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RESUMEN

Hemodinamia Sistémica e Indice Biespectral, en Respuesta a la Laringoscopia e
Intubacion Endotraqueal en el Paciente Quirurgico. Sulfato de Magnesio vs Placebo.

Antecedentes: La laringoscopia e intubacion endotraqueal estan asociadas a una
respuesta simpatica por elevacion de catecolaminas plasmaticas. El sulfato de magnesio
bloquea la liberacion de catecolaminas mediante un mecanismo competitivo con el
calcio en los canales presindpticos voltaje-dependientes, disminuyendo la sensibilidad
de los receptores a-1 adrenérgicos. Objetivo: Comparar la hemodinamia sistémica y el
indice biespectral, en respuesta a la laringoscopia ¢ intubacion endotraqueal en el
paciente quirdrgico previa adicion de 50mg/kg de sulfato de magnesio por via
intravenosa vs placebo. Material y métodos: Disefio: estudio clinico controlado,
prospectivo, longitudinal, comparativo y cegado de 40 pacientes de la institucion que en
forma aleatorizada recibieron solucion salina normal o 50mg/kg de sulfato de magnesio,
30seg antes de la induccion, registrandose variables hemodinamicas y espectrales en
ocho tiempos diferentes: basal, preintubacion, postintubacion inmediata y cada minuto
posterior a la misma durante Smin. Andlisis estadistico: estadistica descriptiva, T
Student Una p< 0.05 fue significativa Resultados: El grupo control mostré una
elevacion de la frecuencia cardiaca, presion arterial y entropia espectral postinduccion
sostenida hasta finalizar el estudio mientras que la adicion de sulfato de magnesio
mostré una disminucidén sostenida de las variables postinduccion. Conclusion: La
adicion de 50mg/kg de sulfato de magnesio intravenoso previa induccidn anestésica
minimiza la respuesta hipertensiva y eductiva durante y posterior a la laringoscopia e

intubacion endotraqueal.

Palabras clave: Sulfato de magnesio, indice biespectral, laringoscopia, intubacion

endotraqueal, despertar transoperatorio.



ABSTRACT

Systemic Hemodynamics and Bispectral Index in Response to Laryngoscopy and
endotracheal intubation in surgical patients. Magnesium Sulfate vs. Placebo.

Background: Laryngoscopy and endotracheal intubation are associated with a
sympathetic response by elevated plasma catecholamines. Magnesium sulfate blocks the
release of catecholamines through a competitive mechanism with calcium channels in
presynaptic voltage-dependent, decreasing the sensitivity of a-1 adrenergic receptors.
Objective: To compare the systemic hemodynamics and bispectral index in response to
laryngoscopy and endotracheal intubation in surgical patients after the addition of
magnesium sulphate 50mg/kg intravenous vs. placebo. Materials and methods: We
performed a controlled clinical trial, prospective, longitudinal, comparative and blinded
40 patients of the institution that randomly received normal saline or 50mg/kg
magnesium sulfate, 30sec before induction, hemodynamic variables were recorded and
spectral in eight different times: baseline, preintubation, immediate postintubation and
every minute thereafter; for 5 min. Statistical analysis use measures of central tendency
and dispersion. Inferential statistics was obtained by Student's t test. A p <0.05 was
significant. The information was processed with SPSS 19.0. Results: The control group
showed an elevated heart rate, blood pressure and spectral entropy postinduction
sustained until the end of the study while the addition of magnesium sulfate show a
steady decline postinduction variables. Conclusion: The addition of 50mg/kg of
intravenous magnesium sulfate after induction of anesthesia and minimizes Eductive

hypertensive response during and after laryngoscopy and endotracheal intubation.

Keywords: Magnesium sulfate, bispectral index, laryngoscopy, endotracheal

intubation, intraoperative awakening.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La intubacién endotraqueal es un procedimiento cotidiano en la practica anestésica, que
se lleva a cabo durante la fase de induccion y representa uno de los momentos mas
algidos del evento anestésico-quirirgico con una importante repercusion cardiovascular
(1).

