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Resumen

Antecedentes: La laringoscopia e intubacion endotraqueal generan respuesta simpatica

con incrementos transitorios de frecuencia cardiaca y presion arterial.

Objetivo: Sintetizar la efectividad del sulfato de magnesio (MgSO4) para atenuar los
cambios hemodinamicos durante laringoscopia/intubacién en adultos bajo anestesia

general balanceada.

Métodos: Revision sistematica en Web of Science, Ovid MEDLINE, BVS y PubMed. Se
emplearon los descriptores “Magnesium Sulfate”, “Laryngoscopy” y “Anesthesia,
General”’, mas busqueda con “Hemodynamic”, sin filtros de afio o idioma. Se incluyeron
adultos 218 afios, ASA I-lll, con al menos un brazo con MgSO4; se excluyeron
urgencias/estado critico, comorbilidades cardiovasculares/hipertensos no controlados,
enfermedad renal cronica y embarazo. Seleccion por duplicado (Rayyan) y evaluacién de
calidad con JBl y OPMER.

Resultados: Se identificaron 242 registros; se tamizaron 185, se evaluaron 17 a texto
completo y se incluyeron 14 estudios. JBI: 4 alta, 8 moderada y 2 baja. Total: 1,343
pacientes (33-200 por estudio); no se realizé metaanalisis debido a la heterogeneidad
cualitativa entre estudios. Frente a placebo/solucion salina, MgSO4 un estudio mostro
mayor proporcion de condiciones de intubacion clinicamente aceptables (83% vs 60%) y

menor PAM/FC en los primeros minutos postintubacién en algunos ensayos.

Conclusiones: MgSO4 durante la induccion atenua la respuesta hemodinamica
inmediata y mejora condiciones de intubacion frente a placebo/solucion salina. MgSO4 y
lidocaina atenuan la respuesta temprana vs control; ante otros coadyuvantes activos,
MgSO4 mostré un perfil intermedio. La seguridad fue heterogénea con posible
hipotensién dosis-dependiente; la via nebulizada mostré respuesta similar a la

intravenosa durante la laringoscopia.
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Lista de abreviaturas

PA: Presion arterial

FC: Frecuencia Cardiaca

MgSO4: Sulfato de Magnesio
PAS: Presion Arterial Sistolica
PAD: Presion Arterial Diastolica
PAM: Presion Arterial Media

IV: Intravenoso

TIVA: Anestesia Total Intravenosa

PRISMA: Preferred Reporting ltems for Systematic reviews and Meta-Analyses (items de

Informe Preferidos para Revisiones Sistematicas y Metaanalisis)

TOF: Train-of-Four (Tren de Cuatro)



Lista de definiciones

PA: Medida de la fuerza ejercida por la sangre contra la pared arterial.
FC: Numero de latidos por minuto.

MgS04: Farmaco coadyuvante con efectos moduladores hemodinamicos vy

neuromusculares.

PAS: Presién maxima durante la sistole ventricular.

PAD: Presion minima durante la diastole ventricular.

PAM: Promedio ponderado de la presion arterial durante el ciclo cardiaco.

IV: Via de administracion directa al sistema vascular.

TIVA: Técnica anestésica basada exclusivamente en farmacos IV sin agentes inhalados.
PRISMA: Guia para el reporte estandarizado de revisiones sistematicas y metaanalisis.

TOF: Monitorizacion neuromuscular mediante cuatro estimulos para estimar el grado de

bloqueo.
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1. Antecedentes

La anestesia general balanceada (AGB) es una estrategia de anestesia general
basada en la combinacion de farmacos con mecanismos de accion
complementarios (hipnosis/amnesia, analgesia/antinocicepcion, control
autondmico, inmovilidad y, cuando se requiere, miorrelajacién), con el objetivo de
reducir las dosis individuales y disminuir efectos adversos asociados a la
monoterapia o a concentraciones altas de un solo agente. En la practica
contemporanea, se considera una de las formas de manejo mas frecuentes dentro
de la anestesia general y se integra de manera natural con conceptos de
“‘multimodalidad” (p. ej., adyuvantes analgésicos/antinociceptivos y técnicas

regionales como parte del plan)’.

Desde el punto de vista operativo, la AGB suele incluir tres componentes; induccion
IV (p. €j., hipndtico + opioide + coadyuvantes), mantenimiento con agente inhalado
(sevoflurano o desflurano) y/o esquemas intravenosos vy, relajacién neuromuscular

selectiva seguin requerimientos quirdrgicos y de via aérea’.

Asimismo la AGB se refiere a la composicion farmacolégica y al estado anestésico
objetivo y no obliga a un unico método de control de via aérea. Ademas, en
anestesia general, el control de via aérea puede realizarse mediante el uso de
dispositivos como mascarilla facial, dispositivos supragléticos o tubo endotraqueal

(intubacion traqueal), entre otros”.

Actualmente, no existe un registro unico y estandarizado en México, Latinoamérica
o mundial que reporte de manera homogénea qué proporcion exacta de las técnicas
anestésicas corresponde a AGB. La distribucion real depende del perfil quirargico
(por ejemplo, carga obstétrica), del tipo de institucidn (publica/privada; alta vs. baja
complejidad) y de como cada sistema clasifica las técnicas (general con o sin
intubacién, neuro axial, regional periférica, sedacidon/monitoreo anestésico,
combinadas). Por esta razon, solo se encuentran rangos aproximados sustentados

en series institucionales y bases grandes de practica clinica?3.



En Meéxico, la evidencia utilizable suele provenir de series hospitalarias. En un
protocolo de tesis del Hospital Regional ISSSTE Puebla (183 pacientes), la AGB
representd 33.3% del total de anestesias, mientras que la anestesia regional
concentré 51.4%, con proporciones menores correspondientes a anestesia total
intravenosa y técnicas combinadas*. Esta distribucion institucional, observable en
hospitales con una mezcla de casos similar, sugiere que la AGB aporta

aproximadamente entre 30 y 40% del total de técnicas anestésicas®.

Para dimensionar el contexto latinoamericano y global, resulta util considerar dos
escenarios que influyen directamente en el peso relativo de la AGB al agregar todas
las técnicas disponibles. En redes asistenciales con recursos limitados, un analisis
retrospectivo de Médecins Sans Frontieres (75,536 anestesias en adultos, 2008-
2014) documentd predominio de anestesia espinal (45.56%) y anestesia general sin
intubacién (33.85%), lo que reduce el porcentaje de AGB “clasica” cuando se
contabilizan todas las modalidades?. En contraste, en sistemas con alto volumen
ambulatorio, como el registrado en el National Survey of Ambulatory Surgery de EE.
UU. de 2006, la sedacién con monitoreo anestésico (MAC) alcanzé 42% + 3% de
los casos, disminuyendo igualmente el peso relativo de la AGB sobre el total®. En
una linea complementaria, el analisis del National Anesthesia Clinical Outcomes
Registry (NACOR) para artroplastia total de rodilla mostr6 que la anestesia general
representd 35.5% frente a 41.4% de técnicas neuraxiales y regionales, lo que
refuerza que, a nivel poblacional, la AGB tiende a situarse en un rango intermedio

respecto a estas modalidades y a la MAC3.

Considerando en conjunto la evidencia mencionada, es razonable estimar que la
AGB representa aproximadamente entre 30 y 45% del total de técnicas en
Latinoamérica (con la variabilidad esperable dada la alta heterogeneidad
institucional) y alrededor de 25 a 40% a nivel mundial. Estas cifras deben
entenderse como estimaciones por rangos, pues reflejan diferencias estructurales
entre regiones y la ausencia de un registro global que clasifique la técnica

anestésica de forma uniforme?-5.



