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RESUMEN

Titulo del protocolo: Estabilidad hemodinamica con el uso de sulfato de magnesio en pacientes
sometidos a cirugia oftalmoldgica.

Antecedentes: En la actualidad la mayoria de las cirugias oftalmolégicas electivas se realizan con una
técnica anestésica topica o regional, combinada con cuidados de anestesia monitoreada. La hipertensién
preexistente puede inducir una variedad de respuestas cardiovasculares que potencialmente aumentan el
riesgo de cirugia. La hipotensién intraoperatoria se asocia con un mayor riesgo de mortalidad y/o infarto
de miocardio.

La aplicacion del sulfato de magnesio se ha ido incrementando, se ha demostrado que es importante por
su efecto hipotensor, es ademas un medicamento de mejor control y mas econémico que algunos
antihipertensivos orales y parenterales. Su facilidad de administracion y de bajo costo puede convertirlo
en una opcion preferible en muchos pacientes.

Objetivo: Comparar la estabilidad hemodinamica con el empleo o no de sulfato de magnesio en pacientes
sometidos a cirugia oftalmoldgica.

Material y métodos: por medio de un disefo retrospectivo, longitudinal y correlacional, se compararo la
repercusién hemodindmica en pacientes sometidos a cirugia oftalmolédgica en quienes se administrd o no
sulfato de magnesio del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, en la poblacién intervenida durante seis meses, siendo su muestreo no probabilistico.
Otras variables ademas de las cifras tensionales, tomados basal, transquirargico y al final de la cirugia,
fueron la edad, sexo, diagndstico quirdrgico, IMC, SC, ASA, TFG, tiempo de cirugia, comorbilidad,
variables hemodindmicas. Fue analizado con estadistica descriptiva, mediante obtencién de media y la
desviacion estandar para las variables cuantitativas y el calculo de frecuencias absolutas y relativas para
las variables cualitativas, e inferencial con correlacion de Pearson, siendo p<0.05 para rechazo de
hipétesis nula; Una vez recolectada la informacién, se vaciaron en una base de datos para su posterior
analisis estadistico con el sistema IBM SPSS v.27.1, su interpretacion, redaccion y difusién de los
resultados obtenidos, asi como la discusion y conclusiones obtenidas del presente estudio.

Recursos. Se cuenta con asesores de tesis que tienen conocimiento en metodologia, asi como espacios
asignados para la investigacion dentro del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con area de archivo clinico.

Experiencia del grupo: Los asesores metodoldgicos y estadisticos de esta tesis cuentan con el posgrado
de investigacion clinica y estadistica clinica y experiencia en la elaboracion de protocolos de esta linea de
investigacion.

Tiempo en el que se llevd a cabo el estudio: 6 meses retrosprectivo, a partir de la fecha de emision del
“Dictamen de Autorizado”.

Resultados: Se evaluaron 260 sujetos, en el 45.8 % se utilizé sulfato de magnesio. La poblacién presenté
una media para edad de 58.9 afios, peso de 69.4 kg, talla de 1.59 m, IMC de 27.25 kg/m? y superficie
corporal de 1.86 m?. El 85.4 % de los sujetos reportaron comorbilidades. El principal diagnostico reportado
fue desprendimiento de retina en el 24.2 % de los casos, mientras que el principal procedimiento quirargico
realizado fue facovitrectomia en el 35.8 % de los casos. El principal medicamento utilizado en los sujetos
fue fentanilo en el 96.6 % de los sujetos, seguido de propofol en el 79.2 % de los sujetos.

Conclusiones: El uso de sulfato de magnesio disminuy® las cifras de tension arterial y frecuencia cardiaca
sin alterar la estabilidad hemodinamica. El sulfato de magnesio disminuy¢ las cifras de didxido de carbono
al final de la espiracién, incremento la frecuencia respiratoria y mantuvo la saturacion de oxigeno durante
el periodo transoperatorio.
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ANTECEDENTES

En la actualidad la cirugia de cataratas es uno de los procedimientos mas comunes que requieren cuidados
anestésicos. Otros tipos de cirugia ocular electiva incluyen cirugia de glaucoma intraocular y cirugia
vitreorretiniana. La mayoria de las cirugias oftalmoldgicas electivas se realizan con una técnica anestésica
topica o regional, combinada con cuidados de anestesia monitoreada.!

Aungue muchos pacientes con afectacién oftalmoldgica son adultos mayores con comorbilidades como
diabetes, hipertension, obesidad o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), existen pocas
condiciones que impidan la cirugia para aquellos que pueden tolerar la posicion para realizar el
procedimiento.?

Ademas de sefialar los medicamentos orales administrados crénicamente al paciente, el anestesidlogo
debe ser consciente de los posibles efectos sistémicos de las gotas para los ojos administradas
cronicamente. Los antagonistas de los receptores beta adrenérgicos no selectivos oftalmicos, como
el timolol y el carteolol, pueden provocar una disminucién de la frecuencia cardiaca y un aumento de la
resistencia vascular sistémica, o una disminucion del volumen espiratorio forzado en un segundo
(FEV 1). Los efectos sistémicos relevantes de otras soluciones oftalmicas incluyen un aumento de la
frecuencia cardiaca o la presion arterial con agonistas muscarinicos como la pilocarpina, aumento de la
presion arterial con fenilefrina, disminucién de la presion arterial con gotas que tienen efectos agonistas
alfa-2 adrenérgicos.*

Los monitores estandar de la American Society of Anesthesiologists (ASA) (incluida la capnografia para
sedacion moderada o profunda) deben utilizarse durante la realizacion del bloqueo regional, asi como
durante la cirugia.® El anestesiologo debe estar atento a la evidencia del reflejo oculocardiaco (que produce
bradicardia o asistolia).*’

El oxigeno suplementario se administra con frecuencia en el momento de la sedacion inicial y durante el
bloqueo. Se administran opioides y/o sedantes con una accion de corta duraciéon inmediatamente antes
del bloqueo regional para reducir o eliminar el dolor de la insercion de la aguja y la inyeccién del anestésico
local. El objetivo de la sedacion es minimizar la ansiedad al tiempo que proporciona el maximo grado de
seguridad. 47

Un pequefio porcentaje de pacientes adultos que se someten a cataratas u otros tipos de cirugia ocular
electiva requieren anestesia general. Durante la anestesia general para cirugia ocular, se mantiene un
plano profundo de anestesia para evitar laringoespasmo, tos u otros movimientos que pueden causar
lesion ocular directa y / o aumentar la presion intraocular.*’

Durante la cirugia oftalmologica las manifestaciones del reflejo oculocardiaco ocurren comdnmente
cuando se aplica presién a los misculos extraoculares. Este reflejo puede ocurrir durante la inyeccion de
anestesia local o durante el procedimiento quirdrgico en si. El tratamiento incluye detener el estimulo, si
esto no es efectivo, se administra un medicamento anticolinérgico (Atropina o glicopirrolato), su
administracion modificaria la hemodinamia de nuestro paciente.*’

La hipertensién preexistente es la razén médica mas comuln para posponer la cirugia. Es bien sabido que
la hipertension es un factor de riesgo de catastrofe cardiovascular, un riesgo que l6gicamente se extiende
al periodo perioperatorio.®

Respuesta de la presion arterial durante la anestesia

La activacion simpdética durante la induccion de la anestesia puede hacer que la presion arterial aumente
de 20 a 30 mmHg y la frecuencia cardiaca de 15 a 20 latidos por minuto en individuos normotensos. Estas
respuestas pueden ser mas pronunciadas en pacientes con hipertensién no tratada en quienes la presion
arterial sistélica puede aumentar en 90 mmHg v la frecuencia cardiaca en 40 latidos por minuto.®

La presion arterial media tiende a descender a medida que avanza el periodo de anestesia debido a una
variedad de factores, incluidos los efectos directos del anestésico, la inhibicion del sistema nervioso



simpatico y la pérdida del control reflejo barorreceptor de la presién arterial. Estos cambios pueden resultar
en episodios de hipotension intraoperatoria. Los pacientes con hipertensién preexistente tienen mas
probabilidades de experimentar labilidad de la presién arterial intraoperatoria (ya sea hipotensién o
hipertension), que puede conducir a isquemia miocéardica.*°

La presion arterial y la frecuencia cardiaca aumentan lentamente a medida que los pacientes se recuperan
de los efectos de la anestesia durante el periodo posoperatorio inmediato. Los individuos hipertensos, en
particular, pueden experimentar aumentos significativos en estos pardmetros.!!

Riesgos perioperatorios asociados a hipertensién

La hipertension preexistente puede inducir una variedad de respuestas cardiovasculares que
potencialmente aumentan el riesgo de cirugia, incluida la disfuncién diastdlica por hipertrofia ventricular
izquierda, disfunciéon sistélica que conduce a insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal y
enfermedad cerebrovascular y oclusiva coronaria. El nivel de riesgo depende de la gravedad de la
hipertension. Ademas, todavia no esta claro si posponer la cirugia para lograr el control de la presién
arterial conducird a una reduccion del riesgo cardiaco.?

Un estudio encontrd que los pacientes con hipertensién severa no tratada (presiones sistdlica y diastélica
promedio de 211 y 105 mmHg, respectivamente) tenian respuestas hipotensivas exageradas a la induccién
de la anestesia y respuestas hipertensivas marcadas a estimulos nocivos.’®* Los pacientes con
hipertension bien controlada respondieron de manera similar a los sujetos normotensos. Otros estudios
han encontrado que una presién diastélica superior a 110 mmHg inmediatamente antes de la cirugia se
asocia con una serie de complicaciones que incluyen arritmias, isquemia e infarto de miocardio,
complicaciones neurolégicas e insuficiencia renal.®

Los pacientes con hipertensién menos marcada (presion diastoélica inferior a 110 mmHg) no parecen tener
un mayor riesgo operatorio.'® No es necesario retrasar la cirugia electiva en pacientes con hipertension
siempre que la presién arterial diastdlica sea inferior a 110 mmHg vy la presién arterial intraoperatoria y
posoperatoria se controle cuidadosamente para prevenir episodios hipertensivos o hipotensivos.? Por otro
lado, cuando la hipertension ha causado una enfermedad de 6rganos diana, como insuficiencia cardiaca
congestiva e insuficiencia renal, la probabilidad de un resultado cardiaco adverso en el periodo
perioperatorio aumenta significativamente.**

Los medicamentos antihipertensivos orales deben continuarse hasta el momento de la cirugia. Sin
embargo, normalmente mantenemos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) y
blogueadores del receptor de angiotensina Il (ARA) durante un periodo de 24 horas antes de la cirugia.*

Tratamiento inicial de hipertension arterial durante el periodo transoperatorio

Si no se identifica una causa reversible o tratable de aumento de la presion arterial o si un episodio
hipertensivo agudo es grave o persiste durante mas de varios minutos después del tratamiento inicial, se
administra un medicamento antihipertensivo intravenoso. Por lo general, se prefieren los agentes de accion
corta para evitar el sobretratamiento y la consiguiente hipotensién. Los ejemplos incluyen dosis en bolo de
un betabloqueante (Esmolol de 10 a 50 mg, labetalol de 5 a 25 mg, metoprolol de 1 a 5 mg) y/o un agente
vasodilatador como el bloqueador de los canales de calcio de accion ultracorta clevidipino administrado
como un infusion continua, nicardipina administrada en dosis de bolo (100 a 500 mcg) o por infusién
continua, o nitroglicerina administrada en dosis de bolo (10 a 40 mcg) o por infusién continua.®

