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Resumen

Introduccion: La sedacién con Propofol es ampliamente usada en procedimientos
endoscopicos,aunque su uso se ha asociado a efectos adversos dependientes de la dosis.
El sulfato de magnesio ha demostrado ser un coadyuvante en la sedacion, ademas de
tener propiedades analgésicas, que pueden disminuir los requerimientos de Propofol. La
evidencia para evaluar elimpacto sobre la profundidad de la sedacion, medido con el indice

biespectral, aun es limitada actualmente.

Objetivo: Evaluar el efecto del sulfato de magnesio intravenoso sobre la profundidad de la
sedacién, medida por BIS, en pacientes sometidos a endoscopia con sedacion basada en

propofol.

Material y métodos: Se realiz6 una investigacion tipo analitica, intervencional y cuasi
experimental en el Hospital General de Querétaro, se incluyeron pacientes sometidos a
procedimientos endoscoépicos programados de enero a marzo 2026, quienes fueron
divididoen dos grupos: uno recibid sulfato de magnesio como coadyuvante de la sedacion,
y el otro con manejo estandar. Se realizé un andlisis empleando la prueba de chi cuadrada

para variables cualitativas, y U de Mann para variables cuantitativas.

Resultados: 126 pacientes, 63 por grupo; 100% inicié con BIS de 91-100 y 100% alcanzé

sedaciénen rango de 70-90 en ambos grupos; la mediana de propofol fue de 130 mg (RIC
40) con sulfato de magnesio y 130 mg (RIC 30) sin sulfato (p 0.078); no hubo eventos

adversos en 92.1% vy 95.2%, respectivamente.

Conclusion: La administracion intravenosa de sulfato de magnesio no modificé de forma
significativa la profundidad de la sedacion medida por BIS ni redujo el consumo total de
propofol durante la endoscopia;los hallazgos apoyan la hipétesis nula, aunque el farmaco
mostrd un perfil de seguridad aceptable, con hipotension en 6.3% frente a 1.6%.

Palabras clave: Sulfato de magnesio, sedacion, endoscopia, indice bispectral,

anestesiologia.



Summary

Introduction: Propofol sedation is widely used in endoscopic procedures, although its
use has been associated with dose-dependent adverse effects. Magnesium sulfate has
been shown to be an adjunct to sedation, in addition to having analgesic properties, which
can reduce propofol requirements. Evidence to evaluate its impact on the depth of

sedation, measured by the bispectral index (BIS), is currently limited.

Objective: To evaluate the effect of intravenous magnesium sulfate on the depth of
sedation, measured by BIS, in patients undergoing endoscopy with propofol-based

sedation.

Materials and methods: Ananalytical, interventional, and quasi-experimental study was
conducted at the General Hospital of Querétaro. Patients undergoing scheduled
endoscopic procedures from January to March 2026 were included and divided into two
groups: one received magnesium sulfate as an adjunct to sedation, and the other received
standard management. An analysis was performed using the chi-square test for

gualitative variables and the Mann-Williams test for quantitative variables.

Results: 126 patients, 63 per group; 100% started with a BIS score of 91-100 and 100%
achieved sedation in the 70-90 range in both groups; the median propofol dose was 130
mg (IQR 40) with magnesium sulfate and 130 mg (IQR 30) without sulfate (p 0.078); there

were no adverse events in 92.1% and 95.2%, respectively.

Conclusion: Intravenous administration of magnesium sulfate did not significantly modify
the depth of sedation measured by BIS nor reduce the total propofol consumption during
endoscopy; the findings support the null hypothesis, although the drug showed an

acceptable safety profile, with hypotension occurring in 6.3% versus 1.6%.

Keywords: Magnesium sulfate, sedation, endoscopy, bispectral index, anesthesiology.
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l. Introduccién

La endoscopia digestiva tiene tres aplicaciones principales: como diagnostico
para identificar el origen de una hemorragia digestiva, estadificar canceres digestivos y
para la obtencion de muestras para cultivo o histologia; como tratamiento en la realizacion
de hemostasias, reseccion de lesiones, remodelado del tubo digestivo en pacientes con
obesidad, y para la creacion de comunicaciones entre luces o hacia colecciones de
liquido; y como técnicas de modalidad combinadas con radiologia intervencionista o
cirugia (Goldman & Cooney, 2024).

El procedimiento consiste en la insercion de endoscopio flexible equipado con
camara de video de alta resolucién y dos haces de luz de fibra Optica. La endoscopia
digestiva alta permite la visualizacion desde la faringe posterior hasta la segunda porcién
del duodeno, y la colonoscopia permite la visualizacién del recto hasta la valvula
ileocecal. Otra modalidad es la colangiopancreatografia retrograda endoscopica, la cual
permite la visualizacion del arbol biliar y conductos pancreaticos (Goldman & Cooney,
2024).

Eltipo de camara que se utiliza y la duracion del procedimiento es variable seguin
el padecimiento y la indicacion de la endoscopia. Para su realizacion, los procedimientos
pueden ser sin sedacién, con un anestésico local solo o en combinacion con un sedante
0 analgésico. La seleccion de la sedacion depende de igual forma de la naturaleza y
complejidad del procedimiento, factores locales y factores propios del paciente (Sidhu et
al., 2024).

Previo a la realizacién del procedimiento es importante aplicar a los pacientes la
clasificacion del estado fisico de la Sociedad Estadounidense de Anestesiologos (ASA),
la cual sirve para estimar el riesgo anestésico del paciente. Se describen seis
clasificaciones: ASA |, paciente sano normal; ASA I, paciente con enfermedad sistémica
leve, ASA I, paciente con enfermedad sistémica grave; ASAS IV, paciente con
enfermedad sistémica grave la cual es una amenaza constante para la vida; ASA V,
paciente moribundo que no se espera sobreviva sin operacion; y ASA VI, paciente con
muerte cerebral declarada cuyos Organos se extraen para donacion (Pedrosa et al.,
2021).



Il. Antecedentes y estado del arte
Sedacion

La sedacion hace referencia a la administracion de farmacos para ayudar a relajar
a los pacientes durante una intervencion quirdrgica o procedimiento. Este es un continuo
gue va desde la sedacién minima hasta la anestesia general. En la sedacién minima o
ansidlisis los pacientes responden normalmente las érdenes verbales, la funcién
ventilatoria y vascular no se ven afectados, asi como los reflejos respiratorios, aunque la
funcidn cognitiva y coordinacion fisica pueden afectarse. Generalmente se llega a este
nivel con una dosis Unica oral de sedante o analgésico previo al procedimiento ("Practice
guidelines for moderate procedural sedation and analgesia 2018," 2018).

La sedacion moderada o sedacion consciente, se realiza frecuentemente
combinando benzodiacepina intravenosa con un opioide, en este nivel de sedacion los
pacientes son sensibles a ordenes verbales con o sin la necesidad de estimular de
manera tactil ligera. La ventilacion espontanea es adecuada, manteniéndose la funcion
cardiovascular. Uno de los riesgos que presentan es que pueden entrar a un estado mas
profundo de sedacion, dificultando despertarlos sin estimulacion ("Practice guidelines for
moderate procedural sedation and analgesia 2018," 2018; Dossa et al., 2021).

