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INTRODUCCION

En la presente investigacion se estudio el sulfato de magnesio como
coadyuvante para la anestesia general la cual es de las técnicas mas utilizadas
en la anestesiologia, es de gran utilidad para manejar los procedimientos de
cirugia general en las cuales se ve comprometido el sistema cardiovascular y se
necesite de una via area permeable.

Inicialmente, se procedié con la indagacion sobre los estudios sobre el
uso del sulfato de magnesio como coadyuvante para la anestesia general, y de
esta manera lograr respaldar el estudio, pudiendo asi tener un conocimiento
sobre la efectividad de este medicamento.

El enfoque inicial de la investigacion se inicio con la interrogante de
donde se plantea el problema en cuestion para tener asi una guia y enfoque y
poder partir de un punto neutro.

A continuacion, se planteo una justificacion donde se expone el porqué y
para que del estudio en curso, también quienes se veran beneficiados con esta
investigacién, explicando los beneficios que obtendran segun sus capacidades.

Los objetivos a desarrollar son otro punto que se considera de total
importancia por lo cual se menciona tanto el objetivo general de la investigacion
y de los objetivos especificos, estos mismos nos serviran para llevar a
comprobacion la justificacion de este estudio.

El marco tedrico es otro aspecto relevante, aqui, se encuentra
informacion acerca de todo los procesos envueltos en esta investigacion: la
anestesia general sus principios e historia los farmacos que intervienen en una
induccién y llegando a este, los coadyuvantes, donde esta incluido el sulfato de
magnesio, expondré su farmacologia su efectos a nivel fisioldgico y asi mismo
sus alteraciones fisiol6gicas y las causas, el tratamiento utilizado con el tiempo
para nivelar esas alteraciones; se mencionan también otros usos del farmaco
antes mencionados, de los cuales se toma como base la investigacion para
llevar a comprobacién los mismos mencionados.

Esta investigacion consta también de un disefio metodologico donde se
ubica la formulacion de la hipotesis, el tipo de estudio segun su temporalidad, el
universo a estudiarse, la operacionalizacion de la hipétesis es un factor
importante para dar respuesta a las hipotesis formuladas. Se detalla una
metodologia investigativa que se usa y se detalla y describe la realizacién del
estudio.
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Posterior a esto, el analisis de los datos recolectados se realizé con el
programa estadistico SPSS version 19, del cual, con los datos proporcionados
se realiz6 el analisis estadistico, con lo que posteriormente se plantea la
discusion donde se ponen a prueba el sistema de hipétesis formulado y se
concluye con las recomendaciones.

Se aporta también las referencias, las cuales permitieron la formulacion
del trabajo, se anexan imagenes y tablas al final.
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RESUMEN

Esta investigacién nace como respuesta a la necesidad de nuevas propuestas,
gue generen mayores beneficios a los pacientes, el personal medico, y
paramédico de anestesiologia en las instituciones hospitalarias. Se formuld el
Tema: “Efectividad del sulfato de magnesio como coadyuvante de la anestesia
general, en pacientes de cirugia atendidos en el hospital San Juan de Dios”. A
través de este estudio se pretende comprobar si el sulfato de magnesio es
efectivo como coadyuvante durante la induccion de la anestesia general para
verificar si existen mas ventajas, con el uso de este medicamento, por tal razén
se tiene como Objetivos. Efectividad del sulfato de magnesio para, disminuir el
uso de relajantes musculares, estabilidad del sistema cardiovascular,
disminucién del tiempo de inicio y aumento del tiempo de duracién de los
relajantes musculares y si este también disminuye la presencia de
laringoespasmo y Broncoespasmo. La Metodologia: fue construida en base a
los tipos, de campo y ensayo clinico controlado. La poblacién tomada para el
estudio fue de 50 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y se
dividieron en dos grupos de 25 cada uno. Haciendo uso de una guia de
observacion se recolecto informacion acerca del comportamiento del uso del
sulfato de magnesio Resultados: se procedio al andlisis estadistico haciendo
uso de pruebas estadisticas realizadas por el programa SPSS versién 19,
determinando que: el sulfato de magnesio fue efectivo como coadyuvante
durante la induccién de la anestesia general en pacientes sometidos a cirugia
general en el Hospital Nacional San juan de Dios, San Miguel.

Palabras clave: Efectividad, sulfato de magnesio, coadyuvante, anestesia
general, cirugia general.

Xiv



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Antecedentes del Problema Objeto de Estudio

Durante mucho tiempo en la anestesia se ha buscado el minimo dafio fisico
y fisioldgico del paciente, con el pasar del tiempo se ha venido mejorando las
técnicas anestésicas en donde el mayor beneficiario es el paciente, dentro de los
problemas en la anestesia se observa complicaciones como: la hipertension, el
laringoespasmo y broncoespasmo provocado muchas veces por la laringoscopia y
la intubacion, “dentro de las opciones se ha utilizado lidocaina al 2% a dosis de
1.5mg/kg para disminuir este reflejo asi como la atomizacion de cocaina al 4% en
las cuerdas vocales y faringe”

“En 138 anos desde el reporte de Claude Bernard sobre la fisiologia y la
accion del curare en la funcion neuromuscular en 1856”2, mayores avances fueron
hechos respectos al entendimiento de la funcion neuromuscular y a la
farmacologia de los relajantes musculares. Las necesidad de relajacion muscular
tanto a nivel de la medicina peri operatoria como en medicina intensiva y en
anestesiologia es un hecho, con el avance del tiempo se logro dividirlos entre
despolarizantes y no despolarizantes, y se clasificaron en: de accion ultra corta,
corta, intermedia y prolongada.

Estudios a nivel mundial se han hecho recientemente administrando
sulfato de magnesio con relajantes musculares no despolarizantes.

“‘Un articulo publicado en 1995, expresa en sus resultados que las
condiciones de intubacion con pre tratamiento de sulfato de magnesio proporciona
un estado favorable y un inicio mas rapido del relajante muscular no
despolarizante (vecuronio) usado™

“1997 se presento un articulo en el cual se estudio si el tiempo de inicio del
rocuronio se reduciay el tiempo de duracién se prolongaba, los resultados fueron
divididos por el hecho que el pre tratamiento con sulfato de magnesio no
disminuyo el tiempo de inicio del rocuronio pero si aumento su tiempo de
duracion™

“Febrero del 2009, En Beijing, China el departamento de anestesiologia del
hospital de cancer, realizo un estudio sobre los efectos del atracurio previo a
administracion del sulfato de magnesio y se concluyo que la administracion del
sulfato de magnesio previa puede incrementar la velocidad de accién del atracurio
y prolongar la duracion del mismo potenciando su capacidad como relajante
muscular”
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“Noviembre 2009, conclusion de un estudio realizado administrando sulfato
de magnesio 15 minutos antes del propofol reduce también el tiempo del rocuronio
cercano al 35% y prolonga el tiempo total de recuperacion cercano al 25%”°.

‘Durante junio del 2011 a marzo del 2012, En el departamento de
anestesiologia del hospital militar Avicenna en marruecos se dio el estudio de
sulfato de magnesio como adyuvante de la anestesia general para intubacion sin
relajantes musculares, las conclusion fue la siguiente: la adicion del sulfato de
magnesio a la induccion de anestesia general con propofol y fentanil mejoro las
condiciones de intubacién sin administracién de relajantes musculares™.

2012, junio 19, el departamento de anestesiologia de la escuela de
medicina de Gwangju, korea, concluyo que el sulfato de magnesio acorta un 29%
el inicio de accion del cisatracurio (0.15 mg/kg) con prolongacion en la
recuperacion del bloqueo neuro muscular”.

‘En cuanto a los estudios que se han revisado sobre la utilidad del sulfato
de magnesio para disminuir las dosis de relajantes musculares, también se recalca
la mencidn que se hace como uno de las nuevas técnicas donde los intensivistas
han usado el sulfato de magnesio en pacientes con estado asmatico, donde la
hipétesis ha sido que el magnesio interfiere con la contraccién del musculo liso
mediada por el calcio, también refiere que disminuye el bronco espasmo inducido
por histamina, y metacolina en estudios controlados™®.

‘Enero del 2013, En, Chandigarh, India se realizo otro estudio en donde se
concluyo que el magnesio a dosis de 30mg/kg es una dosis optima para controlar
la presion arterial durante la intubacidén en pacientes hipertensos. Una dosis mas
alta de sulfato de magnesio puede causar hipotensioén significativa.”©.

2013, septiembre 23, en la Universidad Nacional de Sell, Bundang
Hospital Korea, se realizo un estudio aleatorio con sulfato de magnesio en la
induccion de secuencia rapida y las conclusiones fueron que el Sulfato de
Magnesio en induccién de secuencia rapida usando alfentanil, propofol y rocuronio
puede mejorar las condiciones de intubacion y prevenir la hipertensién post-
intubacion”!.

‘En la ciudad de San Miguel, se han recopilado datos en el 2013 de uso del
sulfato de magnesio en anestesia, el Dr. Mauricio Aparicio médico anestesiélogo-
internista hace referencia que el uso de sulfato de magnesio no es nuevo en
anestesia y por experiencia profesional conoce del uso del medicamento
mencionado junto con atracurio y vecuronio disminuyéndose la dosis de los
mismos con efectividad y prolongando el bloqueo neuro muscular™*

* Entrevista con el Dr. Mauricio Aparicio, Anestesiélogo-internista, San Miguel, Noviembre 2013
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1.2 Enunciado del Problema

Del problema planteado anteriormente se formula la siguiente interrogante
de investigacion:

¢Qué tan efectivo es el sulfato de magnesio como coadyuvante de la

anestesia general, en pacientes de cirugia atendidos en el Hospital Nacional San
Juan de Dios de julio a noviembre del 20147
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En el actual trabajo, se da a conocer los usos del sulfato de magnesio, un
cation intracelular pocas veces tomado en cuenta en la medicina y en esta ocasion
en anestesia, durante el trabajo de investigacion se busca como finalidad tomar al
sulfato de magnesio como un coadyuvante de la anestesia general, exponiéndose
su farmacologia.

En los pacientes sometidos a cirugia durante el acto anestésico, la
laringoscopia e intubacion causan ciertos reflejos que producen elevaciones de la
presion arterial, laringoespasmo, broncoespasmo y consecuente conllevarian a
situaciones graves poniendo en riesgo la vida de los paciente.

Los estudios realizados con el sulfato de magnesio son recientes y con
mucha razoén se trata de hacer del conocimiento de este mismo como una opcién
mas en la anestesiologia, el conocimiento del uso de este farmaco en anestesia es
casi nulo por lo cual se brindara literatura con la cual se respaldé su uso, también
citando estudios que se han realizado en diferentes paises donde se han hecho
innumerables investigaciones, con resultados positivos en el uso del sulfato de
magnesio

También se han realizado estudios en los cuales los resultados han sido
diferentes, por lo que se pretende en esta investigacion, lograr llenar ciertos vacios
de conocimientos generados y aportar una resolucion a la controversia generada.

Asi mismo, permitird ampliar los conocimientos del mismo para extender el
uso intra-hospitalario, no solo limitando este medicamento para su uso en el
tratamiento de desbalance de magnesio, 0 como anticonvulsivante en obstetricia o
en cuidados intensivos, sino, incluirlo en mas procedimientos de manera que sea
benéfico a los pacientes, como dice el principio de Hipdcrates “primun non
nocere”.

Otra de las cosas a mencionar es que el sulfato de magnesio por sus
efectos fisioldégicos colaboraria en prolongar el tiempo de los relajantes
musculares no despolarizantes, mencionando que dentro de estos se encuentran:
los de duracién prolongada, intermedia, y corta; el profesional de la anestesia
tendra la facultad de minimizar el gasto de relajantes musculares utilizando el
magnesio y asi mismo tratar de reducir el tiempo de inicio de ellos.

Otro factor importante serd aprovechar la innocuidad del medicamento en
estudio, donde se pretende generar un beneficio hospitalario por los costos bajos
del farmaco en estudio versus el gasto de los relajantes musculares dado que
muchas ocasiones estos mismos gastos generan falta de medicamentos.
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
3.1 Objetivo General:
Comprobar la efectividad del sulfato de magnesio como coadyuvante de la
anestesia general, en pacientes de cirugia, atendidos en el Hospital Nacional San
Juan de Dios.

3.2 Objetivos Especificos:

Valorar si el Sulfato de Magnesio contribuye a la disminucion de relajantes
neuromusculares no despolarizantes durante la induccion de la anestesia general

Determinar si el sulfato de magnesio minimiza el inicio de accion de los
relajantes musculares no despolarizantes.

Observar si el Sulfato de Magnesio reduce la respuesta cardiovascular
causada por la laringoscopia.

Evaluar si el uso de sulfato de magnesio contribuye al aumento del tiempo
de vida media de los relajantes musculares no despolarizantes.

Estimar la presencia de laringoespasmo y broncoespasmo post extubacion.
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4. MARCO TEORICO
4.1 Anestesia General

El descubrimiento de la anestesia representa una aportacion totalmente
estadounidense a la medicina, el doctor Crawford W. Long, quien ejercia en zonas
rurales de Georgia, fue el primer medico que se sabe que administro vapor de
éter, mediante inhalacion, para producir anestesia quirdrgica, en 1842. El uso del
cloroformo en Inglaterra para analgesia obstétrica gano la aceptacion publica
cuando el doctor John Snow, administro este farmaco a la Reina Victoria, para que
diera a luz al Principe Leopoldo, en 1853. El doctor Horace Wells, fue el primero
en reconocer el potencial del oxido nitroso como anestésico, fue hasta 1844
cuando el Doctor Wells permiti6 que Gardner C. Colton le administraria oxido
nitroso para que un compafero dentista le extrajera sin dolor alguno. El
descubrimiento de las propiedades del éter, cloroformo y oxido nitroso satisfizo las
necesidades inmediatas de proporcionar analgesia durante la cirugia. La
revolucion de los anestésicos volatiles continio en los 1900 introduciendo el
fluroxano en 1945 vy retirdndolo por su inflamabilidad en 1975. Los farmacos
utilizados en los dltimos afios que han logrado permanecer en el medio por su
seguridad son el sevoflorano introducido en 1970 vy el isoflourano en 1981. La
induccion del tiopental, fue introducida por el doctor Jonh S. Lundy en 1934. Fue
hasta 1989, cuando el propofol proporciono un farmaco con un tiempo de inicio al
tiopental, pero con disipacion mas rapida y completa de los efectos
farmacologicos. “La introduccién de la D-tubocurarina en la anestesia clinica,
revoluciono los métodos mediante los cuales se producia relajacion muscular
esquelética durante la cirugia”'?

