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RESUMEN 

La intubación orotraqueal (IOT), es reconocida como una técnica eficaz, para tener una vla aéroa 
segura, pero que puede ser peligrosa e Incluso llegar a ser mortal si no se tienen las medidas 
adecuadas. Para dicho procedimiento se usan diferentes medicamentos que ayudan a facilitar el 
acceso haciéndolo menos traumático y tratando de evitar una respuesta desencadenada por 
stress, que es mejor conocida como respuesta hemodinámica inducida por la 10T. 

Dicha respuesta puede ser comprometer la vida del paciente en quirófano incluso antes de iniciar 
la cirugla planeada, esta respuesta es más grave en pacientes que tengan comorbilidades como 
diabetes mellitus, hipertensión arteríal, hipertiroidismo, arritmias cardiacas, feocromocitoma, 
aneurisma aórtico, evento vascular cerebral entre otras. 

Material y mótodos: Estudio prospectivo experimental doble ciego en 100 pacientes adultos 
programados para procedimiento quirúrgico bajo anestesia general balanceada, divididos en 4 
grupos a los que se les administrara placebo o sulfato de magnesio (Mg S04) a diferentes dosis 
por kilo de peso; grupo 1; (placebo de 100ml de cloruro de sodio al 0.9%), grupo 2; (Mg S04, dosis 
de 20mg/kg peso aforados en 100ml de solución de cloruro de sodio al 0.9"%), grupo 3; (Mg S04, 
dosis de 30mg/kg peso aforados en 100ml de solución de cloruro de sodio al 0.9"%), grupo 4; (Mg 
S04, dosis de 40mg/kg peso aforados en 100ml de solución de cloruro de sodio al 0.9"%), se 
monitorizan y se registran signos vitales; frecuencia cardiaca, presión arterial, presión arterial 
media en 6 tiempos: al ingreso, durante la infusión, al momento de la 10T, al minuto 1 de ser 
intubado, a los 5 minutos y al final de la cirugla. La comparación de las variables cuantitativas fue 
analizada con la prueba t de Student y las cualitativas con la prueba del ehi cuadrado, con 
software SPSS (versión 19.0). Se consideró estadlsticamente significativo un valor de p <0.05. 

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, Grupo 1 n=25, Grupo 2 n=25, Grupo 3 n=25, Grupo 4 
n=25. En el Grupo 2 a los cuales se les administro una dosis de 20mg/kg de sulfato de magnesio; 
la presión arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), presión arterial media (PAM) y la 
frecuencia cardiaca (FC), tuvieron una menor alza de menos del 10% e incluso en algunos 
pacientes disminuyo a la de los signos vitales basales, en comparación con el placebo en la que 
aumentaron. Aunque hubo mejorla en los grupos 3 y 4 en la disminución de la elevación de los 
signos vitales basales, esta no fue mejor que la del grupo 2. 

Conclusiones: La incidencia elevada de respuesta hemodinámica inducida por intubación 
orotraqueal y sus complicaciones, hace necesario que se dé un manejo preventivo para que esta 
se atenué o disminuya su intensidad, sobretodo en pacientes con alguna comorbilidad que ponga 
en riesgo la vida. 

Palabras clave: Intubación orotraqueal, respuesta hemodinámica inducida por 10T, sulfato de 
magnesio, anestesia general. 
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.:. NUESTRO MIEDO. 

Nuestro miedo más profundo no es el ser inadecuados, 

nuestro miedo mayor es nuestro poder inconmensurable. 

Es nuestra luz y no nuestra oscuridad lo que nos aterra. 

Optar por la mezquindad no sirve al mundo pues no retribuye honor ni virtud. 

No hay lucidez en encogerse para que los demás no se sientan inseguros ante ti. 

Nuestro destino es brillar como los ninos 

y no es el de unos cuantos, sino el de todos 

y conforme dejamos que nuestra propia luz alumbre, 

inconscientemente permitimos lo mismo a los demás; 

porque al liberarnos de nuestro propio miedo, nuestra presencia automáticamente liberara a otros. 

Nunca debes dejar de brillar porque no sabes cuantos necesiten tu luz en su oscuridad. 

Trata de cargar firme el candil como lo carga un ciego en la noche, 

No es para alumbrarte a ti, sino para guiar a los demás. 
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IN' l'UJLJUlJ IÓ I~ 

Lo respuesta l1elllodllléllllcá IIll1ubltla pul la itlllll)EH; lúll u, u li rl( llI t1~jl , q!1 111I,,!j4 /lIl j t;¡u l,l lI( /1",,1<1 i lr! ,.,1 
05% de los paclelltes sOllleUtlus f.1 pi ucedlllllelllu ljlllt t'lItjlúl/ Ijt' jl} A,,~t¡ l tlt¡lrl !jU/lII/ r11 l ¡i,ln/II ¡t¡¡]"d¡ 
Incluso en Inanos de UIi allesteslúloyu expellu, es lÁ /etlIJIlf!s lrl Elt¡'J/Ai1 " i~ 11 I¡IIIIIIJlII,II,Ií.¡I/Ilt¡ PfU/,lq !¡ 
tlel paciente puede lIeYlll' El sel IlIés ItllellsA e IIl tJIlI t¡U 10"'1" ''''' /.IJ'''/lH''II I-'l II'l /I/J" 14 \/1111, f) 

funcionalidad dell1llsInó. ('1) 

Un paciente que desellCeUel1t1 lesplleslo lIellludlllÁI"IUÉI tlrll l1 11lq 1<1 Ir j / 1' I 11"1 11 1""'1<111-1 1))/1 1'" 
aumento 40-50% en TA y 2U'Y., ell I=C, (ell IEl IIIAylJIIA do jlRI ,Iqlllqt¡ /fU Iltiy It¡/lbl!,Ut:I(,f/ (1 t;W,II"l l1b l, 
pero hay pacientes que SOII I,,13!'i susuoplllJlos n lIeflell (¡II<11 1111<11 )/" 111,111,<11,1(,11 [JI/ lVn r¡ flllq ,,,,<1,1/11111:; 
se encuentran: urgencia o elllel yellolo hlpellrJIIslvA, IAM, "'" 111 III<lS "'J 111/') '''''1'''' , '1/I/lrl, I,, !; II ¡lI qt;¡ 
aneurlsmállcas, accldenle cerelJlOVtlSUl ilal', IIISlInolell I r~ {lElI " I ,.1tJ 1'1 l ,I)II(j 'l'<I IV,', In n,;, (J I! I(JI ,111" 1111 Y 
glaucoma, por mencionar a lguI109 ( ~ ) . 

Dentro de todas las cOl11plicatlullOS; las dt1l dloVRst;ul1=1f8s flll fl 111t¡ tI"" IIofl"ll !JI I 1''1'" /I .,,.t¡I,II1I.'1 y 
se han hecho múltiples Intenlon pUl alonual' ofl loe El IIOIOt;IUIIOq, Imt¡,'II,d'It¡<¡ <¡ ti (" ,tlIIUllll I1 IU

"
" rj'< ¡JI ' 

los mecanismos uo acclóf1 ; leuuelofluu la t UfldUl.:t;lúII ti III"(lill ,,,I,Ii," tlnl <1911" 1[111/ fI/ jl,IIj(), 
bloqueando los receptores adreluJlylcu!'i o la tllollllr1ll t l6f1 lIellullU r-; If"p¡',IIW 11 ,"vo l /¡'l"I f/ll (1) 

Esta respuesta desconlroloda hoto qUe 50 IJUsqUd IIfl t1 IlUoV¡¡ ot¡ ltnlo{l11:1 jJ<lI t! LfJ l11r Oi<1I ni l1t,lrl, ¡, 
desencadenado y que de UflO u utrn fUIIIIl1 dolJO oel' IItt1ftajl1LiO pUl 01 /\II0910t¡1610(j1l nfl IJIr¡fl t¡q l/l' 
del paciente para ovltar complicoclof1oo. (1\) 

Debido o que es un efoClo cululOful li ot:llofllo, 01 ptmloll lo LioIJ'1 tial II1lJflllOfl/fill l ) p0r EJI 

anesteslólogo y dlcilo puclof1tu 1I0uo cUfltnr tUII ""U V"llIfllCI!'JIi "'Oflll r¡rol'J'JiCtl 111 1., ';W,I/cl y 
complota con 01 1111 do provor y 100f1Ur 11101l1dur. t UIIOti jlUII(JItJIIltJ!l 1r\(.: IU9

