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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue de Determinar si €l uso intraoperatorio de sulfato
de magnesio administrado en  pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia
general inhalatoria genera ventajas en la intubacion orotraqueal, en los pardmetros
hemodinamicos y en la Concentracion Alveolar Minima (CAM) del anestésico durante

el periodo operatorio, y en la descarga adrenérgica al momento de la extubacion.

La Metodologia se seleccionaron 2 grupos de 30 pacientes sometidos a cirugia
abdominal: un grupo recibid sulfato de magnesio y la otra solucion fisiologica
(placebo), prueba clinica (experimental), comparativo y doble ciego. En ambos se
procedid a la induccion de anestesia inhaatoria con sevofluorano bajo técnica
habitual .

Concluimos que en e presente estudio la aplicacion de sulfato de magnesio
administrado en pacientes sometidos a cirugia abdomina bao anestesia general
inhalatoria estadisticamente no genera ventgjas en la intubacion orotragueal, en los
parémetros hemodinamicos y en la Concentracion Alveolar Minima (CAM) de
anestésico durante €l periodo operatorio, y en la descarga adrenérgica al momento de

|a extubacion.
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|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Durante mucho tiempo la induccion y conduccion de la anestesia general ha sido en
base a halogenados, con @ transcurrir del tiempo se ha dado paso a la inclusién de
agentes endovenosos para e mantenimiento anestésico, tales como los opioides y
farmacos hipndticos como e propofol, tratando de balancear las dosis de | os anestésicos
para lograr los efectos benéficos de los mismas 'y minimizar los efectos indeseables,
particularmente para los halogenados que en concentraciones excesivas puede traer
trastornos hemodinamicos y toxicos para el paciente. Es por ello que nace la busgueda
I6gica de farmacos ademas de |os ya descritos que potencien |os efectos anestésicos y

cuyos efectos colaterales sean minimaos o nulos.

Uno de ellos es e magnesio al que se le ha atribuido muchas propiedades interesantes:
en reanimacion cardiopulmonar, obstetricia, cardiologia, cirugia cardiaca, tratamiento
del dolor, neumologia, y también en €l campo de la anestesiologia se han redizado
estudios con resultados en algunos casos poco concluyentes, constituyendo una
interrogante e conjunto de propiedades anestésicas potenciales que podria brindar €l

magnesio y otorgando un campo paralainvestigacion de las mismas.

1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢El sulfato de magnesio administrado en pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo
anestesia general inhalatoria genera ventgjas en la intubacion orotraqueal, en los
parametros hemodindmicos y en la Concentracion Alveolar Minima (CAM) de
anestésico durante €l periodo operatorio, y en la descarga adrenérgicaa momento de la

extubacion?
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II.ANTECEDENTESDEL PROBLEMA.

James MF, Schenk PA, Van der veen BW. Priming of pancuronium with magnesium.
Br J Anaesth 1998 :247-249: Se conoce que 40 mg/kg-1 de sulfato de magnesio
disminuye en un 25% la ED50 del vecuronio (30) y alamitad el tiempo de instauracion.
Ademas prolonga la duracion del efecto a doble. Esta interaccion se observa con otros

rel g antes muscul ares no despol arizantes como el pancuronio.

Thompson SW, Moscticki JC, Di Fazio CA.The anesthetic contribution of magnesium
sulfate and ritodrine hydrochloride in rats. Anesth Analg 1999:31-34: El magnesio
potencialmente disminuye la CAM de los anestésicos volétiles y asi se ha observado
con el halotano en ratas donde ademés la reduccion de la CAM no dependia de manera
lineal con los niveles plasméticos de Mg2+.

Liu HT, Hollmann MW, Liu WH, Hoeneman CW, Durieux ME. Modulation of NMDA
receptor function by ketamine and magnesium. Part | Anesth Analg 2001:173-1181: El
magnesi o tiene propiedades anal gésicas que se ven potenciadas también en presencia de
anestésicos halogenados.

Dubé L, Graury JC. The therapeutic use of magnesium in anesthesiology,intensive care
and emergency medicine: a review. Cart J Anesth 2003:732-46: Las propiedades
vasodilatadoras del sulfato de magnesio incrementan tedricamente el riesgo de
hipotension en dos situaciones habituales en la practica clinica: la anestesia espina y en

aquellos pacientes que siguen tratamiento con farmacos anti hi pertensivos.

Dubé L, Graury JC. The therapeutic use of magnesium in anesthesiology,intensive care
and emergency medicine: areview. Cart J Anesth 2003:46,732: El sulfato de magnesio
adosis de 40 mg/kg-1 previo alalOT se ha mostrado igual de eficaz que € Alfentanilo
a10 ug Kg-1y mas que la Lidocaina a dosis de 1,5 mg kg-1 en conseguir no modificar
la TA hasta 5 min después de la IOT en este tipo de pacientes . El inconveniente de
estas dosis tanto de magnesio como del opioide son los efectos secundarios

(principa mente depresion respiratoria’y debilidad muscular en el recién nacido).
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1. JUSTIFICACION.

En e Centro Quirdrgico del Hospital 1l ESSALUD Juliaca he observado la
administracion del Sulfato de Magnesio en pacientes sometidos a cirugia abdominal
bajo anestesia general inhaatoria generando efectos clinicos positivos en la intubacién
orotraqueal, en los parametros hemodinamicos y en la Concentracion Alveolar Minima
(CAM) de anestésico durante € periodo operatorio y en la descarga adrenérgica a
momento de la extubacion, lo que ha despertado mi inquietud y deseos de investigar |os
efectos benéficos de este farmaco en € paciente.

Existen pocos datos sobre las ventagjas del uso del sulfaio de magnesio administrado en
pacientes sometidos a cirugia abdomina bajo anestesia general inhalatoria en la
intubacion orotraqueal, en los parametros hemaodinamicos y en la Concentracion
Alveolar Minima (CAM) del anestésico durante el periodo operatorio, y en la descarga
adrenérgica a momento de la extubacién, haciendo una revision bibliografica a nivel
mundial hasta la fecha se evidencia la escasez de estudios efectuados en éreas de gran
altitud, y alin més escasos estudios realizados en nuestro departamento.

Al respecto se ha desarrollado estudios con e sulfato de magnesio a gue se le ha
atribuido muchas propiedades interesantes. en reanimacion cardiopulmonar, obstetricia,
cardiologia, cirugia cardiaca, tratamiento del dolor, neumologia, y también en el campo
de la anestesiologia, constituyendo una interrogante e conjunto de propiedades
anestésicas que podria brindar € sulfato de magnesio y otorgando un campo para la
investigacion de las mismas, siendo que € tema es de causa efecto, la relacion debe ser
confirmada por més de un estudio, en poblaciones y circunstancias distintas por autores

diferentes, con esto se lograra una base de datos para posteriores metandisis.

Por ello, se plantea € presente estudio de grupos paralelos con intervencion deliberada
para probar el efecto del sulfato de magnesio en el campo de la anestesiologia, conocer
s e uso de sulfato de magnesio administrado en pacientes sometidos a cirugia
abdominal bao anestesia general inhalatoria genera ventgias en la intubacion
orotraqueal, en los parametros hemodinamicos y en la Concentracion Alveolar Minima
(CAM) del anestésico durante €l periodo operatorio, y en la descarga adrenérgica al

momento de la extubacion.

3
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V. MARCO TEORICO.

El magnesio es un i6n implicado en numerosas funciones fisiolégicas y en la
fisiopatol ogia de muchas enfermedades que afectan a paciente quirdrgico, laincidencia
de la hipomagnesemia en € ambiente perioperatorio es ata y en ocasiones
menospreciada con importantes inaplicaciones pronosticas. EI magnesio es ademas
empleado como farmaco con distintas indicaciones. en reanimacion, obstetricia
cardiologia cirugia cardiaca, tratamiento del dolor, anestesia, neumologiay otros (10).

El magnesio es un metal de amplia distribucion en la naturaleza. Es esencia en reino
vegetal: forma parte de la molécula de |la clorofilay es un elemento imprescindible para
la fotosintesis. Es absorbido en la primera parte del intestino delgado (yeyuno e ileon)
corresponde aun 30 a 40% del magnesio ingerido, que en presencia de hipomagnesemia
este porcentg e aumenta hasta el 70% y su eliminacion es a través del rifion. Se absorbe
a través de la mucosa. Con dietas pobres de magnesio, pacientes deplecionados, la
eliminacion fecal es practicamente indetectable, mientras que tras la sobrecarga oral o
en la hipovitaminosis D, la absorcion se hace minima. Las necesidades diarias se han
establecido en 0,3 mEg/Kg/dia (23).

El magnesio es esencial para €l funcionamiento celular: es necesario para la division
celular y para la produccion de enzimas que a su vez regulan € metabolismo de las
proteinas, carbohidratos, lipidos, acidos nucleicos, y nucledtidos. Asi e magnesio esta
involucrado en la activacion de por o menos 300 diferentes enzimas y otros agentes
guimicos corporales, por lo que se relaciona una gran variedad de procesos bioquimicos
y fisioldgicos a influir en la activacion de las vitaminas del complejo B, en la sintesis
de proteinas, en la produccién de energia, en e correcto funcionamiento del sistema
nervioso, y en € mecanismo de la contraccién muscular (de esta manera juega un papel
vital en latransmision de los impul sos nerviosos através de los musculos y |0s nervios).
Forma parte de la bomba de membrana que mantiene la excitabilidad eléctrica de las
células musculares y nerviosas. Se encuentra principalmente en las mitocondrias que
son los centros de energia en las células. La fata de magnesio atera la permeabilidad

celular que termina con lamuerte de la célula (23).
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El magnesio regula la liberacion presindptica de acetilcolina en las terminaciones
nerviosas, activa la fosfatasa alcalina y es un cofactor esencial en la fosforilacion
oxidativa. En la unién neuromuscular disminuye la liberacion de acetilcolina y
disminuye laamplitud del potencial de accién de la placa neuromuscular (22).

La falta de magnesio altera la permeabilidad celular que termina con la muerte de la
celula. Se sabe que es importante para € corazon y todo € sistema circulatorio ya que

previene e aumento de la presion arterial. (32)

Siendo € cuarto cation mas abundante en el organismo y e segundo en € liquido
intracelular. La concentracion intracelular de Mg2+ es de 2,5-15 mmol/Kg y en €
plasma de 0,75-1.1 mM (1.5 — 2.2 mEg/l).con dos terceras partes en forma libre y una
tercera unidad unida a proteinas. Actlia como cofactor de varios sistemas enziméticos,
entre ellos con & metabolismo del ATP (10).

En el ambito hospitalario la via de administracion més utilizada es la parenteral. Por via
intravenosa el magnesio hace efecto inmediato, alcanza su efecto maximo a los diez
minutos y desaparece a los 30 minutos. La via intramuscular, mas errética, retrasa su
efecto aproximadamente una hora pero permanece hasta cuatro horas. Otra via de
administracion es la nebulizada que resulta interesante para €l tratamiento del asma
cuyo papel estéaen estudio (21), permite uso de dosis mas bajas con menor incidencia de
efectos secundarios. Mas reciente alin es la utilizacion por viaintratecal, su uso aislado
no mostré efectos significativos pero si como coadyuvante a dosis baas (22). La

eliminacion esrendl.