“Entre 1847 y 1858, John Snow describid ciertos signos que le ayudaron a
medir la profundidad de la anestesia en pacientes que recibian cloroformo o éter.
En 1920 Guedel, usando estos y otros signos, describid las etapas de la anestesia
general, y dividié la tercera, la anestesia quirirgica, en cuatro planos™s. Esta
division un tanto, arbitraria es la siguiente:

Etapa 1. Analgesia o Induccién: En el periodo de induccion se van
perdiendo poco a poco las reacciones voluntarias. En general, la primera
sensacion es la de estar flotando, luego hundirse y sofocarse. Las ideas se
desvanecen y pronto se presenta la amnesia. “85% de los pacientes entran en
estado de analgesia™. La respiracién en general, es mas lenta y la presion arterial
casi siempre desciende. De todos los sentidos, el olfato y el gusto, en particular,
pueden agudizarse.

Etapa 2: De Inconciencia: Muchas veces, esta etapa se denomina,
erroneamente, etapa de excitacion. Es un periodo en el cual aparece toda
reaccion voluntaria. En el paciente psicolégicamente preparado de ser tranquila y
sin pesadillas.
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Etapa 3: Anestesia Quirurgica: La etapa lll, planos 1 y 2 se logra con
multiplos de concentracion alveolar minima (CAM) de 1.4 a 2.0 por CAM. El nivel
del CAM para producir anestesia quirargica se correlaciona de manera burda con
la concentracion del agente anestésico aumentando en el plasma por encima del
nivel CAM unitario.

La etapa Ill se divide en cuatro planos. La intensidad de los reflejos
protectores disminuye poco a poco Yy gradualmente todos los musculos se
paralizan. Los primeros afectados son los grupos de musculos pequefios. En el
cuarto plano, de profundidad anestésica méxima, puede aparecer paro
respiratorio. Si se suspende la administracion del anestésico o se disminuye la
concentracion, permitiendo la reversion del gradiente anestésico y en ausencia de
relajantes musculares, el paciente recupera de manera espontanea los
movimientos respiratorios.

En la practica ordinaria la paralisis muscular y relajacion quirdrgica se
logran con relajantes musculares y ya no es necesario profundizar la anestesia
general hasta el nivel quirdrgico mediante concentraciones elevadas de agentes
inhalatorios. Por lo tanto debe evitarse los planos profundos 3 y 4 de la etapa llI
por los efectos toxicos.

Etapa 4: Depresion Bulbar: La etapa IV se llama depresion bulbar; sin
embargo es mas propio relacionarla con depresion cardiaca

Podemos definir la anestesia general como un estado transitorio, reversible,
de depresion del sistema nervioso central (SNC) inducido por drogas especificas y
caracterizadas por la pérdida de la conciencia, de la sensibilidad, de la motilidad y
de los reflejos. En este estado existe analgesia, amnesia, inhibicién de los reflejos
sensoriales y auténomos, relajacion del musculo estriado y perdida de la
conciencia'?

Ningin médico conocera todos los parametros farmacocineticos y
farmacodinamicos de todas sus drogas o farmacos existentes, pero debe conocer
a los medicamentos que con mayor frecuencia emplee en su practica clinica. El
anestesiologo emplea varios farmacos de manera simultdnea, principalmente por
via intravenosa, alveolar, intratecal y peridural, pero igual que todo medico, le
interesa alcanzar rapidamente el efecto terapéutico, mantener el efecto terapéutico
con el minimo de efectos adversos y sin toxicidad; cuidar al paciente de los
efectos adversos y recuperarlo de manera pronta, por ello, debe conocer los
principios farmacolégicos y las propiedades especificas de diversas drogas
empleadas en anestesiologia.

Interaccion de farmacos: cuando dos o mas drogas se mezclan pueden generar

un efecto diferente. La interaccion puede ser farmacéutica, farmacocinética o
farmacodinamica.
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La interaccion farmacéutica sucede antes de que la droga sea administrada
0 absorbida: el tiopental y la ketamina se precipitan cuando se juntan con
succinilcolina en el catéter intravenoso; la adrenalina y noradrenalina pueden ser
inactivadas por el bicarbonato de sodio.

‘La interaccion farmacocinética ocurre cuando un farmaco altera la
absorcion, distribucion, metabolismo o excrecion de otra. Por ejemplo, los
anestésicos inhalados, los bloqueadores de canales de calcio, y los
vasodilatadores deprimen al gasto cardiaco y ello altera la distribucién de otros
farmacos, porque proporcionalmente se mantiene mayor irrigacion a los érganos
altamente perfundidos y que cuentan con autorregulacién, como el cerebro y
miocardio”4.

Farmacos Empleados en Anestesia

Hipndticos: son drogas psicotropicas psicoactivas que inducen
somnolencia y suefio, los blancos moleculares principales son los receptores por
aminoécido acido y-aminobutirico (GABA)

Analgésicos mayores: “opioides naturales como la morfina que se unen a
receptores opioides enddgenos en el sistema nerviosos central, se han
identificado sitios tanto raquideos como supra raquideos multiples™?*

Relajantes musculares: Para la mencién de los relajantes musculares
primeramente sera indicado explicar la fisiologia normal y la estructura de la placa
motora.

Estructura. Los cuerpos celulares de las neuronas que llegan la musculo
esquelético se encuentran en la medula espinal. Reciben e integran la informacién
que proviene de varios apéndices llamados dentritas y otras células nerviosas que
establecen sinapsis con el cuerpo celular.

Cada célula nerviosa llega a muchas células musculares o fibras poco
después de ramificarse en tantos nervios terminales como fibras. La parte terminal
del axbn es una estructura especializada, la sinapsis, disefiada para la
reproduccion y liberacion de acetilcolina (Ach).

La placa motora (anexo 3) es una parte especializada de la membrana de la
fibra muscular y esta disefiada para reaccionar con la acetilcolina. Por lo general,
las placas terminales de los mamiferos tienen forma oval y el eje es mas corto y
perpendicular a la fibra.

Estimulacion nerviosa. El tejido nervioso es excitable; esto significa que
puede llevar impulsos eléctricos cuando la membrana celular se despolariza como
reaccion a un estimulo quimico o eléctrico. En reposo, el potencial eléctrico del
interior de una célula nerviosa es negativo respecto del exterior (casi siempre -90
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mili voltios), los canales de sodio se abren y permiten que el sodio entre a la
célula. Esta entrada de iones positivos hace que el potencial del interior de la
membrana se haga positivo también respecto del exterior. A su vez, este cambio
produce despolarizacion del siguiente segmento de la membrana, lo cual provoca
gue se abran mas canales de sodio, y se propaga un impulso eléctrico o potencial
de accion. La duracion del potencial de accion es corto (< 1 milisegundo) debido a
la inactivacion de los canales de sodio ocurre un periodo breve y a que los canales
de potasio, que se abren y hacen mas negativos el potencial interior, permiten la
entrada de iones de potasio. Un potencial de accion también desencadena la
abertura de los canales de calcio, lo cual propicia que este ion penetre en la
célula; esta entrada de calcio tiene especial importancia en la terminacion
nerviosa.

Acetilcolina. Se sintetiza a partir de colina y acetato y se almacena en las
terminaciones nerviosas. La acetilcolina se libera en paqguetes o en cuantos, cada
uno alrededor de 5,000 a 10,000 molecular. Cuando un potencial de accion llega
a la terminacion nerviosa, los canales de calcio se abren y permiten que los iones
calcio pasen del exterior de la célula al ambiente intracelular pobre en calcio. Esto
favorece la unién de una proteina de la membrana: la sinaptotagmina que se
proyecta al exterior de la vesicula con una proteina de acoplamiento en la
membrana de la célula nerviosa. La union produce fusién de las membranas y
sobreviene la liberacion de acetilcolina. Cuando la concentracion de calcio
disminuye, o si el magnesio antagoniza la accion del calcio, se inhibe el proceso
de liberacion de acetilcolina y puede faltar la transmision.

Sucesos postsinapticos. Existen dos categorias de receptores nicotinicos
para la acetilcolina. El tipo que se encuentra normalmente en la placa terminal y
los receptores que se localizan fuera de la placa terminal. Sobre estos receptores,
después de la despolarizaciéon por arriba de el umbral en una fibra muscular se
presentan dos fenémenos distintos: un suceso eléctrico ( potencial de accién) y
uno mecanico(contraccion muscular)

4.1.1 Farmacologia Neuromuscular

Los bloqueadores neuromusculares interactian con los receptores de
acetilcolina, ya sea por despolarizacion de la placa terminal o por competencia con
la Ach por los sitios de union.

“Se dividen en despolarizantes: son farmacos que ejercen su efecto
imitando la accién de la acetilcolina reaccionando con los receptores nicotinicos.
No despolarizantes: ejercen su accion compitiendo los receptores nicotinicos con
la acetilcolina”?,

Farmacos despolarizantes. La succinilcolina en la unién neuromuscular
aun se comprende poco. ElI farmaco se une a receptores presinapticos,
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postsinapticos y fuera de la unién. Cuando llega por primera vez a cualquiera de
estos receptores la succinilcolina muestra actividad similar a la acetilcolina. Se
produce la despolarizacion y este podria ser el mecanismo de la actividad no
coordinada de la succinilcolina. Sin embargo, cuando el receptor esta en contacto
con cualquier agonista, incluida la acetilcolina, durante un periodo largo, se
produce una desensibilizacion que ocurre en cuestion de milisegundos.

Farmacos no Despolarizantes. Los bloqueadores no despolarizantes se
unen al receptor postsinapticos de forma competitiva. Un exceso de acetilcolina
puede inclinar la balanza a favor de la transmision neuromuscular.

Como se menciono antes, el bloqueo neuromuscular en un musculo
determinado no es aparente hasta que se ocupa cierta proporcion fija de
receptores (75% de acuerdo con estudios animales). Sin embargo, no todas las
placas terminales dentro del masculo son similares. Algunas no trasmiten con una
ocupacion de 75% de los receptores; la mayoria requiere de 80-90% y las placas
terminales mas resistentes solo se bloguean cuando se llega a una ocupacion del
92% de los receptores.

El desvanecimiento se observa como reaccion de alta frecuencia (<0.1-
0.15 Hertz) es tipico del bloqueo no despolarizante. Cuando se realizan registros
en seres humanos, el desvanecimiento llega al maximo en 2 hertzios (Hz).

Atracurio. Durante varios afios se ha reconocido la necesidad de agentes
bloqueadores neuromusculares de accion corta y duracion intermedia. Un avance
fue el desarrollo del atracurio, un agente de accion intermedia. El atracurio una
molécula pesada y compleja con peso molecular de 1243.49, incluye en su
estructura uniones esteres susceptibles de hidrolisis y uniones entre nitrégeno
cuaternario y carbonos de la cadena ester. Estos datos concuerdan mejor con un
modelo modificado de dos compartimientos. Se une casi el 80% a las proteinas
plasméticas y parece que la eliminacion procede desde ambos compartimentos
uno central y otro periférico; estas consideraciones se basan en la rotura quimica
espontanea (no biolégica) del farmaco. La rotura del grupo nitrégeno cuaternario
sensible a temperatura y PH ocurre no solo en el compartimiento central si no
también en el periférico el proceso se conoce como descomposicion Hoffman, y
por otro lado mediante la hidrélisis ester.

La dosis recomendada para intubacién es de 0.3-0.5 mg/kg y proporciona
condiciones oOptimas. El efecto se manifiesta con rapidez, es decir, casi en 3
minutos y duracién varia de 25 a 30 minutos.!

En cuanto a las reacciones adversas, los pacientes a los cuales se les

administra atracurio a veces presentan reacciones en la piel tipo alergenicas.
Durante la biodegradacion se generan ciertos metabolitos tipo acrilato, los cuales
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actian como alérgenos, estos pueden causar una reaccion grave, entre ellas
Broncoespasmo y bradicardia.

Vigilancia de la funcién neuromuscular. El nervio que se estimula con
mayor frecuencia es el cubital. Este inerva a varios musculos de la mano , como el
aductor del pulgar. Este musculo aduce al primer dedo al nivel de la articulacion
metacarpo falangica. Lo mas frecuente es que se vigile la contraccion de este
musculo cuando se valoran los efectos de los relajantes musculares.

Los electrodos para la medicibn se deben colocar: existe un electrodo
positivo y otro negativo. El electro negativo se coloca lo mas cerca posible del
nervio. Sin embargo, también es posible el estimulé si se instala el electrodo
positivo cerca del nervio.

Tren de cuatro: asi se conoce el estimulo que se aplica con frecuencia de
2 Hz(dos por segundo) hasta un total de cuatro estimulos. Cada tren se repite
cada diez segundos. El estimulo de tren de cuatro es la modalidad de uso mas
frecuente; causa menos molestias importantes cuando despierta el paciente que el
estimulo tetanico y no afecta las respuestas posteriores a un estimulo. Durante el
inicio del bloqueo neuromuscular se elimina la cuarta sacudida del tren con una
depresion aproximada del 75% de la primera sacudida. La tercera sacudida se
anula con una supresion de 80% de la primera y la segunda se elimina cuando se
alcanza un bloqueo cercano al 90% de la primera sacudida.®

Coadyuvantes: aunque no son analgésicos cuando se administran
aisladamente, potencian la accién de cualquier analgésico en asociacion, entre
ellos podemos mencionar: antidepresivos, antieméticos, diuréticos, adrenérgicos,
bloqueadores de los receptores de calcio.

Intubacion Orotraqueal

Para el manejo de la via aérea y el mantenimiento de los requerimientos de
oxigeno se opté como mejor via la intubacion Orotraqueal.

“En el afio 100 Avicenna realiza la primera intubacion comunicada en el ser
humano (arabia). 1667-Robert Hooke demuestra la técnica de intubacion ante la
Royal Society of London™.

La definicion de anestesia endotraqueal puede definirse como la
administracion de un agente anestésico al interior de la trAquea mediante una
sonda nasal o bucal.

El desarrollo de la técnica endotraqueal fue estimulada por las necesidades

de: 1) una anestesia segura durante operaciones de cabeza y cuello y cavidad
oral. 2) control de la respiracion durante la cirugia toracica.
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“El primer periodo de desarrollo (1900-1910) fue Franz Kuhn, quien utilizado
una soda metdlica plana en espiral de 12 a 15 centimetro (cm) de longitud
introducida por tacto en la traque mediante un introductor curvo, también empleo
una gasa empapada con aceite para taponar la faringe™?.

