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RESUMEN

Introduccién: La lidocaina intravenosa permite que los pacientes fumadores que van a ser
invadidos de la via aérea tengan disminucién de los reflejos al estimulo.

Objetivo: Demostrar que el uso de lidocaina al 1% en pacientes con tabaquismo disminuye la
frecuencia de broncoespasmo de la via aérea.

Metodologla: Se realizé un estudio clinico prospectivo, aleatorio y controlado, previa autorizacién
del Comité de Etica local y con el consentimiento informado de los pacientes, se estudiaron a 123
pacientes con un rango de edad de 20 a B1 afios, estado fisico de 1 a 5, e indice tabaquico de 2 a
55 cajetillas/afio, que fueron sometidos a cirugia de diferentes especialidades bajo Anestesia
General Balanceada con invasion de la via aérea, utilizando como narcético fentanil, proteccién de
la via aérea con lidocaina al grupo L y el grupo C sin lidocaina, inductor propofol, relajante
muscular rocuronio, realizando laringoscopia directa atraumética, el mantenimiento con
sevofluorano de 1.5 1 2.5 Vol%, previo a la extubacion al grupo con lidocaina se le administro
nuevamente. Se aspiraron secreciones y se extubaron a los pacientes. Se registraron las
complicaciones en ambos grupos (tos, disfonia, laringoespasmo y broncoespasmo).

Resultados: Los grupos fueron similares en las caracteristicas generales. Ningin paciente fue
eliminado del estudio, todos concluyeron satisfactoriamente, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la aparicién de complicaciones, el grupo sin lidocaina tuvo 16.7%
de complicaciones en tanto que el grupo con lidocaina tuvo 0%.

Conclusiones: La lidocaina intravenosa administrada en los pacientes con tabaquismo disminuye el
riesgo de complicaciones.

Palabras clave: lidocaina, broncoespasmo, laringoespasmo, tos y disfonla



SUMMARY

Introduction: The intravenous lidocaine allows the smoking patients that will be invaded or the air
road to have decrease from the reflections to the stimulus.

Objective: To demonstrate that the lidocaina use to 1% in patient with smoking diminishes the
incidence of bronchoespasm of the air road.

Methodology: Helshe was carried out a study clinical prospective, random and controlled, previous
authorization of the Committee of local Ethics and with the informed consent of the patients, they
were studied 123 patients with an age range from 20 to 81 years, with a physical state of 1 at 5, the
index smoking varied from 2 to 55 that were subjected to surgery of different specialties under
Balanced General it Anesthetizes with invasion of the air road, using as narcotic fentanyl, protection
of the air road with lidocaina to the group L and the group C without lidocaina, inductor propofol,
relaxing muscular rocuronio, carrying out laryngoscopy direct, the maintenance with sevofluorane of
1.5 1 2.5 Vol%, previous to the extubacién to the group with lidocaine is administered again.
Secretions were aspired. They registered the complications in both groups (cough, laryngospasm
and bronchospasm).

Results: The groups were similar in the general characteristics. No patient was eliminated of the
study, all concluded satisfactorily, they were differences statistically significant in the appearance of
complications; the group without lidocaine had 16.7% of complications as long as the group with
lidocaine had 0%.

Conclusions: The intravenous lidocaine administered in the patients with smokers diminishes the
risk of complications.

Key Words: Lidocaine, bronchoespasm, laryngospasm, cough.



INTRODUCCION

Un gran porcentaje de las demandas legales por mala practica contra los
anestesidlogos se relacionan con complicaciones de la manipulacion de las vias
respiratorias. La intubacién de la traquea cambia la fisiologia respiratoria y
cardiovascular tanto por medio de reacciones reflejas como la presencia fisica de
la propia canula endotraqueal. Aunque por lo general las reacciones reflejas son
de corta duracion y tienen pocas consecuencias en la mayoria de los pacientes,
pueden producir trastornos profundos en aquellos con anomalias subyacentes,
como arteriopatia coronaria, vias respiratorias reactivas o neuropatologia integral.
Ademas la propia canula endotraqueal puede producir cambios en la fisiologia
respiratoria que quiza carezcan de importancia relativa en el individuo anestesiado
sometido a un procedimiento quirlrgico breve, pero que pueden tener
implicaciones de gran importancia en el paciente que se encuentra en la unidad de
cuidados intensivos bajo asistencia de insuficiencia respiratoria.