La sedacidén o analgesia profunda se realiza con Propofol, y a este nivel se
requiere una estimulacién repetida y dolorosa para obtener una respuesta del paciente.
Los pacientes requieren asistencia para mantener la via aérea permeable. En este nivel
existe el riesgo de entrar en anestesia general, dejando al paciente inconsciente e
incapaces de proteger las vias respiratorias, por lo que se necesitan mas recursos tanto
de personal y equipo médico para una monitorizacion mas estrecha del paciente (Dossa
et al., 2021).

En la anestesia general, ocurre una pérdida de consciencia inducida por
farmacos, en la que los pacientes no despiertan aln con estimulos dolorosos. Existe
afectacion de la funcion ventilatoria, requiriendo asistencia para el mantenimiento de la

via aérea permeable, se puede requerir ventilacién con presién positiva, y la funcion
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cardiovascular puede afectarse de igual manera ("Guidelines on Safe Sedation Practice

for Non-Anaesthesiologists...", 2021).

La finalidad para el empleo de la sedaciones hacer el procedimiento mas cémodo
y tolerable para el paciente, disminuye las molestias, asi como la ansiedad e
incomodidad, teniendo una mejor calidad en el procedimiento y evitando que el
procedimiento se repita. Aunque las practicas de sedacion pueden variar de acuerdo al
pais donde se realiza, como se ha mencionado antes, los farmacos mas empleados son

los opioides y benzodiacepinas (Ang et al., 2022).

La benzodiacepina disminuye la ansiedad, y su propiedad amnésica ayuda a
manera de persuasion que, si es requerido, los pacientes repitan el procedimiento. Los
opioidestienen tanto efecto sedante y analgésico, por lo que la calidad de la endoscopia
mejora. La combinacion de ambos medicamentos ha sido aceptada a nivel mundial para

proporcionar sedacion moderada para los procedimientos de rutina (Ang et al., 2022).

Las complicaciones mas frecuentes en la endoscopia no se relacionan
directamente con el procedimiento, sino con la sedaciéon. Si bien, la sedacidén en
endoscopia proporciona muchos beneficios en el manejo de pacientes, el procedimiento
se ha asociado a complicaciones, principalmente cardiopulmonares como hipoxemia,
hipoventilacion, apnea, arritmias, hipotension y episodios vasovagales. La mayoria de
estas suelen ser temporales con una recuperacion del paciente sin secuelas, sin
embargo, pueden progresar a complicaciones graves como el colapso cardiovascular;
por eso la importancia de una adecuada valoracion del paciente previo a la sedaciény

una meticulosa monitorizacién (Park et al., 2022; Semeda et al., 2020).

Aunque no hay cifras exactas sobre el uso de la sedacion en la endoscopia
gastrointestinal, esta es variable de acuerdo al pais y la region. Se menciona que mas
del 90% de las colonoscopias en Europa se realizan bajo sedacién, siendo del 98% en
Estados Unidos, especificamente en Alemania el 91% de las colonoscopias emplean

sedacion, y de las gastroscopias, el 82% (zZhou et al., 2021).

Sulfato de magnesio



El magnesio es un cation divalente que se adquiere de la dieta, tiene una
absorcion a nivel gastrointestinal través de los canales epiteliales del intestino y es
excretado por los rifiones. Es fundamental para muchas funciones en el cuerpo humano,
funciona como cofactor para mas de 300 enzimas, como la Na+/K+-ATPasa,

hexoquinasa, creatina quinasa, ciclasa, entre otras (Urits etal., 2021).

Asi también participa en diversas funciones fisioldgicas entre las que se incluyen
produccion de energia, conduccion neuromuscular, sintesis de proteinas, equilibrio
electrolitico, metabolismo de glucosa, sintesis de &acidos nucleicos, intercambio iénico
transmembrana, regulacion cardiovascular y desarrollo éseo, por mencionar algunas.
Este e puede administrar tanto por via oral, como intramuscular, intradsea o intravenoso
(Urits etal., 2021).

El sulfato de magnesio es la forma de aplicacion clinica mas empleada y ha
demostrado ser de importancia en el manejo de diferentes condiciones clinicas como
sepsis, preeclampsia y eclampsia, hipocalemia, proteccion contra la isquemia miocéardica,

crisis asmaticas y en el control del dolor crénico (Garcia Mora et al., 2020).

El magnesio es un inhibidor no especffico del canal de calcioy, a nivel de sistema
nervioso central, actia como antagonista no competitivo del receptor N-metil-D-aspartato
e inhibidor de catecolaminas, con propiedades analgésicas y sedantes leves. El sulfato
de magnesio se ha empleado como potenciador de la analgesia durante y posterior a
diferentes cirugias. Diversos estudios han demostrado que las infusiones durante el
perioperatorio con sulfato de magnesio son eficaces para disminuir el dolor posoperatorio
y minimiza el consumo de opioides, asi como la disminucion del uso general de Propofol

intraoperatorio (Chen et al., 2023; Celenlioglu et al., 2023).

Auln se desconoce con exactitud los mecanismos que explican como el magnesio
potencia la anestesia. Se ha propuesto que una accién como antagonista competitivo en
los canales de calcio presinapticos del hipocampo, los cuales participan en la regulacion
de la liberacién de neurotransmisores en el sistema nervioso central, los anestésicos
volatiles actian inhibiendo estos canales. Otro mecanismo que explica los efectos

anestésicos del sulfato de magnesio es la accion conjunta de la disminucidon en la
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liberacion de catecolaminas desde la médula suprarrenal y el efecto del magnesio que
bloguea la entrada de calcio en el musculo liso de los vasos sanguineos (Herroeder et
al., 2011).

También se describen efectos antinociceptivos al administrarse via intravenosa,
descrito por mecanismos de inhibicion de la entrada de calcio, antagonismo de los
receptores N-metil-D-aspartato, los cuales participan en la transmisién y amplificacién del
dolor, y prevencion de la sobre activacion del N-metil-D-aspartato en un estado de

hipomagnesemia (Herroeder et al., 2011).

Al poseer efectos tanto analgésicos y de relacibn muscular, se considera al
sulfato de magnesio como un coadyuvante importante para alcanzar una anestesia
balanceada y un mejor manejo del dolor. Se ha reportado que el sulfato de magnesio
incrementa la eficacia analgésica de los opioides, permitiendo disminuir su requerimiento
hasta en un 25%. Ademas, contribuye a atenuar el dolor neuropatico y prolongar el tiempo
de accion de la analgesia. Ademas, tiene propiedades vasodilatadoras que ayudan a
mantener la estabilidad hemodinamica durante la anestesia, manteniendo la presion
arterial y mejoran la perfusién (Dahake et al., 2024; Jiménez Tortosa, 2013).

De igual manera, este farmaco se considera una opcidon econémica en
comparacién a otros coadyuvantes empleados en la practica clinica, teniendo un amplio
margen de seguridad cuando es administrado en dosis terapéuticas, ya que se asocia a

una baja incidencia de efectos adversos (Jiménez Tortosa, 2013).

Posterior a la administracion de sulfato de magnesio, se han reportado efectos
secundarios minimos como leve enrojecimiento facial, nduseas, vomitos y calor, sintomas
gue se resuelven espontaneamente. En pacientes con miastenia gravis puede empeorar
la funcién neuromuscular aun a concentraciones bajas de sulfato de magnesio. Si es
administrado a dosis altas o rapido, puede presentarse hipotension transitoria secundaria

a la inhibicion del musculo liso y el efecto vasodilatador (Anandpandi et al., 2023).

