Kg/m2, 5 pacientes ASA 1
(31.3%) y 11 pacientes ASA 2 (68.8%) y TIF 3.93+0.57 mcg/kg/h; y Grupo 3 de
16 pacientes femeninos (100%), (34% de la muestra), edad media de 35.31£8.1
afos, IMC 26.06+£0.99 Kg/m2, 13 pacientes ASA 1 (81.3%) y 3 pacientes ASA 2

(18.8%) y TIF 4.58+0.89 mcg/kg/h. (Ver Cuadro 1)

Del total de la muestra 46 pacientes fueron femeninos (97.9%) y 1
masculino (2.1%); 23 ASA 1 (48.9%) y 24 ASA 2 (51.1%), con promedio de

edad de 35.2+9.7 afos, IMC 26.27+1.31 y TIF 4.35+0.76 mcg/kg/h.

Con respecto al tipo de cirugia que se realizo a los pacientes en el grupo
1; se realiz6 en 5 (33.4%) colecistectomia abierta, en 1 (6.7%) colecistectomia
abierta mas exploracion de vias biliares, en 4 (26.7%) histerectomia total
abdominal, en 3 (20%) laparotomia exploradora, en 1 (6.7%) ooferectomia y
reseccion de tumoracion abdominal en 1 (6.7%). En el grupo 2 en 11 pacientes
(68.8%) colecistectomia abierta, en 3 (18.8%) HTA y en 2 (12.6%) reseccion de

tumoracion abdominal. En el grupo 3 en 8 pacientes (50.1%) se realizo



colecistectomia abierta, en 3 (18.8%) HTA, en 3 (18.8%) LAPE y en 2 (12.5%)

ooferectomia.

Respecto a las variaciones en la TAS en el grupo 1 observamos que
posterior a la infusién de MgSO, disminuy6 aproximadamente un 15%, un 7% a
la LD, un 10.05% al inicio de la cirugia y se incremento un 4.6% al termino del
evento anestésico respecto a la basal. En el grupo 2 disminuy6é un 13.9%
posterior a la infusion, un 21% al realizar la LD al igual que al inicio de la cirugia
y un 10% al termino de anestesia comparadas con las cifras basales. Por
altimo en el grupo 3 disminuy6 un 6.3% posterior a la infusion, un 9.3% a la LD,

un 12% al inicio de la cirugia y un 0.6% al termino de anestesia (Grafica 2).

En las variaciones de la TAD en el grupo 1 encontramos que posterior a
la infusién de MgSO, disminuyo un 12%, un 16.4% a la LD, un 21.2% al inicio
de la cirugia, y un 10.09% al termino del evento con respecto a la cifra basal.
Dentro del grupo 2 observamos una disminucion de 14.2% post infusion, un
20.4% a la LD, un 18% al inicio de la cirugia y un 10.7% al termino. En el grupo
3 posterior a la infusion disminuy6 un 6.7%, un 9.8% a la LD, un 13.04% al

inicio de la cirugia y un 2.6% al termino de la anestesia (Grafica 3).

Por ultimo respecto a las variaciones en el caso de la frecuencia
cardiaca bservamos: en el grupo 1 un incremento de aproximadamente 10.7%
posterior a la infusién de sulfato de magnesio, de 5.5% a la LD, un 9.2 % al
termino de la anestesia; sin embargo una disminucién de aproximadamente un

7.8% al inicio de la cirugia. En el grupo 2 encontramos un aumento de 9.2%



posterior a la infusion, un 1.8% a la LD, una disminucion de 4.5% al inicio de la
cirugia con un incremento de 6.6% al término del evento. Dentro del grupo 3 un
aumento de 8.3% posterior a la infusion, con un aumento de 5.3% a la LD, una
disminucién de 1% al inicio de la cirugia y un incremento al termino de evento

anestésico de aproximadamente 7.6% respecto a la cifra basal (Gréfica 4).



