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México, D.F.; Octubre 2006 Tesis

Efecto De La Lidocaina Intravenosa Sobre La Hemodiramia Sistémica Y La Entropia
Espectral, En Respuesta A La Laringoscopia E Intnbacién Endotraqueal En El
Paciente Neuroquirirgico

Santiago Lépez J, Gutiérrez Gutiérrez A, Garcia-Navarrete Salinas RA.
RESUMEN

Introduccion: La lidocaina es un anestésico de latencia ripida que estabiliza la membrana
neurcnal inhibiendo el flujo i6nico de sodio requerido para la iniciacidn y conduccidn de
impulsos nerviosos, por lo que tedricamente al ser administrado como coadyuvante en la
induccién anestésica debe de suprimir la respuesta hemodindmica y la actividad cortical
cerebral durante la laringoscopia e intubacion endotraqueal. Método: Se realizo en un
grupo de 40 pacientes un estudio aplicado, comparativo, clinico, longitudinal, prospectivo y
abierto para evaluar el efecto que tiene la adicién de 2mg/kg de lidocaina por via
intravenosa sobre la hemodinamia sistémica y la entropia espectral en respuesta a la
laringoscopia y la intubacién endotraqueal. La poblacién de estudio inchuyo pacientes para
cirugia neurolégica, sexo indistinto, con edades comprendidas entre 18 y 70 afios, con un
riesgo anestésico—quinirgico ASA I-II, que no contaban con factores prondsticos para via
aérea dificil, sin antecedentes de patologia cardiovascular previa, ni asma o enfermedad
reactiva de la via aérea, ni historia de dolor cronico, o de abuso de alcohol, sin uso de
analgésicos, medicacion hipnética o beta blogueadores de forma cronica. No se incluyeron a
aquellos pacientes con alguna contraindicacién para la administracién de cualesquiera de
los agentes, asi como también a aquellos que no proporcionaron el consentimiento. Se
excluyeron aquellos pacientes que presentaron una complicacién en la técnica de
laringoscopia y/o intubacion endotraqueal, una falla en la induccidn anestésica y/o en el
registro de las variables y aquellos pacientes que por circunstancias imprevistas requirieron
una dosis diferente de cualesquiera de los agentes para su procedimiento. Los pacientes se
ramdomizaron a cada uno de los dos grupos, el grupo control y €l grupo problema. A los
pacientes no se les administro medicacion sedativa antes de la cirugia. Al llegar a
quiréfano, se monitorizo electrocardiografia (EKG), pulsoximetria (SPO:), tonometria
{TOF) y la presion arterial cruenta en la arteria radial (TA), un sensor de entropia (Entropy
Sensor Datex-Ohmeda) fue colocade en la frente del paciente antes de la induccién,
estableciendose asi los valores basales, ]a anestesia fue inducida por via intravenosa con
tiopental Smg/kg, fentanil Sugkg y rocuronio 12mgkg. Al grupo control se le
administraron 10cc de solucién salina norma! y al grupo problema se le administro
lidocaina 2.0mg/kg aforado a 10ce con solucion salina normal, 30seg antes de la induccidn.
La laringoscopia se realizo a los 6min de iniciada la induccidén y cuando la relajacién fue
completa corroborada con el TOF al 0%, la presion arterial sistdlica, presidn arterial
diastdlica, frecuencia cardiaca y entropia fueron registradas inmediatamente antes de la
laringoscopia, (preintubacion), de manera inmediata posterior a la intubacion endotraqueat
(postintubacién mmediata) vy cada minuto después de la mtubacién durante Smin, la
duracién de la laringoscopia fue registrada y nunca excedié los 30seg, posteriormente el




mantenimiento se llevd a cabo bajo ventilacion mecadnica volumen control con los
siguientes parametros: Vt 10ml%kg, FR 12rpm, y una mezcla aire-oxigeno a2 2//mir con una
Fi0- 60% con isoflurano a 1CAM y fentanil en infusién continna intravenosa a 2g/keg/hr.
Para el andlisis de variables, se realizo estadistica descrptiva, utilizando medidas de
tendencia central y dispersion, tasas de razones y proporciones. La estadistica inferencial se
obtuvo por medio de T de Studenz. Los resultados se presentaron en tablas y graficas.
Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, de los cuales se eliminaron 8, 3 de ellos por
complicaciones en la técnica de laringoscopia y/o intubacidn endotraqueal, 4 por fallas en el
registro de las variables y 1 porque requind mas dosis de inductor de lo previsto; los 32
restantes, se distribuyeron en cada uno de los grupos, en el grupo control (r—=16) ¥ el grupo
problema (n=16), quedaron incluidos pacientes de 18 a 70 afios con un promedio de 43.68
afios, 18 pacientes fueron del género masculino y 14 del femenino, y el estado fisico
constituyd 30 para el Iy 10 en el 11, segin la ASA. La distribucion de los pacientes en cada
grupo fue homogénea ya que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre
las caracteristicas de cada grupo. En el registro de las variables en condiciones basales no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Estos valores
fueron comparados con los obtenidos antes de la laringoscopia e intubacién endotraqueal y
posterior a las mismas. La frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial sistélica (TAS) no
mostraron diferencias estadisticamente significativas durante todo ef estudio, mientras que
la presi6n arterial diastélica {(TAD) no mosiréd diferencias estadisticamente significativas
hasta los 3min posteriores a la intubacion, sin embargo a los 4 y Smin presenta un aumento
estadisticamente significativo en el grupo control. Con relacidn al estudic de la entropia
espectral, ambos grupos presentaron un decremento estadisticamente significativo en la
preintubacién, en comparacion a sus valores basales, situdandose en valores de anestesia
profunda sin probabilidad de conciencia, seguida de una elevacién posintubacidn
estadisticamente significativa en comparacion con los valores preintubacion de manera
sostenida y hasta los cinco minutos, situdndose en valores de sedacion y estado de despierto
con capacidad de respuesta y memoria intacta. El comportamiento fue similar para ambos
grupos, no encontrindose diferencias estadisticamente significativas. Conclusiéon: La
adicién de 2mg/kg de lidocaina previa induccion anestésica, no modifica la reaccién
hemodinidmica y ni previene la respuesta eductiva en la Entropia Espectral durante la
laringoscopia e intubacién endotraqueal, en los pacientes neuroquirirgicos ASA [ -1I de
entre 18 y 70 afios.

Palabras clave: Lidocaina, Entropia espectral, Laringoscopia, Intubacion orotraqueal,
Neurocirugia.
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Algunos acontecimientos trascendentales en la historia de la anestesia, lo constituyen la
introduccién de la intubacién endotraqueal, y posteriormente el de la laringoscopia. Estos
procedimientos se han convertido en rutina, ya sea para el manejo de muchas entidades que
pueden constituir una amenaza para la vida, en pacientes que son sometidos a cirugia bajo
anestesia general para contrarrestar la obstruccién de la via aérea, o bien para asistir la
ventilacién prolongada en pacientes criticamente enfermos.