Factores que modifican cifras de tesion arterial y frecuencia cardiaca en el periodo transoperatorio

Las respuestas simpdticas a la laringoscopia y la intubacién endotraqueal suelen aumentar la presién
arterial sistémica entre 20 y 25 mmHg en pacientes normotensos. Este aumento puede ser mucho mayor
en pacientes hipertensos. Para mitigar las respuestas simpaticas y prevenir un episodio hipertensivo
agudo, se administra una dosis adecuada de un hipnético de accion corta (Propofol 1 mg / kg, con bolos
adicionales de 0.5 mg / kg segun sea necesario), en combinacién con agentes anestésicos intravenosos



suplementarios (Fentanilo 1 a 3 mcg / kg, lidocaina de 1 a 2 mg/ kg) o un anestésico de inhalacion potente
como el sevoflurano.®

Sin embargo, en el articulo revisado de Sarita Nandal “Dose Response Study of Magnesium Sulphate for
Attenuation of Haemodynamic Response to Intubation” meciona que la intubaciéon laringotraqueal es un
estimulo nocivo asociado con una marcada respuesta autonémica que se manifiesta como taquicardia e
hipertension. La respuesta es transitoria, ocurre 30 segundos después de la intubacién y dura menos de
10 minutos. La respuesta presora a la intubacién laringotraqueal estd mediada por el sistema nervioso
simpatico y parasimpatico. La respuesta simpatica a la intubacion produce taquicardia e hipertension. Se
debe al aumento de la descarga de fibras cardioaceleradoras que dan como resultado la liberacién de
catecolaminas de las terminaciones nerviosas adrenérgicas y la médula suprarrenal. La respuesta
parasimpatica es mas comun en nifios pero puede ocurrir en algunos adultos.*?

La laringoscopia y la intubacién provocan un aumento promedio de la presion arterial del 40 al 50 % y un
aumento del 20% de la frecuencia cardiaca. El aumento de la presién arterial se produce después de la
laringoscopia con o sin intubacion. Estos cambios hemodinamicos son de escasas consecuencias en
pacientes sanos, pero pueden ser potencialmente deletéreos en pacientes con hipertensién, enfermedad
coronaria, valvulopatia, preeclampsia y pacientes con patologia intracraneal. Los pacientes hipertensos
demuestran una respuesta cardiovascular aumentada a la laringoscopia y la intubaciéon endotraqueal.
Tienen una marcada respuesta de presion a la intubacién traqueal, lo que puede conducir a complicaciones
potencialmente mortales como isquemia miocardica, arritmias y hemorragia intracraneal.

El sulfato de magnesio inhibe la liberacion de catecolaminas de la médula suprarrenal y las terminaciones
nerviosas adrenérgicas. También se demostré que el sulfato de magnesio disminuye los niveles de
epinefrina sérica y provoca disminucién de la contraccién auricular, bradicardia y vasodilatacién. El sulfato
de magnesio se ha utilizado en diferentes dosis para atenuar la respuesta hemodinamica a la laringoscopia
e intubacién endotraqueal.*?*

Por otra parte, la profundidad anestésica inadecuada durante la estimulacién quirdrgica dolorosa u otras
intervenciones a menudo conduce a aumentos de la presién arterial, que pueden exagerarse en un
paciente con hipertensién crénica. El aumento de la presién arterial intraoperatoria puede reducirse
eficazmente mediante la profundizacion de la anestesia. Si la respuesta hipertensiva es grave o persistente
después del tratamiento del dolor y la extubacién de la trdquea, se administran agentes
antihipertensivos.*

Se ha informado que el magnesio produce importantes efectos analgésicos, incluida la supresién del dolor
neuropatico, la potenciaciéon de la analgesia por morfina y la atenuacién de la tolerancia a la morfina.
Aunque el mecanismo exacto alin no se comprende por completo, se cree que las propiedades analgésicas
del magnesio se derivan de la regulacion de la entrada de calcio en la célula y el antagonismo de los
receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) en el sistema nervioso central.**

La hipoxemia y / o la hipercapnia pueden causar hipertension y taquicardia debido a la estimulacién
simpatica. El tratamiento incluye la administracion de una fraccion mas alta de oxigeno inspirado (FiO 2)
y / 0 proporcionar o mejorar la ventilacién asistida o controlada para aumentar la ventilacion por minuto y
reducir el diéxido de carbono (CO 2) arterial. Las causas menos comunes de hipertension intraoperatoria
persistente o refractaria incluyen distension de la vejiga (debido a una sonda vesical ausente o torcida),
presion intracraneal elevada (PIC), sindrome de abstinencia de alcohol o benzodiazepinas o consumo
reciente de cocaina o anfetaminas . En ocasiones, la hipertension grave persistente puede deberse al
sindrome serotoninérgico, la tormenta tiroidea o la hipertermia maligna.*®

La mayoria de los pacientes con hipertension asintomatica grave (presion arterial sistélica 2180 mmHg y
/ o presion arterial diastélica 2120 mmHg) no tienen lesiéon aguda de érganos diana. Se justifica el
tratamiento inmediato de la hipertension perioperatoria grave si hay evidencia de una emergencia
cardiovascular aguda (p. Ej., Sindrome coronario agudo, insuficiencia cardiaca aguda descompensada),
signos o sintomas neuroldgicos (p. Ej., Agitacién, delirio, estupor, alteraciones visuales, convulsiones,
accidente cerebrovascular).t’
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Prevencion y tratamiento de la hipotensidn intraoperatoria

La hipotension intraoperatoria (definida como presion arterial sistélica <90 mmHg) se asocia con un mayor
riesgo de mortalidad y/o infarto de miocardio y cuanto mayor es la duraciéon de la hipotension, mayor es el
riesgo.®

El tratamiento inicial de un episodio hipotensor incluye tipicamente solucién cristaloide intravenosa
isotonica administrada en 250 a incrementos de 500 mL.Si es necesario, se administra un
vasopresor/agente inotrépico intravenoso para aumentar la presion arterial. Normalmente se prefieren
dosis pequefias de agentes de accidn corta para evitar el sobretratamiento y la consiguiente hipertension.
En caso de hipotension grave o resistente al tratamiento, puede ser necesaria la infusion de un vasopresor
/agente inotropico.’

Causas y tratamiento de la hipotension intraoperatoria

La hipovolemia relativa puede provocar hipotensién grave después de la induccién de la anestesia en un
paciente con hipertension crdnica, la induccién de la anestesia general después de que hayan cesado las
respuestas simpaticas iniciales a la laringoscopia y la intubacién endotraqueal que tipicamente aumentan
la presién arterial, los pacientes con hipertension crénica a menudo desarrollan hipotensién marcada,
especialmente si se administraron antihipertensivos o0 anestésicos suplementarios para mitigar estas
respuestas simpaticas.®

La inhibicién del sistema renina angiotensina durante la anestesia general, los efectos directos de los
agentes anestésicos, la inhibicion del sistema nervioso simpatico y la pérdida del control reflejo
barorreceptor de la presion arterial hacen que se dependa del sistema renina angiotensina para mantener
la normotension.?°

Al igual que en los pacientes normotensos, también pueden aparecer causas menos frecuentes de
hipotensién intraoperatoria grave como embolia pulmonar, anafilaxia, sepsis, infarto de miocardio o
insuficiencia cardiaca aguda en pacientes con hipertension crénica.?!

Sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio es considerado un anticonvulsivo, suplemento de electrélitos, parenteral y sal de
magnesio.?®

Indicaciones etiquetadas: via oral, laxante para el alivio del estrefimiento ocasional, via parenteral como
tratamiento y prevencion de la hipomagnesemia, prevencion y tratamiento de convulsiones en
preeclampsia o eclampsia severa y tratamiento de arritmias cardiacas (taquicardia ventricular / fibrilacién
ventricular) causadas por hipomagnesemia.?®

Usos fuera de etiqueta: Asma (exacerbaciones graves), neuroproteccion fetal para el parto prematuro
inminente, torsades de pointes, taquicardia ventricular polimérfica (con pulso) asociada con prolongacién
del intervalo QT (torsades de pointes) o fibrilacion ventricular / taquicardia ventricular sin pulso asociada
con torsades de pointes 2°

Reacciones adversas a nivel cardiovascular: sofocos (IV; relacionado con la dosis), hipotension (1V;
relacionado con la frecuencia), vasodilatacién (IV; relacionado con la frecuencia). La toxicidad del
magnesio puede provocar un paro cardiovascular fatal y / o paralisis respiratoria cuando se adminstra V.25
Interaccién con otros medicamentos: Bloqueadores de los canales de calcio (dihidropiridina): el sulfato de
magnesio puede aumentar el efecto adverso / toxico de los bloqueadores de los canales de calcio
(dihidropiridina). Especificamente, puede aumentar el riesgo de hipotensién o debilidad muscular.?®

Parametros de monitoreo al administrar sulfato de magnesio: Cuado se administra intravenoso requiere
monitorizacion ECG, constantes vitales, reflejos tendinosos profundos, concentraciones de magnesio si se
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requieren dosis frecuentes o prolongadas, particularmente en pacientes con disfuncién renal,
concentraciones de calcio y potasio, funcion renal.?223

Mecanismo de accién por via parenteral: el magnesio reduce la acetilcolina en las terminales nerviosas
motoras y actua sobre el miocardio al disminuir la velocidad de formacién del impulso del nédulo SA y
prolongar el tiempo de conduccién. El magnesio es necesario para el movimiento de calcio, sodio y potasio
dentro y fuera de las células, asi como para estabilizar las membranas excitables.?*

Posologia: el régimen de sulfato de magnesio mas comun en pacientes con funcién renal normal es: dosis
de carga de 4 a 6 g de una solucién al 10% por via intravenosa durante 15 a 20 minutos, seguidade 1 a 2
g / hora como infusion continua. 2%3°

La infusién rapida de sulfato de magnesio puede causar diaforesis, rubor y calor, probablemente
relacionados con la vasodilatacion periférica y una caida de la presion arterial. También pueden producirse
nauseas, vomitos, dolor de cabeza, debilidad muscular, alteraciones visuales y palpitaciones. La disnea o
el dolor en el pecho pueden ser sintomas de edema pulmonar, que es un efecto secundario poco
comun, %30