" 
tl/llr¡ tj d'1 '1" II ltl"J"" n 

quirófano, eslo estó uastluo 0 11 lu NOlrl1(1 Oflcl(ll MoXlt UtlU NOM· I/U, pt1f11 l. IJ(I',',III.I-l (Iq In 
Anesteslologlo, exlgo lu Inoulcl6f1 cOf1l1nuo do loo olUf1ori vlI l1loh y dol 11 111 11 jll tI'1 111 vI" 11 tH" 1 Y 
proveer modldoo 0116rO'coo pmu ul control y oUUUlldud dol Ptlt;/ 'lfItll lhJll1lllo IOdu ni P"11(¡tlO 
tmnsanostéoico. (2) 

Con el presente ooludlo cllnlco 00 llwlcu UlOl1uor u (Jl tl lllhIUl, 1[1 IUtlpUU lit 1I011l0dlll (HillcfI 111(/11 ,Id I 

por la lor en 01 Hospital Gonurul Dr, Furflulldo Qulrol IfllólfUl. 
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MARCO TEÓRICO 

INTUBACION OROTRAQUEAL y MANTEHIMIENTO DE LA VIA AEREA SEGURA 

Cada vez que uno se enfrenta a un pa" entE: que se 5<0 e::::rá a U, .3 'rug ia, un3 c!-e Los c:;; e ' '-lOS 

principales es asegurar que la vla a{:rea se ene 'E: • e pefme~:;'f: ES..a v.=:meab::',ial1 fa:ci~i:a las 
maniobras para el intercambío de gases y de esta ma, e:ra S'¡:!a " 5 Cl.Jm~~riones que su:gen d:: 
la falta de ella, (7) 

La intubación y el apoyo respiratorio sUf: le-n ser ne~3 '05 en pa~n!e5 d ' e:5~';:>!Í05 o e estado 
crítico, Las indicaciones, las t~OI:a-; para I tu bar. el tJaiam.::n:.o de "5 vías resp:ra: :lífas y las 
posibles complicaciones deben ser dom' al10s pryr tcdDS -5 m~...ccs que a ~nrl: a c! :CÍws 
pacientes, (6) 

Las razones para intubar a un pac'enle son en general CU3:IO , a sa uer: 

1. Garantizar la apertura de la vla aérea 
2. Protección de la aérea 
3. Aspiración de secreciones branquia es 
4. Inicio de venti lación mecánica 

Según Margan y col. (7) La intubación f: ndDtIa~ ue-a 1 es el pcrJ::~:fm~f: :T~ c;U f: se ',iza para 
conducir la anestesia general y fa cil itar El manf:jo d.f:I ¡entlaanf f:n p;:"" ; :;. n~5 graves, 

Para el manejo de la vía aérea el anestssiólogo p U~E: e ~~j E:r,ife usar máscara !aríngea , tubo 
endotraqueal , tubo laringeo, entre otIos. De torlas ellas la intuha!:i t n enrl.atraqu6al con" n " 3 s '~nd~ 

un procedimiento frecuente para el manejo de la IIía ai:rea é uran~ una a. ::s'..es'::! genera , dada la 
disponibilidad que por su costo es un insumo presente en la gran ma,cría de Hosp::a~es del 
pafs.(6) 

La intubación endotraqueal, en el caso de 105 arlulto5, rE:-qu:ere dE: la arlm:::üstración de una serie 
de agentes, ya sea por vía endovenosa o inhalatoría. que perol::.;n una ¡ tubacitm arlecuada en 
términos de evitar los potentes reflejos desencarlenados per La mís.-na íntuhaoon Sú3re " larínge, 
(7) 

La intubación endotraqueal se realiza cemo parte dE: la induccién de la an='.:s~ ge sra!, que en el 
caso de los pacientes adultos, se realiza genera mente lusgn de la co:ocarió de una vía 
endo'lenosa; por lo que en la índucción de la a n~tes'a pueden u '!ízarse le vía aÉ:rea, la vía 
endovenosa o ambas para conseguir el plano .adecuado que permt.a una ¡n!lJ':laoon ad'SCUa13, (6) 

Una intubación exitosa será el resuJtarlo de comb:nar ade~2damen~ 10-5 fármaoos anes~es;ccs 
para evitar o producir un mínimo de respuesta nemodín¿míca re. :; 'a, (6) 

El aparato respiratorio, en el ser humano, es mu,! eflCiente producto de u a larga E'fo:ució : 
poniendo en riesgo la vida del individuo la suspensíñn súb;.a de la funoo:! del ap-ara:o res-p:¡a:o:io, 
La vfa respiratoria superior, se define como un conducto que es:á integrado por :>,s ca ' '.ades 
nasales bucal, faringe, laringe. tráquea y bronquios príncipa!es.(8) 

El abordaje de la 'lía respiratoria se puede realizar a trav és de mascariJa fada . !aJin"9O<:co~s 
directa para íntubación y broncoscopía, para lo cual es necesario el ce rom'en .o de la es'.n.d ur3 
anatómíca y fisiológica de la vía respiratoria ,(8) 

9 
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En el ser humano la vía respiratoria es una vía de conducción, entrecruzándose la " la 
oroesofágica y la nasotraqueal, requiriendo elementos anatómícos y funcionales complejos para 
proteger la vla respiratoria sublaríngea de la aspiración del alimento que pasan por la faringe. 
La laringe, se localiza al nivel de la tercera y sexta vértebras cervicales, en el extremo superior de 

la tráquea y en la proximidad de la base de la lengua; es la parte más compleja de la " la 
respiratoria superior; el esqueleto de la laringe lo constituyen cartílagos como son: tí roió€G, 
cricoides, aritenoides, corniculados y epiglotis; este último, un cartílago fibroso recubierto por una 
membrana mucosa que se refleja como repliegue glosoepligótico sobre la superficie faríngea de la 
lengua. A cada lado de este repliegue existen unas depresiones llamadas valléculas, región donde 
se sitúa el borde distal de la pala curvada del laringoscopio.(8) 

La inervación de la laringe está a cargo de dos ramas del nervio vago de forma bilateral: el nervio 
laríngeo superior y el recurrente. Además, el laríngeo recurrente inerva a los músculos intrínsecos, 
con excepción del cricotiroideo, por lo que la lesión traumática o quirúrgica bilateral del mismo 
podrla ocasionar disfunción de las cuerdas vocales, y daño de la función protectora de la laringe 
hasta cuadros de obstrucción completa de la vía respiratoria. (8) 

La principal función de la laringe es la de un esfínter, que previene la inundación de la vía 
respiratoria por sólidos y líquidos. La protección de la vía aérea ante la posible aspiración de 
cuerpos extraños o secreciones está dada principalmente por el reflejo de cierre de la glotis, que 
provoca el cierre de la laringe como medida de protección durante la deglución.(9) 

La exageración de este reflejo se denomina laringoespasmo, que es contraproducente para la 
respiración, el mismo que consiste en el cierre intenso y prolongado de la glotis como respuesta a 
la estimulación glótica o supraglótica directa por agentes inhalatorios, secreciones o cuerpos 
extraños. La estimulación del periostio, el plexo celiaco o la dilatación del recto pueden también 
precipitar este proceso mediante mecanismos reflejos.(9) 

Los diferentes grados de laringoespasmo producen sonidos que varían desde el tono agudo hasta 
el silencio total. Este último indica el cierre completo de las cuerda vocales y debe diagnosticarse y 
tratarse de forma inmediata, pudiendo recurrirse a la utilización de relajantes musculares en caso 
de laringoespasmo intenso, o medidas como desplazamiento de la mandíbula junto con ' la 
administración de oxígeno a presión con mascarilla, en casos menos graves. (9) 

La intubación endotraqueal es un procedimiento frecuente en los quirófanos, sobre todo si el 
paciente debe estar anestesiado y relajado. Para intubar a un paciente adulto se procede 
clásicamente a administrar un agente de inducción de acción rápida, como tiopental o propofol, un 
agente opioide, y un agente bloqueador neuromuscular que facilite la laringoscopia. En los niños, 
se utiliza con frecuencia la inducción con anestesia inhalatoria mediante mascarilla, sin la 
administración de un relajante muscular, pero con un nivel de anestesia profundo para evitar el 
laringoespasmo.(9) 

La laringoscopia e intubación endotraqueal constituyen estimulos nocivos que producen una 
marcada respuesta simpática manifestada como hipertensión, taquicardia y arritmias. Dicha 
respuesta puede en individuos susceptibles (pacientes con coronariopatia, hipertensos, aneurisma, 
compliance intracraneana disminuida) poner en peligro la vida. La hipertensión y taquicardia a su 
vez es exagerada en pacientes hipertensos crónicos y se asocia a un marcado incremento en la 
concentración de noradrenalina plasmática.(8) 

Cuando se pretende inducir con agentes inhalatorios el CAM de anestésico inhalatorio para la 
intubación es aproximadamente 30% más elevado que para la incisión quirúrgica , debiendo 
alcanzarse un nivel de anestesia relativamente profundo. (12) 