Desde los tiempos mas remotos, el hombre en su instinto de supervivencia ha buscado la
forma mas adecuada de mantener la permeabilidad de la via aérea, y aunque esta bisqueda
es tan antigna como la propia humanidad, solo se dispone de pruebas documentales a partir
de la primera mencidn de la laringe en la literatura médica, que se atribuye a Aristoteles,
quien describe el cuello, y se refiere a la laringe como "e! tubo de viento", donde tiene lugar
la respiracion. En el afo 250 a.C. Eristratos, unc de los mas reconocidos investigadores
médicos de Alejandria, describid la epiglotis, y su funcién protectora durante la deglucion.
Pero no fue hasta que Galeno el médico mas influyente de todos los tiempos, con su trabajo
clinico y experimental en animales, demostrod la funcion de la inervacion laringea, concepto
que guio el ejercicio médico por cast qumientos afios. Después de Galeno se pueden citar
numerosos personajes que contribuyeron al conocimiento de la funcidn laringea y de la via
aérea, tales como Leonardo Da Vinci, quien describid las funciones de la laringe o Thomas
Willis quién hace mencidn los efectos de la manipulacion del nervio vago sobre la laringe,
el corazén y los pulmenes en un perro.” Sin embargo, la historia toma otro rumbo y
presenta un giro cuando en 1543 Andrea Vesalius, famoso anatomista Griego, radicado en
Madrid, durante sus primeras disecciones de cadaveres en humanos escribe su libro clasico
“De humanis corporis fabrica” donde enumera los errores en los enunciados de Galeno y
hace una descripeién detallada de la intubacidn endotraqueal en animales bajo respiracion
artificial.” Y no fue hasta 1880, cuando el Dr. William Macewen, cirujano de aguel
entonces que realizo gf reporto la primera intubacidén endotraqueal sin traqueostomia para
anestesia general, ® ¥ hecho histérico que abria las puertas al futuro de la anestesiologia.
Pero como ya le ocurriera a Vesalius 300 afios antes, no supieron darse cuenta de la
trascendencia de dicho evento, y curiosamente, no se utilizo hasta 1887 por
Trendelenburg,™ quien disputo la aplicacién de la misma, siendo considerado por algunos
historiadores el iniciador de la técnica. La idea de la aplicacion de un tubo endotraqueal
para asegurar la via aérea produjo un gran auge e impulso e! ingenio de algunos
intelectuales para la creacion de instrumentos de observacién que facilitaran la instalacion
del mismo, y asi surge la idea del profesor Espaiiol de canto Manuel Garcia, que inventa un
espejo para ver los pliegues vocales (Figura 1}, lo cual fue el principio para el desarrello de
la laringoscopia. Otros métodos incluyeron el invento del espejo frontal por parte de Adam
Politzer (Viena, 1841). Igualmente en Hungria, Janos Czermack, Jefe de Biclogia de la
Universidad de Pest, construy6 en 1858 un aparato que denomind "Aufolaringoscopio®, y
fue él quien popularizd la laringoscopia indirecta con el uso de un espejo cdncavo



Figuwra 1. Espejo larngeo.

perforado para reflejar la luz en el espejo laringeo. El espejo laringeo fue denominado
posteriormente “laringoscopio” por Morrell Mackenzie. La necesidad de crear mejores
métedos dic la pauta a Horace Green para utilizar una espatula en observacion directa de la
laringe, dicho acto lo lleve a ser considerado como la primer persona en realizar una
laringoscopia directa. Reenunciandose dicho concepto medio siglo después en 1895 cuando
el Dr Kirstein realiza la primera intubacién endotraqueal con un laringoscopio y en 1897
describe el concepto de “autoscopia” " Y asi en 1913 el Dr Chevaler Jackson sienta las
bases cientificas de la laringoscopia directa y de la intubacidén endotraqueal usando un
laringoscopio en forma de “U {Figura 2} difundiendo su uso y a medida que se diseminaba

Figura 3. Laringoscopio



su empelo, surge Flagg en 1914 y disefia el primer laringoscopio para uso exclusive de
anestesia, el cual se fue perfeccionando hasta 1930 (Figura 3), que es con la estructura que
se le conoce en la actualidad, y aunque ha sufrido pequefias modificaciones, el principic es
el mismo. ¥

En el siglo XX, con el advenimiento de la “anestesia moderna” se abandonan practicas de
uso comin y surge la necesidad de realizar un trabajo metodico, instrumentado y con bases
mas cientificas y iras haber alcanzado un elevado desarrollo en el control del dolor, el
manejo de la via aérez y el monitoreo de las funciones vitales, fa cuantificacion de la
profundidad anestésica se transformo en el objetivo findamental del anestesiélogo. © Asi,
en 1920 Artur E. Guedel publica los datos sobre los signos de la anestesia, pero no es hasta
1922 que describe las etapas y planos de la anestesia en su libro “anestesia inhalatoria”>
A partir de entonces, el concepte de profundidad anestésica ha evelucionado segtin lo ha
hecho la técnica anestésica y los farmacos disponibles. La primera aproximacién al
concepto actual llegd con Woodbridge en 1957, quien define la anestesia como un estado
con cuatro componentes: a) blequeo sensorial de los nervios aferentes; b) bloqueo motor de
los impulsos eferentes; c) bloqueo reflejo del tracto gastrointestinal, respiratorio o
cardiovascular y d) bloquec mental, suefio o inconsciencia, 30 afios después Pinsker, fue
mucho ma&s preciso, y define la anestesia en funcion de tres componentes: paralisis,
inconsciencia, y analgesia (Figura 4).*

Figura 4, Concepto de ka anestesa segln Pinsker

En 1951 Kingsin mediante experimentos animales demostrd el incremento de la actividad
simpética de los nervios cardiacos durante la laringoscopia e intubacion endotraqueal y en
1993 define el bloqueo reflejo de aparate cardiovascular como un componente importante
de la anestesia, estableciendo asi los principios actuzles de la profundidad anestésica. Y
como colofén en 1987 Prys-Roberts, dando continuidad a los experimentos de Kingsin, da
un paso mas redefiniendo el concepto de anestesia, como un estado en el cual <omo
resultado de una mconsciencia inducida por fairmacos- el paciente ni percibe ni recuerda el
estimulo dafiino (quin’lrgioo).a' 8 Ambos afirmaban que el estado anestésico general podia
ser alcanzado usando diferentes fArmacos, los cuales a su vez creaban un ancho espectro de
acciones entre las que incluian analgesia, ansilolisis, amnesia, inconsciencia, supresién de
las respuesta motoras, cardiovasculares y hormonales, refiriéndose al concepte de




profundidad anestésica en funcion a cada una de esas acciones farmacolégicas, lo que los
imposibilitaba a determinar la potencia de dichas acciones con una tnica medida. Surge asi
la necesidad de crear un analogo capaz de mtegrar dicha informacion en una sola medida
que denotara el estado de conciencia del paciente.” Pero no fue hasta mediados del siglo
pasado que con et advenimiento de la electroencefalografia procesada, se implementaron
equipos que en la actualidad nos ofrecen un algoritmo derivado de las sefiales
electrostéticas del electroencefalograma en una suma arménica de funciones que integran
las bases para identificar la sefial eléctrica de la actividad cerebral, entre los que
encontramos la sombra espectral, el indice biespectral, el indice del estado del pactente, el
narcotrend, los potenciales evocados auditivos y la entropia especiral, que es instrumento
de nuestro estudio.™