En el estudio realizado por E. Albrecht y cols “Peri-operative intravenous administration of magnesium
sulphate and postoperative pain: a meta-analysis” en las bases de datos electrénicas MEDLINE (hasta
enero de 2012), EMBASE (hasta enero de 2012) y el Registro Cochrane Central de Ensayos Clinicos
Controlados (hasta enero de 2012) los resultados de la busqueda se limitaron a ensayos controlados
aleatorios, en inglés, francés y aleman, seres humanos, adultos y sulfato de magnesio. EI medicamento
se administré como bolo Gnico en seis ensayos (24%), como bolo seguido de infusidon en 15 ensayos
(60%), como infusion sélo en dos ensayos (8%), y combinado con tramadol en una bomba de analgesia
controlada por el paciente en dos ensayos (8%). Entre los 21 ensayos que emplearon una dosis en bolo
de magnesio, 19 usaron una dosis en bolo que oscilaba entre (30 y 50 mg/kg). La dosis perioperatoria total
administrada oscil6 entre 1.03 g y 23.5 g. Se concluye que el consumo acumulado de morfina intravenosa
a las 24 h del postoperatorio se redujo en todos los tipos de cirugia. En concreto, el consumo de morfina
se redujo una media del 15% en cirugia digestiva, del 12.7% en cirugia ginecoldgica, del 37.9% en cirugia
ortopédica y del 33.8% en otros tipos de cirugia.*

En un estudio clinico aleatorizado y doble ciego realizado por Sarita Nandal y cols “Dose Response Study
of Magnesium Sulphate for Attenuation of Haemodynamic Response to Intubation” en 90 pacientes
hipertensos controlados de ASA II, de ambos sexos, en el grupo de edad de 30 a 60 afios programados
para cirugias electivas bajo anestesia general que requieren intubacién endotraqueal. Todos los pacientes
tenian hipertension (PA < 160/90 mmHg) y tomaban medicacién desde al menos dos semanas. Los
pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en tres grupos iguales como el grupo | - recibié 30 mg/Kg de
sulfato de magnesio y el grupo Il - recibié 40 mg/Kg de sulfato de magnesio antes de la induccion de la
anestesia, mientras que el grupo Il (grupo control) recibié 1.5 mg/Kg de lidocaina en bolo 90 segundos
antes de la intubacion. Las respuestas hemodinamicas de los pacientes se registraron antes, durante y
después de la intubacion durante 10 minutos. También se observaron las medidas adoptadas para
controlar la inestabilidad hemodinamica junto con los niveles séricos de magnesio.

En el grupo | no hubo cambios significativos en la presién arterial media (PAM), mientras que en los grupos
II'y Il se noté una disminucidn significativa (> 20 % del valor basal). Se requirié intervencion para tratar la
hipotensién en un nimero significativo de pacientes en el grupo Il (nueve pacientes) y el grupo Il (tres
pacientes). Por lo que llegaron a la conclusién de que en pacientes hipertensos controlados, el magnesio
en una dosis de 30 mg/Kg por via intravenosa se considera éptimo para atenuar la respuesta de estrés
después de la laringoscopia y la intubacién endotraqueal, ya que un aumento adicional de la dosis puede
conducir a una hipotension significativa.*?

“

Sin embargo otro estudio prospectivo comparativo de Manish B. Kotwani y cols. A comparative study of
two doses of magnesium sulphate in attenuating haemodynamic responses to laryngoscopy and intubation”
con 75 pacientes sometidos a anestesia general se dividié en tres grupos de 25 pacientes cada uno, grupo

12



C-grupo control, grupo T (MgSO4 30 mg/kg) y grupo F (MgSO4 40 mg/kg). El farmaco del estudio se
administré entre 90 y 120 segundos antes de la intubacion traqueal. La frecuencia cardiaca, la presion
arterial sistdlica y el producto de la presion arterial se registraron en diferentes intervalos (valores iniciales,
después del farmaco del estudio, después de la induccion, en la laringoscopia, después de la intubacion,
2 y 3 minutos después de la intubacién). Los resultados fueron que la frecuencia cardiaca media y la
presion arterial sistélica fueron significativamente altas después de laringoscopia e intubacion, en el grupo
C (46.87 % y 40.81 % desde el inicio) que en el grupo T (22.78 % y 7.25 % desde el inicio) y el grupo F
(24.55% y 5.83 desde el inicio) respectivamente. Por lo que se concluye nuevamente que el MgSO4
intravenoso atenda con éxito los cambios hemodinamicos durante la laringoscopia y la intubacion y 30
mg/kg proporciona un control cardiovascular adecuado sin complicaciones. La taquicardia transitoria es
mayor con dosis mas altas de dicho farmaco.*

Sohair A. Megalla en su estudios “Bispectral index guided attenuation of hemodynamic and arousal
response to endotracheal intubation using magnesium sulfate and fentanyl” lo disefié para comparar los
efectos atenuantes del sulfato de magnesio intravenoso con el fentanilo sobre la respuesta cardiovascular
y de excitacién después de la laringoscopia y la intubacién mientras se asegura la profundidad anestésica
con la monitorizacion del indice biespectral. Se evaluaron 75 pacientes de sexo femenino ASA 1 o 2,
programadas para cirugia electiva bajo anestesia general, fueron aleatorizadas en tres grupos: el grupo M
recibié 40 mg/kg de sulfato de magnesio, el grupo F 2 ug/kg de fentanilo y el grupo C recibié solucion salina
previa a la induccion de la anestesia. Se midieron la presién arterial sistélica y diastélica, la frecuencia
cardiaca y el indice biespectral (BIS) en varios puntos de tiempo. Se calcul6 el cambio méximo en los
parametros hemodinamicos y la respuesta al despertar. Como resultado se obtuvo un aumento
estadisticamente significativo de la presion arterial y la frecuencia cardiaca después de la intubacion en
los tres grupos en comparacion con los niveles previos a la laringoscopia. El BIS también aumento
significativamente después de la intubacién en comparacion con los niveles previos a la laringoscopia. La
hipertension, aunque transitoria, ocurrid en el 44% del grupo de control en comparacién con ninguno en
los otros grupos. Concluyendo que la infusion de sulfato de magnesio antes de la induccion de la anestesia
atenuo6 efectivamente la respuesta hemodinamica y de activacion a la intubacién traqueal comparable al
fentanilo en pacientes normotensos.*>

Un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo fue disefiado por N. M. Elsharnouby y cols.
“Magnesium sulphate as a technique of hypotensive anaesthesia” para evaluar el efecto de la
administracion intravenosa de sulfato de magnesio como técnica de anestesia hipotensiva. Se incluyeron
60 pacientes (25 mujeres) sometidos a cirugia funcional endoscépica de los senos paranasales, se
incluyeron en dos grupos paralelos. El grupo de magnesio recibié 40 mg/kg de sulfato de magnesio
intravenoso como bolo antes de la induccion de la anestesia y 15 mg/kg/h por via intravenosa infusién
continua durante la operacién. Se administré el mismo volumen de solucidn isoténica al grupo control.
Obteniendo como resultado que en el grupo de magnesio hubo una reduccion del tiempo quirdrgico,
reduccion significativa de la pérdida de sangre y los requerimientos anestésicos (fentanilo, vercuronio y
sevoflurano), la presion arterial media y la frecuencia cardiaca también se redujeron significativamente.4®

13



JUSTIFICACION

En los recientes afios, el estudio y aplicacién del sulfato de magnesio se ha ido incrementando, debido a
gue se ha demostrado que es importante en la fisiopatologia de las enfermedades cardiovasculares. Su
administracion en agudo tiene un efecto hipotensor a través de la vasodilatacion, aumentando la
vasorrelajacion y el flujo de sangre en varios lechos vasculares. El sulfato de magnesio se ha utilizado en
diferentes dosis para atenuar la respuesta hemodinamica y mejorar la analgesia postoperatoria.

Diversos estudios antes mencionados apoyan la hip6tesis de una disminucion considerable de la presion
arterial y la frecuencia cardiaca en pacientes ante un estimulo doloroso y el estrés causado por la cirugia.

Por esta razon, este estudio pretende demostrar que la administracion de sulfato de magnesio intravenoso
en infusién continua a pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica tendré efecto sobre la hemodinamia del
mismo, disminuyendo la presion arterial y frecuencia cardiaca durante el periodo transanestésico en
comparacion de pacientes en quienes no se administra dicho farmaco durante el mismo periodo de tiempo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢El uso de sulfato de magnesio en pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica disminuye las cifras de
tension arterial y frecuencia cardiaca en el periodo transoperatorio en comparacién de pacientes en
guienes no se administrd dicho farmaco?

HIPOTESIS
Hipdtesis de trabajo

El uso de sulfato de magnesio disminuye las cifras de tension arterial y frecuencia cardiaca en el periodo
transoperatorio en pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica.

Hipdtesis nula

El empleo de sulfato de magnesio eleva las cifras de tensién arterial y frecuencia cardiaca durante el
periodo transoperatorio de pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica.

Hipdtesis alterna

El empleo de sulfato de magnesio no modifica las cifras de tension arterial y frecuencia cardiaca durante
el periodo transoperatorio de pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la estabilidad hemodinamica con el empleo o no de sulfato de magnesio en pacientes sometidos
a cirugia oftalmoldgica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar edad, sexo, peso, talla, superficie corporal, indice de masa corporal, estado fisico,
comorbilidades, medicamentos habituales, diagnostico y procedimiento quirdrgico.

e Comparar los registros biométricos durante el periodo transoperatorio en ambos grupos de
pacientes (frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno).

e |dentificar los medicamentos administrados previos a cirugia oftalmolégica que pueden repercutir
en las cifras de tension arterial y frecuencia cardiaca.

e |dentificar medicamentos utilizados en periodo transoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
oftalmoldgica.

e Evaluar los parametros hemodinamicos (presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria) basal,
transquirdgico y final de la cirugia en pacientes sometidos a cirugia oftalmoldgica.
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METODOLOGIA

Disefio del estudio: retrospectivo, longitudinal y correlacional.
Universo de trabajo: pacientes que fueron sometidos a cirugia oftalmol6gica del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Periodo: De 6 meses, a partir de la fecha de emision del “Dictamen de Autorizado” por parte del Comité
Local de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud (3601) del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, perteneciente al Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Seleccion de la muestra: se captaron todos los pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica que cumplieron
los criterios de inclusion.

Calculo del tamafo muestral:

Con la férmula para poblaciones finitas:

n =N (Za)? paf e (N-1) + (Za)? p*q

n: tamafio de muestra buscado

N: Tamano de la poblacién o universo

Z: Nivel de confianza

p: probabilidad de que ocurra el evento estudiado

g: 1-p probabilidad de que no ocurra el evento estudiado
e: error de estimacién maximo aceptado

Sustituyendo:

N: 1092

Za: 1.96

p: 50%

q: 50%

e: 5%

Desarrollo:

n=N (Zo:)2 p*a/ e? (N-1)+ (ch)2 p*q

n = 1092(1.96)20.5%0.5/0.052(1092-1)+(1.96)20.5*0.5
n = 1092*3.8416(0.25)/0.0025(1091)+(3.8416)*0.25

N = 4195.0272(0.25)/2.7275+0.9604

n = 1048.7568/3.6879

n=284.37
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CRITERIOS DE SELECCION
Inclusion:

Pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica electiva y de urgencia.