Todos los anestesiélogos se han sentido angustiados cuando alguno de los
pacientes presenta un broncoespasmo severo. Desafortunadamente el aumento
de la resistencia de la via aérea ocurre, las causas pueden ser, diferentes
enfermedades que ocasionan un aumento de la reactividad de la via aérea, una
hipersensibilidad bronquial no especifica o una interaccién de las drogas.
Diferentes estudios han demostrado que los fumadores tienen una alta incidencia

(8%) de toser o hacer un broncoespasmo después de la induccién de la anestesia.



Muchas de las causas severas de broncoespasmo no tienen historia preexistente
de enfermedad broncoespastica, el grupo de asma ocupa del 6-8% de la poblacion
y tienen mayor probabilidad de presentario (1).

En los casos perioperatorios de broncoespasmo tiene cierta inferencia la alergia y
la anafilaxia, resultando una hipersensibilidad bronquial no especifica, la
inflamacién crénica, que se presenta en los fumadores, hace més susceptible a la

via aérea a una estimulacién no especifica (2).

La identificacion perioperatoria de los enfermos con riesgo de desarrollar
broncoespasmo durante la anestesia, nos permite tomar una serie de medidas
preventivas; existen enfermedades que provocan hiperreactividad bronquial como
el asma, bronquitis crénica, enfisema, rinitis alérgica, enfermedad respiratoria alta
y baja, fumadores con obstruccién de la via aérea. Cuando hablamos de
hiperreactividad de la via aérea asociada a broncoespasmo, pensamos
inmediatamente en pacientes asmaticos y en aquellos que padecen bronquitis
crénica y enfisema, sin embargo, los pacientes con enfermedades infecciosas del
tracto respiratorio y los fumadores, tienen una probabilidad mucho mayor de
desarrollar broncoespasmo durante la anestesia. Un factor desencadenante de
extrema importancia que en ocasiones se subestima es el antecedente de
enfermedad reciente del tracto respiratorio superior, la presencia de una
enfermedad provoca una marcada hipersensibilidad y reactividad del arbol
bronquial, que persiste durante 3 0 4 semanas. En los pacientes con el héabito de

fumar la abstinencia se acomparia de mejoria evidente, que se caracteriza por una



disminucién significativa de la cantidad de secreciones bronquiales, menor
reactividad bronquial y mejor funcién de la actividad de transporte mucociliar.

El sistema nervioso parasimpatico controla el tono basal y los cambios producidos
en el musculo liso bronquial condicionados por la estimulacién de la via aérea. Los
receptores dentro de la pared de las vias aéreas, cambian el tono del musculo liso
bronquial mediante vias de transmisién vagal. Dentro de los receptores los mas
importantes son los que se encuentran en la mucosa de las vias aéreas
cartilaginosas y especialmente en la trdquea y la carina. Estos receptores
responden enérgicamente a estimulos como irritacion, cambios de temperatura,
particulas o gases irritantes inhalados. El edema de la via aérea y la histamina
también aumentan su actividad y producen tos, secrecion mucosa y
broncoconstriccion (3). Existen estudios que demuestran que los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) presentan mas complicaciones
postoperatorias llegando a requerir apoyo ventilatorio prolongado. La mayoria de
los pacientes toleran bien la cirugia, la obstruccion de la via aérea es un factor de

riesgo para las complicaciones respiratorias, asi como la historia de fumador (4).

