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RESUMEN

El laringoespasmo es una de las complicaciones mas temidas por los
anestesiélogos en la poblacion pediatrica, se le considera una de las causas mas
frecuentes de paro cardiaco en nifios, sabiendo que la lidocaina es un arma (util
para evitar esta complicacion, se realiza este estudio.

Objetivo: Evaluar la efectividad de la lidocaina inhalada frente a la via
intravenosa, para prevenir el laringoespasmo en pacientes pediatricos sometidos a
cirugia.

Material y métodos: se realiz6 un estudio tipo observacional, comparativo,
transversal, con un disefio experimental. Con una muestra de 40 pacientes cuyas
edades oscilan entre 1y 10 afios. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente
en dos grupos de 20 pacientes cada uno. El grupo A recibira lidocaina
endovenosa durante la induccién y 10 min antes de la extubacion, el grupo B,
recibira lidocaina inhalada previo a la induccién.

Los datos obtenidos se expresaron en términos de media, desviacién estandar.
Para la estadistica comparativa se realiz6 mediante t de Student, considerandose
p < 0,05 como estadisticamente significativa.

Resultados: El peso, duracién de la cirugia, sexo y estado fisico del paciente no
fueron determinantes en nuestro estudio ya que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. El grupo de edad mayor de tres afios presentaron
mayor incidencia de complicaciones respiratorias. Al evaluar los parametros
hemodinamicos (frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, diastélica, y media)
se mostré una disminucion menor al 15% de la basal en ambos grupos. Con
relacion al efecto antitusigeno, la tos estuvo presente en 7 pacientes del grupo A,
2 pacientes del grupo B respectivamente. Un caso de laringoespasmo
incompletoen el grupo IV, sin embargo ningln grupo presento laringospasmo
completo. Asi también se comprob6é que no hubo diferencias en la frecuencia
respitatoria y en la saturacién de oxigeno al comparar tanto la via inhalatoria como

la intravenosa.



Conclusiones: el uso de idocaina independeinte de la via de administracion que
se utilice disminuyo las complicaciones respiratorias, resultd ser segura y estable,
sin embargo no se obtuvo una diferencia estadistica significativa para asegurar
que una de las vias utilizadas es mejor que otra en la prevencion de

laringoespasmao.
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1. MARCO TEORICO

Los incidentes respiratorios son comunes en la practica anestésica, estan
relacionados a  resultados adversos con aumento de la morbimortalidad
perioperatoria; incluso se mencionan como la primera causa de problemas legales
del anestesib6logo, de acuerdo a una revision realizada por la Sociedad Americana
de Anestesiologos (ASA). (1)

La obstruccién de la via aérea es una de las principales causas de alteraciones
respiratorias, de las cuales la mayoria ocurre durante la anestesia general, y el
laringoespasmo es mencionado por algunos autores como la mas frecuente y
temible razén de obstruccién aérea, con similar porcentaje a la obstruccion del
arbol traqueobronquial (2).

La obstruccion de la via aérea se da como resultado de la activacion de los reflejos
de la via aérea, cuya funcion es proteger la via aérea inferior del paso de agentes
externos. Los principales son la apnea, tos, reflejo espiratorio, reflejo de presiéon
negativa y cierre laringeo, dependen del sitio que sea estimulado y son
modificados por muchos factores, como son el suefo, la anestesia y alteraciones
del impulso ventilatorio. Tanto la excitacion como la depresion de los mismos
pueden provocar serios problemas clinicos.

La causa por la cual la anestesia causa obstruccion de las vias respiratorias es por
que genera una hipotonia muscular la cual es responsable del desplazamiento
posterior de las estructuras faringeas vy cierre de la entrada glética, ademas
suprime los reflejos de proteccion y atentda los reflejos de defensa, lo cual
aumenta el riesgo de broncoaspiracion. (3)

La frecuencia registrada de laringoespasmo durante la anestesia general es entre
el 1,7% Y 25% en nifios. (4). Se conoce que ocurre con mayor frecuencia durante
el periodo de postinduccién inmediata (75,5%) en comparacion con la extubacion
o durante la recuperacion.(5). La incidencia de tos en la emersién anestésica con

la presencia de tubo traqueal se ha estimado entre 38 y 96% (6).



COMPLICACIONES DE LA ViA AEREA.
Laringoespasmo: Se conoce como laringoespasmo a esa respuesta exagerada
del reflejo de cierre glético. El cual es mantenido después del estimulo que lo
desencadend (pudiendo ser recurrente) y puede llevar a hipoxia, hipercapnia,
edema pulmonar, aspiracion gastrica, paro cardiorrespiratorio y muerte. (7). los
lactantes tienen la mayor incidencia, la cual se considera es 3 veces mayor que en
cualquier otro grupo de edad.(8)

El cierre glético puede ser completo o parcial:

e Verdadero laringoespasmo: es un cierre completo de la laringe causada por
un estimulo externo. Las cuerdas ventriculares o falsas ocluyen la paraglotis,
la epiglotis se mueve hacia atras y los cartilagos aritenoides realizan un
movimiento ventral sellando eficazmente la laringe.

e Espasmo glotico: diferente del verdadero laringospasmo: es un espasmo
parcial, en los dos tipos las cuerdas vocales estan firmemente presionadas
unas contra otras, sin embargo en el espasmo glético dejan un pequefio lumen
abierto en la comisura posterior que permite una minima ventilacion. (9)

Suele ser dificil distinguir la diferencia entre uno vy otro, por lo que, la mayoria de

los médicos describen ambos como laringoespasmo. Por lo tanto, clinicamente

parece mas util definir el laringoespasmo como completo o parcial.

e Laringospasmo completo: sin evidencia de movimiento del térax, silencioso,
sin  movimiento de la bolsa y sin ventilacién posible.

e Laringospasmo parcial: hay movimiento del térax, pero con presencia de
estridor, con un aumento del esfuerzo respiratorio, poco movimiento de la
bolsa y ventilacion minima. (10)

Los factores de riesgo de laringoespasmo son:

1. la edad: Lactantes y nifios pequefos.

2. instrumentos médicos como colocacion de sonda nasogastrica.
3. Colocacion de un instrumento de via aérea demasiado grande.
4.- Endoscopia o esofagoscopia.

5. Infecciones respiratorias del tracto superior

6. acumulacion de secresiones en la faringe, sobre todo sangre.



7. Induccion anestésica inhlatoria.

8. Aspiracion no gentil.

9. Analgesia deficiente o aplicacion de estimulos dolorosos.

10. Temperatura muy fria. (6).
El paciente pediatrico tiene mayor riesgo de presentar laringoespasmo que un
adulto, esto se debe a las diferencias anatdmicas de la via aérea superior en el
lactante y el adulto, en el nifio la lengua es relativamente mas grande, ocupa casi
toda la cavidad bucal y la orofaringe, dificultando la vision al momento de la
intubacién. La epiglotis esta posicionada mas alta dentro de la faringe, casi
alcanza el paladar blando; su forma de omega o de U y sobresale de la laringe en
un angulo de 45°. Al crecer, la laringe se desplaza hacia la posicion adulta, entre
las vértebras cervicales 5 y 6. El anillo cricoides, es el punto mas estrecho de la
via aérea, localizado por debajo de la glotis.

