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Antecedentes

La presencia de tos durante el despertar de la anestesia general es un problema
muy comun ya que la emersion puede complicarse. Se ha observado que los
mecanismos que la favorecen son la presencia de un estimulo irritante o de
estiramiento de la traquea causado por el tubo y su globo. @

Para la extubacion en anestesia profunda, la administraciébn de narcoéticos
intravenosos, lidocaina intravenosa y el rociamiento de lidocaina en spray son
técnicas que se han empleado para disminuir la tos en la emersién. De cualquier
manera, la eficacia de estas técnicas no ha sido concluida. ®

Hallazgos experimentales indican que existen receptores de estiramiento
pulmonar y que su respuesta a un estimulo se relaciona mas con la tensién
desarrollada en la via aérea que con la presién transpulmonar o el volumen
pulmonar. El valor absoluto en la tension y su tasa de cambio o la sola variacion
en la tension pueden ser considerados los estimulos que mejor explican la
respuesta de estos receptores. Algunos experimentos sefialan que el receptor
parece tener una respuesta “estatica”. De cualquier forma, si la respuesta de los
receptores de estiramiento pulmonar fuera directamente proporcional al estimulo,
tal como lo refieren algunos estudios experimentales, es posible pensar en un
modelo en el que la actividad de los receptores estd determinada solamente por la
variacion en la tensién sobre éstos. Esto también implica que la llamada respuesta

“estatica” en realidad es dinamica cuando dicha variacién es mayor a cero.®

Hay receptores nerviosos en los pulmones y todo el tracto respiratorio que

pueden agruparse en categorias generales



1. Profundos, de adaptacion lenta, los cuales responden a cambios minimos
en la pared de la via aérea y tienen fibras mielinizadas de gran diametro.

2. Al final y debajo del epitelio en donde responden a una variacién de
estimulos quimicos y mecanicos (polimodales), generalmente con
adaptacion rapida a los cambios, con fibras mielinizadas de diametro
pequefio. Son las responsables de los reflejos de defensa como la tos vy el
estornudo, y de las acciones reflejas de irritantes inhalados y algunas
enfermedades respiratorias.

3. Receptores con fibras nerviosas no mielinizadas, las cuales son
polimodales, se estimulan por algun estimulo dafino y edema asi como por
mediadores que se liberan en estas condiciones. Estos receptores son
similares en funcion a los nociceptores de otras visceras y se ajustan
apropiadamente a reflejos como reaccién a dafio a la via respiratoria

4. Receptores especializados tal como los del gusto, y se encuentran
alrededor de articulaciones y musculo esquelético.

La estimulacion de cualquiera de estos grupos de receptores puede causar
cambios reflejos en la respiracion (incluyendo reflejos de defensa), en el tono
bronquial, en la produccidon de secreciones, en el sistema cardiovascular
(incluyendo lechos vasculares de la via aérea), en el calibre laringeo, reflejos
espinales y sensibilidad. El patron total de las respuestas motoras es unico para
cada grupo de receptores, aunque es poco probable que algun tipo de receptor
sea estimulado aisladamente. La variedad de patrones de respuesta motora puede

reflejarse como una sefial cerebral compleja.



Se piensa que estos receptores son los implicados en el reflejo de la tos. Los

estimulos nociceptivos se pueden inhibir al aplicar anestésicos locales. @

El reflejo laringeo de la tos protege a la laringe de aspiraciones importantes de
comida o fluidos durante la inspiracién o el estornudo. El nervio vago media el
componente aferente del reflejo laringeo de la tos. La tos estimula los receptores
de adaptacion rapida en la region supraglética de la laringe y los impulsos
sensoriales convergen en la médula via del lemnisco medio, provienen de la rama
interna del nervio laringeo superior y del nervio vago. Las fibras del nervio laringeo
superior terminan en neuronas cerca del nucleo del tracto solitario en la médula.
Se han estudiado las conexiones centrales del reflejo y los circuitos de la tos
voluntaria. Aunque las conexiones centrales son inespecificas, las investigaciones
sugieren una latencia rapida. El procesamiento central del reflejo de la tos apaga
rapidamente una cascada de respuestas sincronizadas tanto centrales como
periféricas que incluyen el nuicleo ambiguo, retroambiguo, nudcleo frénico, y
neuronas motoras las cuales proyectan hacia los nervios vago, el frénico,
intercostales y toracoabdominales respectivamente. ©