El segundo periodo de desarrollo giro alrededor del llamado método de
insuflacion, el cual se origino por la necesidad de mantener insuflados los
pulmones durante el neumotorax quirdrgico. En un tercer periodo la técnica de
insuflaciéon esta muy alejada de la fisiologia normal. Magill y Rowbotham,
anestesistas de la British Army Plastic Unit, estimularon el desarrollo. Introdujeron
en la traquea una sonda de hule de calibre amplio para inspiracion y espiracion.

‘Hasta 1912 la anestesia endotraqueal se desarrollo de manera
independiente de los avances en el terreno de la laringoscopia. Chevalier Jackson
revoluciono los procedimientos en la laringe y la endoscopia, pero los
anestesidlogos rechazaron usar el laringoscopio”™. En ese afio Eisenberg
comunico el empleo del instrumento de Jackson para anestesia endotraqueal e
intubacion laringea e inicio la moderna era de la anestesia endotraqueal

La laringe

Situada por delante de los cuerpos vertebrales C-4 C-5y C-6 la laringe es la
puerta de entrada al aparato respiratorio. (Anexo 4)

Un érgano con musculos fuertes que actlda principalmente como valvula del
conducto respiratorio, es mas conocida como el 6rgano de la voz. Las acciones de
la laringe revelan su papel en la respiracion, circulacién y mantenimiento de la
presion intratoracica.

Estructuralmente parece una caja construida por nueve cartilagos donde
existen tres pares (aritenoides cuneiformes y curniculados) y tres que son impares
(cricoides, tiroides y epiglotis). Posee también nueve musculos intrinsecos que
controlan los movimientos del esqueleto laringeo: aductores, abductores,
relajadores todos pares.

La inervacion de la laringe esta mediada por los nervios superior laringeo y
el recurrente laringeo, ambos ramas del nervio vago, inervan la laringe. Los
nervios superiores se dividen en rama interna y externa. El nervio glosofaringeo o
noveno par craneal proporciona inervacion sensitiva de la vallecula y la base de la
lengua.

Sondas endotraqueales: Una sonda endotragueal es un medio para

conducir gases y vapores anestésicos y gases respiratorios dentro y fuera de la
traguea. (Anexo 5)
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Laringoscopio: Antes de 1885 era tradicional visualizar la laringe con
métodos indirectos mediante espejos, y se consideraba imposible observar
directamente la laringe por la relacion geométrica entre boca y cuerdas vocales.
Alfred Kirstein en Berlin se intereso por visualizar directamente la laringe. Primero
utilizo un esofagoscopio; retirandolo lentamente desde el es6fago y desplazandolo
lentamente de la raiz de la lengua para elevar la epiglotis hacia delante, pudo
obtener una vision completa de la laringe. Mas tarde Kirstein instalo una lampara
de mano con prima para dirigir la luz a 90° empleando como mango la lampara de
mano, este instrumento se llamo “autoscopio”.

En 1907 Chevalier Jackson introdujo el laringoscopio desarmable con
mango en “U”. Pronto el laringoscopio fue aceptado por muchos otros anestesistas
como ayuda importante a la intubacion. Los componentes de un laringoscopio son
tres: espatula, hoja, mango y lampara. (Anexo 6)

Complicaciones Fisiopatolégicas y Reflejas de la Laringoscopia e
Intubacion

Respuesta cardiovascular: la respuesta cardiovascular a la intubacion y
laringoscopia se debe a una respuesta simpatica, consiste en un incremento de la
actividad del centro cardioacelerador, la liberacibn de norepinefrina en las
terminaciones nerviosas de los lechos vasculares, la liberacion de epinefrina por
las suprarrenales y la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Todo ellos se asocia a un incremento cardiaco y del consumo de oxigeno
miocardico.

La respuesta fisiologica de la laringoscopia e intubacibn no es
exclusivamente hemodinamica. Asi, el consumo de oxigeno, la produccién de
energia en reposo aumentan considerablemente. El incremento de la presion
sanguinea y catecolaminas circulantes es similar tras la laringoscopia sola o
seguida de la intubacion traqueal. Sin embargo, la intubacion se asocia a un
incremento significativo de la frecuencia cardiaca que no se observa tras la
laringoscopia sola. La extubacion tragueal también provoca respuestas
hemodindmicas pero no tan adversas como la que desencadena la laringoscopia e
intubacion.

Laringoespasmo: es el espasmo de los masculos aductores (aritenoides,
cricoaritenoideos laterales y cricotiroideos) de las cuerdas vocales que obstruye la
respiracion. Puede ser parcial o total, en el primer caso habra gruiidos, graznidos
o sibilancias especialmente en la inspiracion. Si es total, se presentan apnea e
incapacidad para la inflacion pulmonar. Un Diagnostico de un cierre incompleto
causa respiraciones ruidosas e intermitentes. Son audibles, pero el movimiento del
aire se detecta mejor con un estetoscopio precordial. Rara vez hay un cierre total.
Se observan signos de obstruccion respiratoria, incluyendo esfuerzos respiratorios
energicos, tiro tragueal, movimientos paraddjicos de la pared del térax y
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movimientos abdominales espasmodicos. No existen ruidos respiratorios de
manera que debe usarse sistematicamente un estetoscopio precordial.

Broncoespasmo: se define como la obstruccion de las vias respiratorias
inferiores que resulta de la constriccion de los musculos bronquiales de las ramas
bronquiales secundarias y terciarias. Los signos clinicos clasicos son: presencia
de sibilancias espiratorias, disminucion del volumen corriente, contracciones
espiratorias forzadas y aumento de las presiones pico de las vias respiratorias
durante la ventilacion.

4.2 Sulfato de Magnesio

El magnesio es el elemento quimico de simbolo Mg y nimero atémico 12.
Su masa atémica es de 24,305. Es el séptimo elemento en abundancia
constituyendo del orden del 2% de la corteza terrestre y el tercero mas abundante
disuelto en el agua de mar. El ion magnesio es esencial para todas las células
vivas. El metal puro no se encuentra en la naturaleza. Una vez producido a partir
de las sales de magnesio, este metal alcalino-térreo es utilizado como un
elemento de aleacion. El nombre procede de la Prefectura de Magnesia, que en
griego designaba una region de Tesalia (Grecia). El inglés Joseph Black reconocio
el magnesio como un elemento quimico en 1755. “En 1808 Sir Humphry Davy
obtuvo metal puro mediante electrélisis de una mezcla de magnesia y HgO”'>

El sulfato de magnesio (MgSo4) fue propuesto a principios de 1900 como
tratamiento de las convulsiones tetanicas. Poco tiempo después, Lazard informd
que controlaba las convulsiones eclampticas, con una reduccién de la mortalidad
materna de cinco veces (de 30% a 5,8%) 1,2. El Mgso4 fue adoptado para
tratamiento de convulsiones eclampticas, basado tanto en estudios
observacionales como en simples experiencias anecdéticas. “Se habia usado
desde 1906, tomando las ultimas revisiones sistémicas acerca del sulfato de
magnesio como tratamiento de eclampsia”'®

El magnesio es el segundo cation intracelular méas abundante en el
organismo después del potasio y el cuarto teniendo en cuenta el medio intra y
extracelular. A pesar de su importancia, pocas veces es tenido en cuenta por el
médico.

El organismo contiene entre 21 y 28 gramos de magnesio. Del total, un 53%
se encuentra en el hueso, un 27% en el musculo y un 19% en grasa Yy tejidos
blandos. Pero lo mas importante es conocer que el plasma contiene tan solo 0.3%.
De esta pequefia proporcion la mayor parte (63%) se encuentra ionizado, un 19%
unido a proteinas y el resto formando compuestos generalmente en forma de
sales. La concentracion en suero debe oscilar entre 1.5 y 2.5 mg/dl. El peso
molecular del magnesio es 24, pero ademas debe tener en cuenta que es un
cation divalente (1 mol= 2mEQq).
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‘Las funciones del magnesio pueden dividirse en tres categorias. La
primera es la de participar en el metabolismo enérgico. Es cofactor de enzimas del
metabolismo glucidico, la sintesis y degradacion de acidos nucleicos, proteinas y
acidos grasos. Ademas interviene en la oxidacion mitocondrial y se encuentra
unido al ATP dentro de la celula™’.

La segunda es como regulador de paso de iones transmembrana. Modula
los canales de calcio en la membrana celular y en sitios especificos intracelulares
como la membrana mitocondrial. Ademas inhibe la activacion calcio dependiente
de los canales del reticulo sarcoplasmico y bloquea los canales de calcio, lo que
explica el aumento intracelular del calcio durante la hipomagnasemia. Es el
antagonista natural del calcio. En tercer lugar, interviene en la activacion de
numerosas enzimas. En general para todas aquellas dependientes de ATP. La
fosforilacion del ADP reduce la concentracion intracelular de magnesio ya que
utiliza como cofactor; de esta manera una baja concentracion de magnesio va
implicar un mal funcionamiento enzimético.

El magnesio llega al organismo por la absorcion intestinal que se produce
en el yeyuno e ileon. La eliminacion es renal. Se filtra el 77% del magnesio a nivel
plasmético del cual entre un 20% y un 30% se reabsorbe en el tabulo proximal y
mas de un 60% en el asa ascendente delgada de Henle. El uso méas reconocido
es el del sulfato de magnesio como anticonvulsivante durante el diagnostico de
eclampsia en pacientes embarazada reconocido por la organizacion mundial de la
salud (OMS), donde se ha utilizado con un tratamiento a dosis de 4g intravenosos
(IV) diluido a 20 ml, administrando 1 g cada 5 minutos durante 20 minutos.

Todo centro de salud que utilice sulfato de magnesio debe disponer de
gluconato de calcio 1g como antidoto a la sobredosis de dicho farmaco.

4.2.1 Farmacologia
Farmacocinética y farmacodinamia.

En el dmbito hospitalario la via de administracion mas 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 erratica, retrasa su efecto aproximadamente una hora pero
permanece hasta cuatro horas. Otra via de administracion es la nebulizada que
resulta interesante para el tratamiento de asma cuyo papel aun esta en estudio,
permite uso de dosis bajas con menor incidencia de efectos secundarios. Mas
reciente aun es la utilizacion por via intratecal, su uso aislado no mostro efectos
significativos pero si como coadyuvante a dosis bajas.

“El magnesio actia a varios niveles: inhibe la entrada de calcio por
antagonismo competitivo con canales de calcio tanto en la membrana celular
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como en receptores especificos intracelulares. También actia sobre la ATPasa
Na+/K+ a la que inhibe a altas concentraciones plasmaticas. por ultimo es
antagonista del receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA) 18

4.2.2 Efectos Adversos

Sobre el corazon a dosis altas en bolo produce bloqueo en el nodo sinusal y
sistema auriculo-ventricular(A-V) y puede llegar a producir parada cardiaca.
También es vasodilatador coronario y pulmonar. En el sistema nervioso central
(SNC) se discute su efecto anti-convulsivante por su eficacia clinica en la
eclampsia. “Es antagonista del receptor NMDA del glutamato, principal
neurotransmisor excitador, lo que explica sus efectos sedantes. En la medula
bloquea las vias del dolor dependientes de este transmisor. También es
vasodilatador cerebral™é

Su relacion con el sistema nervioso autonomo se debe a su capacidad para
inhibir la liberacion de catecolaminas en la glandula suprarrenal.

En la musculatura lisa vascular es, como se ha dicho, vasodilatador debido
a sus efectos como antagonista del calcio. También relaja la musculatura lisa
uterina y su uso como tocolitico esta en estudio y discusidn. Sobre la musculatura
lisa bronquial es broncodilatador y a nivel intestinal inhibe la contractilidad, de ahi
Su uso, el mas antiguo, como catartico.

‘En el musculo estriado actua a dos niveles: bloquea la liberacion de
acetilcolina (Ach) en la membrana pre-sinéptica e inhibe la entrada de calcio por lo
que actua como relajante muscular™8.

Hipomagnasemia.

La importancia de este hecho radica en que varios estudios asocian la
hipomagnasemia a una mayor mortalidad y a un mayor nimero de complicaciones
durante la estancia en una unidad de critico?®.

Causas de Hipomagnasemia.

Poliuria: Cetoacidosis diabética, necrosis tubular aguda recuperada,
Disminucion de la reabsorcion tubular. Dieta pobre en magnesio (malnutricion,
alcoholismo, nutricion parenteral total), Atrapamiento (pancreatitis, sindrome del
hueso hambriento, b-agonistas), Hemodilucién (transfusién masiva, circulaciéon
extracorporea),Perdidas gastrointestinales (diarreas, fistulas intestinales),
Quemaduras.
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Manifestaciones clinicas.

Entre las manifestaciones clinicas podemos mencionar: Fasciculaciones,
Tetania Espasmo carpopedal, Signos de chovstek y troseu positivos, Arritmias
supraventriculares, Nistagmos, Convulsiones, Delirio, Coma

Tratamiento

El paciente critico suele precisar aportes de magnesio por via IV, ya sea por
necesitar una reposicion rapida, o bien por estar contraindicada la via oral, que es
la primera eleccion.

“Una de las pautas de tratamiento mas utilizadas es la siguiente: 6 gramos
de sulfato de magnesio diluidos en 1000 ml de suero fisiolégico en perfusion de
24 horas™8,

Hipermagnasemia

La causa mas frecuente es la iatrogenia seguida de la insuficiencia renal
terminal y el tratamiento incluye la restriccion del magnesio, hidratacion, diuréticos
de asa, y sales de calcio. La didlisis también es eficaz.

Manifestaciones clinicas de hipermagnasemia. (Tabla 1.)

Tabla 1. Manifestaciones clinicas de hipermagnasemia

Meq/l Sintoma

3-5 Hipotensién
5-10 Cambios ECG
10-15 Arreflexia
15-20 Paralisis respiratoria
>25 Paro cardiaco

4.2.3 Usos Clinicos
Anestesia obstétrica: Preeclampsia y Eclampsia

El sulfato de magnesio tiene beneficios tedricos sobre la preeclampsia al
disminuir las resistencias periféricas sin alterar el flujo sanguineo uterino. Hasta
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ahora no estaba su utilidad dado que la evolucion de pacientes de Preeclampsia a
eclampsia es pequefia. El papel del sulfato de magnesio en la eclampsia se ha
estudiado desde hace mucho tiempo donde al principio los resultados no fueron
significativos pero més tarde un grupo realizo un estudio en 28 hospitales donde
compararon la eficacia del magnesio frente a la fenitoina y frente al diacepam. Los
resultados con una disminucion del riesgo relativo del 55% de las convulsiones
frente al diacepam y un 67% frente a la fenitoina.

