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El Sulfato de magnesio previo a la inducciéon anestésica como reductor de la
respuesta hemodinamica secundario a la laringoscopia e intubaciéon

endotraqueal

INTRODUCCION

La intubacion endotraqueal consiste en la introduccion de una sonda de la cual
puede ser de diferente diametro en la traquea para proveer un conducto de aire
abierto, que requiere del conocimiento, dominio de la anatomia y fisiologia basica
de la via aérea en los diferentes grupos de edad asi como aquellas condiciones
fisiolégicas y patologicas de los pacientes, el conocimiento de las indicaciones,
contraindicaciones y complicaciones de la intubacion endotraqueal para prever su

tratamiento si existiera una de ellas’

Se define anestesia general a aquel estado caracterizado por la presencia de:

Hipnosis (el paciente estda dormido e inconsciente). Analgesia (ausencia de
dolor por parte del "cuerpo”. Es decir el organismo no percibe el estimulo doloroso
y por lo tanto no desarrolla una respuesta de estrés frente al estimulo quirurgico) y

Relajacién muscular
A su vez, el acto anestésico lo podemos dividir en:

a) Inducciéon anestésica: Es el momento en que el paciente pierde la
conciencia. Habitualmente se incluye aqui el procedimiento de manejo de via
aérea, ya sea por medio de la intubacion o colocacion de una mascarilla

laringea, la cual puede llevarse a cabo de forma inhalatoria o endovenosa.

b) Mantenimiento anestésico: Es el periodo que sigue a la induccion, se
mantiene durante el acto quirurgico y el término del mismo y se continda con el
despertar del paciente, al igual que la induccion anestésica, el mantenimiento
puede realizarse utilizando distintos tipos de agentes: inhalatorios (gases

anestésicos), endovenosas 0 una combinacion de ambas.



c) Despertar anestésico:

El objetivo debe ser, en general, trasladar a recuperacion un paciente despierto,

capaz de proteger su via aérea.



MARCO TEORICO

Una de las metas dentro de la anestesiologia es disminuir la respuesta
adrenérgica, causar el menor estimulo durante la laringoscopia e intubacion
endotraqueal, sueio de cientificos durante siglos para resolver dos situaciones
angustiosas en el campo de la medicina una la reanimacion (ahogados, difteria
faringolaringea) y luego, en los siglos XIX y XX poder administrar con eficiencia y

seguridad los nuevos agentes anestésicos inhalatorios.

La historia comienza con Andrea Vesalio cuando introdujo en 1542 un tubo en la
traquea de un cordero y finaliza 400 afos después en 1942, cuando H. R. Griffith y

G. E. Jonson de Montreal introdujeron el curare a la anestesiologia

En 1951 King y colaboradores describieron por primera vez la respuesta refleja de
la laringoscopia e intubacién endotraqueal. Shribman y col encontraron que
durante la laringoscopia hay un aumento de la tension arterial sistdlica (TAS) y
aun mayor de la tension arterial diastdlica (TAD), hasta un 24% en la laringoscopia
y 36 % durante la intubacion sobre los valores previos a la induccién anestésica,
estos incrementos disminuyeron posteriores a los 5 minutos de la laringoscopia e

intubacion

En cuanto a la Frecuencia cardiaca, solo hubo aumento del 19 % después de la
intubacién, no encontrando un aumento significativo en la laringoscopia. También
midieron las concentraciones de noradrenalina y adrenalina encontrando un
aumento al minuto de la laringoscopia que duro hasta 3 minutos posteriores.
Encontrando entonces que el mayor estimulo esta dado en la laringoscopia y que
el pasar el tubo a través de las cuerdas e insuflar el globo en la region infraglética

solo contribuye minimamente al estimulo.?



Estos cambios cardiovasculares, son transitorios y probablemente no tendran
mucha repercusion en la mayoria de los pacientes, sin embargo, en pacientes con
riesgo de presentar hipertension intracraneal, hipertension arterial o isquemia

miocardica, esta respuesta puede llegar a ocasionar la muerte.

Las dos vias de acceso utilizadas para la intubacién y ventilacion invasiva son oral
y nasal procedimiento que ocasiona efectos sobre los diferentes sistemas

implicados

Sobre el sistema cardiovascular la intubacion produce una serie de respuestas
fisiolégicas como son bradicardia, actividad del sistema simpatico y parasimpatico,

hipertension y taquicardia

La maniobra de intubacién y particularmente la laringoscopia directa aumenta la
presion intracraneana (aumento de C02 y/o aumento del flujo sanguineo cerebral
entre otras causas) que normalmente es contrarrestada por la sedaciéon con

barbituricos de accion corta.®*

El magnesio es el cuarto cation mas abundante en el cuerpo y el segundo en
importancia, después del potasio, dentro de la célula (Gums, 2004). Se encuentra
distribuido ampliamente por el organismo, encontrandose 60-65% del total en el
hueso, 27% en el musculo, 6-7% en otras células y 1% en el liquido extracelular.
En el plasma se puede encontrar (Aranda et al., 2000) bien sea libre (55%),

acomplejado (13%) o unido a proteinas (32%).