Por lo tanto la via aérea debe ser manipulada con extremo cuidado en el nifio y

aun mas en el lactante. (6)
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Prevencion

Las medidas preventivas del laringoespasmo y en general de obstruccién de la via
aérea en el perioperatorio deberian empiezar con la elaboracibn de una
cuidadosa y completa valoracion preanestesica del paciente; premedicacion con
anticolinérgicos (atropina 100 pg/kg IV/IM); se ha descrito el uso de lidocaina IV
(1-2 mg/kg), tanto en la induccion, como previo a la extubacién orotraqueal; asi
como lidocaina topica durante la laringoscopia directa o nebulizada previamente
con o sin esteroides atomizados (beclometasona y budesonida); se recomienda
realizar la extubacion en plano profundo y colocar inmediatamente en decubito
lateral; entre algunos farmacos exitosos encontramos el magnesio IV; la
epinefrina micronebulizada en recién nacidos con intubacién prolongada y que
desean extubar, o bien, intubaciones que han sido traumaticas o mdultiples, ya que
pueden desarrollar inflamaciéon y obstruccion de la via aérea; (11). Otro estudio
sugirié nebulizar lidocaina al 4% en pacientes con hiperreactividad de la via aérea
o infeccién respiratoria, con buenos resultados, pues disminuye las respuestas
reflejas a los estimulos en el tracto respiratorio.(6).

Numerosos estudios y la experiencia clinica adquirida durante muchos afos,
afirman que los nifios con enfermedad de la via respiratoria superior, tienen mayor
incidencia de complicaciones durante el acto anestésico, especialmente si se
requiere invadir la via aérea. El paciente con enfermedad respiratoria alta tiene 5
veces mas probabilidad de laringoespasmo, 10 veces mas de broncoespasmo y
una alta probabilidad de desaturacién.(8)

Es importante tomar en cuenta que todos aquellos nifios fumadores pasivos en los
que se ve involucrada la madre como fumadora activa, tienen alta probabilidad de
desarrollar laringospasmo en el proceso de la manipulacion de la via aérea
(intubacion y extubacion) comparados con aquellos hogares de familias no
fumadoras.(8)

En el caso de padecer infeccidon del tracto respiratorio, las cirugias electivas
deben posponerse (2 semanas) y los procedimientos de emergencia llevarse a

cabo tomando las medidas para disminuir la incidencia de complicaciones. (6)



Tratamiento

Cuando se trata de un laringoespasmo parcial se emplean maniobras para
permeabilizar la via aérea, como subluxacion mentoniana, hiperextension discreta
de la cabeza y ventilacion a presion positiva intermitente con 100% de oxigeno.
Aspiracion gentil de secreciones y retirar cuerpos extrafios o sangre que pudieran
irritar y ocluir la via aérea.

El laringoespasmo completo: ademas de lo anterior requiere la administracion de
un relajante muscular de accion rgpida, como la succinilcolina a una dosis de 1-2
mg/kg IV o 3-4 mg/kg IM, rocuronio 1.2 mg/kg IV y en algunos casos reintubacion;
puede considerarse la administracion de bolos de propofol 1-2 mg/kg IV. (6)
Diversos estudios han demostrado que la lidocaina administrada en forma
intravenosa funciona como supresora de tos. La lidocaina IV inhibe la transmisién
neuronal por su accién en la estabilizacion de la membrana neuronal y su

resultado es la inhibicion del SNC del reflejo tusigeno. (6).

También es importante definir conceptos como :

Broncoespasmo: es resultado de una conrtaccidn exagerada del musculo
tragueobronquial ante diversos estimulos. Se sabe que se desencadenan sefales
intercelulares a través de diversas sustancias bioactivas o mediadores, lo que
hace que el musculo liso se haga hiperreactor generalmente en pacientes con

infecciones de vias respiratorias, comun en asma. (12).

La tos: Es un mecanismo indispensable para la movilizacion de las secreciones,
cuerpos extrafios y otros factores irritantes del tracto respiratorio. Es un arco
reflejo modulado por el sistema nervioso central, constituido por una via aferente,
la cual esta formada por receptores y neuronas localizados a lo largo de las vias
respiratorias, sobre todo en la carina. Estos receptores de la tos se estimulan por
irritacion quimica, estimulacion tactil y fuerzas mecanicas generando una
excitacion nerviosa la cual se transmite por ramos de los nervios vago y laringeo
hacia el tallo cerebral, donde se coordina el proceso complejo de la tos en cuatro

fases: 1) fas inspiratoria: inspiracion y cierre glético, 2) fase de contraccién de los



musculos respiratorios contra la glotis cerrada), 3) fase de compresion: la
contraccion muscular eleva las presiones alveolares y bronquiolares y 4) fase

expulsiva: subita expulsiéon de aire y secreciones. (13,14).

Evento de desaturacion mayor: Se define asi, a la medicion de la saturacion de

oxigeno de 85% o menos, durante al menos 30 segundos (15).

Una desaturacion menor: Se define como, la medicion de la saturacion de

oxigeno, del 95% o menos durante al menos 60 segundos. (15).

LIDOCAINA

La lidocaina es un farmaco del grupo de anestésicos locales, fue sintetizada por
primera vez por Nils Lofgren y Beng Lundqvist en 1943 (16), siendo actualmente
uno de los farmacos de mayor uso. (1)

Concepto y caracteristicas fisicoguimicas: anestésicos local, bloquea de
manera reversible la conduccion nerviosa en cualquier parte del sistema nervioso.
A fin de bloquear los impulsos nociceptivos ya sea desde el receptor sensitivos 0
por lo largo de nervio.

La estructura quimica, es un anillo bencénico y una amina terciaria separados por
una cadena intermedia con enlace tipo amida. El anillo aromatico confiere lipofilia,
mientras que la region de la amina terciaria es relativamente hidréfila. La lidocaina
tiene un pKa 7.7 a pH fisiologico esta ionizada una gran parte, mientras que la
forma no ionizada atraviesa las membranas lipdfilicas y es el responsable del
acceso de la molécula a la membrana axonal, pero la forma activa es el catién

cargado positivamente ionizado. (17,18, 26)

Mecanismo de accién: suprime la propagacion de los potenciales de accion de la
fiora nerviosa al bloquear la entrada de sodio, como respuesta a la
despolarizacion a nivel de los canales de sodio dependientes de voltaje. (7,19).

Como ocurre en los antiarritmicos de grupo |. Los aminoacidos responsables de la



accion se encuentran en el segmento S6 del dominio IV de la subunidad a. (17,
18,26)
La interaccion del anestésico con el canal de sodio es reversible y termina cuando

su concentracion cae por debajo del nivel umbral.(19)

Farmacocinética: los anestésicos locales tipo amida como la lidocaina son
transformados a metabolitos més hidrosolubles en el higado o en el plasma, y se
excretan en la orina. El enlace amida de los anestésicos locales es hidrolizado por
el citocromo microsomal hepético p450, se fijan en grado extenso (55 — 95%) con

proteinas plasmaticas, en particulas la glucoproteina a1-acida. (18, 19)

Niveles plasmaticos terapéuticos y toxicos: La lidocaina tiene un indice
terapéutico estrecho y los efectos toxicos estan generalmente relacionados con la

concentracion o con la dosis. (18.19)

Volumen de distribucion: la distribucion de lidocaina, después de una inyeccion
intravenosa, se puede describir mediante el modelo bicompartimental. ElI volumen
inicial de distribucién (Vi) parecer ser de unos 0.5 I/kg y el volumen final, después
de la distribucion (Vd) es de aproximadamente 1.3 I/k. Por lo tanto la dosis de cada
una de las inyecciones 1.V. de lidocaina se basara en Viy no en Vd (14).