El tabaquismo se ha asociado a un aumento de complicaciones respiratorias y de
infecciones postoperatorias. El tabaquismo es un factor de riesgo mayor, aumenta
el riesgo de complicaciones en los pacientes que son sometidos a anestesia y a
cirugias (5,12). El consumo de cigarros es el responsable de mas del 90% de los
casos de enfermedad pulmonar obstructiva crénica. En un plazo de uno o dos
afios a partir del inicio del habito regular de fumar, muchos fumadores jévenes
presentan alteraciones inflamatorias de las pequefias vias respiratorias, aunque
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las mediciones de las variaciones de la funcion pulmonar debidas a estas
alteraciones no predicen la aparicion de obstruccidn crénica al flujo aéreo.
Pasados 20 afios de fumar o mas, aparecen alteraciones fisiopatolégicas de los
pulmones, y progresan en proporcion a la intensidad y duracién del habito. La
hiperplasia mucosa cronica de las vias aéreas grandes produce tos cronica
productiva hasta en el 80% de los fumadores de mas de 60 afios de edad. La
inflamacién crénica y el estrechamiento de las vias aéreas pequefias, la digestion
enzimatica de las paredes alveolares que provoca enfisema pulmonar o ambos
procesos, pueden reducir el flujo espiratorio de forma suficiente como para causar

limitacion respiratoria aproximadamente en el 15% de los fumadores (6,12).

El broncoespasmo estd mediado por actividad colinérgica, los receptores
aferentes de la mucosa bronquial pueden iniciar cualquier evento aunque no han
sido bien diferenciadas, las fibras eferentes parasimpéticas se encuentran en el
musculo liso bronquial y da una broncoconstriccion por estimulacion de los
receptores m3 colinérgicos del musculo liso bronquial seguido de la liberacion de
acetilcolina, por el receptor m3, la acetilcolina estimula a los receptores m2
(muscarinicos) inhiben al receptor y su respuesta a la acetilcolina. Las alteraciones
del receptor m2 contribuyen al broncoespasrrb (7). El concepto de contraccién del
musculo liso es la causa del aumento de la resistencia de la via aérea en
pacientes con reactividad aérea, mientras que una respuesta exagerada de
broncoconstriccion es caracteristica de los fumadores crénicos, la respuesta
compleja incluye edema de la via aérea, aumento de secreciones y contraccion

del musculo liso (8).



Los pacientes que desarrollan broncoespasmo durante la anestesia presentan tos,
aumento de la presién de insuflacién, térax distendido y disminucién de la
adaptabilidad pulmonar, atrapamiento de aire y sibilancias. El aumento de las
secreciones y el edema de la mucosa contribuyen a complicar esta situacion.
Algunos pacientes presentan atrapamiento de aire con un empeoramiento del

cuadro (3).

El broncoespasmo es una complicacion de la anestesia, una de las causas mas
comunes de la broncoconstricciéon durante el periodo perioperatorio es el proceso
de laringoscopia y la intubacién endotraqueal. El uso de lidocaina crea un
reservorio de anestésico local, el cual mitiga la difusion de la membrana
atenuando el estimulo durante la extubacién traqueal. La intubacién traqueal es
necesaria para la anestesia general, la administracién de lidocaina puede reducir
la incidencia de tos y broncoespasmo postextubacion, el tubo es un estimulo

irritante causado por diversos mecanismos (9,13).

La lidocaina se emplea como tratamiento preventivo para bloquear los reflejos de
las vias aéreas, en los pacientes con hiperreactividad bronquial y como
tratamiento del broncoespasmo transoperatorio. Este agente previene el
broncoespasmo por bloqueo de los reflejos de las vias aéreas y por accion directa
sobre el musculo liso bronquial, y atenia la respuesta a la acetilcolina
ocasionando la broncodilatacion (3,11). El mecanismo del broncoespasmo incluye
actividad del sistema nervioso auténomo que es mediado por prostaglandinas,