La fuente principal de Mg es la dieta. El 90% del Mg ingerido se absorbe en el
intestino delgado, el resto en el estbmago e intestino grueso. Se conoce la
existencia de dos sistemas de transporte intestinal para este cation: uno mediado
por transportadores y saturable a bajas concentraciones (2-4mEq/l), y otro, un
sistema de difusién simple que tiene lugar a altas concentraciones (Macintyre y

Robinson, 1969; Shills, 1988). Diversos estudios metabdlicos reflejan que, en



condiciones normales, la proporcion de Mg que se absorbe oscila entre 45y 70%
del ingerido (Aranda et al., 2000).

La via mas importante de excrecion del Mg es la digestiva, con variaciones segun
la ingesta. Las pérdidas enddgenas son dificiles de cuantificar, aunque se conoce
la existencia de pérdidas a través de la bilis, jugo intestinal y pancreatico. La
tercera parte del Mg que entra en el organismo por la dieta se excreta por la orina,
siendo minima la cantidad excretada por esta via cuando la ingesta es deficiente
(Aranda et al., 2000).

El rindn representa un 6rgano fundamental para la homeostasis de este cation,
que es libremente filtrado por el glomérulo. La mayoria del Mg filtrado (95-97%) es
reabsorbido, de tal modo que solo un 3-5% es excretado. Entre 20 y 30% del Mg
filtrado es reabsorbido en el tubulo proximal, siendo en el tramo ascendente del
asa de Henle donde se produce la mayor reabsorcién (50-60%) del mismo
(Aranda et al., 2000).

El magnesio es un cation importante que juega un rol esencial en muchas
funciones fisiolégicas como: procesos metabdlicos que requieren energia; sintesis
de proteinas; mantenimiento de la integridad de membranas celulares y

subcelulares; excitabilidad neuromuscular y contraccion muscular.

El Mg actualmente es empleado para fines terapéuticos y se administra en forma
de sales, entre las cuales cabe destacar al sulfato de magnesio (Mg). Esta sal
posee una gran variedad de efectos benéficos sobre el organismo, entre los
cuales podemos mencionar un efecto antioxidante, propiedades neuro y
cardioprotectoras, efecto anticonvulsivante, propiedades broncodilatadoras vy
efectos vasodilatadores, entre otras. En los ultimos afos, el uso del sulfato de
magnesio (Mg) para fines terapéuticos ha tomado considerable auge y pareciera
representar una panacea en el area clinica. Asi, el sulfato de Mg es administrado
para una gran cantidad de desordenes clinicos, entre los cuales podemos
destacar: preeclampsia y partos pre-términos, desérdenes cardiovasculares,



procesos de isquemia cerebral, asma, migrafas, entre otros. Al ser administrado
en las concentraciones consideradas como terapéuticas, basadas en la

experiencia clinica, el sulfato de Mg posee minimos efectos toxicos.®

Algunas Funciones Fisiologicas del Sulfato de Magnesio

Entre las funciones fisiolégicas mas importantes del magnesio (Aranda et al.,

2000; lannello y Belfiore, 2001) se encuentran:

- En el conjunto neuromuscular, el Mg interviene tanto en la excitabilidad neuronal

como en la muscular.

La funcidon neuromuscular se afecta, como consecuencia de la menor liberacion de acetilcolina por las
terminales nerviosas, caida de la despolarizacion en la placa terminal y depresion directa de la contractilidad
muscular. Por estos mecanismos potencia el efecto de los relajantes musculares despolarizantes y no

despolarizantes, por lo que deben disminuirse las dosis de los mismos hasta a un tercio de lo habitual.

- En el sistema cardiovascular, a nivel de corazon este idn afecta la contractibilidad
y, ademas, se ha descrito que posee efecto cardioprotector, antihipéxico. A nivel
del sistema circulatorio el Mg protege las paredes de los vasos sanguineos y es

considerado un potente vasodilatador.

- En el sistema sanguineo tiene efectos antitrombdticos, estabiliza la membrana de

eritrocitos y aumenta la produccion de leucocitos.

- En otros sistemas el magnesio (Mg) tiene gran variedad de funciones. Asi, en el
tejido 6seo es necesario para el crecimiento y maduracion de los huesos, a nivel
del nucleo celular interviene en la transmision genética, en el sistema reproductor
masculino activa la movilidad de los espermatozoides, a nivel del higado es un
importante activador de las funciones hepaticas, a nivel de los pulmones interviene

en la sintesis del surfactante pulmonar, en el sistema endocrino es necesario para



la sintesis de hormonas, y a nivel del sistema inmunoldgico interviene en

funciones antialérgicas.