INTRODUCCION

Actualmente se le estid dando gran importancia a la posibilidad del despertar y al recuerdo
intraoperatorio, por lo que se estin tomando medidas importantes para tratar de disminuir o
abolir dicha complicacidn.
Si consideramos que durante el acto anestésico-guirirgico son diferentes las agresiones
segin el momento del mismo, podemos inferir que el anestesiélogo debe de modificar la
profundidad anestésica (o plano anestésico} segim la intensidad del estimulo, procurando
que no exista el mas minimo grado de dolor capaz de condicionar alteraciones sistémicas,
educcidn transoperatoria y sus implicaciones.
La laringoscopia e intubacién endotraqueal son procedimientos cotidianos en la practica
anestésica, que se llevan a cabo durante la fase de induccién y representan uno de los
momentos mas algidos del evento anestésico-guirirgico, ya que el tracto respiratorio
superior es Tico en terminaciones nerviosas sensitivas y motoras, las cuales ejercen una
funcién de proteccidn, que en respuesta ante un estimulo producen exacerbacién de la
respuesta hemodinimica y de la actividad eléctrica cortical cerebral, haciendo latente la
posibilidad de despertar y recuerdo transoperatorio. © .
Es de vital importancia recordar que dichas respuestas ante la laringoscopia e intubacién
endotraqueal actiian como factores prondsticos de morbimertalidad a mediano y largo plazo
en ¢l paciente anestesiado, sobre todo en ancianos, aquellos con enfermedades asociadas,
con riesgos potenciales de eventos cardiovasculares y muy particularmente en el paciente
neuroquinirgico.!?
En los pacientes con tumores intracraneales, las alteraciones hemodinamicas y el
incremento de la actividad cortical cerebral, generados en respuesta al estimulo de Ia
laringoscopia e intubacién endotraqueal producen un incremento del flujo sanguineo
cerebral y de la presién intracraneana, ademas que puede iniciar o incrementar la disrupcion
de la barrera hematoencefalica, ocasionando extravasacién de liquido y producir edema y/o
hemorragia cerebrai, que a su vez nos condiciona una alteracion en los sistemas de
autorregulacién y por tanto de la compliance cerebral, y si a estos fendmenos le aunamos el
riesgo incrementado de despertar transoperatorio, pues nos enfrentaremos a un panorama
clinico que vislumbra grandes retos en su ma.n?'o, que de ser erraticos, podrian repercutir de
manera deletérea en este grupo de pacientes. (i1
En base estos hechos, resulta una mision fundamental del anestesidlogo el perfeccionar
dicho procedimiento, encaminado a minimizar o inhibir dichas respuestas ante tal estimulo,
aplicando un correcto manejo anestésico, sustentado en:

e El empleo de farmacos que produzcan un control eficaz del dolor v aumenten los

méargenes de seguridad,

e En el uso de técnicas innovadoras de monitoreo clinico e instrumental, y

¢ El uso de un soporte informatico para el manejo de tos mismos.
En esta afanosa biisqueda para el perfeccionamiento de dicha técnica, se han sugerido el
uso de un sin nimero de firmacos, que han mostrado resultados controversiales en la
poblacién en general, en tanto que debemos de considerar que el paciente neuroqunirgico,
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cuenta con caracteristicas especiales tnicas, que le dan un toque de peculiaridad a su
manejo el cual puede torarse ain mas complejo si conlleva otra patologia asociada.
Frecuentemente, se trato de suprimir la respuesta a la laringoscopia e intubacién
endotraqueal empleando farmacos que relajaban la musculatura lisa vascular, sin embargo,
al transpolarlo al paciente neuroquirirgico, la técnica se torno poco practica por el resgo de
isquemia cerebral mientras el crdneo permanecia cerrado. Todo esto a consecuencia de la
disminucion de presidn de perfusidn cerebral por aumento del volumen sanguinec cerebral
y de la presion intracraneana como resultado de la vascdilatacion generalizada. Ante dicha
evidencia, se promovid el empleo de farmacos de accién central sin encontrase aportaciones
significativas.!"'? Y se emplearon para este fin multiples formacos como anestésicos
generales, inductores, opiaceos y ansioliticos entre otros sin resultados gratificantes. Y la
buisqueda continuo... los avances en farmacologia permitieron una mejor comprensién de
los mecanismos de accién de muchos medicamentos, surgiende nuevas altemativas para
dicho propésito, asi se propone el empleo de los anestésicos locales, los cuales al ser
estabilizadores de la membrana neuronal por inhibicién del flujo idnico de scdio bloquean
la iniciacién y conduccidén del impulso nervioso, por lo que tebricamente sugieren efectos
benéficos a su empleo.'* ' Pero entre este basto grupo de firmacos ;Cuél seria la mejor
opcion? Y se busco entre estos la mejor alternativa, un anestésico local que cumpliera con
los siguientes requisitos: inicio de accién rdpido, duracién intermedia y baja toxicidad,
empledndose como prototipo la lidocaina, que a partir de entonces ha sido ampliamente
estudiada, ya que a la luz de la clinica su uso ha mostrado ser ventajosc para evitar la
aparicién de reflejos protectores de la via aérea superior, atenuar la respuesta hemodindmica
y prevenir los incrementos de la presion intracraneana asociados con la lanngoscopia e
intubacién endotraqueal, adn en pacientes neuroquinirgi cos. 1518

Tiempo después, los avances en el monitoreo, el descubrimiento del electroencefalograma y
el desarrollo de dispositivos de analisis encaminados a medir la profundidad anestésica,
abrieron un campo de investigacion en la anestesia general que antes no se habia
sospechado, “la monitorizacion del efecto de los anestésicos en el cerebro™. %> Y surge
una nueva interrogante ;Qué efectos tienen los anestésicos, particularmente la lidocaina
sobre la actividad cerebral cortical frontal, donde tienen lugar los procesos cognitivos?
Dicho cuestionamiento ha motivado ef reciente interés para la realizacién de una nueva y
gran variedad de estudios con respecto a su efectividad y las repercusiones a nivel del
sistema nervioso central, sin embargo los resultados se muestran contradicterios y no se ha
podido establecer un concenso acerca de los mismos, #'*7
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MARCO TEORICO

COMPONENTES DE LA ANESTESIA.

La anestesia {de an- y el griego aisthesis, sensacion} consiste en una reduccién reversible y
controlada de las fimciones del sistema nervioso central, inducida farmacoldgicamente, para
lograr una abolicién completa de la percepcion de todos los sentidos durante intervenciones
quirirgicas y procedimientos diagnosticos o terapéuticos. Asi, en base a este concepto,
hemos de considerar que €l acto anestésico debe de contar con cinco componentes, que
desde el punto de vista didéctico los podemos clasificar como sigue (Figura 5 ):

¥ componentes subcorticales,

¥ componentes corticales.

Flgura 5. Componentes de ka anestesia.

Los componentes subcorticales aseguran un adecuado nivel de analgesia, inmovilidad y
estabilidad auténoma en el paciente anestesiado; mientras que los componentes corticales
tienen relacién con lo efectos que producen los agentes anestésicos sobre el cerebro,
principalmente sobre la corteza cerebral, donde tienen lugar los procesos cognitives. Por lo
tanto al referitnos al acto anestésico, lo hemos de hacer en funcidn de estos cinco

componentes, que en conjunto nos deterrinan el grado de “profundidad anestésica™. )
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PROFUNDIDAD ANESTESICA

Desde el punto de vista clinico, se han distinguido clasicamente cuatro niveles de
profundidad anestésica, ® los cuales enumeraremos a continuacion: (Cuadro 1).

Dhiribucion de ka
Plano aneshésh anestest Estadio | Funcisn cerebral Clinlcal
Prano Corteza cerebral | Pardlisis Preservackon de ka conciencia,
Andaigésico corficd aungue reducida [somnclenca),
inclpiente amnesia, abolicldn Unicamente del
componente pscovegetalivo del
dolor, ausencla de "onesfesia
sarmatica”.
Planc de Corleza ] Paordists coricd | Pérdda de consciencia.
Excltacion Telencétdo y Cresinhibicitn Aumenio de ks refielos,
Sisterna I'mbico subcorkcal excitadon y agikacdn.
Plano Corleza L} Pardlisis corfical | Analgesia somdlica | Posibiidad de
Quinrrgico Telencéfalo Sisterma y subcorical Reducckin de los inlervenciones
I'mbico y meduda refliefos quiIrdrgic as.
espinal intervenco-nes
con est’miso
nocicephvo
poco profundo.
Pardlisk medular | Rekgfackin muscukar | Intervenciones con
indpiente incipiente estmuo nocicepiivo
I poco profundo o
profundo.
Pardiss medutar | Retagjacktn muscukar| Se pueden realizor
completa. practicamente todas
s intervenclones en
.3 ka cavidad
abdominal.
Pardlisis Abofickin del reflejo | Infubaciéon aoro- o
incipiente ded tus'geno rasotragqued.
fronco Realirackin de todas
encefdico |as Intefvenciones en
LN ta cavidad
abdomind.
Planc de Corteza, e Paréisis del Abolicién de Ja regulocin de la
ntexicockén Tedencéfalo, Sistema fronco respracidn y del sistema cardiovascular,
'mbico, medula encefdlco

espingl,
Diencefdio,
Mesencéfalo
|protuberancia)
Cerebelo,

Bulbo ragqu'den ¥
Méduia espinal

Cuadro 1. Niveles de la profundidad anestésica.
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Percepcion intraoperatoria

En el ejercicio de la anestesia se debe mantener un equilibric entre los componentes
corticales y subcorticales, adecuandose a las necesidades quinirgicas de cada paciente, y
evitar asi sobredosificaciones (plano anestésico demasiado profundo) ¢ “percepcion
intraoperatoria” (plano anestésico muy superficial) en el cual el paciente tiene la capacidad
de memoria intacta.®

Asi podremos entender que la “percepcién intracperatoria” es un fendmeno que siempre
estard condicionade por el nivel de profundidad anestésica, siendo categorizado de la
siguiente manera (Cuadro 2).