Se ha visto que inflar el globo de la sonda endotragueal con lidocaina puede
crear una reserva de anestésico local, el cual puede difundirse a través de la
membrana del globo para anestesiar la mucosa, esto para atenuar el estimulo de
la extubacion de la traquea. )

La presencia de tos durante la emersion puede conllevar a hipertension,
taquicardia, aumento de presién intraocular e intracraneal, isquemia miocardica,

broncoespasmo y sangrado quirtrgico. ©



Esto adquiere importancia en particular en cirugia neuroldgica, oftalmoldgica y
procedimientos vasculares.? Las maneras de reducir la tos incluyen la
administracion de anestésicos locales intravenosos o de aplicacion tépica. () Otras
alternativas son la administracion de narcoéticos intravenosos o la extubacion
tragueal en plano anestésico profundo pero en algunos casos estos no son
factibles. El beneficio de aplicar farmacos tépicos antes de la intubacién
endotraqueal nos limita a un tiempo de accién corto posterior a la aplicacion segun
sean absorbidos a través de la mucosa traqueobronquial. ©

Para aplicar el efecto anestésico en la mucosa con una duracion mayor se
requiere de un método alternativo de aplicacion topica. )

Se ha visto que la lidocaina y otros anestésicos locales anestesian de
manera pronta los receptores de adaptacion rapida de la trdquea. Con la prioridad
de proveer un reservorio de lidocaina para liberacion continua al tejido traqueal
adyacente, se ha estudiado la posibilidad de usar concentraciones clinicamente
comprobadas de lidocaina para su difusibn a través del globo de un tubo
endotraqueal convencional. ©

Sconzo y cols. realizaron un estudio en el que llenaron globos de sondas
con lidocaina al 2% y al 4% y fueron colocados en recipientes con 200 ml de agua
durante intervalos de tiempo mayores de 360 minutos. Se analizé la
concentracion de lidocaina de cada recipiente. Otro grupo de globos de sondas
endotraqueales se prellenaron durante 1 a 2.5 horas con lidocaina al 2% vy al 4%,
se vaciaron y luego fueron rellenados con lidocaina al 2%. Luego se introdujeron
en recipientes como los empleados en los otros grupos. Los globos expuestos a

lidocaina al 4% durante el prellenado o en la etapa de difusion resultaron tener



mayores concentraciones de lidocaina en los recipientes durante el tiempo que se
realizé el experimento, aunque en todos los grupos se demostré un aumento en la
concentracion de lidocaina en el agua en tiempos mayores. La mayor
concentracion que se obtuvo fue de 17.49 +/- 2.03 ug/ml después de 360 minutos.
Con esto concluyeron que la lidocaina difunde a través de los globos de tubos
endotraqueales y que estos son capaces de funcionar como reservorios de
anestésicos locales. Esto parece tener utilidad en la emersion de la anestesia
general en pacientes en los que un estimulo puede ser un factor de
complicacion.®

La base para realizar este estudio es que introducir lidocaina en el globo del
tubo endotraqueal puede producir anestesia en la traquea mediante su difusion a
través de la membrana de PVC (cloruro de polivinilo), material del cual estan
hechas las sondas. ™

Los tubos endotraqueales son hechos de cloruro de polivinilo, el cual es un
plastico hidrofébico. La delgada membrana de cloruro de polivinilo permite la
difusién simple de lidocaina a través de éste. Debido al coeficiente de difusion y
del grosor del material se puede suponer que se puede estandarizar el rango
especifico de los tubos endotraqueales, la limitacion se encuentra en la
concentracion de lidocaina y el tiempo. Estudios in vitro han visto que el proceso
de difusion ha reportado un aumento en la transferencia de lidocaina después de
60 minutos usando concentracion al 4%. 9

