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ANTECEDENTES

Existen complicaciones a la intubación endotraqueal, y se denominan

fisiológicas y anatómicas, pueden ocurrir de inmediato o tiempo después.

La laringoscopia e intubación desarrollan complicaciones

fisiopatológicas reflejas, entre estas están las de tipo respiratorio son

inmediatas, estas incluyen la apnea, laringoespasmo y broncoespasmo

(1,2).

Sin embargo entre otras complicaciones fisiopatológicas (reflejos

neurógenos), estas son de tres tipos: a) laringovagales (bradicardia); b)

laringosimpáticas (hipertensión), C) laringospinales (hipotensión; reflejo

esplacnico). El cuadro clínico es de respuestas adversas cardiovasculares

o del aparato respiratorio (1,2).

Las respuestas cardiovasculares a la laringoscopia incluyen la

hipertensión, la taquicaridia y las arritmias. En los niños puede aparecer

bradicardia y la hipoxemia deben considerarse como causa primaria.

La inducción de la anestesia y intubación endotraqueal suelen ser

periodos de inestabilidad hemodinámica para los hipertensos.

Independientemente del grado del control preoperatorio de la presión

arterial, muchos pacientes hipertensos muestran respuesta hipotensiva

acentuada a la inducción de la anestesia, seguida por respuesta

hipertensiva excesiva a la intubación.



Se dice que hasta un 25% de los pacientes sufren hipertensión intensa

después de la intubación endotraqueal. La duración de la laringoscopia,

que guarda cierta relación con el grado de hipertensión debe ser tan

reducida como sea posible.

En los pacientes sanos estas respuestas son bien toleradas, sin embargo

en los pacientes con hipertensión arterial, baja reserva coronaria o

miocárdica limitada puede aparecer isquemia o insuficiencia miocárdica.

Existen muchos métodos para reducir al mínimo las respuestas

hemodinámicas adversas a la laringoscopia y la intubación. En esencia,

es posible reducirlas a los tres grupos siguientes basándose en el arco

reflejo: Bloqueo de los receptores periféricos sensoriales y los impulsos

aferentes (aplicación tópica e infiltración anestésica de nervios), Bloqueo

de los mecanismos centrales de integración de impulsos sensoriales

(fentanilo, morfina, neurolépticos), y el Bloqueo de las vías aferentes y

de los efectores (lidocaína intravenosa, clonidina, propanolol y otros

bloqueadores adrenergicos).



INTRODUCCIÓN

Con frecuencia, durante la intubación endotraqueal se observa una

respuesta cardiovascular intensa con aumento de la presión arterial,

pulso y arritmias.

Burstein la describió por primera vez en 1950, suele ser más obvia

durante la laringoscopia y la manipulación de la epiglotis. La presión

sistólica puede aumentar una media de 45 mmHg (1-4).

Suele acompañarse de cambios en la frecuencia del pulso, en especial

taquicardia sinusal, aunque es posible que sea pasajera, es invariable,

importante, a menudo persistente.

La respuesta cardiovascular a la intubación traqueal es un fenómeno

reflejo, con estímulos aferentes por las vías glosofaringeas y vagal que

activan centros simpáticos suprasegmentarios e hipotálamicos, lo que

origina una respuesta simpatosuprarrenal periférica con liberación de

adrenalina y noradrenalina.

En el transcurso de un minuto de la laringoscopia sola, hay una

respuesta hipertensiva con un incremento ligero de la frecuencia

cardiaca.



Los cambios cardiovasculares y la liberación de catecolaminas deben

dividirse en dos fases, que diferencian el acto de la laringoscopia y sus

efectos de la inserción traqueal de una sonda endotraqueal, como lo ha

demostrado Shribmann (1-7).

La larigóscopia sin intubación proporciona un estímulo presor

supraglótico con incrementos importantes de las presiones sistólica y

diastólica desde un nivel central de un estado anestésico estable, y de los

valores testigos antes de la inducción.