El 73.7% de los eventos adversos que se presentan son leves, 23.27%

moderados y 2.95% severos. Los eventos adversos asociados al uso de sulfato de



magnesio son: hipotension arterial (55.59%), bloqueo neuromuscular residual (39.57%),
hipomagnesemia (8.45%), dolor a la aplicacion intravenosa (6.64%), depresion
respiratoria (6.64%), sensacion de calor (1.2%), bradicardia (1.2%), rubor facial o cervical
(0.6%), taquicardia (0.6%), sedacion intensa (0.6%), en menos del 1% de los pacientes
se presenta arritmia cardiaca, despertar prolongado de la anestesia y depresion

miocardica (Cavalcanti et al., 2019).

Respecto a la dosis mas empleada para la sedacién es menor a 30 mg/kg en el
17.52%, 30 a 40 mg/kg en el 8.46%, 40 a 50 mg/kg en el 3.02% y en casos muy aislados
dosis de 50 a 60 mg/kg en el 0.3%. Para la induccién de anestesia general la dosis mas

empleada es de 30 a 40 mg/kg, en el 34.45% de los casos (Cavalcanti etal., 2019).
Monitoreo de la sedacion

Para realizar un monitoreo de manera segura y eficaz de la sedacion se incluyen
una monitorizacion visual directa, y la monitorizacion fisiologica y la profundidad de la
sedacion. El monitoreo visual inicia inmediatamente antes de administrar los sedantes y
se continua durante el procedimiento hasta una completa recuperacion por el
endoscopista. Esta engloba la observacién de patrones respiratorios, movimientos del
torax, cambios en la coloracién de la piel, movimientos involuntarios, o expresiones

faciales como respuesta a estimulos dolorosos (Park, 2022).

El monitoreo fisioldgico incluye la parte hemodinamica con la frecuencia cardiaca,
presion arterial y electrocardiografia; ademas se evalla la oxigenacién con la oximetria
de pulso, y la ventilacién con capnografia, monitores de volumen respiratorio. Ademas,
es importante la vigilancia de la profundidad de sedacion, la cual determina el nivel de
consciencia basandose en diferentes signos y sintomas clinicos del paciente, como la
frecuencia cardiaca, la presion arterial, movimientos de extremidades (Park, 2022; Gu et
al., 2024).

indice Biespectral

Monitorear la profundidad de la anestesia 0 sedaciones de gran importancia para

garantizar la seguridad del paciente durante ellos procedimientos médicos. Una anestesia
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muy profunda causa cambios a nivel hemodindmico, mientras que una muy ligera tiene
el riesgo de despertar o consciencia durante la anestesia, provocando secuelas
psicoldgicas a largo plazo en el paciente. El indice biespectral (BIS) es un método objetivo
y con precision para monitorear la profundidad de la sedacion, el cual cuantifica los
estados excitatorios o0 inhibitorios de la corteza cerebral empleando un
electroencefalograma para analizar la potencia y frecuencia de estos estados. EIl BIS
proporciona un valor numérico el cual es correspondiente a un nivel especifico de
conciencia, la cual refleja el estado funcional de la corteza cerebral (Gu et al.,, 2024;
Mathur et al., 2025).

Para poder monitorizar el BIS se colocan cuatro electrodos en la frente del
paciente los cuales envian las sefiales de la actividad eléctrica cerebral que son
procesadas mediante un electroencefalograma empleando un algoritmo para su andlisis
e interpretacion, el cual reflejara el nivel de conciencia del paciente. El valor del BIS se
muestra en un monitor, junto con un grafico de tendencias de los valores del BIS a lo
largo del tiempo, formas de onda del electroencefalograma, indicadores de calidad de

sefial, e indicadores y mensajes de alarma (Mathur et al., 2025).

Como se ha mencionado, el BIS arroja un valor numérico de 0 a 100, siendo O la
ausencia de actividad eléctrica, y 100 una actividad eléctrica normal. Estos valores
representan la media de los dltimos 15 a 30 segundas de sefial, y se entregan en tiempo
real cada segundo. Para decir que una sedacion es éptima, se deben de tener un rango
de BIS entre 40 a 60 (Paez Calvopifia et al., 2023; Tardio Flores et al., 2010).

La interpretacién de los valores en la practica de la anestesia se realiza mediante
rangos: 100 a 80, paciente con sedacién minima o ansidlisis, despierto con respuesta a
estimulos verbales; 80 a 60, paciente con sedacion moderada, despierto con respuesta
a ordenes en voz alta o a estimulos fisicos leves-moderados; 60 a 40, paciente con
sedaciéon profunda, sin respuesta a estimulos verbales, adecuado para anestesia
quirargica y evitar despertar transoperatorio; 40 a 20, paciente en plano anestésico
profundo; 20 a 0, supresion de actividad eléctrica, un valor de 0 es un
electroencefalograma plano, plano anestésico en extremo profundo (Paez Calvopifia et
al., 2023; Tardio Flores et al., 2010).



Il. Fundamentacion tedrica

Telci L, et al (2002), evaluaron los efectos del sulfato de magnesio en relacion
con los requerimientos anestésicos, Propofol, remifentanilo y vecuronio, durante el
intraoperatorio. A un grupo le aplicaron sulfato de magnesio a dosis de 30 mg/kg en bolo
previo a la induccion anestésica y 10 mg/kg hora en infusién intravenosa continua durante
la cirugia. Se mantuvo un BIS entre 45 a 60. El BIS basal en ambos grupos fue mayor a
90. La induccion de la anestesia, BIS 60, se logr6 en menos tiempo en el grupo son
sulfato de magnesio, 55 ("Practice guidelines for moderate procedural sedation and
analgesia 2018," 2018). segundos (DE 10.6), en comparacién al grupo control, 81 (Sidhu
et al., 2024). segundos (DE 13.6), (p<0.0001) (Telci etal., 2002).

Posterior a la induccién, la media de BIS, calculado a partir del valor mas bajo
registrado cada hora durante la intervencidén, no fue diferente entre ambos grupos. En
cuanto alos requerimientos anestésicos, se observo una disminucion en el consumo de
Propofol, remifentanilo y vecuronio durante la anestesia intravenosa cuando se

administré el sulfato de magnesio de manera continua (p<0.001) (Telci et al., 2002).

Posteriormente, Gupta K, et al (2006) estudiaron la interaccion del sulfato de
magnesio con los anestésicos, especificamente Propofol, bromuro de rocuronio y citrato
de fentanilo. Se tuvieron dos grupos, el grupo A con administracion de sulfato de
magnesio antes de la induccién anestésica y el grupo B, quien no lo recibio. Se
monitorearon los valores de BIS para mantenerlos entre 40 y 60. En los resultados se
observo que la dosis de Propofol necesaria para mantener una profundidad de sedacion
adecuada fue menor en el grupo en quienes se administrd previamente sulfato de
magnesio en comparacion al grupo B (p<0.001). Se observé el mismo comportamiento
en relacion a la dosis de rocuronio (p<0.001), y con el fentanilo (p<0.05), concluyendo
gue la administracion de sulfato de magnesio disminuye la necesidad de farmacos

anestésicos, modulando la sedacién de manera indirecta (Gupta et al., 2006).