El magnesio actla a varios niveles: inhibe la entrada de calcio por antagonismo
competitivo con canales de calcio tanto en la membrana celular como en receptores
especificos intracelulares (v.g. membrana mitocondrial). También actla sobre la
ATPasa Na+/K+ a la que inhibe a atas concentraciones plasméticas. Por Ultimo es
antagonista del receptor del N-Metil-D-Aspartato (NMDA) (23).

Magnesio en € Sistema Cardiovascular.

El magnesio gerce una accion vasodilatadora periférica y coronaria, mediante su
antagonismo del calcio en e musculo liso arteriolar, también modula la liberacién de
oxido nitrico en € control vasomotor coronario, disminuyendo € vasoespasmo, reduce

la Resistencia Vascular Sistémica (RVS) y Resistencia Vascular Pulmonar (RVP), pues

5
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aumenta la liberacion de prostaciclina. Ademas potencia €l efecto de vasodilatadores
enddgenos y exdgenos e infiere con la accion de vasoconstrictores enddgenos y
exogenos (bloquea los efectos afa, pero no beta 1 de la adrenalina) (43). A dosis
terapéuticas ocasiona bloqueo simpético, pues inhibe la liberacién presingptica de
catecolaminas y reduce la vasoconstriccion reflgja rangos terapéuticos (2 a 4 mmol/It)
aunque disminuye la tensiéon arterial, no atera la presion de perfusién ni € gasto
cardiaco (25).

El Magnesio intracelular reflgja en cierto modo € contenido de ATP celular, ya que
entre el 70-80% del Magnesio intracelular se encuentra acoplado con ATP, durante la
isguemia miocardica ocurre una pérdida de Magnesio intracelular 30-40% pues existe
una lipdlisis inducida por catecolaminas que provoca precipitacion intracelular de
jabones insolubles de acidos grasos con Magnesio. Por g emplo, |0s pacientes sometidos
a cirugia de corazén que requieren bypass cardiopulmonar desarrollan hipomagnesemia
intraoperatoriay en el postoperatorio hastaen un 71% (24).

La hipermagnesemia terapeutica actlia como protector miocardico debido a que regula
los niveles del calcio intracelular, restaura el metabolismo oxidativo, estabiliza la
membrana mediante su efecto sobre las bombas ATPasa dependientes, aumenta y regula
los niveles de AMPc y ATP intracelular. Disminuye la irritebilidad celular ante la
isguemia 0 aumentos de catecolaminas, disminuye la contractura precoz postisguémica
y limita los efectos del sindrome de reperfusion, tiene efectos antiagregantes

plaquetarios y limita el tamafio de lalesion isquémica (34).
USOS CLINICOSDEL MAGNESIO.

Magnesio y Preeclampsia.

El sulfato de magnesio tiene beneficios tedricos sobre la preeclampsia a disminuir las
resistencias periféricas sin aterar e flujo sanguineo uterino. Hasta ahora no estaba clara
su utilidad dado que la evolucién de pacientes de preeclampsia a eclampsia es pequefia
(20).

Mas reciente es larevision de la Cochrane Database en la que se observa una reduccion
de riesgo de eclampsia en mujeres preeclampticas tratadas con magnesio (nUmero
necesario de tratamientos = 100) y parece existir, ademés, un ligero aumento en €

numero de cesareas. Por otra parte, la anestesia regional en estas pacientes es segura.

6
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Aungue existe una mayor incidencia de hipotensién por blogqueo simpético, ésta es
facilmente controlable con farmacos como la efedrina. El efecto secundario més

frecuente es e rubor por vasodilatacion cutanea (19).
Magnesio y Eclampsia.

El papel del sulfato de magnesio en la eclampsia se ha estudiado desde hace mucho
tiempo. Al principio con resultados no significativos debido a las diferencias en los
disefios y a un tamafio muestral deficiente. Mas tarde el grupo ETCG (Eclampsia Trial
Collaborative Group) realiz6é un estudio multicéntrico en 28 hospitales de Sudamérica,
India y Africa, donde la incidencia de eclampsia es mayor, y compararon en 1.687
mujeres eclampticas la eficacia del magnesio frente a la fenitoina y frente a diazepan
(18)(33). Los resultados con una disminucion del riesgo relativo del 55% de
convulsiones, del magnesio frente a diacepam, y del 67% frente a la fenitoina, una
menor estancia en UCI, una menor necesidad de intubacion del recién nacido, y una
disminucion de la mortalidad aungue con diferencias no significativas, avalaron las
cualidades del magnesio. Estudios posteriores han confirmado y llevado al sulfato de
magnesio como farmaco de primera eleccion en € tratamiento y profilaxis de las

convulsiones en la eclampsia con grado de evidencial (16).

Tal y como reviso Chesley (1978), en la obstetricia estadounidense se reconoce desde
hace mucho tiempo que € sulfato de magnesio es Bastante efectivo para prevenir las
convulsiones en mujeres con preeclampsia y para detenerlas en aquellas con eclampsia
Este investigador cito datos de Pritchard del Parkland Hospital y de su propia institucién
(33).

Sulfato de magnesio para controlar las convulsiones.

En los casos mas graves de preeclampsia, asi como en la eclampsia, € sulfato de
magnesio por Vvia intravenosa es un anticonvulsivo efectivo que evita la depresion del
sistema nervioso central, tanto de la madre como del feto. Puede administrarse por via
intravenosa en infusion continua o intramuscular por inyeccion intermitente. Las dosis
para la preeclampsia grave son las mismas que para la eclampsia. Como € trabgjo de
parto y el parto son los periodos con mayor probabilidad de convulsiones, las mujeres
con preeclampsia-eclampsia casi siempre reciben sulfato de magnesio durante el trabajo
de parto y durante las 24 horas siguientes a parto. El sulfato de magnesio se administra

casi siempre por via intravenosa; en la mayoria de las instituciones ya se abandono la
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via intramuscular. Resulta preocupante que aunque su preparacion es barata, las
soluciones con sulfato de magnesio no estan disponibles en todos |0s paises en vias de
desarrollo. Incluso cuando las soluciones estan disponibles, es posible que no se cuente
con la tecnologia para administrarlas. Por o tanto, no debe olvidarse que e farmaco
puede suministrarse por via intramuscular y que esta via es tan efectiva como la

intravenosa.

El sulfato de magnesio no se administra para tratar la hipertension. Con base en varios
estudios y observaciones clinicas extensas, |o méas probable es que e sulfato de
magnesio tenga un efecto anticonvulsivo en la corteza cerebral. Por lo genera las
convulsiones desaparecen después de la dosis de impregnacion inicia de 4 gramos.
Alrededor de 1 hora o 2 después, |a paciente recupera la conciencia lo suficiente para

orientarse en lugar y tiempo.

Cuando €l sulfato de magnesio se administra para detener las convulsiones eclampticas,
10 a 15% de mujeres tienen una convulsion subsiguiente. En tal caso de administran 2
gramos mas de sulfato de magnesio en una solucién a 20% por via endovenosa lenta.
Solo en 5 de 245 mujeres con eclampsia en el Parkland Hospital fue necesario usar
farmacos complementarios para controlar las convulsiones (Pritchard et al 1984). Se
administra con lentitud un barbitdrico intravenoso, como el Amaobarbital o tiopental.
Pueden utilizarse midazolam o loracepam en dosis Unica baja ya que € uso prolongado
se acompafia de una tasa de mortalidad més alta (Roya College of Obstetricians and
Ginaecologists, 2006).

Farmacologia y toxicologia.

El sulfato de magnesio administrado por via parenteral se elimina casi del todo por
excrecion rena 'y laintoxicacion por magnesio es inusua cuando € indice de filtracién
glomerular se mantiene o solo disminuye un poco. Por o regular el gasto urinario se
relaciona con € indice de filtracion glomerular conservado. Asi mismo, la excrecion de
magnesio no depende del flujo urinario y & volumen urinario por unidad de tiempo no
predice la funcién rena por si mismo. Por lo consiguiente debe medirse la
concentracion de creatinina para detectar signos de descenso en el indice de filtracion

glomerular.
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Las convulsiones eclampticas casi siempre se previenen o detienen con concentraciones
de sulfato de magnesio sostenidas de 4 a 7 meg/It, 4.8 a8.4 mg/dl 0 2.0 a 3.5 mmol/It.
Aungue los laboratorios casi siempre informan la concentracion total de magnesio, €
magnesio libre o ionizado es la fraccion activa para suprimir la excitabilidad neuronal.
Taber (2002) encontraron que existe una relacion deficiente entre la concentracion total
y la de magnesio ionizado. Se requieren més estudios para establecer si la medicién de
alguno de estos parametros es un mejor método de vigilancia. Los reflejos rotulianos
desaparecen cuando e magnesio plasmatico llega a 10 meg/It, unos 12 mg/dl, tal vez
por un efecto a del curare. Este signo sirve para advertir sobre la toxicidad inminente
del magnesio. Cuando la concentracion plasmética aumenta a mas de 10 meg/lt, la
respiracion se debilita; con 12 meg/lt o mas se produce pardlisis y paro respiratorio.
Somjen (1966) indujeron hipermagnesemia marcada en ellos mismos mediante la
infusion intravenosa y acanzaron concentraciones plasméticas hasta de 15 meq/It.
Como era de esperar con concentraciones plasmaéticas tan elevadas se produjo depresion
respiratoria que amerito ventilacion mecanica, pero la depresion del sensorio no fue tan

marcada siempre que se evitarala hipoxia.

El tratamiento con gluconato de calcio o cloruro de calcio, 1 g por via endovenosa,
junto con la suspension del magnesio adicional, casi siempre revierte la depresion
respiratoria leve a moderada. Debe estar disponible uno de estos farmacos. Por
desgracia, los efectos del calcio intravenoso pueden ser cortos si ya se alcanzé e estado
estable de la concentracion toxica en caso de depresion respiratoria grave y paro, la
intubacion traqueal rapida con ventilacion mecanica salva la vida. Los efectos toxicos
directos de la concentracion elevada de magnesio en el miocardio son infrecuentes. Al
parecer ladisfuncion cardiaca vinculada con €l magnesio se debe a paro respiratorio y a
la hipoxia. Con la ventilacion adecuada, la actividad cardiaca es satisfactoria, incluso

con concentraciones plasmaticas muy altas.

El magnesio es un anticonvulsivo y neuroprotector en varios modelos animales.
Algunos mecanismos propuestos para su accion incluyen (1) descenso de la liberacion
presindptica del neurotransmisor glutamato; (2) bloqueo de los receptores
glutamater gicos para N-metil-D-aspartato (NM DA); (3) potenciales de accion de la
adenosing; (4) mejoria de la amortiguacion del calcio mitocondrial; y (5) bloqueo

de la entrada de calcio por los conductos activados por voltaje (Arango y Megia-
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Mantilla, 2006). Como las convulsiones del hipocampo pueden bloquearse con
magnesio, esto implicaa receptor para NMDA en las convulsiones eclampticas (Hallak
et a, 1998).estos estudios también confirman que & magnesio tienen un efecto

anticonvulsivo central (33).

En € recién nacido pudiera tener cierto efecto neuroprotector aunque su USO con esta
indicacion es controvertido. EI mecanismo de accién puede deberse a dos lugares de
accion del magnesio. El primero en el receptor NMDA aumentando €l umbral para las
convulsiones y € segundo a proteger la célulafrente ala hipoxia por limitar la entrada
de calcio en lacélulay la sdlida de ATP. Ademas se ha observado un aumento del tono
vascular de los vasos cerebrales que € efecto vasodilatador del magnesio podria
contrarrestar (15-14).