- La estabilizacion de la membrana celular es una de las funciones mas
importantes del Mg ya que constituye complejos con fosfolipidos que estabilizan
las membranas. El déficit de este i6n incrementa la permeabilidad de la membrana
plasmatica, aumentando los niveles intracelulares de calcio (Ca) y fosforo (P), y

disminuyendo los de potasio (K) y fosfato.

- Estabilizacién de sistemas intracelulares. A nivel de la mitocondria mantiene la
permeabilidad de la membrana y el acoplamiento de la fosforilacidon y produccion
de ATP. Igualmente, es necesario para mantener la estabilidad fisica de los
ribosomas, manteniendo los complejos de acido ribonucleico (ARN) vy, junto a
factores de elongacion y polimerizacion, forma polipéptidos y logra una
conformacién estable de la proteina. También puede proteger a los lisosomas. A
nivel del nucleo mantiene la integridad fisica de la doble hélice de ADN, facilita la

formacion de los ARNm y ayuda a la integridad estructural de los cromosomas

La deficiencia de Mg, cuyos signos son conocidos desde 1932 (Kruse et al., 1932),
comunmente ocurre en enfermedades criticas y se correlaciona con una alta
mortalidad y mal pronédstico en la unidad de cuidados intensivos (Tong y Rude,
2005). Los sintomas de la deficiencia de Mg se pueden agrupar en tres categorias:
sintomas tempranos que incluyen anorexia, fatiga, insomnio, irritabilidad vy
temblores musculares; sintomas de deficiencia moderada, donde se observa
taquicardia y otros cambios cardiovasculares; y sintomas de deficiencia severa,
que puede conducir a espasmos arteriales, especificamente en las arterias
coronarias, donde puede producir sintomas de angina de pecho e incluso llegar
hasta infartos, letargo, tetania muscular, delirio, alucinaciones. (Laires et al., 2004;
Touyz, 2004).

El Mg empleado para fines terapéuticos se administra en forma de sales de
administracién intravenosa e intramuscular, como el cloruro y el sulfato de Mg,

siendo en esta ultima sal donde enfocaremos nuestra atencion.



El uso del SM en clinica data de 1618 (McCall, 1956), cuando un agricultor de
nombre Henry Wickes descubri6é una fuente de agua de manantial en Epson, en el
sur de Inglaterra, que contenia grandes cantidades de esa sal, y de alli el término
de sales de Epson. Al inicio, éstas eran empleadas soélo para «bafar ulceras
abiertas y afecciones dolorosas»; mas tarde, Epson llegd a ser uno de los mas
importantes balnearios en el mundo y el SM, llegd a ser uno de los medicamentos
mas importantes. En 1905 y 1906 se publicaron los primeros reportes sobre la
eficacia del SM para tratar las convulsiones del tétano. Veinte afios después,
aparecieron en la literatura algunos articulos reportando sus propiedades

anticonvulsivantes en eclampsia (Lazard, 1925).
Sulfato de magnesio en el sistema cardiovascular

Al Mg se le ha sugerido un efecto cardioprotector (MAGIC, 2002; Maier, 2003). La
variedad de mecanismos propuestos para explicar el efecto benéfico del SM en
pacientes con infartos de miocardio incluyen disminucién de la vulnerabilidad a los
radicales libres derivados del O2, disminucion del Ca citosdlico por inhibicién de
los flujos de Ca a través de la membrana celular o de las reservas intracelulares,
vasodilatacién coronaria, prevencion de arritmias, prevencion de dafo producido
por reperfusion y, finalmente, inhibicion de la agregacion plaquetaria (Gowda y
Kham, 2004; MAGIC, 2002).

El SM mejora la resistencia ante el stress, frio, traumatismos, intervenciones
quirurgicas. Mejora el funcionamiento psiquico y la resistencia a la fatiga. La
hiperemotividad, la ansiedad y el insomnio producen una descarga del magnesio

intracelular.

Dosis y Toxicidad

Los niveles plasmaticos de SM considerados terapéuticos, basados en la
experiencia clinica, oscilan entre 4 y 8mg/dl (Sibai, 1990). La primera sefal de

intoxicacién por SM es la pérdida de reflejos patelares, lo que ocurre con niveles



plasmaticos entre 9 y 12mg/dl. Los signos tempranos de intoxicacion con Mg
incluyen nausea, aumento de la temperatura corporal, somnolencia, visién doble,
dificultad para hablar y debilidad. Si la pérdida de reflejos patelares es ignorada y
la concentracién en plasma incrementa por encima de 12mg/dl, el deterioro de los
musculos involucrados en la respiracion puede llevar a una peligrosa hipoxia. A
mayores niveles plasmaticos de SM tienen lugar paralisis muscular, paro

respiratorio y paro cardiaco.