Varios opioides se han utilizado para suprimir la respuesta hemodinámica relacionada a la 
liberación de catecolaminas secundaria a la intubación endotraqueal. La administración de 
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fentanilo 2 mcg/kg antes de la inducción con propofol atenúa la prolongación del intervalo QT 
asociados con la laringoscopia e intubación. (5) 
Enflurano, isoflurano y sevoflurano, cuando se administran como único agente para la inducción y 
mantenimiento, todos prolongan el intervalo QT en personas sanas no premedicadas, y también 
pueden prolongar el QT hasta más allá dellfmite superior del rango normal. (12) 

RESPUESTA HEMODINAMICA INDUCIDA POR INTUBACION OROTRAQUEAL 

Durante la laringoscopia (LAR) e intubación orotraqueal (IOT), se producen diferentes grados de 
estrés que se asocian a cambios neuroendocrinos y hemodinámicos que desencadenan una 
respuesta, con origen en el tracto respiratorio superior, que produce aumento de la presión arterial 
(PA) y de la frecuencia cardiaca (FC), así como en determinadas circunstancias, arritmias, 
isquemia miocárdica en individuos susceptibles (todas ellas debidas probablemente al aumento de 
las catecolaminas), aumento de la presión intracraneal y aumento de la presión intraocular, que en 
pacientes con factores de riesgo podrian aumentar la morbi-mortalidad. (10) 

La respuesta, es reflejo de caracteristicas neurovegetativas ocasionadas por dolor o stress que 
incrementa la frecuencia cardiaca o la presión arterial por secreción de catecolaminas y 
estimulación del sistema renina - angiotensina - aldosterona. 
La profundidad en el plano anestésico con los medicamentos rigurosos no siempre controla la 
situación. (6) 

El proceso de laringoscopia e intubación de la tráquea se puede acompañar de hipertensión, 
taquicardia, incremento de la presión intracraneal e intraocular y puede estar asociada con 
isquemia miocárdica en individuos susceptibles. (14) 

Esta respuesta puede ser exagerada en pacientes con o sin tratamiento de hipertensión arterial 
esencial; ya que estos cuentan con una mayor incidencia de enfermedades cerebrovasculares y 
enfermedades de las arterias coronarias. (15) 

Durante una IOT seria deseable evitar o minimizar al máximo la respuesta hemodinámica refleja, 
combinando correctamente los fármacos anestésicos. (6) 

Dentro de todas las complicaciones; las cardiovasculares son las que tienen un peor desenlace y 
se han hecho múltiples intentos por atenuar estas alteraciones, basándose en controlar algunos de 
los mecanismos de acción; reduciendo la conducción o modulación del estímulo nocivo, 
bloqueando los receptores adrenérgicos o la disminuyendo el tono simpático a nivel central. (10) 

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION 

Hasta no hace mucho tiempo, la función del magnesio en los procesos biológicos fue largamente 
ignorada. Sin embargo, en los últimos años se ha dado un enorme interés en las propiedades tanto 
fisiológicas como farmacológicas del magnesio. (13) 

Se realizó un estudio sobre el efecto y la eficacia del sulfato de magnesio en atenuar la respuesta 
hemodinámica a la intubación endotraqueal en pacientes con enfermedad coronaria. Se demostró 
que la administración de sulfato de magnesio antes de la intubación puede atenuar la respuesta 
hemodinámica incluso mejor que la lidocaína. (14) 

Asimismo se investigaron los efectos hemodinámicos del sulfato de magnesio durante la inducción 
anestésica con tiopental sódico y succinilcolina. Concluyeron que el sulfato de magnesio a 60 
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mg/kg es una alternativa segura y eficaz en atenuar tanto la respuesta taquicardizante como 
hipertensiva a la laringoscopia e intubación endotraqueal y provee un perfil hemodinámico estable 
en pacientes ASA 1. (10) 

Para utilizar sus propiedades vasodilatadoras, James et al. sugirieron una dosis de 40-60 mg/kg 
como bolo endovenoso seguido de infusión de 80 mg/kg/hora en casos de feocromocitoma. Ellos 
mostraron una reducción dosis dependiente en la resistencia vascular sistémica con el sulfato de 
magnesio. Pero el inconveniente del empleo de esta dosis fueron los efectos secundarios que se 
presentaron. (15) 

En un estudio posterior el mismo grupo encontró los mismos beneficios sin efectos secundarios 
significativos con el empleo de 30 mg/kg de sulfato de magnesio. El mecanismo propuesto para 
explicar este efecto es que el magnesio disminuye la liberación de catecolaminas en la glándula 
suprarrenal. (13) 

En una revisión sistemática de las propiedades del sulfato de magnesio se concluyó que puede ser 
utilizado durante la inducción anestésica de cirugra para feocromocitoma con el objeto de controlar 
la respuesta adrenérgica, que puede reducir la incidencia de arritmias en el posoperatorio de 
cirugla cardiaca y prevenir el desencadenamiento o recurrencia de convulsiones en pacientes con 
preeclampsia y eclampsia. Asimismo, se estableció que puede ser empleado como terapia de 
segunda linea en varias situaciones cllnicas, particularmente en crisis hipertensivas por sus 
propiedades vasodilatadoras, en la corrección de hipocalemia, y en situaciones que implican 
resistencia a la insulina. (13) 

En todos los trabajos antes mencionados se emplearon diferentes dosis de sulfato de magnesio, es 
por eso que se trató de identificar la dosis óptima de sulfato de magnesio para lograr disminuir la 
respuesta cardiovascular a la laringoscopia e intubación endotraqueal a través de la administración 
de diferentes dosis desde 10 a 60 mg/kg. (15) 

Se concluyó de que las diferentes dosis administradas tienen un efecto seguro en la atenuación de 
esta respuesta cardiovascular siendo más efectivas que la lidocafna, y que la dosis más óptima fue 
de 30 mg/kg. (14) 

En otro estudio se comparó el efecto de tres diferentes regrmenes de dosis de sulfato de magnesio 
en los requerimientos de propofol, atracurio y de morfina en pacientes sometidos a cirugía 
ginecológica. Este estudio demostró que un bolo de sulfato de magnesio de 40 mg/kg seguido de 
una infusión a 10 mg/kg/hora logra una reducción significativa del consumo de propofol, atracurio y 
morfina, y por el contrario, el empleo de dosis mayores de magnesio no ofreció mayores ventajas. 
(13) 

Sin embargo, en un estudio comparativo no se mostró la diferencia de estudios anteriores, no hubo 
mayor eficacia del sulfato de magnesio para atenuar la respuesta hemodinámica mediante la 
administración de una dosis de 60 mg/kg de peso y recomendaron el uso de otras drogas para tal 
fin . (10) 

En todos los estudios revisados, a diferentes dosis (10 -60 mg/kg) de sulfato de magnesio que 
fueron administrados a los pacientes. En ninguno de ellos se reportó algún efecto adverso 
relacionado al magnesio. (15) 

SOBRE EL SULFATO DE MAGNESIO. 

El magnesio es el segundo catión intracelular más abundante en el organismo después del potasio 
y el cuarto teniendo en cuenta el medio intra y extracelular. A pesar de su importancia, pocas 
veces es tenido en cuenta y por ello la incidencia de trastornos de Magnesio, principalmente 
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hipomagnesemia, es elevada; sobre todo en las unidades de reanimación y cuidados críticos 
donde puede llegar al 70% según algunos trabajos. (3) 

Por otra parte el magnesio es un catión con muchas aplicaciones terapéuticas. Sus beneficios en la 
eclampsia o como antiarritmico son evidentes. Sin embargo, existen otras indicaciones 
interesantes, muchas de ellas relacionadas con el campo de la anestesiologia y la reanimación. 
(16) 

El organismo contiene entre 21 y 28 gramos de magnesio. Del total, un 53% se encuentra en el 
hueso, un 27% en el músculo y un 19% en grasa y tej idos blandos. Pero lo más importante es 
conocer que el plasma contiene tan sólo un 0,3%. De esta pequena proporción la mayor parte 
(63%) se encuentra en forma ionizada , un 19% unido a proteinas y el resto formando compuestos 
generalmente en forma de sales (citrato, bicarbonato o fosfato magnésico). La concentración en 
suero debe oscilar entre 1,7 y 2,3 mg dL-1 (1,4-2,0 mEq L-1). (3) 

El peso molecular del magnesio es 24, pero además se debe tener en cuenta que es un catión 
divalente (1 mol;;: 2 mEq) a la hora de convertir las unidades de mg a moles o mEq. (3) 

Las funciones del magnesio pueden dividirse en tres categorías. 