Aclaramiento: la lidocaina tiene un indice de extraccion hepatico alto. Su
aclaramiento de 10 ml/min/kg (700ml/min/70kg) aproxima el flujo de plasma del
higado. Menos de un 5% se aclara por via renal. (20) La lidocaina es
metabolizada principalmente a monoetilglicinexilidina (MEGX) y glicinexilidina
(GX). La MEGX parece tener una actividad similar a la lidocaina. Se aclara por via
hepatica y por lo tanto, no se acumula en el caso de insuficiencia renal.
Aproximadamente 50% de GX se aclara por via renal y, por lo tanto, se acumula
en paciente con funcionamiento renal disminuido. GX es menos activa que la
lidocaina y no contribuye a su efecto terapéutico. Los Unicos efectos secundarios

conocidos de GX son cefalea y rendimiento mental deteriorado. (14).



Vida media: la vida media de distribucion alfa (t 72 a) de la lidocaina es de 8
minutos. La vida media de eliminacion (t1/2 B) de la lidocaina, es de

aproximadamente 100 minutos. (14).

2. ANTECEDENTES

El concepto de prevenciéon del laringoespasmo durante la anestesia general ha
sido investigado de manera intensa durante afos, ya que conduce a una
emergencia en la que el paciente desarrolla obstruccion de la via aérea superior y,
por lo tanto, causa desaturacion de oxigeno e incluso la muerte, lo cual podria ser
peor en nifos. (5), estos Ultimos poseen caracteristicas anatdmicas y funcionales
de la via aérea que los difieren de los adultos. Estas diferencias son suficientes
para provocar que presente un espasmo de la via aérea superior o inferior, si no
se resuelve adecuadamente, el acto anestésico puede terminar en una catastrofe
(12)

Los anestesidlogos han administrado lidocaina por via intravenosa o topica para
prevenir eventos perioperatorios durante la anestesia general pediatrica durante

muchos afios. (5)

Se ha demostrado que la lidocaina aplicada a la mucosa laringea o por via
intravenosa disminuye el riesgo de laringospasmo en pacientes pediatricos cuando
se administra antes de la extubacion o antes de la intubacién (4). Debido a sus
multiples sitios de accion, analgesia y disminucién de la respuesta al estrés en un
estudio realizado en 1987 que habla sobre las catecolamina y las respuestas
cardiovasculares a la laringoscopia se realiz6 laringoscopia e intubacion en 24
pacientes asignados aleatoriamente, tras la induccion con fentanilo y tiopentona,
se administré atracurio y se realizo ventilacion artificial a través de una mascara
facial durante 2 minutos con 6Oxido nitroso al 67% en oxigeno. Después de la
laringoscopia, las cuerdas vocales se visualizaron durante 10 segundos. En un
grupo de pacientes, la ventilacion se reinstituyo a través de una mascara facial,

mientras que en el segundo grupo se intubo la trdquea durante el periodo de 10



segundos y se mantuvo la ventilacibn espontanea. La presion arterial, la
frecuencia cardiaca y las concentraciones plasmaticas de noradrenalina y
adrenalina se midieron antes y después de la induccién y al primer tercer y quinto
minutos después de la laringoscopia. Hubo aumentos significativos y similares en
la presion arterial y las concentraciones circulantes de catecolaminas después de
la laringoscopia con o sin intubacion. Sin embargo, la intubacion se asocié con
aumentos significativos de la frecuencia cardiaca que no ocurrieron en el grupo
con laringoscopia Unica (21) esta respuesta al estrés es considerada como
factorde riesgo para desarrollar laringoespasmo y por tanto si se atenla la

respuesta al estrés disminuiria el riesgo de presentar esta complicacion.

Se ha demostrado que la lidocaina intravenosa suprime la tos persistente causada
por broncoscopia efectivamente, ya sea administrada topicamente a la laringe y a
la trdquea o por via intravenosa , suprime los aumentos de la frecuencia cardiaca
y la presion arterial asociados con la laringoscopia e intubacion endotraqueal,
previeninedo asi la hipertension intracraneal después de la intubacion, se llego a
la conclusion que la via intravenosa era la via preferida de administracion de
lidocaina en multiples estudios. Afirmando que la lidocaina intravenosa prevenia
tos y aumento de la presion arterial y frecuencia cardiaca durante y después de la
extubacion endotraqueal. En este caso el estudio se realizO en pacientes
sometidos a adenoamigdalectomia, un procedimiento quirdrgico con riesgo de
graves problemas agudos de sangrado, obstruccion de las vias respiratorias y
arritmias cardiacas. Como consecuencia, el paciente debe tener un rapido retorno

a la capacidad de respuesta con reflejos de las vias respiratorias (22)

La dosis total de lidocaina no debe ser superior a 4-6 mg/kg en el adulto y a 3
mg/kg en el nifio (8). Incluso se observo beneficio en pacientes con factores de
riesgo para desarrollar complicaciones respiratorias como infeccion de tracto
respiratorio, se realizaron estudios en pacientes con infecciones del tracto
respiratorio en los cuales la lidocaina tépica también fue eficaz (frente al placebo)
para disminuir las complicaciones respiratorias en esta poblacion especifica. (23)

Sin embargo este efecto parece ser de corta duracion 10 minutos (22)



La aplicacion topica de lidocaina por nebulizacion es una de las técnicas
utilizadas para anestesiar la via aérea. Se recomienda el uso de Nebulizador
ultrasonico ya que puede administrar en forma de gotitas con un diametro medio
de solo 3,5 ym el medicamento a la via aérea. Debido a la fina neblina de
anestésicos vaporizados, se precisa una dosis notablemente mas baja de
lidocaina, y la probabilidad de toxicidad por sobredosis se evita. También

anestesia la trAquea mas alla de la glotis. (24)

Los farmacos inhalados se depositan directamente en el tracto respiratorio, con lo
gue se alcanzan altas concentraciones, con un inicio de accidon mas rapido y con

menores efectos secundarios que si se empleala via sistémica.(25)

En una investigacion realizada con lidocaina por via nebulizada, la dosis maxima
de lidoocaina utilizada fue 400 mg. Dicha dosis de lidocaina se ha utilizado con
seguridad y se ha reportado en muchos estudios anteriores. En 1997, utilizaron 6
mg / kg de lidocaina al 10% por via nebulizada, los niveles séricos de lidocaina
fueron Inferior al umbral aceptado de 5 mg / | en todo momento (Los niveles
obtenidos fueron 0,45 mg / I). Se midieron los niveles séricos de lidocaina en 51
pacientes asmaticos sometidos a fibrobroncoscopia con lidocaina tépica. Los La
dosis total media utilizada fue de 600 mg (8,2 mg / kg), Se encontré6 que era

seguro en todos los pacientes segun lo evaluado en suero. (3)