TABLA 11 )
DOSIS Y TOXICIDAD DEL MgSO, EN CLINICA
Sintomas y signos Nivel plasmaitico (mg/dl)
Asintomatico. Valores considerados terapéuticos 4-8
Pérdida de reflejos patelares. Signos tempranos de intoxicacion: 9-12

nausea. calentura. somnolencia. vision doble. dificultad para
hablar y. debilidad

Deterioro de los misculos respiratorios. >12
puede causar una peligrosa hipoxia

Paralisis muscular y paro respiratorio 15-17
Paro cardiaco 30-35

Datos tomados de Sibai. 1990,

El antidoto ante la intoxicacion con SM es el gluconato de Ca, siendo el
tratamiento muy efectivo cuando ocurre compromiso respiratorio (Chesley, 1979).
La debilidad neuromuscular inducida por la hipermagnesemia y revertida por el
gluconato de Ca pareciera estar relacionada con la habilidad del Ca para

desplazar al Mg desde las membranas celulares (Henninger y Horst, 1997).

Gluconato de Caélcio: Antidoto de eleccibn cuando se presenta depresion
ventilatoria inducida por hipermagnesemia, 10 ml de solucién al 10%,

administrados lentamente durante 3 minutos. "

El uso de sulfato de magnesio esta contraindicado en pacientes con disminucion

de la funcién renal y la asociacion con los bloqueadores de los canales de calcio



(aumentan el riesgo de hipotensiéon e isquemia miocardica) en hipocalcemia y

miastenia gravis

Cuando se realiza su administracién con paciente despierto se debe de evaluar la
presencia de reflejos de tendones profundos horariamente, la frecuencia
respiratoria debe ser mayor a 12 por minuto y la diuresis mayor de 30ml/hr ya que
su disminucion puede producir un aumento de los niveles séricos en rangos de

riesgo

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El uso de Sulfato de Magnesio previa a la induccion anestésica disminuye la

respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacion endotraqueal?

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La laringoscopia e intubacidon endotraqueal son procedimientos que el
anestesiologo realiza diariamente, el cual implica adiestramiento, conocimiento de
la técnica, anatomia de la via aérea y sobre todo los cambios hemodinamicos (por
activacion del sistema simpatico, parasimpatico representado por taquicardia o
bradicardia e hipertension) que conlleva el realizar estos procedimientos que si
bien son transitorios y probablemente no tendran mucha repercusion en la
mayoria de los pacientes, en los que presentan hipertension sistémica,
intracraneana, o isquemia miocardica, esta respuesta podria ocasionarles la
muerte. Si bien existen farmacos que nos ayudan a disminuir estos cambios

hemodindmicos secundarios a la realizacion de la laringoscopia directa e



intubacién endotraqueal como (Lidocaina, clonidina, actualmente
dexmedetomidina etc. sus efectos son poco duraderos u ocasionan cambios
hemodinamicos muy importantes que incluso pueden ser peligrosos en los
paciente) es por eso que se quiere comprobar si el sulfato de magnesio
administrado previa induccién anestésica disminuye y en que porcentaje esta
respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacion endotraqueal debido a su
gran efectos vasodilatador asi como producir una respuesta menor al estrés,
traumatismo, excitabilidad neuronal, y muscular efectos que farmacos antes

mencionados no proporcionan.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacién endotraqueal al
utilizar sulfato de magnesio previo a la induccion anestésica en pacientes
sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general con clasificacion ASAly Il en

el Hospital Juarez de México.

OBJETIVO ESPECIFICO

El uso de sulfato de magnesio disminuye el incremento de la frecuencia cardiaca

(FC), y la tensioén arterial (TA) a la laringoscopia e intubaciéon endotraqueal

HIPOTESIS



El uso de Sulfato de Magnesio previo a la induccion anestésica en pacientes
sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general presentara una menor
respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacién endotraqueal, al ejercer

su efecto neurocardioprotector.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Previa autorizacion del protocolo por el Comité de Etica e investigacion del
Hospital Juarez de México y bajo consentimiento informado, se realizo un estudio
de tipo prospectivo, longitudinal, comparativo, analitico, experimental en cual se
formaron dos grupos con un total de 98 pacientes (mujeres y hombres) escogidos
de forma aleatoria que se sometieron a cirugia electiva bajo anestesia general
con clasificacion del estado fisico ASA | y Il, con edad de 20 a 55 afos que no
presentaran enfermedad renal, neuromuscular y cardiaca documentada, asi como
datos de alteraciones electroliticas principalmente hipocalcemia e hipercalemia,
mujeres embarazadas o pacientes con medicacion a base de farmacos B
bloqueadores al igual que se excluyeron del estudio aquellos pacientes que
posterior a la induccion anestésica presentaron alguna complicacion que amerito