La hiperinflacién causa dafio en la mucosa al restringir el flujo sanguineo
capilar y la insuflacidon insuficiente incrementa el riesgo de broncoaspiracion. La

presion de perfusion capilar traqueal ha sido estimada en 22 mm Hg y tiene una



relacién inversamente proporcional a la presion del globo de la canula tragueal. La
mucosa se torna palida a los 30 mm Hg y blanca a los 37 mmHg y el flujo
sanguineo cesa a los 45 mm Hg. Estos hallazgos sugieren que el flujo sanguineo
es afectado inicialmente con niveles de presién en el globo de 22 mmHg y que
existe oclusion completa de los capilares traqueales a los 37 mmHg. El punto final
de la isquemia de la mucosa producida por las presiones elevadas en el globo de
la canula traqueal consiste en necrosis e infeccidbn seguida por formacién de
cicatrices y estenosis; por lo que es recomendable utilizar tubos de tamafio
apropiado sobre la base del didmetro del manguito mayor de 30 mm en adultos, lo
cual proporciona un sellado efectivo con una presion intramanguito de

aproximadamente 20 mmHg.*?

Definicion del problema

En la practica diaria de la anestesiologia se llevan a cabo numerosas anestesias
generales asi como emersion de las mismas, observando cominmente la
presencia de tos en el paciente. El interés de haber realizado la presente
investigacion fue precisamente evitar las complicaciones postquirdrgicas
inmediatas como son sangrado, hipertension, taquicardia, arritmias, aumento de
presion intracraneal e intraocular, dehiscencia de herida, broncoespasmo, que son

secundarias a tos durante el despertar del paciente anestesiado.



Pregunta de investigacion

¢El uso de lidocaina al 2% dentro del globo endotraqueal es eficaz para disminuir
la presencia de tos durante la emersion de pacientes sometidos a anestesia

general balanceada?

Objetivo general

Demostrar que la lidocaina al 2% dentro del globo endotraqueal es un método
eficaz para disminuir la incidencia de tos durante la emersion de anestesia

general.

Planteamiento de la hipodtesis

La lidocaina al 2% en el interior del globo endotraqueal es eficaz para disminuir la
presencia de tos durante la emersion de anestesia general en comparacion con

aire.

Tamano de la muestra

Con respecto a las muestras estudiadas en los articulos consultados para el
marco teorico y en base a tablas predeterminadas para dicho calculo se utilizé una

potencia de 0.50 resultando una muestra de 70 pacientes por cada grupo a



estudiar. La asignaciéon de grupo a cada paciente se realizé por medio de tablas

de aleatorizacion.

Disefo del estudio

Se trata de un estudio de ensayo clinico controlado, comparativo, experimental,

prospectivo, longitudinal, abierto.

Material y métodos

Criterios de entrada

Criterios de inclusion: Pacientes con estado fisico ASA |, Il y Ill, mayores
de 18 afios de edad, hombres y mujeres, programados para cirugia electiva bajo
anestesia general balanceada con colocacion de tubo endotraqueal con duracién

estimada de tiempo anestésico entre 90 y 120 minutos.

Criterios de no inclusion: Pacientes con estado fisico ASA IV y V, menores
de 18 afos, pacientes que no acepten participar en el estudio. Historia de
infeccidn recurrente de vias aéreas, antecedente de enfermedad pulmonar,
antecedente de lesion o cirugia laringea, asma, riesgo de aspiracion de contenido

gastrico.



Criterios de salida

Criterios de exclusion: prondstico de probable via aérea dificil, embarazo,
dos 0 mas intentos de laringoscopia e intubacion orotraqueal, posicion quirdrgica

diferente a decubito supino.

Criterios de eliminacion: cirugias que resulten con duracion mayor de 120

minutos. Presencia de broncoespasmo durante la induccion.