Nivel de profundidad Percepcion iraoperatoria
anestésica
f Percepcidn conciente sin amnesia
i Percepcidn conciente con amnesia
1] Percepcion subconsciente con amnesia
IV No percepcion infraoperatoria

Cuadro 2. Percepcion infracperatoria.

El primer nivel también llamado “memeoria explicita” es el nivel més facil de detectar y
corresponde a un estado en el que el paciente esta “despierto”. Se ha reportado que del 50-
67% de los anestesidlogos refieren que por lo menos un paciente a su cargo ha presentado
despertar transoperatorio, estas son cifras dudosas e inespecificas ya que debe ser dificil por
parte del anestesiélogo admitir dicho incidente cuando este se presenta en mas de una
ocasion, y si esto lo contraponemos con ef 35% de los pacientes que refieren informar al
anestesiologo de esta experiencia, pues entonces no encontrariamos una correlacidn logica y
directa ante ambas afirmaciones. Sin embargo, ante esta situacion, solo el 7% de los
pacientes que refieren despertar transoperatorio, ejercen una demanda legal contra el
anestesiologo, y de este porcentaje solo en menos de el 1% de los casos ha sido posible
demostrarlo. Los niveles [I y IH de profundidad anestésica, representan niveles de
conciencia en los que no hay recuerdos espontineos, pero en los gue el paciente puede
responder a instruccicnes que se le den durante la anestesia, sea inmediatamente (nivel IT} o
con posteridad (nivel III). En estos niveles aunque el paciente no recuerde los hechos de
forma espontinea, pueden incidir en su comportamiento posterior (memoria implicita)
presentando lo que se le conoce como “sindrome de estrés postraumitico” como una
experiencia nadaz placentera. El nivel IV representa el plano anestésico ideal ante un
evento.® 5 %27

Tanto la conciencia como la formacién de recuerdos durante el acto anestésico son
fenémenos relevantes, en primer lugar porque representan el fracaso de uno de los objetivos
primordiales de la anestesia general que es mantener al paciente inconsciente y en segundo
lugar porque este hecho puede tener graves consecuencias para el paciente, as{ como una
repercusion legal para el médico tratante.
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Monitoreo de 1a profurdidad anestésica.

Rutinariamente era preciso confiar en pardmetros tan indirectos como la monitorizacién
hemodindmica para medir el nivel de profundidad anestésica y asi descartar la posibilidad
de que se produjera una anestesia superficial que favoreciera la formacién de memoria y
recuerdo intrapperatorio. Sin embargo, tanto la presién arterial como la frecuencia cardiaca
son parametros susceptibles de cambiar de forma evidente en respuesta a alteraciones que
nada tienen que ver con el nive! de profundidad anestésica alcanzado. @ ¥
Ahora se sabe que la actividad eléctrica espontinea de la corteza cerebral presenta
correlacion fisioldgica y directa relevante con la profundidad de hipnosis, hecho que ha
servido como fundamento para la creaciébn de nuevas técnicas de andlisis
electroencefalografico en base a un ordenador, que resume y destila la informacién en un
formato descriptivo y compensado denominado electroencefalograma procesado, que es
modificado por los agentes anestésicos produciendo cambios en el voltaje y la frecuencia
de las sefiales, de las cuales se pueden extraer parimetros univariables mediante un
procesamiento matematico basado en un algoritmo de transformacién répida que permite
correlacionar la concentracién del firmaco con la profundidad anestésica en un tiempo real.
Asi, al poder disponer de estos dispositivos capaces de monitorizar dicha actividad, y que
ademas muestran una buena correlacion tanto de la capacidad de recordar como de la
capacidad de procesar informacién y obedecer a drdenes bajo los efectos de los anestésicos,
es de maxima ayuda para calibrar el acto anestésico ajustindose mejor y de manera mas
racional las necesidades farmacoldgicas del paciente.” ' 2
Debemos de considerar para este fin que, el monitor ideal para medir la profindidad
anestésica, debe de cumplir con los siguientes criterios:

s Debe de indicar la fase durante la anestesia ligera que precede al despertar
anestésico.
Debe reflejar los cambios de concentracion del agente anestésico.
También debe de ser sensible a las diferentes modalidades de estimule.
Debe presentar en tiempo real los resultados
Debe tener capacidad para exponer la profundidad anestésica para todos los
anestésicos en una escala comun.

e Debe tener un radio coste/ eficacia y ser de ficil manejo.®
Ya que el principal objetivo de su uso, es el de mejorar la asistencia del paciente quinirgico.

Entropia Espectral.

En relacidén con la profundidad anestésica se ha intentado establecer la utilidad de emplear
la Entropia Espectral como sistema de prevencion de los episodios de despertar
intraoperatorio. La entropia espectral es un sistema de monitorizacién incruento, cuyo
analisis, se ha simplificado bastante con el desarrollo tecnoldgico, es sensible a los efectos
de los anestésicos y como tal se ha empleado para definir la potencia de la mayoria de
anestésicos intravenosos e inhalatorios. Ademas es una medida continua tanto en el tiempo
como en su escala de medicidn, lo que facilita cualquier cdlculo estadistico que se deba
realizar. Se fundamenta en el principio de que la actividad eléctrica cortical tiene un
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espectro de frecuencias que se extienden hasta 32Hz, y por otra parte que el espectro de
frecuencias de la actividad eléctrica de los muisculos faciales {electromiografia frontal) esta
superpuesto sobre la banda del electroencefalograma y se extiende hasta 47Hz. Y si
recordamos que los misculos faciales estan conectados a la formacion reticular y por tanto
reaccionan rapidamente al estimulo nociceptivo y que siempre estin activos cuando
estamos despiertos, formando parte de los misculos mas resistentes al efecto de los
relajantes, v siendo también los primeros en demostrar actividad en el despertar de
paciente. Nos permite valorar el estado anestésico del paciente, analizando el espectro de
frecuencias del electroencefalograma, con un corte de factorizacién de 32Hz, dando origen
a dos entropias espectrales, la primera que nos analiza la sefial del electroencefalograma en
rango de 0 a 32Hz (Entropia de estado) y la segunda en el rango de 0 a 47Hz (Entropia de
respuesta).®

La entropia de estado nos indica el verdadero procesamiento cortical, y por lo tanto el nivel
de hipnosis, sin influencia de la sefial electromiografica. La entropia de respuesta (RE) nos
valora la contribucion de la actividad eléctrica de los muasculos faciales y con un tiempo de
respuesta de 2seg, y se puede utilizar como indicador del nivel de analgesia. De esta forma
la sefial de la electromiografia frontal deja de ser una contaminacién del
electroencefalograma y contribuye a una mejor valoracion del plano hipnético
independientemente de la actividad facial.