tratamiento inmediato

El grupo A incluyo 49 pacientes a los que se les administrd sulfato de magnesio
en recuperacion a la dosis de 60mg/kg en infusion preparada en 100ml de
solucion fisiolégica 0.9% volumen total en un lapso de 30min previos a la

induccion anestésica con monitoreo de los signos vitales a los minutos (1, 15y



30) por medio de la colocacién del manguito para toma de la presion arterial no
invasiva con medicidn (presion sistélica, diastélica) electrocardiografia continua
(para monitoreo de la frecuencia cardiaca), ya en sala quirurgica posterior a la
colocacién del monitoreo y posicion adecuada del paciente se realizo la induccidn
anestésica con la administracion de midazolam 0.02ug/kg, fentanilo 3pg/kg,
tiopental 5mg/kg, rocuronio 0.4mg/kg, se valoro la estabilidad hemodinamica con
la medicion de los signos vitales durante los minutos (1,3,5) de la induccién
anestésica y ya con previa asistencia de oxigeno al 100% y ventilacién con
mascarilla se procedio a realizar la laringoscopia e intubacion endotraqueal, con

monitoreo de SV a los minutos (1,3,5,) posterior a estos procedimientos

El grupo B incluyo 49 pacientes los cuales ya en sala quirdrgica posterior a la
colocacion del monitoreo y posicion adecuada del paciente se tomaron signos
vitales los cuales fueron considerados como basales se realizd la induccién
anestésica con la administracion de midazolam 0.02ug/kg, fentanilo 3ug/kg,
tiopental 5mg/kg, rocuronio 0.4mg/kg, se valoro la estabilidad hemodinamica con
la medicidén de los signos vitales a los minutos (1,3,5) de la induccion anestésica
y ya con previa asistencia de oxigeno al 100% y ventilacién con mascarilla facial
se procedidé a realizar la laringoscopia e intubacién endotraqueal, con monitoreo

de SV a los minutos (1,3,5,) posterior a estos procedimientos

ANALISIS ESTADISTICO



La presentacion de la informacion de las variables numéricas fue interpretada
como medidas de posicion o tendencia central como media aritmética, mediana y
moda, medidas de dispersion como rango. El analisis estadistico se realizé para
comparar si existe diferencia de las variables numéricas frecuencia cardiaca (FC)
y tension (TA) obtenidas posterior a la administracion de sulfato de magnesio
previo a la induccidn anestésica y posterior a la realizacion de la laringoscopia e
intubacidn endotraqueal con la prueba de X2. Se considero6 significancia estadistica

cuando p< 0.01

RESULTADOS

Los datos de las variables demograficos se muestran en las tablas presentes en

los (Anexos)

En el grupo A (sulfato de magnesio) se incluyeron 49 pacientes de los cuales 27
fueron mujeres (55%) y 22 hombres (45%) mientras que en el grupo B (induccion

habitual) se incluyeron 40 mujeres (81 %) y 9 hombres (19%).

En relacién al estado fisico se observo un predominio de pacientes ASA 2 con 38
(77%) sobre ASA 1 con 11(23%) para el grupo A, mientras que en el grupo B
participaron 40 (81%) pacientes con ASA 2 y 9 (19%) pacientes con estado fisico
ASA1.

Con respecto a la variable edad en el grupo A se presento un rango de edad de
20 a 55afos con una media 34 anos, mediana de 32ainos y una moda de 29 afios
para las mujeres mientras que para los hombre se encontré un rango de edad de
22 a 53anos de edad con una media de 38 afios, una mediana de 36afios y una
moda de 42 y 53ainos. Para el grupo B se presento un rango de edad 23 a 55 afnos
para mujeres con una media 36 afos, mediana de 36afios y una moda de 38
afos, mientras que para los hombre se encontr6 un rango de edad de 22 a 55



anos de edad, con media de 39 afnos, una mediana de 36 afios y una moda de 39

anos.

Para la variable peso de presento para el grupo A peso promedio 64kg, mediana
de 64Kg y una moda de 63 y 64kg para las mujeres mientras que para los
hombres un peso promedio de 75 kg, una media de 74Kg y una moda de 73kg.
Para el grupo B se presento para mujeres un peso promedio de 67kg, una media
de 63kg y una moda de 59Kg mientras que para hombres un peso promedio de

77Kg una media de 77kg y una moda de 73Kg.