Definicion conceptual de variables

Tos: Reflejo motor de defensa en respuesta a la estimulacion de receptores
ubicados en el tracto respiratorio, el cual protege a la laringe de aspiraciones

importantes de comida o fluidos durante la inspiracion o el estornudo.

Variables independientes: presencia de aire o lidocaina al 2% dentro del globo

endotraqueal

Variables dependientes: presencia o ausencia de tos durante la emersion de la

anestesia general.

Se trata de variables de tipo cualitativo nominal las cuales se denominaran como

‘presente” o0 “ausente” segun sea el caso.



Hoja de captacion de datos

Se tomaron en cuenta para el registro de la captacion de datos los siguientes

aspectos:

e Nombre del paciente
e Edad

e Sexo

e Expediente

e ASA

e Diagndstico quirdrgico
e Cirugia realizada

e Tiempo quirdrgico

e Tiempo anestésico

e Cuadro de registro de variables

Insuflacion de globo de sonda

endotraqueal

Reflejo de tos en emersion

Técnicas

Anestesia general balanceada conformada por induccion, laringoscopia,

intubacién, mantenimiento y emersion.



Esquemas terapéuticos

Induccion anestésica con fentanil 3 mg/kg de peso, propofol 2 mg/kg, vecuronio
800 ug/kg, mantenimiento con fentanil a 1 ug /kg/h, halogenado sevoflurano a 1

CAM.

Estudios de laboratorio

No se requirieron para el estudio

Estudios especiales

No se requirieron para el estudio

Metodologia

El estudio se realiz6 en los meses enero de 2010 a julio de 2011 en el Hospital
Juérez de Meéxico periodo durante el cual se llevdo a cabo la elaboracion y
aceptacion del protocolo de estudio, la recopilacion y el andlisis de los datos. Se
efectué la valoracion preanestésica correspondiente y se determinaron criterios
de entrada y salida. Se obtuvo consentimiento informado de cada uno de los
pacientes y se les asigné de manera aleatoria a uno de los grupos experimentales
de insuflacion con aire o con lidocaina al 2%. Inicialmente en quir6fano se realiz6

monitoreo no invasivo de los pacientes. Se procedid a preoxigenacion con oxigeno



al 100% con mascarilla facial durante 3 minutos. Se realizé induccién con fentanil
a 3 ug/kg de peso, propofol 2 mg/kg, vecuronio 800 ug/kg. Se hizo laringoscopia
directa con hoja curva numero 3. Se realiz0 intubacion orotragueal con sonda tipo
Portex con ojo de Murphy calibre 7.5 mm en mujeres y 8.5 mm en hombres. Se
administré lidocaina al 2% 5 ml o aire 3 cc dentro del globo de la sonda segun el
grupo experimental al que correspondié cada paciente. Se comprobé la ausencia
de fugas del circuito aplicando ventilaciones asistidas con presiéon de 20 cm de
H20. Se auscultaron campos pulmonares y se fij0 la sonda a la cara del paciente.
El mantenimiento se llevd a cabo con dosis de fentanil a 1 ug /kg/h y halogenado
sevoflurano a 1 CAM, bajo ventilacion mecéanica con volumen tidal de 8 a 10 ml/kg
y conservacion de la concentracion tidal final de CO2 entre 30 y 35 mm Hg. Al
finalizar acto quirtrgico se realiz6 la emersion de la anestesia suspendiendo la
administracion de halogenado y brindando oxigeno al 100%. Se continué con
ventilacion mecanica hasta que el paciente respirara por si mismo, cambiando
entonces a ventilacién asistida. Se extubo6 al paciente al cumplir con criterios de
extubacion (saturacion de oxigeno mayor a 90%, patrén respiratorio adecuado y
regular, capacidad de mantener una ventilacion espontanea eficaz, frecuencia
respiratoria menor a 30 por minuto, volumen tidal minimo de 5 ml/kg, nivel de
conciencia adecuado para obedecer 6rdenes sencillas, ausencia de datos de
relajacion muscular, estado de alerta adecuado, deglucion). Se desinsuflo globo
de sonda endotraqueal y se extubd al paciente observando presencia o ausencia

de tos en los primeros 5 minutos postextubacion.