histamina y acetilcolina y la via final comin es la del calcio y sus propiedades



constrictoras (5). El saber elegir el método anestésico mas apropiado para el
paciente depende muchas veces de los antecedentes patoldgicos y del sitio
quirdrgico, para los pacientes fumadores créonicos el método indicado seria una
anestesia regional pero no siempre se va a poder llevar a cabo. Se debe elegir
cada uno de los medicamentos a administrar. Como inductores tenemos el
tiopental que ocasionalmente da broncoespasmo, la ketamina produce relajacion
del musculo liso bronquial, y libera catecolaminas, el propofol disminuye la
resistencia respiratoria. Los anestésicos inhalados como el halotano y el
sevofluorano son mayormente broncodilatadores que el isofluorano y el
desfluorano. En cuanto a los relajantes neuromusculares (RNM) un buen ejemplo
es el rapacuronio que se retiro del mercado por causar broncoespasmo severo
debido al antagonismo del receptor m2, el mivacurio es liberador de histamina; en
Francia y Noruega tienen experiencias malas con el rocuronio debido a anafilaxia,
aunque hay paises que demuestran lo contrario. El narcético fentanil, no ocasiona

broncoespasmo, lo (inico que se ha visto es el térax lefioso (10).

JUSTIFICACION

En la sala de operaciones donde existe una alta incidencia de fumadores, existe
8% de riesgo de presentar broncoespasmo durante la anestesia, la
hipersensibilidad bronquial existe en 10-20% de la poblacién mientras que 6-8%
de la poblacién tiene asma. De las demandas que reciben los anestesitlogos el

2% son por complicaciones respiratorias, el 70% de estas es por la muerte del

paciente.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Después de obtener la aprobacién del Comité Local de Investigacién y Subcomité
de Etica del hospital y el consentimiento informado por escrito de los pacientes
(Ver anexo A1), se estudiaron 123 sujetos que se dividieron aleatoriamente en dos
grupos, el grupo sin lidocaina (n=72) como el grupo al que no se administro
lidocaina y el grupo con lidocaina (n=51) al que si se le administro, los criterios de
inclusién fueron pacientes sometidos a anestesia general con intubacion
endotraqueal, tabaquismo crénico de 25 a 80 afios, sin enfermedad aguda de vias
respiratorias 0 asma, y que no son alérgicos a la lidocaina, no se incluyeron a los
pacientes que presentaron infeccién de la via aérea, alergia a otros farmacos,
contaminantes ambientales, asmaticos, con disrritmias cardiacas, pacientes con
intubacién dificil, cirugias previas de la via aérea y que hayan sido antagonizados.
El indice tabaquico se definié como el nimero de cajetillas consumidas al dia por
los afios que el paciente lleva fumando; la lidocaina como un anestésico
intravenoso; broncoespasmo como respuesta local a la irritacion de la via aérea,
respuesta a un estimulo nocivo; disfonia es el cambio en la tonalidad de la voz y la
tos como mecanismo reflejo con aumento de la presién abdominal y expulsién

brusca del aire.

Todos los pacientes recibieron una valoracién preanestésica, donde se obtuvo el
estado fisico ASA del paciente, se les informo del tipo de anestesia, y firmaron el
consentimiento informado. Una vez en la sala se les coloco monitoreo tipo Il

(cardioscopio, presion arterial, pulsioximetria, capnografia, frecuencia respiratoria,



electrocardiograma de tres o cinco derivaciones). Se recibieron con acceso
venoso periférico permeable. A la induccién de la anestesia todos los pacientes
respiraron oxigeno al 100% con una mascarilla facial, los pacientes del grupo con
lidocaina la recibieron al 1% 1 mg/kg IV en bolo durante la induccién, pero no los
del grupo sin lidocaina, narcosis basal con fentanil a 5 pg/kg, induccién
anestésica con propofol a 2 mg/kg, y para la miorelajacion con rocuronio a 500
Hg/kg para facilitar la intubacion. Se les realizé laringoscopia directa atraumatica
se intubaron al primer intento, la anestesia se mantuvo con fentanil 1-1.5 ug/kg y
sevofluorano de 1.5-2.5 como MAC, se conectaron a ventilacion mecanica
continua con volumen corriente de 10ml/kg, absorbedor de CO2, manteniendo una
concentracion de CO2 de 27-35 mmHg, se mantuvo el plano anestésico con una
mezcla gaseosa de sevofluorano 1.5-2.5 Vol% y 02 con FiO2 al 100% con un flujo
de 3 I/min. Una vez terminado el procedimiento la ventilacion mecanica se
mantuvo hasta que el paciente comenzé a respirar o deglutir, en este momento se
dio apoyo manual. La extubacion se realizo una vez que se juntaran los siguientes
criterios: 1. Ventilacién espontanea 2. Respuesta a ordenes verbales (apertura de
los ojos) o autoextubacion. Al grupo con lidocaina previo a la extubacion se le
administro lidocaina al 1% 1 mg/kg IV en bolo, mientras que al grupo sin lidocaina
no se le administro el anestésico intravenoso. Los pacientes que presentaron
broncoespasmo, se aumento la profundidad anestésica, se administraron
broncodilatadores como el salbutamol y la beclometasona en spray, se administro
mas RNM, corticoesteroides y aminofilina. Hubo pacientes que presentaron tos y