En anestesiologia, la laringoscopia es el procedimiento mediante el cual se visualiza
directa o indirectamente la laringe (especialmente la glotis y las cuerdas vocales) a
través de un laringoscopio. Se emplea con mayor frecuencia en quir6éfano para
facilitar el control de la via aérea, siendo la intubacién endotraqueal su indicaciéon

principal®.

La laringoscopia e intubacion endotraqueal desencadenan una respuesta simpatica
aguda con signos como taquicardia, elevacion de presion arterial (PA) y presién
intracerebral (PIC) e intraocular (P10) en susceptibles mediada por catecolaminas.
Esta “respuesta presora” aparece a los pocos segundos de realizar la laringoscopia,
alcanza su pico al primer-segundo minuto y, en general, se normaliza a los 5 minutos
si no se interviene. Atenuarla es particularmente relevante en pacientes con
cardiopatia isquémica, hipertension arterial (HTA), aneurismas, hipertension
intracraneal o valvulopatias y evitar que se desencadene isquemia, ruptura de
vasos, edema cerebral o insuficiencia cardiaca. Entre las estrategias farmacologicas
mas usadas estan opioides de accion rapida, betabloqueadores, lidocaina y
farmacos adyuvantes. El sulfato de magnesio (MgSQOa4) es un bloqueador fisiolégico
de canales de calcio y antagonista no competitivo del receptor N-metil-D-Aspartato
(NMDA); reduce la liberacion de catecolaminas, produce vasodilatacion moderada
y estabilidad antiarritmica. Estas propiedades sugieren que el MgSO4 puede
amortiguar de forma efectiva los picos de frecuencia cardiaca (FC) y PA inducidos
por la laringoscopia o intubacién (L/1), con el posible beneficio adicional de optimizar
las condiciones de intubacién y, dependiendo del contexto, disminuir requerimientos

de anestésicos y opioides’°.

Estudios aleatorizados han mostrado que el MgSO4, administrado como bolo
(tipicamente 30-50 mg/kg) con o sin infusion, atenua de forma significativa los
incrementos de FC y PA frente a placebo durante L/I""-13, En cirugia laparoscopica,
un ECCA comparé MgSOs versus dexmedetomidina como coadyuvantes de
anestesia balanceada y demostré estabilidad hemodinamica con ambos, con
perfiles de seguridad aceptables’. Otros ECCA han documentado que la adicion de

MgSOs puede mejorar las condiciones de intubacién incluso sin bloqueador



neuromuscular, comparado con control o estrategias como “priming” de rocuronio o

rocuronio a dosis altas'#1°,

La comparacion directa entre MgSOg4 y lidocaina intravenosa (IV) muestra que
ambos atenuan la respuesta presora; varios estudios hallan una ventaja pequefia a
favor del MgSO4 sobre lidocaina para limitar el aumento de PAS/PAD y FC, sin
prolongar el bloqueo neuromuscular cuando se dosifica de forma estandar®11-13.16,
En un ECCA factorial, la combinacién lidocaina+MgSO4 preservé mejor la
estabilidad hemodindmica que cada farmaco por separado''. Ensayos mas
recientes han explorado vias alternativas: aerosolizaciéon/nebulizacién o spray
orofaringeo de MgSOs4 frente a lidocaina; los resultados sugieren que el
spray/nebulizacion de MgSO4 no es inferior a la via IV para atenuar cambios
hemodinamicos y, en algunos escenarios, resulta mas eficaz que lidocaina topica,

aunque se ha descrito taquicardia en algunos pacientes'’~1°,

En hipertensos, se ha estimado que 30 mg/kg de MgSO4 es una dosis “Optima” para
controlar PA durante L/l, mientras que dosis mayores pueden asociarse a
hipotension clinicamente relevante?®. Otros trabajos y revisiones coinciden en
rangos de 30-50 mg/kg de MgSO4 como estrategias eficaces; en protocolos de
infusion, bolos de 30-50 mg/kg seguidos de 10-20 mg/kg/h han mantenido
estabilidad sin prolongar el bloqueo neuromuscular cuando se monitoriza
TOF8,11,12,21_

Una revision sistematica y metaanalisis encontré que tanto lidocaina como MgSOa4
atenuan la respuesta cardiovascular a la L/I, con un efecto mas favorable del MgSQO4
en variables como presion arterial sistolica (PAS) y presion arterial diastolica
(PAD)'2, Revisiones narrativas recientes en contexto de ORL y anestesia general
refuerzan que el MgSO4 reduce la inestabilidad hemodinamica perintubacién, con
buen perfil de seguridad al evitar hiper/hipotensién marcada si se individualiza la

dosis® 19,

En 2024 se publicd un ensayo clinico controlado aleatorizado (ECCA) en Trends in
Anaesthesia & Critical Care que reporta mejores condiciones de intubacion y menor

taquicardia con MgSO4 frente a solucion salina en induccion sin relajante,



reforzando su papel como adyuvante'. En 2024-2025, multiples ECCA evaluaron
nebulizacion o spray de MgSO4, encontrando no inferioridad vs IV e incluso
superioridad frente a lidocaina tépica para controlar el pico presor’-'°. Ademas, un
ECCA en Cureus mostré que MgSO4 25 mg/kg + paracetamol puede lograr objetivos
hemodinamicos con menos eventos bradicardicos que se han descrito con dosis
mas altas, sugiriendo que combinaciones multimodales permiten dosis mas bajas
de MgSOs4 manteniendo eficacia en su efecto coadyuvante en los cambios

hemodinamicos'3.

Como coadyuvante para atenuar la respuesta hemodinamica a la L/l
(taquicardia/hipertension por descarga simpatica), MgSOu4 IV se ha usado de forma
relativamente consistente en un rango de 20-50 mg/kg de MgSOa4 en bolo previo a
la instrumentacion, con mejor balance eficacia-seguridad alrededor de 30-40 mg/kg
de MgS0422.

Asimismo, el uso de MgSO4 conforme a las dosis reportadas es generalmente
seguro; los eventos mas descritos son rubor o sensacion de calor, hipotension o
bradicardia leves y raramente prolongacion del bloqueo neuromuscular cuando
coexisten altas concentraciones con bloqueantes no despolarizantes. El monitoreo

hemodinamico y neuromuscular (TOF) disminuye estos riesgos’423,

Por otra parte, dentro de los vacios de conocimientos podrian considerarse los
Estandares de dosificacion por fenotipo clinico. Aunque hay sefiales de que 30
mg/kg controla la PA en hipertensos?’, sigue faltando una estratificacion por riesgo
(isquémicos, valvuldépatas, neurocirugia, obesidad, ancianos) que defina

dosis/ritmos de infusion optimizados y limites de seguridad especificos.

Asimismo, la via de administracion ideal. La nebulizacion/spray de MgSO4 aparece
prometedora y “no inferior” a IV en adultos sometidos a cirugia electiva, pero se
requieren metaanalisis con GRADE que comparen formalmente IV vs
nebulizado/spray y definan dosis equivalentes, tiempos de administracion y

subgrupos'’-1°.