Sin embargo, en 1993, informaron convulsiones en un paciente después de la

administracion de Una dosis total de 300 mg de lidocaina topica (24)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente para el anestesiologo, es una prioridad asegurar la pemeabilidad de
la via aérea y asi garantizar una induccion y emersién sin complicaciones, de las
cuales la mas temida es el laringoespasmo, para ello cuenta con diversas
intervenciones para prevenirlas, como el uso de lidocaina, que se ha venido
estudiado ampliamente debido a sus beneficios en la estabilidad hemodinamica, la
recuperacion y la evolucion a corto y a largo plazo en pacientes sometidos a
cirugia, actuando en multiples sitios de accion. Se sabe que la administracion de
lidocaina intravenosa transanestésica en pacientes adultos sometidos a
procedimientos invasivos de la via aérea ha demostrado disminuir la tos,
desaturacién por laringo y broncoespasmo en comparacion con la administracion
de un placebo, asi como la disminucién en el consumo de anestésicos. Por otra
parte, en ésta misma poblacion, también se ha observado el beneficio que ofrece
como neuroprotector debido a ser un estabilizador de membrana, disminuyendo
incidencia de convulsiones y arritmias posquirdrgicas, asi como ademas de
disminuir la respuesta adrenérgica al trauma en el postoperatorio inmediato, sin
conocerse efectos clinicos de intoxicacion a dosis estandar. A pesar de los
potenciales beneficios que ofrece la intervencion de la lidocaina intravenosa, no se
han encontrado estudios que valoren la estabilidad hemodinamica, asi como las
caracteristicas clinicas de la emersién anestésica en pacientes pediatricos

sometidos a procedimientos quirdrgicos utilizada por via inhalada.

4. JUSTIFICACION

Los pacientes pediatricos sometidos a procedimientos quirargicos en el HRAEI, en
algunos casos tienen una induccién y emersion inestable, por la presencia de
complicaciones respiratorias principalmente. Consideramos necesaria la
realizacion de este estudio debido a que el uso de lidocaina intravenosa e
inhalada son vias de administracion seguras descrita tanto en poblacion adulta y
pediatrica desde hace algunas décadas, como coadyuvante en la anestesia
general proporcionando una recuperacidn anestésica con estabilidad

hemodindmica y neuroldgica, con disminucion de la presencia de tos,
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desaturacion, laringo y broncoespasmo, disminuyendo con esto la estancia en
unidades de terapia intensiva, estancia hospitalaria y con esto, ademas, los altos
costos hospitalarios. asi como en la recuperacion a corto y largo plazo del
paciente. Es rutinaria la administracion de lidocaina intravenosa, no asi la via
nebulizada por lo cual consideramos fundamental conocer que via proporciona un
mayor efecto protector, y de ahi la importancia de la realizacion éste estudio que
beneficiaria idealmente, a la poblacion pediatrica sometida a éstos tipos de

procedimientos.

5. HIPOTESIS

¢Es la lidocaina administrada por via inhalada, mas eficaz para prevenir el

laringoespasmo, en comparacion con la via intravenosa?

6. OBJETIVOS

General
Conocer la efectividad de la lidocaina endovenosa frente a la via inhalada para

prevenir el laringoespasmo pacientes pediatricos sometidos a cirugia.

Especificos

1- Describir la via de admitracion de lidocaina que previene mejor la presencia
de laringoespasmo.

2- Determinar por medio de que via de administracion se presentan menos
eventos de Desaturacion.

3- Establecer que via disminuye la presencia de tos tanto en la induccién
como en la extubacion.

4- Relacionar la estabilidad hemodinamica (frecuencia cardica, tension arterial,
saturacion arterial de oxigeno) durante induccion y durante la extubacion

anestésica por ambas vias de administracion de lidocaina.
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7. MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio de estudio

Disefio del estudio: experimental, prospectivo, comparativo y transversal.

Poblacion de Estudio: pacientes pediatricos programados a procedimiento

quirurgicos en el Hospital Regional de Alta Espcialidad Ixtapaluca.

Poblacion Elegible: pacientes con cirugia programada o de urgencia a partir de
abril del 2016 hasta mayo del 2017.

8.2 Criterios de inclusioén

Nifios entre tres meses y diez afios
Cirugia electiva o urgente
Consentimiento informado firmado
ASA1,2y3

Criterios de exclusién

Pacientes con asma.

Pacientes con enfermedad de via respiratoria activa.

En tratamiento con antiarritmicos (clase Ib), antihipertensivos tipo
blogueadores alfa y beta-adrenérgicos, anticonvulsivo tipo difenilhidantoina.
Con cardiopatia de cualquier tipo.

Transaminasas mayores a dos veces el valor considerado normal.

Con bajo peso menor al percentil 5.

Con obesidad con percentil mayor al 95.

Con retraso psicomotor o algun sindrome que comprometa funciones
cognitivas (sindrome de Down)

pacientes que requieran ventilacion mecanica en el postoperatorio.
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Criterios de eliminacioén

Pacientes programados a procedimiento quirdrgico que durante la cirugia:
presenten dafio potencial o lesibn que comprometa funciones cognitivas
(hemorragia masiva, anoxia cerebral). Estos pacientes seran considerados hasta
el tiempo que permanecieron en el estudio y, se describira el evento adverso que
pudieran llegar a presentar.

Los pacientes que rechazen seguir en el estudio.

Operacionalizacion de variables

La variable de respuesta para evaluar la efectividad de ambas vias de
administracion de lidocaina simple es la presencia de tos, estridor, resistencia al
flujo y aumento de la presion de la via aérea asi como estabilidad hemodinamica
determinada por: frecuencia cardiaca (variacibn no mayor o menor del 20% de la
frecuencia cardiaca basal), tension arterial (disminucion de 15 mmHg de presion
sistdlica y 20 mmHg de presién diastélica o aumento del 15% del valor basal),

saturacion de oxigeno (no menor de 96%). La seguridad se evaluara midiendo los

eventos adversos relacionados con la administracién de lidocaina (cuadro 1).

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de Escala de medicién
operacional variable
Edad Duracidén de lavida de | Mediante la cuantitativa | Numero de afios
un individuo desde su determinacién de discreta cumplidos
nacimiento hasta una la ficha de
fecha determida, identificacion del
medidas en unidades paciente
de tiempo
Sexo Condicién orgénica Caracteristicas cualitativa 1=Masculino
masculina o femenina fenotipicas a la dicotémica | 2=Femenino
exploraciéon
Peso Masa corporal en Determinado por cuantitativa | En kilogramos
kilogramos. instrumento de continua
peso
Clasificacién Clasificaciéon del estado | Se basa de acuerdo | cualitativa Estado funcional 1
ASA fisico preoperatorio de | al estado fisico del | politdmica | 23456
un individuo de paciente
acuerdo a la American
Society of
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Anesthesiologist