Pacientes sometidos a cirugia oftlamolégica con administracién de sulfato de magnesio.
Pacientes sometidos a cirugia oftlamolégica sin administracién de sulfato de magnesio.
Pacientes con antecedente de hipertension arterial sistémica sin crisis hipertensiva (sistélica
<180 mmHg, diastélica <90 mmHg).

e Pacientes con antecedente de diabetes mellitus sin descontrol glucémico (glucemia > 200
mg/dl).

e Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

e Edad >18 afios.

e ASAI-IV.

Exclusién

e Clinica de crisis hipertensiva de tipo emergencia.
Pacientes que utilizaron aminas antes, durante y/o después del procedimiento quirdrgico.
Pacientes con descontrol glucémico.

e Pacientes que no aceptaron firmar consentimiento informado.
e Alteraciones de salud mental.
¢ Pacientes en quienes se haya administrado antihipertensivo en el periodo transoperatorio
e Pacientes en quienes se haya administrado atropina y/o efedrina en el periodo transoperatorio
e Pacientes con marcapasos
Eliminacion

e Pacientes que durante el procedimiento presentaron algun tipo de choque y/o paro
cardiorrespiratorio.

e Pacientes que durante el procedimiento ameritaron reanimacién cardiopulmonar.

e Expedientes incompletos.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicidon conceptual Definicion Escala de | Tipo de
dependientes operacional medicién variable
Presion arterial Es la fuerza ejercida por la | Se tomard la | PAS 90 - 140 | Cuantitativa
sangre contra cualquier | presion arterial | mmHg de razén
unidad de area de la pared | (PA) sistélica y continua
del vaso diastdlica cada | PAD 60 — 80
5 min durante el | mmHg
transoperatorio
Si PAS mayor de
140 mmHg,
indicacion de
falta de plano
anestésico.
Si PAD menor de
80, anestesia
profunda.
Porcentaje de
disminucién de
tensién  arterial
basal y final
Frecuencia cardiaca , Se medira en
Es el namero de o
. base a lo . Cuantitativa
contracciones : Latidos por .
del corazén o pulsaciones reg|§trado en el minuto de __razon
. ' monitoreo  de continua
por unidad de tiempo ECG
Es el ndmero de
respiraciones que efectia Se medira
un ser vivo en un lapso .
. mediante
especifico (suele . .
registro de o Cuantitativa
. . . expresarse en L Respiraciones .
Frecuencia respiratoria o . respiracion de . de razon
respiraciones por minuto). . por minuto .
S o equipo de continua
Movimiento ritmico entre :
S L monitoreo
inspiracion y espiracion, -
. anestésico
esta regulado por el
sistema nervioso.
Es el contenido de oxigeno | Se medira con
de una muestra de sangre | un oximetro de Cuantitativa
SatO2 expresado como | pulso. Mayor a | En % de razén
porcentaje de su | 90% continua
capacidad. Menor a 90%
Variables Definiciéon conceptual Definicion Indicadores Tipo de
independientes operacional variable
Sulfato de magnesio Farmaco, suplemento de | Segun la dosis | MG Cuantitativa
electrélitos y sal de | de farmaco de razon
magnesio. utilizado continua
anotado en hoja
de
anestesiologia
Cirugia oftalmoldgica Correccién quirdrgica de | Segun tipo de | Patologias Cualitativa
patologias oculares cirugia obtenida | oculares que | nominal
de expediente | requieran de | policotomica
clinico intervencion
quirdrgica
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Edad Tiempo que ha | Fecha de | Afios Cuantitativa
transcurrido  desde el | nacimiento de razén
nacimiento de un ser vivo continua

Sexo Conjunto de las | Caracteres Masculino Cualitativa
peculiaridades que | sexuales Femenino nominal
caracterizan los individuos | secundarios dicotomica
de una especie
dividiéndolos en
masculinos y femeninos

ASA Sistema de clasificacion | Escala del ASA | ASA Cualitativa de
que utiliza la Sociedad | del paciente al | Il razén ordinal
Americana de | momento  del | llI
Anestesidlogos para | estudio.
estimar el riesgo que
plantea la anestesia para
el estado fisico del
paciente.

Tasa de fitrado | Es el volumen de fluido | Estimado con la | En ml/min Cuantitativa

glomerular filtrado por wunidad de | formula de razon
tiempo desde los capilares | Cockcroft Gault continua
glomerulares renales hacia | TFG=  (edad-
el interior de la capsula de | 140) (peso
Bowman.Normalmente se | kg)/(72 X
mide en mililitros por | creatinina) X
minuto. 0.85 si es mujer

Comorbilidad Enfermedad cronica | Obtenida de | Diabetes mellitus | Cualitativa
degenerativa que | expediente Hipertensién nominal
acompafian a la entidad | clinico arterial policotémica
principal Cardiopatias

Otros

Tiempo de cirugia Son las fases en las que se | Tiempo de | Tiempo en
divide wuna intervencién | cirugia minutos Cuantitativa
quirargica, éstos son 3: la | localizada en de razon
diéresis, exeresis y | hoja de cirugia continua
sintesis.

indice de masa corporal | Razon matematica que | Peso en kg | Kg/m? Cuantitativa

(IMC) asocia la masa (kg) y la | dividido por la | Bajo peso <18.5 | de razén
talla (m?) de un individuo talla expresada | Peso normal | continua

en metros vy | 18.5-24.9

elevada al | Sobrepeso >25-

cuadrado. 29.9
Obesidad clase |
30-34.9
Obesidad clase |l
35-39.9
Obesidad clase
Il >40

Superficie corporal Es el calculo de la| Estimado conla | Normal 1.7m2 Cuantitativa
superficie estimada del | formula de | Media mujeres | de razén
cuerpo. Es mejor indicador | Dubois-Dubois 1.6m2 continua
metabdlico que el indicede | SC = P0.425 x | Media hombres
masa corporal y estd | T0.725 X | 1.8m2
menos afectado por la | 0.007184

masa adiposa anormal.
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PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

1. Previa aprobacion por parte de los comités locales de ética e investigacion, asi como la
autorizacién del jefe de servicio de Anestesiologia, Dr. Antonio Castellanos Olivares se llevé a
cabo la seleccion de pacientes para el estudio.

2. Se acudi6 a las bases de datos de procedimientos anestésicos para obtener el nombre y Niimero
de Seguridad Social de los pacientes sometidos a cirugia oftalmol6gica en un periodo de tiempo
de 6 meses previos a la aprobacion.

3. Se realiz6 una busqueda en archivo, para captar los expedientes de dichos pacientes, asi como
en bases de datos preexistentes de pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica.

4. Se realizdé una revision de la valoracion preanestésica, hoja de registro anestésico y nota
anestésica del procedimiento de cada paciente con el fin de obtener los datos de interés sobre el
procedimiento anestésico.

5. Se integraron a pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

6. La informacion anterior se concentrd en hoja estadistica de Excel.

7. Se realiz6 el andlisis estadistico con los datos obtenidos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se llevé a cabo un analisis de estadistica descriptiva, obteniendo los resultados en frecuencias ponderadas
al 100 % de acuerdo con las categorias de cada variable cualitativa del estudio; para las variables
cuantitativas se evalué su distribucion mediante prueba Kolmogorov-Smirnov obteniendo medidas de
tendencia central (media-desviacion estandar [DE]) determinando una distribuciéon no paramétrica a partir
de un valor p < 0.05.

Se realizaron pruebas de asociacion entre el uso de sulfato de magnesio cuantitativo y los parametros
hemodinamicos recolectados en periodo pre-trans-posquirdrgico mediante prueba T o Mann-Whitney U
para muestras independientes considerando la normalidad en la distribucion de los datos, y mediante
prueba Chi-cuadrada para el uso de sulfato de magnesio categorizado. En todas las pruebas estadisticas
se definié una significancia a partir de valor p < 0.05.

Se utilizd Microsoft® Excel® para la elaboracion de base de datos inicial, posteriormente se procesaron
los datos a través del paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)® v.26.
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Investigadores y asesores médicos; asi como personal médico, de enfermeria y del archivo clinico que
labora en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.

RECURSOS MATERIALES

e Expedientes clinicos de pacientes programadas a cirugia oftalmoldgica del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XX,
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social a partir de la fecha de emisién del “Dictamen
de Autorizado” que le otorgue numero de registro al presente estudio por parte del el Comité Local
de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud (3601).

Hoja impresa de captura de datos.

Computadora con los siguientes programas: Microsoft Word, Microsoft Excel, IBM SPSS.
Lapices.

Boligrafos.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo esta ajustado a los lineamientos de la Ley General de Salud de México, promulgada
en 1986, articulo 28; capitulo IX, articulo 30,31 (incisos B, Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud) y a las convenciones de Helsinki y Tokio; hasta la Gltima en su
Ultima declaracion (64°), en fortaleza Brasil en 2013. Se basa en el informe Belmont principios y guias
éticos para la proteccion de los sujetos humanos de investigacién, respeto por las personas, beneficio y
justicia del 18 de abril de 1979.

Apegados al Reglamento de la Ley General de Salud: de acuerdo al reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud, titulo del primero al sexto y noveno, 1987. Norma técnica
n°® 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las instituciones de
atencion a la salud, el cual sera presentado a la comunidad médica para su difusion.

Se cataloga como investigacion nivel I, sin riesgo, de acuerdo con el Art. 17 de dicho reglamento, ya que
es un estudio que emplea técnicas y métodos retrospectivos y en el que no se realiza ninguna intervencion
o modificacién intencional de las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios con recoleccion de las variables del
estudio, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta, respetando ademas
la confidencialidad de los datos.

Se resguardara la confidencialidad de los datos de los pacientes, de conformidad a lo establecido a la Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales, en posesién de los particulares, capitulo 2, la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental, capitulo 4.

Los sujetos de investigacion no obtienen beneficio directo ya que se trata de un estudio retrospectivo y con

revision de expedientes sin intervencién en su tratamiento, sin embargo, los datos recabados seran de
utilidad para mejorar y optimizar la anestesia de pacientes sometidos a cirugia oftamoldgica.
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RESULTADOS
Anélisis descriptivo

Se evalud un total de 260 pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica en el Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el afio 2022. El mes en
el que se realizé un mayor nimero de cirugias oftalmolégicas fue mayo, con el 23.80 % (n= 62) de los
procedimientos, seguido de abril con el 20.00 % (n=52) y marzo con el 16.20 % (n=42) (ver Gréfico 1).
51.50% (n= 134) de la poblacion de estudio total son de sexo masculino y 48.50% (n= 126), femenino.
45.80% (n=119) fueron sometidos a anestesia con sulfato de magnesio; en esta poblacion, el 54.60 % (n=
65) correspondio a sexo masculino y 45.40 % (n= 54) a sexo femenino. Se analizo la relacion entre el sexo
y el uso de sulfato de magnesio, sin una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.361) (ver tabla 1).

Grafico 1. Distribucion de procedimientos quirurgicos oftalmoldgicos mensuales en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante
el afio 2021.
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Fuente: elaboracidn propia.