Magnesio en Cirugia Car diaca.

L os pacientes postoperados de cirugia cardiaca, bien sea de un recambio valvular o de
una derivacion aorto coronaria tienen una alta incidencia de hipomagnesemia, |0 que se
asocia a arritmias en el postoperatorio que a su vez conlleva una mayor morbi-
mortalidad, estancia hospitalaria y costos. Durante tiempo se pensd que € magnesio
administrado de forma profilactica podria disminuir la incidencia de arritmias en €
postoperatorio. Un reciente meta-andlisis reconoce a magnesio la capacidad de
disminuir la incidencia de arritmias supra y ventriculares administrado de forma
profiléctica (24).

Magnesio en € Infarto Agudo de Miocardio (IAM).

Durante afos se ha estudiado la relacion entre el magnesio y sus posibles beneficios en
el infarto agudo de miocardio. El motivo radica en las posibilidades tedricas de muchas
de las acciones de este cation: protege a la célula de la isquemia, inhibe la entrada de
K+ en € interior celular, lo que aporta cierto efecto antiarritmico, inhibe la secrecién de
catecolaminas en la suprarrena y disminuye las resistencias periféricas. Ademas se le
supone cierto efecto vasodilatador coronario y es antiagregante plaguetario y
posiblemente trombolitico. Estos dos Ultimos sin interés clinico, dado que se producen a

dosis muy superiores a las terapéuticas (25).

Repositorio institucional UNA - PUNO




. ] . .
TESIS UNA-PUNO ’“E‘: S

Altiplano

Magnesio como Antiarritmico.

Se hainformado que proporcionar 1 a2 g de MgSO, por via intravenosa es eficaz para
prevenir ataques recurrentes de taquicardia ventricular polimorfa, incluso s el Mg?*
sérico es normal. Aun asi, no se han efectuado estudios con testigos acerca de este
efecto. Se desconoce e mecanismo de accién dado que no hay acortamiento del
intervalo QT; es posible que haya un efecto sobre la corriente hacia adentro, quizas una
corriente de Ca?* del cual depende la activacion desencadenada que surge a partir de
despolarizaciones tempranas. El Mg®* por via intravenosa también se ha utilizado con
buenos resultados en arritmias relacionadas con intoxicacion por digitalicos. Los
grandes estudios en que los testigos han recibido placebo, en los que se ha utilizado
magnesi o intravenoso para mejorar 1os resultados en el infarto agudo de miocardio, han
generado resultados antagénicos. Mientras los complementos de Mg oral pueden ser
Gtiles en la prevencion de hipomagnesemia, no hay datos de que la ingestion cronica de
Mg®* gjerzauna accién antiarritmicadirecta (17).

Originalmente empleado en pacientes con arritmias inducidas por digitalicos y que eran
hipomagnesemicos, se ha encontrado que la infusion de magnesio tiene efectos
antiarritmicos en agunos sujetos con concentraciones séricas normales de dicho ion.
L os mecanismos de estos efectos se ignoran, pero se reconoce gque el magnesio influye
en laNa'/k” ATPasa, canales del sodio, algunos canales del potasio y otros del cacio.
La tergpéutica con magnesio estd indicada en pacientes con arritmias inducidas por
digitalicos s ocurre hipomagnesemia, aun cuando € magnesio sérico sea normal. La
dosis usual es 1 g (como sulfato) aplicado por via intravenosa cada 20 min y repetida
una vez en caso de ser necesario. Aun deben investigarse los detalles completos de la

accion y las indicaciones del magnesio como antiarritmico (35).

Farmacologia en reanimacion cer ebr ocar diopulmonar

Se dispone de diversas familias de farmacos para € mango de situacion de paro
cardiorespiratorio cada uno indicado en situaciones especificas uno de ellos € sulfato de
magnesio; en forma parenteral disminuye la acetilcolina en las terminales motoras y
actla sobre e corazon retrasando la formacion del impulso sobre € nodo sinusal,
disminuyendo la formacién y prolongando e tiempo de conduccién. EI magnesio es
necesario para € movimiento de calcio y €l potaso hacia € espacio extracelular,

también es sumamente til en el proceso de estabilizacion de membrana extracelular, en
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una situacion de emergencia con la presencia de pulso; cuando esta indicado, se usa en
dosisde 1 a2 gramos en 5 a 60 minutos, si @ paciente ya esta estable y se indica su uso
se prefiere una administracion lenta. En pacientes sin pulso ladosis de 1 a 2 gramos, se
suministraen un periodo de 5 a 20 minutos. Si se detecta hipomagnesemia severa, y esta
es causa del paro cardiorespiratorio, sera suministrada unadosisde 1 a2 gramosen 5 a
20 minutos, en una taquicardia de puntas torcidas (taquicardia polimérfica), si €
paciente esta estable la dosis usada se pasara en forma lenta; si € paciente se halla
inestable, € protocolo indicara el paso de la dosis recomendada en 5 a 20 minutos. El
medicamento tiene efectos adversos en aquellos pacientes con enfermedad
neuromuscular demostrada como es &l caso de pacientes con miastenia gravis (34).

ANESTESIA GENERAL INHALATORIA

Perspectivas histéricas. Crawford Long, un médico de las zonas rurales de Georgia, fue
el primero en utilizar la anestesia por éer en 1842, pero solo con la primera
demostracion publica en 1846 por William T.G. Morton, dentista y estudiante de
medicina de Boston, la anestesia general pudo lograr aceptacion mundial y desencadeno
una revolucion en la atencién médica. La sala de operaciones, conocida como la
“cupula de éter” en que Gilbert Abbott fue sometido a una operacion estando
inconsciente, en el Massachussets General Hospital sigue siendo un sitio que recuerda
esa fecha. El éter, aunque ya no se utiliza actualmente, constituyo el primer “anestésico
ideal” (26).

Eugenio Brugna ha definido el estado de anestesia genera en un individuo, humano o
animal, como aquel en & que e camino de las aferencias (tanto sensitivas como
sensoriadles) se encuentra interrumpido. No obstante, durante esos estados algunos
reflgjos, vitales o no, permanecen activos, tales como € de la regulacion de la
ventilacion, el de la frecuencia cardiaca y los de defensa de |a via aérea superior. De lo
anterior se deduce un hecho fundamental: en la anestesia genera debe impregnarse €
sistema nervioso central con una determinada cantidad de mol écul as anestésicas capaces
por s solas, ayuda de los [lamados farmacos auxiliares (edad, embarazo, temperatura
corporal, concentracién de catecolaminas circulantes, enfermedades). La dosis
apropiada de cuaquier farmaco anestésico esta determinada, en parte por las
interacciones entre los farmacos relacionados. La manera en que finalmente se decide

cuanto anestésico debe administrarse a un paciente individual es un asunto alin mas
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complglo, puesto que también debe tenerse en cuenta la farmacologia de los
medicamentos, & procedimiento quirdrgico y €l estado fisico del paciente. Es un axioma
clinico que los individuos ancianos, debilitados, o con enfermedad critica toleren
cantidades relativamente pequefias de anestesia, e incluso muchos anestesidlogos

piensan gue necesitan alin menos (13).

Un farmaco anestésico ideal induce una perdida suave y rdpida del conocimiento, en
tanto permite una recuperacion rapida después de interrumpir su administracion. El
farmaco también debe poseer un amplio margen de seguridad y carecer de efectos
adversos. Cuando se administra como agente Unico ninguno de los anestésicos
disponibles actualmente es capaz de lograr todos esos efectos deseables. La préctica
moderna de la anestesiologia por lo general incluye €l uso de técnicas de combinaciones
de farmacos intravenosos e inhalados (la llamada anestesia balanceada), que sacan
ventgja de las propiedades favorables de cada agente, en tanto disminuyen al minimo
Sus reacciones adversas (36).

Los anestésicos inhalatorios actualmente disponibles de uso mas frecuente son €l
isoflurano, desfluorano y sevofluorano. Estos compuestos son liquidos volatiles que se

preparan en aerosol en sistemas de administracion especializados evaporizantes (38).
Etapasdela anestesia.

L a descripcion acostumbrada de las diversas etapas de |a anestesia (los llamados signos
de Guedel) proviene de observaciones de los efectos del éter dietilico inhalado, que
tiene un inicio de accion centra lento por su elevada solubilidad en sangre. Utilizando
es0S signos se pueden inhibir los efectos anestésicos en e cerebro en cuatro etapas de

profundidad creciente de depresion del sistema nervioso central:
|. Etapadeanagesia
[1.  Etapade excitacion.
[1l.  Etapaquirdrgica
V. Etapade depresion bulbar.

En la préctica anestésica clinica actua, los signos distintivos de cada una de las cuatro
etapas descritas se ven obstaculizados por € inicio méas répido de accion de los
anestésicos modernos intravenosos e inhalados 'y e hecho de que lafuncion ventilatoria
del paciente a menudo se controla durante la fase de induccién para acelerar € proceso.
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Ademas, la practica de administrar medicamentos pre anestésicos asi como anal gésicos
opioides  transoperatorios, relgjantes musculares y férmacos cardiovasculares,
modifican los signos clinicos de la anestesia. Pueden usarse farmacos anticolinérgicos
(atropina) para disminuir las secreciones orales y d las vias respiratorias y tratar la
bradicardia; sin embargo también dilatan las pupilas. Los relgantes musculares
disminuyen el tono del musculo e impiden los movimientos voluntarios, en tanto los
analgésicos opioides gercen efectos depresores sobre la funcidn respiratoria y la
frecuencia cardiaca. El indice mas confiable de que se ha acanzado la etapa Ill
(anestesia quirurgica) es la perdida de respuesta motora voluntaria y autonémica ante
estimulos nocivos y el restablecimiento de un patron respiratorio regular. Se valoralo
adecuado de la profundidad de la anestesia para un procedimiento quirurgico especifico
por la vigilancia de cambios en las respuestas respiratoria y cardiovascular ante
estimulos quirdrgicos especificos, asi como cambios en los indices cerebrales basados
en el electroencefa ograma (39).

Posibles mecanismos de accion de los anestésicos inhalatorios.
Los anestésicos inhalatorios constituyen un grupo de farmacos sin relacion estructural,
guimica o de actividad entre ellos, aunque son capaces de gercer una accion
farmacol 6gica definida: la de producir anestesia. Dichos farmacos cuentan con diversas
ventajas en su utilizacion clinica:

1. Control de la profundidad anestésica.

2. Adecuadareacion dosis-efecto.

3. Potenciapredecible.

4. Efectos farmacodindmicos deseables (p g., disminucion de los requerimientos

celulares de oxigeno).

5. Suave emergencia posanestésica.
Los anestésicos inhaatorios constituyen uno de los pocos grupos de medicamentos que
en la actualidad son utilizados clinicamente sin un conocimiento pleno de sus
mecanismos de accion. Las teorias acerca de éste son muchas; aqui solo se sintetizan las
mas recientes. Al parecer, los anestésicos inhalatorios actian de diferentes maneras en
el sistema nervioso centra (SNC) mediante interferencia por interrupcion de la
transmision sindptica normal: (40).

1. Liberando neurotransmisores en laterminal presingptica del nervio (aumentan o

deprimen latransmision excitatoria o inhibitoria).
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2. Por ladteracion de la recaptacion de los neurotransmisores, o por cambio en la
unién de los neurotransmisores a l os receptores postsi napti cos.