Los aumentos de la frecuencia cardiaca son ligeros y sin ninguna

importancia durante la laringoscopia sola. En el transcurso del mismo

minuto en que aparece la respuesta cardiovascular, la reacción presora se

acompaña de un incremento importante de adrenalina y noradrealina en

el plasma (8).

En la segunda fase, o el acto de la intubación y colocación de una sonda

endotraqueal en la tráquea o de un catéter, se estimulan receptores

infraglóticos y se provoca una respuesta cardiovascular adicional con

mayor incremento de las catecolaminas (1-4).



La respuesta presora es mucho mayor y aumenta 36% desde los valores

testigos posinducción. También aumenta la frecuencia cardiaca en casi

20% con la intubación traqueal.

Derbyshire demostró que un minuto después de la laringoscopia y la

intubación, aumenta la PAM casi 35% y la frecuencia cardiaca un 18%

sobre valores testigos. Estas alteraciones cardiovasculares se acompañan

de un incremento de las catecolaminas en plasma: la noradrenalina

aumenta 45% y la adrenalina 40% (1,2).

La lidocaina es eficaz para prevenir las arritmias e hipertensión, asi

como el reflejo tusígeno, puede administrarse una inyección masiva de

1.5mg/Kg de solución al 2% unos 90 segundos (y a los 3 minutos) antes

de la laringosopia y es eficaz para reducir para reducir al mínimo

respuestas cardiovasculares indeseables. La atenuación es óptima cuando

se administra 2.5 a 3 minutos antes de la intubación (1-4).

El aumento de la presión intraocular, que ocurre durante la

laringoscopia y la intubación, cuando no hay una anestesia adecuada con

relajación puede disminuirse con la administración de lidocaina

intravenosa a dosis de 1.5mg/kg, es útil en niños (3).



La clonidina es un agonista a2 central, con efecto antihipertensor de

acción central que se ha constituido en un medicamento terapéutico

importante en el tratamiento de la hipertensión. La inhibición de síntesis

de catecolaminas produce un efecto sedante, por lo que se utilizado para

disminuir la respuesta hemodinámica durante la intubación (1-7).

La clonidina tiene varios atributos farmacológicos que sugieren una

utilidad en la práctica de la anestesia, por los siguientes efectos:

- Reducción de los impulsos simpáticos centrales que modulan en

consecuencia la liberación de trasmisores presinápticos.

- Supresión de la hiperactividad noradrenérgica central debido al

estrés.

- Disminución de la concentración alveolar mínima (CAM), para

anestésicos como, halotano, enflurano, isoflurano.

- Reducción de los valores de DI50 del tiopental y

narcóticos intravenosos.

- Disminución de la dosis de narcótico necesarias para atenuar las

respuestas cardiovasculares reflejas a la intubación.

- Ausencia de efectos adversos en el tono broncomotor (10-18).

- Acción analgésica cuando se administra por vía epidural.



La clonidina se ha visto en diversos estudios que la administra en dosis

de 2.5-5 (ig/kg por vía oral o lug/kg intravenosa, como parte de la

premedicación una hora y media antes de la intubación, estabiliza la

frecuencia cardiaca y la presión arterial así como contribuir a un estado

de sedación y disminuir la dosis de analgésicos.

En el estudio de Orko concluyó, que la clonidina tiene alguna ventajas

en una respuesta hiperdinamica a la intubación y desventajas precisas en

la bradicardia e hipotensión persistente en el postoperatorio (1-7).

En pacientes normotensos, la clonidina debe utilizarse con cautela y quizá a dosis

más bajas por la bradicardia y los episodios de hipotensión que ocurren en el

postoperatorio (8).



JUSTIFICACIÓN

La inducción y la intubación endotraqueal suelen ser periodos de

inestabilidad hemodinámica para los pacientes hipertensos, se menciona

que el 25% de los pacientes sufren hipertensión intensa después de la

intubación endotraqueal.

Los cambios cuando se realiza la intubación endotraqueal incluyen

cambios en presión arterial, frecuencia cardiaca y arritmias. La duración

de la laríngoscopia guarda cierta relación con el grado de hipertensión.