En la tabla 1 se presentan los detalles para edad, peso, talla, indice de masa y superficie corporal en
poblacién general y por uso de sulfato de magnesio (ver Tabla 1). No se encontré diferencia
estadisticamente significativa para las variables edad, peso, talla, indice de masa o superficies corporales
entre los sujetos con y sin exposicion a sulfato de magnesio.
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Tabla 1. Distribucion de caracteristicas demograficas por medias en poblacion estudiada y por
exposicion a sulfato de magnesio.

CARACTERISTICA SULFATO DE MANGNESIO "

A . - p
DEMOGRAFICA POBLACION Si _ NO ~
GENERAL (N=119) (X - [DE]) (N=141) (X - [DE])
(N=260) (X - [DE])
Edad (Afios) 58.97 (15.103) 59.26 (15.125) 58.73 (15.133) 0.899%
Peso (kg) 69.40 (14.454) 69.24 (13.353) 69.54 (15.367) 0.807%
Talla (m) 1.59 (0.097) 1.60 (0.098) 1.59 (0.097) 0.503%

indice de Masa

Corporal (kg/m?) 21.25 (4.849) 27.19 (5.011) 27.30 (4.726) 0.860

Superficie Corporal

(m?) 1.76 (0.196) 1.77 (0.188) 1.74 (0.202) 0.348°

Resultados descritos como media (Desviacion estandar). "Comparacion entre sujetos expuestos o no a
sulfato de magnesio, #Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes, "Prueba T para muestras
independientes. X: Media, DE: Desviacién estdndar. Fuente: elaboracién propia.

De la poblacion total, el 58.80% (n= 153) de los sujetos presentaron una clasificacion ASA 111, 39.20% (n=
102) ASA I, 1.50% (n=4) ASA |y el 0.40% (n= 1) ASA IV. En la poblacién expuesta al sulfato de magnesio,
el 63.90% (n= 76) de los sujetos tuvo clasificacion ASA IlIl; 35.30% (n= 42), ASA Il y el 0.80% (n= 1) ASA
I. Se analiz6 la relacién entre la clasificacion ASA y el uso de sulfato de magnesio, sin hallar una diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.341).

El 85.40% (n=222) de los sujetos reportaron algun tipo de comorbilidad (ver Tabla 2). De ellos, 76.50%
(n=91) fueron expuestos a sulfato de magnesio (ver Gréafico 2). En esta relacidn se hallé una asociaciéon
estadisticamente significativa para el uso de sulfato de magnesio y pacientes con comorbilidades (p <
0.001).
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Gréfico 2. Uso de sulfato de magnesio en poblaciéon sin y con comorbilidades presentes.
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*Prueba Chi-cuadrada. Elaboracién propia.

Tabla 2. Distribucion del tipo de comorbilidades presentes en poblacion de estudio.

TIPO COMORBILIDAD (PNozBZLG%ﬂSI[\;A)]) GENERAL
Habito Tabaquico 140 (31.7)
Diabetes Mellitus Tipo 2 109 (24.7)
Hipertensién Arterial 108 (24.5)
Obesidad 40 (9.1)
Enfermedad Renal Crénica 30 (6.8)
Céancer 3(0.7)
Hipotiroidismo 2(0.5)
Bloqueo De Rama Derecha 2(0.5)
Artritis Reumatoide 1(0.2)
Sindrome De Apnea Obstructiva Del Suefio 1(0.2)
Fibromialgia 1(0.2)
Depresion 1(0.2)
Sindrome De Colon Irritable 1(0.2)
Rinitis Alérgica 1(0.2)
Litiasis Renal 1(0.2)

Resultados descritos como conteo absoluto y porcentaje ponderado a 100.00%. Fuente: elaboracién
propia.
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Los diagnésticos mas frecuentes que ameritaron intervencion quirargica fueron desprendimiento de retina,
catarata y glaucoma (Ver Tabla 3). Se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre los
diagnosticos de hemorragia vitrea, luxacion de cristalino y silicon en cavidad vitrea y el uso de sulfato de
magnesio (p < 0.001) (Ver grafico 3).

Tabla 3. Distribucion de diagndsticos preoperatorios en poblaciéon de estudio.

) POBLACION ) POBLACION
DIAGNOSTICO GENERAL DIAGNOSTICO GENERAL
(N=260) (n [%]) (N=260) (n [%])
Desprendimiento de retina 63 (24.2) Queratopatia ulcerativa 2(0.8)
Catarata 47 (18.1) Pterigion 2(0.8)
Glaucoma 44 (16.9) Iridectomia 2(0.8)
Hemorragia vitrea 21 (8.1) Bloqueo pupilar 2 (0.8)
Luxacién de cristalino 12 (4.6) Hemorragia vitrea y catarata 2 (0.8)
Silicon en cavidad vitrea 10 (3.8) Entropion 1(0.4)
f#ggégg ?n de lente 72.7) Sindrome de traccion vitromacular | 1 (0.4)
Queratocono 5(1.9) Uveitis 1(0.4)
Retinopatia diabética 4 (1.5) Blefaroptosis 1(0.4)
Dacrioestenosis 4 (1.5) Lagoftalmos 1(0.4)
Trauma ocular 3(1.2) Bloqueo pupilar 1(0.4)
Tumor orbitario 3(1.2) Hipertensién vascular 1(0.4)
Conjutivalisacion corneal 3(1.2) Herida corneal 1(0.4)
E’;Zf;fgdimie”to de retina y | 51 9 Queratitis 1(0.4)
Agujero macular 2(0.8) g[[?rtlj;:oma y desprendimiento de 1(0.4)
Catarata traumatica 2(0.8) Catarata y uveitis 1(0.4)
209 e s ™ V104
Estrabismo 2(0.8) Glaucoma y catarata 1(0.4)

Resultados descritos como conteo absoluto y porcentaje ponderado a 100.00 %. Fuente: elaboracién

propia.
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Gréfico 3. Distribucién de uso de sulfato de magnesio por diagndstico.
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Los procedimientos mas realizados fueron facovitrectomia, facovitrectomia y colocacién de lente
intraocular e implante de valvula Ahmed (ver Tabla 4 y grafico 4). Se encontraron asociaciones
estadisticamente significativas (p < 0.001) entre el uso de sulfato de magnesio y los procedimientos de
retiro de silicdn, vitrectomia, colocacion de lente intraocular y facovitrectomia con colocacién de lente

intraocular.

Tabla 4. Cirugias realizadas en poblacion de estudio.

) POBLACION ) POBLACION
CIRUGIA REALIZADA GENERAL CIRUGIA REALIZADA GENERAL
(N= 260) (n [%]) (N= 260) (n [%])
Facovitrectomia 93 (35.8) Retunelizacién 1(0.4)
Facovitrectomia y colocacion de 50 (19.2) Exploracién orbitaria 1(0.4)
lente intraocular
Implante de valvula Ahmed 24 (9.2) Tira tarsal bilateral 1(0.4)
Vitrectomia 18 (6.9) Trabectulectomia 1(0.4)
Retiro de silicon 14 (5.4) Biopsia incisional 1(0.4)
Trasplante corneal 8 (3.1) Reseccion de lesién 1(0.4)
Facoemulsificacién 6 (2.3) Dacriointubacion 1(0.4)
Lavado de cavidad 5(1.9) Cierre de herida corneal 1(0.4)
Colocacion de lente intraocular 4(1.5) Extraccion extracapsular 1(0.4)
Queratectomia superficial 4 (1.5) Retiro de lente intraocular 1(0.4)
Retinopexia 3(1.2) Evisceracion 1(0.4)
Reforzamiento de rectos 3(1.2) Retiro de insercion 1(0.4)
Dacriotumorectomia 2(0.8) Iridectomia 1(0.4)
Colocacion de membrana 2(0.8) Reseccion de pterigién 1(0.4)
Facovitrectomiay retinopexia 2(0.8) Implante de_ya[vula Ahmed 1(0.4)
y retiro de silicén
ColocaC|or_1 _de I_epte intraocular y 2(0.8) Implante dg vélvula Ahmed 1(0.4)
facoemulsificacion y vitrectomia
Reinsercién de tracto 1(0.4) Colocacion  de Jente 1(0.4)
intraocular y vitrectomia
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Retiro de banda

1(0.4)

Facovitrectomia e implante
de vélvula de Ahmed

1 (0.4)

Resultados descritos como conteo absoluto y porcentaje ponderado a 100.00%. Fuente: elaboracion

propia.

Gréfico 4. Distribucion de uso de sulfato de magnesio y cirugia realizada.
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*Prueba Chi-cuadrada. Fuente: elaboracién propia.

Se analizaron los resultados de laboratorio preoperatorios y su relacidn con la exposicion a sulfato de
magnesio (ver Tabla 5 y gréfico 5), encontrando diferencias estadisticamente significativas entre un
menor conteo de plaquetas en sujetos expuestos a sulfato de magnesio (p= 0.027), asi como un mayor
tiempo de protrombina en dichos sujetos (p= 0.049).

Tabla 5. Resultados de laboratorio preoperatorios en poblacidn de estudio y exposicion a sulfato

de magnesio.

SULFATO DE MANGNESIO

POBLACION
LABORATORIO GENERAL ' o'
(X - [DE) i NO
(X - [DE]) (X - [DE])
Hemoglobina (g/!) 14.09 (2.333) 13.89 (2.329) 14.26 (2.331) 0.335¢
Hematocrito (%) 41.63 (7.038) 41.35 (7.077) 41.86 (7.021) 0.666%
258130.77 247563.03 267049.65
3 o
Plaquetas (/mm°) (71123.568) (65953.584) (74276.349) 0.027
(Ts'gg)‘po Protrombina | ;5 37 (1 509) 13.52 (1.631) 13.13 (1.378) 0.049%
Tiempo  Parcial  De | 5 71 4 g9 29.62 (4.505) 29.79 (5.258) 0.658*

Tromboplastina (seg)

27



INR

0.97 (0.118)

0.97 (0.126)

0.97 (0.112)

0.778%

Glucosa (mg/dl)

111.76 (37.448)

107.25 (31.879)

115.56 (41.304)

0.153%

Urea (mg/dl)

49.63 (34.682)

54.02 (39.714)

45.93 (29.424)

0.143%

Creatinina (mg/dl)

1.8 (2.604)

2.1 (3.029)

1.54 (2.16)

0.247%#

Tasa Filtrado
Glomerular (ml/min)

68.45 (36.116)

65.05 (39.509)

71.31 (32.853)

0.164"°

Resultados descritos como media (desviacion estandar) “Comparacién entre sujetos expuestos o no a
sulfato de magnesio, *Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes, "Prueba T para muestras
independientes. X: Media, DE: Desviacién estandar, INR: Ratio Internacional Normalizado. Fuente:
elaboracion propia.