3. Actuando sobre los cambios de conductancia idnica que siguen a la activacion
de | os receptores postsingpticos por |0s neurotransmisores.

4. Se han documentado ambos efectos, presinaptico y postsinaptico.

L os agentes inhal atorios pueden activar |os canales del acido y - aminobutirico (GABA)
e hipcrpolarizar las membranas celulares.

Ademés, pueden por igual inhibir ciertos canales del calcio (Cat+) y, de esta manera,
impedir la liberacion de neurotransmisores e inhibir |os canales glutamato mediante la
inhibicién de la salida de 6xido nitrico (NO) (41).

De acuerdo con los conceptos actuales, la consecuencia Ultima en la célula de estos
agentes se produce por mecanismos de accion que disminuyen & Cat+ citoplasmatico.
Las neuronas emplean el flujo de Ca++ para regular la liberacion de transmisores y
controlar la excitabilidad con €l fin de integrar y comunicar informacion. Los efectos de
los inhalatorios sobre el Cat++ pueden gjercerse en canales operados por voltae o por

medio de receptores (35).

Farmacacinetica de los anestésicos inhalatorios captacion y distribucion de los
anestésicosinhalatorios.

Una cadena de gradientes de presién que comienza con e vaporizador de la maguina de
anestesia, y que contintia con € circuito del respirador, €l arbol alveolar, lasangrey los
tejidos asegura el movimiento del gas anestésico que se aplica a un paciente.

El objetivo principal de este movimiento es lograr presiones parciaes iguales sobre
ambos lados de cada barrera simple. La presion parcia alveolar (PPA) rige la presién
parcial del anestésico en todos los tgjidos del cuerpo, la cual finalmente seigualacon la
PPA del gas. Después de un corto periodo de equilibrio, la PPA del gas iguaa a la
presion parcial cerebral. Estos hechos demuestran la importancia de la PPA en los
procedimientos anestésicos; la PPA puede ser incrementada ah aumentar |a ventilacion-
minuto (V-min), incrementando los flujos en & vaporizador, o utilizando un circuito
abierto (40).

La solubilidad, € gasto cardiaco y la gradiente alveolo venoso del anestésico

representan los factores del flujo de salida. Los factores de entrada menos los de salida
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equivalen alapresion parcia del gas. Lavelocidad de induccion (Vi) de los anestésicos
inhalatorios depende de dichas diferencias; todos los factores mencionados influyen en
laentrada del gasen el alveolo:

Vi =Diferencia de presiones parciales pulmon/sangre/cerebro / Gasto cardiaco X

coeficiente de particion sangre/gas (35).

Anestésicos inhalatorios: induccidn y recuperacion de la anestesia.

La induccion y la recuperacion de la anestesia con anestésicos inhalatorios difieren de
uno a otro agente. En la induccion, todas las presiones parciaes equivalen a 0. Durante
la recuperacion, los diversos tejidos del cuerpo poseen una diferente presién parcial de
anestésico inhalatorio; es decir, la recuperacion no es tan controlable como la induccion
de la anestesia. Ademas de dlo, e aumento de la V-min y de la concentracion de la
mezcla inspirada de anestésico puede acelerar significativamente lainduccion.

Al devar la V-min con una ata concentracion de oxigeno inspirado, aumenta €l
gradiente del anestésico inhalatorio entre la sangre venosa pulmonar y € espacio

alveolar, lo cual conduce en consecuencia a un incremento en la eliminacion del gas.

En suma, la eliminacion de un anestésico inhalatorio depende de la ventilacion, € gasto
cardiaco, y la solubilidad del gas en sangrey tegjidos. (12)

INTUBACION OROTRAQUEAL

En anestesia genera inhalatoria, y cuando existe € riesgo de aspiracion de contenido
gastrico, se recurre a la intubacion orotragqueal. Otras indicaciones incluyen: dificultad
para ventilar con mascarilla, necesidad de ventilacion mecanica, pocion de
trendelemburg, cirugia de cabezay cuello.(29)

L aringoscopia directa
Este es tal vez @ procedimiento mas practicado por el anestesiologo e implica ciertos
conocimientos minimos de anatomiade lavia aérea.

1. Elevacion de occipucio. Debe ser elevado € occipucio aproximadamente 4 a
6cm empleando un rodete o “dona”, con el fin de eliminar el angulo entre la
faringey lalaringe.

2. Extension del cuello. Debe ser extendido el cuello a nivel de la articulacion
atlanto/axoidea con € fin de que @ paciente adopte la posicion de husmeador.
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Debe de tener cuidado con los pacientes portadores de artritis reumatoide,
quienes pueden tener sub luxacion o luxacién atlantoaxoidea.

3. Apertura buca amplia. Debe incluso Illegarse hasta la subluxacion
temporomandibular, los dedos de la mano derecha pueden extender la apertura
de la comisura labial para facilitar la insercién del laringoscopio. Esto puede
hacerlo quien hace |la laringoscopia o un ayudante lateral.

4. Insertar hoja de laringoscopio. Debe realizarse por € lado derecho de la
comisura labial, laterizando la lengua hacia la izquierda; tener cuidado de no
presar los labios o lastimar los dientes. Después de desplazar la lengua
lateralmente, se avanza la hoja del laringoscopio en forma medial hasta ver la
epiglotis; entonces se dirige € mango hacia arriba y adelante, con € fin de
desplazar los tejidos blandos de la faringe y la lengua. Después de redlizar la
maniobra anterior, se podran apreciar las cuerdas vocales, de color nacarado,

pasandose el tubo en medio de ellas (29).

Predictores Anatomicos de I ntubacion Dificil
Generalmente, con experiencia y habilidad |a frecuencia de problemas a intubar la
tréquea se reduce, pero sin embargo para lograr una intubacion endotraqueal sin
problemas a menudo se requiere la combinacion del relaante con otros farmacos
anestésicos y ademas de una buena evaluacion del paciente para lo cua se cuenta con
una gama de predictores de una intubacion:

e Clasificacion de Cormack y Lehane

» Clasificacion de Mallampati

» Distanciatiromentoniana

» Distancia esternomentoniana

* Distancialnterincisivos

* . Protrusion Mandibular

Clasificacion de Cormack y L ehane.

Valorael grado de dificultad para laintubacion endotraqueal a realizar la laringoscopia
directa, segun las estructuras anatdmicas que se visualicen.

Grado I: Cuerdas vocales son visibles en su totalidad.

Grado |I: Cuerdas vocales visibles parcia mente.

Grado I11. Sdlo se observalaepiglotis.
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Grado 1V. No sevelaepiglotis
* Grado |: Intubacién muy facil
Grado Il: cierto grado de dificultad
Grado I11: Intubacion muy dificil, pero posible

Grado IV: Intubacion posible con técnicas especiales.

Clasificacion de Mallampati.
Valora visualizacion de estructuras anatdmicas faringeas con el paciente en posicion
sentada y la boca compl etamente abierta.
Grado |: se observa paladar blando + pilares + Gvula
Grado II: se observa paladar blando + pilares + base de tvula
Grado I11: sblo seve e paladar blando
Grado 1V: no selograver e paladar blando
X Grado | y I1: predice intubacion facil
Grado 111 y IV: predice cierta dificultad paraintubar (30).

Escor e de intubacion orotraqueal, escalade DAMUAL MEHTA modificada (30).

Evaluacion Store
Laringoscopia Facil

Fallida

Dificil

imposible
Cuerdas Vocales Separadas

Moviéndose

1
2
3
4
1
2
Cerrandose 3
Cerradas 4

Tos y/o movimientos Ausente 1
Diafragma solo 2

Intermedio 3

4

Severo

Condiciones deintubacion:

3 a4 puntos: Condiciones excelentes
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5a7 puntos: Condiciones buenas
8 a 10 puntos: Condiciones pobres
11 a 12 puntos: Condiciones pésimas.

MONITORIZACION EN ANESTESIA

El conocimiento del estado de las funciones del organismo del paciente anestesiado es
de vital importancia. La descompensacion y no correccion de la homeostasis del
organismo, tiene como regla general malos resultados. De aqui la importancia de
conocer, através de los distintos instrumentos, la situacion fisiologica del paciente.
Después de tener los datos claros y concisos que nos brindan los monitores, es
indispensable correlacionarlo con la clinica del paciente, el momento de la cirugia y

tomar decisiones para su correccion en €l tiempo (31).

PRESION ARTERIAL.

La presion arterial es un determinante de la perfusion tisular. Durante la anestesia y
cirugia se puede ver afectada la capacidad de los 6rganos para regular y mantener
constante su flujo sanguineo dentro de un rango de tension arterial (autorregulacién del
flujo sanguineo. La diferencia entre la presion sistélica y la presion diastdlica es la
presion de pulso,( normal entre 40 y 50 mmHg), y que nos da una idea de volumen
latido(31).

El promedio de presion en el tiempo de la onda de pulso, es la presién arterial mediay
se pude calcular de la siguiente manera: presion arterial diastélica mas un tercio de la
diferencial (31).

La presion arteria es el producto del gasto cardiaco por las resistencias vasculares
Sistémicas y estos a su vez tienen otros determinantes. gasto cardiaco (precarga,
poscarga, volumen latido, contractilidad y frecuencia cardiaca)y las resistencias
vasculares(didmetro de los vasos y viscosidad sanguinea).

Cada uno de estos parametros se puede modificar durante la anestesia 'y cirugia y son

susceptibles de correccion.
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Los dispositivos automaticos para la toma de presiéon arterial detectan las pulsaciones
por debgjo del manguito. La primera toma eleva la presion del manguito hasta 50
mmHg por arriba de la presion sistdlica. Las tomas subsecuentes utilizan un algoritmo
en base a la primera. Algunos dispositivos tiene una funcion de STAT que rediza la
medicion més rgpidamente (31).
Factor es que pueden sobreestimar la presion arterial.

Brazalete angosto

Medicion de un sitio por debajo del nivel del corazén

Compresion extrinseca
Situaciones donde se auscultala presion arterial

Paro cardiaco

Estados de bgjo flujo

Frecuencias cardiacas muy atas o muy bajas (en € caso de los dispositivos

automati cos)

Compresién extrinseca( en € caso de dispositivos autométi cos)
En casos de dispositivos automaticos, se deben tomar en cuenta limitaciones y
problemas: tomar en cuenta el grosor del brazalete, aire en e brazalete o conectores,
artefactos, y de suma importancia, arritmias(una arritmia, sobre todo con frecuencias
bajas, nos puede dar una falsa lectura y se puede tomar una decision inapropiada y a
VECES riesgosa); en cuanto a los problemas, se han reportado petequias, trombosis e

isqguemia en laextremidad (31).

OXIMETRIA DE PULSO

La saturacion de oxihemoglobina se estima in vivo por oximetria de pulso(SpOy), y
cuando es andizada in vitro por. andlisis de gases arteridles se abrevia SaO,,
terminologia que debe respetarse. La oximetria de pulso utiliza la espectrofotometria
para medir la absorcion de luz roja e infrarroja por la hemoglobina oxigenada y la
hemoglobina reducida. La oxihemoglobina absorbe principalmente laluz infrarrojay la
hemoglobina reducida absorbe mas la luz roja. El porcentaje de oxihemoglobina es
determinado midiendo la relacion de luz roja e infrarroja que atraveso € tejido. Los

pulso oximetros diferencian la saturacion arterial de la venosa por su pulsatividad.
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En general, saturaciones de oxihemoglobina mayor a 90% son aceptables, aunque
idealmente deben encontrarse mayor a 95%. Los pulso oximetros nos pueden dar

maodificaciones de méas o menos 4% en los rangos de 80 a 100%.