Esto cambios son bien tolerados en pacientes sanos, sin embargo en

pacientes con hipertensión arterial independientemente del grado de

control preoperatorio, pacientes con baja reserva coronaria o miocárdica,

pueden presentar isquemia miocárdica (11-18).

Es importante atenuar estas respuestas hemodinámicas, es por esta razón

que planteamos el uso de la clonidina vs lidocaina como premedicación

en pacientes hipertensos, para evitar o disminuir la respuesta

hemodinámica a la intubación endotraqueal así como su monitoreo en el

transanestésico.



HIPÓTESIS:

La clonidina atenúa en un 25% los cambios en la frecuencia cardiaca,

presión arterial, presión arterial media y la presencia de arritmias, que la

lidocaina, a la intubación endotraqueal, en pacientes hipertensos.

HIPÓTESIS DE NULIDAD:

La clonidina y la lidocaina, atenúan en forma similar los cambios en la

frecuencia cardiaca, presión arterial y disminuyen la presencia de

arritmias a la intubación endotraqueal, en pacientes hipertensos.



OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los cambios hemodinámicos en pacientes hipertensos que

reciben como premedicación Clonidina vs Lidocaina, a la intubación

endotraqueal.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

Evaluar los cambios en la presión arterial, frecuencia cardiaca,

presión arterial media (PAM), presión arterial y presencia de

arritmias en pacientes hipertensos que reciben como premedicación

Clonidina a la intubación endotraqueal.

Evaluar los cambios en la presión arterial, presión arterial media

(PAM),frecuencia cardiaca y presencia de arritmias en pacientes

hipertensos que reciben como premedicación Lidocaina a la

intubación endotraqueal.
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CLASIFICACIÓN DEL ESTUDIO.

- EXPERIMENTAL.

- PROSPECTIVO.

- LONGITUDINAL.

- COMPARATIVO.

CRITERIOS DE SELECCIÓN

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

- Edad entre 18 y 70 años.

- Género: ambos sexos.

- Todos los pacientes hipertensos ASA II-III.

- Pacientes que acepten entrar al protocolo bajo consentimiento

informado.

- Pacientes hipertensos con diabetes mellitus controlada

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

- Pacientes con hipertensión arterial no sometidos a anestesia

general.

- Pacientes con arritmias de más de 6 en un minuto.

n



- Pacientes que no acepten entrar al protocolo de investigación.

DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES.

VARIABLES INDEPENDIENTES.

- Género.

- Edad.

- Peso.

- Talla.

- Sitio y tipo de cirugía.

VARIABLES DEPENDIENTES.

- Frecuencia cardiaca.

- Presión arterial.

- Presión arterial Media calculada mediante la siguiente formula, 2

presiones diastólicas más 1 sistólica divididas entre 3.

- Arritmias cardiacas registradas con ECG en 3 derivaciones (D II,

DIII y/o V 5 modificada).

12



MÉTODO.

El presente protocolo de investigación será aprobado por el comité de

investigación y enseñanza del Hospital Juárez de México, y bajo

consentimiento informado de pacientes hipertensos, ASA II y III que

requieran intubación endotraqueal.

En la presente investigación se dividirán en 2 grupos iguales, cada uno,

previa canalización vascular periférica con catéter intravenoso no 16 ó

14 con sol. NaCl 0.9%. El monitoreo se realizará con ECG continuo en

la derivación D II, D III y/o V5 modificada, oximetria de pulso, PAÑI

con baumanometro aneroide, estetoscopio precordial, EtCo2. A el grupo

A se le administrara Clonidina intravenosa a razón de 1.25 (ig/kg 15

minutos antes de la intubación endotraqueal, el grupo B se le

administrara Lidocaina al 2% a razón de 1.5mg/kg, 3 minutos antes de la

intubación endotraqueal. La analgesia se hará con fentanil a 3-5 M-g/kg, la

anestesia será inducida con tiopental a 5-7mg/kg, el bloqueador

neuromuscular será con vecuronio a 100 M-g/kg, el mantenimiento se

hará con oxígeno al 100% a 31ts por minuto e isoflurano a

concentraciones variables.