La primicia en la descripcion de la respuesta hemodinamica ante la manipulacion de la
laringe fue otorgada por Galeno, concepto que por muchos afios ha servido de guia a
numerosos personajes para el estudio experimental de los cambios generados por la
manipulacion de la via aérea superior @ Sin embargo, no fue hasta hace algunos afos,
cuando se demostrd que la génesis de estos cambios radica en un incremento de la
actividad simpatica de los nervios cardiacos, la cual esta mediada por la liberacion de
adrenalina en la médula adrenal, y por la liberacion de noradrenalina en las terminales
nerviosas sensitivas y motoras del tracto respiratorio superior .

La laringoscopia y la intubacion endotraqueal son procedimientos que aumentan la
seguridad del paciente durante el acto quirtrgico. La sobreactividad simpatica que se
observa en respuesta a la intubacion endotraqueal, se pone de manifiesto a nivel
cardiovascular por un aumento en la frecuencia cardiaca y la presion arterial de
predominio sistolico “1?.

En la mayoria de estos la respuesta hemodindmica no conlleva a trastornos ni se
producen secuelas, pero en determinadas afecciones (hipertension arterial, accidente
cerebrovascular, lesiones aneurismaticas, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto del
miocardio, ‘paciente neuroquirurgico, glaucoma, entre otras) puede ocasionar

consecuencias fatales. En esta casuistica la mayoria de los pacientes operados presentan

enfermedades de base que contribuyen y coadyuvan a la elevacion de las cifras



tensionales. Dichas respuestas ante la intubacion endotraqueal actian como factores
pronosticos de morbimortalidad a mediano y largo plazo en el paciente anestésiado™.
En base a estos hechos, resulta una funcion primordial del anestesidlogo el perfeccionar
dicho procedimiento, encaminado a minimizar o inhibir dichas respuestas ante tal
estimulo, aplicando un correcto manejo anestésico, sustentado en:

e El empleo de farmacos que produzcan un control eficaz del dolor y aumenten los

margenes de seguridad,

e El uso de técnicas innovadoras de monitoreo clinico e instrumental, y

e El uso de un soporte informatico para el manejo de los mismos.
En esta afanosa busqueda para el perfeccionamiento de dicha técnica, se ha sugerido el
uso de un sin numero de farmacos, que han mostrado resultados controversiales en la
poblacion en general.
Frecuentemente se trato de suprimir la respuesta a la intubacion endotraqueal
empleando farmacos que relajaban la musculatura lisa vascular sin encontrarse
aportaciones significativas "?. Y se emplearon para este fin multiples farmacos como
anestésicos generales inductores, opidceos y ansioliticos entre otros ™ ' teniendo
éstas, como mecanismos de accion, una reduccion de la conduccion o modulacion del
estimulo nocivo, el bloqueo de receptores adrenérgicos o la disminucion del tono
simpatico a nivel central. Todas estas técnicas tienen desventajas relacionadas a sus
efectos depresores cardiovasculares o respiratorios y ninguna inhibe directamente la
liberacion de catecolaminas a nivel de la fibra nerviosa.
El sulfato de magnesio (MgSQO4) bloquea la liberacion de catecolaminas a nivel del
terminal nervioso adrenérgico y la glandula suprarrenal a través de un mecanismo
competitivo con el calcio en los canales presinapticos voltaje dependientes, disminuye

la sensibilidad de los receptores alfa-1 adrenérgicos a las catecolaminas, ejerce una



moderada accion vasodilatadora directa y tiene accion cardioprotectora y antiarritmica a

nivel metabélico ¥,

Con minimos efectos secundarios cardiovasculares, estas acciones farmacoldgicas antes
sefaladas se logran al alcanzar niveles de hipermagnesemia terapéutica (2-4 mmol/1)
empleando bolos de MgSO, a dosis entre 40-60 pg/kg-1 de peso durante un minuto. Su
conocida potenciacion sobre la accion de los relajantes neuromusculares no