La saturacion arteria de oxigeno (Sa0,) se correlaciona con la presion parcia de
oxigeno. De tal forma que a saber la saturacion e oxigeno podemos inferir, dentro de
cierto rango, la presion parcia de oxigeno arterial. Sin embargo la curva se puede
afectar en presencia de ateraciones del 2,3 difosfoglicerato, concentraciones de
hidrogeniones, temperatura y variacion del CO, - En condiciones normales la presion
parcial de oxigeno ala que se encuentra saturada a 50% |la hemoglobina es de 26.6
mmHg. Una Sa0O, de 90% se correlaciona con PaO, de 60 mmHg. Definimos
hipoxemia con una SaO, menor de 90%. Con presiones parciales de oxigeno por arriba
del 75mmHg, la curva de saturacion hace una meseta y pierde su capacidad parareflejar
camhios en la SaO, a partir de laPaO; (31).

CAPNOGRAFIA (COy)

La capnografia es considerada un elemento esencial en e monitoreo durante la
anestesia. De hecho, € monitoreo de CO, a final de la espiracion(ETCO,) es efectivo
en la deteccion temprana de accidentes intraoperatorios relacionados con la anestesia, y

es de vital ayuda en su correccion inmediata (31).

Capnografia: es la medicion grafica de las concentraciones de CO, en gases
respirados durante un ciclo respiratorio.

PaCO,- ETCO,: gradiente de PaCO, y ETCO;

FCO.,: Fraccion de CO, enlos gases corrientes

FACOg: fraccion alveolar de CO,

PACO;: presion parcia aveolar de CO,

Lamedicién de CO, en gases espirados indica cambios en el CO, durante la espiracion.
Evalla cambios en la produccién de CO, anivel tisular, transporte de CO, de los tejidos
a los pulmones, perfusion pulmonar, gasto cardiaco, ventilacién pulmonar y e patron

respiratorio. En estudios sobre la evauacion de accidentes en anestesia, detecta
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accidentes que pueden producir lesiones, intubacién esoféagica, desconexién del circuito,
extubacion e hipoventilacion (31).

L as concentraciones de CO, es usual mente expresada como presion parcial en mmHg, o
gue se puede expresar en porcentgje (FCO,), dividiendo la presiéon parcia entre la
presion atmosférica. El valor normal del CO, espirado final es de 38 mmHg (5,1 kPa)a
una presion barométrica de 760 mmHg (101, 3 kPa) y los valores normales de tension
de CO, arterial oscilan entre 36 y 44 mmHg (4, 8 - 5,8 kPa) (31).

CONCENTRACION ALVEOLAR MINIMA (CAM).

La potencia de los anestésicos inhalatorios es medida por la CAM. Este valor representa
la concentracion alveolar de un anestésico (a 1 atmosfera de presion) que previene €
movimiento en 50% de los sujetos como respuesta a dolor. Se han utilizado diversos
estimulos nocivos para provocar la respuesta. En la préctica diaria, la CAM se excede
1.3 veces con el proposito de asegurar suficiente anestesia quirdrgica paralamayoria de
los pacientes (1.3 veces de CAM previene e movimiento en aproximadamente 95% de
los pacientes). La medicion de la CAM se basa en que, después de un corto periodo de
equilibrio, la concentracion alveolar del gas iguala ala concentracion sanguinea para, un
poco més tarde, igualar la concentracion cerebral. La CAM representa, después de un
breve lapso, |a presion parcia del anestésico en el SNC y es, en consecuencia, € indice

mas Util de la potencia anestésica (12).

La CAM depende de la edad: es més baja en recién nacidos, acanza un pico en nifios y
disminuye progresivamente con el aumento de la edad. Los valores de la CAM paralos
anestésicos inhalatorios son aditivos, 1o que significa que la adicion de N20 la
disminuye. La CAM puede ser también alterada después de la administracion de
opiodes. Las disminuciones de la CAM pueden deberse a hipotermia, hiponatremia,
embarazo, hipotensién y farmacos (litio, lidocaina, opiodes, y agonistas afa 2). La
CAM de anestésicos inhalatorios en O2 a 100% equivale aproximadamente 1. Las
variaciones en la CAM relacionadas con los anestésicos inhalatorios usuales son,

respectivamente:

1. N20O (104%)
2. Desfluorano (6.3%)
3. Sevofluorano (2.0%)
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4. Enfluorano (1.68%)
5. Isofluorano (1.15%)
6. Halotano (0.74%)

Si bien los agentes inhal atorios deprimen la contractilidad miocardica, el halotano es el
gue mas la afecta, mientras que en € otro extremo se ubican € sevofluorano y €
desfluorano que han demostrado los menores efectos depresores. En corazén, la
disminucion del CA++ citoplasmético explicaria este efecto depresor en la
contractilidad miocardica. Los agentes inhalatorios disminuyen la presion arteria
sistemica en funcion de la dosis utilizada. El enfluorano y el isofluorano pueden reducir
la presion arteria en mayor medida que € halotano, si bien lo hacen los diferentes
mecanismos. La disminucion de la poscarga disminuye e consumo de O2 cardiaco, lo
cual puede ser util en algunos pacientes cardidpatas. El isofluorano aumenta la
frecuencia cardiaca a concentraciones usuales, mientras que € sevofluorano, si bien
puede producir tal efecto debido a su baja solubilidad, permite que éste sea facilmente
reversible. En relacion con las arritmias producidas por los' agentes halogenados
potentes, debe tenerse en cuenta que su aparicion esta casi siempre acompafada por
otras ateraciones, por ejemplo hipercapnia, interaccion con relgantes musculares,
hipoxia y/o planos superficiales de anestesia. Estas arritmias ocurren por alteraciones
del automatismo o por reentrada del impulso cardiaco. Los efectos eectrofisicos de
estos agentes hacen suponer gue la frecuencia de aparicion de dichas arritmias esta en
funcion del agente inhalatorio utilizado. De esta forma, puede establecerse un orden,
dentro del cual & halotano influye en mayor medida en la aparicion de arritmias, luego
se ubica d enfluorano, y en Ultimo término € isofluorano y e sevofluorano con la

menor incidencia de este tipo de cuadros. (12)

La eleccion racional de los inhalatorios tiene como base las diferencias farmacol 6gi cas
entre estos agentes;, al compararlos, es posible definir criterios para saber cuando
conviene utilizar uno u otro. Si bien ninguno de dichos agentes es explosivo, por su
potencia y escaso margen de seguridad deben ser administrados con vaporizadores
calibrados especialmente para liquidos inhalatorios. EI N20 solo es utilizado como
complemento de los liquidos inhaatorios u otros farmacos; es poco téxico y sdlo
durante su administracion gjerce efectos analgésicos sin inducir analgesiaresidual (11)
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EXTUBACION DE LA VIA AEREA:

Se lleva a cabo cuando se ha terminado el proceso anestésico, € paciente esta despierto

0 por despertar y se tiene seguridad de que:
1. Lafaringey bocahan sido succionadas completamente.
2. No hay peligro inminente de regurgitacion en casos de estomago |leno.

3. El paciente esta respirando adecuadamente (volumen-minuto de 60 a 71 mi/ kg)
(38).

Entonces se procede a desinflar el manguito, se succiona otravez lafaringe y se extrae
el tubo, mientras se aplica tension positiva en la bolsa, para que la siguiente respiracion
se acomparie de unatos.

La extubacion no debe hacerse con un catéter de succion dentro y aspirando, ya que
puede disminuirse la cantidad de oxigeno dentro de |os pulmones significativamente. En
operaciones de oftalmologia y otorrinolaringologia, la tos y las maniobras de valsava
pueden tener efectos desastrosos, por |0 que se recomienda se extube a estos pacientes
respirando, pero en un plano de anestesia profunda. La administracion previa de 1.5
mg/kg de lidocaina inhibe el reflgjo de la tos temporalmente, lo que permite tal

maniobra sin complicaciones.

Suelen también ocurrir en estos casos elevaciones de la presion arterial y taquicardia,

debiendo evitarse en pacientes hipertensos o con cardiopatias coronarias (38).

La extubacién es, junto con la intubacion, uno de los momentos criticos del desarrollo
de la anestesia generad. No existen algoritmos 0 sSecuencias ordenadas de
procedi mientos disefiados para la extubacion, sin embargo, |a estrategia de actuacion ha
de enfocarse haciala observacion estrecha del paciente en un entorno donde se disponga
de monitorizacion, equipamiento 0 material adecuado para manejo de la via aérea
dificil, de personal experimentado paralograr el acceso inmediato ala viarespiratoriay
capaz de facilitar €l aporte e intercambio de oxigeno, manteniendo permeable y
protegida lavia aérea, alin cuando la extubacion haya sido falida

La extubacion con € paciente despierto o en un plano superficia de anestesia produce
incrementos significativos de la frecuencia cardiaca y presion arterial, sin graves

repercusiones, excepto en aquellos pacientes con enfermedades asociadas. Por |0 tanto,
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es razonable tratar de atenuar la respuesta hemodindmica a la extubacion en pacientes
con patologia cardiovascular, hipertension intracraneal o con reserva miocardica
limitada (37).

El sulfato de magnesio a dosis de 40 mg kg-1 previo ala lOT se ha mostrado igual de
eficaz que @ Alfentanilo a 10 pg Kg-1y mas que la Lidocainaadosisde 1,5 mg kg-1 en
conseguir no modificar laTA hasta5 min después de lalOT (27); por lo tanto se podria
deducir del mismo modo que €l uso de sulfato de magnesio podria atenuar la respuesta

hemodinamica en e momento de |a extubacion.

La hipoventilacién es una complicacion muy frecuente del postoperatorio tras la
extubacion. La disminucién de la capacidad residua funcional (CRF) que se suele
observar durante el postoperatorio inmediato puede ser consecuencia de: la disfuncion
diafragmatica secundaria a irritacion quirdrgica, del dolor, de la distension abdominal,
del efecto residual de relgjantes musculares y/o de la depresion farmacol 6gica por las
drogas utilizadas. (28)

Laringoespasmo: Es la respuesta exagerada del reflgjo de cierre de glotis, por
contraccion de su musculatura aductora. Esta complicacion suele presentarse con més
frecuencia en quiréfano que en Reanimacion y UCI, probablemente porque la
extubacion en estas areas se suele realizar con e paciente bien despierto y colaborador.
Puede producirse tanto en la intubacion como en la extubacion y su incidencia global es
de 8/1000 paciente.