A pesar de comparaciones con lidocaina, fentanilo, esmolol o dexmedetomidina,
faltan ECCA multicéntricos con potencia suficiente que evaluen desenlaces
clinicamente duros (isquemia miocardica perioperatoria, arritmias significativas,
lesibn  miocardica/troponina) ademas de los endpoints hemodinamicos

estandar’:9:12.24

Aunque MgSO4 puede mejorar la calidad de intubacion e incluso permitirla sin
bloqueador, la magnitud del beneficio y su relevancia clinica (tiempo a condiciones
Optimas, eventos de via aérea como respuesta refleja y lesiones traumaticas),

merecen sintesis sistematica’4-16.21,

Hay evidencia dispersa en otorrinolaringologia, laparoscopia y ortognatica; se
necesitan datos en cardiopatia avanzada, neurocirugia, obstetricia no eclamptica,
ancianos fragiles y en pacientes con insuficiencia renal, donde el riesgo de

hipermagnesemia obliga a protocolos especificos de exclusién/monitorizacion® ™.

Es por tal motivo que se podria decir que existe variabilidad clinica y metodoldgica
relevante entre los estudios: dosis (20-50 mg/kg), tiempos (5-10 min antes de
laringoscopia vs durante la induccion), vias (1V, spray, nebulizacién), combinaciones
(con lidocaina, paracetamol u otros), anestesia balanceada versus TIVA y
poblaciones heterogéneas. Esta dispersion dificulta la estandarizacion de

recomendaciones por fenotipo de paciente®11-21.23-25,

Asimismo, la evidencia mas reciente (2024-2025) aporta escenarios novedosos
(intubacion sin relajante, spray/nebulizacion, combinaciones multimodales) que no
han sido integrados en una sintesis sistematica junto con la literatura clasica (2011-
2021). Aunque los endpoints hemodinamicos muestran beneficio consistente para
MgSOy4, se desconoce el impacto en eventos clinicos y la seguridad por subgrupos,

especialmente en cardiopatia e HTA no controlada®1".

Por ello, una revisién sistematica enfocada en “Efectividad del sulfato de magnesio
en los cambios hemodindamicos causados por la L/l en anestesia general
balanceada”, con analisis por via y dosis, tipo de cirugia, riesgo basal y

comparadores activos (lidocaina, opioides, betabloqueador, dexmedetomidina), es



oportuna y pertinente. Esta sintesis facilitara recomendaciones pragmaticas para la
practica cotidiana de anestesiologia en hospitales publicos, donde estrategias
costo-efectivas y reproducibles (p. ej., bolo 30-40 mg/kg con o sin infusion breve, o
spray/nebulizacion en casos seleccionados) pueden mejorar la seguridad

perintubacion sin incrementar la complejidad logistica®11-13.15.17-21,24



2. Pregunta de investigacién

¢ Cual es el efecto del sulfato de magnesio como coadyuvante en la respuesta

hemodinamica durante la laringoscopia?



3. Justificacion

La laringoscopia e intubacion endotraqueal desencadenan una respuesta simpatica
aguda con aumentos transitorios de frecuencia cardiaca y presion arterial que, en
anestesia general balanceada, pueden precipitar isquemia miocardica, arritmias,
sangrado y descontrol tensional, sobre todo en pacientes con comorbilidades

cardiovasculares o neurologicas.

El sulfato de magnesio (MgSO,) es un candidato atractivo para atenuar esta
respuesta por su antagonismo no competitivo del receptor NMDA, su bloqueo
funcional de la entrada de calcio y su efecto estabilizador eléctrico, mecanismos que
reducen la liberacion de catecolaminas, disminuyen la reactividad vascular y

favorecen propiedades antiarritmicas.

La evidencia clinica sugiere que bolos intravenosos de 30-50 mg/kg administrados
minutos antes de la laringoscopia, con o sin infusion breve de mantenimiento,
reducen de forma significativa los picos de presion arterial y frecuencia cardiaca
frente a placebo y podrian ser comparables o superiores a estrategias tradicionales
como la lidocaina en escenarios seleccionados; ademas, se han explorado vias
inhaladas/nebulizadas con resultados promisorios cuando se busca limitar la carga
V.

Sin embargo, persisten vacios que impiden recomendaciones uniformes:
heterogeneidad en dosis, momento de administracion y combinaciones
farmacologicas; diversidad de comparadores (lidocaina, opioides,
betabloqueadores, dexmedetomidina) que dificulta la sintesis cuantitativa; escasa
estratificacion por fenotipo clinico (hipertensién, cardiopatia isquémica,
neurocirugia, ancianos, obesidad); y un énfasis en variables intermedias (picos
hemodinamicos) con poca informacién en eventos duros (isquemia, arritmias
significativas, lesion miocardica). También se requieren datos mas sdlidos de
seguridad sobre hipotension, bradicardia, potenciacion del bloqueo neuromuscular

y ajustes en disfuncién renal.



En este contexto, se justifica una revision sistematica que cuantifique la efectividad
del MgSO, para atenuar los cambios hemodinamicos durante laringoscopia e
intubacion en anestesia general balanceada, con analisis por via de administracion,
dosis y momento, tipo de cirugia, riesgo basal y comparadores activos, incorporando

desenlaces clinicos y de seguridad.

Sus resultados permitiran delinear esquemas dosificadores practicos (p. e€j., 30-40
mg/kg IV 2-3 min antes de la laringoscopia), identificar qué pacientes se benefician
mas, estandarizar la monitorizacion y facilitar protocolos costo-efectivos aplicables

en hospitales publicos con limitacion de recursos.



4. Hipotesis

El sulfato de magnesio es efectivo como coadyuvante en la laringoscopia en

pacientes sometidos a anestesia general balanceada



5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Evaluar y sintetizar la evidencia disponible sobre la efectividad del sulfato de
magnesio como coadyuvante en la laringoscopia en pacientes sometidos a

anestesia general balanceada

5.2 Objetivos especificos
e Evaluar los parametros hemodinamicos (TAS, TAD, TAM, FC) posterior a la
administracion de sulfato de magnesio como coadyuvante en la laringoscopia

en pacientes sometidos a anestesia general balanceada.

e Evaluar los parametros hemodinamicos (TAS, TAD, TAM, FC) posterior a la
administracion de SSN 0.9% como coadyuvante en la laringoscopia en

pacientes sometidos a anestesia general balanceada.

e Comparar los parametros hemodinamicos (TAS, TAD, TAM, FC) en ambos
grupos.

e Analizar la calidad metodolégica y el riesgo de sesgo de los estudios

incluidos.

6. Metodologia

Se utilizaron recursos bibliograficos provistos por la Universidad Autbnoma de San
Luis Potosi mediante CREATIVA, accediendo a bases de datos bibliograficas y
metabuscadores como Web of Science, Ovid MEDLINE, BVS y PubMed.

6.1 Criterios de seleccion

Se incluyeron estudios realizados en pacientes sometidos a anestesia general
balanceada, con una edad de 18 afios o mayores, con criterios ASA |, Il y Ill, con
por lo menos un brazo de intervencidén que incluyera administracion de sulfato de
magnesio. Se excluyeron estudios con pacientes en situacion critica (cirugia de

urgencia), que hubieran recibido tratamiento previo con sulfato de magnesio, con



comorbilidades como enfermedad renal crénica, enfermedades cardiovasculares o

hipertension, asi como estudios realizados en pacientes embarazadas.