disfonia.



Analisis estadistico: Los datos de las variables cuantitativas seran descritos por
media y desviacion estandar y graficados por histograma. Los datos de las
variables cualitativas seran analizados por mediana y porcentaje y graficado con
barras o pastel. La inferencia se realizara por medio de la prueba de chi cuadrada
debido a que son variables dicotémicas y de escala nominal. El estudio se

considerara significativo cuando el valor de p sea < 0.05.



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 123 pacientes con tabaquismo, todos completaron el
estudio, se distribuyeron de forma aleatoria en dos grupos: Grupo sin lidocaina: Se
estudiaron 72 pacientes de los cuales 42 (58.3%) fueron de sexo femenino y 30
(41.7%) masculinos, el rango de edad vario de 22 a 87 afios, la media de edad fue
de 51.5 afios, en lo que respecta al estado fisico se encontraron veintidés
pacientes ASA 1 (30.6%), 30 ASA 2 (41.7%), 18 ASA 3 (25%) y 2 ASA 4 (2.8%).
Las cirugias a las que se sometieron fueron: CCT laparoscépica 20 pacientes
(27.8%), extracciobn de catarata 17 (23.6%), CCT abierta 10 (13.9%),
Apendicectomia 8 (11.1%), Hemitiroidectomia 3 (4.2%), Laparotomia exploradora
3 (4.2%), Funduplicatura 2 (2.8%), Plastia inguinal 2 (2.8%), Reseccion intestinal 2
(2.8%), Cierre de colostomia 1 (1.4%), Fistula arterio-venosa 1 (1.4%), Lavado de
cavidad 1 (1.4%), Sigmoidectomia 1 (1.4%) y plastia costal 1 (1.4%). El indice
tabaquico encontrado tuvo una media de 27.11, con un rango de 2 a 60.

Grupo con lidocaina: Se incluyeron a 51 pacientes de los cuales 34 (66.7%) fueron
de sexo femenino y 17 (33.3%) del sexo masculino, el rango de edad vario de 21 a
78 afios, en lo que respecta al estado fisico se encontraron cuatro pacientes ASA
1 (7.8%), 29 ASA 2 (56.9%), 12 ASA 3 (23.5%), 5 ASA 4 (9.8%) y 1 ASA 5 (2%).
Las cirugias que se les realizaron fueron: Apendicectomia 22 (43.1%), CCT
abierta 18 (35.3%), CCT y exploracién de vias biliares 3 (5.9%), Hidrocelectomia 2
(3.9%), Plastia inguinal 2 (3.9%), Escarectomia 1 (2%), Laparotomia exploradora 1
(2%), Sigmoidectomia 1 (2%) y Vasectomia 1 (2%).El indice tabaquico encontrado

tuvo una media de 20.5, con un rango de 5 a 55.
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En cuanto a las caracteristicas generales de ambas poblaciones no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. (Cuadro y Gréfica I)

Se analizaron las complicaciones respiratorias y se obtuvieron los siguientes
resultados:

Grupo sin lidocaina: Tres pacientes presentaron disfonia (4.2%), seis tuvieron tos
(8.3%), 3 broncoespasmo (4.2%), el total de los pacientes con complicaciones fue
del 16.7% y 60 pacientes (83.3%) sin complicaciones. (Gréficas 3-5)

Grupo con lidocaina: ninguno de los 51 pacientes presenté complicaciones de la
via aérea. Realizando la inferencia estadistica entre los grupos, se encuentra un
valor de p< 0.05, por lo que aceptamos la hipétesis alterna de que la lidocaina es
eficaz para prevenir la frecuencia de complicaciones respiratorias en los pacientes
con tabaquismo.