La primera es la de participar en el metabolismo energético. Es cofactor de enzimas del 
metabolismo glucldico, de la síntesis y degradación de ácidos nucleicos, Esta información 
procedente de la periferia se transmite por los tractos espinotalámicos del asta anterior de la 
médula espinal y al final alcanzan el hipotálamo. Aunque la información se integra en el 
hipotálamo, la mayor parte se pre-procesa en la médula espinal y en otras partes del sistema 
nervioso central. (18) 

La segunda es como regulador del paso de iones transmembrana, modula los canales de calcio 
(Ca2+ATPasa y voltaje dependientes tipo L) en la membrana celular y en sitios especificas 
intracelulares como la membrana mitocondrial. Además inhibe la activación calcio dependiente de 
los canales del retículo sarcoplásmico y bloquea los canales de calcio, lo que explica el aumento 
intracelular de calcio durante la hipomagnesemia, siendo el antagonista natural del calcio. (18) 

También regula la ATPasa Na+/K+ a la que estimula a baja concentración y viceversa: Una baja 
concentración intracelular de magnesio permite la salida de potasio alterando la conductancia de la 
membrana y el metabolismo celular, por todo esto parece comportarse como estabilizador de 
membrana. (18) 

En tercer lugar, interviene en la activación de numerosas enzimas. En general para todas aquellas 
dependientes de ATP. La fosforilación del ADP reduce la concentración intracelular de magnesio 
ya que lo utiliza como cofactor; de esta manera una baja concentración de magnesio va a implicar 
un mal funcionamiento enzimático. Por ello interviene en la transducción de senales al ser esencial 
para el funcionamiento de la adenilato ciclasa. (18) 

Se considera que el magnesio actúa como un regulador para diferentes canales iónicos pues a una 
baja concentración intracelular de magnesio permite al potasio abandonar la célula con lo que 
altera la conducción y el metabolismo celular. El magnesio también ejerce estos efectos en los 
canales de calcio (del potencial dependiente del tipo L) en la membrana y estos a su vez en el 
retículo sarcoplásmico. Su acción como antagonista competitivo es dirigida contra la entrada del 
calcio, inhibiendo la activación del calcio dependiente del canal sarcoplásmico. El magnesio limita 
la salida del calcio del retículo sarcoplásmico, principal sitio de almacenamiento intracelular. Asi el 
magnesio es un bloqueador de los canales de calcio y un modulador de la actividad del canal del 
calcio, lo que significa que un aumento en el calcio intracelular ocurre durante la hipomagnesemia. 
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El magnesio es el cuarto catión más común en el cuerpo y el segundo catión intracelular más 
común después del potasio, tiene un rol fundamental como cofactor en más de 300 reacciones 
enzlmáticas, que involucran el metabolismo energético y la slntesis de ácidos nucleicos. (17) 

El magnesio está involucrado en varios procesos como; receptor de hormonas, en los canales de 
calcio, flujo de iones transmembrana y regulación de la adenilato ciclasa, por lo que interviene en la 
contracción muscular, actividad cardiaca, actividad neuronal, y tono vasomotor. AsI el magnesio es 
un antagonista fisiológico del calcio. (17) 

El magnesio media la activación de ATP asa de Ca y ATP asa de Na-K durante la fase de 
despolarización y repolarización de la membrana, su deficiencia deteriora significativamente la 
acción de la bomba ATP asa llevando a una reducción del ATP intracelular asl como un aumento 
de las concentraciones de sodio/calcio y disminuyendo las concentraciones de potasio dentro de la 
célula, causando una desestabilización de la membrana celular y de sus organelos 
intracitoplasmáticos. (17) 

El magnesio llega al organismo por su absorción intestinal que se produce a nivel de yeyuno e 
lIeon. A este nivel existe un mecanismo regulador desconocido que permite que la absorción varíe 
entre un 11 % Y un 65%. Su eliminación es renal. Se filtra el 77% del magnesio plasmático (Mg2+ 
no unido a protelnas) del cual entre un 20 y un 30% se reabsorbe en el túbulo proximal y más de 
un 60% en el asa ascendente delgada de Henle. (3) 

La eliminación renal en condiciones normales es aproximadamente de un 5%. El riñón es el 
principal regulador de los niveles corporales de magnesio, de tal forma que es capaz de eliminar 
casi el 100% del magnesio filtrado en caso de sobrecarga y hasta un 0,5% en caso de déficit. (3) 

La reabsorción va a ser estimulada por: la hormona paratiroidea (PTH), hipotiroidismo, depleción 
del volumen intravascular, hipocalcemia, entre otros. Por el contrario se inhibe en presencia de 
hipercalcemia, volumen intravascular expandido, acidosis metabólica, depleción de fosfatos, 
diuréticos osmóticos y diuréticos de ASA, y digoxina entre otros. Sin embargo el principal factor 
regulador es la propia concentración intracelular de magnesio ionizado. (3) 

Las propiedades terapéuticas del Magnesio se conocen desde hace cientos de años. En la 
actualidad su uso más extendido es como laxante y como antiácido. Aunque la mayor evidencia 
cientlfica se encuentra en el campo de la obstetricia y en el de la cardiologfa tiene otros usos 
muchos de ellos relacionados con la anestesiologfa. (3) 

FARMACOCINETICA y FARMACODINAMIA 

En el ámbito hospitalario la vfa de administración más utilizada es la parenteral. Por vfa intravenosa 
el magnesio hace efecto inmediato, alcanza su efecto máximo a los diez minutos y desaparece a 
los 30 minutos. La sensación de calor con la administración endovenosas de sulfato de magnesio 
es dependiente de la cantidad de fármaco administrado por unidad de tiempo. Este efecto 
indeseado puede ser atenuado con la administración lenta y diluida del mismo. (19) 

La vla intramuscular, más errática, retrasa su efecto aproximadamente una hora pero permanece 
hasta cuatro horas. Otra vfa de administración es la nebulizada que resulta interesante para el 
tratamiento del asma cuyo papel está en estudio, permite uso de dosis más bajas con menor 
incidencia de efectos secundarios. Más reciente aún es la utilización por vfa intratecal, su uso 
aislado no mostró efectos significativos pero sf como coadyuvante a dosis bajas. (19) 

El magnesio actúa a varios niveles: inhibe la entrada de calcio por antagonismo competitivo con 
canales de calcio tanto en la membrana celular como en receptores especfficos intracelulares. 

14 



Scanned by CamScanner

También actúa sobre la ATPasa Na+/K+ a la que inhibe a altas concentraciones plasmáticas. Por 
último es antagonista del receptor del N-Metil-D-Aspartato (NMDA). (20) 

EFECTOS EN EL ORGANISMO 

Sobre el corazón el Magnesio puede tener efectos antagónicos. A dosis altas en bolo produce 
bloqueo en el nodo sinusal (NS) y en el sistema aurícula-ventricular (A-V) Y puede llegar a producir 
parada cardiaca. (19) 

Sobre la contracción ventricular no produce efectos significativos. In vitro produce bradicardia sobre 
el sistema de conducción y tiene efecto inotrópico negativo por inhibir la entrada de calcio en el 
miocito pero in vivo produce taquicardia y un moderado efecto inotrópico positivo. Esto se debe 
probablemente a la respuesta del ventrículo para conservar la presión arterial frente a la 
vasodilatación periférica que induce. También es vasodilatador coronario y pulmonar. (23) 

Sobre el sistema de conducción produce un alargamiento dosis dependiente del PR y RR Y de la 
amplitud del aRS sin afectar al intervalo aT. (23) 

En el sistema nervioso central (SNC) se discute su efecto anticonvulsivante por su eficacia clínica 
en la eclampsia. Es antagonista del receptor NMDA del glutamato, principal neurotransmisor 
excitador, lo que explica sus efectos sedantes. (19) 

En la médula bloquea las vlas del dolor dependientes de este transmisor. También es 
vasodilatador cerebral. Su relación con el sistema nervioso autónomo se debe a su capacidad para 
inhibir la liberación de catecolaminas en la glándula suprarrenal. (19) 

En la musculatura lisa vascular es, como se ha dicho, vasodilatador debido a sus efectos como 
antagonista del calcio. También relaja la musculatura lisa uterina y su uso como toco lítico está en 
estudio y discusión. Sobre la musculatura lisa bronquial es broncodilatador y a nivel intestinal 
inhibe la contractilidad, de ahl su uso, el más antiguo, como catártico. (20) 

En el músculo estriado actúa a dos niveles: bloquea la liberación de acetilcolina (Ach) en la 
membrana presináptica e inhibe la entrada de calcio por lo que actúa como relajante muscular. En 
las plaquetas tiene efecto antiagregante a dosis muy altas y favorece la destrucción del trombo. 
(20) 