Adiguzel SC, et al (2023), investigaron en pacientes sometidos a broncoscopia
el efecto del uso de sulfato de magnesio. La sedacion se realiz6 con Propofol intravenoso,

ajustado para que los valores d BIS se mantuvieran entre 60 y 80 para que el paciente
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tolerara el procedimiento sin suprimir la respiracion espontanea. Se dividieron a los
pacientes en dos grupos, un grupo control y otro con pacientes que recibieron magnesio.
El BIS inicial en ambos grupos fue mayor a 90, en el grupo control una media de 95.77 +
5.16, y en el grupo con magnesio de 95.46 £ 4.22 (Adiguzel et al., 2023).

En relacién al consumo total de Propofol, se observd que en los pacientes con
sulfato de magnesio administrado tuvieron menor consumo 254.61 + 82.80 mg, en
comparacién con el grupo control 321 (Telci et al., 2002). + 90.04mg, (p<0.05). La dosis
administrada en un minuto, la cual fue calculada dividiendo el total de Propofol
administrado entre los minutos que dur6 el procedimiento fue también menor en
pacientes con sulfato de magnesio, 13.43 + 3.43 mg, en comparacién al grupo control,
16 (Semeda et al., 2020). £ 4.82 mg, (p<0.05). Esto demuestra que una dosis disminuida
de Propofol es suficiente para lograr el nivel deseado de sedacion cuando se administra

sulfato de magnesio en los pacientes (Adiguzel et al., 2023).

Altan A, et al (2005), realiz6 un estudio donde se evalud los efectos del sulfato
de magnesio en la hemodinamica perioperatoria, el consumo de Propofol y recuperacion
en pacientes sometidos a cirugia de columna. A un grupo se le administré sulfato de
magnesio 30 mg/kg en bolo previo a la induccion, y 10 mg/kg/hora por infusion. Al grupo
control se le administrd solucion isotonica, y posteriormente a ambos grupos se le indujo
anestesia con fentanilo y subsiguientemente Propofol, hasta alcanzar un BIS por debajo

de 60, manteniendo valores objetivos entre 40 y 60 (Altan et al., 2005).

Eltiempo para que el BIS fuera menor a 60 fue mas corto en el grupo con sulfato
de magnesio, 60 (Telci et al, 2002). + 7 (Garcia Mora et al., 2020). segundos, en
comparacién al grupo control, 81.75 + 9 ("Practice guidelines for moderate procedural
sedation and analgesia 2018," 2018). segundos (p<0.0001). De manera contraria, el
tiempo de recuperacién, BIS mayor a 80, fue mas corto en el primer grupo, 8.71 + 1.06
minutos, y en el grupo control de 6.52 £ 1 (Gupta et al., 2006). minutos (p<0.0001). La
dosis de Propofol para la induccion y mantenimiento se redujo significativamente cuando

se administro sulfato de magnesio como adyuvante en la anestesia general (Altan et al.,
2005).



En el 2015, en una poblacion pediatrica, Amer MM, et al, evaluaron el efecto del
magnesio intraoperatorio sobre los valores del BIS. El grupo | recibié un bolo de 50 mg/kg
de sulfato de magnesio, con una infusion de 15 mg/kg/hora, mientras que el grupo Il la
misma cantidad de volumen en solucion de Ringer. Los pacientes con sulfato de
magnesio lograron un valor de 60 en 20 minutos posterior a la induccion, mientras que el

grupo control lo alcanzé en 30 minutos (Amer et al., 2015).

Posterior a la induccidn anestésica, ambos grupos mostraron valores similares
de BIS, sin embargo, a partir de los 20 minutos y hasta los 80 minutos, el grupo control
presenta valores de BIS mas altos que el grupo con sulfato de magnesio. (p<0.05). Esto
indica una profundidad mayor alcanzada tras la administracion de sulfato de magnesio,
en comparaciéon a los que recibieron Unicamente Propofol, evidenciando la accién del

magnesio como coadyuvante anestésico, potenciando la sedacion (Amer et al., 2015).

Otro estudio que evalud los efectos de magnesio sobre la profundidad de la
anestesia fue realizado por Altiparmak B, et al, en 2018, en pacientes obstétricas
programadas a cesarea. Se tuvo un grupo control, y otro a quien se le administré sulfato
de magnesio 30 mg/kg en bolo, y 10 mg/kg/hora en 500 ml de cloruro de sodio, asi como
induccion en ambos grupos con Propofol para mantener valores de BIS entre 40 y 60.
Para ambos casos hubo un grupo con mantenimiento con sevoflorano y otro con
desflurano. En las pacientes con sevoflorano, el BIS basal para ambos grupos fue mayor
a 90. Posterior a la induccién, el valor de BIS fue menor en el grupo con magnesio en
comparacioén al grupo control. A los 5 minutos se registré un BIS de 50 (Park et al., 2022).
+ 7.8, a los 20 minutos 55 ("Guidelines on Safe Sedation Practice for Non-
Anaesthesiologists...", 2021). + 6.08 y al final del procedimiento de 64 (Park et al., 2022).
+ 7.5; mientras que en el grupo control fue de 39 (Sidhu etal., 2024). + 5.5, 40 (Semeda
et al., 2020). + 7.4,y 53.0 + 8.2, a los 5, 20 minutos Yy final, respectivamente, (p<0.001)
(Altiparmak et al., 2018).

En pacientes con desflurano, se observo la misma tendencia en los cuatro puntos
temporales. En el grupo control se obtuvo un BIS basal de 95 (Sidhu et al., 2024). + 3.05,
a los 5 minutos 45.96 + 6.5, a los 20 minutos 52 ("Guidelines on Safe Sedation Practice
for Non-Anaesthesiologists...", 2021). + 7.1, y al final 62.88 £ 4.5. En el grupo con sulfato
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de magnesio se observd una basal de 96 (Altan et al., 2005). + 2.4, 35.96 + 5.1, 41
(Goldman & Cooney, 2024). £ 9.78 y 50.88 + 8.3, a los 5y 20 minutos, y final,
respectivamente, (p<0.001). Respecto al consumo intraoperatorio de fentanilo no se
observaron diferencias entre los grupos. En cuanto al dolor posoperatorio, se obtuvieron
menor puntuacion de escala visual andloga menor en pacientes con sulfato de magnesio
(p<0.001) (Altiparmak et al., 2018).

En el 2019, Yoldas H, et al, estudiaron los efectos del uso controlado del
magnesio en el BIS sobre el consumo de Propofol en pacientes sometidos a
colonoscopia. Se tuvieron dos grupos, en el grupo uno se administré una dosis Unica de
sulfato de magnesio, 50 mg/kg diluido en 100 ml de solucién salina, previo al
procedimiento; y un segundo grupo sin administracion de magnesio, Unicamente 100 ml
de solucién salina, en ambos grupos se mantuvieron en un BIS de 70 (Yoldas et al,,
2019).