(16,17)

despolarizantes no representa una seria limitacion, siempre y cuando, se combinen

estos farmacos en dosis ajustadamente reducidas y con el estricto monitoreo

neuromuscular estandar %1

Se ha demostrado que el MgSO,4 reduce la respuesta presora a la laringoscopia e
intubacion traqueal en mujeres con hipertension arterial inducida por el embarazo @,
asi como también al asociado con opioides a bajas dosis @1 y ha sido eficaz en atenuar

(22, 23)

estas alteraciones hemodinamicas en pacientes no obstétricas . Sin embargo,

todavia existen diferencias en las conclusiones, entre las diversas publicaciones

consultadas @* 29

, en cuanto a sus efectos sobre la frecuencia cardiaca y la presion
arterial durante la induccidén anestésica de secuencia rapida con tiopental sodico y
succinilcolina y en relacién a su eficacia en atenuar la respuesta taquicardizante a la
laringoscopia e intubacion traqueal. Existen estudios que describen un aumento sobre la
FC posterior a la administracion del sulfato de magnesio en bolos, a dosis menores de
40 mg/Kg. Este efecto podria resultar controversial o paraddjico si pensaramos en la
accion del magnesio en disminuir la FC a través de la inhibicién de la corriente

despolarizante medida por el calcio en el tejido marcapasom’zz)

. De tal forma, que esta
temporal y moderada elevacion de la frecuencia cardiaca producida por el magnesio

podria ser el resultado de un efecto vagolitico cuyo pico de accion a nivel de la bioface



especifica es mas rapido y sensible que a nivel del tejido marcapaso, cuando el
magnesio es administrada en bolos, durante un minuto®>.

Por tal motivo, el proposito de este estudio es investigar y tratar de aclarar los efectos
hemodinamicos del sulfato de magnesio administrado en bolo de 50 mg/kg. de peso
durante la induccion anestésica de secuencia rapida y su capacidad en atenuar la
respuesta cardiovascular a la laringoscopia e intubacion traqueal @

El uso de técnicas innovadoras de monitoreo clinico nos permite valorar el componente
hipnético de la anestesia. Es posible que el uso de los signos clinicos no sea una medida
fiable de dicha valoraciéon. Muchos anestesidlogos se basan en signos somaticos
(respuestas motoras, cambios en el patron respiratorio) y signos autdnomos (taquicardia,
hipertension, lagrimeo, sudoracion) para guiar la dosis de anestésicos y alcanzar los
principales objetivos de la anestesia, es decir, estado de inconsciencia (efectos
hipnoticos), bloqueo de las respuestas motoras somaticas y supresion de las respuestas
neurovegetativas a los estimulos nocivos. El uso de estos signos clinicos para calcular la
dosis de anestésicos puede llevar a un exceso o a un defecto en la dosis, ocasionando
efectos adversos debidos a una anestesia demasiado profunda o demasiado ligera. El
indice biespectral (BIS), valores ponderados derivados de una base de datos histdrica de
encefalografia de pacientes anestesiados, se introdujo en la practica clinica para medir el
componente hipndtico de la anestesia. El (BIS) es una escala derivada de la actividad
eléctrica cerebral para medir el efecto de farmacos anestésicos especificos en el cerebro.
Puede ser util para ajustar las dosis de los anestésicos y lograr una adecuada
profundidad de la anestesia, asi como para valorar la respuesta eductiva (despertar) del

paciente(zs)

. El BIS permite conocer el grado exacto de hipnosis de un paciente que va a
ser intervenido y determinar asi con mayor precision la dosis que le debe ser

suministrada, a través de la medicion, con una escala de 0 a 100. Este indice puede



fluctuar entre 100 (despierto) y O (actividad cerebral minima). Los indices de 100
representan valores promedios de los ultimos 15 a 30 segundos de sefal que van siendo