La idea ahora es definir aquellos niveles de Entropia Espectral que bloquean los
mecanismos de la memoria. En diversos estudios se ha encontrado que un valor de Entropia
Espectral inferior a 77 se asocia con ausencia de recuerdo en el 95% de sujetos bajo efectos
de propofol, dicho valer de Entropia Espectral es de 42 en el caso del isoflurano, y de 68 en
el caso del midazolam. Como ceonclusion, se afirma que con valores de Entropia Espectral
por debajo de 50 el paciente estard inconsciente y sin probabilidad de recuerdo. Asi, se ha
demostrado que a Entropia Espectral presenta un buen grado de correlacién con el nivel de
estado de conciencia, aunado a que predice la posibilidad de presentar recuerdo de
informacidn aportada al paciente durante la administracion de anestesia general. Otra de las
ventajas del empleo de la entropia espectral es que mejora los resultados globales,
outcomes, del acto anestésico, tanto en lo que respecta a consumo de hipnoticos, como en
cuanto a rapidez en despertar y a ra%idez en dar de alta a los pacientes del irea de
reanimacion postanestésica. 3 1%20: %2

LARINGOSCOPIiA E INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La laringoscopia ¢ intubacién endotraqueal son procedimientos cotidianos en la préctica
médica, particularmente en el &rea anestésica, los cuales constituyen eventos sumamente
4lgidos, ya que el tracto respiratorio superior €S rico €n terminaciones nerviosas sensitivas y
motoras, las cuales ejercen una funcion de proteccion, en respuesta ante un estimulo.
Inervacién laringea.

La inervacidn que recibe la laringe es motora, sensitiva y simpética (Figura 6).

La inervaci6n somatica se realiza a través del X par craneal (neumogastrico o vago), el
trayecto de las fibras motoras a través de este nervio provienen de! espinal bulbar {nicleo
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ambiguo) situado a nivel del bulbo, este centro bulbar se une mediante el fasciculo
geniculado a un centro cortical de la fonacion. A nivel periférico esto se traduce por los
nervios:

s Laringeo superior izquierdo y derecho.

+ Laringeo recurrente izquierdo y derecho.

s Ramas del nervio vago.
El tercio posterior de la lengua y la cara faringea de la epiglotis estd inervada por la rama
lingual del IX par craneal {glosofaringeo).La inervacion simpética vasomotora y secretora
proviene del simp4tico cervical a partir del asa de Drobnick y el ganglio cervical medio.”
Y asi, esta mencidn anatémica, nos permitird conceptualizar la respuesta sistémica ante la
manipulacién laringea.

Figura é. Inervacion de ka lainge.
Respuesta activa ante la manipulacién laringea.

La primicia en la descripcion de la respuesta hemodindmica ante la manipulacién de la
laringe fue otorgada por Galeno, concepto que por muchos afios ha servido de guia a
numerosos personajes para el estudio experimental de los cambios generados por la
manipulacién de la via aérea superior”) Sin embargo, no fue hasta hace algunos afios,
cuando se demostrd que la génesis de estos cambios radicaba en un incremento de la
actividad simpdtica de los nervios cardiacos, la cual era mediada por la liberacién de
noradrenalina en las terminales nervicsas y por la liberacién de adrenalina en la médula
adrenal, que sintetizadas a partir de la tirosina plasmatica requerian de AMP ciclico y calcio
para ejercer su funcion sobre los receptores adrenérgicos.”®

Ahora, es bien sabido que, la sobreactividad simpatica que se observa en respuesta a la
laringoscopia e intubacidén endotraqueal, se pene de manifiesto a nivel cardiovascular por
un aumento en la frecuencia cardiaca v la presion arterial de predominio sistolico, lo que
genera un disbalance entre el aporte y la demanda de cxigeno a nivel miocardico, que a su
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vez favorece los fendmenos de isquemia; mientras que a nivel de sistema nervioso central
se evidencian mcrementos del flujo sanguineo cerebral, la presién intracraneana y la
actividad eléctrica cortical frontal, que a su vez condicionan una alteracidn en los
mecanismos de autoregulacidn, facilitando asi la educcién del paciente durante dichos
eventos y que ademas, la génesis de todos estos cambios tiene una relacidn directa con los
niveles séricos de catecolaminas, principalmente de noradrenatina, por lo que su pico

méximo se observa hacia los 90seg de haberse generado el estimulo.! > %3

Asi, en base a lo anterior, surge la necesidad de crear medidas con el fin de disminuir o
atenuar esta sobreactividad, en este esfuerzo se han desarrollado numerosas técnicas con
mecanismos de accién variados, y cuyos principios se basan en:

s Una reduccion de la conduccion o modulacion del estimulo nocivo,

+ El bloqueo de receptores adrenérgicos, o

+ La disminucién del tono simpético a nivel central.
Con resultados variables y muchas veces contradictorios.! %
Inicialmente se intentd prevenir esta respuesta mediante una hipnosis profunda, {a cual se
obtenia con el empleo de altas dosis de inductores, sin embargo, estos farmacos no
bloquean la respuesta endocrina que se produce ante un estimulo doloroso intenso ya que
carecen de propiedades analgésicas y surgiendc asi Iz necesidad de otorgar una induccién
balanceada, @
Mas tarde, el usc de opiaceos prometia se una buena altemativa para suprimir o minimizar
dicha sobreactividad refleja, sin embargo, los resultados obtenidos siguen siendo
controversiales, debido a la variabilidad farmacocinética de los mismos. Sin embargo, se
acepta de manera general que las dosis efectivas de opiaceos para este efecto deben ser
altas, lo que puede producir depresion respiratoria y por tanto prolongar el tiempo de
extubacion y recuperacion los pacientes.m)
Posteriormente se incluyeron para este fin los vasodilatadores, betabloqueadores,
ansioliticos, entre otros con resultados controversiales.t > 1% 1% 1323
Un farmace ampliamente estudiado, ha sido la lidocaina, auque tedricamente y a la luz de la
clinica su uso puede ser ventajosc para evitar la aparicién de tos o pujo durante la
laringoscopia, infubacién y extubacién endotraqueal, estudios recientes muestran resultados
contradictorios con respecto a su efectividad para bloquear la sobreactividad refleja. %29
La lidocaina, es un preparado sintético obtenido por primera vez por Lofgren en 1943, su
nombre quimico es dietilamino-2,6-acetoxilidida, es esencialmente una amida o anilida que
resulta de la reaccidn de un icido (dietilaminoacético) y una sustancia que contiene amonio
xileno, su estructura quimica se esquematiza en la Figura 7. Es bastante soluble en agua, su
pH wva de 6.5 a 7.0, bastante estable, no irrita a los tejidos incluso a concentraciones
elevadas; es lipofilico, se concentra en mayor grado en el rifidn, sin embarge cuando su
concentracion plasmatica es importante, se le encuentra en pulmones, bazo, corazdn y
cerebro; gran parte del fairmaco es metabolizado en fenol libre y conjugado, vy se hidroxila el
aniflo ciclico, esta transformacidn se hace principalmente en higado, el material fenélico
libre se excreta en grandes cantidades por la orina; la excrecién del farmaco en su forma
original es de menos del 5%, ademas de que tiene propiedades antiarritmicas scbre todo en
las de tipo ventricular y en la musculatura estriada haciendo que el reticulo sarcoplasmico
expulse calcio. 9
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Figura 7. Fémula estructural del Clorhidrato de lidocana.