En ocasiones, € laringoespasmo se resuel ve espontaneamente al deprimirse la actividad
reflgja por |a presencia de hipoxia o hipercapnia. Cuando € cierre gl6tico es completo y
no cede tras ventilacion con presion positiva a la via agrea, puede ser necesaria la
administracion de un relgjante neuromuscular para permitir la apertura de las cuerdas
vocales y ayudar a la ventilacion del paciente. S el laringoespasmo persiste y la
oxigenacién mediante mascarillafacial no es satisfactoria, sera necesariala reintubacion
para control de la via aérea. En cualquier caso, el mejor tratamiento del espasmo de
glotis se basa su prevencion (evitar los elementos irritantes, correcta eleccion del
momento de la extubacion en un plano anestésico adecuado para €llo y maniobras de
extubacion suaves). (28)
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V.OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION

Objetivo General:

Conocer s € uso del sulfato de magnesio administrado en pacientes sometidos
a cirugia abdomina bajo anestesia general inhalatoria genera ventgjas en la
intubacion orotraqueal, en los parametros hemodinamicos y en la Concentracion
Alveolar Minima (CAM) del anestésico durante e periodo operatorio, y en la

descarga adrenérgica al momento de |a extubaci on.

Obj etivos Especificos:

1. Determinar y comparar la calidad de intubacion orotraqueal cuando se administra
sulfato de magnesio en pacientes sometidos a cirugia abdominal bagjo anestesia

genera inhaatoria

2. Determinar y comparar la variacion del valor de la CAM del haogenado
sevofluorano, cuando se administra sulfato de magnesio en pacientes sometidos a

cirugia abdominal bajo anestesia general inhalatoria.

3. Determinar y comparar pardmetros hemodindmicos (PAM, FC, SatO2, CO2)
cuando se administra sulfato de magnesio en pacientes sometidos a cirugia
abdominal bajo anestesia general inhalatoria.

4. Determinary comparar |la descarga adrenérgica mediante la variacién de la presion
arterial (PA) en la extubacion cuando se administra sulfato de magnesio en
pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia genera inhalatoria
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VI. HIPOTESIS

Hipotesisgeneral.

Ho El sulfato de magnesio administrado en pacientes sometidos a cirugia
abdominal bajo anestesia general inhalatoria no genera ventajas en laintubacion
orotragueal, en los parametros hemodindmicos y en la Concentracion Alveolar
Minima (CAM) del anestésico durante el periodo operatorio, y en la descarga
adrenérgica a momento de la extubacion.

Ha El sulfato de magnesio administrado en pacientes sometidos a cirugia
abdominal bajo anestesia general inhaatoria genera ventgjas en la intubacién
orotragueal, en los parametros hemodinamicos y en la Concentracion Alveolar
Minima (CAM) del anestésico durante € periodo operatorio, y en la descarga

adrenérgica a momento de la extubacion.

Hipdtesis especificas.
Ho La calidad de intubacion orotragueal no presenta cambios cuando se administra
sulfato de magnesio en  pacientes sometidos a cirugia abdominal bgo anestesia
genera inhaatoria.
Ha La caidad de intubacion orotragueal mejora cuando se administra sulfato de
magnesio en pacientes sometidos a cirugia abdomina bago anestesia genera
inhalatoria.
Ho La Concentracion Alveolar Minima del halogenado sevofluorano se mantiene
cuando se administra sulfato de magnesio en pacientes sometidos a cirugia
abdominal bajo anestesia general inhalatoria.
Ha La Concentracion Alveolar Minima del halogenado sevofluorano disminuye
cuando se administra sulfato de magnesio en pacientes sometidos a cirugia
abdominal bajo anestesia general inhal atoria.
HoO Los pardmetros hemodindmicos (PAM, FC, Sat02, CO2) no se modifican
cuando se administra sulfato de magnesio en pacientes sometidos a cirugia

abdominal bajo anestesia general inhalatoria.
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Ha Los parametros hemodindmicos (PAM, FC, Sat02, CO2) se mantienen dentro
de los rangos de normalidad cuando se administra sulfato de magnesio en pacientes
sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general inhalatoria.

Ho Lavariacion de la presion arterial (PA) no se mantiene dentro de los pardametros
de normalidad en la extubacion orotraqueal cuando se administra sulfato de
magnesio en pacientes sometidos a cirugia abdomina bajo anestesia general
inhalatoria.

Ha Lavariacion de lapresion arteria (PA) se mantiene dentro de los pardmetros de
normalidad en la extubacion orotraqueal cuando se administra sulfato de magnesio
en pacientes sometidos a cirugia abdomina bajo anestesia general inhalatoria.
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VIl. METODO DE INVESTIGACION
7.1 TIPO DE ESTUDIO.

El presente estudio de prueba clinica (experimental), comparativo y doble ciego.

7.2 TECNICA DE INSTRUMENTOS Y DE RECOLECCION DE DATOS.
M étodo derecoleccién de datos: Observacional directay registro
Técnica de recoleccion de datos: Documental.
Instrumento de recoleccion de datos: A través de una ficha de recoleccion de datos,

hoja de anestesia e historia clinica.

7.3 TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS.
En ambos grupos se realizaron pruebas estadisticas de acuerdo ala variable de estudio,
apoyado con profesional estadistico, entre ellas las comparaciones de |as caracteristicas
clinicas, mediante la estadistica t-student y la exacta de Fishers.
A continuaciéon se detalla las pruebas estadisticas aplicadas para cada variable de

estudio, |as cuales nos permitiran comprobar |a hipétesis del estudio:

VARIABLESDE ESTUDIO PRUEBA
ESTADISTICA
APLICADA

Excelente Prueba “F” fisher
Bueno Prueba “F” fisher
Cdidad de intubacién Pobre Prueba “F” fisher
Pésimo Prueba “F” fisher

Valor delaCAM de Plano de
) Pruebat student

hal ogenado sevofluorano anestesia
PAM Pruebat student
Parametros hemodinamicos | FC Pruebat student
(PAM, FC, FR, sato2, CO2) | SatO2 Pruebat student
CO2 Prueba t student

Variacion de laPresion
PA Pruebat student
Arterial en la Extubacion

7.4 PROCESAMIENTO Y ANALISISESTADISTICO.
El procesamiento y almacenamiento de datos se realizaron en un ordenador Pentium IV
con el programa Microsoft Office 2007 , utilizando el programa Excel, parala base de
datos, para €l andlisis estadistico se utilizé los siguientes paguetes. SPSS — PC version
11.0, Estatisc 2007 donde se realizaron la estructuracion de tablas, graficos, con
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medidas de tendencia central como medias, frecuencias, y de dispersiéon como
desviacion estandar, ademas nos permitié hacer una estadistica inferencial donde

aplicamos pruebas de regresion y correlacion lineal simple.

7.5 PRODUCCION Y REGISTRO DE DATOS

Tras obtener € permiso del centro quirdrgico, a paciente se le realizé una evaluacion
pre anestésica y es informado del estudio, obteniéndose su consentimiento se procede a
la administracion de sulfato de magnesio en la dosis 40mg/Kg en infusion en 10
minutos para €l paciente en estudio o cloruro de sodio 0.9% sin conocimiento del
realizador, a ingreso de sala de operaciones.

Posterior mente se procedio a la induccion anestésica con 2ug/Kg de fentanilo, seguido
de 6mg/kg de tiopental sodico y 0.5mg/Kg de rocuronio tras 2 minutos de su
administracion sera intubado y conectado a ventilacion mecanica, a la par su
monitorizacion constantey el registro en una ficha de recol eccidn de datos (anexo).

7.5 1DENTIFICACION DE VARIABLES.

VARIABLE DE
INDICADORES DESCRIPCION ESCALA
AGRUPACION
Con 40 mg/kg de sulfato de
] Uso del Sulfato de ] |
Sulfato de magnesio ) magnesio Nominal
magnesio i )
Sin sulfato de magnesio
VARIABLES DE
INDICADORES DESCRIPCION ESCALA
ESTUDIO

Pésimo (11 a 12 puntos)
. : = Laringoscopia,  Cuerdas |
Calidad de intubacidn ) Pobre (8 a 10 puntos) Qrdinal
Vocdes, Tos ylo

Buena (5 a7 puntos)

movimientos
Excelente (3 a4 puntos)

Vaor de la CAM dd ) : o

Plano de anestesia porcentaje Cuantitativa
hal ogenado sevofluorano
Pardmetros hemodindmicos | PAM Pardmetro Razoén
(PAM, FC, FR, sato2, CO2) FC Parémetro Raz6n

Sat02 Parémetro Razdn

COo2 Parémetro Razdn
Variaciéon de la Presion | PA Pardmetro Razo6n

Arterial en la Extubacion
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VIIl. AMBITO DE ESTUDIO

8.1 UBICACION GEOGRAFICA.
El estudio se realizé en la ciudad de Juliaca, especificamente en e Hospital 111 de
EsSalud Juliaca que se encuentra ubicada en la Urbanizacion La Capilla, en la Av. José
Santos Chocano s/n.
La ciudad de Juliaca, se encuentra a 45 Km. de la ciudad de Puno, a sureste del Perq,
capital de la provincia de San Roman (departamento de Puno), situada a 3824 msnm en
laMesetadel Coallao, al noroeste del Lago Titicaca.

8.2 PERIODO DE INVESTIGACION.
El estudio se desarrollara durante el periodo comprendido entre Agosto y Noviembre
del 2012.

8.3 POBLACION Y MUESTRA.
El universo estuvo conformado por todos los pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor electiva con anestesia general durante el periodo de estudio en e Hospital [l -
ESSALUD JULIACA.
El tamafio de la muestra se calcul6 mediante la formula de muestreo para comparacion
de proporciones entre grupos independientes y asi definir e tamafno del grupo sometido
al sulfato de magnesio y el grupo con suero fisiolégico (CINa 0,9%), asignandose dos
grupos respectivamente.

El tamafio de la muestra se cal cul6 mediante la siguiente formula:

2(Zyog + Zyp ) 2= 52
n= d*

Donde: tenemos que:
n = Tamano deseado de la poblacion. n=g¢?
a =errortipo 1 5%
1-a =nivel de confianza 1-5% = 95%
Z,y_n = valor tipificado del nivel de confianza 1.96
B =error tipo Il 20%
1 — P = poder estadisticc 1-20% = 80%
Z,_g = valor tipificado del poder estadisticc 0.84
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S = varianzade lavariable de estudio 2.76
d = valor minimo de ladiferencia 2

2(1.96+0.84 ).2+2.76° _
n= 52 =298

Es decir se necesitd estudiar a 30 unidades de estudio por grupo para detectar como
significativaladiferencia (42).
Grupo de estudio: 30 pacientes con sulfato de magnesio

Grupo control: 30 pacientes sin sulfato de magnesio

8.3.1CRITERIOSDE INCLUSION.
Pacientes sometidos a cirugia mayor electiva con anestesia general que incluyan
cirugia de abdomen no complicada (apendicectomias, colecistectomias,
hernioplastias, eventroplastias y cirugias de colon).
Pacientes con riesgo quirdrgico cardiovascular 1 'y 11.

Pacientes con edades comprendidas entre 18 y 55 afios.

8.3.2CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes que hayan presentado problemas anestésicos en operaciones previas
con hipertension maligna e intubacion dificil.
Pacientes con alteraciones neurol 0gicas, afecciones cardiorrespiratorias, diabetes
0 neuropatias y presencia de fiebre o proceso infeccioso antes de las 24 horas de
laintervencion quirdrgica
Intervenciones quirurgicas con duraciones menores de 30 minutos y mayores de

150 minutos
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IX. RESULTADOS

CUADRO 1

3

CARACTERISTICA DE LOSPACIENTES SEGUN GRUPO DE ESTUDIO
HOSPITAL IIl ESSALUD JULIACA-2012

Grupo sin Grupo con
sulfato de sulfato de P
magnesio magnesio
Total 30 30
Edad Media 34 37 0,339t
Peso Media 62 59 0,137t
Masculino 11 16
Sexq Femenino 19 14 0,762f
I 3 8
ASA i 57 > 0,106f
I 5 5
Mallampati 1 18 22 1,000f
1" 7 3

t: t-student, f: exactade Fishers

Laedad de los pacientes varia de 18 a 55 afios al canzando una media de 34 afios
en e grupo sin sulfato y 37 afos en el grupo con sulfato de magnesio, aplicando la
prueba de t student utilizando € paguete estadistico SPSS refleja la probabilidad del
valor p correspondiente a 0.339 de modo que no existe evidencia estadistica de que la
edad media en ambos grupos sea diferente, por lo tanto los grupos de estudio son

homogéneos y comparables.