6.2 Pregunta PICO

Se trabajo en la pregunta PICO considerando que, en pacientes adultos sometidos
a anestesia general balanceada, la laringoscopia e intubacién endotraqueal generan
una respuesta simpatica intensa que produce incrementos agudos de la frecuencia
cardiaca y la presion arterial, con potencial riesgo en pacientes con comorbilidades
cardiovasculares. Entre las estrategias farmacologicas propuestas para atenuar
estos cambios hemodinamicos se encuentra el sulfato de magnesio, gracias a sus
efectos vasodilatadores, antiadrenérgicos y estabilizadores de membrana. Por ello,
se plante6 comparar la administracion de sulfato de magnesio frente a placebo o
ausencia de sulfato de magnesio para determinar su efectividad en el control de los
cambios hemodinamicos inducidos por la laringoscopia e intubacion endotraqueal

en este grupo de pacientes.

La pregunta PICO incluyé los delimitadores de P: Pacientes adultos sometidos a
anestesia general balanceada, |: Administracion de sulfato de magnesio, C:
Administracién de placebo o ausencia de sulfato de magnesio, O: Modificaciones

en los parametros hemodinamicos causados por la laringoscopia e intubacién

endotraqueal.

Pregunta PICO

Pacientes Intervencioén Comparacion  Outcome (Resultado)
Pacientes Administracion  Administracion  Modificaciones en los

adultos = 18 de sulfato de de placebo o parametros

anos sometidos magnesio ausencia de hemodinamicos causados
a anestesia sulfato de por la laringoscopia e
general magnesio intubacién endotraqueal

balanceada



6.3 Busqueda sistematica

Para la busqueda sistematica se utilizaron los descriptores “Magnesium Sulfate”,
“Laryngoscopy” y “Anesthesia, General”’, los cuales se combinaron con sus
respectivos sindbnimos mediante el operador boleano “OR”, a su vez, cada grupo de
descriptores y sinénimos se combinaron mediante el descriptor “AND” para
recuperar los estudios que incluyeran las 3 palabras clave. Adicionalmente, se
realizé una busqueda especifica incluyendo el término libre “Hemodynamic” con el
comodin “* 0 $” para dirigir la busqueda a estudios que incluyeran dicho término. No

se incluyeron filtros de afio ni de idioma.

Los resultados de las busquedas se importaron al sistema Rayyan para seleccionar
los estudios mediante cribado de titulo y abstract; la seleccion se realizd por
duplicado por la directora de tesis y el autor de la misma. Posterior al cribado inicial,
se importaron los datos al software Zotero para la recuperacion del texto completo.
También se utilizaron recursos institucionales (CREATIVA) para recuperar los

textos sin acceso gratuito (Open Access).



7. Aspectos éticos

El protocolo se sometié ante el Comité Investigacion del Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, obteniendo registro de CONBIOETICA
RS-23-25. La carta de autorizacion por parte del Hospital se puede consultar en el
ANEXO 1.

Dado que se trata de un estudio de investigacion secundaria (recopilacién de
informacion desde evidencia publicada), no se requirié firma de consentimiento
informado. En la presente revision sistematica los autores declararon no presentar

conflictos de intereses.

8. Recursos

8.1 Recursos humanos
e Dra. Eldeli Molina Nifio, Co - director clinico

e Dr. Luis Meave Gutiérrez Mendoza, Co - director metodolégico

e Dr. Eduardo Jose Suarez Loaiza, Residente del 3 afio de la Especialidad

Anestesiologia

8.2 Recursos materiales
e Laptop con sistema operativo Windows 11, Microsoft office (Word, Excel),

Zotero
e Acceso a Internet

e Acceso a Bases de datos y Bibliotecas (Web of Science, Ovid MEDLINE,
BVS y PubMed)



9. Evaluacion de la calidad

Los estudios incluidos se evaluaron mediante las herramientas de evaluacién de
calidad de la evidencia del Instituto Joanna Briggs (JBI) y mediante la herramienta
de evaluacion metodolégica OPMER. No se excluyeron estudios por calidad, a su
vez, se describen los aspectos relevantes dentro de la interpretacion de los
resultados de la evaluacion de estos de acuerdo con lo sugerido por el manual de

revisiones sistematicas de la Colaboracion Cochrane.



10. Resultados

10.1 Resultados de la busqueda

La busqueda inicial recuperdé un total de 242 articulos, 200 Ovid MEDLINE, 11
pubmed, 16 Web of Science y 15 BVS.

Tras eliminar duplicados, se cribaron un total de 185 articulos por titulo y resumen,
de los cuales se seleccionaron 17 estudios para recuperar y evaluar por texto

completo, finalmente se incluyeron 14 estudios en la revision sistematica.

Las razones principales de exclusién fueron ausencia de grupo control, desenlace
estudiado diferente al deseado y diferente tipo de intervencion (intubacion
nasotraqueal o combinacion de MgSO4 con otros medicamentos en el mismo brazo

de tratamiento).

Los resultados de la busqueda se resumen en la siguiente figura:



Tamizaje Identificacion

Incluidos

Identificacion de estudios por medio de bases de datos y registros

Registros identificados de:
Bases de datos (n = 4):
PubMed (n = 11)

Ovid (n = 200)
Web of Science (n = 16)
BVS (n = 15)

Registros eliminados previo al tamizaje:
Registros duplicados (n = 57)

Registros tamizados
(n = 185)

Registros excluidos
(n = 168)

:

Estudios elegidos para recuperacion
(n=17)

Estudios no recuperados
(n=0)

\ J

Estudios evaluados por texto completo
(n=17)

A J

Estudios incluidos
(n = 14)

Figura 1. Diagrama de flujo de PRISMA

10.2 Resultados de las evaluaciones

calificacion alta, 8 moderada y 2 baja.

De los 14 estudios incluidos, la evaluacion con JBI se distribuy6 en 4 estudios con




Tabla de resultados de las evaluaciones

Estudio

Resultado JBI

Calidad JBI

OPMER

Ahmed-2018

Aissaoui-2012

Bhalerao-2017

Elhouty-2024

Mendonca-2017

Misganaw-2021

Moderado

Moderado

Moderado

Alto

Moderado

Bajo

Calidad

metodologica
moderada; riesgo
de sesgo global

moderado.

Calidad

metodoldgica
moderada; riesgo
de sesgo global

moderado.

Calidad

metodoldgica
moderada; riesgo
de sesgo global

moderado.

Alta

metodoldgica;

calidad
bajo riesgo de

sesgo global.

Calidad

metodoldgica
moderada; riesgo
de sesgo global

moderado.

Calidad
metodoldgica
baja; alto riesgo de

sesgo global o

OPMER 14

(moderado)

OPMER 13

(moderado)

OPMER 14

(moderado)

OPMER 17 (alto)

OPMER 14

(moderado)

OPMER 9 (bajo)



Estudio

Resultado JBI

Calidad JBI

OPMER

Panda-2013

Safavi-2015

Shin-2011

Shrestha-2025

Shukla-2022

Walia-2018

Alto

Alto

Bajo

Alto

Moderado

Moderado

limitaciones

criticas.

Alta calidad
metodologica;
bajo riesgo de
sesgo global.

Alta calidad
metodologica;
bajo riesgo de
sesgo global.
Calidad
metodoldgica
baja; alto riesgo de
sesgo global o
limitaciones

criticas.

Alta calidad
metodologica;
bajo riesgo de
sesgo global.
Calidad
metodologica
moderada; riesgo
de sesgo global

moderado.