Prueba estadistica

Se planeaba evaluar los resultados con prueba de Chi® por tratarse de variables
cualitativas nominales, sin embargo durante el proceso de analisis se decidio
cambiar a prueba de Wilcoxon la cual contrasta entre si medias de dos muestras

relacionadas.

Consideraciones éticas

El presente es un estudio comparativo, experimental, prospectivo,
longitudinal, abierto y con riesgo mayor al minimo ya que se realizd una
intervencion farmacologica al introducir lidocaina dentro del globo del tubo
endotraqueal. Debido a que el bloqueo de los canales de sodio dependientes de
voltaje afecta la propagacion del potencial de accion a través de todo el cuerpo,
los anestésicos locales pueden causar intoxicacién sistémica. La toxicidad es
directamente proporcional a la potencia. En este estudio la dosis que se administré
fue minima en comparacion con la dosis tope para producir toxicidad que es de
0.75 a 2 mg/kg de peso lo cual sirvi6 como proteccién ante dichos eventos. Por
otro lado la hiperinflacién del globo de la sonda causa dafio en la mucosa al
restringir el flujo sanguineo capilar y la insuflacion insuficiente incrementa el riesgo
de broncoaspiracion. La presion de perfusion capilar traqueal ha sido estimada en
22 mm Hg y tiene una relacion inversamente proporcional a la presion del globo de
la canula traqueal. Es por ello que la cantidad de lidocaina a utilizar fue estimada

para evitar el efecto de hiper o hipoinsuflacion del globo.



Costo aproximado del proyecto
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Resultados

Participaron en la investigacion de manera voluntaria y previo consentimiento
informado 140 pacientes (42 hombres y 98 mujeres) con una edad promedio de
41.47 afos, con moda de ASA I, programados para cirugia electiva (de las que se
registraron 40 tipos distintos) bajo anestesia general balanceada con colocacion
de tubo endotraqueal con duracion de tiempo anestésico estimado entre 90 y 120
minutos, que como media registré 115.9 minutos y una media de tiempo quirdrgico
de 92.21 (Tabla. 1). De manera aleatoria fueron asignados 70 pacientes al grupo
de insuflacion del globo endotraqueal con aire, de los cuales fueron 19 hombres y
51 mujeres mientras que de los 70 pacientes del grupo de insuflacion de globo
endotraqueal con lidocaina al 2% fueron 23 hombres y 47 mujeres.

Tabla.1. Conformacion de la muestra de la investigacion

Muestra 42 hombres Divididos en dos grupos
98 mujeres experimentales

Edad X=41.47

ASA Il

Tiempo quirdrgico X=92.21

Tiempo anestésico X=115.9

Grupo 1. Insuflacion del globo endotraqueal con aire

Estuvo compuesto por 70 pacientes (19 hombres y 51 mujeres) con un promedio
de edad de 43.18 y rango entre 18 y 75 afos, con una clasificaciéon ASA de | en el
12.8% de la muestra, Il en el 58.5% y Il en el 28.57%



Fig. 1. Frecuencia de presentacion de diagnosticos guirurgicos en la muestra
de la investigacion

30

25

20

15 -+

10 -~

- I I . l

n{ED|ESCIST.IT.IS litiasis 'CEHCEF rinitis UT_IT_IS ' cancer ' otros con

cemncoutenno
cronica media menos de &
mama .

pacientes

Los diagndsticos quirargicos mas frecuentes en este grupo fueron:
colecistitis crénica litiasica, litiasis uretral, cancer de mama, rinitis crénica, cancer
cervicouterino y otitis media (Fig. 1) y las cirugias programadas en este grupo
fueron: colecistectomia, rinoseptoplastia, timpanoplastia, mastectomia y plastia de
pared entre las mas comunes (Fig. 2). ElI promedio de tiempo quirdargico fue de
91.5 minutos y el tiempo anestésico de 115.52 minutos.