EFECTOS SECUNDARIOS Y ADVERSOS 

Los rangos terapéuticos son considerados normales entre 4-6 mEqll, es así que los slntomas y los 
cambios electrocardiográficos de la hipermagnesemia están relacionados directamente con los 
niveles séricos. Bloqueos de la conducción, ensanchamiento del complejo aRS, prolongación del 
intervalo p-a, y náuseas aparecen entre los 5 a 10 mg/dl; sedación, hipoventilación, pérdida de los 
reflejos osteotendinosos y debilidad muscular aparecen a niveles entre 20 a 34mg/dl; hipotensión, 
bradicardia y gran vasodilatación aparecen a niveles de 24 a 48 mg/dl; arreflexia, coma, y paro 
respiratorio ocurre a 48 a 72 mg/dl. (21) 

La interacción más clásica y mejor conocida del sulfato de Magnesio es con los relajantes 
musculares no despolarizantes. El Magnesio inhibe la liberación de Ach en la placa, compite con el 
calcio en el miocito y disminuye la excitabilidad de la fibra muscular. Es por tanto un relajante 
muscular y va a interaccionar con los relajantes musculares. (22) 
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Por ejemplo, se conoce que 40 mg/kg de sulfato de Magnesio disminuye en un 25% la ED50 del 
vecuronio y a la mitad el tiempo de instauración. Además prolonga la duración del efecto al doble. 
(23) 

Esta interacción se observa con otros relajantes musculares no despolarizantes como el 
pancuronio pero no, por ejemplo, con el rocuronio o cisatracurio con el que sólo se ha observado 
una prolongación de la duración de acción. (23) 

las interacciones con los relajantes despolarizantes están en discusión y no hay datos ni a favor 
de un antagonismo ni de un sinergismo. Estas interacciones deben tenerse en cuenta a la hora de 
enfrentarse a un despertar prolongado. Se han descrito casos de recurarización tras su uso pocos 
minutos después de la administración de neostigmina. (23) 

Estos autores recomiendan no usarlo antes de 30 minutos tras la reversión del bloqueo 
neuromuscular. Además, al ser antagonista del NMDA potencia el efecto de otros antagonistas 
como la ketamina y los anestésicos halogenados. (23) 

Potencialmente disminuye la CAM de los anestésicos volátiles y así se ha observado con el 
halotano en ratas donde además la reducción de la CAM no dependía de manera lineal con los 
niveles plasmáticos de Mg2+. Junto a la ketamina este efecto es supraadictivo, es decir la suma de 
sus efectos por separado es menor que el efecto que producen juntos y además sus propiedades 
analgésicas se ven potenciadas también en presencia de anestésicos halogenados. (19) 

HIPOMAGNASEMIA E HIPERMAGNASEMIA 

Calcio y magnesio tienen un efecto opuesto en el musculo, la hipomagnesemia estimula la 
contracción mientras que la hipocalcemia induce la relajación. La hipomagnesemia causa 
liberación rápida y de manera pasiva del calcio por el retículo sarcoplásmíco como resultado de la 
apertura de los canales de calcio, mientras que altas concentraciones de magnesio bloquean este 
proceso. La transmisión neuromuscular esta alterada por un efecto preponderantemente 
presináptico as! como un efecto postsináptico. (3) 

El magnesio actúa de manera competitiva bloqueando la entrada de calcio a las terminal 
presinaptíca. La liberación presinaptica de acetilcolina esta disminuida cuando existen altas 
ccncentraciones de magnesio, alterando la transmisión neuromuscular. El magnesio disminuye los 
efectos de la acetilcolina en los receptores musculares postsinápticos produciendo un incremento 
en el umbral axonal excitatorio. (3) 

La hipomagnesemia induce una hiperexitabilidad neuromuscular, mientras que la 
hipermagnesemia causa debilidad neuromuscular y una reducción o abolición de los reflejos 
tendinosos profundos. Un exceso sérico de magnesio produce una inhibición progresiva de la 
líberacíón de catecolaminas desde la terminal nerviosa adrenérgica y las fibras simpáticas 
postganglionares adrenérgicas y de la medula adrenal. (5) 

CONCEPTOS 

Laringoscopia: Consiste en la visualización de la laringe y de las cuerdas vocales mediante el 
empleo de un laringoscopio. El laringoscopio es un instrumento formado por un sistema óptico (un 
espejo O una fibra óptica) y una fuente de luz (externa o por fibra óptica). 
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Intubación endotraqueal: Colocación de un tubo a través de la cavidad oral o nasal cuyo extremo 
distal se sitúa en el interior de la tráquea. Las indicaciones más frecuentes incluyen protección y 
mantenimiento de la vra aérea permeable, asr como permitir el empleo de ventilación mecánica. 

Respuesta hemodinámica.- Son las manifestaciones del sistema cardiovascular que se 
desencadenan ante un estimulo interno o externo, y que se expresa a través de cambios a en la 
presión arterial, frecuencia cardiaca y ritmo cardiaco. 

Presión arterial: Es la presión que ejerce la sangre contra la pared de las arterias. Los valores de 
la presión sangurnea se expresan en kilopascales (kPa) o en milfmetros del mercurio (mmHg), a 
pesar de que muchos dispositivos de presión vascular modernos ya no usan esta sustancia. 

Presión arterial sistólica (PAS): Corresponde al valor máximo de la presión arterial cuando el 
corazón se contrae (srstole). 

Presión arterial diastólica (PAD): Corresponde al valor minimo de la presión arterial entre latidos 
cardiacos (diástole). Se refiere al efecto de distensibilidad de la pared de las arterias, es decir el 
efecto de presión que ejerce la sangre sobre la pared del vaso. 

Presión arterial media (PAM): Es la presión de perfusión de los órganos corporales. Se considera 
normal un valor entre 70 y 110 mm Hg. Se calcula mediante la siguiente fórmula: PAM= [(2 x PAD) 
+PAS]/3. 

Frecuencia cardiaca (FC): Es el número de contracciones del corazón por unidad de tiempo, y se 
expresa en latidos por minuto. 

ASA.- Es la clasificación del estado físico del paciente de la Sociedad Americana de 
Anestesiologia (ASA). Es un instrumento utilizado mundialmente por los anestesiólogos para 
categorizar la condición fisica del paciente antes de la cirugia. 
ASA 1: Paciente sin ninguna patologia asociada. 
ASA 11: Paciente con enfermedad sistémica leve bien controlada, como por ejemplo la hipertensión 
bien tratada. 
ASA 111: Paciente con enfermedad sistémica grave que /imita su actividad ffsica pero que no le 
incapacita para la vida ordinaria, como por ejemplo, una angina de pecho estable. 
ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, como por ejemplo, una 
insuficiencia cardiaca descompensada, que supone una amenaza vital. 
ASA V: Paciente moribundo, cuya esperanza de vida es en principio menos de 24 horas con o sin 
tratamiento quirúrgico. 
ASA VI: Paciente en estado de muerte cerebral. 
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HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS ALTERNA: 

El sulfato de magnesio es eficaz en disminuir la respuesta hemodinámica desencadenada por la 
intubación orotraqueal. 

HIPÓTESIS NULA: 

El sulfato de magnesio no tiene ninguna eficacia en disminuir la respuesta hemodinámica 
desencadenada por la intubación orotraqueal. 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Determinar la eficacia del sulfato de magnesio en atenuar la rúspuenta hemodinámica Y reducir l<l 
respuesta hemodinámica inducida por la IOT. 

DETERMINAR LOS SIGUIENTES OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1. Realizar una laringoscopia lo más alraumálica posible. 
2. Obtener una buena visualización de la glolis. 
3. Lograr la colocación de la cánula orotraqueal en el pr imer Inlenlo. 
4. Tener las condiciones más óplimas para una buena IOT al primor Intento. 
5. Haber pasado la solución de placebo o la solución con sullalo do magnesio en 5minuto5 

previo a la IOT. 
6. Tener los signos vitales basales denlro de limites normales en el momento de la IOT. 
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JUtrrlnCAcloN 

COIl íjf, l!:l olJlwJlu ¡¡ti prolorilJtl lJtlrnOt;!wr quu hay un control adecuado en la respuesta 
I lfj rtlodIIlÓIlII (~ tl Inducido pD/' lu lOl pWu tlvllb( cornplícaciones propias de este evento, que en 
1I1UUIIOo plJelOllloi} plJolJolI lIo{Jw o (;(Jtnpfornotor li:I vida. 
UI.l !1nJ\lj lld t1 OVUIUIH, COfrlPWW y vür ¡jI oy.IDtorJ bom,.fícios concluyentes con dosis coadyuvante de 
flulfolo du IflIiUf1!J r. IO onlJlforontot ¡JoDID, 
CO" lit rtlll lll.ucl611 dú uotó oDlutllo y lu cornprobaci6n de la eficacia del MgS04 ; se pretende 
tll tl l1llll11lr 01 COll t lHlW do rOCUf!;otj hoepítDlurloD, roducir la estancia hospitalaria y reducír el ingreso 
de poelünlúo u UCI, 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

So tomó corno rnuootra un total do 100 paciente!:, divididos en 4 grupos de 25 pacientes cada uno. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

GRUPOS 

Grupo control: (Grupo: 1). 25 pacientes ASA 1 o ASA 2, sometidos a cirugra bajo anestesia 
general. Se intubara con previa administración de medicamentos de base para dicho 
procedimiento. 