Diagnéstico Nombre de la Determinada en cualitativa Nombre del
preoperatorio enfermedad que nota de politdmica padecimiento o
padece, motivo del expediente por enfermedad
procedimiento. cirujano tratante
Cirugia Nombre del Determinada en cualitativa Nombre del
realizada procedimiento nota de politdmica | procedimiento
quirurgico que se expediente por quirurgico
realizard de acuerdo a | cirujano tratante
la enfermedad de cada
paciente
Duracion de Tiempo total de Determinado por cuantitativa | Minutos
Cirugia duracion del la hoja de continua
procedimiento enfermeria y hoja
quirargico desde de anestesia
incision de piel hasta
cierre de la misma
Tiempo Tiempo total de evento | Determinado por cuantitativa | Minutos
anestésico anestésico desde la hoja de continua
monitorizacién inicial anestesia
hasta extubacién
Via de Via atreves de la cual Determinado por Cualitativa l.Intravenosa
administracién | se hace ingresar el el instrumento que | dicotdmica | 2.inhalada
de lidocaina farmaco a la circulacién | se utilice para su
del paciente, administracion
Intravenosa: insercion
de farmaco
directamente al
torrente sanguineo por
puncion de un vaso
sanguineo
Inhalada: particulas
micronebulizadas
directamente en la via
aérea superior del
paciente
Dosis de Cantidad de lidocaina Determinada por Cuantitativa | miligramos
lidocaina administrada en el registro anestésico | discreta administrados por
paciente por kilogramo | y notas anestesicas kilo de peso

de peso

Presencia de
tos

mecanismo que tiene
nuestro organismo de
librarse y expulsar todo
aquello que pueda
bloguear las vias
respiratorias La
presencia de moco o
un cuerpo extrafio en
las vias respiratorias

Determinado por
referencia de
presentacién de
tos en notas
anestésicas

Cuantitativa
dicotdmica
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constituyen estimulos
que desencadenan el
reflejo de la tos.

Presencia de
laringosepasmo

El laringoespasmo es la
respuesta exagerada
del reflejo de cierre
glético. Puede llevar a
hipoxia, hipercapnia,
edema pulmonar,
aspiracion gastrica,
paro
cardiorrespiratorio
(PCR) y muerte

Determinado por
referencia de
presentacién de
laringoespasmo en
notas anestésicas

Cuantitativa
dicotdmica

Con presentacion
de laringoespasmo
Sin presentacion
de laringoespasmo

Presencia de
broncoespasmo

El broncoespasmo se
define como la
constriccion de los
bronquios y
bronquiolos.

Determinado por
referencia de
presentacién de en
notas anestésicas

Cuantitativa
dicotdmica

Con presentacion
de broncoespasmo
Sin presentacién
de broncoespasmo

Tension arterial

Es la fuerza que ejerce
la sangre circulante
sobre las paredes de la
arteria expresada en
milimetros de mercurio
(mmHg) y con un rango
superior llamado
tension arterial
sistélica y un rango
inferior llamado
tension arterial
diastélica.

Determinado por
monitoreo no
invasivo continud

cuantitativa
continua

Milimetros de
mercurio

Saturaciéon de

Se define como el

Determinado por

Cuantitativa

Porcentaje

Oxigeno porcentaje de monitoreo no
hemoglobina a nivel invasivo continud.
capilar que se (oximetria de
encuentra unida pulso)

(saturada) con oxigeno,

el valor normal es

entre 96-100%.(se

considera inestable

cuando se obtiene un

valor menor de 96%).
Escala de Es el grado o nivel de Determinado por Ordinal Escaladel1al6
Ramsay sedacién de un la valoracion de

paciente

Escala de Ramsay
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METODOLOGIA

Tamafio de muestra

40 pacientes; los cuales seran divididos en dos grupos de 20 pacientes cada uno.
Método

1. Previa autorizacion por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, los pacientes programados a
cirugia que hayan aceptado participar en el estudio y que tengan el
consentimiento bajo informacién firmado, ya debidamente valorados por los
servicios de pediatria y cirugia tratantes; serdn evaluados por el servicio de
anestesiologia, con el fin de conocer la patologia y establecer ruta critica
hacia la cirugia.

2. Después de determinar el proposito y tipo de cirugia, se procedera a
clasificar a los pacientes de acuerdo a la clasificacion ASA (Anexo 1),
posteriormente se registrara en una hoja los datos demograficos.

3. A todos los pacientes programadas se les realizara canalizacion de via
venosa periférica de preferencia en la mano no dominante y se informaréa
sobre el estudio, solicitando la autorizacion del paciente y/o representante
legal para participar en la investigacion y la firma del consentimiento
informado (Anexo 6).

4. El dia de la cirugia, un médico residente de anestesiologia preparara las
dosis de lidocaina para nebulizar y la intravenosa, las entregara al
anestesiélogo encargado de proporcionar la anestesia al paciente.

5. Los pacientes seran monitorizados bajo tipo Il, que incluye: pulsioximetria,
medicién de presion venosa central (PVC), toma de presion arterial no
invasiva (PANI), electrocardiografia continua en derivaciones DIl y V5,
cuantificacion de uresis por sonda Foley en vejiga a derivacion si la cirugia
asi lo requiere, y los datos obtenidos se anotaran en una hoja de registro
(Anexo 7) cada 60 minutos desde la llegada del paciente a sala de
quirofano hasta su traslado a la unidad de cuidados postanestésicos
(UCPA).

6. Posterior a la monitorizacion:
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6.1En un primer grupo aleatorizado de 20 pacientes se nebulizara por medio
de un micronebulizador ultrasonico directamente en la via aérea lidocaina
al 4% en una dosis de 1 a 2 mcg/kg con un flujo de oxigeno 5 It por min, al
finalizar se realizara la induccion IV con Midazolam en caso de ser
necesario como premedicacion a 0.04 - 0.1 mg/kg, posteriormente se
administraran los bolos de: Fentanil de 5 - 8 microgramos/kg, seguido del
Propofol de 1.5 - 2.5 mg/kg y finalmente relajante neuromuscular a
consideracion de anestesidlogo ya sea rocuronio de 0.6 — 1 mg/kg o
cisatracurio de 0.01mg/kg o en su caso ninguno.

6.2En un segundo grupo aleatorizado de de 20 pacientes se realizara la
induccién IV se realizara con midazolam en caso de ser necesario como
premedicacion a 0.04 - 0.1 mg/kg, lidocaina simple de 1 - 2 mg/kg,
posteriormente se administraran los bolos de: Fentanil de 5 - 8
microgramos/kg, seguido del Propofol de 1.5 - 2.5 mg/kg y finalmente
relajante neuromuscular a consideracion de anestesiélogo ya sea rocuronio
de 0.6 — 1 mg/kg o cisatracurio de 0.01mg/kg o0 en su caso ninguno.

7. La intubacion orotraqueal se realizara bajo técnica de laringoscopia directa
y se continuara la anestesia con los siguientes elementos: sevofluorane
dosis a requerimiento tras observar estabilidad hemodindmica y plano
anestésico profundo, dentro de la medicacion agregada como
coadyuvantes que se podra o no administrar individualizando a cada
paciente serad: Dexametasona 0.2 — 0.3 mg/Kg, Paracetamol 10 — 15 mg
/Kg, Ranitidina 1 mg/Kg, al inicio del procedimiento quirdrgico y
Ondansetron 0.15 — 0.20 mg/Kg minutos antes del término de la cirugia,
para prevenir nausea y vomito postoperatorios, ademas Ketorolaco a 1
mg/kg y/o Buprenorfina de 1 — 2 mcg/Kg para brindar analgesia
postoperatoria. 10 min antes del cierre de la piel en el segundo grupo se

administrara u nuevo bolo de lidocaina simple por via intravenosa 1-2 mg/kg

8.- La extubacion se realizara en base a la escala de Aldrete, reflejos protectores

de via aérea, asi como criterio de anestesiélogo en sala,
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9. Tras la recuperacion anestésica se medira la presencia de tos, desaturacion,
laringo, broncoespasmo signos vitales

10. se medira el nivel de sedacion aplicando la escala de Aldrete y Ramsay
(Anexos 3 y 2 respectivamente ) al minuto 5, 30, 60, 120 hasta que se obtengan
10 puntos de escala de Aldrete. Para otorgar alta de unidad de cuidados
postanesteésicos.