Como coadyuvante en la induccién para la anestesia general, la lidocaina se ha empleado
por via intravenosa durante muchos afios, de inicio con resultados satisfactorios e innocuos
sin embargo a tltimas fechas sus resultados se han mostrado controversiales. {!'"'®
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METODO

PREGUNTA DE INVESTIGACION

o ;Qué efecto produce la adicién de 2mg/kg de lidocaina por via intravenosa previa
induccion anestésica, sobre la hemodinamia sistémica y la actividad cerebral cortical
y subcortical en la entropia espectral, durante la laringoscopia e intubacién
endotraqueal, en los pacientes neuroquirirgicos ASA [-1I de entre 18 y 70 afios?
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HIPOTESIS

Hipétesis de investigacién (Hi)

o La adicién de 2mgkg de lidocaina por via intravenosa previa induccién
anestésica, ateniza la reaccion hemodinamica y previene la respuesta eductiva en
la Entropia Espectral durante la laringoscopia e intubacién endotraqueal, en los
pacientes neuroquinirgicos ASA I-II de entre 18 y 70 afios.

Hipétesis nula (Ho)

e La adicién de 2mg/kg de lidocaina previa induccién anestésica, no atemia la
reaccion hemodindmica y no previene la respuesta eductiva en la Entropia
Espectral durante la laningoscopia e intubacién endotraqueal, en los pacientes
neuroquinirgicos ASA I-1I de entre 18 y 70 afios.

Hipétesis alterna {Ha)
+ La adicién de 2mg/kg de lidocaina previa induccién anestésica, incrementa la
reaccion hemodinamica y promueve la respuesta eductiva en la Entropia

Espectral durante la laringoscopia e intubacion endotragueal, en los pacientes
neuroquinirgicos ASA I-1I de entre 18 y 70 afios.
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JUSTIFICACION

La laringoscopia e intubacién endotraqueal son procedimientos cotidianos en la practica
anestésica, que producen exacerbacion de la respuesta hemodinamica y de la actividad
eléctrica cortical y subcortical a nivel cerebral, haciendo latente fa posibilidad de despertar
transoperatorio con recuerdo explicito lo que puede resultar en efectos deletéreos en la
evolucidn del paciente.

Es de vital importancia conocer, que las respuestas ante dicho estimulo, actian como
factores prondsticos de morbimortalidad a mediano y largo plazo en el paciente
anestesiado, sobre todo en ancianos, aguellos con enfermedades asociadas, con riesgos
potenciales de eventos cardiovasculares y muy particularmente en el paciente
neurogquirirgico.

Ademas, el despertar transoperatorio puede ser una experiencia aterradora para el paciente.
Serios problemas emocionales, incluidos el sindrome de estrés postraumético han sido
descritos luego de esta complicacion.

Asi, se ha considerado de suma importancia estudiar el impacto que tiene el uso de la
medicacion coadyuvante por via intravenosa, con el proposito de proveer una induccidn
segura y eficaz, que no se modifique de manera adversa el proceso anestésico. El estudic
planteado ayudar4, entre otros aspectos, a conocer la irascendencia que ha tenido la adicién
de agentes anestésicos locales aminoamidas, como la lidocaina, y sus implicaciones al
momente de un estimulo algido, esto proporcionard informacidn itil para Anestesidlogos,
Intensivistas y otros afines, sobre como manejar de modo mas provechoso los recursos
necesarios para ofrecer una anestesia de calidad a los pacientes.

Por otra parte el presente estudio, contribuira a crear nuevas lineas de investigacién sobre
los usos y gratificaciones en la practica anestésica diaria, que proporcionan empleo de
dispositivos de anilisis basados en la electroencefalografia procesada entre los que
mencionaremos el narcotrend, limite espectral, andlisis biespectral y los potenciales
evocados auditivos.

La investigacién fue viable, pues se disponia de los recursos para llevarla a cabo.
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OBJETIVOS Y METAS

Objetivo general.

Evaluar el uso de 2.0mgkg de lidocaina por via intravenosa previo a la induccidén
anestésica para la laringoscopia e intubacior endotraqueal en pacientes neuroquirirgicos.

Objetivos especificos.

» Identificar cambios hemodinimicos en ambos grupos de pacientes.
s Indagar cambios en el patrén espectral de los pacientes estudiados.




METODOLOGIA

Tipo de estedio:
» Experimental fase HI

Diseiio:
s Ensayo clinico controlado, un ciego
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LIMITES

Limite de espacio:

Area quinirgica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr.

Manuel Velasco Suirez”

Limite de tempo:

El estudio se realizo de junic de 2005 a mayo de 2006, como se muestra en el

siguiente cronograma de Grantt {Cuadro 3).

ACTIVIDAD

DESCREPCION DE LA
ACTIVIDAD

TNEMPO

Jun |Ju| [Ago‘Sep ‘Od LN-oviEic lEne IFeb [Mcr\ﬁ.br ‘Mc:y

FASE DE PLANEACION

Bisqueda de bibografa ‘

Redaccidn del proyecto

Revision del proyecio

Presenlacien al hospitd

Presentacién a la UNAM

FASE DE EJECUCION

Recolecddn de datos

Crganizocion y tobuladon

Andhsis e interpretocidn

FASE DE COMUNICACION

-

Redaccldon det informe Enal

Revisidn del informe final

Aprobocidn del informe find

PN 7 B )

krpreson del informe finda

Cuadro 3. Cronograma de Grantt
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Variables independientes:

» Lidocaina simple al 2% (LS)

Variables dependientes:

s Frecuencia cardiaca (FC).

e Presitn arterial sistolica (TAS).

s Presion arterial diastolica (TAD)

» Entropia de estado (SE)

+ Entropia de respuesta (RE)

o Tasa de supresion en rafagas (BSR}
e Duracién de la laringoscopia
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Lidocaina {LS): Dietilamino-2,6-acetoxilidida. Anestésico local del grupo de
las aminoamidas, de potencia y duraciéon intermedia, !atencia breve y baja
toxicidad.

o Tipo de variable: Cuantitativa continua.

o Escala de medicion: Miligramos {mg).

Frecuencia cardiaca (FC): Nimero de latidos cardiacos en un minuto.
o Tipo de variable: Cuantitativa discreta
o Escala de medicion: Latidos por minuto ({pm)
o Cifras normales: 60 — 100/pm.

Tensidn arterial sistélica (TAS): Fuerza con la que la sangre es expulsada del
corazén cuando este se contrae (sistole}).

o Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

o Escala de medicion: Milimetros de mercurio (mmHg)

o Cifras normales: Optima <120mmHg. Normal 120-129mmHg.

Tension arterial diastolica (TAD): Fuerza con la que la sangre es expulsada de
las arterias para ser distribuida al organismo, cuando el corazdn se relaja
(diastole).

o Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

o Escala de medicion: Milimetros de mercurio (mmHg)

o Cifras normales: Optima <80mmHg. Normal: 80-89mmHg.

Entropia de estado (SE): Algoritmo que analiza la sefial cortical del
electroencefalograma en rango de 0Hz a 32Hz y nos indica el nivel de hipnosis,
sin influencia de la sefial electromiografica. Los valores de los parametros
calculados oscilan entre 0 y 91.

o Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

o Escala de medicién:

Numérica Categbrica

>85 Despierto, con capacidad de respuesta y memaria infacta

4085 Sedacidn

40-60 Anestesia adecuada, con baja probabilidad de conciencia

<40 Anestesic profunda sin probabilided de conciencia
0 Tasa de supresidn del 100%, Iscelectricided

Cuadro 4. Escaka de vaiores de entrop’a



*

Entropia de Respunesta (RE): Algeritmo de la entropla espectral que nos
analiza la sefial subcortical del electroencefalograma en el rango de 0Hz a 47H=
y por tanto nos valora la contribucion de la actividad eléctrica de los musculos
faciales, siendo empleado como un indicador del nivel de analgesia. Los valores
de los parametros calculados oscilan en una escala que vade ¢ a 100.

o Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

o Escala de medicion:

Numérica Categérica

>85 Desprerto, con capacidad de respuesta y memoria intacta

40-60 | Anesteska adecuada, con baja probabilidad de conciencia

<40 Anestesia profunda, sin probobiidaod de conciencia

0 Tasa de supresidn del 100%, Isoelectricidad

Cuadro 8. Escala de vakotes de entrop’a

Tasa de supresién en rifagas: fndice que representa la relacién entre los
periodos de actividad electroencefalografica con muy bajo voltaje o isoeléctrico
(<Su¥) por periodos mayores de 400mseg y los periodos de voltaje normal.

o Tipo de variable: Cuantitativa continua

o Escala de medicién: Tanto por ciento {%6)

o Cifras normales: 0%

Duracion de la laringoscopia: Tiempo transcurrido desde que se introduce la
hoja del larmgoscopio en la cavidad oral para la colocacién del tubo
endotraqueal, hasta el momento que se retira la hoja del laringoscopio.

o Tipo de variable: Cuantitativa continua

o Escala de medicion: Segundos (seg)}

o Cifras normales: <30seg
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DEFINICION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Criterios de inclusién

a) Paciente neuroquirirgico

b) Sexo indistinto

¢) Edades comprendidas entre 18 y 70 afios

d) Sin factores prondsticos para via aérea dificil

e) Aquellos con un riesgo anestésico — quinirgico ASA I-1II.

f) Sin antecedente de patolegia cardiovascular previa, ni asma o enfermedad reactiva
de la via aérea, ni historia de dolor cronico, o de abuso de alcohol.

g) Sin uso de analgésicos, medicacién hipnética o beta bloqueadores de forma crénica

Criterios de exclusién

Se excluyeron a aquellos pacientes con alguna contraindicacién para {a administracion de
cualesquiera de los agentes, asi como también a aquellos que no proporcionaren el
consentimiento.

Criterios de eliminacién

El criterio de eliminacion fue una complicacién en la técnica de laringoscopia y/o
intubacion orotraqueal, una falla en la induccion anestésica y/o en el registro de las

variables, ¢ bien, aquellos pacientes que por circunstancias imprevistas requirieron una
dosis diferente de cualesquiera de los agentes para su procedimiento.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Dado que una poblacion es de N ;Cull ema el menor nimero de unidades muestrales
necesarias para confirmar la muestra (n) que me asegurara un error estindar menor a 0.057
En nuestro caso, una vez delimitada la poblacidn para el estudio de “Efecto de la lidocaina
intravenosa sobre la hemodinamia sistémica y la entropia espectral, en respuesta a la
laringoscopia e intubacion endotraqueal en el paciente neuroquirurgico”, consideramos a
todos aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, durante el transcurso
del 2004 en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco
Sudrez”. Con estas caracteristicas se precisc que la poblacion N = 72 pacientes
neuroquiriirgicos, ya que 72 reunieron estas caracteristicas. ; Cuél es entonces el namero de
pacientes neuroquinirgicos n a los que se les debia aplicar el estudio, para tener un error
estindar menor a .05, y dado que la poblacidn total era de 72 pacientes?

N =Tamario de la poblacién de pacientes neuroquirirgicos.

¥ = Valor promedic de una variable = 1, un paciente neuroquirirgico.

se = Error estandar = (.05, determinado por nosotros.

V? = Varianza de la poblacion. Su definicién (se): cuadrado de la desviacién estandar.
s’ = Varianza de la muestra expresada como la probabilidad de ocurrencia de y.
n"=Tamaifio de la muestra sin ajustar

n =Tamafic de la muestra

Sustituyendo tenemos que:

%]

n=s
V“
S=p(l -p)=0.95 (1 —0.95) = 0.95 (0.05) = 0.475
V= (0.05)* = 0.0025
n'= 0475 =19
00025
n= n = 9 = 19 = 19 =15
T+n/N T+19/72 [+0.26 1263

Es decir, para nuestra investigacion se necesitaba una muestra minima de 15 pacientes
neuroquinirgicos.
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MATERIAL

Recarsos humanes:

1 Médico Adscrito al Servicio de Neuronestesiologia
1 Médico Residente de Neuroanestesiologia
1 Enfermera quirirgica

Recursos materiales:

4 Frascos de lidocaina simple al 2% (PISICAINA ¥F)
40 Ampulas de fentanil (FENTANEST %)

80 Ampulas de rocuronio (ESMERONM®)

80 Ampulas de tiopental (SODIPENTALM®)

80 Equipos para bomba de infusién (LIFE SHIELD®F)
40 Sensores de Entropia (DATEX OHMEDAM®)

1 Mango de Laringoscopio

1 Set de hojas de laringoscopio tipo Macintoch

1 Bomba de infusién (ANNE).

1 Monitor de anestesia (DATEX OHMEDAM®)

1 Cronémetro
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PROCEDIMIENTOS

Con la aprobacion del comité de Ensefianza, Investigacion y Bioética del Instituto Nacional
de Neurologia ¥ Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”, y con el consentimiento
informado de los pacientes, se realizo en un grupo de 40 pacientes de la Institucién un
estudio aplicade, comparativo, clinico, longitudinal, prospectivo y abierto que evahio el
efecto que tiene la adicién de 2mgkg de lidocaina por via intravenosa sobre la
hemodinamia sistémica y la entropia espectral en respuesta a la laringoscopia y la
intubacion endotraqueal.

La poblacién de estudio comprendié pacientes para cirugia neuroldgica, sexo indistinto,
con edades comprendidas entre 18 y 70 afios, aquellos con un riesgo anestésico —
quirargico ASA I-1I, que no contaban con factores prondsticos para via aérea dificil, sin
antecedente de patologia cardiovascular previa, ni asma o enfermedad reactiva de la via
aérea, ni historia de dolor crénico, o de abuso de alcohol, sin uso de analgésicos,
medicacion hipnotica o beta bloqueadores de forma crénica. No se incluyeron a aguellos
pacientes con alguna contraindicacién para la administracién de cualesquiera de los
agentes, asi como también a aquellos que no proporcionaron el consentimiento, se
excluyeron aquellos pacientes que presentaron una complicacién en la técnica de
laringoscopia y/o intubacién orotraqueal, una falla en la induccidén anestésica y/o en el
registro de las variables y aquellos pacientes que por circunstancias imprevistas requirieron
una dosis diferente de cualesquiera de los agentes para su procedimiento. Los pacientes
fueron ramdemizados a cada uno de los dos grupos de 20 pacientes cada unc y recibieron
solucién salina normal (grupo controt) o lidocaina 2.0mgr/kg (grupo de lidocaina).

Los pacientes no se les administrc medicacion sedativa antes de la cirugfa, Al llegar a
quirdfano, el monitoreo electrocardiografico (EKG), pulsoximetria (SPO:), tonometria
{TOF) vy 1a presion arterial cruenta en la arteria radial {TA) fueron monitorizados, un sensor
de entropia {Entropy Sensor Datex-Ohmeda) se ccloco en la frente del paciente antes de la
induccion anestésica, estableciéndose asf los valores basales, la anestesia se indujo por via
intravenosa con tiopental Smg/kg, fentanil 5i/%kg v rocuronio 1.2mg/kg. Al grupo salino
normal se le administro 10¢c y al grupe de lidocaina se le administraran 2.0mg/kg aforado a
l0ce con solucidn salina y fueron administrados 30seg antes de la induccién. La
laringescopia se realizo a los 6min de iniciada la induccidn y cuando la tonometria (TOF)
indico 0% después de la administracion de rocuronio, la frecuencia cardiaca (FC), presién
arterial sistolica (TAS), presidén arterial diastélica (TAD) y entropia fueron registradas
después de la relajacién completa e inmediatamente antes de la laringoscopia,
(preintubacién), de manera inmediata posterior a la intubacién endotraquea! (postintubacion
inmediata) y cada minuto después de la intubacidon endotragqueal durante 5min, la duracion
de la laringoscopia fue registrada y 1a intubacién nunca excedid 30seg, posteriormente se
verificaron campos pulmenares y se ventilaron con un Vt 10mlkg y una FR 12/pm, la
anestesia fue mantenida con CAM de 1.0 de isoflurano y fentanil a 2 ug/kg/hr.(Figura 8)
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el anAlisis de variables, se realizo estadistica descriptiva, utilizando medidas de
tendencia central y dispersién. Para variables cuantitativas y con distribucién normal, se
obtuvo una media aritmética y desviacién estindar; para cualitativas nominales tazas de
razones y proporciones.