Tanto en el grupo con lidocaina como en el grupo sin lidocaina se encontré que el
sexo femenino tiene un mayor consumo de tabaco; en el grupo sin lidocaina los
indices tabaquicos de los pacientes fue de 20 a 45, con esto se demuestra que

para que se presenten las complicaciones el indice debe ser mayor de 20.
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DISCUSION

El presente estudio muestra que la administracion de lidocaina intravenosa es (til
en la prevencién de la broncoconstriccién refleja y el laringoespasmo provocado
por la instrumentacion de la via aérea en pacientes con tabaquismo; disminuye
significativamente la incidencia de complicaciones respiratorias como tos,
estornudos, disfonia, laringoespasmo y broncoespasmo.

Las caracteristicas generales de la poblacién no tuvieron diferencias
estadisticamente significativas ya que al ser un estudio controlado las variables
fueron distribuidas de igual manera con tablas de aleatorizacién.

El indice tabaquico es una medida indirecta del dafio crénico causado a la via
aérea, cuando es > 20 se encuentra comprometido el flujo aéreo en las vias de
conduccién. Es de importancia hacer notar que en el sexo femenino ha aumentado
el consumo de tabaco.

Las complicaciones que se presentaron fueron Gnicamente en el grupo al que no
se le administro lidocaina.

Los medicamentos utilizados en la induccién anestésica a excepcién del fentanil
que puede causar térax lefioso, cuando es administrado a una alta velocidad,
ninguno de ellos aumenta la sensibilidad de la via aérea, el propofol disminuye el
riesgo de estornudos, tos y disminuye notablemente la resistencia de la via aérea,
el sevolfuorano es broncodilatador, y el rocuronio da una adecuada relajacion

muscular répida.
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El estudio resulto ser estadisticamente significativo ya que el valor de p es < de

0.05.

Dentro del estudio se observaron algunos errores que pudieran corregirse en un
futuro para mejorar la calidad del estudio: se analizaron las tablas y se puede
observar que el rango de las edades es tan amplio que da errores, ya que la
minima edad es de 21 y la maxima de 81, se revisaron las gréficas y se encontré
que los pacientes que presentaron las complicaciones estan entre 38 y 48 afios de
edad. Hubo 6 pacientes que presentaron disfonia (consecuencia de la técnica de
intubacion) en las complicaciones, una variable no estudiada es la técnica de
laringoscopia del médico, que ha sido estudiada en diferentes ocasiones donde se
ha demostrado que si influye en los resultados (2). Se ha demostrado en
diferentes estudios que la intubacién orotraqueal produce broncoespasmo, la
resistencia del sistema respiratorio es afectado por el didmetro del tubo
endotraqueal, incluso las deformaciones por morderse, asi como la presencia de
secreciones (15), en el presente estudio se tuvo cuidado de la aspiracion gentil de
secreciones y de colocar sondas orotraqueales de un tamafio estédndar para los

pacientes en base a su sexo.

Dentro del indice tabaquico se tienen estudios que demuestran que >20 ya tienen
un compromiso de la via aérea (4) y nuestro rango fue de 2 hasta 55, lo que hace
que muchos de nuestros pacientes no hayan presentado complicaciones en una
mayor proporcién como se esperaba; otro punto que tampoco se midié fue el

tiempo quirtirgico que si influye de manera directa sobre la irritacion de la via
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aérea, la bibliografia menciona que en un tiempo mayor a 3 horas el paciente
presentara edema de la mucosa e irritacion de la misma y se comprometera el
flujo sanguineo del area, Se demostré que las complicaciones van en funcién del
tiempo de intubacion y se constaté que el tiempo es de una hora hasta 10 horas
(14).