Para la variable talla en el grupo A se encontré un promedio de talla para mujeres
de 1.53mts, mediana 1.53mts, moda de 1,55mts y para hombres un promedio de
talla de 1.68mts una mediana de 1.68mts y una moda de 1.68mts, mientras que
para el grupo B se presento un promedio de talla para mujeres de 1.55mts una
mediana de 1.54mts y una moda de 1.56mts y para hombres una media de

1.69mts, mediana de 1.70mts y una moda 1.68mts.

En cuanto a los resultados de obtenidos en la variables de frecuencia cardiaca
(FC) monitorizados por medio de Electrocardiografia continua y la tension
arterial (TA) por medio del manguito de presion arterial no invasivo, previo vy
durante la admisntracion de sulfato de magnesio al igual que durante la induccién
anestésica, asi como también durante y posterior a la laringoscopia e intubacién
endotraqueal para el grupo A, mientras que para el grupo B durante estos dos
ultimos procedimientos en los tiempos establecidos previamente para ambos

grupos

En el grupo A existi6 un incremento en la frecuencia cardiaca desde la
administracién de sulfato de magnesio el cual fue de un 5%-16% con respecto a la
FC basal tanto para hombres como mujeres, durante la induccion anestésica se
presento un incremento de la FC de un 15% hasta un 39%, mientras que durante

la laringoscopia e intubacion endotraqueal se observo un incremento en promedio



de la FC del 25% hasta un 42% Para el grupo B se presento un incremento en la
frecuencia cardiaca en promedio durante la induccion anestésica de un 12% hasta
un 36%, mientras que durante y posterior a la realizacion de la laringoscopia e

intubacién endotraqueal de un 32% hasta un 55%.

En cuanto a la variable de TA se presento para el grupo A un decremento de
tensién arterial desde la administracion de sulfato de magnesio de un 4% hasta
un 16%, tanto para hombre como mujeres, asi como para la tension sistolica y
diastdlica con respecto a los datos basales de la TA, mientras que durante la
induccién anestésica se presento una disminucion de la TA de un 22% hasta un
42%, y durante la laringoscopia e intubacion endotraqueal un decremento de la
TAdeun 4% aun 12% con respecto a los resultados de TA basal. Para el grupo
B se presento en promedio un decremento de la TA durante la induccion
anestésica de un 14% hasta un 46% y durante la realizacién de la laringoscopia e

intubacion endotraqueal de un del 0 hasta un 5%

DISCUSION

El presente estudio se realizd para evaluar si la administracién de sulfato de
magnesio previo a la induccion anestésica para realizar la laringoscopia e
intubacién endotraqueal disminuye la respuesta hemodinamica (representada por
menor respuesta simpatica que ocasione taquicardia e hipertensién) valorada por
medio del monitoreo de la frecuencia cardiaca y toma de tensién arterial durante

estos procedimiento en los tiempos determinados previamente.

En este estudio se observo la presencia de un incremento de la frecuencia
cardiaca para el grupo A desde el inicio de la administracion del sulfato de
magnesio el cual fue mas evidente posterior a la administracion de tiopental como
inductor el cual ocasiona un incremento de la FC reportado en la bibliografia de
10% a un 36% en pacientes sanos (Miller 6ta edicidén), sin embargo por las
propiedades cardioneuroprotectoras del sulfato de magnesio ya no se aprecio

incremento superior al 38% de la FC durante la laringoscopia e intubacion



endotraqueal con respecto a la FC basal, mientras que en el grupo B se presento
un incremento desde la administracion del tiopental debido a su propio efecto
sobre la FC de hasta un 36% mientras que durante la laringoscopia e intubacion

endotraqueal se presento un incremento de la FC de hasta un 55%

Sin embargo en este estudio se observo que la mejor variable que evaluo la
estabilidad hemodinamica es la que proporciono la medida de la tension arterial en
la cual en el grupo A se presento un decremento de la TA desde la administracion
del sulfato de magnesio hasta la realizacién de la laringoscopia e intubacion
endotraqueal el cual fue de un 4% a un 12% , mientras que en el grupo B en la
minoria de los pacientes se logro la estabilidad hemodinamica con reduccién de la
TA de solo 5% o incluso no se logro ya que durante los procedimientos de la
laringoscopia e intubacion endotraqueal sobrepaso los datos de TA basal, sin
embargo en este grupo si bien en el cual la dosis de benzodiacepina para
sedacion, opiode para analgesia e inductor fueron las adecuadas las dosis de
relajante muscular se redujeron en un 30% dosis necesaria para lograr una
relajacion adecuada segun bibliografia (miller 6ta edicion) pudo influir en
determinada forma sobre la TA ya que en el 10% de los pacientes de este grupo

se dificulto la laringoscopia no asi la intubacién.