DISCUSION

Nosotros encontramos en el presente estudio que la administracion de sulfato
de magnesio a tres diferentes dosis en pacientes sometidos a cirugia
abdominal bajo anestesia general balanceada disminuye la TAS desde un 6%
hasta un 21%, la TAD de un 10% a 21% durante la LD y el inicio de la cirugia
dependiendo la dosis administrada de sulfato de magnesio, encontrando una

mayor estabilidad hemodinamica en el grupo 2.

Esos resultados coinciden con el estudio realizado por Allen en el cual mostro
ausencia de incremento de la presion arterial sistdlica hasta cinco minutos
después de la intubacion endotraqueal en pacientes tratados con sulfato de
magnesio a 40 mg/kg en comparacion con pre-tratamiento a base de
lidocaina.®

En este contexto cabe mencionar que Ashton y cols mostraron mejor control de
la presion arterial y frecuencia cardiaca durante la intubacion endotraqueal con
la combinacién de alfentanil 7.5 mcg/kg y sulfato de magnesio 30 mg/kg.'® Esto
atribuido a la cualidad de sulfato de magnesio para evitar la recaptura de

catecolaminas desde la médula adrenal.

Sin embargo los resultados obtenidos respecto a la frecuencia cardiaca nos
reportan un incremento desde un 2% hasta un 5% durante la LD y una
disminucién desde un 1% a un 8% al inicio de la cirugia; esto seguramente
debido en medida a la administracion de fentanil en bolo para control de dolor

transoperatorio.



Existen mdultiples estudios que demuestran la disminucién del dolor
postoperatorio y del consumo de anestésicos ante la administracion del sulfato
de magnesio, atribuyéndose en parte a sus efectos sobre la frecuencia

cardiaca y la presion arterial.® 2

La terapia con sulfato de magnesio en pacientes con feocromocitoma también
ha sido estudiada. James y cols estudiaron el efecto del sulfato de magnesio en
adicibn o no con tratamiento convencional de alfa y beta blogqueadores
adrenérgicos, encontrando como resultados que el sulfato de magnesio fue
mas efectivo para la reduccion de las concentraciones de catecolaminas en
cinco de diecisiete pacientes mostrandose sobre la frecuencia cardiaca y en
menor grado sobre la presion arterial, sobretodo durante la induccion

anestésica y la intubacién endotraqueal.?®

Elsharnouby utilizé sulfato de magnesio como técnica de anestesia hipotensiva
en cirugia endoscoépica nasal encontrando reduccidon en los tiempos
quirargicos, de sangrado transoperatorio, de la presion arterial media,
frecuencia cardiaca y requerimientos de anestésicos con la administracion de
sulfato de magnesio en bolo inicial de 40 mg de sulfato de magnesio seguido

de infusion de 15 mg/kg/h IV durante el procedimiento quirdrgico.?*
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CUADRO |. CARACTERISTICAS GENERALES

30 40 50 p
(N=15) (N=16) (N=16)

GENERO (M/F) % 93/7 100 100 >0.05

EDAD (ANOS) 37.13+9.7 33.40+11.4 | 353+81 | >0.05

IMC (Kg) 26.2 +1.2 26.1+1.6 26.0+0.9 | >0.05

ASA 1/2 (%) 40/60 31/69 94/6 0.001
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Gréfica 2. Representa el valor expresado en promedio * desviacion estandar
de la presion arterial sistdlica, en mmHg. Los rombos negros representan al
grupo 30,los blancos al de 40 y los cuadros negros a 50
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Gréfica 3. Representa el valor expresado en promedio *+ desviacion estandar
de la presion arterial diastdlica, en mmHg. Los rombos negros representan al
grupo 30,los blancos al de 40 y los cuadros negros a 50
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Gréfica 4. Representa el valor expresado en promedio + desviacion estandar
de la frecuencia cardiaca. Los rombos negros representan al grupo 30,los
blancos al de 40 y los cuadros negros a 50
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