El peso de los pacientes presenta una media de 62 kg en el grupo sin sulfato y 59 kg en
el grupo con sulfato de magnesio, aplicando la prueba de t student utilizando el pagquete
estadistico SPSS reflgja la probabilidad del valor p correspondiente a 0.137 de modo
gue no existe evidencia estadistica de que el peso medio en ambos grupos sea diferente,

por lo tanto los grupos de estudio son homogéneos y comparables.

La comparacion de la variabilidad de los datos en dos grupos independientes se hace
mediante la prueba “F” que permite comparar dos varianzas. Si la probabilidad es p
menor gque 0.05, para el valor F obtenido, se acepta generamente que ladiferencia entre
las varianzas es significativa (o que también se expresa diciendo que las varianzas son
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heterogéneas); s p mayor que 0.05, se dice que las varianzas son iguales
(estadisticamente), homogéneas o0 que los dos grupos se pueden considerar como
pertenecientes a la misma poblacion. En € cuadro nos muestra un valor p
correspondiente a 0.762, por lo tanto como son mayores que 0.05 las varianzas son

homogéness.

En cuanto al ASA, aplicando la prueba “F” nos muestra un valor p correspondiente a
0.106 como F calculada es mayor que F tabla, por lo tanto no existen diferencias reales
en cuanto al estado fisico del paciente donde |as pablaciones son iguales.

Aplicando la prueba “F” en la clasificacion de Mallampati podemos observar un valor
correspondiente a 1.000 como F calculada mayor a F tabla, por lo tanto podemos

afirmar que no existen diferencias significativas en los dos grupos de estudio.
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CUADRO 2.

CALIDAD DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL SEGUN
LA ESCALA DE DAMUAL MEHTA MODIFICADA
HOSPITAL 111 ESSALUD JULIACA-2012

Grupo sin sulfato | Grupo con sulfato

de magnesio de magnesio
Calidad n % n % p
Excelente 22 73 25 83 0,30f
Bueno 6 20 4 13 0,46f
Pobre 2 7 1 3 0.54f
Pésimo 0 0
Total 30 100 30 100

f: exacta de Fishers

En la evaluacion de la caidad de intubacion endotragueal utilizando la escala de
Damua Mehta modificada con administracion de bromuro de rocuronio en ambos
grupos, 83% de los pacientes tuvieron excelentes condiciones de intubacion en e grupo
con sulfato de magnesio frente al 73% en e grupo sin sulfato de magnesio, se observa
un 10% de diferencia, €l score de entubaciéon no difieren entre ambos grupos, ambos
grupos presentan condiciones excelentes de intubacion. Aplicando la prueba “F” s p
mayor que 0.05, se dice que las varianzas son iguales (estadisticamente), homogéneas o
que los dos grupos se pueden considerar como pertenecientes ala misma poblacion. En
el cuadro nos muestra un valor p correspondiente a 0.30, 0,46 y 0,54 parala calidad de
excelente, bueno y pobre respectivamente, por |o tanto como son mayores que 0.05 las
varianzas son homogéneas, donde inferimos que no existen diferencias reales en cuanto

alacalidad de intubacién endotragueal del paciente y |as poblaciones son iguales.
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CUADRO 3

E! ﬂ Nacional del

CONCENTRACION ALVEOLAR MINIMA (CAM) DE SEVUFLORANO
SEGUN GRUPO DE ESTUDIO
HOSPITAL IIl ESSALUD JULIACA-2012

Gruposin sulfato | Grupo con sulfato
de magnesio de magnesio
Promedio 1,99 1,42
Desv. Estandar 0,19 0,16
Min 1,60 0,87
Max 2,50 1,88
Pruebat =- 0,15
p=10,88

La concentracion del alveolar minima (CAM) del sevofluorano en el grupo que recibid

sulfato de magnesio se aprecian valores menores de CAM en e promedio, desviacion

estdndar asi como en e vaor minimo y maximo, no obstante aplicando la prueba det
student ‘utilizando e paquete estadistico SPSS reflga la probabilidad del valor p

correspondiente a 0.88 mayor 0.05 de modo que no existe evidencia estadistica en

ambos grupos, por |o tanto los grupos de estudio son homogéneos y comparables.
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CUADRO 4

VALORACION DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA SEGUN GRUPO DE
ESTUDIO
HOSPITAL 111 ESSALUD JULIACA-2012

Grupo sin sulfato de Grupo con sulfato de
magnesio magnesio p

Evaluables n media SD Media SD

PAM basal 30 1021 18,8 96,7 17,5 0,252
PAM 2 min 30 96,0 17,3 94,8 16,6 0,776
PAM 3 min 30 95,6 16,0 92,1 17,5 0,416
PAM 5 min | 30 90,6 15,3 89,0 12,5 0,655
PAM 10 min | 30 90,9 18,3 84,2 13,6 0,114
PAM 15 min | 30 88,3 16,1 87,2 14,8 0,782
PAM 30 min | 30 87,5 14,5 87,9 14,4 0,929

SD: Desviacion estandar, p: Valor probabilistico de t-student
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Figura 1. Perfil delapresion arterial media

En la monitorizacion de la presion arterial media (obtenida del monitor Datex Ohmeda)
bajo anestesia no muestra diferencia significativa (P>0.05) entre ambos grupos de
estudio. Aplicando la prueba de t student utilizando € paquete estadistico SPSS reflgja
la probabilidad del valor p correspondiente a 0.252, 0.776, 0.416, 0.655, 0.114, 0.782 y
0.929 en la PAM basal, 2 min, 3 min, 5 min, 10 min, 15 min y 30 min respectivamente,
valores mayores a0.05 inferimos gue no existe evidencia estadistica en ambos grupos,
por lo tanto los grupos de estudio son homogéneos y comparables.
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CUADRO 5

VALORACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA SEGUN GRUPO DE ESTUDIO
HOSPITAL Il ESSALUD JULIACA-2012

Grupo sin sulfato de Grupo con sulfato de
magnesio magnesio P

Evaluables n media SD Media SD

FC Basal 30 77,6 10,3 74,9 9,8 0,308

FC2min | 30 81,9 12,0 78,1 9,9 0,179
FC 3 min 30 83,4 11,9 80,9 13 0,432
FC5 min 30 81,3 13,7 74,9 15,9 0,099
FC 10 min | 30 80,3 13,8 75,2 13,1 0,149
FC 15min 30 77,3 14,4 75,7 11,7 0,613
FC 30 min | 30 81,9 12,8 78,8 10,7 0,362

SD: Desviacion estandar, p: Valor probabilistico de t-student
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" Figura2. Perfil delafrecuenciacardiaca =

La frecuencia cardiaca promedio entre ambos grupos de estudio no difiere
significativamente (P>0.05) en la monitorizacion del paciente bajo anestesia genera
inhalatoria. Aplicando la prueba de t student utilizando € paguete estadistico SPSS
reflgja la probabilidad del valor p correspondiente a 0.308, 0.179, 0.432, 0.099, 0.149,
0.613 y 0.362 en lafrecuencia cardiaca basal, 2 min, 3 min, 5 min, 10 min, 15 miny 30
min respectivamente, los cuales son valores mayores a 0.05 podemos afirmar que no
existe evidencia estadistica en ambos grupos, por lo tanto los grupos de estudio son

homogéneos y comparables.
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CUADRO 6

VALORACION DE LA SATURACION DE OXIGENO SEGUN GRUPO DE
ESTUDIO
HOSPITAL 111 ESSALUD JULIACA-2012

Grupo sin sulfato de | Grupo con sulfato de
magnesio magnesio p
Evaluables n media SD Media SD
Sat O2 basal 30 98,7 0,6 98,8 0,6 0,878
Sat 02 2 min 30 99,0 0,3 99,0 0,0 0,577
Sat 02 3 min 30 98,1 5,4 99,1 0,3 0,348
Sat 02 5 min 30 98,8 1,5 99,1 0,4 0,266
Sat 02 10 min 30 98,9 0,8 99,1 0,9 0,545
Sat 02 15 min 30 98,8 1,3 98,7 1,5 0,834
Sat 02 30 min 30 98,5 1,6 99,1 1,1 0,112

SD: Desviacion estandar, p: Valor probabilistico de t-student

99,2
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Figura3. Perfil de saturacion de oxigeno

La saturacion de oxigeno promedio no muestra diferencia significativa (P>0.05) entre
ambos grupos de estudio, en la monitorizacion del paciente bao anestesia general
inhalatoria. Aplicando la prueba de t student utilizando € paguete estadistico SPSS
reflgja la probabilidad del valor p correspondiente a 0.878, 0.577, 0.348, 0.266, 0.545,
0.834 y 0.112 en la valoracion de la saturacion de oxigeno basal, 2 min, 3 min, 5 min,
10 min, 15 min y 30 min respectivamente, segin grupo de estudio, encontramos valores
mayores a 0.05, por lo cua podemos afirmar que no existe evidencia estadistica en

ambos grupos, por lo tanto los grupos de estudio son homogéneos y comparabl es.
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CUADRO 7

VARIACION DE CO2 SEGUN GRUPO DE ESTUDIO
HOSPITAL I11 ESSALUD JULIACA-2012

Grupo sin sulfato de | Grupo con sulfato de
magnesio magnesio p

Evaluables n media SD Media SD

CO2 2min 30 34,2 5,2 33,5 4,7 0,586
CO2 3min 30 31,1 4,6 30,4 4,3 0,529
coz10min | 30 28,8 4,2 28,9 4,1 0,911
Co215min | 30 29,9 10,8 29,7 4,2 0,546
co230min |30 27,5 5,1 28,7 4,3 0,108

SD: Desviacion estandar, p: Valor probabilistico de t-student

40
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Figura4. Perfil delavariacion del CO2

El CO, promedio d final de la espiracion no muestra diferencia significativa (P>0.05)
entre ambos grupos de estudio en la monitorizacion del paciente bajo anestesia genera
inhalatoria. Aplicando la prueba de t student utilizando el paguete estadistico SPSS
reflgja la probabilidad del valor p correspondiente a 0.586, 0.529, 0.911, 0.546, 0.108,
0.782y 0.929 en la variacion de CO, seguin grupo de estudio alos 2 min, 3 min, 10 min,
15 min y 30 min respectivamente donde apreciamos valores mayores a 0.05, por lo cual
no existe evidencia estadistica en ambos grupos, 10s grupos de estudio son homogéneos

y comparables.
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CUADRO 8

VALORACION DE LA PRESION ARTERIAL EN RELACIONA LA
EXTUBACION SEGUN GRUPO DE ESTUDIO
HOSPITAL IIl ESSALUD JULIACA-2012

Gruposin Grupo con
sulfato (_je sulfato c_Ie ; b
magnesio magnesio
media SD media SD
Antes de Ext. 108,64 11,19 120,26 | 15,42 | -3,94 | 0,00
PAS | Ext. Inmed. 121,83 14,54 127,83 14 -1,78 | 0,08
5Min 112 11,17 122,98 16,95 | -3,50 | 0,00
Antes de Ext. 67,71 9,9 75,26 13,38 | -2,94 | 0,00
PAD | Ext. Inmed. 75,52 8,53 80,05 12,33 | -1,96 | 0,05
5Min 69,19 11,45 72,83 12,92 | -1,37 | 0,18
SD: Desviacion estandar, p: Valor probabilistico de t-student.
130
15 /'\\. gg @stmm Gupo sin sulfato
120 I///‘\\ 75— % = de magnesio
115 1~ N 70 1=, -
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105 60 T T 1 sulfato de
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Antes deext.— Ext. Inmed. 5Min. ext.  Inmed.