@) Los valores

entregados en tiempo real (aproximadamente cada 1 seg)
recomendados para una anestesia quirurgica estan entre 40 y 60. Este monitor entrega
ademas un indice de actividad electromiografica (EMGQG) y de tasa de supresion del EEG.
La tasa de supresion es el porcentaje de tiempo en los ultimos 63 segundos en los que se
considera que la sefnal del EEG esta suprimida. La supresion aparece cuando el valor del
BIS desciende a 30- 35 La anestesia guiada por el BIS dentro del rango recomendado
(40 a 60) podria mejorar la administracion de anestesia y la recuperacion postoperatoria
de la anestesia relativamente profunda. Ademads, la anestesia guiada por el BIS tiene un
impacto significativo en la reduccion de la incidencia de alerta consciente

intraoperatorio en los pacientes quirurgicos con alto riesgo de estado de alerta®,
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo y cegado
que comparo el efecto que produce la adicion de 50mg/kg de sulfato de magnesio vs
placebo por via intravenosa previa induccion anestésica sobre la hemodindmia
sistémica (frecuencia cardiaca, pension arterial) y el indice biespectral, en respuesta a
la laringoscopia e intubacidon endotraqueal en el paciente quirargico. La poblacion de
estudio comprendi6é pacientes quirirgicos, sexo indistinto, con edades comprendidas
entre 18 y 60 afios, aquellos con un riesgo anestésico — quirurgico ASA I-III, sin uso de
medicacion hipndtica o beta bloqueadores de forma cronica. No se incluyeron aquellos
pacientes con alguna contraindicacién para la administracion de cualesquiera de los
agentes, asi como también a aquellos que no proporcionaron el consentimiento, se
excluyeron aquellos pacientes que presentaron una complicacion en la técnica de
laringoscopia y/o intubacion orotraqueal, una falla en la induccion anestésica y/o en el
registro de las variables y aquellos pacientes que por circunstancias imprevistas
requirieron una dosis diferente de cualesquiera de los agentes para su procedimiento.
Los pacientes fueron aleatorizados a cada uno de los dos grupos y recibieron solucion
salina normal (grupo control) o sulfato de magnesio 50mg/kg (grupo de sulfato de
magnesio). A los pacientes no se les administr6 medicacion sedativa antes de la cirugia.
El investigador principal preparé la solucion a administrar, solucion 1: 50mg/kg de
sulfato de magnesio, solucion 2: salino normal administrandose el volumen equivalente
en cc, se otorgd al médico anestesidlogo y médico residente que se encontraban
asignados en la sala de quir6fano, una de dichas soluciones. Al llegar a quir6fano, el
monitoreo electrocardiografico (EKG), pulsoximetria (SPO,) y la presion arterial no
invasiva (TA) fueron monitoreados, un sensor de indice biespectral (BIS Sensor) fue

colocado en la frente del paciente antes de la induccion anestésica, estableciéndose asi

11



los valores basales, la anestesia fue inducida por via intravenosa con propofol 2mg/kg,
fentanil 5ug/kg y vecuronio 0.1mg/kg. La laringoscopia se realiz a los 6min de iniciada
la induccion, la frecuencia cardiaca (FC), presion arterial sistolica (TAS), presion
arterial diastolica (TAD) y el indice biespectral fueron registrados inmediatamente antes
de la laringoscopia, (preintubacion), de manera inmediata posterior a la intubacion
endotraqueal (postintubacion inmediata) y cada minuto después de la intubacion
endotraqueal durante 5min, la duracion de la laringoscopia fue registrada en una hoja
disefiada para tal fin (Anexo 1), posteriormente se auscultaron campos pulmonares para

corroborar intubacion endontraqueal. (Figura 1)

Com ohzo Levimg osc opoia =i el
de estudic & intobacién estud o

Tiempo 10 1 2 3 4 s o 7 & @ 10 11 iwtos

/"ji Mentanil S pg Ky " pesterionmeants infusidn 2 g kg* e

ST |
JomeTkg
5530l C3 : cenotiurano [CAMN L)
Praopafol
Jrratka! Veourorio
0 Trg kgt