Magnesio para Intubacion en Situaciones de Riesgo Hipertensivo.

Existen numerosas situaciones en las que el riesgo de hipertension post
induccion e intubacion anestésica puede comprometer gravemente la salud del
paciente tales como la cirugia de aorta aneurismatica, vasos cerebrales,
feocromocitoma, y en la embarazada hipertensa. Esta uUltima es en la que mas se
ha estudiado el uso del magnesio como coadyuvante en la induccion
probablemente por imposibilidad de utilizar otras estrategias como dosis altas de
opiaceos.

La intubacién orotraqueal en la paciente embarazada e hipertensa supone
una situacion de riesgo hemodindmico debido a una subida exagerada de la
presion arterial sistémica, presion capilar pulmonar y en la arteria pulmonar.

“El sulfato de magnesio a dosis de 40 mg/kg previo a la intubacion
orotraqueal (I0T) se ha mostrado igual de eficaz que el alfentanil a 10 ug/kg y mas
gue la lidocaina a dosis de 1.5 mg/kg en conseguir no modificar la tensién arterial
(TA) hasta cinco minutos después de la I0T en este tipo de paciente”'8.

Magnesio y asma

El empleo del magnesio en el asma es uno de los mas clésicos de este
farmaco. Su popularidad se basa en que actia a distintos niveles dentro de la
fisiopatologia del bronco-espasmo: inhibe la contraccion de musculo liso, inhibe la
liberacion de histamina y acetilcolina (Ach), y por su papel en la modulacion de la
adenilciclasa podria potenciar el efecto de los farmacos agonistas beta
adrenérgicos.

4.3 Cirugia General

La cirugia general es la rama de la medicina que manipula fisicamente las
estructuras del cuerpo con fines diagndsticos, preventivos o curativos. Desde que
el ser humano fabrica y maneja herramientas ha empleado cada vez mas su
ingenio también en el desarrollo de técnicas quirdrgicas cada vez mas
sofisticadas. Pero hasta la revolucion industrial no se venceria los tres principales
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obstaculos con los que se encontro esta especialidad médica desde sus principios:
la hemorragia, el dolor y la infeccidn. “Los avances en estos campos han
transformado la cirugia, de un arte arriesgado, a una disciplina capaz de los mas
asombrosos resultados™®

4.5 Definicion de Términos Béasicos
4.5.1 Términos Bésicos

Asma: enfermedad crénica del sistema respiratorio caracterizada por vias
respiratoria hiperreactivas.

Analgesia: Eliminacion de la sensacion del dolor mediante un bloqueo
artificial de las vias de trasmisién del mismo y/o de los mediadores dolorosos, o
por desconexién de los centros del dolor.

Amnesia: Perdida patolégica de la memoria

Adrenérgicos: adjetivo usado en medicina y farmacologia para referirse a:
la adrenalina, llamada en forma general epinefrina; una droga adrenérgica, una
sustancia imitadora de los efectos de la adrenalina.

Concentracién alveolar minima: cantidad de anestésico inhalado
suficiente para anestesiar al 50% de personas en una habitacién

Curare: como uso farmacolégico, debe su accion al alcaloide d-
tubocurarina, que produce el bloqueo del impulso nervioso a nivel de la placa
motora, produciendo pardlisis muscular.

Coadyuvar: contribuir o ayudar a la consecucion de algo.

Convulsiones: contraccion violenta e involuntaria de uno o mas miembros
0 musculos del cuerpo

Coma: Estado severo de pérdida de conciencia

Delirio: Confusion severa y repentina, asi como cambios rapidos en la
funcién cerebral, que ocurren con enfermedad fisica y mental

Drogas: Todo farmaco o principio activo de un medicamento, elemento de
origen biologico o natural obtenido de el por diversos métodos, o sustancia
producida artificialmente, que produce efectos en el sistema nervioso central
modificando el estado de animo o produciendo placer y puede tener potencial
abuso.
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Diuresis: secrecion de orina tanto en términos cuantitativos como
cualitativos

Estupefacientes: Sustancia que tranquiliza o deteriora la sensibilidad, o
produce alucinaciones, y cuyo consumo, no controlado medicamente, genera vicio

Eclampsia: es la aparicion de convulsiones o coma durante el embarazo en
una mujer después de la vigésima semana de embarazo, el parto o en las
primeras horas del puerperio sin tener relacion con afecciones neurolégicas.

Emesis: también llamado vomito es la expulsion violenta y espasmaodica del
contenido de el estomago a través de la boca.

Fisiologia: es la ciencia bioldgica que estudia las funciones de los seres
vivos. Esta forma de estudio reune los principios de las ciencias exactas, dando
sentido a aquellas interacciones de los elementos basicos de un ser vivo con su
entorno y explicando el porqué de cada diferente situacion en que puedan
encontrarse estos elementos

Farmacocinética: es la rama de la farmacologia que estudia los procesos a
los que un farmaco es sometido a través de su paso por le organismo. Trata de
dilucidar que sucede con un farmaco desde el momento en el que es administrado
hasta su total eliminacion del cuerpo.

Farmacodinamia: es el estudio de los efectos quimicos y fisioldgicos de los
farmacos y de sus mecanismos de accién y la relacion entre la concentraciéon del
farmaco y el efecto de este sobre el organismo.

Farmacologia: es la ciencia que estudia la historia, el origen, las
propiedades fisicas y quimicas, la presentacion, los efectos bioquimicos y
fisiolégicos, los mecanismos, los mecanismos de accion, la absorcion, la
distribucion, la biotransformacion y la excrecién asi como el uso terapéutico de las
sustancias quimicas que interactian con los organismos vivos.

Fasciculaciones: movimientos musculares involuntarios visibles bajo la piel
y que no producen movimiento de miembros debidas a descargas nerviosas
espontaneas en grupos de fibras musculares esqueléticas.

Hipertension: la presion arterial es una medicion de la fuerza ejercida
contra las paredes de las arterias a medida que el corazén bombea sangre a
través del cuerpo. Hipertension es un término empleado para describir la presion
alta.

Hipotensién: la presion arterial baja, o hipotension, ocurre cuando presion
arterial durante y despues de cada latido cardiaco es mucho mas baja de lo usual,
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lo cual significa que el corazén, el cerebro y otra partes del cuerpo no reciben
suficiente sangre.

Hemodinamia: es aquella parte de la biofisica que se encarga de el estudio
de la dinamica de la sangre en el interior de las estructuras sanguineas, como
arterias, veas, vénulas, arteriolas y capilares asi como también la mecénica del
corazén propiamente dicha mediante la introduccion de catéteres finos a través de
las arterias de la ingle o el brazo

Hemorragia: es la salida de la sangre desde el sistema cardiovascular,
provocada por la ruptura de vasos sanguineos como venas, arterias y capilares.
Una situacion que provoca una pérdida de sangre, y puede ser interna o externa.

Hemodilucién: dilucibn de la sangre circulante, caracterizada por la
disminucién de su peso especifico, de su viscosidad, de la tasa de las proteinas y
el nimero de glébulos rojos.

latrogenia: también llamado acto médico dafiino, es el acto médico debido,
del tipo dafino, que a pesar de haber sido realizado debidamente no ha
conseguido la recuperacion del paciente, debido al desarrollo I6gico e inevitable de
determinada patologia terminal

Intubacion: es la técnica que consiste en introducir un tubo a través de la
nariz o boca del paciente hasta llegar a la trdquea, con el fin de mantener la via
aérea abierta y poder asistirle en el proceso de ventilacion.

Motilidad: es un término de la biologia para expresar la habilidad de
moverse espontanea e independientemente. Esta referida tanto a organismos
unicelulares como multicelulares. También un término comun para referirse
genéticamente a la motilidad gastrointestinal.

Metabolismo: el conjunto de reacciones bioguimicas y procesos fisico
quimicos que ocurren en una célula y el organismo.

Neumotérax: es la presencia de aire en el espacio interpleural de los
pulmones

Nistagmo: es un término para describir movimientos rapidos e involuntarios
de los ojos que pueden ser: de lado a lado(nistagmo horizontal) de arriba y abajo
(nistagmo vertical) rotatorio (nistagmo rotatorio o de torsion)

Psicotrépicos: es un agente quimico que actla sobre el sistema nervioso

central, lo cual trae como consecuencia cambios temporales de la percepcion,
animo, estado de conciencia, y comportamiento.
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Preeclampsia: condicion médica de el embarazo también llamada toxemia
del embarazo y se asocia con la hipertension inducida durante el embarazo; esta
asociada a elevados niveles de proteina en la orina.

Somnolencia: sentirse anormalmente somnoliento durante el dia.

Tetania: emergencia médica con espasmos en las musculatura estriada,
provocadas por la disminucion de calcio o por alcalosis tanto metabdlica como
respiratoria.

4.5.2 Siglas

ASA: American society of anesthesiologist (sociedad americana de
anestesiologia)

ADP: Adenosin difosfato

ATP: Adenosin trifosfato

Ach: Acetilcolina

CAM: concentracion alveolar minima

GABA: aminoacido Y-aminobutirico

HGO: oxido de mercurio

K+: potasio

MgSO4: sulfato de magnesio

NMDA: N-metil-D-aspartato

Na+: sodio

OMS: Organizacion Mundial de La Salud
4.5.3 Abreviaturas

fc: frecuencia cardiaca

g: gramos

ivV: intravenoso
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hz: Hertz

kg: Kilogramos

mg: miligramos

mcg: microgramos.

mEQ: mili equivalentes

ml: mililitros

mOsm: miliosmoles

snc: Sistema Nervioso Central
Ta: tension arterial

mcg: microgramos.
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5. SISTEMA DE HIPOTESIS
5.1 Hipotesis de Trabajo

H1: El sulfato de magnesio es efectivo como coadyuvante en la anestesia
general, en pacientes para cirugia.

5.2 Hipotesis nula

HO: El sulfato de magnesio no es efectivo como coadyuvante de la
anestesia general en pacientes para cirugia.
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5.2 Operacionalizacion de la hipotesis en variables

HIPOTESIS VARIABLES CONCEPTO OPERACIONALIZACION DIMENSIONES INDICADORES

El sulfato de Dependiente: Capacidad del e Evaluacion pre-anestesica: e  Minimizar el e  Evaluacion tren
magnesio es Efectividad sulfato de monitoreo de la presién inicio de accién de cuatro para
efectivo como magnesio, donde arterial previo de los relajantes comprobar el
coadyuvante de Independiente: los pacientes se laringoscopia e intubacion musculares nivel de

la anestesia Sulfato de beneficien de los relajacion
general en magnesio efectos muscular previo.

pacientes de
cirugia general.

farmacoldgicos.

e Induccion: admén. Del
sulfato de magnesio 5
minutos antes de la
induccién anestésica a
dosis de 30 mg/kg

e Uso de neuro estimulador

e Monitorizacion posterior a
laringoscopia e intubacion

e Electrocardiégrafo digital
continuo

e  Oximetria de pulso

e Estetoscopio precordial

e Disminucion del
uso de
Relajantes
musculares

e Reduccion de la
respuesta
cardiovascular

e Aumento del
tiempo de
duracién de
relajantes
musculares

e estimar
presencia de
laringoespasmo

y
broncoespasmo

e Usodetrende
cuatro para
verificar si se
logra una
relajacion
adecuada en
menor tiempo

e Mantener la
Presién arterial
y Frecuencia
cardiaca dentro
de los
parametros
considerados
normales}

e Realizar examen
de tren de
cuatro posterior
al tiempo de
duracion normal
y medir si la
relajacion se ha
potenciado

e Ausenciade la
apariciéon de un
sonido sibilante
como un silbido
durante la
exhalacion
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6. DISENO METODOLOGICO
6.1 Tipo de Investigacion

Las fuentes de informacion fueron tomadas en el lugar de ejecucion y asi
tener un contacto directo con el sujeto de estudio, por lo tanto la investigacion fue
de: Campo.

Durante el proceso de la investigacion se pretenden dar respuestas claras
tomando de base la aplicacion del sulfato de magnesio, por lo tanto el tipo de
investigacion fue mediante un estudio: Ensayo clinico controlado; El estudio
experimental se utliza para evaluar la eficacia de diferentes terapias, la
consideracion de este estudio como preventivo o de prevencion primaria permitié
evaluar si el Sulfato de magnesio reduce riesgos y mejora la calidad del proceso
anestésico trans-operatorio, utilizando dos grupos, el grupo tratamiento 1 se les
administro una anestesia general mas el Sulfato de magnesio y el grupo
tratamiento O se administré la anestesia general sin el sulfato de magnesio.

6.2 Universo o Poblaciéon

Mediante una revision de los registros hospitalarios los procedimientos de
cirugia general que fueron realizadas bajo anestesia general en el Hospital
Nacional San Juan de Dios, en el afio 2013, se encontré una media de 50 cirugias
en el periodo de tres meses debido a este hallazgo se utilizo la totalidad de la
poblacion.

Se formaron dos grupos: los grupos “tratamiento 0” y “tratamiento 1” cada
uno formado por 25 pacientes; Cumpliendo con los criterios de inclusion y
exclusion establecidos, la seleccion de cada uno, incluido en cada grupo se realizé
por medio de la tabla de numeros aleatorios teniendo todos las mismas
probabilidades de ser elegidos.

6.2.1 Criterios de Inclusién

Pacientes entre 20 y 45 afos de edad de ambos sexos

Pacientes ASA | y ASA Il (Anexo 7) y/o emergencia

Sin trastornos renales

Diagnostico de abdomen Agudo quirdrgico

Diagnostico de histerectomia abdominal

Diagnostico de herniorrafia supra umbilical

Ausencia de contra indicaciones o alergia al sulfato de magnesio

Pacientes que voluntariamente quieran formar parte del estudio y acepten
mediante la aprobacion de un consentimiento informado (anexo 9)
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e Pacientes con antecedentes de asma e hipertension controlada
6.2.2 Criterios de Exclusion

Hipocalcemia

Hipermagnasemia

Pacientes con enfermedades neuromusculares ( miastenia gravis, distonia)
Hipopotasemia

Trastornos de coagulaciéon

Pacientes con hepatopatias

e Pacientes con obesidad moérbida

¢ Antecedentes de alcoholismo o toxicomanias

6.3 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
6.3.1 Técnicas

Técnicas documentales: son de fuentes bibliograficas vy
hemerograficas.