Inducción endovenosa: midazolam, 50mcg/kg iv, fentanilo 3mcg/kg, cisatracurio 100mcg/kg, 
propofol 2mg/ml). 

Además de una infusión de solución fisiológica al 0.9% de 100 mi como placebo a pasar en 5 
minutos. 

(Grupo 2). 25 pacientes ASA 1 o ASA 2, sometidos a cirugra bajo anestesia general. Se intubara 
con previa administración de medicamentos de base para dicho procedimiento. 

Inducción endovenosa: midazolam, 50mcg/kg iv, fentanilo 3mcg/kg, cisatracurio 100mcg/kg, 
propofol 2mg/ml). 

Además de una infusión de solución fisiológica al 0.9% de 100 mi donde se afora sulfato de 
magnesio a dosis de 20mg/kg peso a pasar en 5 minutos. 

(Grupo 3). 25 pacientes ASA 1 o ASA 2, sometidos a cirugra bajo anestesia general. Se intubara 
con previa administración de medicamentos de base para dicho procedimiento. 

Inducción endovenosa: midazolam, 50mcg/kg iv, fentanilo 3mcg/kg, cisatracurio 100mcg/kg, 
propofol 2mg/ml). 

Además de una infusión de solución fisiológica al 0.9% de 100 mi donde se afora sulfato de 
magnesio a dosis de 30mg/kg peso a pasar en 5 minutos. 

(Grupo 4). 25 pacientes ASA 1 o ASA 2, sometidos a cirugra bajo anestesia general. Se intubara 
con previa administración de medicamentos de base para dicho procedimiento. 

Inducción endovenosa: midazolam, 50mcg/kg iv, fentanilo 3mcg/kg, cisatracurio 100mcg/kg, 

propofol 2mg/ml). 

Además de una infusión de solución fisiológica al 0.9% de 100 mi donde se afora sulfato de 
magnesio a dosis de 40mg/kg peso a pasar en 5 minutos. 
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CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

1. Pacientes adultos sometidos a cirugía electiva en el Hospital General. Dr. Fernando Quiroz 
Gutiérrez. 

2. Pacientes adultos de 18 a 50 años. 

3. Consentimiento informado firmado. 

4. Cirugía electiva, de cualquier especialidad. 

5. ASA 1-11. Pacientes con hipertensión arterial sistémica, en los cuales su TAM no sobrepase 
los 110mmHg o con taquicardia no mayor a 100 latidos por minuto. 

6. Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, que su glucemia en el momento de la valoración 
preanestésica no sobrepase los 150mg/dl. 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

1. Pacientes menores de 18 años. 

2. Pacientes adultos que requieran AGB en procedimiento no electivo, 

3. Pacientes con hipertensión arterial media descontrolada (>110mmHg) o taquicardia 
(>100 x·) en la toma de signos vitales al ingreso a quirófano. 

4. Pacientes con obesidad grado 111 o mórbida, 

5. Pacientes dificultad para 10T valorado en consulta preanestésica. 

6. (>IPID 8). 

7. Pacientes que requieran 3 o más intentos para 10T. 

8. Pacientes que no consientan entrar al estudio. 

CRITERIOS DE ELIMINACiÓN 

1. Pacientes que decidan salirse del estudio. 

2. Los pacientes que presenten complicaciones cardiacas, respiratorias y neurológ icas 
graves. 
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METODO 

Previa autorización del Camité de ética e Investigación dol Hospitill General "Dr. Fernando Quiroz 
Gutiérrez", se reclutaron en UCPAu 100 pacientes adultos programados para procedimiento 
quirúrgico, con previa valoración preanestésica, que cubrieron los el'iterios de inclusión: pacientes 
adultos mayores de 18 al'\os y que consintieron entrar al estud io por medio del consentimiento 
informado, los criterios de exclusión: pacientes menores de 18 a1'\05, que no consintieron entrar al 
estudio o que no se les pudo intubar en máximo dos intentos. 

Formando cuatro grupos: Grupo "1" (solución placebo). Grupo "2" (sulfato de magnesio a dosis de 
20mg/kg) . Grupo "3" (sulfato de magnesio a dosis de 30mg/kg). Grupo "4" (sulfato de magnesio a 
dosis de 40mg/kg) . Los datos registrados para este estudio fueron los siguientes: sexo, edad en 
años, tipo de cirugla a realizar, la tabla de signos vitales como registro: presión arterial sistólica, 
presión arterial diastólica, presión arterial media y frecuencia cardiaca, clasificación ASA I-IV, 
enfermedades crónico-degenerativas. 

1. Previa valoración preanestésica, se ingresa paciente a sala, se monitoriza y se toma el 
registro de los primeros signos vitales: presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, 
presión arterial media y frecuencia cardiaca. 

11. Grupo "1": Se administra 100 mi solución fisiológica al 0.9% como placebo en un tiempo de 
5 minutos durante el cual se realiza la oxigenación, inducción endovenosa: midazolam, 
50mcg/kg iv, fentanilo 3mcg/kg, cisatracurio 100mcg/kg, propofol 2mg/ml) , segunda toma 
de signos vitales. Se realiza la intubación orotraqueal, en 1 o máximo dos intentos, se 
toma tercer registros de signos vitales, al minuto de la IOT se toma un cuarto registro de 
signos vitales asl como a los 5 minutos y al extubar al paciente. 

111. Grupo "2": Se administra sulfato de magnesio a dosis de 20mg/kg aforado a 100 mi 
solución fisiológica al 0.9% en un tiempo de 5 minutos durante el cual se realiza la 
oxigenación, inducción endovenosa: midazolam, 50mcg/kg iv, fentanilo 3mcg/kg, 
cisatracurio 100mcg/kg, propofol 2mg/ml), segunda toma de signos vitales. Se realiza la 
intubación orotraqueal, en 1 o máximo dos intentos, se toma tercer registros de signos 
vitales, al minuto de la IOT se toma un cuarto registro de signos vitales asl como a los 5 
minutos y al extubar al paciente. 

IV. Grupo "3": Se administra sulfato de magnesio a dosis de 30rng/kg aforado a 100 mi 
solución fisiológica al 0.9% en un tiempo de 5 minutos durante el cual se realiza la 
oxigenación, inducción endovenosa: midazolam, 50mcg/kg iv, fentanilo 3mcg/kg, 
cisatracurio 100mcg/kg, propofol 2mg/ml) , segunda toma de signos vitales. Se realiza la 
intubación orotraqueal, en 1 o máximo dos intentos, se toma tercer registros de signos 
vitales, al minuto de la IOT se toma un cuarto registro de signos vitales asl como a los 5 
minutos y al extubar al paciente. 

V. Grupo "4": Se administra sulfato de magnesio a dosis de 40mg/kg aforado a 100 mi 
solución fisiológica al 0.9% en un tiempo de 5 minutos durante el cual se realiza la 
oxigenación, inducción endovenosa: midazolam, 50mcg/kg iv, fentanilo 3mcg/kg, 
cisatracurio 100mcg/kg, propofol 2mg/ml), segunda toma de signos vitales. Se realiza la 
intubación orotraqueal, en 1 o máximo dos intentos, se toma tercer registros de signos 
vitales, al minuto de la IOT se toma un cuarto registro de signos vitales as! como a los 5 
minutos y al extubar al paciente. 
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VI. Los resultados se clasificaron en 3 categorfas: 

A. Descenso en respuesta hemodinámica inducida por 10T: Pacientes adultos en los 
que se realizó 10T, previa administración de solución de estudio dependiendo del 
grupo en los que no se desencadeno una alza en los signos vitales por arriba del 20% 
de los signos vitales basales preintubación orotraqueal. 

B. Sin respuesta hemodinámica inducida por 10T: Pacientes adultos en los que se 
realizó 10T, previa administración de solución de estudio dependiendo del grupo en los 
que no hubo alza por arriba del 10% en los signos vitales basales preintubación 
orotraqueal, o en los que incluso disminuyeron los signos vitales basales después de la 
intubación orotraqueal. 