De igual forma se evaluara el grado de dolor faringeo con una escala visual
analoga EVA (Anexo 4) o Wong-Baker segun corresponda por edad (Anexo 5), al

minuto 5, 30, 60, 120, tras la recuperacion anestésica

8. ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas de los pacientes se resumieron en frecuencias y proporciones
para las variables categdricas con sus respectivos rangos percentiles; para las
variables continuas, se resumieron en medias y medianas con sus respectivas
desviaciones estdndar para cada valor puntual. En cuanto al analisis de
Saturacion de Oxigeno (SO2) y frecuencia respiratoria (FR), se utilizé la pruba

estadistica t de student para dos muestras diferentes.

9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2016 2017

Abr | May | Ago | Sep | Oct | Nov | Feb | Mar | Abr | May | Jun

Etapa de Planeacion X

Elaboracién de Protocolo X X X

Presentacion Previa del X X X
Protocolo

Solicitud de Revision X

Aprobacién de la comision X
de investigacién

Realizacion de la X
Investigacion

Andlisis de resultados X

Presentacion de Resultados X

Elaboracién de documento X
para publicaciéon
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10 RECURSOS

Para la realizacion de este estudio se utilizaron recursos que se utilizan de rutina

en el manejo anestésico convencional. Se conté con el apoyo del servicio de

inhaloterapia para proveer los dispositivos para realizar micronebulizaciones. Por

lo tanto no requirid ningun tipo de financiamiento ni patrocinio, adicionalmente no

existen efectos adversos especificos que puedan generar costos extra a los

pacientes, que sean diferentes a los que habitualmente se presentan en cirugia

pediatrica.

En el cuadro 2 se encuentra el presupuesto estimado para el material necesario

para la ministracion de lidocaina por ambas vias estimado para los 50 pacientes

que se incluiran en el estudio.

Cuadro 2.Recursos utilizados en la investigacion

Material Costo Numero utilizado por | Valor total por
paciente material

Mascarilla para S$18 1 $360
micronebulizacion

Lidocaina simple 1% frasco $25 1 $ 500
50 ml

lidocaina spray 10% $ 150 0.1 $300
Solucion salina 0.9% $30 1 $600
Jeringa de 5 ml %2 1 $ 80

20



10. FACTIBILIDAD

En la actualidad se cuenta, en el hospital regional de alta especialidad de
Ixtapaluca, con mascarillas para micronebulizacion y lidocaina en ambas
presentaciones para la utilizacion de todos los pacientes que lo requieran. Asi
como Anestesiologos capacitados en su uso. Actualmente en el HRAEI se
atienden aproximadamente 100 pacientes pediatricos por lo que es posible
realizar la recoleccion de datos en un periodo aproximado de 10 meses, una vez

lograda la aprobacion del proyecto

11. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de Investigacion
para la salud de los aspectos éticos de la Investigacion en seres humanos. Este
estudio se clasifica en “investigacion con riesgo mayor al minimo” y se ajustoé a las
buenas préacticas clinicas; fue aprobado por los comités de ética e investigacion
del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca. La realizacién del
estudio no afectd la normal prestacidbn de servicios en salud pertinentes y
oportunos, incluyendo el manejo anestésico, se contd con consentimiento
informado para garantizar el derecho a la autonomia de los pacientes. Se mantuvo
en todo momento la privacidad de los datos y sélo los investigadores

responsables tuvimos acceso a ésta informacion.

12. RESULTADOS

Se evaluaron 40 pacientes divididos en dos grupos:

El grupo A: se le aplico lidocaina por via intravenosa durante la induccion y 10
minutos antes de la emersion.

Grupo B: se nebulizé a los pacientes lidocaina al 4 % a una dosis 2 mg/kg. 10

minutos antes de la induccion.
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Se obtuvieron los siguientes resultados: se observé mayor prevalencia del sexo
masculino, con el 57.5 % de la muestra (23pacientes) y 42.5% para el sexo

femenino (17 pacientes).

DISTRIBUCION POR SEXO

14
12

10

Lidocaina IV lidocaina inhalada g pasculino 1 Femenino

Gréfica 1: tomada de Hoja de recoleccion de datos.

En cuanto a las edades, del total de la muestra (40 pacientes); se encontraron
distribuidos de la siguiente manera: menores de 1 afio; 7 pacientes, de 1 afio; 2
pacientes, de 2 afios; 2, de 3 afos; 6, 4 afios; 5 pacientes, 5y 6 afios en cada uno
2 pacientes, de 7 afos; 3 pacientes, de 8 afos; 2 pacientes y de 10 afios 9.
nifios. El promedio de edad fue 4.89 afios (DS +/- 3.47), moda de 10 afios, y

mediana 4 afos afos. (Gréafica 2)
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Gréfica 2: tomada de Hoja de recoleccion de datos

De acuerdo a la valoracion del estado fisico de la American Society of
Anestesiology (ASA), el 25% de la muestra (14 pacientes) fue clasificado como
ASA |, ASA 1l el 40% de la muestra (16 pacientes) y 35% de la muestra ASA 3 (10

pacientes). (Gréfica 3)

ASA

EASA | OASA Il mASAIIl

Grafica 3: tomada de Hoja de recoleccién de datos.
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En cuanto a la presencia de complicaciones de la via respiratoria, se encontro: la
prevalencia de tos fue mayor en el (grupo A); al que se administré lidocaina por
via intravenosa 17.5% ( 7 pacientes ), mientras que en el (grupo B): al que se

utilizé la via inhalada solo el 5% (2 pacientes) presentaron tos.

PRESCENCIA DE TOS

mS| mNO

2
INTRAVENOSA INHALADA

Gréfica 4: tomada de Hoja de recoleccién de datos.

El laringoespasmo la complicacibn mas temible y centro de este estudio, se
presentd solo en un caso (2.5%); Este fue leve y revirtié Gnicamente con presion
positiva y aspiracion de secreciones. Se presentdé en un paciente manejado con

lidocaina intravenosa.

PRESENCIA DE LARINGOESPASMO

100%

80%

60%

20

40%

20%

0
A=

VIA IV VIA INAHALADA

0%

ESI CONO

Gréafica 5: tomada de Hoja de recolecciéon de datos.

La desaturacion se presento en tres pacientes (7.5%) dos del grupo A y 1 del
grupo B, la mas baja registrada del 75%, en todos los casos se recupero

24



inmediatamete suministrando al paciente oxigeno FiO2 100% y aplicando presion

positiva.