Técnicas de campo

La técnica de obtencion de informacion fue la observacion en la cual se
hizo uso del esfigmomandmetro, electrocardiégrafo continuo digital, oximetria de
pulso y un neuro estimulador, también la Entrevista con ella se pretende obtener
informacion detallada del paciente que fue sometido al estudio, para constatar si
los pacientes cumplieron con los criterios de inclusién propuestos.

6.3.2 Instrumentos

Ficha bibliogréficas: las cuales fueron utilizadas para la recoleccion de
datos de libros, revistas.

Ficha hemerografica: usadas como fuentes de investigaciéon para
respaldar la investigacion

Guia de observacion: en la cual se compone de dos partes: la parte de
recoleccion de datos generales y la parte de recoleccion de datos clinicos. (Anexo
10).

Guia de entrevista: para corroborar que se cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion (Anexo 8)
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6.4 Equipo, y Materiales.
6.4.1 Equipo

El equipo para anestesia general consta de: una maquina de anestesia,
fuentes de oxigeno, laringoscopios, pinzas de magill, tubos endotraqueales, canula
mayo (orofaringeas), mascarilla facial, mascaras laringeas.

Equipo para monitorizacion de signos clinicos: esfigmomandmetro digital,
oximetria de pulso, electrocardiégrafo continuo, neuro-estimulador, capnografo.

6.4.2 Materiales

Farmacos para induccion a la anestesia general: Hipnoticos (propofol)
analgésicos (citrato de fentanil, nalbufina o meperidina) anticolinérgicos ( sulfato
de atropina) relajantes musculares ( belsilato de atracurio) y coadyuvantes (sulfato
de magnesio)

Para la recoleccion de datos: hoja de registro de anestesia, guia de
observacion, lapiceros.

6.5 Procedimiento
El procedimiento de la investigacién se llevo a cabo en dos etapas:

Primera etapa. El primer punto del perfil de investigacion, dio inicio con la
eleccion del tema investigado justificando el porqué del estudio los beneficios que
traeria quienes se verian beneficiados y los vacios tedricos que este mismo
llenaria. Los objetivos que se pretendian alcanzar fueron otro de los elementos
importantes que se formularon. Procediendo a esto se inicio el tema indagando los
antecedentes del problema a nivel mundial y en el interior del pais.

Luego se procedié a la recopilacion de la base tedrica, se recopilo la
informacion necesaria con el propdsito de estructurar el marco tedérico, donde se
expone la historia de la anestesia, los farmacos utilizados y la farmacologia del
sulfato de magnesio. Una vez completada la base tedrica se procede con la
elaboracion de la parte metodolégica, en donde se describe el tipo de
investigacién que se estaria realizando, se identifican las variables del estudio y se
operativizan; se describe la poblacion, los criterios de inclusion y exclusion y se
procede a la ejecucién de la investigacion, posterior a la ejecucion los resultados
se expondran en un analisis estadistico donde se llevara a discusion para verificar
si se cumplen con los objetivos especificos, y finalmente se propondran
conclusiones
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Segunda etapa. Se inicio desde el momento de contacto con el paciente en
sala de operaciones.

Se tomo la poblacion que formo parte de la investigacion segun los criterios
de inclusién y exclusion. De esta se separaran los dos grupos que fueron
comparados posteriormente. Al primer grupo se le denomino “tratamiento 1” fue
bajo anestesia general mas sulfato de magnesio y el segundo grupo se le
denomino “tratamiento 0” serd bajo anestesia general sin sulfato de magnesio.

La poblacién fue distribuida a cada grupo por medio de la tabla de
aleatorizacion, la cual permiti6 que los pacientes participantes fueran
seleccionados al azar a un determinado grupo.

Se inici6 haciendo una visita pre anestésica con el interrogatorio del
paciente (Anexo 8) y evaluacion fisica, luego la revision de su cuadro clinico para
verificar que los datos, exdmenes y diagndéstico fueron los indicados para ser
tomado en la muestra. Posterior a eso se procedid a toma de signos vitales
previos al proceso anestésico para tener el parametro basal (tiempo 0) antes de la
aplicacion del sulfato de magnesio.

Con el paciente cumpliendo los criterios de inclusion, se procedio al acto
anestésico donde se monitorizo al paciente para tener un control continuo de sus
signos vitales mediante un esfigmomanometro digital un electrocardiografo digital
y oximetria de pulso, se inici6 con una pre-oxigenacion con mascara facial
suministrada por medio de la maquina de anestesia.

Para el grupo “tratamiento 1” se procedié la induccién con anti colinérgicos
como la atropina, luego se uso el sulfato de magnesio a dosis de 30 mg/kg diluido
en 100 mililitros de solucién salina fisiolégica para aplicarlo por via endovenosa a
chorro a pasar en 10 minutos.

Se tomé el tiempo desde su administracion hasta los primeros cinco
minutos posteriores para valorar con el uso del instrumento si han habido cambios
hemodinamicos, luego se procedié a la aplicacién del analgésico opioide (citrato
de fentanil), continuando, se administré el relajante muscular no despolarizante
(atracurio), se utilizd el hipnético (propofol) y posterior a un minuto se procedi6 a
hacer la laringoscopia e intubacion, utilizando la observacion de los signos vitales
y los signos clinicos se valoré la presencia o no de un laringoespasmo y se
completd la siguiente interrogante formulada en el instrumento, seguidamente se
comprobd la posicién correcta del tubo orotraqueal mediante la auscultacion y el
intercambio gaseoso medido por un capnografo digital y se procedi6 a la fijacion
del tubo orotraqueal y la conexién al sistema ventilatorio de la maquina de
anestesia; en ese momento se hizo uso de un neuro estimulador el cual se coloco
sobre la parte distal de antebrazo para comprobar mediante el tren de cuatro si el
sulfato de magnesio logro potencializar al relajante muscular no despolarizante y
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por consiguiente disminuyo la dosis del mismo. Luego se utiliz6 nuevamente el
instrumento para contestar la siguiente pregunta.

La andada de cuatro o tren de cuatro es una técnica cuantitativa sencilla
gue se utiliza sobre todo para medir el bloqueo neuro muscular no despolarizante.
Consiste en 4 estimulos supramaximos que se aplican al nervio cubital a una
frecuencia de 2 Hz. Por otra parte no requiere un control y puede repetirse cada
10 segundos por los que permite vigilar estrechamente cambios en el bloqueo
neuro muscular.

Se escogieron 4 estimulos porque durante el blogueo muscular no
despolarizante parcial se observo que la cuarta respuesta experimentaba una
depresion maxima.

Se procedid al proceso anestésico manteniendo la anestesia con agentes
inhalados, oxigeno, analgésico y relajantes musculares segun sus necesidades
hasta el final del proceso quirdrgico, y la extubacion del paciente, evaluando
nuevamente los signos clinicos descritos para valorar la presencia o no de un
Broncoespasmo con lo que se le dara respuesta a la ultima interrogante.

Para el grupo “tratamiento 0” se procedi6 la induccién con anticolinergicos
como la atropina sin la administracion del sulfato de magnesio.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Para la realizacion del estudio acerca de la efectividad del sulfato de
magnesio como coadyuvante de la anestesia general, en pacientes de cirugia
atendidos en el Hospital nacional San Juan de Dios; se tomd un total de 50
individuos dividiéndolos en dos grupos de 25 pacientes cada uno. El primer grupo
el cual fue sometido a una induccién anestésica sin el uso del sulfato de magnesio
se denomind “tratamiento 0” y el grupo al cual se aplicé sulfato de magnesio como
coadyuvante de la anestesia general se denominé “tratamiento 1”.

El primer paso del proceso de analisis de datos fue identificar si estos
tenian distribuciones normales por medio de la prueba de Shapiro wilk.
Luego se identificaron las variables que cumplian con los criterios de normalidad,
a las cuales se aplico la prueba paramétrica T de student y las que no cumplian se
trataron con la prueba no paramétrica U Mann-Whitney.

Se determiné que los resultados de los grupos en comparacion son
estadisticamente significativos cuando el valor obtenido es igual o menor a 0.05,
esto indica que la probabilidad de error es menor del 5% , en este caso se rechaza
la HO que expresa que el sulfato de magnesio no es efectivo como coadyuvante
de la anestesia general, aceptando la H1 expresando que el sulfato de magnesio
es efectivo como coadyuvante de la anestesia general; entendiéndose de esta
manera que un tratamiento es mejor que otro. Cuando el valor obtenido es mayor
gue 0.05 se acepta la HO y se rechaza la H1.
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7.1 Edad

Tabla 2. Resultados de las Condiciones Generales de los Pacientes
Aplicando el Test U-man Whitney.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas

. ., Sig.
Parejas de comparacion U .
Valores de la (bilateral)
. Suma de rangos
mediana
Par Edad T0 32.00 027.00
1 [Edad T1 32.00 648.00 302.000 0.838

fuente :instrumento de recoleccién de datos

La edad fue un factor totalmente aleatorio respetando los rangos de edad
ubicados en los criterios de inclusién, observando las medianas obtenidas
estadisticamente.

Posterior a la evaluacion de los resultados el criterio de la edad de 20 a 45
afios mostro medianas similares de 32 , y evaluando de significancia bilateral se
encontré que los dos tratamientos en cuanto a edad eran similares con una
significancia de 0.838,en conclusién los grupos mostraron que el resultado de la
significancia fue superior al margen de 0.05, por lo tanto no hubo afectacion por
margen de edad ya que los grupo fueron similares el medicamento tuvo la
oportunidad de actuar en pacientes con rangos de edad muy similares.

(tabla 2)
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7.2 Frecuencia Cardiaca

Tabla 3 Resultados de la Frecuencia Cardiaca Aplicando el Test U Mann-
Whitney

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias relacionadas Sj
Parejas de comparacion U . g:
Valores de la Suma de ranaos (bilateral)
mediana -
. £0.00 669.00
arifC pre-OP TO .
1 fC pre-oP T1 27,00 606.00 281.0000  0.540
Par ffc pos laring TO 117.00 893.00 57.000 0.000
2 [fc pos laring T1 79.00 382.00 |7 :
QY & 10 min TO 100.00 oare 102.500  0.000
3 fcaldominTl 75.00 42750 77 '

fuente :instrumento de recoleccién de datos

Durante la induccién de la anestesia general se midieron los cambios en la
frecuencia cardiaca, en los tratamientos con y sin el sulfato de magnesio pre
operatorios y post laringoscopia, a los 5, 10,15, 20, y 30 minutos.

Entre los resultados se encontré que durante la medicion pre operatoria no
hubo cambios entre las dos medianas, estas cifras representan el numero medio
por lo tanto se entenderd que por encima de el, hay cifras de mayor valor
numérico al igual que por debajo, pero en la medicion post laringoscopia a los
10,15,20 y 30 minutos si hubo diferencias observando que en la medicién post
laringoscopia el grupo del tratamiento O(TO) presento frecuencias cardiacas
elevadas de mas o menos 30 latidos por minuto(Lpm) 117 Ipm, caso contrario se
observo con el grupo del tratamiento 1(T1) que mostro frecuencias cardiacas de
79 Ipm, a partir de los 10 min se observo también estabilidad en la frecuencia
cardiaca ya que los anestésicos de mantenimiento mejoran la estabilidad
cardiovascular por lo cual no se puede adjudicar la estabilidad al sulfato de
magnesio, esto implica que el sulfato de magnesio mantiene la frecuencia cardiaca
post- intubacién estable .
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Dado el resultado observado anteriormente en el periodo post laringoscopia
y a los 10 min la significancia corresponde a 0.00, por debajo del valor de la
significancia que es 0.05 por lo tanto, se acepta la H1, y se rechaza la HO. (tabla 3)

Tabla 3 Resultados de la Frecuencia Cardiaca Utilizando el Test de Student.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas

Parejas de T loL Sig.
comparacion' Valores de la | Diferencia de las (bilateral)
media medias
Par |FC a 15 min TO 91.60
1 [Fca15minT1 78.80 12.800 4.249 | 48 .000
Par [FC a 20 min TO 89.56
2 FCa20minT1 78.52 11.040 3.163 | 48 .003
Par [FC a 30 min TO 85.20
3 |FC a 30 min T1 78.24 6.960 2.325 | 48 024

Fuente :instrumento de recoleccion de datos

Los resultados de medicion realizados con el test de student durante los
minutos 15, 20 y 30, mostraron diferencias en los valores de las medias de al
menos 15 Ilpm, por lo tanto podriamos aprobar la hipétesis de investigacion
diciendo que el sulfato es efectivo durante la induccién de la anestesia general, y
se rechaza la HO, comprobando mediante el valor de la significancia bilateral que
los resultados son menores del valor de 0.05 que indica un margen de error del

5%, en conclusion

los tres resultados(15 min, 20 y 30) indican que los

tratamientos son diferentes, por lo tanto el sulfato de magnesio es efectivo para
disminuir la taquicardia refleja post- intubacion.
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7.3 Saturacion de Oxigeno

Tabla 4 Resultados de la Saturacién de Oxigeno Aplicando el Test U Mann-
Whitney

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias relacionadas Si
Parejas de comparacion U : g:
Valores de la (bilateral)
. Suma de rangos
mediana
Par|so2 pre-op TO 99.00 7125037500 075
1 [sO2 pre-op T1 99.00 562.50 . .
) i 99.00
ariso2 as m!n TO 696.00 254.000 137
2 s02a5minT1 99.00 579.00
Par|so2 post laringoscopia TO 100.00 52350|193 500 006
3 [sO2 post laringoscopia T1 100.00 751.50 . .
Pariso2 a 10 min T 100.00 500.001 75 000 .000
4 sO02a10minT1 100.00 77500 .
Pariso2 a 15 min TO 100.00 511.50 higs s0ol 002
5 [SO2a15minT1 100.00 763.50 . .
Pariso2 a 20 min T0 100.00 512.50 |, o 500 002
6 [sO2a20 minT1 100.00 76250 .
Pariso2 a 30 min TO 100.00 525.00 200.000 004
7 1502 230 min T1 100.00 750.00| '

fuente :instrumento de recoleccion de datos

La saturacion de oxigeno (spo2) es otro de los factores medidos durante la
induccién anestésica cabe mencionar que el sulfato de magnesio no influye en
este parametro ya que al comenzar la induccion de la anestesia los pacientes se
les somete a la pre-oxigenacion con oxigeno al 100% por lo cual la saturacion de
oxigeno mejora sin ayuda de ningin medicamento.