Figura 5. Perfil de lavariacion delaPA Sistélicaaladerechay Diastdlicaalaizquierda

Aplicando |a prueba de t student utilizando € paquete estadistico SPSS reflga la
probabilidad del valor p correspondiente a 0.00 menor que 0.05 de modo que existe
evidencia estadistica en ambos grupos para la PAS y para la PAD antes de la

extubacion, por lo tanto los grupos de estudio son heterogéneos.

En la vaoracion de la presion arterial relacionada a la extubacion en ambos grupos de
estudio se evidencio elevacion de la PAS y de la PAD en la extubacion inmediata, Las
diferencias no se hicieron apreciables a momento inmediato post extubacion y se
hicieron significativamente mayores en el grupo con sulfato a los cinco minutos, pero

solo paralapresion sistélica (p< 0,05).
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X.DISCUSION

En la edad de | os pacientes observamos una diferencia en la cua e grupo de sulfato de
magnesio tiene pacientes de mayor edad obviamente sin diferencia significativa con €
otro grupo, s bien es cierto que los requerimientos anestésicos disminuyen con la edad,
la eleccion del grupo etario de 18 a 55 afios como criterio de inclusién es valida, ya que
en este periodo se encuentran pacientes adultos en condiciones para metabolizar los
anestésicos con diferencias minimas entre ellos donde |os requerimientos anestésicos y

comportamiento cardiovascular no tienen mayaores variaci ones.

En e sexo de los pacientes se aprecia una proporcion significativa de mujeres en €
grupo sin sulfato de magnesio y de varones en € grupo con € sulfato de magnesio,
aunque esta diferencia fue un producto estricto del azar, & sexo no influye en la

respuesta anestésica a sevoflurano o a sulfato de magnesio.

La evaluacion de la calidad de intubacién endotraqueal utilizando € sulfato de
magnesio bajo efectos del bromuro de rocuronio, segin la escala de Damua Mehta
modificada, revela que el grupo con sulfato de magnesio 83% de los pacientes tuvieron
excelentes condiciones de intubacion, en comparacion del 73% de excelente condicion
de intubacion del grupo sin sulfato de magnesio. El puntaje obtenido por ambos grupos
demuestra que en @ grupo que se administro sulfato de magnesio € 44% de pacientes
obtuvo un puntgje de 3 y e 40% obtuvo 4 puntos. En €l grupo sin sulfato el 27% de
pacientes obtuvo 3 puntosy € 47 % obtuvo 4, mientras que el 3% obtuvo 5 puntos. El
score de entubacion no difieren estadisticamente entre ambos grupos; sin embargo,
puede tener trascendente significancia clinica, pues la entubacion es un acto médico
crucia para €l inicio de la anestesia general v la calidad del mismo es apreciado por el

anestesi 6l0go.

En la mayoria de los trabgjos relacionados a la administracion de sulfato de magnesio
no incluyen la variable de CAM, y en otros estudios no encuentran mayor diferencia
con grupos de control, aqui la diferencia no fue significativa, sin embargo se puede
notar que los valores de CAM en la mayoria de los pacientes del grupo con sulfato de

magnesio estan por debajo de CAM de 2, y e grupo sin sulfato se acerca mas a dicho
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valor, lo que nos permitira usar €l sulfato de magnesio para no emplear concentraciones
atas de halogenado.

Respecto a las variaciones de la presion arterial media y frecuencia cardiaca
coincidimos con el estudio de Kussman quien refiere que a pesar de la accion
hipotensora que tedricamente se debe presentar por la administracion de sulfato de
magnesio N0 Se aprecian variaciones significativas, sin embargo en los resultados
siempre se observa algo por debajo de los pacientes en los que se utilizd solucion
fisiologica, pero sin significancia estadistica

El magnesio hace més lentos |os impulsos del hodo sincauricular y prolonga e tiempo
de conduccion. El farmaco produce vasodilatacion y a atas dosis disminuye las
resistencias periféricas, e magnesio corrige las arritmias y la insuficiencia cardiaca
congestiva, es un sedante cardiaco que disminuye la excitabilidad del miocardio (34).
Por tanto al ser aplicado en dosis terapéuticas bajas como en € presente estudio y no
observarse variaciones importantes de la PAM y de la FC. Podemos aseverar que su
efecto no fue estadisticamente benéfico en este grupo de pacientes, pero podemos
desestimando las opiniones de otros autores sobre la posibilidad de eventos
hemodinamicos importantes, cabe resaltar que no se presentaron eventos arritmicos en
ninguno de los pacientes por lo que este trabajo podria aportar ideas para profundizar

maés en dicho andlisis.

Respecto a la saturacion de oxigeno y espiracion de CO, no se evidencia variacion
clinica ni estadistica significativa, ciertamente son parametros que dependen de una
buena técnica de intubacion, buena técnica de la colocacion de trocares, de mantener
una adecuada presion de CO, durante la aplicacion del mismo (no debe exceder de 13
mmHg) y e evitar eventos de complicaciones tales como e enfisema subcuténeo en lo
gue refiere a las intervenciones laparoscopicas, € cual fue tomado en cuenta en €

presente estudio.

La presién arterial en el momento de la extubacion. Se aprecia en ambos grupos
incremento discreto de la presion luego de la extubacién, pero estos valores antes del
procedimiento de extubacion fueron significativamente mayores en el grupo con sulfato
de magnesio (p< 0,05). Las diferencias no se hicieron apreciables al momento inmediato

post extubacion y se hicieron significativamente mayores en € grupo con sulfato a los
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cinco minutos, pero solo parala presion sistdlica. Se podria explicar que al momento de
la extubacion el papel del sulfato de magnesio es minimo sobre la descarga

adrenérgica.
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XI. CONCLUSIONES

En & presente estudio la aplicacion de sulfato de magnesio administrado en
pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia genera inhalatoria
estadisticamente no genera ventgas en la intubacion orotraqueal, en los
parametros hemodindmicos y en la Concentracion Alveolar Minima (CAM) del
anestésico durante €l periodo operatorio, y en la descarga adrenérgica d

momento de la extubaci on.

Las caracteristicas de cada paciente no difieren estadisticamente entre ambos
grupos de estudio, en lo referente a edad, sexo, ASA, score de Mallampati.

Aungue las condiciones de intubacién orotragueal fue eficiente en e grupo con

sulfato de magnesio, no hubo diferencia significativa.

El vaor del CAM del sevoflurano cuando se administra sulfato de magnesio fue
menor -en relacion a suero fisiolégico en e intraoperatorio en cirugia de

abdomen, pero no fueron significativamente diferentes.

Lapresion arteria media, l1a frecuencia cardiaca, |a saturacion de oxigeno y CO»

no difieren estadisticamente entre ambos grupos.

Lavariacion e la presion arterial en la extubacion se redujo cuando se administré
sulfato de magnesio comparado con € grupo control sin diferencia estadistica

significativa.
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XIl. RECOMENDACIONES

Evaluar € uso del sulfato de magnesio como adyuvante de |a anestesia general
inhalatoria.

Ampliar el campo de investigacién con mayor nimero de variables, que puedan

incluya el periodo de recuperacion luego de una anestesia general inhalatoria.

Efectuar. estudios con e sulfato de magnesio y halogenados diferentes a

sevoflurano.
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ANEXO

SULFATO DE MAGNESIO EN PACIENTES SOMETIDOSA CIRUGIA
ABDOMINAL BAJO ANESTESIA GENERAL INHALATORIA
HOSPITAL Il ESSALUD JULIACA

INVESTIGADOR: JULIO ENRIQUEZ ROSELLO

NOMBRE DEL
PACIENTE: ..

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion medica. Antes
de decidir si participa 0 no debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al
respecto.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
En caso de aceptar € estudio se redlizaran algunas preguntas sobre usted. Sus habitos y
antecedentes médicos, y |0s sintomas que presente en la actualidad.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
No se ha evidenciado riesgo de participar en € estudio

ACLARACIONES
Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
No habréa ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
participacion.
No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.
No recibira pago por su participacion.
La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con  estricta confidencialidad por e grupo de
investigadores.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADA

YO, ..o ..he leido y comprendido la informacion
anterior 'y mis preguntas han SIdO r&spondldas de manera satisfactoria He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en este estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigacion.

Firmadel participante fecha.......coooiiiii,
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
SULFATO DE MAGNESIO EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA ABDOMINAL BAJO ANESTESIA GENERAL INHALATORIA
HOSPITAL Il ESSALUD JULIACA 2012

Fecha
Administracion de sulfato de magnesiosi () no( ).

| DATOS GENERALES:

Nombres (iniciales): Historia clinica
Edad: Sexo:

Peso: Talla

ASA: MALLAMPATI:

Antecedentes patol 6gicos:
Habitos nocivos.

Dx. Preoperatorio:

Dx. Postoperatorio:
Operacion:

Inicio delaanestesia
Inicio de lacirugia:

I DATOS DE EXAMENES PREQUIRURGICQOS:
Hb: Glucosa: Urea: Creatinina:

[I11 DATOSDE LA ANESTESIA:

Condiciones deintubacién: Escalade DAMUAL MEHTA modificada.

: . . ] Tosyl/o
Laringoscopi | puntgj | Cuerdas | puntg odimiento | puntaie
a e Vocales e |
Larlngaoscopl Facil 1 Separadas 1 Ausente 1
Fallida 5 Moviéendos 5 Dlafr,agma
e solo 2
Dificil 3 Cerréndose 3 Intermedio 3
imposible 4 Cerradas 4 Severo 4
3 a4 puntos: Condiciones excelentes
5a7 puntos: Condiciones buenas
8 a 10 puntos: Condiciones pobres
11 a 12 puntos: Condiciones pésimas.
Puntgje total :
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Monitorizacion de parametr os hemodinamicosy CAM del halogenado
intraoperatorio.

Basa | 1 2 3 5 10 15 30 45 60 30 45 60 0
min min min min min min mi min min min min min min
(o de de de de de de de de de de de de de

min) SO, SO, SO, SO, SO, SO, SO, | SO, SO, SO, SO, SO, SO,
Mgo | Mgo | Mgo | Mgo | Mgo | Mgo | Mg /| Mgo | Mgo | Mgo | Mgo | Mgo | Mgo
CINa | CINa | CINa | CINa | CINa | CINa | CIN | CINa | CINa | CINa | CINa | CINa | CINa

PAM
FC
Sat O,
CO,
CAM

PA enla antes ext Ext. Inmed. 5min
extubacion. PA
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