Gréfico 5. Conteo de plaquetas preoperatorio y uso de sulfato de magnesio.
DISTRIBUCION CONTEO PLAQUETAS POR USO DE SULFATO DE MAGNESIO
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Prueba T para muestras independientes. Fuente: elaboracion propia.
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Gréfico 6. Tiempo de protrombina preoperatorio y uso de sulfato de magnesio.
DISTRIBUCION TIEMPO DE PROTROMBINA POR USO DE SULFATO DE MAGNESIO
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*Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes. Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 6 se detallan los medicamentos anestésicos y las dosis medias utilizadas en la poblacion de
estudio (Ver Tabla 6). En el analisis cuantitativo por dosis de anestésico, los sujetos expuestos a sulfato
de magnesio requirieron dosis mayores de lidocaina simple al 2 % (p= 0.006), dexametasona (p=0.008) y
ondansetron (p < 0.001), mientras que los sujetos que no utilizaron sulfato de magnesio requirieron dosis
mayores de propofol (p < 0.001).

Se encontraron asociaciones estadisticamente significativas en el analisis cualitativo de dosis mayores de
propofol (p < 0.001), lidocaina simple al 2 % (p < 0.001), dexametasona (p < 0.001), ondansetrén (p <
0.001) y lisina (p < 0.001) en sujetos expuestos a sulfato de magnesio; mientras que el uso de midazolam
(p < 0.001), dexmedetomidina (p= 0.038), cisatracurio (p= 0.010), metamizol (p < 0.001) y ketorolaco (p=
0.005) fue significativamente mayor en sujetos no expuestos a sulfato de magnesio.

Tabla 6. Dosis de medicamentos usados en la poblacién de estudio y exposicion a sulfato de
magnesio.

POBLACION SULFATO DE MANGNESIO*
GENERAL Si NO
MEDICAMENTO . ;
UTILIZADO SUJETOS | hhgig | SUJETOS | hhgg | SUETOS | hags | P P
(N= 260) | o> oo | (N=119) (0 | 250y | (N= 141) | 22500
(n [%]) [%]) (n [%])
. 259 111.78 10571 | 140 116.93
Fentanilo (mcg) 99.61) | (70.529) | 1200 | 66703) | (99.20) | (73.469) |O©3%7 |0-285
206 39.68 21.34 64.77 < <
Propofol (mg) (79.23) 30.628) | P00 ) gi0g) | 87(6L72) | 31942 |0.001 |o0.001
. 0.71 0.71 <
Midazolam (mg) 25060 | 5y 00 NA 250779 | 0our | o001 | N
Dexmedetomidina 20.2 20.2
ool 5192 | (sazs | 0© NA 5(354) | (1iaps) | 0038 | NA
L 158 70.13 72.2 64 <
0,
Lidocaina simple 2 % (60.76) (28.775) 118 (99.15) (29.472) 40 (28.36) (25.998) 0.001 0.006
Cisatracurio (mg) 18 (6.92) ?1'42123) 3(2.52) 7(2.646) | 15 (10.63) ?1'31375) 0.010 | 1.000
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Dexametasona (mg) (29319 92) (7(.)&.36876) 119 (100) 8 (0) 120 (85.1) (70797 41) 3 001 0.008
Ondansetron (mg) (2;5376) (71'.25173) 119 (100) 8 (0) (19320.19) ?1'1?14) 0.002 3.001
Metamizol (mg) (13?5.23) (16.24?43) 1(0.84) NA (17011.63) (16.24745) o001 | 0745
Ketorolaco (mg) 9 (3.46) (31‘3:;?2729) 0(0) NA 9 (6.38) (31‘33'§2729) 0.005 |NA

Lisina (mg) (15%_’ 6y |1000) |119(00) [100(0) |36(2553) [100(0) S ool | 1:000

Resultados descritos en columnas “SUJETOS” como conteo absoluto y porcentaje ponderado a 100.00%,
mientras que en columnas “DOSIS” se describen como media (Desviacion estandar). “Comparacion entre
sujetos expuestos o0 no a sulfato de magnesio con prueba Chi-cuadrada. *Comparacién entre dosis de
anestésico por exposicion a sulfato de magnesio mediante prueba Mann-Whitney U para muestras
independientes. X: Media, DE: Desviacion estandar. Fuente: elaboracién propia.

El92.70 % (n=241) de la poblacion total tuvo ventilacion espontaneay el 7.30 % (n= 19) requirié ventilacion
mecanica. Entre la poblacién expuesta a sulfato de magnesio, el 96.60 % (n= 115) tuvo ventilacion
espontanea y 3.40 % (n= 4) requirié ventilacion mecanica. Se estimé un riesgo relativo de 3.423 para
ventilacion mecanica en sujetos no expuestos a sulfato de magnesio, en comparacion con los expuestos,
con una asociacion estadisticamente significativa (p=0.025) (Ver Gréfico 7).

Gréafico 7. Tipo de ventilacion requerida en poblacién de estudio y exposicion a sulfato de
magnesio.

DISTRIBUCION USO DE SULFATO DE MAGNESIO POR TIPO DE VENTILACION

SULFATO DE
MAGNESIO -
Categorizado
125 HNo
Wsi
100
=
g
3 75
o
[
[
50
25
15 = 0.025
0 p
Mecanica Espontianea
VENTILACION

*Prueba Chi-cuadrada.

El 5.80 % (n= 15) de la poblacién total present6 algun tipo de complicacién postoperatoria, ninguno de
ellos expuesto a sulfato de magnesio. Se us6 la prueba prueba de Chi cuadrada, hallando una asociacion
estadisticamente significativa entre la aparicién de complicaciones postoperatorias y la no exposicion a
sulfato de magnesio (p < 0.001) (Ver Gréfico 8).

30



Gréafico 8. Uso de sulfato de magnesio y aparicién de complicaciones postoperatorias.
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*Prueba Chi-cuadrada. Fuente: elaboracién propia.

El tiempo de cirugia media fue de 70.83 min (DE: 29.589); los sujetos expuestos a sulfato de magnesio
presentaron un tiempo de cirugia medio de 70.72 min (DE: 32.267) mientras que los no expuestos
presentaron una media de 70.93 min (DE: 27.241). No se hall6 una asociacién estadisticamente
significativa (p= 0.583).

En la tabla 6 se describen los pardmetros hemodinamicos basales, transquirlrgicos y postquirdrgicos

registrados en la poblacion de estudio (Ver Tabla 7).

Tabla 6. Parametros hemodinamicos basales, transquirdrgicos y postquirargicos registrados en la
poblacion de estudio.

) POBLACION TOTAL

E'/EI\R/I%'\SF,\ITAR@CO BASAL TRANSQUIRURGICO | FINAL CIRUGIA
(X - [DE]) (X - [DE]) (X - [DE])

Frecuencia cardiaca (Ipm) | 73.92 (13.949) 68.19 (11.362) 71.35(11.482)
'(Dnrq‘;flg; arterial sistolica | 4 4q g5 (24 474) 130.37 (18.716) 134.51 (19.224)
Presion arterial diastolica | g4 56 (15 ggg) 74.53 (11.04) 76.95 (11.165)
(mmHQg)
Presion arterial - media | 145 57 (14 768) 93.07 (12.269) 95.69 (13.615)
(mmHg)
(Fr;‘;‘]’)”enc'a respiratoria | 17 48 (4.447) 17.18 (4.277) 17.9 (4.277)
Saturacién oxigeno (%) | 94.65 (3.462) 98.25 (1.936) 98.42 (1.687)
ETCO2 (mmHg) 30.83 (5.433) 31.47 (3.013) 31.52 (3.442)

Resultados descritos como media (Desviacion estandar). X: Media, DE: Desviacion estandar, ETCOx2:
Dioxido de carbono espiratorio final, Ipm: latidos por minuto, rpm: respiraciones por minuto. Fuente:
elaboracién propia.

Se realizé el analisis cuantitativo de los parametros basales, transquirdrgicos y postoperatorios medios
entre sujetos con exposicion y sin exposicién a sulfato de magnesio (ver Tabla 8) con prueba de Mann-
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Whitney U para muestras independientes, hallando una asociacién estadisticamente significativa para
frecuencia respiratoria y la no exposicion a sulfato de magnesio en los tres tiempos quirdrgicos (p=<0.001),
la saturacion de oxigeno basal y postquirirgica (p=0.006 y 0.003, respectivamente) y el diéxido de carbono
espiratorio final transquirdrgico y postquirdrgico (p=0.005 y 0.007, respectivamente) (ver Tabla 7).

Tabla 7. Valores p en prueba de Mann-Whitney U para comparacion de niveles hemodinamicos entre
sujetos expuestos 0 no a sulfato de magnesio en los distintos tiempos quirdrgicos.

PARAMETRO HEMODINAMICO BASAL TRANSQUIRURGICO | FINAL CIRUGIA
Frecuencia cardiaca (Ipm) 0.318% 0.388% 0.493%

Presion arterial sistélica (mmHg) 0.498" 0.737"° 0.405"°

Presién arterial diastdlica (mmHg) 0.852° 0.774% 0.532%

Presion arterial media (mmHg) 0.695"° 0.947° 0.874"°
Frecuencia respiratoria (rpm) <0.001* | <0.001% <0.001%
Saturacién oxigeno (%) 0.006* 0.488% 0.003*#

ETCO2 (mmHg) 0.184% 0.005% 0.007%

ETCO2: Dioxido de carbono espiratorio final, Ipm: latidos por minuto, rpm: respiraciones por minuto.
*Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes, “Prueba T para muestras independientes.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 8. Distribucién de medias de parametros hemodinamicos registrados en la investigacion por exposicion a sulfato de magnesio, de
acuerdo al tiempo quirargico.

SULFATO DE MAGNESIO - Si

SULFATO DE MAGNESIO - No

P OINAMICO &A_s[gé]) '(I')_(R:AH;E%UIRURGICO a';ﬁLGiA g_(A_S[gII_ED 2’)_(R:A{I;§§UIRURGICO E_IIIEQ?JLGIA

(X - [DE]) (X - [DE])
(':Igfﬁ)“e”"ia cardiaca (7144?07) 68.76 (11.533) 71.88 (12.183) (7133;93?65) 67.72 (11.235) 70.9 (10.878)
(Pr;fnsgg)‘ arterial sistolica (12455362) 130.8 (19.326) 133.43 (18.703) (12520_983 130.01 (18.247) 135.43 (19.673)
giraesstigl?ca(mmHg?”e”a' 82.9 (12.814) | 74.29 (11.149) 76.6 (10.355) ?132'_2957) 74.74 (10.982) 77.25 (11.834)
(Pr;f:"_"g)‘ arterial media (11‘)5‘1_;?3?5) 93.12 (12.56) 95.54 (12.166) (11022628) 93.02 (12.064) 95.81 (14.77)
'(:rﬁ)”e”da respiratoria | g 15 (6 124 | 18.24 (5.815) 18.79 (5.842) (1ng7) 16.29 (1.899) 17.16 (1.961)
Saturacién oxigeno (%) | 95.35 (3.033) | 98.22 (2.187) 98.74 (1.458) ?;5952) 98.28 (1.704) 98.14 (1.819)
ETCO, (mmHg) 30.92 (7.045) | 30.87 (2.363) 31.19 (2.444) ?;’.57773) 31.97 (3.395) 31.79 (4.089)

Resultados descritos como media (Desviacion estandar). X: Media, DE: Desviacion estandar, ETCOa:

latidos por minuto, rpm: respiraciones por minuto. Fuente: elaboracion propia.
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Se analizaron con Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes los valores de frecuencia
cardiaca (ver Gréafico 9), frecuencia respiratoria (ver Gréafico 10), saturacion de oxigeno (ver
Grafico 11) y dioxido de carbono espiratorio final (ver Gréfico 12). Se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia respiratoria durante los tres tiempos quirdrgicos entre
ambos grupos de tratamiento, debido a que un sujeto expuesto a sulfato de magnesio present6 los
valores mas altos registrados para esta variable hemodinamica. Se hall6 una asociacion
estadisticamente significativa entre una mejor saturaciéon de oxigeno postquirargica y el uso de
sulfato de magnesio (p=0.003). Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre el
didxido de carbono espiratorio final durante el periodo trans y postquirdrgico y el uso de sulfato de
magnesio (p=0.005 y 0.007, respectivamente).