En los resultados, la variante de los tratamientos empleados en los dos
grupo tuvo poca significancia, solo al min 15, 20 y 30 minutos se observo que el
margen de error fue menor de 0.05, en conclusién no se podria determinar que el
sulfato de magnesios beneficio SpO2 ya que todos los pacientes recibieron
oxigeno al 100% no existe variaciéon al respecto.(tabla 4)
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7.4 Presion Arterial.
7.4.1 Presioén arterial sistolica

La medicion de la presion arterial es uno de los factores importantes en el
estudio ya que nos permite ver la estabilidad cardiovascular, las mediciones
tomadas post laringoscopia son de las mas importantes, ya que en este momento
se pretende evaluar si el estimulo laringeo es o0 no atenuado por el medicamento
en estudio.

Se midié la presion arterial en dos partes, una presion sistélica y otra
diastélica y fueron separadas en tablas diferentes, durante el monitoreo de la
presion sistélica la medicidon post laringoscopia fue el momento crucial como se
explico anteriormente, se observa primeramente la comparacion de las medianas,
y se encuentran diferencias de presiones en donde el tratamiento O presento
presiones de 30 mm de hg (140) por encima de la presién observada en el
tratamiento 1 que fue de 110 mm de hg, al ser la mediana un numero que
corresponde solo a un numero medial se entiende que por encima de el se
encuentran mas cifra y por lo tanto la diferencia es mayor, resulta entonces que es
efectivo para prevenir el aumento de las presion arterial post- laringoscopia .

Las siguientes presiones ya no fueron tan significativas para el estudio ya
que la estabilidad cardiovascular se mejoro con el uso de los medicamentos de
mantenimiento.

A la probabilidad del valor de U de mann-whitney calculado, fue de 0.00 lo que nos
indico una diferencia notable en los dos tratamientos

De este modo se demuestra que post laringoscopia se obtuvo una

significancia con un margen de error menor a 0.05 obteniendo una sig. Bilateral
de 0.00, de esta manera se acepta la H1 y se rechaza la HO.
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Tabla 5. Resultados de Presion Arterial Sistolica Aplicando el Test U Mann-

Whitney.
PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias relacionadas Sig
FEITEES G2 CEMPEEEEN | Syaeresaas (bilateral)
. Suma de rangos
mediana
i - 120.00 618.00
Parpa sis pre-op TO 503.000 704
1 [PAsispre-op T1 120.00 657.00
Par pa sis post laringo T0 140.00 936501 sool 000
2 [Pasis post laringo T1 110.00 338.50 | '
Par i i 115.00 725.00
ar PA s!s az20 m!n TO 595 000 087
3 |PAsisa20 min T1 110.00 550.00
b 115.00 649.50
ar|PA sis a 30 min TO .
4 |PA sis a 30 min T1 112.00 625.50 (300.500 814

Tabla 5. Resultados de la Presion Arterial Sistolica Aplicando el Test de

Student
PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
; Diferencias relacionadas ;
Parejas de T laL Sig.
comparacion' Valores de la | Diferenciade las (bilateral)
media medias
Par |PA sis 5 min TO 115.08
1 [PAsis5minT1l 110.52 4.560 1.529 48 133
Par |pa sis 10 min TO 138.24
2 |Pasis 10 min T1 114.68 23.560 9.097 148 000
Par pA sis a 15 min TO 117.84
3 |PAsisal5sminT1l 111.96 5.880 2789 18 008

fuente :instrumento de recoleccién de datos
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7.4.2 Presion arterial diastolica.

Tabla 6. Resultados de Presion Arterial Diastélica Aplicando el Test U Mann-
Whitney.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias relacionadas Si
Parejas de comparacion U ot
Valores de la (bilateral)
) Suma de rangos
mediana
Par pA diast pre-op TO 75.00 689.00 261.000 313
1 |PA diast pre-op T1 72.00 586.00 . .
Par pA diast 5 min TO 70.00 717.50 35 500 118
2 [PAdiast5min T1 65.00 557.50 . .
Par |pa diast post laringo TO 90.00 889.00 | ¢4 000 000
3 |Padiast post laringo T1 70.00 386.00
Par pA diast a 10 min TO 80.00 789.00 |1 51 ool 003
4 |PA diasta 10 min T1 69.00 486.00 . .
Par |pA diast a 20 min TO 70.00 702.50 547 500 199
5 [PA diasta 20 min T1 70.00 572.50
Par |pA diast a 30 min TO 70.00 616.00 bg1 oool 674
6 |PA diast a 30 min T1 70.00 659.00 . .

fuente :instrumento de recoleccion de datos

De igual manera que con la presion sistdlica se mantuvo el monitoreo continuo de
la presion diastélica de los dos grupos de control, los resultados se comportaron
similares que la tabla anterior, el momento determinante fue el post laringoscopia
donde se encontr6é que en el TO, la mediana fue de 90 mm de hg, y en el T1 fue de
70 mm de Hg, si bien la diferencia fue poca, de 20 mm de hg fue suficiente para
qgue la significancia tuviera un margen de error menor del 0.05, posterior a ese
momento como se menciond antes, los anestésicos de mantenimiento
estabilizaron la presién arterial por lo tanto no pueden adjudicarse el beneficio al
sulfato de magnesio, en conclusién se previene el aumento en la resistencia
periférica post-laringoscopia y mantiene la presion arterial diastolica.

Dado a que los resultados proporcionados por U de man-whitney,
corresponde a una cifra menor que el de la significancia siendo este de 0.00 por
tanto se define que entre los dos tratamiento uno es mejor que otro, siento el T1
quien proporciono mayor estabilidad cardiovascular post laringoscopia, de este
modo, se rechaza la HO y se acepta la H1 (tabla 6)
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7.5 Atracurio Tiempo para Intubacion Endotraqueal

Tabla 7. Resultados de Tiempo para Intubacion Endotraqueal del Atracurio
Aplicando el Test U Mann-Whitney.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias relacionadas Si
Parejas de comparacion U ot
Valores de la (bilateral)
) Suma de rangos
mediana
Par [atrac. Previo TO 1.00 400.00 | 409 000
1 |atrac. Previo T1 2.00 875.00 . .
Par jatrac. 1 min TO 1.00 325.00 000 000
2 fatrac. 1 min T1 4.00 950.00 . .
Par jatrac. 2 min TO 2.00 325.001 o9 000
3 ftrac. 2min T1 5.00 950.00 '
Par [atrac. 3 min TO 3.00 325.00| g9 000
4 fatrac. 3min T1 5.00 950.00 . .

La medicion del atracurio fue uno de los aspectos de investigacion donde se
puso a prueba si el tratamiento con sulfato de magnesio contribuia a la
disminucién del tiempo para intubacion endotraqueal del atracurio y si aumentaba
la duracién de la vida media del mismo. La observacion del objetivo se midié en
tres momentos, el primero fue para observar si el sulfato de magnesio aumentaba
la velocidad de inicio de los relajantes musculares, se tomo una muestra previa a
la administracion del atracurio el relajante muscular y luego se monitorizo durante
tres minutos el nivel de relajacibn muscular para comprobar si el sulfato
aumentaba la velocidad de inicio del relajante o no.

Se indico de forma numérica el nivel de relajacion (de 1 a 5), durante la
medicion previa al relajante muscular se observo que el grupo del T1 obtuvo una
ponderacion de 2 y el grupo del TO se mantenia en uno, al finalizar los tres
minutos de tiempo de inicio se corroboro que el T1 tenia una ponderacion de 5
siendo este el nivel adecuado de relajacion muscular, caso contrario el TO mostro
un valor numérico de 3, por lo tanto el sulfato de magnesio acorta el tiempo para
intubacion endotraqueal, por lo tanto con sulfato de magnesio mas atracurio, se
consiguio un efecto maximo en menor tiempo que con atracurio solo.

Para tomar una decision sobre los dos tratamientos se toma de referencia la

significancia de cada uno de los momentos y se encontrd que, la valoracion previa,
al minuto 1, 2 y 3, el margen de error fue menor del 0.05. Segun la valoracion de

53



los resultados del test U mann-whitney corresponden a 0.00 con estos resultados
se puede rechazar la HO y aceptar la H1 diciendo que el sulfato de magnesio
aumenta la velocidad de inicio del atracurio. (Tabla 7)

Continuacion de tabla 7 Mediciones del Atracurio Transoperatorio Aplicando
el Test U Mann-Whitney

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias relacionadas Sj
Parejas de comparacion U . g:
Valores de la (bilateral)
. Suma de rangos
mediana
Paratrac. 5min TO 4.00 41250 87.500 000
1 fatrac. 5min T1 5.00 862.50 ' '
Paatrac. post laring TO 5.00 550.00 95 000 005
2 fatrac. post laring T1 5.00 725.00 ' '
Paratrac. a 10 min TO 5.00 625.00 300.00 317
3 jatrac. a 10 min T1 5.00 650.00 ' '
Paratrac. a 15 min TO 5.00 625.00 300,000 317
4 latrac. a 15 min T1 5.00 650.00 ' '
Par latrac. A 20 min TO 5.00 537.00 212000l 005
5 |atrac. A 20 min T1 5.00 738.00 ' '
Par latrac. a 30 min TO 4.00 408.00 83.000 000
6 fatrac. a 30 min T1 5.00 867.00| '

fuente :instrumento de recoleccion de datos
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7.6 Atracurio Tiempo de Vida Media.

Tabla 8. Resultados del Tiempo de Vida Media del Atracurio Aplicando el
Test U Mann-whitney

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias relacionadas Si
Parejas de comparacion U : g:
Valores de la (bilateral)
. Suma de rangos
mediana
Par latrac. a 35 min TO 3.00 378.00 53.000 000
1 [atrac. a 35 min T1 5.00 897.00| '
Par latrac. a 40 min TO 4.00 441.50 6500 126
2 fatrac. a 40 min T1 5.00 833.50 ' '
Par latrac. a 45 min TO 4.00 566.00 ool 005
3 |atrac. a 45 min T1 5.00 709.00 ' '

fuente :instrumento de recoleccion de datos

La duracién de la vida media del medicamento es otro aspecto importante
en este trabajo de investigacion, la literatura menciona una duracion de mas o
menos 35 min, por esta razén se continuo la medicién de la relajacion muscular
desde los 35 minutos hasta los 45 minutos sin uso de refuerzo de medicamento
para observar si el uso del sulfato de magnesio prolongaba la duracién del
atracurio.

Se observo mediante el uso del neuro estimulador de nervios periféricos y
colocando su valor numérico como se explicé anteriormente que, a los 35 minutos
el tratamiento O ya tenia un valor de 3, caso contrario con el tratamiento 1 que
mantenia su valor numérico en 5 por ultimo se midi6 hasta el minuto 45
demostrando que el T1 mantenia su valor de 5y que el TO en ocasiones necesito
refuerzo de medicamento por las necesidades del tipo de cirugia y el valor
numeérico que se obtuvo fue de 4 por la dosis de refuerzo.

La decision fue tomada por el valor de la significancia obtenida, y se
comprob6 que la probabilidad de equivocar al minuto 35 fue de 0.00 y en el minuto
45 fue de 0.05, ya que el valor de significancia proporcionado por el test de U
mann-whitney fue menor que 0.05 se determin0 que con este resultado el sulfato
aumenta la duracion de los relajantes musculares, rechazando la HO y aceptando
la H1.
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7.7 Laringoespasmo y Broncoespasmo.

Tabla 9. Resultados de la Mediciéon del Laringoespasmo y Broncoespasmo
Aplicando el Test de U-Mann Whitney.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas Si
Parejas de comparacion U : g:
Valores de la (bilateral)
. Suma de rangos
mediana
100 537.50
Par|ari - .
Iar!ngoespamo post-op TO 737.50 212 500 002
1 |laringoespamo post-op T1 2.00
637.50
Par - 2.00
broncoespasmo post-op TO 637.50 12,500 1.000
2 [broncoespasmo post-op T1 2.00

fuente :instrumento de recoleccion de datos

El estimulo de la extubacion que es el cual provoca estas dos
complicaciones las cuales fueron las evaluadas de manera observativa y clinica.

Se coloco un valor numérico para ponderar la aparicién del laringoespasmo
0 broncoespasmo indicando con el numero “1” que si hubo presencia y con el
numero “2” la ausencia, los dos grupos se sometieron a una evaluacion luego de
ser extubados se observo que los paciente presentaron una diferencia
significativa con un margen de error menor del 0.05 mostrando una mediana con
valoracion numérica de 2 para lo pacientes del T1 y un valor de 1 para los
pacientes del TO

De la misma manera se continuo con la evaluacién por aparicién del
broncoespasmo, mostrando en esta que las medianas de los dos grupos de
investigacion se les dio un valor numérico de 2, mostrando un margen de error
mayor de 0.05.

En decision se puede decir a la probabilidad del valor de U mann-whitney
para el laringoespasmo que fue calculado anteriormente corresponde a 0.02 el
cual es mas pequefio que el valor de significancia se considera benéfico el T1,
caso contrario ocurri6 con la evaluacion de broncoespasmo en donde la
probabilidad de error fue de 1.00, por encima del valor de significancia que es de
0.05 por lo tanto en este aspecto se rechaza la H1 y se acepta la HO.(tabla 9)
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7.7 Discusion

La anestesia general ha sido de preferencia para todos los procedimientos
quirurgicos supra-umbilicales, dando uso a una gama de medicamentos que se
correlacionan para mantener estables los sistemas cardiovascular y respiratorio
que se ven implicados durante todo el procedimiento quirdrgico. Existen estudios
recientes que documentan el uso de sulfato de magnesio como un coadyuvante de
la anestesia general, en el que expone la estabilidad hemodinamica durante la
induccion anestésica, la mejora en la potencia de los farmacos como los relajantes
musculares, y la ausencia de las complicaciones de la extubacion como el
laringoespasmo y el broncoespasmo. Basado en lo anterior se realiz6 un estudio
para comprobar la efectividad del sulfato de magnesio como coadyuvante de la
anestesia general en pacientes sometidos a cirugia general.