Calidad
metodoldgica

moderada; riesgo

OPMER 16 (alto)

OPMER 17 (alto)

OPMER 9 (bajo)

OPMER 18 (alto)

OPMER 13

(moderado)

OPMER 13

(moderado)



Estudio Resultado JBI Calidad JBI OPMER

de sesgo global

moderado.
Yassin-2017 Moderado Calidad OPMER 13
metodoldgica (moderado)

moderada; riesgo

de sesgo global

moderado.
van den Berg- Moderado Calidad OPMER 13
1997 metodoldgica (moderado)

moderada; riesgo
de sesgo global

moderado.

Respecto a las evaluaciones de JBI, los estudios categorizados con alta calidad de
evidencia reportaron elementos clave de validez interna; es decir, descripcion
explicita de la forma de aleatorizacion y confinamiento de esta, cegamiento, grupos
comparables en el punto basal, analisis estadistico apropiado para el disefio y con
pérdidas limitadas o sin pérdidas relevantes. Los estudios categorizados con calidad
moderada fueron catalogados como tal debido a déficits de reporte o sesgos
potenciales como falta de descripcién del analisis por intencion a tratar, exclusiones
post-aleatorizacion, inconsistencias en el flujo de pacientes y reporte incompleto del
desenlace estudiado. Finalmente, los estudios con calidad de la evidencia baja
mostraron limitaciones metodoldgicas estructurales como disefio no aleatorizado,

presencia de co-intervenciones asimétricas y riesgo de sesgo de seleccion.



Distribucion de JBI

157
.o
E 10_
S 57%
L&)
o
L
5 29%
14%
D_
I | |
Alto Bajo Moderado
JBI

Figura 2. Evaluaciones JBI

La evaluacion para los dominios de OPMER mostré limitaciones principalmente en
la metodologia, la estadistica y resultados; esto debido a que algunos estudios no
detallaban la manera de control de confusion cuando incluian co-intervenciones en
los brazos de tratamiento, ademas, algunos estudios no reportaron de forma
consistente los estadisticos de efecto con intervalo de confianza. Finalmente, pese
a que la medicion del desenlace fue consistente a través de los estudios
(parametros hemodinamicos durante la intubacion), el analisis estadistico en
algunos casos se realizé de manera longitudinal (antes-después) y no a través de

los grupos de estudio.



Distribucion de OPMER

157
.o
E 10_
S 57%
L&)
o
L
5 29%
14%
D_
I | |
Bajo Moderado Alto
OPMER

Figura 3. Evaluaciones OPMER

10.3 Resultados de los estudios

En total se incluyeron 14 estudios, el estudio con menor tamafno de muestra reclutd
a 33 pacientes, mientras que el estudio con mayor tamario a 200 pacientes. El total

de pacientes incluidos en la revisidn sistematica fue de 1,343 pacientes.

Por la heterogeneidad de los estudios incluidos en la revision sistematica, no fue
posible realizar un metaanalisis. Sin embargo, la sintesis de la evidencia con base
en los resultados de los estudios permitio identificar 5 grupos que a continuacién se

describen.
10.3.1 Grupo 1. MgSO4 vs placebo o solucién salina

El 21.4% (n=3) de los estudios compararon sulfato de magnesio (MgSQO4) contra
placebo o solucion salina con desenlaces centrados en intubacién y respuesta peri-
intubacién. Los participantes fueron en total 300 (rango 60 a 120 participantes). El

estudio realizado por Aissaoui (2012) administré 45 mg/kg de MgSO4 en infusién



preinduccion; este estudio reporté mayor proporcion de condiciones de intubacion
clinicamente aceptables con MgSOs (25/30, 83%) vs placebo (18/30, 60%),
p=0.042. En el estudio realizado por Safavi-2015 se administr6 MgSO4 de acuerdo
con 3 grupos de intervencién, 30/40/50 mg/kg y se incluyé un grupo control con
salino, en este estudio se reportaron diferencias globales en frecuencia cardiaca y
presion arterial media a favor de MgSO4 (Menor PAM en comparacién con el grupo
salino) en mediciones tempranas postintubacion (p globales significativas en los
primeros minutos; 1 minuto p < 0.001, 3 minutos p < 0.001 y 5 minutos p <0.010),
con atenuacion menos consistente en mediciones posteriores (10 minutos). El
estudio realizado por Yassin-2017 incluy6 dos grupos de intervencién, con dosis de
30 mg/kg y 50 mg/kg de MgSO4 respectivamente y un grupo control con solucién
salina en infusién, tuvo como desenlace primario la presion intraocular, con valores
postintubacion menores en ambos grupos de MgSO4 frente a placebo (p<0.001);
adicionalmente, como desenlace secundario se describieron reducciones en PAM y
FC en ventanas tempranas (posterior a la intubaciéon) en los grupos con
MgS 4142526,

10.3.2 Grupo 2. MgSO4 vs con lidocaina

El 35.7% (n=5) de los estudios (n total reportado = 365; rango 56 a 112) evaluaron
MgSO4 frente a lidocaina (comparacion directa) o bien MgSO4 afiadido en un
esquema donde la lidocaina formaba parte del manejo estandar o del disefio
multibrazo. En el estudio realizado por Misganaw (2021) se incluyeron tres brazos
de tratamiento: MgSO4 30 mg/kg, lidocaina 1.5 mg/kg y control; tanto MgSO4 como
lidocaina mostraron atenuacion hemodinamica respecto a control en tiempos
tempranos (0 a 7 minutos); en algunas mediciones se reportaron diferencias entre
MgSOs y lidocaina (p posthoc a los 0, 2 y 5 minutos), con valores puntuales en FC
y presion arterial que favorecieron a MgSOa4 en parte de la ventana temprana. De
manera similar, el grupo conformado por Mendonga (2017) y colaboradores
administré MgSO4 30 mg/kg vs lidocaina 2 mg/kg como intervencion, en este estudio

se describi6 una diferencia estadisticamente significativa en PAS y PAD



postintubacion (p = 0.018 y 0.046 respectivamente), sin diferencias significativas

consistentes en FC12:27,

En cuanto a seguridad, los hallazgos fueron heterogéneos. El estudio realizado por
Panda (2013) incluyé 4 brazos de tratamiento, el cual incluy6 tres grupos de
intervencion con dosis de 30/40/50 mg/kg de MgSO4 respectivamente y un grupo
control al que se le administré solucién salina + lidocaina 1.5mg/kg, este estudio
reportd un patron dosis-dependiente en hipotension: 0% (30 mg/kg), 30% (40
mg/kg), 80% (50 mg/kg) vs 5% en el grupo control, p=0.001, sin arritmias ni cambios
significativos del ST. Por su parte, Bhalerao (2017) recluté a poblacién de
hipertensos controlados, este estudio reportd hipotension en el grupo al que se le
administré6 MgSOs4 50mg/kg con necesidad de intervencion, sin resultados
estadisticos reportados. En el estudio realizado por Mendonga (2017), la
hipotensién se reporté en 7/25 (MgSOa) vs 13/24 (lidocaina), p=0.062, con mayor
incidencia en el grupo intervenido con lidocaina. Elhouty (2024) (MgSOa4 vs lidocaina
vs solucién salina) report6 diferencias hemodinamicas globales favorables a MgSO4
40 mg/kg durante 10 min y lidocaina 3mg/kg durante 15 min frente a solucién salina
en FC y TAM, en mediciones postinduccion y postintubacion (p < 0.01); ademas, se
describieron diferencias en dolor en recuperacién (VAS) favorables a los brazos
activos frente a salina. En eventos adversos de Elhouty (2024), los desenlaces de

nausea y voémito no mostraron diferencias significativas entre grupos (p > 0.05)%%27-
29

10.3.3 Grupo 3. Comparadores activos distintos a

lidocaina

El 28.5% (n=4) de los estudios compararon MgSO4 contra otros coadyuvantes o
contra multiples comparadores. Los participantes fueron en total 445 (rango 100 a
120 participantes). En el estudio realizado por Shukla (2022) (MgSO4 30 mg/kg vs
dexmedetomidina 0.6 ug/kg vs fentanilo 2 pg/kg), se reportaron diferencias entre
grupos en variables hemodinamicas postintubacion, con mediciones donde MgSO4

presentd valores mayores de presion arterial respecto a comparadores activos en



ciertos tiempos, sugiriendo menor atenuacion del componente vasopresor en parte

del seguimiento inmediato’®.