Resulta dificil hacer una correlaciéon de los datos obtenidos en nuestro estudio con
los de otros autores debido a que no hay una estandarizacién sobre uso de
relajantes neuromusculares, por ejemplo en algunos estudios se utilizo
succinilcolina  como relajante neuromuscular sin reduccidén de dosis para
induccidn debido a su tiempo corto de accidon encontrandose mejores condiciones
para la laringoscopia e intubacion endotraqueal, sin embargo en mi estudio se
decide la utilizacion de rocuronio para proporcionar al cirujano mejores
condiciones quirurgicas debido a que la mayoria de las cirugias realizadas bajo
anestesia general son en abdomen, ademas de tratar de no someter a los

pacientes a los efectos secundarios de la succinilcolina como relajante



neuromuscular o tener que estar administrando dosis subsecuentes de otros

relajantes neuromusculares

Otras diferencias que se observaron entre este estudio con otros es con respecto
a la dosis de administracion de sulfato de magnesio que difiere de un autor a otro
que fue desde los 20mg/Kg hasta 60mg/kg. Asi como el tiempo de administracion
previo a la induccion anestésica ya que algunos autores lo administraron de 2 a 5
min previos a esta y a los 2-4 min realizaban la laringoscopia e intubacion
endotraqueal los cuales llegaron a la conclusidn de que no disminuia la respuesta
hemodinamica a la laringoscopia, sin tomar en cuenta que el efecto maximo de la

administracién del sulfato de magnesio aun no estaba presente.

Otra relacién a tomar en cuenta es la utilizacion de otro inductor ya que el tiopental
incrementa la frecuencia cardiaca posterior a su admisntracion y enmascaro el

efecto real que ocasiono el sulfato de magnesio sobrela FCy al TA

CONCLUSIONES

El uso de sulfato de magnesio previo a la induccién anestésica proporciona
determinada estabilidad hemodinamica durante y posterior a la realizacion de la
laringoscopia e intubaciéon endotraqueal siendo mas evidente sobre la tension
arterial ocasionando el no incremento de esta de forma importante pero tampoco
tan claros como el proporcionado por otros agentes ya establecidos desde hace
muchos afios para disminuir esta respuesta hemodinamica como lo son la
lidocaina, clonidina y actualmente dexmedetomidina, sin embargo puede ser
utilizado como adyuvante de algunos otros agentes debido a sus propiedades

cardioneuroprotectoras

El presente estudio puede dar pauta a posteriores estudios si bien no utilizando el
sulfato de magnesio para valorar la estabilidad hemodinamica al inicio de la

anestesia o durante la laringoscopia, pero si durante el mantenimiento anestésico



ya que durante esta investigacién una de las observaciones de interés fue que en
pacientes hipertensos se observo una mejor estabilidad hemodinamica comparada
con los paciente del grupo en el cual no se administro sulfato de magnesio durante

el transanéstesico

Sin embargo consideramos que a pesar de los resultados obtenidos en el presente
en el cual si se presento una reduccién de la presion arterial la cual no fue muy
importante no asi lo obtenido en la frecuencia cardiaca se puede concluir que
existen mejores agentes para lograr una estabilidad hemodinamica para los
pacientes que seran sometidos a anestesia general el la cual es necesario la
proteccion de la via aérea por medio de la realizacion de la laringoscopia e

intubacion endotraqueal



ANEXOS

GRUPO | FEMENINO | MASCULINO
A 27 (55%) 22 (45%)
B 40 (81%) 9 (19%)

GRUPO ASA 1 ASA 2
A 11 (23%) 38 (77%)
9 (19%) 40 (81%)

GRUPO EDAD
FEMENINO MASCULINO
20-55 afnos 23-55 afos
A
Media=34 afios Media= 38 afios
Mediana=32 afios Mediana 36 afios
Moda=29 afios Moda= 42 y 53 afios
FEMENINO MASCULINO
B 23-55 afnos 22-55 afos
Media=36 afios Media= 39 afios
Mediana=36 afios Mediana=36 afios
Moda= 38 afos Moda= 39 afos




Media=1.53mts
Mediana= 1.53mts
Moda= 1.55mts

GRUPO PESO
FEMENINO MASCULINO
Media= 64Kg Media= 75 kg
Mediana= 64kg Mediana= 74kg
Moda= 63 y 64 kg Moda= 73 kg
FEMENINO MASCULINO
Media= 67Kg Media= 77 kg
Mediana= 63 kg Mediana= 77kg
Moda= 59 kg Moda= 73 kg

GRUPO TALLA
FEMENINO MASCULINO

Media= 1.68mts
Mediana= 1.68mts
Moda= 1.68mts

FEMENINO

Media= 1.55mts
Mediana= 1.54mts
Moda= 1.56mts

MASCULINO

Media= 1.69mts
Mediana= 1.70mts
Moda= 1.68mts

GRUPO ADMINISTRACION DEL | INDUCCION ANESTESICA LARINGOSCOPIA E
SULFATO DE MAGNESIO INTUBACION
ENDOTRAQUEAL
A 5-16% 15-39% 25-38%
B 12-36% 32-55%




GRUPO ADMINISTRACION DEL INDUCCION ANESTESICA LARINGOSCOPIAE
SULFATO DE MAGNESIO INTUBACION ENDOTRAQUEAL
A 4-16% 22-42% 4-12%
B 14-46% 0-5%




Sistema de Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia '?