A pesar de las inconsistencias en el presente estudio el uso de lidocaina
intravenosa disminuye la frecuencia de complicaciones respiratorias en los

pacientes con tabaquismo.
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CONCLUSIONES

La lidocaina intravenosa a 1mg/kg es Util en la prevencion de la broncoconstriccion
refleja y el laringoespasmo provocado por el manejo de la via aérea.
Los pacientes que recibieron lidocaina intravenosa no tuvieron complicaciones

respiratorias como tos, disfonia, laringoespasmo y broncoespasmo.
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ANEXO A1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

PROYECTO

“Prevenciéon de complicaciones respiratorias durante la intubacién
orotraqueal con el uso de lidocaina en pacientes con tabaquismo.”

A quien corresponda:

Yo siendo hoy

de del 2005, me declaro libre y voluntariamente que
acepto participar en el estudio comparativo de incidencia y prevencién del
broncoespasmo durante la intubacién orotraqueal con el uso de lidocaina para
pacientes con tabaquismo, que se realizara en el Hospital de Especialidades
“Bernardo Septlveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, cuyo objetivo
principal consiste en demostrar que el uso de lidocaina intravenosa al 1% en
pacientes con tabaquismo disminuye la incidencia de broncoespasmo de la via
aérea.

Estoy conciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr el
objetivo mencionado consisten en ser sometido a cirugia electiva bajo anestesia
general balanceada y donde exista una invasién a la via aérea con una sonda
orotraqueal.

Es de mi conocimiento que soy libre de retirarme del presente estudio en el
momento en que yo asi lo desee, también puedo solicitar informacién adicional
sobre los riesgos y beneficios de mi participacién en el mismo. En caso de que

decidiera retirarme la atencion que como paciente recibo de esta institucion no se
vera afectada.

Dra. Martha Sénchez RA Paciente

Testigo
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ANEXO A2
Hoja de recoleccion de datos

Fecha:

Nombre: NSS:
Edad: Sexo: Peso y talla:
Dx:

Qx a realizar:

APNP: Tabaquismo: Edad de inicio
Cantidad que fuma al dia
Alcoholismo: Edad de inicio
Frecuencia con la que llega a la embriaguez

Qx.Previas:

Alérgicos:

Anestésicos:

Traumaticos:
Transfusionales:

Mallampati

Patil aldreti

Distancia mento esternal

Protucién mandibular

Distancia interincisivos IPID
ASA RAQ RTE Glasgow
NYHA

SV de inicio: TA FC FR Sat02
Preanestésico:

Sedacién:
Premedicacion:

Tipo de anestesia:
Anestésico IV:
Narcosis basal:
Narcosis de mantenimiento:
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Induccién:
RNM inicial: RNM mantenimiento:

Preoxigenacién si no

LDA:

Intubacidn al intento:

Colocacion de SOT #:

Neumotaponamiento:

Broncoespasmo si no
Tratamiento

Mantenimiento:

SV TA FR FC Sat02 ETCO2
Halogenado a vol%

Analgesia:

Cco2

Dosis adicionales: narcotico:

RNM:

Inductor:

Broncoespasmo si no
Tratamiento:

Emersion: espontéanea si no
Reversién narcética:

RNM:

BZC:

Anestésico IV:

Extubacién: conciente si no inconsciente si

Ventilacién esponténea: si no

Broncoespasmo: si no

Complicaciones:

Comentarios:
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CUADRO |. CARACTERISTICAS GENERALES

Con Lidocaina | Sin Lidocaina P
No. SUJETOS 51 72
GENERO (M/F) 17134 30/42 0.03

EDAD (ANOS) 27.11+16.38 | 51.52+18.78 0.04




ESTADO FiSICO SEGUN LA ASA
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Grafica 1
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Grafico 2. Se muestra el numero total de complicaciones de acuerdo a la
administracion de lidocaina intravenosa
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Grafico 3 Se muestra la frecuencia de Broncoespasmo de acuerdo a la
administracién de lidocaina intravenosa
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Grafico 4. Se muestra la frecuencia de Tos de acuerdo a la
administracion de lidocaina intravenosa
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Grafico 5. Se muestra la frecuencia de Disfonia de acuerdo a la
administracion de lidocaina intravenosa



	Portada

	Índice

	Texto