Se tomd una poblacion de 50 pacientes, divididos de forma aleatoria en dos
grupos de control conformado por 25 pacientes cada uno. Ambos grupo
cumplieron los criterios de inclusion. Se us6é la técnica de anestesia general sin
sulfato de magnesio como tratamiento O, siendo la anestesia general més sulfato
de magnesio como el tratamiento 1.

Finalizada la recoleccion de datos se procesO0 por medio del programa
SPSS version 19, para determinar si uno es mejor que otro.

Mediante la prueba de test de U mann-whitney se determind resultados
similares en cuanto a la edad de los pacientes; afirmando que los pacientes se
encontraban en condiciones similares antes del estudio.

Se valor6 si el sulfato de magnesio contribuia a disminuir las necesidades
de relajantes musculares no despolarizantes durante la induccién de la anestesia
general, después de aplicados los dos tratamientos se encontré que: el bloqueo
neuromuscular aumenta después de la aplicacion del sulfato de magnesio en la
induccion (1-2 min) previo a la aplicacion del relajante muscular, mientras que el
blogueo muscular sin sulfato de magnesio no aumento la relajacion muscular
previo al uso del relajante muscular, demostrando que las necesidades de
atracurio posteriores al uso de sulfato de magnesio disminuyen por motivos que
este mismo actla sobre la placa neuromotora, al igual que se comprobé6 en el
estudio realizado en el 2011-2012 en Marruecos’.

En cuanto al acortamiento en el tiempo paras intubacion endotraqueal del
atracurio se comprobé mediante el estimulador de nervios periféricos que las
condiciones de intubacion aptas que se requieren fueron obtenidas con mayor
velocidad al usar el sulfato de magnesio en la induccién (1-2 min) en cuanto a la
técnica sin sulfato de magnesio la relajacion muscular apta para intubacion se
obtuvo posterior a los 3 minutos (5 min); determinando de esta manera que el
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sulfato de magnesio disminuye el tiempo de inicio del relajante muscular, que
también concuerda con el estudio realizado en febrero 2009, en Beijing, China®.

En cuanto a la presién arterial (sistélica y diastélica), se encontrd que en el
tratamiento O (sin sulfato de magnesio) la presion post intubacion se elevo por
estimulacién nerviosa, y con el manejo del tratamiento 1 ( con sulfato de
magnesio) las presiones se mantuvieron estables similares a las previas al
estimulo laringeo, con esto puede afirmar que el sulfato de magnesio proporciona
estabilidad en las resistencias periféricas posteriores a el estimulo de la
laringoscopia, de la misma manera se afirmo en Chandiragh, India que el sulfato
de magnesio a dosis de 30mg/kg es optima para controlar la presion arterial
durante la intubacién®.

La prolongacion del tiempo de vida media del relajante muscular es otro de
los factores que contribuyen a afirmar que el sulfato de magnesio disminuye el uso
de los relajantes musculares, en el tratamiento 0, se observé que a partir de los 25
y 30 minutos los niveles del bloqueo neuromuscular disminuyeron y necesitaron de
dosis de refuerzo, caso contrario con el tratamiento 1, en donde los niveles de
bloqueo muscular de al menos el 85% de los receptores neuromusculares a los 35
y 40 minutos persistia y se prolongaba ain mas; con esto se afirma que el sulfato
de magnesio aumenta la duracidén de los relajantes musculares, respaldando el
estudio realizado en junio del 2012 en Gwangju, Corea®.

Las complicaciones de la extubacion fueron otro objetivo al cual se sometid
a prueba, donde se observo y confirmo por medios clinicos la presencia de
laringoespasmo y broncoespasmo; se observo que en el tratamiento O si se
presentaba el laringoespasmo con una frecuencia moderada y en el tratamiento 1
estuvo ausente, asi podriamos decir estadisticamente que el tratamiento 1 fue
mejor que el tratamiento O; en cuanto a la presencia del broncoespasmo
estadisticamente se comprobd que los dos tratamientos se comportaron de
manera similar.

De esta manera podemos determinar que el uso de sulfato de magnesio
como coadyuvante de la anestesia general ofrece mayor estabilidad que la
técnica de la anestesia general sin sulfato de magnesio; ya que disminuye las
necesidades de relajantes musculares, acorta su tiempo de intubacion
endotraqueal, reduce la respuesta cardiovascular causada por la laringoscopia,
prolonga la vida media del de los relajantes musculares no despolarizante
(atracurio), y disminuye la presencia del laringoespasmo y broncoespasmo; de
este modo el proceso quirdrgico se vuelve mas adecuado ya que se proporciona
mayor estabilidad cardiovascular, reduce el gasto de medicamentos, se previene
la aparicion de complicaciones y se consigue niveles de intubacién a mayor
prontitud. (Tabla 9)
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En base a los resultados anteriores se determind que el sulfato de magnesio es
efectivo como coadyuvante de la anestesia general, en pacientes sometidos a
cirugia.
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CONCLUSIONES

Al finalizar el estudio de la efectividad del sulfato de magnesio como
coadyuvante de la anestesia general en pacientes sometidos a cirugia general en
el Hospital nacional San Juan de Dios, se llego a las siguientes conclusiones:

Se disminuy0 la necesidad de relajantes musculares no despolarizante, de
manera que con el uso del sulfato de magnesio previo a la aplicacién del atracurio
los niveles de bloqueos musculares eran moderados sin provocar incomodidad en
el paciente y por lo tanto las dosis disminuyeron un 25% (0.3 mg/kg).

Con el tratamiento 1 usando el sulfato de magnesio como coadyuvante de
la anestesia general se logré un bloqueo de los receptores nicotinicos(90 %) y un
nivel de intubacién adecuado de manera mas rapida(1-2 min), caso contrario con
el tratamiento O que se necesitd de mas tiempo para conseguir un nivel adecuado
para la intubacion (5-6 min).

La hipertension provocada por el estimulo de la laringoscopia fue evitado
con el uso del sulfato de magnesio como coadyuvante, manteniendo las presiones
similares a presiones basales, por otro lado con el tratamiento 0 se presentd
hipertension transitoria por estimulo laringeo mayor que la presion arterial previa.

El aumento del tiempo de duracién del atracurio se vio potenciado con el
uso del sulfato de magnesio, donde se observé que a los 35-40 minutos aun se
mantenia un bloqueo de por lo menos el 80% de los receptores neuromusculares,
siendo el tratamiento 1 mas efectivo.

Las complicaciones de la extubacion, especificamente el laringoespasmo
fue atenuada con el uso del sulfato de magnesio mostrando mas efectividad; por
otro lado los dos tratamientos se comportaron de manera similar a la presencia del
broncoespasmo con lo cual afirma que ningun tratamiento es mejor que otro para
esta complicacion.

Se acepta la hipotesis de trabajo que se expresa de la siguiente manera: “El

sulfato de magnesio es efectivo como coadyuvante de la anestesia general en
pacientes de cirugia general atendidos en el hospital nacional San Juan de Dios”
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Tabla 10. Comparacion de la efectividad del sulfato de magnesio como

coadyuvante de la anestesia.

Objetivos Tratamiento O Tratamiento 1
Disminucion de relajantes X
musculares
Minimizacién del inicio de X
accion del relajante muscular
Reduccion de la respuesta
cardiovascular a la X
laringoscopia
Aumento del tiempo de
duracion del relajante X
muscular
Presencia del laringoepasmo X
Presencia de broncoespasmo X X

X: se le coloca al tratamiento mas efectivo
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RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones anteriores sobre la efectividad del sulfato de
magnesio como coadyuvante de la anestesia general, en pacientes sometidos a
cirugia general se hacen las siguientes recomendaciones:

Se propone usar del sulfato de magnesio en paciente que se conoce gue no
tiene trastornos del magnesio a nivel intracelular, pacientes sin problemas renales
ya que permiten que su excrecion no se altere.

Usar sulfato de magnesio reduce la dosis del relajante muscular un 25% en
cirugias generales, y por ser un cation intracelular es mas innocuo para los
pacientes.

Se recomienda su uso también para disminuir el tiempo de intubacion
endotraqueal, por lo cual se protege la via area del paciente de manera mas
pronta, evitandose cualquier complicacion posible por la depresion del sistema
respiratorio o pacientes con estbmago lleno.

Es ideal en paciente a los cuales se debe evitar elevaciones bruscas o
agresivas de la presion arterial o con antecedentes hipertensivos preoperatorios,
ya que la estabilidad cardiovascular que proporciona es muy util tanto para el
personal de anestesia como para el paciente.

Se recomienda a las instituciones hospitalarias el uso y la inclusion del
sulfato de magnesio como coadyuvante en la anestesia general, ya que permite
una disminucién de costos por ser un farmaco de precio accesible y evita el gasto
exesivo de los relajantes musculares ( con precios mas altos en el mercado)
mediante la potenciacion de la duracién de estos mismos.

Se aconseja valorar el uso del sulfato de magnesio como profilactico a los
complicaciones de la extubacion como el laringoespasmo ya que se comprobd
estadisticamente que en ninguno de los casos donde se uso el medicamento en
estudio se presento un laringoespasmo; en cuanto a la presencia del
broncoespasmo los dos tratamientos se comportaron de manera similar.

Se recomienda que los resultados obtenidos en este estudio, sirvan como

base bibliografica y hemerografica para investigaciones posteriores relacionadas
con la problematica desarrollada.
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ANEXOS

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERALES
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ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICO

Nombre Mes de Julio con Horario de 7:00 am a 3:00 pm
Dia |M |M |J L M | M |J L | M |M]J L M | M |J L M M |J
1 (2 |3 |7 |8 |9 10 |14 |15 |16 |17 | 21 |22 |23 |24 |28 |29 |30 |31
Sergio Martinez X X X X X X X X X X
Nombre Mes de Agosto - Horario de 7:00am a 3:00pm |
L M M | L M M |J L M M |J L M M |J
Dia 4 5 6 7 11 |12 |13 |14 |18 |19 |20 |21 |25 |26 |27 |28
Sergio Martinez X X X X X X X X
Nombre Mes de Septiembre - Horario de 7:00 am a 3:00pm
g L M M J L M M J L M M J L M M J
Dia 1 2 3 4 8 9 10 |11 |15 |16 |17 [18 |22 |23 |24 |25
Sergio Martinez X X X X X X X X
Nombre Mes de Octubre - Horario de 7:00 am a 3:00pm
i M J L M M J L M M J L M M J L M
Dia 1 2 6 7 8 9 13 |14 |15 |16 |20 |21 |22 |23 |27 |28
Sergio Martinez X X X X X X X X X




Anexo 3 Placa neuromuscular
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Anexo 4 Anatomia de la laringe
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Anexo 5 Tubo orotraqueal
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Anexo 6 Laringoscopio
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Anexo 7 Clasificacion de ASA

CLASIFICACION DE ASA

VALORACION

ASA 1 Paciente sin enfermedad agregada, proceso
patolégico localizado.

ASA 2 Afectacion sistémica causada por el proceso
patolégico

ASA 3 Sin limitacion funcional, enfermedad sistémica
grave o severa

ASA 4 Afectaciones sistémicas no son siempre corregible
con la intervencién quirdrgica

ASA 5 Pocas probabilidades de sobrevivir con o sin

intervencion quirdrgica.
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Anexo 8 Guia de Interrogacion

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

|. Datos Generales

Edad

Presion Arterial Frecuencia Cardiaca SatO2%
[I. Marcar con una X la opcion indicada.

Alergias Si No Convulsiones Si No

Hipertension Si No Cardiaco Si No

Diabetes Si No Insuficiensia Renal Si No

Alcoholismo Si No Tabaquista Si No

Toxicomanias Si No

Toma Medicamentos Si No Cuales
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Anexo 9 Certificado de Consentimiento Informado
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido(a) elegido(a) para participar en la siguiente investigacion
denominada: efectividad del sulfato de magnesio como coadyuvante en la
anestesia general para pacientes sometidos a cirugia general en el Hospital
Nacional San Juan de Dios, San Miguel Mayo a Julio del 2014.

Se me ha explicado en que consiste la investigacion y me han respondido
las preguntas y dudas que les he formulado en base a los riesgos, dandome por
satisfecho(a) con las respuesta proporcionada por el investigador, Consiento
voluntariamente a participar de este estudio investigativo.

N° de registro del paciente.

Firma o Huella dactilar del paciente.

Fecha. .
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Anexo 10 Guia de Observacion

FACULTAD MULTIDICIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

Guia de observacion

OBJETIVO: Recolectar informaciéon acerca de la efectividad del sulfato de

magnesio como coadyuvante de la anestesia general.

N° de guia:
I. Datos generales.
Tratamiento O Tratamiento 1

Numero de registro: Edad

Tipo de anestesia

Hora de inicio de anestesia

Hora de admon. Del sulfato de magnesio

Sexo
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Il. Datos clinicos

Signos Vitales

Valores Pre operatorio FC Sat02% TA
Dosis de Atracurio
Tiempo de Inicio de Atracurio previo 1 min 2 min 3 min
Grado de bloqueo nuero-muscular
Valores trans-operatorio
Post-
Intervalo 5 min laringoscopia | 10 min 15 min 20 min 30 min
FC*
TA**
Sat02%***
BM
Bloqueo muscular (BM)
~ (= | = D =
‘ | | ‘ ‘ I | | l 1 I 1 i
TDOS, T1/,TA — 1 B logQuias<a &S aum &Smto '
30 min 35 min 40 min 45 min

Duracidn de Atracurio

Observaciones

*FR (Frecuencia Cardiaca)

**TA (Tension Arterial)

***SaT02% (Saturacion de Oxigeno)




Indicacion: Marque con una “X” la aparicion de los siguientes signos y sintomas.

Signos y
sintomas

Sl

NO

Laringoespasmo

Broncoespasmo

Uso de otros farmacos:

Si No

Que farmacos se usaron:
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Anexo 11 datos de edad.