Latallesdel estadio,

12



RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes,que se distribuyeron en forma aleatoria en 2 grupos, el grupo
I (n=18) recibid solucion salina normal (grupo control) y el grupo II (n=22) recibid
sulfato de magnesio 50 mg/kg (grupo de sulfato de magnesio), quedaron incluidos
pacientes de 18 y 60 afios con un promedio de 43.68 afios, 25 pacientes fueron del
género masculino y 15 del género femenino, y el estado fisico constituyo 7 para el I, 13
para el Il y 20 para el III segiin la ASA. Las caracteristicas poblacionales se resumen en
la Tabla 1. La distribucion de los pacientes en cada grupo fue homogénea ya que no

existieron diferencias estadisticamente significativas entre las caracteristicas de cada

grupo.
Cruno " Edad Genero ASA

F [Atios) M | F 1 [T M

i 18 | 43..0=1406 | 11 7 3 § | ©

I1 22 44 10 £ 1536 14 b i 11

Tatda L. Demogralia de la muesia

Los tipos de cirugias realizadas se resumen en la tabla 2:

Grupo 1 Grupe I
Cirugia (n=1%) (n=11)

Pacientes %% Pacientes 0%
Urolégica 4 10 4 10
Feconstructiva 2 3 2 3
Cabera v cuello 4 10 3 125
General 1 2.5 3 1.3
Neuroldgica 4 1 I 173
Wescular 2 5 0 0
Maxilofacial 1 2.5 1 2.3
Total L& 45 22 33

Tabla 2. Diapnostico preoperatorio.
Se compararon las variables en condiciones basales entre ambos grupos, sin encontrarse

diferencias estadisticamente significativas (Tabla 3). A su vez dichos valores fueron

13



posterior a las mismas.

comparados con los obtenidos antes de la laringoscopia e intubacidén endotraqueal y

Grupo I Grupo I

H 15 11
FC ([om) 738l +1472 80.56 = 17.57
TAS(mmHe) 14019 = 2058 12581 £ 18.07
TAD (mmHe) 7481 + 10.56 73.31 + 13.65
EIZ 07.63 = 0.8 05,75 = 1.63
EER %) 0 0
FC. Oecusncia vardiava, TAS. presidn arlenial sisiolica,
TADy: presidn arerial diastelica, BIS: indice higspeciral
BsF- Tasa de supresion en rifazas

Tabla 3. Variables en condiciones basales.
Las variaciones de la frecuencia cardiaca (FC), registradas durante el estudio en los
grupos control y de sulfato de magnesio, se muestran en la Taba 4. En el grupo control
muestra una tendencia al ascenso posterior a la laringoscopia que tiende a retornar a los
valores basales al finalizar el estudio (Grafica 3), mostrando diferencias significativas

posterior a la laringoscopia y hasta finalizado el estudio (Tabla 4).

FC ({pm)
I i i
Baszal 7781 £ 1472 7835+ 17.57 0.542
Pre lanngoscopia 309 +£11.13 6944 = 9oy 0105
Pos leringoscopia 8788+ 13.04 J0.88 = 1529 0.01%
1 min 8000 £ 11.67 7181+ 16.14d 0.016
2 min 84 88 £ 10.30 71501378 0.027
3 min 8138070 70,05+ 11.94 0.031
4 min gl25 <1400 70,69 = 10.89 0.039
5 min 7825+ 115 7025 +10.32 0.047

Tabla 4. Frecuencia cardiaca.

Las variaciones en la presion arterial sistdlica (TAS) en el grupo control muestran una
tendencia con patron bifasico, con un descenso pre laringoscopia y elevacion posterior
que alcanza su valor maximo al minuto pos laringoscopia mostrando nuevamente una
tendencia a la reduccion la cual continua hasta finalizado el estudio (Grafica 4),

mientras que en el grupo de sulfato de magnesio muestra un descenso pre laringoscopia

14



que continlla hasta finalizado el estudio. Al analisis estadistico con diferencias

significativas entre ambos grupos posterior a la laringoscopia y hasta los tres minutos

(tabla 5).
TAS (mundl=)
I I P
Baszal 12581+ 18.07 | 12419 £ 20 88 0.703
Pre laringosconia 1020£2705 | 100003281 0121
Pos laringoscopia 22522727 | 1 44 =32 30 kT
1 min 138252574 101.42 = 30,15 0.032
2 min 12338 £ 2310 102,63 £ 27.07 0.02%
3} mm 114242134 102.30 = 22 .07 0.059
4 min 100,56 = 20.21 101.38 = 15,89 0212
5 10263 +229 10581 + 20.30 0.2940

Tabla 5. Presion Asleridl Sistclica
Las variaciones en la presion arterial diastolica (TAD) en ambos grupos muestran un
leve descenso pre laringoscopia que persiste sin variaciones hasta finalizado el estudio
(Grafica 5), al analisis estadistico no encontramos diferencia significativas entre ambos

grupos de pacientes (Tabla 6).