PRESENCIA DE DESATURACION

100%
80%
60%
40%

20%

I
VIA IV VIA INHALADA

0%
mS| mNO

Gréfica 6: tomada de Hoja de recoleccién de datos.

En ambos grupos segun la prueba estadistica utilizada se mostré una p>0.05 lo
cual comprobé que no hubo diferencias en la frecuencia respitatoria y en la

saturacion de oxigeno al comparar tanto la via inhalatoria como la intravenosa.

14 DISCUSION

En la practica anestésica, asegurar la via aérea es fundamental en todo acto
quirargico, de modo que la laringoscopia es un momento inevitable en la mayoria
de las intervenciones quirargicas. Sin olvidar que también posterior a la extubacién
hay complicaciones propias de la maniobra extubatoria, como lo son la tos y el
laringoespasmo severo, los cuales son perjudiciales para la ventilaciéon vy
oxigenacion del paciente, que incluso en la poblaciéon pediatrica pueden
desencadenar en paro cardiaco, por lo cual queda implicita, la necesidad de
valorar las técnicas que se disponen para evitar estas consecuencias tan temibles.
La intubacion endotraqueal, requiere de la administracion de una serie de agentes,
tanto por via endovenosa o inhalatoria, que permitan una intubacion adecuada a

fin de evitar los potentes reflejos desencadenados por la laringoscopia y la misma
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intubacidn sobre la laringe; por lo que en la induccion de la anestesia pueden
utilizarse la via inhalatoria y la via endovenosa o ambas para conseguir el plano
adecuado que permita una intubacién endotraqueal adecuada. (27). Sobre las
bases de las consideraciones anteriores se realiz6 la presente investigacion con la
finalidad de demostrar cual de las vias de administracion de la lidocaina
intravenosa o inhalada es mas efectiva para prevenir las complicaciones
inherentes a la laringoscopia y a la extubacion. Los resultados obtenidos
demostraron que no hubo una diferencia estadisticamente significativa (p>0,05) en
cuanto a la edad, peso, sexo, estado fisico del paciente y duracién de la
intervencion de la cirugia. Coincidiendo estos resultados a lo reportado por
Briones y colaboradores (9), no encontraron una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la edad, género, y peso. En cuanto a los parametros
hemodindmicos tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a los valores promedios de la frecuencia cardiaca, presion
arterial sistolica, presion arterial diastélica y presion arterial media valoradas al
inicio (basal) en la intubacién, y a la extubacion (p>0,05), 32 coincidiendo a los
seflalamientos de Riviera y Parra, et al. (28).

En los que se refiere al efecto antitusigeno, se encontré que los pacientes que
recibieron lidocaina intravenosa tuvieron mayor nimero de pacientes con tos,
siendo menor en el grupo que recibid lidocaina inhalada. Asimismo, se determiné
gue los pacientes con lidocaina intravenosa estuvo presente el laringoespasmo.
Al respecto Zamora et al. (20), en una investigacibn sobre comparacion de
lidocaina por via tdpica, intravenosa y dentro del globo, para reducir la tos
después de la extubacién, durante la emergencia de la anestesia general”,
encontraron que de los 80 pacientes incluidos, 78 se sometieron a analisis. Trece
pacientes (65%) presentaron tos en el grupo control, 5 (26,3%) en el grupo
lidocaina tdpica, 3 (15,8%) en el grupo que se coloco lidocaina en el interior del
globo, y 3 (16%) en el grupo intravenoso. Los autores concluyeron que la lidocaina
intravenosa y lidocaina topica redujeron significativamente la incidencia de tos

durante la emergencia de la anestesia.
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La incidencia de tos en la emersidn anestésica con la presencia de tubo traqueal
se ha estimado entre 38 y 96%. Esta tos puede complicar la emersion por la
presencia de efectos adversos como son hipertension, taquicardia, aumento en la
presion intraocular, e intracraneal, isquemia miocéardica, broncoespasmo y
sangrado de la herida quirdrgica. Para evitar esto se han utilizado diferentes
maniobras como la de extubar al paciente en un plano anestésico profundo, o la
administracion de narcéticos intravenosos previos a la extubacion, lo que puede
precipitar obstruccion de la via aérea y aspiracion en una via aérea no protegida.
Por otra parte, la administracion tépica de lidocaina ha sido aceptada como un
meétodo para disminuir la tos en la extubacién ya que se ha demostrado que la
lidocaina administrada en forma intravenosa funciona como supresora de tos. La
lidocaina intravenosa inhibe la transmisibn neuronal por su accion en la
estabilizacion de la membrana neuronal y su resultado es la inhibicién del SNC del

reflejo tusigeno.

15. CONCLUSIONES

La edad del paciente, el peso, la duracion de la cirugia, el sexo y el estado fisico
del paciente no fueron determinantes en nuestro estudio, ya que no se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa en los dos grupos evaluados.

Al evaluar los parametros hemodinamicos en los tres grupos evaluados
(frecuencia cardiaca, tension arterial sistélica, tension arterial diastélica y tensiéon
media) al inicio de la cirugia (basal), en la intubacién, y a la extubacion no se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en los promedios de los
grupos evaluados en ambos grupos.

El efecto antitusigeno estuvo con mayor frecuencia presente en los pacientes del
grupo B (lidocaina inhalada) ; mientras que, el laringoespasmo fue mas frecuente
en los pacientes del grupo A (lidocaina intravenosa).

En ambos grupos no hubo diferencias en la frecuencia respitatoria y en la

saturaciéon de oxigeno al comparar tanto la via inhalatoria como la intravenosa.
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Anexo 1

CLASIFICACION DESCRIPCION
ASA

I Paciente sano, sin comorbilidad

[l Enfermedad sistémica leve a moderada, sin
limitacion funcional
11 Enfermedad sistémica moderada a severa,
con limitacién funcional

A\ Enfermedad sistémica severa, con riesgo
vital constante
\% Paciente moribundo con pocas

probabilidades de sobrevivir las proximas 24
hr con o sin cirugia
Vi Paciente en muerte cerebral (candidato a
transplante de 6rganos

Anexo 2

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

1 Paciente ansioso, agitado, impaciente o ambos
2  Pacente cooperativo, orientado y tranquilo

3  Paciente que que responde al llamarlo

MORTALIDAD
PERIOPERATORIA

0-0.3%
0.3-1,4%
1.8-5.4%

7.8-25.9%

9.4-57.8%

100%

4  Paciente que presenta respuesta activa a a un toque leve o a un estimulo

sonoro leve
5  Paciente que demuestra respuesta débil a estimulo

6  Paciente que no responde a estimulos tactiles o sonoros
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Anexo 3
CLASIFICACION DE ALDRETE

CARACTERISTICAS PUNTUACION

Motor Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante 2
ordenes 1
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante 0
ordenes
Incapaz de mover las extremidades

Respiracion Capaz de respirar profundamente y toser 2
libremente 1
Disnea o limitacién a la respiracion 0
Apnea

Circulacién Presién arterial < 20% del nivel preanestesico 2
Presién arterial 20-49% del nivel preanestésico 1
Presién arterial >50% del nivel preanestesico 0

Conciencia Completamente despierto 2
Resopnde al ser llamado 1
No responde 0

Saturacion arterial de Mantiene SPO2 >92% al aire ambiente 2

oxigeno Mantiene SPO2 >90% con poyo de oxigeno 1
Satura <90% a pesar de apoyo de oxigeno 0