Grafico 9. Distribucidn de valores de frecuencia cardiaca por tiempo quirdrgico y exposicion
a sulfato de magnesio.

DISTRIBUCION RESULTADOS FRECUENCIA CARDIACA POR PERIODO DE TIEMPO Y USO DE SULFATO
DE MAGNESIO

FRECUENCIA CARDIACA -
(lpm)

M Basal
p= 0.
7 159 .FRECUENC_IA CAR‘DIACA -
Transquirdrgico (Ipm)
100 _ 844 ﬁzus p= 0.388 9
FRECUENCIA CARDIACA -
W Final cirugia (Ipm)
p= 0.493
80
60 I

40

No Si
SULFATO DE MAGNESIO - Categorizado

*Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes. Fuente: elaboracién propia.

Grafico 10. Distribucion de valores de frecuencia respiratoria por tiempo quirdargico y
exposicion a sulfato de magnesio.

DISTRIBUCION RESULTADOS FRECUENCIA RESPIRATORIA POR PERIODO DE TIEMPO Y USO DE
SULFATO DE MAGNESIO

FRECUENCIA RESPIRATORIA -
100 Basal (rpm)

p < 0.001
FRECUENCIA RESPIRATORIA -
Transquirtrgico (rpm)
167
80 * 167 87 FRECUENCIA RESPIRATORIA -
* Final cirugia (rpm)
p <0001

60

40

R . = B
881 s 171052 15 170481

G} o
81 63 33 153 152 153

SULFATO DE MAGNESIO - Categorizado

*Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes. Fuente: elaboracion propia.
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Gréfico 11. Distribucién de valores de saturacion de oxigeno por tiempo quirdrgico y uso de
sulfato de magnesio.

DISTRIBUCION RESULTADOS SATURACION DXIGEEIO POR PERIODO DE TIEMPO Y USO DE SULFATO
DE MAGNESI

SI0
SATURACION OXIGENO -
100 [ Basal (%)
p=0.006
SATURACION OXIGENO -
.Tmnsguin’ugica )
p= 0.488
all SATURACION OXIGENO -
as 94064, W Final cirugia (%)
89 168 p= 0.003
* 99 o
121
113 210 209
o o
66 K
= 113
210
o
217
160
& 2 160 *
o
135
80
No Si

SULFATO DE MAGNESIO - Categorizado

*Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes. Fuente: elaboracién propia.

Gréfico 12. Distribucién de valores de ETCO:z por tiempo quirdrgico y uso de sulfato de
magnesio.

DISTRIBUCION RESULTADOS ETCO2 POR PERIODO DE TIEMPO Y USO DE SULFATO DE MAGNESIO
100 *JE-Z m Efgzlg’f“" {mmHg)

ETCO2 = Transquirdrgico
H(mmHg)

p= 0.005
m ETCO2 - Final cirugia (mmHg)
p= 0.007

134 151
g %96 101 151 ot *
7

139 *
. arfeo iR 188 isg wr 184gisy
L6 a7 11 72 s ; i
%ﬁe o
141 62 2 160454
C] -

SULFATO DE MAGNESIO - Categorizado

ETCO2: dioxido de carbono espiratorio final. *Prueba Mann-Whitney U para muestras
independientes. Fuente: elaboracion propia.

Se analizaron los valores de presion arterial sistolica (ver Gréafico 13), diastolica (ver Gréafico 14) y
media (ver Grafico 15) por tiempo quirdrgico en ambos grupos de estudio con Prueba T de Student
para variables independientes y Prueba de Mann-Whitney U para variables independientes. En
ninguno de los tres parametros se hallé una diferencia estadisticamente significativa entre los sujetos
expuestos y no expuestos a sulfato de magnesio.
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Gréfico 13. Distribucién de valores de presién arterial sistdlica por tiempo quirdrgico y uso
de sulfato de magnesio.

DISTRIBUCION RESULTADOS TENSION ARTERIAL SISTOLICA POR PERIODO DE TIEMPO Y USO DE
ULFATO DE MAGNESI
TENSION ARTERIAL SISTOLICA
250 [ - Basal (mmHg)
153 p= 0.498
© TENSION ARTERIAL SISTOLICA
- Transq{'umm;lm (mmHg)

108 = TEFNSI(I)N ARTEI(EIA[ SISTOLICA
inal cirugia (mmHg)
200 <] p= 0.405

76 o

No Si
SULFATO DE MAGNESIO - Categorizado

*Prueba T para muestras independientes. Fuente: elaboracién propia.

Gréfico 14. Distribucién de valores de presién arterial diastélica por tiempo quirdrgico y uso
de sulfato de magnesio.

DISTRIBUCION RESULTADOS TENSION ARTERIAL DlASTOLICA POR PERIODO DE TIEMPO Y USO DE
FATO DE MAGNES
TENSION ARTERIAL
140 | .D\AST LICA- Basal (mmHg)

TENSION ARTERIAL
o W DIASTOLICA -
135 152 Transgulmrglco (mmHg)

107 o
89
. o %

100
= I I
60| 1 2 E

40

TENSIQN ARTERIAL
.D\ASTOLICA Final cirugia
159 (mmHg)
p=0.

No Si
SULFATO DE MAGNESIO - Categorizado

*Prueba T para muestras independientes en evaluacién basal, prueba Mann-Whitney U para
muestras independientes en evaluacién transquirdrgica y final de cirugia. Fuente: elaboracion propia.
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Gréfico 15. Distribucidon de valores de presion arterial media por tiempo quirdrgico y uso de
sulfato de magnesio.

DISTRIBUCION RESULTADOS PRESION ARTERIAL MEDIA POR PERIODO DE TIEMPO Y USO DE
SULFATO DE MAGNESIO

PRESION ARTERIAL MEDIA -
200 [M Basal (mmHg)
p= 0.695
= PRESION ARTERIAL MEDIA -
Transquirirgico (mmHg)
p= 0.34?
139 PRESION ARTERIAL MEDIA -
150 l“ﬁﬁ 159 .Fl_nanl g;:gla (mmHg)
¢ 153@215 p=0
201"

100

No Si
SULFATO DE MAGNESIO - Categorizado

*Prueba T para muestras independientes. Fuente: elaboracion propia.
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DISCUSION DE RESULTADOS

La hipertensién preexistente es la razén médica mas comun para posponer la cirugia. Es bien sabido
gue la hipertension es un factor de riesgo de catastrofe cardiovascular, un riesgo que légicamente
se extiende al periodo perioperatorio. &

La hipertension preexistente puede inducir una variedad de respuestas cardiovasculares que
potencialmente aumentan el riesgo de cirugia.’> Los pacientes con hipertension controlada
responden de manera similar a los sujetos normotensos durante la cirugia.®

En un estudio clinico aleatorizado y doble ciego realizado por Sarita Nandal y cols “Dose Response
Study of Magnesium Sulphate for Attenuation of Haemodynamic Response to Intubation” en 90
pacientes hipertensos controlados de ASA Il, de ambos sexos, en el grupo de edad de 30 a 60 afios
programados para cirugias electivas bajo anestesia general que requieren intubacion endotraqueal.
Todos los pacientes tenian hipertension (PA < 160/90 mmHg) y tomaban medicacién desde al menos
dos semanas. Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en tres grupos iguales como el grupo
| - recibié 30 mg/Kg de sulfato de magnesio y el grupo Il - recibié 40 mg/Kg de sulfato de magnesio
antes de la induccién de la anestesia, mientras que el grupo Il (grupo control) recibié 1.5 mg/Kg de
lidocaina en bolo 90 segundos antes de la intubacién. Las respuestas hemodindmicas de los
pacientes se registraron antes, durante y después de la intubacion durante 10 minutos. También se
observaron las medidas adoptadas para controlar la inestabilidad hemodinamica junto con los niveles
séricos de magnesio.

En el grupo | no hubo cambios significativos en la presion arterial media (PAM), mientras que en los
grupos Il y 11l se noté una disminucion significativa (>20 % del valor basal). Se requiri6 intervencion
para tratar la hipotensién en un nimero significativo de pacientes en el grupo Il (nueve pacientes) y
el grupo Il (tres pacientes). Por lo que llegaron a la conclusién de que en pacientes hipertensos
controlados, el magnesio en una dosis de 30 mg/Kg por via intravenosa se considera 6ptimo para
atenuar la respuesta de estrés después de la laringoscopia y la intubacién endotraqueal, ya que un
aumento adicional de la dosis puede conducir a una hipotension significativa. 4

Otro estudio prospectivo comparativo de Manish B. Kotwani y cols. “A comparative study of two doses
of magnesium sulphate in attenuating haemodynamic responses to laryngoscopy and intubation” con
75 pacientes, sometidos a anestesia general se dividid en tres grupos de 25 pacientes cada uno,
grupo C-grupo control, grupo T (MgS04 30 mg/kg) y grupo F (MgSO4 40 mg/kg). El farmaco del
estudio se administro entre 90 y 120 segundos antes de la intubacion traqueal. La frecuencia
cardiaca, la presion arterial sistélica y el producto de la presion arterial se registraron en diferentes
intervalos (valores iniciales, después del farmaco del estudio, después de la induccion, en la
laringoscopia, después de la intubacion, 2 y 3 minutos después de la intubacion).