ASA [: Paciente sin alteraciones organicas, fisioldgicas, bioquimicas , el
proceso patologico por el cual la cirugia sera realizada esta localizado y no
provoca alteraciones sistematicas

Mortalidad 0.06-0.08 %

ASA |I: enfermedad sistémica leve a moderada causada por la condicion
quirurgica o por otro proceso patolégico por ejemplo: HAS controlada,
antecedente de asma, anemia tabaquismo, DM controlada, obesidad
moderada, edad menor 1 afio o mayor de 70? de edad, embarazo

Mortalidad 0.27-0.4%

ASA lll: alteracién sistémica severa o enfermedad de cualquier causa, aun
cuando no pueda ser posible definir el grado de incapacidad final, por ejemplo
angina, estatus postinfarto, HAS mal controlado, enfermedad respiratoria
sintomatica (ASMA, EPOC) obesidad morbida

Morbilidad de 1.8-4.3%

ASA V. Enfermedad sistémica severa que ya representa una amenaza para la
vida y no siempre es corregible con cirugia, angina inestable, ICC,
insuficiencia hepatorrenal

Mortalidad 7.8-23

ASA V paciente moribundo, tiene poca sobrevida pero es sometido a cirugia
irremediable
Mortalidad: 9.4-51%




ANESTESIOLOGIA
“EL SULFATO DE MAGNESIO PREVIO A LA INDUCCION ANESTESICA
COMO REDUCTOR DE LA RESPUESTA HEMODINAMICA SECUNDARIO A
LA LARINGOSCOPIA E INTUBACION ENDOTRAQUEAL*

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este estudio donde EIl sulfato de magnesio previo a la induccién anestésica como
reductor de la respuesta hemodinamica secundario a la laringoscopia e intubacion
endotraqueal autorizado por el Comité de Investigacion y Etica del Hospital Juarez de
México con el registro No. le invita a participar como paciente del mismo.

De aceptar participar en el estudio se me darad anestesia general que consiste en
dormirme por completo durante toda mi cirugia, al ingreso a recuperacion previo acto
quirdrgico, el anestesiélogo procedera a colocarme una solucion a base de sulfato de
magnesio la cual se me administrara en un lapso de 30min previos al ingreso a sala
quirdrgica se me colocara un monitoreo a base de presion arterial no invasiva (PANI)
colocando en un brazalete en uno de mis brazos que registrara mi presion arterial,
oximetria de pulso colocando un sensor en uno de mis dedos para valorara la
oxigenacion de mi sangre, Electrocardiograma a base de colocar parches distribuidos en
mi pecho para valorar trazo, ritmo cardiaco, la frecuencia con la que late mi corazén, se
registraran mis signos vitales se procedera ya en sala y colocada en mesa quirurgica boca
arriba a la administracion de los farmacos anestésicos que ocasionara que poco a poco
me empiece a marear y quedar dormido para posteriormente se realizara la laringoscopia
e intubacion endotraqueal que es el procedimiento que consiste en la colocacién de un
mango con una hoja metalica a través de mi boca que facilita la visualizacién del orificio
que permite la entrada de oxigeno hacia mis pulmones por donde se introducira una
sonda por la cual se me administrara oxigeno y se realizara el mantenimiento de mi

anestesia por medio de un gas determinado, durante este procedimiento se me realizara



vigilancia por medio de la toma de mi presién, frecuencia con la que late mi corazén,
durante los minutos (1,3,5) posteriores a este procedimiento

La seleccion de los participantes se realizara al azar el grupo A estara constituidos por
aquellos participantes a los que se les administrara sulfato de magnesio a dosis de 60mg/
kilogramos de peso se me tomaran mis signos vitales a los minutos1,15 y 30 durante su
administracion, y se precedera a realizar la induccién anestésica con farmacos y dosis ya
establecidas, el grupos B estara constituido por participantes que solo se les administrara
la induccion con los farmacos a las dosis ya establecidas para el estudio

Se me explico que puede presentarse de manera poco frecuente la presencia de mareo,
nausea, suefio por lo que tengan que apoyarme con oxigeno por medio de una mascarilla
facial incluso antes de la administracion de los farmacos que me proporcionaran la
anestesia, una vez aclaradas todas mis dudas, acepto la técnica anestésica y participar

en el estudio

Dra. Mayte Mendoza Celis

Nombre del Paciente Investigador

Testigo Testigo
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