El primer grupo, la media de administracion de magnesio fue de 105 (Semeda et
al.,, 2020). £ 3.53 mg, y de Propofol de 75 (Semeda et al., 2020). = 24 mg. En el grupo i
la media de Propofol fue de 98 (Goldman & Cooney, 2024). £ 56 mg (p=0.019). El grupo
| alcanzé un BIS de 70 en 155 + 70 segundos, mientras que el grupo Il en 245 + 118
segundos, (p=0.010). Al comparar los valores de BIS en ambos grupos, se observé que
en el grupo |, el BIS preoperatorio tuvo una media de 98 (Sidhu et al., 2024). + 2.05, al
minuto de 75 (Pedrosa et al., 2021). £ 6.72, a los 5 minutos de 68 (Ang et al., 2022). £
6.80, y a los 10 minutos de 66 ("Guidelines on Safe Sedation Practice for Non-
Anaesthesiologists...", 2021). + 6.80. El grupo Il tuvo una previa de 87 (Dossa et al.,
2021). £ 11.6, al minuto de 73 (Park et al., 2022). + 9.91, a los 5 minutos de 66 (Semeda
et al., 2020). £ 4.85, y a los 10 minutos de 67 (Sidhu et al., 2024). £ 4.6. Los valores de
BIS al minuto, cinco y diez minutos fueron significativamente inferior al valor previo al

procedimiento en ambos grupos (p<0.05) (Yoldas et al., 2019).
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V. Hipotesis

Hipo6tesis alterna (H1)

La administracion intravenosa de sulfato de magnesio produce una diferencia en
la profundidad de la sedacion medida por BIS dentro de los valores de 60-90 y/o
disminuye el consumo de propofol durante la endoscopia, en comparacion con el grupo

control.

Hipotesis nula (HO)

La administracion intravenosa de sulfato de magnesio no produce efectos en la
profundidad de la sedacion medida por BIS dentro de los valores de 60-90 ni en el

consumo de propofol durante la endoscopia, en comparacion con el grupo control.
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V. Objetivos

V.1l. General

Evaluar el efecto del sulfato de magnesio intravenoso sobre la profundidad de la
sedacién, medida por BIS, en pacientes sometidos a endoscopia con sedacién basada

en propofol.

V.2. Especificos

Comparar la profundidad de la sedacion entre pacientes que reciben sulfato de
magnesio y aquellos que no lo reciben.

Comparar el consumo total de propofol entre ambos grupos

Evaluar la relacién entre las dosis de sulfato de magnesio administradas y los
cambios en los valores del BIS.

Analizar los efectos secundarios asociados con la administraciéon de sulfato de

magnesio durante la sedacion.
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VI. Material y métodos

VI.1. Tipo de investigacion

La presente tesis correspondié a una investigacion de tipo ensayo clinico cuasi

experimental, intervencional, prospectivo y analitico.

VI.2. Poblacién o unidad de andlisis

Universo: Pacientes adultos que se sometieron a procedimiento de endoscopia
bajo sedacién durante el periodo de enero a marzo 2026.

Lugar: Hospital General de Querétaro ubicado en José Antonio Garcia Jimeno
1000. Col, Ex Hacienda, Prados de La Capilla, 76180 Santiago de Querétaro, Querétaro.

Tiempo: El periodo de recoleccion de datos se realizard de enero a marzo 2026.

VI.3. Muestra y tipo de muestra

Para este estudio se realiz6 comparacién de dos grupos independientes: grupo
con sulfato de magnesio y grupo con manejo estandar, por lo que el célculo de tamafio
muestral se realizara con una para dos medias independientes, considerando un nivel de

significancia del 5%, potencia del 80%, y un tamafio del efecto moderado (0.5).

2 (Zyyp t Z5)"
_ d2

n

Donde:

n: Tamafio de muestra por grupo.

Za/2: Valor Z para el nivel de significancia (1.96)
ZB:Valor Z para la potencia (0.84)

d: Tamafo del efecto (0.5)
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2 (1.96 + 0.84)
0.52
2 (2.8)?
0.52
2(7.84)
0.25
15.68

n= =62.72
0.25

n =

Eltamafo de muestra estimado fue de 63 pacientes por grupo, integrando un total
de 126 pacientes por grupo.
Los pacientes seran asignados a los grupos de manera sistematica y alternada

conforme a la programacion de procedimientos endoscopicos.

VI.4. Criterios de selecciéon

Criterios de inclusion.
- Pacientes adultos (mayores de 18 afios)
- Pacientes conindicacion de endoscopia
- Pacientes que firmen el consentimiento informado

Criterios de exclusion.
- Pacientes con alergia al sulfato de magnesio
- Pacientes coninsuficiencia renal
- Pacientes embarazadas o en lactancia
- Pacientes con patologia cardiaca (bradicardia, bloqueo auriculoventricular, arritmias
inestables)

- Uso de sedantes 0 anestésicos 24 horas previas al procedimiento

Criterios de eliminacion.
- Pacientes que no completan el procedimiento
- Pacientes que deseen retirarse del estudio voluntariamente

- Pacientes con conversion a anestesia general
- Perdida de registro de datos
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VI.5. Variables estudiadas

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala
Conceptual operacional variable
Profundidad de Depresion del | Medida mediante el | Cuantitativa 1. 100: Individ
sedacion estado de | indice biespectral, Continua ' - Indivduo
conciencia 60-80 despierto, alerta y
inducida por o
medicamento. con consciencia
normal.
70 — 90: Sedacién
moderada o
consciente.
40 - 60: Rango
recomendado para
anestesia general,
indicando un nivel de
hipnosis adecuado
para cirugia.
< 40: Sedacion
profunda.
0: Ausencia total de
actividad eléctrica
cerebral.
Uso de sulfato de | Administracion Observado en la | Cualitativa 1. Si
magnesio intravenosa de | hoja de anestesia Nominal 2. No
sulfato de
magnesio como
coadyuvante en la
sedacion
Dosis de sulfato de | Cantidad de sulfato | Dosis total | Cuantitativa | 1. Dosis (mg/kg)
magnesio de magnesio | registrada en hoja Continua D30 mg/kg
administrada de anestesia
durante el
procedimiento
Consumo de Cantidad total de | Dosis total | Cuantitativa | 1. Dosis (mg)
propofol propofol  utilizada | registrada en hoja Continua
durante el | de anestesia
procedimiento para
mantener la

16



sedacién
Tipo de Procedimiento Procedimiento Cualitativa 1.Endoscopia
procedimiento endoscopico registrado en notas Nominal digestiva alta
endoscopico realizado segin su | médicas 2. Colonoscopia
abordaje
Tipo de evento Evento clinico no | Presentacién de | Cualitativa 1.Depresién
adverso deseado asociado | evento durante el Nominal respiratoria
a la sedacién procedimiento, 2. Hipotensién
registrado en hoja 3. Bradicardia
de anestesia. 4. Nausea/vdmito
5.0tro
6.Ninguno
Edad Tiempo de vida de | Tiempo de vida del | Cuantitativa | 1. Afos
una persona desde | paciente, revisado Discreta
el nacimiento al | en expediente
momento de la | clinico
intervencion
Sexo Condicion organica | Como se refiera en | Cualitativa
que diferencia a | el expediente Nominal 1. Hombre
hombres y mujeres | clinico. 2. Mujer
Clasificacion ASA | Clasificacion  del | Clasificacion Cualitativa | 1. ASAI
estado de salud | registrada en el Ordinal 2. ASAI
previo al | expediente clinico 3. ASAII
procedimiento

VI.6. Técnicas e instrumentos

El presente protocolo de investigacion fue presentado al Comité Local de
Investigacion en Salud para su evaluacion y posterior aprobacion; subsiguientemente se

realizo lo siguiente:

- Posterior a la autorizacion del comité y los directivos médicos, los investigadores
revisaron la programacion de procedimientos endoscopicos e identificaron a los

pacientes elegibles que cumplieron con los criterios de inclusion.