TAD (mendlz)
I i P
Basal 7481 = 1036 7320 =903 0.630
Pre laringoscopia 7000 = 18,77 G9.93 = 1251 0.59¢
Pos leringoscopia 7019+ 1200 J0.65£11.09 0.433
| min 7106 £ 10,80 T0.74 =977 0.283
2 min {104+ 8104 06 = 894 0310
3 mn 24 £ 11 U8 084 =4El 0164
4 min 69 81 £ 10,10 69 96 = 8.1C 0.033
3 min 7001+ 38.20 6045 =720 0.066

Tabla 6. Presion Arterial Dxastolica

Las variables de adecuacion anestésica obtenidas mediante el indice biespectral (BIS),
se muestra en las Tabla 7. Las variaciones en el BIS en el grupo control, muestran un
descenso pre laringoscopia y elevacion posterior que alcanza su valor maximo al minuto

post laringoscopia la cual permanece constante hasta finalizado el estudio, mientras que

15



en el grupo de sulfato de magnesio se aprecia un descenso pre laringoscopia que persiste

durante todo el estudio. Al analisis estadistico encontramos diferencias significativas.

BIS
1 1
Basal 9764 089 BHU4 £ 1 B8 0042
Pre laringoscopia 401¢+1932 46.06= 1908 0.2329
Pos learirgoscopiz J700=1442 4506 = 14135 0.541

1 min 83811198 4356 = 1287 0.9€5
2 min 76,530 +£1520 41.00= 1340 0.757
3 min JO.00+£1335 4113 1404 0.566
4 min 64.92+£1443 4150« 13.27 0.121
3 min 6094 £ 1443 4238+ 13.37 0.1%6

Tatila 7. Indice tespecizal.
Con relacion al estudio de la tasa de supresion en rafagas (BSR), este no se realizd
debido a que en todos los pacientes fue del 0%.
En la Tabla 8 se muestra la duracion de la laringoscopia en cada uno de los grupos. Se
incluyeron laringoscopias que van de 3 a 17 seg de duracion, con un promedio de 9.65

seg. No encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos

(p=0.886).
Duracion de la
Grupo | » laringoscopia
(seg)
18 056+3.54
II 22 975380

Tabla 8. Duracidr de la laringoscooia
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DISCUSION

La respuesta simpatica producida por la laringoscopia e intubacion endotraqueal es una
de las principales causas de morbimortalidad durante la anestesia, sobre todo en
determinado grupo de pacientes como por ejemplo: hipertensos, con cardiopatia
isquémica, ancianos y pacientes con patologia vascular. Ademas de esto un incremento
de la actividad cortical cerebral en conjunto con estos cambios hemodinadmicos tendran
un efecto negativo en pacientes con una baja complacencia cerebral. Clinicamente la
respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacion endotraqueal es el método mas
utilizado para valorar el grado de profundidad anestésica. Punjasawadwong, reporta que
los cambios hemodinamicos producidos para la laringoscopia e intubacion endotraqueal
se acompafian con un incremento de la actividad cerebral cortical. Es por todo esto que
desde hace muchos afios se han hecho grandes esfuerzos para tratar de limitar e inhibir
esta respuesta. Muchos son los farmacos que se han usado para este control, entre estos
esta el sulfato de magnesio. El sulfato de magnesio ha demostrado ser efectivo en el
control de la respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacion endotraqueal: los
resultados de estos estudios varian de acuerdo a la dosis utilizada y al tiempo esperado
después de su administracion. En nuestro estudio el sulfato de magnesio a una dosis de
50 mg/kg mostro efectividad para el control de la respuesta hemodinamica y eductiva.
Estos resultados difieren de los reportados por Ramirez y colaboradores (24), quienes
encontraron que el sulfato de magnesio a 40 mg/kg administrada 5 minutos antes de la
laringoscopia e intubacion endotraqueal no fue efectiva en controlar incrementos en la
frecuencia cardiaca y fue parcialmente efectiva en controlar la respuesta presora, por lo
que sugieren combinaciones con alfentanil con el objeto de reducir efectos colaterales.
De igual manera Allen y colaboradores (20) encontraron que una dosis de 40 mg/kg de