Anexo 4
ESCALA VISUAL ANALOGA PARA VALORAR ANALGESIA

Escala visual analoga (EVA 0-10)

v v
0 10
Ausencia de dolor El méximo dolor posible

Escala numérica

O @
<«

Escala Descriptiva

v v v v
Auscencia dolor dolor , Dolor
de dolor leve moderado Severo
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Anexo 5

ESCALA WONG-BAKER

~ o~
QO
S
0
Sin dolor

0

No
dolor

-~ -
€O
~

p

2
Duele un
poco

Dolor
leve

4 6
Duele un  Duele ain
poco mas mas

4-6

Dolor
moderado

/w\
—

8
Duele
mucho

8

Dolor
intenso

&

oy

10
El peor
dolor

10

Méaximo dolor
imaginable
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Anexo 6

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“COMPARACION DE LA EFICACIA DE LA ADMINISTRACION DE LIDOCAINA
ENDOVENOSA VS LIDOCAINA INHALADA EN LA PREVENSION DE
LARINGOESPASMO EN NINOS SOMETIDOS A CIRUGIA”

Investigador Responsable: Dra. Brigith Rubi Villa Valenzuela. Teléfono:
59729800 Extension: 1069
Lugar y fecha:

Se invita a usted y a su hijo (a) a participar en el presente estudio de investigacion.
Es necesario que usted y su hijo (a) decidan si participaran o no en el estudio.
Lea cuidadosamente este formato y pregunte a los médicos del estudio cualquier
duda al respecto.

Los pacientes pediatricos sometidos a procedimiento quirdrgico, tienen un gran
potencial de complicaciones; dentro de las principales se encuentra, laringo y
broncoespasmo con consecuencias como inestabilidad hemodinamica y
neuroldgica. El uso de lidocaina intravenosa e inhalada es una técnica descrita
desde hace varias décadas y en el departamento de anestesia del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca hemos visto efectos benéficos sobre
el paciente, entre ellos se incluyen la disminucibn de presentacion de
complicaciones respiratorias incluidas laringo y brocoespasmo, sin embargo no
hemos conducido un estudio que describa los beneficios de una y otra via de
administracion sobre la otra, por lo que este estudio se realizara para éste fin. Este
estudio se llevara a cabo en las instalaciones del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca en el que participaran 40 nifilos que estén
programados para una cirugia igual o similar que su hijo, con una duracion de 1
afo 2 meses.

Los nifios que pueden participar en este estudio son aquellos que estén
programados para cirugia de forma electiva o de urgencia, y que no tenga
enfermedades: renales, cardiacas, hepaticas, asma, que tengan sobrepeso segun
percentil 90% y desnutricion segun percentil 50%.

Los gastos de este estudio, serdn pagados por el hospital, lo que no le
generard ningun gasto adicional a usted, siendo importante sefialar que el uso de
lidocaina intravenosa o inhalada no altera la calidad de la técnica anestésica y es
un medicamento de uso rutinario por el servicio de anestesia. Los costos
derivados de estudios o medicamentos no relacionados con el protocolo son
cubiertos por usted, a excepcion de efectos colaterales relacionados con el
protocolo de investigacion.

Los efectos colaterales que puede presentar su hijo al recibir este
medicamento son mareo, somnolencia, estreflimiento, vision borrosa, dolor de
cabeza, sin embargo su hijo estard bajo estrecha vigilancia y monitoreo de sus
signos vitales, por meédicos anestesiélogos en unidad de recuperacion y en piso.
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Por lo que en caso de presentar dichos efectos colaterales se dara aviso a los
médicos del estudio, ademas recibira tratamiento en caso de asi requerirlo.

La participacion de su hijo (a) es completamente voluntaria y ayudara a
identificar la via de administracion de lidocaina mas eficaz para disminuir la
incidencia de laringoespasmo, broncoespasmo y las complicaciones derivadas de
dicho evento; aunque usted no recibirda compensacion econdmica por la
participacion de su hijo (a), tendra un beneficio el que participe, debido a que, e su
hijo tendr& un medio mas para prevenir el desarrollo de laringoespasmo una
complicacion frecuente en anestesia pediatrica sin alterar estabilidad
hemodinamica.

Por favor lea este consentimiento de autorizacion y haga cualquier duda
que tenga a los investigadores del estudio: Dra, Brigith Rubi Villa Valenzuela, Dr.
José Elias Garcia Peréz, al teléfono 59729800 extension 1069 del HRAEI.

Si usted lo expresa puede negarse a participar o retirarse en cualquier etapa del
proceso sin que esto afecte de alguna manera la calidad de la atencion a su hijo
(a) tampoco perderd ninguno de los derechos que actualmente tiene como
paciente del Instituto y de la atencion de sus médicos.

Los médicos del estudio pueden retirar de este estudio a su hijo (a) en caso de
gue se necesite otro tratamiento debido a su enfermedad o si el tratamiento
establecido presente efectos desfavorables.

La informacibn de su nombre e historia clinica son completamente
confidenciales y serén utilizados Unicamente por los investigadores y personal de
salud para realizar éste estudio, la publicaciébn que se genere de este estudio no
incluirdn los datos de su hijo (a).

Al firmar a continuacién acepto que:
¢ He leido este formato de consentimiento.
¢ He tenido la oportunidad de formular preguntas y estas han sido contestadas.
¢ Entiendo que la participacion de mi hijo (a) es voluntaria.
e Acepto que mi hijo (a) participe en el estudio.
e Doy permiso para que se use y comparta la informacion referente a mi hijo(a)
como se describe en este formato.
e Puedo elegir que mi hijo (a) no participe en el estudio o que lo abandone en
cualguier momento comunicandolo al doctor del estudio.
e Podria ser que mi hijo (a) tenga que abandonar el estudio sin mi consentimiento
en caso de requerir otro tratamiento, si sufre algun efecto colateral relacionado con
el estudio, o si no se sigue el plan de tratamiento del estudio.

Nombre del nifio:

Fecha, nombre y firma del padre o tutor
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Fecha, nombre y firma de la quien conduce la investigacion

Nombre y firma del testigo fecha (es conveniente su direccion)

Relacion que tiene con el voluntario

Recibi copia de este consentimiento

Nombre, firma y fecha
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Anexo 7

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEMOGRAFICOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

EXPEDIENTE:

ANESTESIOLOGO:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

CIRUGIA REALIZADA:

FECHA:

SEXO:

EDAD:

PESO:

TALLA:

ASA:

TECNICA ANESTESICA:

TIEMPO ANESTESICO:

TIEMPO QUIRURGICO:

VIA DE ADMINISTRACION DE LIDOCAINA:

DOSIS DE LIDOCAINA ADMINISTRADA:

REGISTRO DE VARIABLES

VARIABLE

PERIODO ANESTESICO

INDUCCION

EXTUBACION

TOS

LARINGOESPASMO

BRONCOESPASMO

TENSION ARTERIAL

FRECUENCIA CARDIACA

SATURACION DE
OXIGENO

FRECUENCIA
RESPIRATORIA

ESCALA DE RAMSAY

EVA

Observaciones:
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