Fig.2. Frecuencias de presentacion de las cirugias realizadas a los
pacientes del grupo 1 de insuflacidn de globo endotraqueal con aire.
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Durante la emersién se registré la presencia del reflejo de tos en 37

(52.85%) y ausente en 33 pacientes (47.14%) lo que no representa una diferencia

significativa (Fig. 3)
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Fig.3. Frecuencia de presencia o ausencia del reflejo de tos durante la
emersion en los pacientes del grupo 1 de insuflacion del globo endotragueal
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Grupo 2. Insuflacion del globo endotraqueal con lidocaina al 2%

Participaron 70 pacientes (23 hombres y 47 mujeres) con un promedio de edad de

39.22 afios, con una clasificacion ASA de | en el 17.14% de la muestra, Il en el
61.42% vy Ill en el 21.42%.



Fig.4. Frecuencia de ocurrencia de los diagnosticos guirurgicos del grupo 2
de insuflacion del globo de |la sonda endotragueal con lidocaina al 2%.
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Los diagndsticos quirargicos mas frecuentes en este grupo fueron:
colecistitis crénica litiasica, rinitis, otitis media, litiasis y cancer de mama (Fig. 4) y
las cirugias programadas en este grupo fueron: colecistectomia, rinoseptoplastia,
timpanoplastia, plastia de pared y mastectomia (Fig. 5). El promedio de tiempo

quirurgico fue de 92.92 minutos y el tiempo anestésico de 112.92 minutos.

Fig.5. Frecuencia de ocurrencia de las cirugias realizadas en los
pacientes del grupo 2 de insuflacion del globo de sonda endotragueal con
Sﬂlid&caina al 2%.
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Durante la emersién se registré la presencia del reflejo de tos en 21
pacientes (30%) y en 49 pacientes este reflejo estuvo ausente (70%) que
representa una diferencia significativa (Fig. 6).

Fig. 6. Presencia o ausencia del reflejo de tos durante la emersidn de los

pacientes del grupo 2 de insuflacion del globo del tubo endotragueal con
lidocaina al 2%.
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Comparacion entre grupos

Los resultados obtenidos muestran una similitud entre los diagnésticos quirlrgicos
y cirugias mas frecuentes en ambos grupos lo que cualitativamente los hace
homogéneos y confiables para los fines comparativos para los cuales fue disefiado
este estudio, asi como en caracteristicas que obedecen a datos demogréficos

como edad y género.

En la presentacion o ausencia del reflejo de tos durante la emersion se
encontraron diferencias significativas pues en el grupo 1 de insuflacién del globo
del tubo endotragueal con aire el 52.85% de la muestra del grupo present6 el
reflejo mientras que el 47.14% no lo presentd. Para el grupo 2 de insuflacion del
globo del tubo endotraqueal con lidocaina al 2% se observaron tendencias muy
marcadas a la ausencia del reflejo de tos durante la emersién (70%) de la
muestra, mientras que el 30% de la muestra de este grupo si lo presenté.

Se aplico el coeficiente Z de Wilcoxon para muestras relacionadas con el

analizar las diferencias entre ambos grupos y se obtuvo Z= -1.633 con unas



significancia asintotica de .102, lo que se traduce en que existe una correlacion
positiva entre la insuflacién del globo del tubo endotraqueal con lidocaina al 2% y
la disminucion de presentacion del reflejo de tos a la emersion de anestesia

general.

Cabe mencionar que se obtuvo un hallazgo incidental durante la realizacion
del estudio que fue analgesia en la laringe en 42 de los 70 pacientes a los que se
les insuflo el globo del tubo endotraqueal con lidocaina al 2% y solo en 12 de los
pacientes del grupo de insuflacion del globo con aire, siendo esto un factor
favorable en el bienestar de los pacientes, sin embargo no se registr6 como

variable por ello no se analiza dentro de los resultados.