sulfato de magnesio en pacientes preeclampticas, no suprimia en forma efectiva la
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respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacion endotraqueal, mostrando
elevaciones de la tension arterial sistolica hasta de 180 mmHg. Los resultados
reportados por Ashton y colaboradores (21) sugieren que el mejor control de la presion
arterial y la frecuencia cardiaca se produce solo en asociacion con opioides y no con el
sulfato de magnesio solo, asumimos que los resultados reportados por estos autores
difieren de los nuestros debido a que en dichos estudios se emplearon dosis menores de
sulfato de magnesio de las empleadas en nuestro estudio, con el objetivo de reducir los
efectos colaterales o quizas la diferencia en los resultados podria radicar en el tiempo
esperado desde su administracion hasta aplicar el estimulo. Ya anteriormente se ha
demostrado la variabilidad existente en cuanto a la farmacocinética del sulfato de
magnesio en humanos, pero se ha evidenciado que la latencia del sulfato de magnesio, a
las dosis empleadas, para producir inhibicion de la liberacion de acetilcolina en las
terminaciones presindpticas vagales del corazon es inmediato. Generalmente se acepta
que las dosis efectivas de sulfato de magnesio para controlar la respuesta presora a la
laringoscopia e intubacion endotraqueal se encuentra entre 30-60 mg/kg. Los episodios
de sensacion de calor es una medida indirecta de las concentraciones de la droga en sus
sitios de accion a nivel del SNC, si tomamos esto en cuenta, 30 seg serian suficientes
para controlar los cambios hemodindmicos y el incremento en la actividad cerebral
cortical por el sulfato de magnesio, pero hay estudios que reportan tiempos de latencia
hasta de 5 min lo que podria explicar los resultados reportados por otros autores (20,24)
debido a que al momento del estimulo se pierde la correlacion entre las concentraciones
plasmaticas de sulfato de magnesio y los cambios en el analisis espectral
electroencefaldgrafico, sugiriendo la manipulacion inmediata de la via aérea después de
haber sido administrado el sulfato de magnesio. El principal objeto de nuestro estudio

era evaluar el uso de 50 mg/kg de sulfato de magnesio por via intravenosa previo a la
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induccidén anestésica para la laringoscopia e intubacion endotraqueal en pacientes
quirurgicos e identificar cambios hemodinamicos y en el patron espectral de los
pacientes estudiados. Higuera-Medina y colaboradores (28), demostraron la capacidad
que tenia un valor de la entropia espectral en predecir cambios hemodindmicos a la
laringoscopia e intubacion endotraquel cuando se utiliza tiopental sodico y opiaceos en
la induccion. Punjasawadwong (29) reporta datos similares a los nuestros al evaluar la
relacion entre el valor de la entropia y los cambios hemodindmicos a la laringoscopia e
intubacion endotraqueal, y encontraron que a pesar de haber existido cambios
hemodindmicos importantes ante el estimulo laringeo no hubo cambios significativos en
los valores de entropia. En nuestro estudio evaluamos la capacidad que tiene un valor de
entropia menor de 50 en limitar o controlar la respuesta hemodinamica e incrementos en
la actividad cerebral cortical producidos por la laringoscopia e intubacion endotraqueal,
se utilizan una dosis de sulfato de magnesio a 50mg/kg y un grupo control, pudiendo
observar que en el grupo control no hubo un control de la actividad cerebral cortical y
subcortical, existiendo cambios significativos en el valor de entropia cuando se
compararon los valores pre intubacion con los valores pos-intubacion inmediata y hasta
los 5 minutos. Por tanto en nuestro estudio se demostrd la utilidad en el empleo de
sulfato de magnesio. Nuestros resultados difieren con lo reportado por Higuera-Medina
(28), en donde evaluaron los cambios hemodinamicos y la entropia espectral,
reportando la disparidad que puede coexistir con la actividad cerebral cortical,
subcortical y los cambios hemodinamicos, no existiendo una estricta relacion entre los
valores de entropia espectral y los cambios hemodinamicos. Por otro lado, en nuestro
estudio donde se utilizaron dosis intra rango de sulfato de magnesio para producir una
intensa supresion electroencefalografica antes de la laringoscopia e intubacion