A su vez, Walia (2018) (dexmedetomidina vs MgSOs4 vs placebo) incorpord
desenlaces de consumo de anestésicos; el requerimiento de propofol para
induccién fue menor con dexmedetomidina (101.28 + 16.45 mg) que con MgSO4
(114.00 = 13.33 mg) y placebo (118.00 + 14.78 mg); la sedacion postoperatoria
evaluada mediante la escala Ramsay fue mayor con dexmedetomidina que con
MgSOs y placebo en mediciones tempranas, mientras que para las variables
hemodinamicas los grupos con intervencion de dexmedetomidina y MgSO4
mostraron valores de PAM menores en comparacion con el grupo control entre los

tiempos de medicion desde 10 minutos hasta 140 minutos?°.

En el estudio realizado por Ahmed (2018) se tuvieron los grupos de intervencion de
MgSO4, dexmedetomidina, lidocaina y placebo; para el punto de intubacion se
reportaron FC y PAM con valores similares entre MgSO4 y dexmedetomidina (sin
diferencias significativas entre ambos grupos), y mayores valores en control; en
seguridad, se reportd bradicardia con mayor frecuencia en el grupo de
dexmedetomidina (6/30) que en MgSO4 (2/30), con p global < 0.05. En el estudio
realizado por van den Berg-1997 se administrd MgSO4 (4gr/10ml) vs placebo (10ml
de solucion salina al 0.9%) y otros farmacos como esmolol (400mg/10ml), lidocaina
al 1.5% (150mg/10ml), y nitroglicerina (0.75mg/10ml). En este estudio se describio
que esmolol previno el incremento de FC, mientras que la nitroglicerina previno el
incremento de presion arterial con taquicardia; MgSO4 se reportd con un perfil

intermedio, con diferencias significativas en la PAS tras intubacion (p < 0.001)3132,
10.3.4 Grupo 4. Via de administraciéon

El estudio realizado por Shrestha (2025) incluyé a 33 pacientes, este estudio
comparé MgSOs4 nebulizado vs intravenoso (30 mg/kg). La PAM durante
laringoscopia fue similar entre grupos (p=0.629). Como desenlace adicional, el
tiempo a TOF=0 fue menor con la via intravenosa (228.33 s) que con la nebulizada
(247.09 s), p=0.035"8.



10.3.5 Grupo 5. Otros desenlaces periinduccién

relacionados

El estudio realizado por Shin (2011); n=200 evalu6 MgSO4 en diferentes dosis
(5/10/20 mg/kg) en el contexto de dolor por inyeccion de rocuronio y respuesta
motora. Se reportdé reduccién del movimiento general en grupos con MgSO4
respecto a control. Respecto a la respuesta hemodinamica, se describid incremento
de PAS vs basal en algunos grupos y aumento de FC vs basal en todos; la
interpretacidon comparativa en este estudio se vio limitada por el esquema de co-

intervenciones (incluyendo esmolol en un grupo).



11. Discusion

Los estudios presentados sugieren que la administracion intravenosa de MgSO4
como coadyuvante durante la preinduccion se asocia con dos efectos clinicamente
relevantes que ocurren en periodos temporales alrededor de la laringoscopia. Por
una parte, una mayor proporcién de condiciones de intubacion clinicamente
aceptables y, por otra parte, una atenuacion de la respuesta hemodinamica
inmediata a la intubacidn, principalmente observable como menores incrementos de

TAM y frecuencia cardiaca (FC) en las ventanas tempranas postintubacion.

Este comportamiento es fisioldgicamente congruente con el perfil simpaticolitico del
magnesio, ya que se ha documentado en investigacion clinica que el MgSO4 puede
disminuir la liberacion de catecolaminas asociada a la intubacion3, y en ensayos
controlados se ha observado reduccién de la labilidad cardiovascular (TAM/FC) tras

la laringoscopia e intubacién cuando se administra MgSQO4 antes del estimulo?53536,

De forma similar, una revisiéon sistematica y metaanalisis reciente sobre el uso del
MgSO4 para facilitar la intubacién respalda que el farmaco puede mejorar
parametros vinculados a las condiciones de intubacidn en comparacion con

controles, aunque con variabilidad entre esquemas y contextos anestésicos®’.

La atenuacion menos consistente en mediciones tardias (por ejemplo, a los 10
minutos) puede explicarse sin necesidad de asumir efectos “contradictorios”, sino
por el propio comportamiento temporal del estimulo; es decir la respuesta presora y
taquicardica inducida por la laringoscopia y la intubacién es tipicamente mas intensa
en los primeros minutos, y tiende a amortiguarse conforme cesa el estimulo, se
estabiliza el plano anestésico y se consolidan los efectos de los coadyuvantes

administrados durante la induccion.

En ensayos con mediciones seriadas, el MgSO4 muestra con frecuencia una
separacion mas clara respecto a control en los puntos mas proximos a la intubacion
(es decir, menores valores de TAS y FC), que incrementan posteriormente?%35:3%,
Adicionalmente, en poblaciones de mayor riesgo cardiovascular, también se ha

reportado atenuacién hemodinamica con MgSO4 comparado con alternativas como



lidocaina, lo cual sugiere que el beneficio podria ser mas evidente cuando el “pico”

simpatico tiene mayor relevancia clinica®.

En cuanto al gradiente dosis-respuesta observado en los ensayos incluidos (30 a
50 mg/kg) y la sefial de mayor consistencia en la fase inmediata postintubacion, los
estudios publicados comparten el hecho de que las dosis en el rango de 30 a 50
mg/kg pueden modular la respuesta cardiovascular a la laringoscopia, aunque la
magnitud del efecto y su persistencia dependen del esquema exacto (bolo vs

infusion, tiempo previo al estimulo) y del contexto anestésico.

Un ensayo doble ciego que comparé diferentes dosis de MgSO4 alrededor de la
intubacion reporté que dosis menores de 50 mg/kg pueden ser efectivas para reducir
la inestabilidad cardiovascular relacionada con laringoscopia e intubacion?®. Este
punto es importante porque, desde la perspectiva de seguridad, el MgSO4 puede
asociarse a hipotension y bradicardia cuando se persigue un efecto vasodilatador
mas marcado, y se ha estudiado incluso como técnica para anestesia hipotensora
controlada®®; por ello, el balance de eficacia-seguridad probablemente favorece
estrategias que prioricen la atenuacién del pico temprano sin desencadenar en

hipotension mas alla del periodo peri-intubacion.