Los resultados fueron que la frecuencia cardiaca media y la presion arterial sistdlica fueron
significativamente altas después de laringoscopia e intubacion, en el grupo C (46.87 % y 40.81 %
desde el inicio) que en el grupo T (22.78 % y 7.25 % desde el inicio) y el grupo F (24.55% y 5.83
desde el inicio) respectivamente. Por lo que se concluye nuevamente que el MgSO4 intravenoso
atenlia con éxito los cambios hemodindmicos durante la laringoscopia y la intubacion y 30 mg/kg
proporciona un control cardiovascular adecuado sin complicaciones. La taquicardia transitoria es
mayor con dosis mas altas de dicho farmaco. 43

Un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo fue disefiado por N. M. Elsharnouby y
cols. “Magnesium sulphate as a technique of hypotensive anaesthesia” para evaluar el efecto de la
administracion intravenosa de sulfato de magnesio como técnica de anestesia hipotensiva. Se
incluyeron 60 pacientes (25 mujeres) sometidos a cirugia funcional endoscépica de los senos
paranasales, se incluyeron en dos grupos paralelos. El grupo de magnesio recibié 40 mg/kg de
sulfato de magnesio intravenoso como bolo antes de la induccion de la anestesia y 15 mg/kg/h por
via intravenosa infusion continua durante la operacion. Se administrd el mismo volumen de solucion
isoténica al grupo control. Obteniendo como resultado que en el grupo de magnesio hubo una
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reduccion del tiempo quirdrgico, reduccién significativa de la pérdida de sangre y los requerimientos
anestésicos (fentanilo, vercuronio y sevoflurano), la presién arterial media y la frecuencia cardiaca
también se redujeron significativamente. 46

Sohair A. Megalla en su estudios “Bispectral index guided attenuation of hemodynamic and arousal
response to endotracheal intubation using magnesium sulfate and fentanyl” lo disefi6 para comparar
los efectos atenuantes del sulfato de magnesio intravenoso con el fentanilo sobre la respuesta
cardiovascular y de excitacion después de la laringoscopia y la intubaciéon mientras se asegura la
profundidad anestésica con la monitorizacion del indice biespectral. Se evaluaron 75 pacientes de
sexo femenino ASA 1 o 2, programadas para cirugia electiva bajo anestesia general, fueron
aleatorizadas en tres grupos: el grupo M recibié 40 mg/kg de sulfato de magnesio, el grupo F 2 pg/kg
de fentanilo y el grupo C recibié solucién salina previa a la induccién de la anestesia. Se midieron la
presion arterial sistélica y diastdlica, la frecuencia cardiaca y el indice biespectral (BIS) en varios
puntos de tiempo. Se calcul6 el cambio maximo en los parametros hemodinamicos y la respuesta al
despertar. Como resultado se obtuvo un aumento estadisticamente significativo de la presion arterial
y la frecuencia cardiaca después de la intubacién en los tres grupos en comparacion con los niveles
previos a la laringoscopia. El BIS también aumento significativamente después de la intubacién en
comparacion con los niveles previos a la laringoscopia. La hipertension, aunque transitoria, ocurrio
en el 44% del grupo de control en comparacion con ninguno en los otros grupos. Concluyendo que
la infusion de sulfato de magnesio antes de la induccién de la anestesia atenu6 efectivamente la
respuesta hemodinamica y de activacion a la intubaciéon traqueal comparable al fentanilo en
pacientes normotensos. 4°

En un estudio realizado por E. Albrecht, “Peri-operative intravenous administration of magnesium
sulphate and postoperative pain: a meta-analysis”, muestran resultados que sugieren que el
magnesio perioperatorio puede proporcionar una reduccidn clinicamente importante del consumo de
opiaceos y, en menor medida, de las puntuaciones de dolor, en las primeras 24 h del postoperatorio,
en todos los tipos de cirugia estudiados. No se pudo detectar ninguna ventaja de un modo de
administracion (bolo, bolo e infusién o infusién) sobre otro para los criterios de valoracion
relacionados con el dolor agudo. Ademas, no se pudo demostrar ninguna correlacion entre la dosis
total administrada y la reduccién en el consumo de morfina a las 24 horas del postoperatorio, pero
esto puede deberse al pequefio tamafio del efecto cuando el magnesio se administra como una
infusién durante 24 horas en lugar de una sola dosis.

Los datos sugieren que la administracion de un bolo tnico de entre 40 y 50 mg/kg, reduce el consumo
de morfina posoperatoria, sigue sin estar claro si una dosis de bolo diferente puede resultar o no en
un mayor efecto.

De los ensayos que evaluaron los efectos adversos relacionados con el magnesio, no hubo
diferencias entre los grupos en la incidencia de sedacién o hipotensién. Aunque la bradicardia fue
mas comun después de la administracién de magnesio, no hubo informes de inestabilidad
hemodinamica persistente o bradicardia que no respondiera a la terapia farmacolégica de primera
linea. Cabe sefialar que solo seis ensayos evaluaron la incidencia de hipotension o bradicardia. Por
lo tanto, la incidencia de efectos adversos puede estar subestimada. Sin embargo, tres estudios
administraron dosis tan altas como 16.3 g, 18.2 g 0 23.5 g durante un periodo de 24 h, y ninguno de
estos informd efectos adversos importantes del magnesio.

En un articulo de medicina de urgencia de México de Chacén Romero “Comparacion de la eficacia
terapéutica de la aplicacion del sulfato de magnesio versus captopril en el descontrol hipertensivo en
el Area de Urgencias” Se incluyeron pacientes con criterios previamente determinados, con una
tension arterial media inicial igual o mayor a 110 mmHg, colocados al azar en dos grupos: el grupo
A con administracion de 50 mg de captopril, y el grupo B con administracién de 1.5 g de sulfato de
magnesio en presentacion parenteral. Ambos grupos, con mediciones de la tensién arterial de forma
seriada. La media de los resultados fue analizada segun técnica de t de Student y ANOVA,
resultando que las mediciones no presentaron diferencias significativas en cualquier punto del
tiempo, demostrandose que la administracion del MgSO4 es igual de eficaz que el captopril para la
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reduccion de la presion arterial, llegando a la conclusién de que el sulfato de magnesio es una
alternativa para el manejo de descontrol hipertensivo.

El presente estudio pretende demostrar que la administracion de sulfato de magnesio en pacientes
sometidos a cirugia oftalmolégica reduce las cifras de tensién arterial y frecuencia cardiaca durante
el periodo transanestésico. En el estudio se evaluaron 260 pacientes sometidos a cirugia
oftalmoldgica durante el 2022. La poblacion de estudio presenté una media de edad de 58.9 afios,
peso de 69.4 kg, talla 1.59 m, IMC de 27.25 kg/m? y superficie corporal de 1.86 m2. No se hallaron
asociaciones estadisticas significativas para ninguna de las medidas antropométricas.

El 45.8% de la poblacion fue expuesta a sulfato de magnesio. En esta poblacién, se presentd una
disminucién de las cifras de presion arterial sistélica, diastolica y media, y ETCO:2 durante el periodo
transoperatorio; asi como el incremento de la frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno. De
acuerdo con la hipétesis de trabajo planteada, las diferencias de presion arterial y frecuencia cardiaca
no fueron estadisticamente significativas, sin embargo puede ser una terapia efetiva que pueda
administrarse durante el periodo transoperatorio para mantener la estabilidad hemodinamica en
cirugias oftalmolégicas al disminuir de manera importante las cifras de tension arterial, frecuencia
cardiacay ETCO::.

Los procedimientos mas realizados fueron facovitrectomia, facovitrectomia y colocacion de lente
intraocular e implante de valvula Ahmed. Se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas (p < 0.001) entre el uso de sulfato de magnesio y los procedimientos de retiro de silicon,
vitrectomia, colocacién de lente intraocular y facovitrectomia con colocacién de lente intraocular.

El 85.40% (n= 222) de los sujetos reportaron algun tipo de comorbilidad, de ellos, 76.50% (n= 91)
fueron expuestos a sulfato de magnesio. En esta relacion se hallé una asociacion estadisticamente
significativa para el uso de sulfato de magnesio y pacientes con comorbilidades (p < 0.001).

Es necesario realizar mas estudios de investigacion para confirmar que el uso de sulfato de magnesio

en procedimientos quirdrgicos de diferentes especialidades tiene la misma eficacia que para la
cirugia oftalmoldgica.
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CONCLUSION

El sulfato de magnesio es un medicamento que puede ser utilizado con seguridad en cualquier grupo
etario, ya que mostrd estabilidad hemodinamica en los distintos grupos de edad en los que fue
empleado.

El sulfato de magnesio es un coadyuvante seguro en pacientes geriatricos con mdltiples
comorbilidades sometidos a cirugia oftalmolégica.

El uso de sulfato de magnesio disminuy® las cifras de tension arterial y frecuencia cardiaca sin alterar
la estabilidad hemodinamica. El sulfato de magnesio disminuy0 las cifras de diéxido de carbono al
final de la espiracion, incremento la frecuencia respiratoria y mantuvo la saturacién de oxigeno
durante el periodo transoperatorio.

La administraciéon de sulfato de magnesio en combinacién con propofol y lidocaina disminuye de
manera significativa el consumo de opioide (fentanilo).

El presente estudio abre paso a nuevas lineas de investigacion con el objetivo de ampliar el
conocimiento acerca del empleo del sulfato de magnesio en el contexto de la cirugia oftalmoldgica.
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FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION
Titulo. Estabilidad hemodinamica con el uso de sulfato de magnesio en pacientes sometidos
a cirugia oftalmologica.

Nombre del paciente:

Sexo: | F | M Edad: | IMC: | SC:

Tipo de cirugia: Diagnéstico:

ASA: I, Il__ Tiempo de cirugia: min
TFG: ml/min indice tabaquico: No__ ,Si__

Comorbilidad: No___, Si Cudl?

Monitoreo transoperatorio
Basal Transquirdrgico Final cirugia

Frecuencia cardiaca x min

Tension Arterial en mmHg

Frecuencia respiratoria x min

Saturacion de oxigeno en %

ETCO:2 por capnografia en mmHg
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N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
'@ﬂ UNIDAD DE EI?UCACION, INVESTIQACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CAF smew-wswonvvin NSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Estabilidad hemodinamica con el uso de sulfato de magnesio en pacientes sometidos a
cirugia oftalmolégica.

Patrocinador externo (si aplica): No Aplica.

Lugar y fecha: UMAE. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ”

CENTRO MEDICO SIGLO XXI. Ciudad de México, 2022.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Este estudio nos proporcionara informacion suficiente sobre los beneficios y/o alteraciones
en las cifras tensionales y frecuencia cardiaca durante el periédo transoperatorio de
pacientes sometidos a cirugia oftalmoldgica en quienes se administré sulfato de magnesio|
en comparacién con pacientes quienes no recibieron dicho farmaco.

Procedimientos: Previa identificaciébn de pacientes que cumplan con criterios correspondientes, se
analizaran las cifras tensionales y frecuencia cardiaca en el periédo transanestésico, asi
como otras variables de estudio.

Posibles riesgos y molestias: No se considera riesgo ya que solo se analizaran las cifras tensionales y frecuencia
cardiaca durante el transanestésico de los pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica.

Posibles beneficios que recibira al participar en elDetectar pacientes con hipertensién no diagnosticada en algunos casos.

estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas deSe informara a los familiares de los pacientes el resultado obtenido posterior a la

tratamiento: evaluacién y se informard sobre los posibles tratamientos seguln sea el caso.

Participacion o retiro: Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento sin ninguna repercusion en su
atencién y tratamiento.

Privacidad y confidencialidad: Se manejara la informacion de forma confidencial y no se proveera a terceros para uso|
inadecuado.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

H ‘No autoriza la aplicacién del medicamento
Si autorizo a aplicacion del medicamento
Dispo ad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.
Beneficios al término del estudio: Ninguno.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Jorge Octavio Fernandez Garcia, Médico Adscrito del Servicio de Anestesiologia del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social. Teléfono: (55) 56276900,
extension 21607.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, CDMX, CP 06720. Teléfono (55)
56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio. Clave:

2810-009-013
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