13



TRATAMIENTO ALTERNATIVO

En caso de presentar bradicardia posterior a la administración de

clonidina i.v., si es menor de un 30% en relación a la basal, con

repercusión hemodinámica (hipotensión), se administrará atropina 10

u.g/kg i.v., si persistiera la hipotensiónse administrará efedrina 5 mg en

bolo i.v.

PROCESO DE CAPTACIÓN DE DATOS.

- Se realizará mediante hoja de recopilación de datos (se anexa hoja

correspondiente).

TAMAÑO DE LA MUESTRA

Se incluirán 50 pacientes en dos grupos de 25 cada uno.

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN.

- El análisis de datos se hará mediante medidas de tendencia central

14



RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes,. ASA II-III, con diagnóstico de hipertensión

arterial, sometidos a anestesia general, para diversos procedimientos

quirúrgicos, el grupo A fue premedicado con Clonidina la dosis fue

calculada a 1.2 jag/Kg de peso.

El grupo B fue premedicado con lidocaina al 2% la dosis fue calculada

a 1.5 mg/Kgdepeso.

Los datos antropométricos y de género se presentan en la tabla 1.

TABLA 1. DATOS ANTROPOMÉTRICOS Y DE GENERO

Promedio

Edad (años)

Peso (Kg)

Talla (cm)

Género

Grupo A

Rango-promedio

25-67 años

50.4 años

41-96 Kg

66 Kg

1.4-1.8m

1.5 m

F12

M13

Grupo B

Rango-promedio

18-68 años

53.7 años

50-120 Kg

69.6 Kg

1.5-1.7 m

1.59 m

FIO

M15

15



El estado físico de los pacientes fueron ASA de II a III, la frecuencia

entre grupos, se presenta en la tabla 2.

TABLA 2. ASA

II

III

GRUPO A {fl

12

13

GRUPO B (/)

12

13

En la tabla 3 se describen las áreas quirúrgicas a las que se sometieron

los pacientes, en cada uno de los grupos y la frecuencia de los mismos.

TABLA 3

Neurocirugía

Nefrología

C. General

C. Vascular

Otorrinolaringología

Oftalmología

Oncología

Otros

. ÁREAS QUIRÚRGICAS

Grupo A

10(40%)

5 (20%)

4(16%)

2 (8%)

4(16%)

Grupo B

6 (24%)

3 (12%)

5 (20%)

4(16%)

3 (12%)

2 (8%)

2 (8%)
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Los pacientes de ambos grupos estuvieron recibiendo tratamiento

antihipertensivo a base de vasodilatadores y diuréticos, el 21% del grupo

B no pudo especificar los medicamentos que ingería, como se puede

observar en la tabla 4.

TABLA 4. TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

IECA

Bloqueadores de

canales de calcio

Bloqueadores alfa

Diuréticos Tiazidicos

Bloqueados B no

selectivo

No especificados

Grupo A

55%

333%

11.1%

Grupo B

50%

14.2%

7.1%

7.1%

21%

17



Los valores máximos y mínimos de Clonidina y Lidocaina

suministrados como medicación preanestésica, se presentan en la tabla 5

TABLA 5 MEDICACIÓN PREANESTÉSICA

MÁXIMO

MÍNIMO

PROMEDIO

GRUPO A

115 ng

50 iig

80.2 ug

GRUPOB

180 mg

75 mg

104 mg

En el grupo A la frecuencia cardiaca se observó una disminución en

promedio del 10.8% a los 3 minutos antes de la intubación, durante la

intubación disminuyó un 4.3%, en contraste el grupo B la frecuencia

cardiaca disminuyó a la intubación 2.1% como se puede ver en las

siguiente gráfica.

GRÁFICO 1. FRECUENCIA
CARDIACA

c
I 90
fc 80
°- 70 -\
§ 60
S 50
3

Grupo A - • - Grupo B
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En cuanto a la tensión arterial sistólica (TAS) en el grupo A la TAS

disminuyó 14.7% 3 minutos antes de la colocación del tubo

endotraqueal, y a la intubación se encontró una disminución del 19.8%,

en comparación al grupo B se obtuvo una disminución a la intubación

del 15.3% en relación con la basal. La tensión arterial diastólica (TAD)

en el grupo A la intubación disminuyó 3 minutos antes de la intubación

12.2%, y a la intubación 12.5%; en el grupo B la TAD disminuyó 7.2%.