Respecto a la aplicabilidad bajo anestesia general balanceada, es necesario
mencionar que parte de la evidencia sobre la mecanica y la eficacia del MgSO4
proviene de entornos con variaciones en la técnica anestésica (por ejemplo, TIVA o
combinaciones especificas de hipnético-opioide-bloqueador neuromuscular). Aun
asi, la direccion del efecto hemodinamico parece consistente, es decir, el MgSO4 se
ha asociado con menor requerimiento de anestésicos y con perfiles hemodinamicos
mas estables en distintos escenarios intraoperatorios*®42, y también se ha
vinculado con atenuacion de incrementos de presion arterial en situaciones de
estrés quirurgico mediado por respuesta neuroendocrina, con mencion de reduccion

de mediadores como catecolaminas y vasopresina*3.

Respecto al hallazgo de menor presion intraocular reportado en el ensayo cuyo
desenlace primario fue ocular, aunque el MgSO4 no sea el farmaco mas estudiado

histéricamente en este objetivo, es un desenlace esperado, ya que la elevacién de



la presion intraocular durante induccidn e intubacion se relaciona con el componente
simpatico y hemodinamico; en esa misma linea, agentes simpaticoliticos como la
dexmedetomidina han demostrado reducir la presion intraocular y atenuar la
respuesta presora a la laringoscopia e intubacién*-46, lo que hace plausible que un
coadyuvante con capacidad de amortiguar TAM y FC en la fase inmediata
postintubacion también muestre sefial favorable en desenlaces oculares sensibles

a esa respuesta.

En el grupo comparativo con lidocaina, el patron global de atenuacion
hemodinamica en ventanas tempranas tras la laringoscopia e intubacién, tanto con
MgSO4 como con lidocaina, es clinicamente esperada, ya que el estimulo
laringotraqueal induce una descarga simpatico-adrenal breve y de alta magnitud,
con el pico de cambios en presion arterial y frecuencia cardiaca alrededor del primer
minuto y una duracion tipica de 5 a 10 minutos, por lo que es esperable que las
diferencias entre farmacos se concentren en mediciones iniciales y disminuyan

conforme progresa la fase postintubacion y se estabiliza la profundidad anestésica.

En ese contexto, que los resultados muestren atenuacion temprana frente a control
y, en algunos puntos, ventaja numérica de MgSO4 sobre lidocaina, es concordante
con la literatura que describe a MgSO4 como una estrategia efectiva para reducir la
respuesta cardiovascular al estimulo de la intubacion, incluyendo ensayos clinicos
y revisiones sistematicas centradas en condiciones de intubacién y respuesta peri-

intubacion.37:47

Una explicacion fisiolégica para la posible superioridad de MgSO4 frente a la
lidocaina en parte de la ventana temprana es que MgSO4 actua sobre el efecto
presor al disminuir la liberacion de catecolaminas asociada a la intubacion v,
adicionalmente, modular el tono vascular mediante antagonismo funcional del calcio
y vasodilatacion, lo cual reduce de manera directa el componente presor (TAS/TAM)
del reflejo; esto se ha documentado con mediciones de catecolaminas y parametros
hemodinamicos alrededor de la intubacién, y también en ensayos donde MgSO4 se
asocia con menor hipertension postintubacion sin necesariamente traducirse en

diferencias sostenidas de frecuencia cardiaca. En contraste, la lidocaina



intravenosa tiende a mostrar efectos mas heterogéneos y, en varios ensayos
comparativos, su impacto sobre la respuesta presora o taquicardica puede ser
menor o dependiente de dosis y coinduccion, o que es coherente con que las

diferencias frente a MgSOa4 aparezcan solo en mediciones puntuales343548:49,

La atenuacion menos consistente en mediciones posteriores (por ejemplo,
alrededor de 10 minutos) también es interpretable desde la cinética del estimulo y
la competencia farmacoldgica con el propio mantenimiento anestésico. Conforme
se resuelve el reflejo simpatico de la instrumentacion de la via aérea y se consolidan
los efectos de hipnéticos, opioides y relajantes, la diferencia de cambios de presion
atribuible al coadyuvante puede reducirse, incluso si existidé una superioridad clara

en los primeros minutos.

En paralelo, la variabilidad de resultados de seguridad entre estudios es esperable
si se consideran esquemas de dosis crecientes, ya que con MgSO4 el margen entre
atenuacion del pico presor y caida no deseada de la presion puede estrecharse al
aumentar la carga, y la literatura describe consecuencias hemodinamicas con
regimenes mas intensivos o con la busqueda deliberada de hipotensién controlada;
de hecho, estudios dosis-respuesta y ensayos con regimenes mas altos muestran
que incrementar la dosis no necesariamente afiade beneficios proporcionales y
puede acompanarse de efectos hemodinamicos desfavorables no

deseados?5:39:41.47

Respecto a los eventos adversos, el hecho de que en algunos estudios se observe
hipotensién con MgSO4 y en otros no, y que no se reporten arritmias o cambios del
ST de forma relevante, es congruente con dos ideas clinicas ya descritas. Primero,
que MgSO4 puede disminuir la presion arterial por reduccion de la resistencia
vascular sistémica y, por tanto, la probabilidad de hipotensién depende de dosis,
velocidad de infusion, volemia y “carga” anestésica concomitante; y segundo, que
MgSO4 tiene propiedades estabilizadoras (antiarritmicas y de modulacion
simpatica) que, en poblaciones de mayor riesgo cardiovascular, han sido estudiadas
como estrategia para mejorar la estabilidad durante la intubacién, incluso en

comparaciones directas con lidocaina. Esto ultimo es importante para hablar sobre



la aplicabilidad, ya que parte de la evidencia comparativa MgSOas-lidocaina proviene
de contextos como cirugia cardiaca, donde la fisiologia y el manejo anestésico
pueden diferir de anestesia general balanceada estandar, pero aun asi aportan
plausibilidad bioldgica y direccion del efecto. Ademas, se pudo observar que la senal
de menor dolor postoperatorio en brazos activos es compatible con la evidencia que
apoya un efecto ahorrador de opioides y reduccién de dolor con MgSO4
perioperatorio, lo cual podria coexistir con la atenuacion hemodinamica temprana
sin ser su mecanismo principal, es decir, a menor dolor menores cambios

hemodinamicos relacionados con ellp36:38:42.50,51

Respecto a los comparadores activos distintos a lidocaina, el hallazgo de una
atenuacion hemodinamica menos intensa con MgSO4 que con algunos agentes
simpaticoliticos “clasicos” es fisiolégicamente plausible. EIl MgSO4 puede modular
el fendmeno al inhibir la liberacion de catecolaminas durante la laringoscopia y
amortiguar el componente simpatico, pero su magnitud clinica tiende a ser
moderada y sensible a dosis y co-induccién. Esto es consistente con evidencia
clinica de que el MgSOs reduce catecolaminas asociadas a la intubacion* y con la
literatura que muestra que farmacos con simpaticélisis central mas potente pueden
lograr descensos mas consistentes de FC y PA en la ventana inmediata

postintubacion®2.

La comparacion indirecta con dexmedetomidina ofrece una explicacion coherente
para que, en algunos puntos de medicion, MgSO4 muestre mayor presion arterial
que dicho comparador. La dexmedetomidina, por su agonismo alfaz, reduce el tono
simpatico y tipicamente atenua tanto FC como PA tras la intubacién; en un
metaanalisis orientado a la respuesta a la intubacién, se describe una disminucion

de la respuesta hemodinamica significativa con dicho farmaco®2.