Discusioén

El presente estudio clinico es concluyente con respecto a la eficacia de la
lidocaina al 2% como anestésico local que evita el reflejo de tos durante la
emersion de una cirugia con anestesia general, lo que comprueba que los
receptos implicados en el reflejo de la tos pueden inhibir estimulos nociceptivos a
la aplicacibn de anestésicos locales @ con lo cual se previenen efectos
secundarios que el reflejo de la tos puede provocar tales como hipertension,
taquicardia, aumento de presién intraocular e intracraneal, isquemia miocardica,

broncoespasmo y sangrado quirtrgico. ©

Los resultados obtenidos no estan asociados a la aplicacion de anestesia
en laringe pues se sabe que el aplicar farmacos topicos antes de la intubacion
endotraqueal limita a un tiempo de accion corto posterior a la aplicacion segun

sean absorbidos a través de la mucosa laringea. ©



Conclusién

Se concluye que la administracion de anestésicos locales como la lidocaina al 2%
en sustitucién del aire para insuflar el globo del tubo endotraqueal puede reducir el
reflejo de tos durante la emersion en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia

general balanceada y de manera agregada analgesia en laringe.
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ANEXO

CLASIFICACION DE ESTADO FISICO PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES DE

ACUERDO CON LA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA)

CLASE

DEFINICION

Paciente normal sano

Paciente con enfermedad sistémica leve y sin limitaciones funcionales

Individuo con enfermedad sistémica severa que origina cierta limitacion funcional

\Y Un paciente con enfermedad sistémica severa que es una amenaza constante para la vids
incapacitante a nivel funcional

\% Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva sin cirugia

\ Un paciente con muerte cerebral, cuyos érganos se toman para transplante.

En el caso de cirugia electiva se agrega la letra “E”, en caso de urgencia “U”.

Modificado de American Society of Anesthesiologists, last atended October 1984.



Eficacia de lidocaina al 2% comparada con aire en el interior del globo del
tubo endotraqueal para disminuir la presencia de tos durante la emersion de

anestesia general

Tesista: Dra. Hilda Araceli Martinez Tello No. de paciente

Asesora: Dra. Ana Ruth Montes Rios

CAPTACION DE DATOS

e Nombre del paciente

e Edad

e Sexo

e Expediente

e ASA

e Diagndstico quirdrgico

e Cirugia realizada

e Tiempo quirdrgico

e Tiempo anestésico

e Analgesia en laringe

e Registro de variables

Insuflacion de globo de sonda

Aire /Lidocaina
endotraqueal

Reflejo de tos en emersion Presente /Ausente




HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO DE PROTOCOLO DE

INVESTIGACION

Se me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo todo lo detallado en lenguaje técnico. He comprendido satisfactoriamente la

naturaleza y propositos de la técnica anestésica. Se me ha dado la oportunidad de aclarar todas mis dudas.

Entiendo que el anestesidlogo empleara todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante el acto anestésico.
Sin embargo estoy conciente que no existen garantias absolutas en el resultado con la anestesia general y se me ha explicado los

posibles riesgos relacionados a su administracion.

Técnica general: complicaciones de la instrumentacién y manejo de la via aérea, laringoespasmo, broncoespasmo, reacciones
alérgicas y/o idiosincraticas a medicamentos, productos sanguineos y sus derivados, hipotermina, alteraciones cognocitivas y

psicomotoras, arritmias, convulsiones, paro cardiorrespiratorio.

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia general con insuflacion del globo endotraqueal con lidocaina al 2%
o0 aire segln corresponda el protocolo, recibiendo explicacion de las indicaciones y riesgos potenciales asi como para la aplicacion

de terapia transfusional y de los diferentes componentes sanguineos, si fuera necesario durante el procedimiento quirdrgico.

Por medio de la presente manifiesto se me explicé el protocolo de estudio en el que voy a participar asi como los diagnésticos,

pronéstico y posibles complicaciones durante el procedimiento anestésico al cual seré sometido.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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