Unidad Unidad

experimental | Tratamiento edad Experimental Tratamiento Edad
1 0 25 1 1 40
2 0 32 2 1 40
3 0 30 3 1 32
4 0 29 4 1 40
g 0 39 5 1 31
6 0 27 6 1 37
7 0 35 7 1 29
8 0 30 8 1 25
9 0 39 9 1 31
10 0 25 10 1 26
11 0 27 11 1 36
12 0 33 12 1 40
13 0 30 13 1 33
14 0 34 14 1 26
15 0 27 15 1 30
16 0 31 16 1 38
17 0 38 17 1 29
18 0 25 18 1 40
19 0 39 19 1 37
20 0 36 20 1 32
21 0 32 21 1 30
22 0 39 22 1 39
23 0 40 23 1 26
24 0 40 24 1 27
25 0 32 25 1 27
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Anexo 12 Frecuencia Cardiaca

fC pre- FCa 15 FCa 20 FCa
Unidad OoP fc 5min | fc pos laring fca 10 min | min min 30 min
experimetal | tratamiento
90 9% 9 106 98 95 100
1 0
68 70 80 84 82 83 81
2 0
62 80 98 89 98 95 90
3 0
132 112 156 131 121 127 120
4 0
73 84 94 70 88 94 91
5 0
80 75 80 80 83 75 89
6 0
90 80 110 95 85 75 75
7 0
70 65 120 100 85 90 87
8 0
100 75 120 80 82 80 75
9 0
65 65 135 95 90 75 87
10 0
100 90 125 115 110 100 80
11 0
95 80 115 100 75 70 65
12 0
115 100 132 120 115 110 100
13 0
70 72 110 100 95 100 85
14 0
90 85 119 100 95 100 80
15 0
80 79 120 100 91 90 70
16 0
90 85 120 100 90 99 85
17 0
70 70 100 99 90 70 80
18 0
85 80 125 115 90 85 85
19 0
72 65 115 95 90 92 85
20 0
85 80 115 92 90 85 86
21 0
80 80 120 100 85 87 80
22 0
80 70 126 100 80 86 82
23 0
80 87 115 90 92 95 90
24 0
69 72 117 92 90 81 82
25 0

78




Fc post Fcalos20 | Fcalos
Unidad Fc previa | laringoscopia Fcalos5in Fcalos 10 Fcalos 15 min | 30 min
experimental tratamiento

86 64 66 60 59 54 54

1 1
121 118 111 108 101 101 98

2 1
80 82 95 75 70 72 76

3 1
115 105 110 100 95 96 97

4 1
90 87 95 90 91 87 90

5 1
72 70 79 75 77 75 72

6 1
80 66 72 72 75 70 79

7 1
77 70 85 80 79 86 85

8 1
110 112 115 105 100 101 95

9 1
69 73 79 75 77 77 75

10 1
70 72 79 77 77 72 70

11 1
86 80 89 75 77 75 77

12 1
69 62 69 60 71 72 80

13 1
81 69 72 75 73 79 76

14 1
72 70 79 75 77 80 78

15 1
76 72 80 76 77 73 70

16 1
86 80 91 82 83 84 81

17 1
76 70 79 72 73 79 83

18 1
69 62 70 69 67 66 62

19 1
73 70 76 75 75 76 77

20 1
71 65 74 73 74 73 75

21 1
77 70 78 75 80 79 79

22 1
62 65 76 72 73 70 70

23 1
120 119 122 109 100 101 90

24 1
62 66 70 69 69 65 67

25 1
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Anexo 13 Saturacion de Oxigeno

Unidad tratamiento | sO2 sO2a5 sO2 post s02a 15 sO2a 20 sO2 a 30
experimental pre-op min laring. s02a10 | min min min
1 0

99 100 99 99 99 100 100
2 0

99 100 100 100 100 100 100
3 0

99 100 100 100 100 100 100
4 0

99 100 100 100 99 100 100
5 0

100 100 100 100 99 99 99

6 0

99 99 99 99 99 99 99
7 0

99 99 99 99 99 99 99
8 0

99 99 99 99 98 99 99
9 0

99 99 99 99 99 99 99
10 0

99 99 99 99 100 99 99
11 0

99 99 99 99 99 99 99
12 0

99 99 99 99 99 99 99
13 0

98 99 99 99 99 99 99
14 0

98 99 98 99 99 99 100
15 0

98 100 100 100 100 100 100
16 0

99 100 100 99 100 100 100
17 0

99 99 100 100 100 100 100
18 0

99 99 100 100 100 100 100
19 0

99 99 100 100 100 100 100
20 0

98 99 100 100 100 100 100
21 0

99 99 100 100 100 100 100
22 0

99 99 99 99 99 99 99
23 0

99 100 99 100 100 99 99
24 0

98 99 100 100 100 100 100
25 0

99 99 100 100 100 100 100
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Unidad

tratamiento Sat02a | SatO2a

experimental Sat02 satO2 post Sat02 a los 10 los 15 Sat02 a satO02 a
previa | laringoscopia los 5 min min min | los20 min | los 30 min

1 1
95 95 99 100 99 99 99

2 1
99 99 99 100 100 100 100

3 1
99 99 99 99 99 99 99

4 1
99 100 100 100 100 100 100

5 1
98 100 100 100 100 100 100

6 1
99 99 100 100 100 100 100

7 1
99 99 100 100 100 100 100

8 1
98 99 100 100 100 100 100

9 1
98 99 100 100 100 100 100

10 1
99 99 100 100 100 100 100

11 1
99 99 100 100 100 100 100

12 1
98 99 100 100 100 100 100

13 1
98 99 100 100 100 100 100

14 1
99 99 100 100 100 100 100

15 1
99 99 100 100 100 100 100

16 1
99 99 100 100 100 100 100

17 1
98 99 100 100 100 100 100

18 1
99 99 100 100 100 100 100

19 1
98 99 100 100 100 100 100

20 1
98 99 100 100 100 100 100

21 1
99 99 100 100 100 100 100

22 1
99 99 100 100 100 100 100

23 1
99 99 100 100 100 100 100

24 1
96 100 100 100 100 100 100

25 1
99 100 100 100 100 100 100
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Anexo 14. Presion Arterial Sistolica

Unidad tratamiento | PAsis pre- PA sis 5 Pasis post | PAsisa | PAsisal5 | PAsisa20 | PAsisa30
experimental op min laringo 10 min min min min
1 0

128 129 137 87 102 80 102
2 0

148 125 160 103 112 107 104
3 0

114 129 158 110 107 95 93
4 0

100 94 121 104 117 117 104
5 0

135 123 140 116 122 133 147
6 0

116 106 130 120 125 130 125
7 0

125 115 140 110 115 120 115
8 0

110 100 132 125 119 110 109
9 0

135 115 140 120 119 110 110
10 0

110 100 130 115 110 117 104
11 0

122 110 137 120 117 110 120
12 0

117 105 130 115 120 122 110
13 0

120 115 140 122 120 110 120
14 0

125 120 140 132 130 125 130
15 0

110 105 130 120 125 115 117
16 0

119 115 139 125 100 115 120
17 0

132 127 152 145 134 135 125
18 0

110 110 125 120 105 106 110
19 0

130 115 139 122 115 116 100
20 0

110 98 122 125 115 117 110
21 0

125 120 139 115 117 115 120
22 0

120 122 140 127 120 116 119
23 0

140 142 156 143 135 130 135
24 0

135 137 150 143 130 110 105
25 0

110 100 129 117 115 110 115
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Unidad

PAsis a

experimental | tratamiento PA sis PA sis post PA sis a los 10 PA sis a PA sis a PA sis a
previa | laringoscopia los 5 min min | los 15 min | los 20 min | los 30 min

1 1
140 120 110 109 109 109 120

2 1
136 121 126 138 123 123 119

3 1
120 110 115 111 109 110 112

4 1
140 120 126 110 115 117 110

5 1
126 107 115 110 111 112 110

6 1
117 106 100 112 110 109 113

7 1
116 106 110 108 105 110 115

8 1
150 115 117 115 118 110 111

9 1
122 113 116 105 100 107 110

10 1
112 100 107 105 110 110 112

11 1
119 105 110 110 115 109 110

12 1
130 121 126 115 118 118 120

13 1
146 125 126 115 118 114 116

14 1
120 110 115 111 105 107 110

15 1
110 99 105 106 110 109 112

16 1
122 115 120 110 115 111 117

17 1
126 119 122 119 118 119 120

18 1
117 109 112 110 110 115 114

19 1
137 117 120 121 118 115 111

20 1
117 112 115 115 117 117 110

21 1
110 100 109 108 109 110 112

22 1
113 99 110 110 105 109 108

23 1
109 109 116 110 110 111 110

24 1
110 95 100 100 110 109 110

25 1
120 110 119 109 111 110 105

83




Anexo 15. Presion Arterial Diastolica

Unidad tratamiento PA
experimental PA diast diast 5 Pa diast post | PA diast PAdiasta | PAdiast | PA diast
pre-op min laringo 210 min | 15 min 220 min | a 30 min

1 0

79 80 90 45 58 44 65
2 0

95 75 100 69 72 69 66
3 0

57 76 102 84 64 50 46
4 0

75 34 70 43 62 56 47
5 0

75 80 85 77 88 86 86
6 0

76 75 85 70 75 75 80
7 0

80 70 70 65 70 75 70
8 0

70 65 89 88 65 75 80
9 0

85 65 90 80 82 70 80
10 0

70 55 89 62 60 69 47
11 0

70 80 89 75 82 70 80
12 0

82 65 89 70 80 73 65
13 0

75 70 96 85 70 75 80
14 0

70 70 96 80 75 70 80
15 0

85 70 96 90 91 80 85
16 0

75 70 92 90 65 70 80
17 0

85 82 99 90 89 80 75
18 0

70 50 85 80 60 62 60
19 0

75 80 96 89 70 65 50
20 0

85 45 65 70 72 75 70
21 0

80 80 96 76 70 76 46
22 0

70 70 90 85 70 72 69
23 0

80 86 99 90 70 72 70
24 0

70 72 99 90 89 70 73
25 0

70 60 73 69 65 70 40
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Unidad Tra
experim | ta.
ental PA dias PA dias post PA diasa | PADiasalos | PA Diasa PA diasa | PAdiasalos
previa laringoscopia los 5 min 10 min los 15 los 20 30 min
1 1
95 75 65 55 55 55 85
2 1
75 80 75 86 80 76 80
3 1
70 65 69 72 69 70 72
4 1
75 70 75 69 72 70 75
5 1
69 60 72 70 69 70 72
6 1
72 65 70 72 69 70 72
7 1
72 69 70 73 65 69 70
8 1
77 65 70 69 70 62 69
9 1
80 72 79 63 65 69 70
10 1
73 65 70 69 77 77 81
11 1
72 69 69 63 72 70 62
12 1
80 72 70 65 70 63 70
13 1
79 61 75 72 69 69 71
14 1
72 65 69 66 62 72 71
15 1
70 62 71 70 78 70 71
16 1
79 70 71 62 65 69 70
17 1
84 76 80 76 72 73 74
18 1
69 62 73 70 75 75 70
19 1
86 69 68 62 66 70 62
20 1
69 62 69 64 62 62 62
21 1
69 62 70 71 74 71 70
22 1
70 60 69 70 62 70 70
23 1
82 82 88 80 76 70 71
24 1
54 50 60 54 66 69 70
25 1
70 70 72 65 66 70 65
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Anexo 16 Dosis de Atracurio

Unidad tratamiento dosis de
experimental atracurio
1 0

30mg
2 0

35mg
3 0

20mg
4 0

30mg
5 0

27mg
6 0

32mg
7 0

25mg
8 0

35mg
9 0

32mg
10 0

30mg
11 0

36mg
12 0

30mg
13 0

34mg
14 0

27mg
15 0

29mg
16 0

30mg
17 0

35mg
18 0

30mg
19 0

25mg
20 0

35mg
21 0

30mg
22 0

25mg
23 0

35mg
24 0

30mg
25 0

30mg
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Unidad

experimental Tratamiento | Dosis de

atracurio
1 1

25mg
2 1

25mg
3 1

26MG
4 1

25mg
5 1

30 mg
6 1

25mg
7 1

25mg
8 1

25mg
9 1

27mg
10 1

30mg
11 1

25mg
12 1

25mg
13 1

28mg
14 1

25mg
15 1

32mg
16 1

30mg
17 1

25mg
18 1

28mg
19 1

25mg
20 1

30mg
21 1

25mg
22 1

27mg
23 1

25mg
24 1

25mg
25 1

25mg
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Anexo 17. Tiempo de Inicio de Atracurio

Unidad tratamiento
experimental atrac. previo | atrac. 1 min atrac. 2 min atrac. 3 min
1 0

1 1 1 1
2 0

1 1 2 2
3 0

1 1 3 4
4 0

1 1 3 4
5 0

1 1 3 3
6 0

1 1 1 3
7 0

1 1 2 3
8 0

1 1 2 2
9 0

1 1 2 2
10 0

1 1 2 3
11 0

1 1 2 3
12 0

1 1 1 2
13 0

1 1 2 3
14 0

1 1 2 2
15 0

1 1 2 3
16 0

1 1 2 2
17 0

1 1 2 2
18 0

1 1 2 3
19 0

1 1 2 3
20 0

1 1 2 3
21 0

1 1 2 3
22 0

1 1 2 3
23 0

1 1 2 2
24 0

1 1 2 2
25 0

1 1 2 3
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Unidad

tratamiento

experimental Atracurio | Atracurioal | Atracurioa?2 | Atracurioa3
previo min min min

1 1
1 2 4 5

2 1
1 3 4 5

3 1
2 4 5 5

4 1
1 2 4 5

5 1
1 2 5 5

6 1
1 3 4 5

7 1
1 3 4 5

8 1
2 4 5 5

9 1
2 5 5 5

10 1
3 5 5 5

11 1
2 4 5 5

12 1
2 4 4 5

13 1
2 3 5 5

14 1
2 4 4 5

15 1
2 5 5 5

16 1
2 3 4 5

17 1
2 4 5 5

18 1
2 5 5 5

19 1
3 4 5 5

20 1
2 3 5 5

21 1
3 5 5 5

22 1
2 5 5 5

23 1
3 4 5 5

24 1
2 4 5 5

25 1
2 4 5 5
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Anexo 18. Duracion del Atracurio.

atrac.
a 45
min

atrac.
a40
min

atrac.
a35

min

atrac.
a30

min

atrac.
A 20
min

atrac.
als

min

atrac.
al0

min

atrac.
post

laring

atrac.
5min

tratamiento

experimental

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
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Atrac

alos
45

min

Atrac.

A los
40

min

Atrac.

A los
35

min

Atrac.

Alos
30

min

Atrac.

A los
20

min

Atrac.

A los
15

min.

Atrac.

A los
10

min

Atrac post

laringoscopia

Atrac.

Alos

5 min

tratamiento

Unidad

experimental

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
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Anexo 19. Laringoespasmo y Broncoespasmo

Unidad
experimental

Tratamiento

laringoespamo
post-op

broncoespasmo
post-op

2
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