- Previo al procedimiento, se explic6 al paciente el estudio, asi como riegos y
beneficios, de manera clara, y solicité la firma del consentimiento informado a los

pacientes que aceptaron participar.

- Se asigno a los pacientes al grupo correspondiente segun el protocolo, pacientes

con sulfato de magnesio administrado, pacientes con manejo estandar.

- Serealizd registro de datos demogréficos y clinicos en una hoja de recoleccién de

datos disefiada previamente.
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VI.7.

Las variables se recolectaron en una hoja de datos en Excel para un manejo mas

facil, para ser analizadas posteriormente en SPSS versién 25 para Microsoft.

El investigador responsable garantiza el seguimiento de la investigacion
presentando los informes correspondientes, asi como en la finalizacion de esta
investigacion.

El investigador asociado difundira los resultados de la investigacion a su

conclusion.

Anadlisis estadistico

En la realizacion del analisis, se utilizd SPSS pata Microsoft.

Variables cualitativas: Frecuencias y proporciones, en porcentajes y valores

totales.

Variables cuantitativas: Medidas de tendencia central y dispersion. La normalidad
de la distribucion se evalué con la prueba de Kolmogorov Smirnov. Las variables
con distribucién normal se expresaron como media y desviacion estandar, y las no

normales como mediana y rango intercuartilico.

Para todos los casos, la informacion se mostr6 mediante graficas o tablas que

sean de facil comprension.

Para el andlisis bivariado se emple6 la prueba t de student o U de Mann-Whitney
de acuerdo a la distribucion de los datos para variables cuantitativas, y chi

cuadrada para las cualitativas.

Se considerara un valor de p<0.05 como estadisticamente significativo.
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VII. Resultados

Figura 1. Sulfato de magnesio: La distribucién de los pacientes fue equilibrada entre

los dos grupos del estudio; del total de 126 participantes, 50% (n=63) recibio sulfato de

magnesio y 50% (n=63) no lo recibio.

Figura 1. Sulfato de magnesio

B Administrado
63,50% 63,50%

B No administrado

Fuente: Servicio de Anestesiologia, Hospital General de Querétaro.

Tabla 1. Sexo y caracteristicas del procedimiento: En cuanto al sexo, en el
grupo con sulfato de magnesio se observd 50.8% (n=32) de pacientes masculinos y
49.2% (n=31) de femeninos, mientras que en el grupo sin sulfato hubo 39.7% (n=25) de
masculinos y 60.3% (n=38) de femeninos (p=0.210); respecto al tipo de procedimiento,
en el grupo con sulfato predominé la endoscopia alta con 66.7% (n=42) frente a 33.3%
(n=21) de colonoscopias, mientras que en el grupo sin sulfato la endoscopia alta
representd 52.4% (n=33) y la colonoscopia 47.6% (n=30) (p=0.102); en la clasificacion
ASA, la mayor proporcién de pacientes en ambos grupos correspondié a ASA ll, con 81%
(n=51) en el grupo con sulfato y 87.3% (n=55) en el grupo sin sulfato, ASA lll se presento
en 17.5% (n=11) y 12.7% (n=8), respectivamente, y ASA | en 1.6% (n=1) del grupo con
sulfato y 0.0% (n=0) del grupo sin sulfato (p=0.444).
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Tabla 1. Sexo y caracteristicas del procedimiento

Con sulfato Sin sulfato
Variable Categoria n % n % p*

Sexo Masculino 32 50.80% 25 39.70% 0.210
Femenino 31 49.20% 38 60.30%

Procedimiento Endoscopia alta 42  66.70% 33 52.40% 0.102
Colonoscopia 21 33.30% 30 47.60%
I 1 1.60% 0 0.00%

ASA Il 51 81.00% 55 87.30% 0.444

1] 11 17.50% 8 12.70%

Fuente: Servicio de Anestesiologia, Hospital General de Querétaro.

Tabla 2. Sedacion y eventos adversos: Todos los pacientes de ambos grupos
alcanzaron el rango de sedacién de 70-90, con 100% tanto en el grupo con sulfato como
en el grupo sin sulfato, por lo que no hubo variacion entre grupos y no se calculé
comparacion estadistica (p=NA); de igual forma, el BIS inicial entre 91 y 100 se presento
en 100% de los pacientes de ambos grupos, sin posibilidad de comparacién estadistica
(p=NA); en relacion con los eventos adversos, la mayoria de los pacientes no presento
complicaciones, con 92.1% (n=58) en el grupo con sulfato y 95.2% (n=60) en el grupo sin
sulfato, la hipotensién ocurrié en 6.3% (n=4) y 1.6% (n=1), respectivamente, mientras que
otros eventos adversos se registraron en 1.6% (n=1) y 3.2% (n=2) (p=0.338).

Tabla 2. Sedacion y eventos adversos

Con sulfato Sin sulfato
Variable Categoria n % n % p*
Sedacion 70-90 63 100.00% 63 100.00% NA
BIS inicial 91-100 63 100.00% 63 100.00% NA
Hipotension 4 6.30% 1 1.60%
Evento adverso Otras 1 1.60% 2 3.20% 0.338
Ninguna 58 92.10% 60 95.20%

Fuente: Servicio de Anestesiologia, Hospital General de Querétaro.

Tabla 3. Edad y dosis de farmacos: La edad de los pacientes fue similar en
ambos grupos, con una mediana de 62 afios (RIC: 21) en el grupo con sulfato y 62 afios
(RIC: 18) en el grupo sin sulfato (p=0.861), como era esperable por el disefio del estudio,
la dosis de sulfato de magnesio fue mayor en el grupo que recibi6 esta intervencion, con

una mediana de 2100 mg (RIC: 500), mientras que en el grupo sin sulfato fue de 0 mg

20



(RIC: 0) (p=0.000); en cuanto al propofol, ambos grupos presentaron la misma mediana
de 130 mg, con RIC de 40 en el grupo con sulfato y 30 en el grupo sin sulfato (p=0.078)
(Figura 2).

Tabla 3. Edad y dosis de fdrmacos

Con sulfato Sin sulfato
Variable Categoria mediana RIC mediana RIC p*
Edad Afos 62 21 62 18 0.861
Sulfato de Mg Mg 2100 500 0 0 0.000
Propofol Mg 130 40 130 30 0.078

Fuente: Servicio de Anestesiologia, Hospital General de Querétaro.