endotraqueal, hubo un control de la respuesta hemodinamica y de la actividad cerebral
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cortical y subcortical. Por tanto, quizds mas importante que un valor de entropia
espectral predeterminado en su capacidad de controlar cambios en la actividad cerebral
cortical y subcortical, en la respuesta hemodinamica o la dosis, sea la via y el tiempo
esperado para el estimulo después de haber administrado el coadyuvante. La correlacion
entre la entropia espectral y los cambios hemodinamicos nos indica que este ultimo no
es un paramento confiable para valorar grado de hipnosis, ya que como pudimos
evidenciar en nuestros resultados del grupo control puede no haber incrementos en las

cifras tensionales y tener superficialidad de la anestesia.
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CONCLUSION

Podemos concluir que la adicion de 50mg/kg de sulfato de magnesio por via intravenosa
previa induccion anestésica del paciente quiriirgico minimiza la respuesta hipertensiva
refleja y la respuesta eductiva durante la laringoscopia e intubacion endotraqueal y

posterior a las mismas en relacion con el grupo control.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO A PACIENTES

México, DF, a de del 201 .

Por medio de la presente hago constar que he sido invitado a participar en el protocolo
de investigacion titulado Hemodinamia Sistémica e indice Biespectral, en Respuesta
a la Laringoscopia e Intubacion Endotraqueal en el Paciente Quirirgico. Sulfato
de Magnesio vs Placebo.Registrado ante el Comité de Ensefianza e Investigacion y
Bioética del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico
Nacional “La Raza”, con niimero de registro provisional . Cuyo
Investigador responsable es el Dr. Victor Leon Ramirez, al que se le puede localizar en
el Servicio de Anestesiologia del Hospital, ubicado enSeris y Zachila s/n. Col. La Raza,
Deleg. Azcapotzalco, CP 02990, México D.F. o en el Tel: 557 82 10 88 Ext: 23075 y
23076. Previamente se me ha explicado que mi participacion en el proyecto consistira
en la administracién o no de sulfato de magnesio y la aplicacion de un sensor de
profundidad anestésica y monitoreo para evaluar mi respuesta en la frecuencia cardiaca
y presion arterial asi como medir la actividad cerebral durante la intubacion
endotraqueal, El sulfato de magnesio es un electrolito que se encuentra en el cuerpo que
a dosis adicionales elimina el dolor y produce sedacion, de tal modo que puede resultar
benéfico durante alguna intervencion algida.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informaciéon oportuna, asi
como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee a cerca de
los procedimientos que se llevaran a cabo, de los riegos tales como presion baja o
sensacion de calor corporal, y de los beneficios tales como mejorar la calidad y duracion
anestésica entre otros o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento. Por lo que habiendo sido informado de los beneficios, asi como también
de los riegos y peligros y complicaciones potenciales, dando por entendido que el
cuidado médico no es una ciencia exacta y no hay ninguna garantia para que el
resultado sea invariablemente favorable después de la administracion de la anestesia
Asi, con conocimiento previo, ACEPTO Y AUTORIZO al grupo de investigadores
para que se me incluya en dicho protocolo. Entiendo que conservo el derecho de
retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente sin que ello
afecte la atencion médica que recibo en el Instituto. El investigador responsable me ha
garantizado que no se me identificaran en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar
mi parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Testigo

Testigo Nombre, firma y matricula del
Investigador responsable
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