Ademas, se han publicado ensayos que comparan dexmedetomidina frente a
estrategias alternativas los cuales confirman el “costo” hemodinamico de esa
simpaticolisis; por ejemplo, al contrastarla con un esquema basado en lidocaina y
propofol, se observaron mas episodios de bradicardia e hipotensiéon con

dexmedetomidina®3. Dado que la anestesia general balanceada suele integrar



hipnético, opioide y, con frecuencia, agente inhalado, la contribucion de
dexmedetomidina también se refleja en desenlaces secundarios de “ahorro”
anestésico, esto se observd en un ECCA controlado con placebo, en el cual la
dexmedetomidina redujo requerimientos de propofol y remifentanilo en induccion, y

de propofol en mantenimiento®.

Respecto a opioides (p. €j., fentanilo) como comparadores, la menor consistencia
de atenuacion sostenida después de los primeros minutos es un patron descrito, y
puede depender de dosis, momento del bolo y del opioide especifico. Un ejemplo
ilustrativo es un ECCA que comparo remifentanilo vs fentanilo durante induccion, en
este estudio el perfil farmacocinético ultracorto de remifentanilo se asocié a un
control mas predecible de la respuesta al estimulo de intubacion que el observado

con fentanilo®®.

De forma complementaria, en una comparacién directa de bolos, Ila
dexmedetomidina mostré una atenuacién mas favorable que fentanilo sobre
parametros hemodinamicos en la fase peri-intubacién, lo que sugiere que cuando
se requiere control simultaneo de FC y PA, los simpaticoliticos centrales pueden

superar a un opioide aislado®®.

Los patrones “divergentes” entre esmolol y nitroglicerina también ayudan a
contextualizar perfiles intermedios como el de MgSO4. En un ensayo clasico que
compard esmolol, lidocaina, nitroglicerina y control, se observé que los farmacos
difieren en qué componente controlan mejor. En este estudio, el esmolol mostrd
tendencia a ser mas eficaz para limitar la taquicardia, mientras que la nitroglicerina
reduce principalmente el componente presor®’. Esto se refuerza con evidencia
clinica especifica de que bolos IV de nitroglicerina reducen TAS, TAD y TAM en
minutos inmediatos postintubacion sin impacto relevante en FC®, asi como
evidencia derivada de un ECCA previo que mostré atenuacién del componente
hipertensivo con nitroglicerina IV°°. Para esmolol, ensayos comparativos con
lidocaina y fentanilo han documentado su utilidad para controlar la respuesta

cronotrépica al estimulo de laringoscopia e intubacion®.



De igual manera, se observé un efecto “menos atenuador’ sobre la respuesta
hemodinamica con MgSO4 en comparacién con dexmedetomidina o algunos
comparadores activos a través de ciertos tiempos, un determinante clave probable
es la dosis efectiva y el momento de administracion. Un ensayo dosis-respuesta
evalué 30, 40 y 50 mg/kg y concluyd que dosis menores a 50 mg/kg pueden reducir
la inestabilidad cardiovascular relacionada con laringoscopia e intubacién, en

especial en la ventana temprana?.

En ese contexto, cuando MgSO4 se usa a dosis moderadas (p. €j., 30 mg/kg) y
dentro de una anestesia general balanceada donde ya coexisten hipnéticos y
opioides, es esperable un perfil hemodinamico “intermedio”, el cual puede ser
suficiente para amortiguar parte del componente catecolaminérgico34, pero
potencialmente inferior a una simpaticdlisis alfaz franca o a un beta-bloqueo
selectivo si el objetivo es maximizar la supresién de la respuesta cronotrépica o

presora, respectivamente.

Asimismo, se observd que la administracion de MgSOas4 nebulizado frente a
intravenoso, no mostro diferencias en la TAM durante la laringoscopia, lo cual es
coherente con la posibilidad de que la via inhalada ejerza predominantemente
efectos locales en via aérea (modulacion de irritacion, inflamacion y reflejos), con
una traduccion sistémica limitada en términos de vasodilatacion o supresion
catecolaminérgica, por lo que la magnitud del efecto sobre la respuesta presora
inmediata puede aproximarse a la de un esquema balanceado sin una carga

sistémica equivalente a la infusion intravenosa’”:61-63,

En la misma linea de investigacion, la evidencia contemporanea con formulaciones
topicas de magnesio aplicadas en via aérea superior sugiere que el beneficio puede
depender del balance entre efecto local y la exposicién sistémica, y que, aun cuando
se observe atenuacion hemodinamica, no necesariamente se reproduce el perfil

tipico de la administracion intravenosa’®.

También se documenté evidencia de un menor tiempo a TOF = 0 con MgSO4
intravenoso respecto al nebulizado lo cual es fisioldgicamente explicable, ya que el

magnesio tiene la capacidad de potenciar el bloqueo neuromuscular no



despolarizante al disminuir la liberacion presinaptica de acetilcolina y reducir la
excitabilidad en la unién neuromuscular, lo cual puede acelerar el inicio del bloqueo
con rocuronio cuando la exposicion plasmatica es inmediata (intravenosa) y menos
consistente cuando la absorcion sistémica es parcial®*-%7. En metaanalisis centrados
en parametros neuromusculares, la coadministracion de MgSO4 se ha asociado de
forma consistente con modificaciones en variables de inicio y profundidad del
bloqueo, lo que refuerza que las diferencias farmacodinamicas como TOF = 0 son

un desenlace esperable cuando cambia la biodisponibilidad®®.

Respecto al ensayo de dosis bajas (5 a 20 mg/kg) en el contexto de dolor por
inyeccion de rocuronio, la reduccion del movimiento en general concuerda con la
evidencia de que el pretratamiento con MgSO4 disminuye el dolor, probablemente
por efectos sobre la transmisidon nociceptiva y estabilizacion de membrana
dependiente de calcio, ademas del componente antagonista NMDA descrito para

magnesio en anestesia®®-"".

Sin embargo, que en ese estudio se observara incremento de TAS o FC frente a
basal (y no una atenuacion consistente) también es compatible con un fenbmeno
dosis-dependiente, ya que en la literatura sobre atenuacion hemodinamica peri-
intubacion, los esquemas mas eficaces suelen emplear dosis mayores (por ejemplo
30 a 60 mg/kg) y su efecto se concentra en ventanas tempranas postestimulo;
ademas, existe variabilidad interindividual y por coadyuvantes del esquema

balanceado23841.72.73,

Finalmente, la interpretacion causal de la respuesta hemodinamica queda
metodolégicamente condicionada cuando el disefio incorpora co-intervenciones con
farmacos que por si mismos atenuan la respuesta simpatica a la laringoscopia (por
ejemplo, beta-bloqueadores), lo cual ya ha sido descrito en metaanalisis especificos

para esmolol’4.



12. Conclusiones

El MgSO4 como coadyuvante durante la induccion mostré capacidad para atenuar

la respuesta hemodinamica inmediata a la laringoscopia e intubacion.

El MgSO4 se asocidé con una mayor proporcion de condiciones de intubacion

clinicamente aceptables frente a placebo o solucidn salina.

En comparacion con placebo (solucion salina), tanto MgSO4 como lidocaina

mostraron atenuacion hemodinamica frente a control en los primeros minutos.

La comparacion con otros coadyuvantes activos sugirié un perfil intermedio del

MgSOs4, es decir, menor atenuacion del componente vasopresor.

La seguridad hemodinamica del MgSO4 fue heterogénea y mostrd un posible patron

dosis-dependiente de hipotension con dosis mas altas.

La via nebulizada de MgSO4 mostrd una respuesta hemodinamica similar a la via

intravenosa durante la laringoscopia.

En esquemas de dosis bajas orientados a fenémenos durante la induccion distintos

a la intubacion, el MgSO4 redujo el movimiento global.
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