Figura 2. Consumo de porpofol segun grupo de intervencion
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Fuente: Servicio de Anestesiologia, Hospital General de Querétaro.
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VIIl. Discusién

La presente investigacion mostrd, en primer lugar, una adecuada comparabilidad
basal entre los grupos, lo cual fortalece la validez interna del analisis: La distribucion por
sexo fue semejante entre pacientes con y sin sulfato de magnesio, al igual que el tipo de
procedimiento y la clasificacion ASA, sin diferencias estadisticamente significativas;
ademas, la edad presenté la misma mediana en ambos grupos, 62 afios, con dispersion
también cercana; desde el punto de vista clinico, esto es relevante porque reduce la
probabilidad de que las diferencias posteriores en sedacién o en requerimiento
farmacolégico se expliquen por un desequilibrio inicial de las caracteristicas de los

pacientes y no por la intervencidon en estudio.

Un hallazgo central fue que todos los pacientes de ambos grupos iniciaron con BIS
entre 91-100 y todos alcanzaron sedacion dentro del rango de 70-90, este
comportamiento sugiere que el protocolo anestésico fue eficaz para llevar a la totalidad
de la muestra a un nivel de sedacion clinicamente Util para el procedimiento,
independientemente de la administracion de sulfato de magnesio; este resultado es
consistente con los antecedentes en cuanto a que el BIS basal previo a la sedacién suele
encontrarse por arriba de 90, como lo reportaron Telci et al., Adiguzel et al. y Altiparmak
et al. (Telci et al., 2002; Adiguzel et al., 2023; Altparmak et al., 2018), asi como Yoldas
et al., quienes documentaron un BIS preprocedimiento de 98.2+2.05 en el grupo con

magnesio y de 87.5£11.6 en el grupo control (Yoldas et al., 2019).

En relacion con el consumo de Propofol, el resultado mas relevante de esta serie
fue la ausencia de diferencia significativa estadistica, aunque fue muy cercana: la
mediana fue de 130 mg en ambos, con RIC de 40 en el grupo con sulfato y de 30 en el
grupo sin sulfato, con p=0.078, desde el punto de vista clinico, este hallazgo indica que,
bajo las condiciones especfficas del estudio, la administracion de sulfato de magnesio no
se tradujo en una reduccion apreciable del requerimiento total de Propofol, pero pudiese
llegar a hacerlo; este resultado contrasta con lo reportado por Telci et al. y Gupta et al.,
qguienes observaron disminucién significativa del consumo de Propofol cuando el sulfato
de magnesio se utiliz6 como coadyuvante anestésico (Telci et al., 2002; Gupta et al.,
2006), también contrasta con los hallazgos de Adiglzel et al. en broncoscopia, donde el
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consumo total de Propofol fue menor con magnesio, 254.61+82.80 mg frente a
321.25+90.04 mg, ademas de una menor dosis por minuto, 13.43+3.43 mg frente a
16.9+4.82 mg (Adiguzel et al., 2023), asi como del estudio de Yoldas et al. en
colonoscopia, en el que el grupo con magnesio recibio 75.9+24 mg frente a 98.1+56 mg

en el control (Yoldas et al., 2019).

La discrepancia entre el presente estudio y esos antecedentes probablemente
obedece a varias razones clinicas y metodologicas, en primer lugar, gran parte de la
literatura que demuestra reduccién de requerimientos anestésicos con magnesio
proviene de contextos de anestesia general o de procedimientos con metas de BIS mas
profundas, habitualmente entre 40 y 60, como en los estudios de Telci, Gupta, Altan y
Altparmak (Telci et al.,, 2002; Gupta et al.,, 2006; Altan et al., 2005; Altiparmak et al.,
2018), mientras que en esta tesis la sedacion observada se concentré en el rango de 70
a 90, que corresponde a un plano menos profundo y mas cercano a la sedacion
procedimental que a la anestesia general; en segundo lugar, la muestra incluyé tanto
endoscopia alta como colonoscopia, procedimientos con distinta duracion, estimulo
nociceptivo y necesidad de inmovilidad, por lo que el efecto adyuvante del sulfato pudo
diluirse al analizarse en conjunto; entercer lugar, la variable de Propofol se expresdé como
mediana total administrada y no como consumo por minuto ni como dosis ajustada a peso
o duracion del procedimiento, lo que limita la comparabilidad directa con estudios que si
evaluaron esos parametros, por ello, mas que concluir que el sulfato de magnesio carece
de efecto farmacoldgico, los resultados de esta tesis sugieren que en este escenario
clinico especifico dicho efecto no fue suficientemente grande como para modificar de

manera estadisticamente demostrable la dosis total de Propofol.

Otro punto de interés es que, aunque todos los pacientes alcanzaron el rango de
sedacion definido, los datos disponibles no mostraron una ventaja del sulfato de
magnesio para profundizar la sedacién de manera evidente, esto también contrasta con
varios antecedentes donde el magnesio si parecié acelerar el descenso del BIS o
mantener valores mas bajos durante el procedimiento, por ejemplo, Telci et al.
encontraron que el tiempo para alcanzar BIS 60 fue menor con sulfato de magnesio,
55.4+10.6 segundos frente a 81.2+13.6 segundos (Telci et al., 2002); Altan et al.
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documentaron un comportamiento similar, 60.25+7.12 frente a 81.75+9.4 segundos
(Altan et al., 2005); Amer et al. reportaron que el grupo con magnesio alcanzoé BIS 60 a
los 20 minutos, mientras el control lo hizo a los 30 minutos (Amer et al., 2015); y Yoldas
et al., en colonoscopia, observaron que el BIS de 70 se logré en 155+70 segundos con

magnesio frente a 245+118 segundos sin este farmaco (Yoldas et al., 2019).

Asimismo, la literatura mas cercana al contexto de procedimientos endoscopicos
0 de sedacion con preservacion de ventilacion espontanea tampoco coincide por
completo con los hallazgos de esta tesis. Adiguzel et al. ajustaron la sedacion para
mantener BIS entre 60 y 80 en broncoscopia y encontraron menor consumo de Propofol
con magnesio (Adiglizel et al., 2023), mientras Yoldas et al. trabajaron especificamente
en colonoscopia con una meta de BIS de 70 y también observaron menor requerimiento
de Propofol y menor tiempo para alcanzar el objetivo (Yoldas et al., 2019); frente a ello,
la presente investigacion sugiere que el beneficio del sulfato de magnesio no
necesariamente es uniforme en todos los escenarios de sedacidon endoscopica, es
posible que variables como el esquema de administracion, el tipo exacto de
procedimiento, la duracién, la velocidad de titulacion del Propofol y la forma de medir la
profundidad de la sedacion modulen de manera importante su efecto. También debe
considerarse que en este grupo, la meta de sedacion fue alcanzada en el 100% de los
casos de ambos grupos; cuando el desempefio del protocolo base ya es tan alto,

demostrar un beneficio adicional de una coadyuvante resulta mas dificil.