La PAM en el grupo A, 3 minutos antes de la intubación disminuye un

14.1% y a la inserción del tubo endotraqueal disminuye 16.9%, en el

grupo B a la intubación disminuyó 9.8% en relación a la basal, como se

puede ver en la siguiente gráfica.

GRÁFICO 2. PRESIÓN ARTERIAL MEDIA

Grupo A -•— Grupo B

E3TA TESIS NO SAO
DE LA BIBLIOTECA 19



En cuanto a la Saturación de oxígeno en el grupo A como en el grupo

B no hubo cambios significativos como se observa en las siguiente

gráfica.

GRÁFICO 3. SATURACIÓN DE OXIGENO

Grupo B

En el grupo A no se presentó ninguna arritmia, en el grupo B un

paciente presento a su llegada a quirófano extrasistoles ventriculares

aisladas sin repercusión hemodinámica, con la administración de

Lidocaina remitieron.
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DISCUSIÓN.

En nuestro estudio no se observó una disminución mayor del 20% de la

frecuencia cardiaca, tensión arterial, saturación de oxigeno a la

intubación endotraqueal, como lo refieren en su estudio M. Ghinone et.

al. en el que usaron Clonidina (5 |ig/Kg) VO 90 minutos antes de la

intubación quien refiere estabilidad hemodinámica.

Realmente se observó estabilidad hemodinámica, evitando la respuesta

adrenergica que con lleva a la intubación endotraqueal como lo refiere

Katsuya et. al. En su estudio usando la Clonidina como premedicación a

dosis de 4 ug/Kg VO 60 minutos antes de la inducción.

No se presento ningún efecto adverso de la Clonidina a la dosis

utilizadas de 1.2 ug/Kg i.v. como a dosis mayores como lo refiere en su

estudio Serge Von et al. en la cual a dosis de 3 y 4 ug/Kg en los que se

utilizó Atropina debido a la bradicardia e hipotensión arterial.

En nuestro estudio la Clonidina en relación con la Lidocaina, la

Clonidina presento mayor estabilidad hemodinámica en pacientes

hipertensos teniendo resultados similares como lo refiere en el estudio de

Dorothee et al. Además de inhibir la taquicaridia inducida por el

Isoflurano aún usándolo a 2-3-4 vol. % en humanos como lo demostró

Satoru et al.

21



CONCLUSIÓN.

La Clonidina es una buena alternativa para disminuir la respuesta

adrenergica por estimulación simpática en paciente hipertensos, en los

que es necesario atenuar esta respuesta, ya que en estos pacientes pueden

cursar con isquemia miocárdica en estos periodos de inestabilidad, sin

embargo la Lidocaina también disminuye esta respuesta aunque en

menor proporción que la Clonidina.

Aunando los efectos benéficos de la Clonidina como son la estabilidad

hemodinámica pesar de no tener un control antihipertensivo adecuado

fue mejor que la Lidocaina, la disminución de los requerimientos de

analgésicos y halogenado.
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RECURSOS HUMANOS.

Investigador: Residente de 3er. Año del servicio de anestesiología.

Director: Dra. S. Alejandra Oriol Medico adscrito al servicio de

anestesiología.

Asesor: Dra. Juana Peñuelas Acuña Jefe del servicio de

anestesiología.

Pacientes que acepten ingresar al protocolo de investigación.

RECURSOS MATERIALES.

Se utilizaron expedientes clínicos y hojas de registro anestésico de

los pacientes ingresados al protocolo de investigación del Hospital

Juárez de México, durante el periodo de estudio.

Se elaborara hoja de recopilación de datos para capturar

información de acuerdo a los objetivos de esta investigación.

Monitor de ECG continuo.

Oximetro de pulso.

Baumanometro aneroide.

Estetoscopio precordial.

Monitor Datex Ohmeda.
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