C. Aumento en respuesta hemodinámica inducida por 10T: Pacientes adultos en los 
que se realizó 10T, previa administración de solución de estudio dependiendo del 
grupo en los que hubo alza por arriba del 20% en los signos vitales basales 
preintubación orotraqueal. 
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ÁNALlSIS DE RESULTADOS 

PRESION ARTERIAL SISTOLlCA (PAS) 

En nuestro Grupo 1 (Placebo) la PAS inicial es de 125.33 ± 36.67 mmHg al momento de 
realizar la laringoscopia aumenta hasta 181 mmHg con una media de 127.13 ± 27.15 mmHg y 
se observa una disminución de la PAS a los 5 minutos posterior a la intubación con media de 
113.37 ± 13.73 mmHg que corresponde al 10% de la basal. (Tabla 1) (Grafica 1) 

La PAS basal menor, se observa en el Grupo 2 con115.68 ± 12.39 mmHg con tendencia a la 
baja conforme transcurre el tiempo a pesar de realizar intubación orotraqueal observando el 
mayor descenso a los 5 minutos postintubación del 17% conforme a la basal. (p=0.035*) 

En cuanto a la comparación de la respuesta desencadenada por estos dos grupos; se analiza 
que la mayor estabilidad hemodinámica e incluso el descenso de ella, es mejor en el grupo 2, 
desde la (IOT), al minuto y a los 5 minutos de intubado. 

En este rubro se logra analizar que el Grupo 2 (20mg/kg) entra en la Categoria 8, el grupo 1 
(placebo) en las Categoria C y el grupo 3 y 4 (30 Y 40 mg/kg respectivamente), en la Categoría 
A. 

PRESION ARTERIAL DIASTOLlCA (PAD) 

El Grupo 2 presenta un mejor control de la PAD con una basal media de 68.12 ± 5.86 mmHg 
llegando a 80 mmHg al realizar intubación orotraqueal y presentando una disminución de las 
cifras basales en un 16% a los 5 minutos posteriores, llegando hasta 57.28 ± 4.80 mmHg en 
comparación con el Grupo 4. 

En el Grupo 4 se presenta PAD basal media de 80.40 ± 12.52 mmHg con un valor máximo de 
104 mmHg en la intubación orotraqueal. (Tabla 2) (Grafica 2) 

Comparando estos dos grupos en este parámetro, se logra analizar que la respuesta es similar 
en ambos grupos (Grupo 2, Grupo 4), y que no hace falta el doble de dosis de sulfato de 
magnesio para llegar a un mejor resultado. 

En este rubro se logra analizar que el Grupo 2 (20mg/kg) entra en la Categoría B, el grupo 1 
(placebo) en las Categoría C y el grupo 3 y 4 (30 Y 40 mg/kg respectivamente), en la Categoria 
A. 
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PRESION ARTERIAL MEDIA 

El Grupo 3 y 4 no presentan diferencias en la PAM con 99.12 ± 17.15 Il1Il1Hg Y 99 .08 :l; 14.94 
mmHg respectivamente y al realizar la laringoscopia directa se eleva hasta 105 Il1Il1Hg en 
ambos grupos. 

El Grupo 2 presenta mayor estabilidad hemodinámica con PAM inicial de 84 .12 ± 8.50 Il1mHg 
llegando a 99 mmHg en la intubación orotraqueal y 5 minutos posteriores a esta con PAM de 
70.44 ± 4.38 mmHg correspondiendo a una disminución de 16%, de la basal. {Tabla 3} {Grafica 
3} 

Analizando la comparativa en este rubro, se logra comprender que la mejor estabil idad 
hemodinámica la tiene el Grupo 2, incluso en los dos grupos que tienen mayor dosis de sulfato 
de magnesio. 

En este rubro se logra analizar que el Grupo 2 {20mg/kg} entra en la Categorla B, el grupo 1 
{placebo} en las Categorla C y el grupo 3 y 4 (30 Y 40 mg/kg respectivamente), en la Categorla 
A. 

FRECUENCIA CARDIACA 

El Grupo 1 presenta FC basal de 91.38 ± 14.19 Ipm al ingresar a sala de quirófano, llegando a 
120 Ipm al realizar la intubación orotraqueal y con cifras menores a las basales de 85.54 ± 
12.52 a los 5 minutos postintubación. 

El Grupo 3 y 4 presentan comportamiento similar con basales de 79 .52 ± 20.61 Ipm y 79.96 ± 
13.06 Ipm respectivamente, al realizar la intubación presentan aumento de la frecuencia 
cardiaca de 1041pm y al termino del procedimiento para el Grupo 3 81.88 ± 10.461pm y Grupo 
4 80.80 ± 11 .80 Ipm, lo que corresponde al aumento del 2% de las basales. 

Grupo 2 con basales de 75.32 ± 16.48 Ipm manteniendo la estabilidad de la FC durante la 
laringoscopia de 69.96 ± 9.92 Ipm con frecuencia cardiaca máxima de 89 Ipm y descenso a los 
5 minutos postintubación a 65.52 ± 10.31 Ipm. (Tabla 4) ( Grafica 4) 

En este rubro se logra analizar que el Grupo 2 (20mg/kg) entra en la Categorla B, el grupo 1 
(placebo) en las Categorla C y el grupo 3 y 4 (30 Y 40 mg/kg respectivamente), en la Categorla 
A. 
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ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS: 

En el estud io la mayoría de nuestra población son pacientes ASA 1 o ASA 2 con enfermedades 
sistémicas controladas. Las enfermedades más frecuentes en ambos grupos son Diabetes 
Mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica y enfermedades ti ro ideas. 

La Hipertensión arterial sistémica y Diabetes Mellitus tipo 2, a pesar de ser las enfermedades 
crónico-<legenerativas mas frecuentes, no se les encontró relación directa en la incidencia de 
descontrol en la respuesta hemodinámica inducida por IOT. 
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DISCUSiÓN 

Vellosilla M. Y col (1), refiere que en el 85% de los pacientes sometidos a IOT se presentara 
una respllesta hemodinamica, nosotros encontramos que fue un porcentaje del 95% el que 
presenta esta respuesta, basándonos en nuestro Grupo 1, en 01 que se administró placebo y 
reflejo este resultado. 

Abbady A Y col (15), refiere que en los estudios en los que se han administrado dosis desde 
10 hasta 60 mg/kg de sulfato de magnesio, no encontraron cual era una dosis de mejores 
resultados para atenuar dicha respuesta ; nosotros encontramos que la mejor dosis fue la de 
20mg/kg de sulfato de magnesio. 

Encontramos mejores resultados en la estabilidad hemodinámica inducida por IOT en dosis de 
20mg/kg de sulfato de magnesio en comparación con el Grupo placebo, incluso mejor 
respuesta a menores dosis comparado con Grupo 3 y Grupo 4 
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CONCLUSIONES 
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SUGERENCIAS 

• Valoración preanestésica adecuada y toma en cuenta de factores de comorbilidades, 
para esperar una respuesta mas intensa en la IOT. 

• Monitorización de los signos vitales basales en todas las intervenciones donde se 
realizara IOT. 

• Independientemente de las comorbilidades deben ser monitorizados durante toda la 
cirugla. 

• Realizar una intubación orotraqueal por anestesiólogo experimentado y en no más de 
dos intentos como máximo. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

1. Necesitamos una muestra mayor para estudios posteriores en donde se demuestre que 
existe relación en la eficacia del sulfato de magnesio para atenuar la respuesta 
hemodinámica inducida por la intubación orotraqueal. 

2. En futuros estudios se deberá, especificar que pacientes son portadores de Hipertensión 
Arterial sistémica contr~lada o descontrolada. 

3. En futuros estudios se deberá, especificar que pacientes son portadores de Diabetes 
Mellitus controlada y descontrolada. 

4. En futuros estudios se deberá, realizar un estudio donde se pueda realizar una 
comparación de pacientes ASA 1 vs pacientes con HAS y toma de medicamentos precisos 
para dicho problema, en cual se tomen en cuenta incluso las dosis de estos. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Esta investigación se apega a los lineamientos del reglamento de la ley general de salud en 
materia de investigación para la salud e sus artfculos 13, 16 Y 20 Y a la quinta declaración de 
Helsinki (Edimburgo, 2000) que establece lo siguiente. 

Art 13.- Que en toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá 
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la protección de sus derechos y bienestar. 
Art 16.- Se protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación identificándolo sólo cuando 
los resultados lo requieran y éste lo autorice. 

Art 20.- Se contará con el consentimiento informado que es el acuerdo por escrito, mediante el cual 
el sujeto de investigación autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de 
la naturaleza. De los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad de libre 
elección y sin coacción alguna. 

La privacidad de los datos de los pacientes esta resguardada por la base de datos del Hospital 
General "Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez" deIISSSTE, CDMX. 

Los autores declaramos que para esta investigación no se han realizado experimentos en seres 
humanos ni en animales. 

Los autores declaramos que no tenemos conflictos de interés con compañfas y pacientes. 
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ANEXO 1 

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACiÓN 
ELABORACiÓN DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACiÓN 

HOJA DE RECOLECCiÓN DE DATOS. 

Nombre del paciente. 
Edad. 
Sexo. 