En cuanto a la seguridad, la mayor parte de los pacientes en ambos grupos no
presentd eventos adversos, 92.1% con sulfato frente a 95.2% sin sulfato, y aunque la
hipotensién fue numéricamente mas frecuente en el grupo con sulfato, 6.3% frente a
1.6%, esta diferencia no fue estadisticamente significativa, clinicamente, esto sugiere que
la administracién de sulfato de magnesio dentro del esquema empleado mantuvo un pefrfil
de seguridad aceptable y no incrementé de manera demostrable las complicaciones
inmediatas del procedimiento, este hallazgo es congruente con la nocién de que el sulfato
de magnesio posee un margen terapéutico amplio y baja incidencia de efectos adversos
relevantes cuando se utiliza a dosis apropiadas (Jiménez Tortosa, 2013), aunque también

es coherente con los antecedentes fisiologicos que describen hipotension transitoria por
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vasodilatacion, sobre todo con dosis altas o administracion rapida (Anandpandi et al.,
2023), y con los reportes que identifican a la hipotension arterial como uno de los eventos

adversos mas frecuentemente asociadosal uso de este farmaco (Cavalcanti et al., 2019).
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IX. Conclusiones

Los hallazgos de esta investigacion permiten concluir que, en los pacientes
sometidos a procedimientos endoscopicos con sedacion basada en propofol en el
Hospital General de Querétaro, la administracion intravenosa de sulfato de magnesio no
produjo una diferencia estadisticamente significativa en la profundidad de la sedacion
medida por indice biespectral dentro del rango evaluado, ni tampoco logré disminuir de
manera significativa el consumo total de propofol en comparacién con el grupo control,
ambos grupos presentaron una distribucion basal semejante en sexo, tipo de
procedimiento, clasificacion ASAy edad, lo que respalda la comparabilidad de la muestra
y permite atribuir con mayor confianza estos resultados al efecto observado de la

intervencion y no a diferencias iniciales entre los pacientes.

De igual forma, todos los participantes iniciaron con valores de BIS entre 91-100
y alcanzaron sedacion en el rango de 70-90, lo que indica que el esquema anestésico
utilizado fue eficaz para obtener un nivel adecuado de sedacion en ambos grupos, sin
embargo, esta homogeneidad también limitd la posibilidad de demostrar una ventaja
adicional del sulfato de magnesio sobre la profundidad de la sedacién, al menos con la

forma en que fue mediday categorizada en este estudio.

En cuanto al consumo de propofol, aunque el grupo con sulfato de magnesio
mostré una tendencia clinica discreta que podria sugerir un efecto modulador, esta no
alcanzd significancia estadistica, por lo que no puede afirmarse que el farmaco haya

reducido de manera concluyente el requerimiento anestésico en esta muestra.

En relacion con la seguridad, la administracion de sulfato de magnesio mostrd un
perfil clinicamente aceptable, la mayoria de los pacientes de ambos grupos no presentd
eventos adversos y, aunque la hipotension fue numéricamente mas frecuente en el grupo
con sulfato, la diferencia no fue estadisticamente significativa, esto sugiere que, bajo las
condiciones de uso de este protocolo, el sulfato de magnesio fue una intervencion segura,
sinincremento demostrado de complicaciones inmediatas relevantes durante la sedacién

endoscopica.
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X. Propuestas

Como propuesta para futuras investigaciones, se sugiere realizar un estudio
prospectivo, aleatorizado y con una muestra mayor, de preferencia multicéntrico, que
evalle por separado a los pacientes sometidos a endoscopia alta y colonoscopia. Seria
conveniente analizar los valores continuos de BIS en distintos momentos del
procedimiento, el tiempo para alcanzar la sedacion objetivo, el consumo de propofol
ajustado por peso y duracién, asi como los eventos adversos hemodinamicos y
respiratorios.

Esto permitiria determinar con mayor precision si el sulfato de magnesio aporta

un beneficio clinico real como coadyuvante de la sedacion endoscopica.
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XIl. Anexos

ANEXO |. HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE INFORMACION

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE QUERETARO
HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO.

Protocolo de Investigacion: “Efecto del sulfato de magnesio sobre la profundidad de la
sedacion medida por el indice biespectral en pacientes sometidos a procedimientos
endoscopicos en el Hospital General de Querétaro”

Herramienta de recoleccién de informacion.

Fecha: . Folio: .
Edad: afos. Sexo: Masculino (_). Femenino ().

Tipo de procedimiento endoscopico:
Endoscopia digestiva alta () Colonoscopia ()

Clasificacion ASA:
ASA | ( ) ASA Il ( ) ASAI ()

Uso de sulfato de magnesio: Si( ) No( )
Dosis de sulfato de magnesio: mg/kg Consumo de propofol: mg
Profundidad de sedacion:

Tipo de evento adverso:
Depresion respiratoria ( ) Hipotension ( ) Bradicardia ( )
Nausea/vomito ( ) Otro ( ) Ninguno ()
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ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE QUERETARO
HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Querétaro, Querétaroa __de del 2025

No. de registro:

Titulo del protocolo:

“Efecto del sulfato de magnesio sobre la profundidad de la sedacién medida por el indice biespectral en
pacientes sometidos a procedimientos endoscdpicos en el Hospital General de Querétaro”

Justificacién y objetivo de la investigacion:

El objetivo de este estudio es evaluar_si el uso de sulfato de magnesio influye en la profundidad de la
sedacién durante procedimientos endoscopicos, con la finalidad de mejorar la seguridad y calidad de la
sedacion.

Procedimientos y duracion de la investigacion

En caso de participar en el estudio, sera parte de un estudio donde sera parte de uno de los dos grupos
de estudio, uno_a quien se le administrard sulfato de magnesio como farmaco adicional de la sedacién y
otro con manejo _estandar. El estudio se realizard de enero_a marzo 2026.

Riesgos y molestias:

Esta investigacion esta clasificada como ‘riesgo minimo”:_El sulfato de magnesio es un medicamento de
uso frecuente vy sequro, los posibles efectos adversos son poco comunes entre los que se encuentran
rubor facial, calor, sudoracién, ritmo cardiaco irregular, nausea, vomito y seran vigilados en todo momento
por el personal médico.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion:

Su participacién contribuird a mejorar_la atencién médica en futuros pacientes a quienes _se les realice un
procedimiento_endoscépico.

Informacién sobre resultados:

La informacién sepa utilizada para fines de investigacién y publicacion.

Alternativas de tratamiento:

Se brindara toda la atencidon _médica necesaria_en caso de algun efecto adverso persistente.

Participacion o retiro:

La participacién es voluntaria y podra retirarse del estudio cuando usted lo decida, sin existir repercusiones
de ningun tipo.

Privacidad y confidencialidad:

Los datos proporcionados son altamente confidenciales vy privados y solamente tendran _acceso a ellos
los responsables del estudio. No se publicardn ni_ se daran_a conocer sin Su_autorizacion previa a otras
ersonas
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con lainvestigacién podréa dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Noé Ramirez Reséndiz (Médico Anestesitlogo
adscrito a Hospital General de Querétaro) Dra. Adilene Monserrat Tajimaroa Andrade (Médico
residente de tercer afio del Hospital General de Querétaro).

En casode dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Hospital

General de Querétaro, ubicado en José Antonio Garcia Jimeno 1000. Col, Ex Hacienda La
Capilla, 76180 Santiago de Querétaro, Querétaro

Declaracién de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos para este estudio
Acepto participar y que se tomen los datos para este estudio y/o
estudios futuros

Se conservaran los datos hasta por 5 afios tras lo cual se destruiran.

Nombre y firmadel participante

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
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Rangos de Valores del BIS y su Interpretacion:
100: Individuo despierto, alerta y con consciencia normal.

70 — 90: Sedacion moderada o consciente.

40 - 60: Rango recomendado para anestesia general, indicando un nivel de hipnosis adecuado

para cirugia.
< 40: Sedacion profunda.

0: Ausencia total de actividad eléctrica cerebral.
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