Fecha de cirugía. 
Tipo de cirugía: 
Número de fol io de estudio . 

.. , 
r~. 
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ANEXO 2. 

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACiÓN 
ELABORACiÓN DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACiÓN 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

i\ lhieo CD-i\IX :1 de _____ 2017. 
Yo en compl eta integridad 
de mis facult a des mentales \' con el nÍlmero de ccdula hago 
constar qu e el DR. Gabriel Salazar Romero ; Resiente dcltercer año de Anestesiología en 
el Hospit:ll Fcrn:lOdo Quiroz Gutiérrez, me im'ita a participar en rI estudio clinico para 
obtener el grado de titulación llamado, " SULFATO DF. ;\ lAG NESIO COi\IO 
COADY UVAi'iTE PARA i\lEJORAR LA RESI'UESTA HE i\ IODI NAi\ lICA 
DURA NTE INT UBACIÓ N OROTRAQUEAL». 

Me han explicado los riesgos y las posibles cOlllplic:1Cillll('S de dicho procedim iento. Igual 
entiendo que mi autoriz:lción es de manera \'oluntari:l y que estoy en el derecho de 
retirarme de dicha prueb:l , sin que esto conllc\'C diferencias en mi atención médico
quirÍlrgica. 
Los datos necesarios para el estudio serán manejados cun absolutol confidencialidad y no 
podr:i ser dinllgad3 fuer:l del contexto dd prl'Sl' nte est udio. 

i'i O:'oIBRE DEL PACIE i'\TE \' FlH. i\ I,\ _ _ ______________ _ 

i'\ O:'olBru: DE TESTIGO \' FIRM A. _____ _ 

ESTA .. AIHE DEIIE SE H CO't1'LET .\D.\ I' OH U . t~n:STl G.\I)()H (O SU ItEI'lt E SE~1' ,\~n: l : 

II E EXI'l.l C,\DO AL SI(( /\). _ __________ _ _ __ L \ :"' ,\ T UI(;\ I.EI-\ , . l OS I'IWl'ÓSn os 

UE 1..\ 1"'ESTlG.\ CIÓX; u: m: EXI'I.I ('¡\ IH) ,\cn te.\ lH: LOS IU ESGO, \' II E~HIC IOS QUE "II'I.\C'\ se 
l'A lnI C II'¡\nO~ . m: CO:"TES1'.\DO .\ L. \ S I' Hr<;t,X 1'.\ S E"\ 1.,\ '! F IlIll .\ 111: ! () I'OSIBU: \' m: I'HEG lJ ~T.\J)O s 
1 T U::" E M.G lI~ .\ un).\ .. \ C U''J(I (,Il' E II E u :íuo \' l' 1I~O/. ('O 1..\ :"OH 't .\ TI\' IJ) ,\1I C()lm ES !'O~ I.lI f:\TE 

PAHA Hf: i\UI. \H I\\'LSTIG.\ CIO:'\ CO:" SE HES lit·\! \\OS y \I E .\I' t:(; O .\ 1' 1.1 .. \ . 

U:".\ ' -EZ CO~C1.l.! lD .\ LA S t:S IÓ~ lit: PRt:GU\l,\ S " ItlSI'lEST,\ S, sr 1'lWCElll Ó " F1H't.\R 1:1. !'Iu: s t: y n : 

UOC l J'I E..' T O. 

:-\O:\tDHf: CO'IPJ. l:TO, FlH'I '\ UEI . I\HSl I G.\1I0 l{ ' ITe l!.\ 
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ANEXO 3. TABLAS 

Tabla NO.1.- Comportamiento de Presión Arterial Sistólica (PAS) en mmHg. 

PAS Inicial 125.33 ± 36.67 115.68 ± 12.39 137.88 ± 23.18 130.64 ± 24.17 0.753" 
PASIOT H 127.13 ± 27.15 108.72 ± 23.07 113.36 ± 16.57 124.32 ± 24.38 0.001 · 

PAS 1 min PIOTJ 129.46 ± 14.41 109.96 ± 17.49 106.44 ± 15.33 104.20 ± 22.89 0.016-

PAS 5 min PIO~ 113.37 ± 13.73 96.08 ± 9.75 104.60 ± 19.59 103.96±21 .05 0.035-
PAS Final 105.46 ± 12.21 100.80 ± 6.77 112.64 ± 15.15 105.88 ± 9.61 0.301-

Total 25 25 25 25 100 

Fuente: Hoja transanestésica y notas de anestesiología del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez, 
ISSSTE. (Error a *= p< 0.05). 

H: Intubación Oro traqueal 
. J: Post Intubación Oro traqueal 
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Tabla NO.2.- Comportamiento de Presión Ivterial Diastólica (PAD) en mmHg. 

PAD Inicial 70.29:; 21.12 68.12 ± 5.86 78.16±15.65 e0.40 ± 12.52 
PADIOT" 72.33 :: 15.09 65.24:: 9.20 71 .52:; 17.69 69.99 ± 14.94 
PAD 1 mín PIOT) 79.38 ± 13.32 63 .60 ± e.16 66.ea :; 11.97 60.a4 ± 14.28 0076' 
PAD 5 mín PIOT) 73.92 ± 13.82 57.28 ± 4.80 67.60 ± 12.56 59.72 ± 11 .95 0.007" 
PAD Final 62.13:; 11 .77 61 .68 ± 6.28 65.26 ± 8.49 62.16 ± 10.33 0 .024 ' 

Total 25 25 25 25 100 

Fuente: Hoja transanestésica y notas de anestesiología del Hosp:ta l Fernando Quíroz Gu érrez, 
ISSSTE. (Error u. "= p< 0.05). 

" : InrubaOón Oro traqueal 
J; Post ln1lJbac:ón Oro traqueal 



Scanned by CamScanner

1: 

Tabla NO.3.- Comportamiento de Presión Arterial Media (PAM) en mm Hg. 

~ .. : ] 
PAM Inicial 84.12 ± 8.50 99.12±17.15 99.08 ± 14.94 0.493' 
PAMIOT H 

79.88 ± 12.26 85.40 ± 15.83 88.76 ± 17.95 0.022' 
PAM 1 min PIOTJ 96.54 ± 13.47 79.00 ± 11.38 80.44 ± 11 .36 76.12 ± 17.42 0.141' 
PAM 5 min PIO~ 87.25 ±12.31 70.44 ± 4.38 79.84 ± 10.82 76.56 ± 14.81 0.036' 
PAM Final 76.67 ± 11 .04 75.00 ± 5.37 81.36 ± 10.02 76.88 ± 8.32 0.015' 

Total 25 25 25 25 100 

Fuente: Hoja transanestésica y notas de anestesiología del Hospital Fernando Quíroz Gutíérrez, 
ISSSTE. (Error ex '= p< 0.05). 

H: Intubación Oro traqueal 
J: Post Intubación Oro traqueal 
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TnlJlu No.4.- Comportamiento do Frecuenciél Cardiaca (FC) en latidos por minuto (Ipm). 

Fe IIIIGII1I 01.3U:I: 14 .10 75.32 :1: 16.40 79.52 ± 20.61 79.96 :1:. 13.06 0.483> 

Fe lOl " 87.42 ± 14.68 60.96 :t 9.92 73.96 ± 16.06 77.84 ± 11.07 0.036> 

re 1 111111 I'IOr J 
03."/0 ± 11.44 60.00 t 13.27 75 .04±15.71 75.92 ± 12.45 0.024> 

Fe tl 111111 PIOTJ 05.64:1; 12.52 65.52 ± 10.31 75.56±13.16 74.20 ± 11 .94 0.001> 

Fe I ~ III"I "/2,GO ± 0.70 76.2U i 10.76 81 .88 ± 10.46 80.80 ± 11.80 0.049> 

Total 25 25 25 25 100 

Fuente: Hoja transanestéslca y notas de anestesiologla del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez. 
ISSSTE. (Error u >= p< 0.05) . 

• ': Intubación Oro traqueal 
J; Poat Intubación Oro traqueal. 
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ANEXO 4. GRAFICAS 

Grafica NO.1.- Comportamiento de Presión Arterial Sistólica (PAS) en mmHg . 
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Fuente: Hoja transanestésica y notas de anestesiologra del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez, 
ISSSTE. (Error a *= p< 0.05). 
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Grafiea NO.2.- Comportamiento de Presión Arterial Diastólica (PAD) en mmHg. 
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Grafica NO.3.- Comportamiento de Presión Arterial Media (PAM) en mmHg. 
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Graflea NO.4." Comportamiento de Frecuencia Card iaca (FC) en latidos por minuto (Ipm). 
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Fuente: Hoja transanestésica y notas de anestesiologla del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez, 
ISSSTE. (Error o. "= p< 0.05). 
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