La estadistica inferencial se obtuve por medio de T de Student.

Los resultados se presentaron en tablas y graficas.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio, se fundamento en la experimentacion previa realizada en otros paises.
Se contemplo de acuerdo a los lineamientos éticos de Helsinsky y a lo establecido en el
Reglamento de la Ley General de Salud en maternia de Investigacion para la Salud.

Una vez aprobada la investigacion por El comité de Ensefianza, Investigacion y Bioética
del Instituto Nacional de Neurclogia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suirez”, se
recabo el consentimiento informado de los pacientes {Anexc 1). El estudio fue realizado
por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del
paciente, bajo la responsabilidad de la Institucién que cuenta con los recurses humanos y
materiales necesarios que garantizan su bienestar, Prevaleciendo siempre el criterio de
respeto a la dignidad y proteccidn de sus derechos.

Ademéas de que la probabilidad de los beneficios esperados siempre supero los riesgos
predecibles.
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El costo de 1a investigacion fue absorbido por la Institucion hospitalaria, ya que este cuenta
con los recursos humanos y materiales para llevarla a cabo.
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RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes, de los cuales se eliminaron 8, 3 de ellos por complicaciones en
la técnica de laringoscopia y/o intubacién endotraqueal, 4 por fallas en el registro de las
variables y 1 por requerir mas dosis de inductor a lo previsto. De los 32 restantes, se
distribuyeron en 2 grupos, el grupo I (r=16) recibit solucién salina normal {grupo control)
y el grupo II (n=16) recibid lidocaina 2.0mg/kg (grupo de lidocaina), quedaron incluidos
pacientes de 18 a 70 afios con un promedio de 43.68 afios, 18 pacientes fueron del género
masculino y 14 del género femenino, y el estado fisico constituyé 30 para el I y 10 para el
I, segin la ASA. Las caracteristicas poblacionales se resumen en la Tabla 1, La
distribucion de los pacientes en cada grupo fue homogénea ya que no existieron diferencias
estadisticamente significativas entre las caracteristicas de cada grupo.

Grupo| N Edad Género ASA

Afos M F 1 Il
1 16 4319 + 14.06 10 [+] 12 4
If 16 4419 + 1586 8 8 10 &

Tabla 1. Demograf'a de ka muestra.

Los diagnésticos preoperatorios se resumen en la siguwiente tabla (Tabla 2) y fueron los
siguientes (Gréfica 1): Meningioma en 18 pacientes (56.25%6) Glioblastoma en 7 pacientes
(21.8%), Adenoma hipofisiario en 3 pacientes (9.37%), Hemangioblastoma en 2 pacientes
(6.25%3), Oligoastrocitoma en 2 pacientes {6.25%6) y Schwannoma en 1 paciente {3.12%),
de los cuales 25 tenian localizacién supratentorial (78.12%25) v 7 infratentorial (21.88%)
(Grafica 2):

Grupo ) Grupo ll
Diagndstico {N=18) {N=18)
Paclentes T Paclentes ]
Meningioma 3 50 10 62.5
Ghoblkastomg 3 18.75 4 25
Adenoma hipofisiaric 2 12.5 1 625
Hemangiobkastoma 1 625 1 6.25
Ohgcasirocitcrma 1 625 0 0
Schwannoma 1 625 0 0

Tabla 2. Diagndstico preoperatono.
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Grdfica 1. Diagnéstico precperatorio.

Grdfica 2. Localzacion de la lesidn.
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Se compararon las variables en condiciones basales entre ambos grupos, sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 3). A su vez dichos valores fueron
comparados con los obtenidos antes de la laringoscopia e intubacién endotraqueal y

posterior a las mismas.

Giupo | Grupo A

N 16 16

P {iom) 7381 +1472 | 80.56 +17.57
TAS [mmHg] 140.19 +20.88 | 125.81+18.07
TAD (mmHg) 7481 + 1056 | 7331 +13.85
SE 97.63 + 0.8% 9675+ 1.65
RE 87.94+1.88 85.94 + 2.83
BSR (%} 0] 0

Tabta 3. Variables en condiciones basales.

Las variaciones de la frecuencia cardiaca (FC), registradas durante el estudio en los grupos
control y de lidocaina, se muestran en la Tabla 4. En ambos grupos muestra una tendencia
al ascenso posterior a la laringoscopia que tiende a retornar a los valores basales al finalizar
el estudio (Gréafica 3), sin embargo al anilisis estadistico no encontramos diferencias
significativas (Tabla 4).

Las variaciones en la presion arterial sistolica (TAS) muestran una tendencia con patrén
bifasico, con un descenso prelaringoscopia y elevacion posterior que alcanza su valor
mixime al minuto posaringoscopia mostrando nuevamente una tendencia a la reduccién la
cual continda hasta finalizado el estudio (Gréfica 4), sin embargo al analisis estadistico no
encontramos diferencias significativas entre ambos grupos (Tabla 5).

Las variaciones en la presion arterial diastélica (TAD) muestran una tendencia con patrén
trifasico, con un descenso prelaringoscopia ¥ elevacidon posterior que alcanza su valor
méximo a los 2min poslaringoscopia mostrando nuevamente una tendencia a la reduccion la
cual contintia hasta finalizado el estudio en el grupo problema, sin embargo aumenta a los 4
y Smin poslaringoscopia en el grupo control (Grafica 5), al analisis estadistico no
encontramos diferencias significativas entre ambos grupos hasta los 3min
poslaroingoscopia, no asi para los 4 y 5min, donde encontramos una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos de pacientes (Tabla 6).

Las variables de adecuacidn anestésica obtenidas mediante la entropia espectral, se
muestran en las Tablas 7, 8 y 9. Las variaciones en la entropia de estado (SE} y la entropia
de respuesta (RE) se comportan de manera similar, mostrando una tendencia con patrén
bifasico, con un descenso prelaringoscopia y elevacién posterior que alcanza su valor
méximo al minuto poslaringoscopia la cual permanece constante hasta finalizado el estudio
(Grafica 6 y 7), al analisis estadistico de ambas variables, encontramos diferencias
significativas en relacién a los valores basales Intragrupales, mas no asi para el analisis
extragrupal, donde no encontramos diferencia estadisticamente significativa (Tabla 7 v 8).
Con relacion al estudio de la tasa de supresion en rafagas (BSR), este no se realizé debido a
que en todos los pacientes fue del 0%.
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FC

{tom) P
| 1]
Basal 7781 +14.72 80.56 + 17.57 0.542
Prekuingoscopia 73.69+11.13 79.94 +999 0.105
Poslkoringoscopia 8388+ 18.29 87.88 +13.04 0.482
1 min 81.81+16.16 89.00+ 11.67 0160
2 min 81.50+ 13.74 84.88 + 10.31 0.43%
3 min 7706+ 11.96 81.38 +9.70 0271
4 min 76.69 + 10.89 81.25 + 1401 0312
5 min 7725+10.32 7825+ 11.5 0.798
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Tabla 4. Frecuencia cardiaca.

Grafica 3. Frecuencia cardiaca.
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T5A (mmHg)

(mmHg) p
[ I
Basal 14019 +20.88 | 12581+ 18.07 0.705
Prelaringoscopia | 119.00 + 32.81 102.00+ 27.05 0.121
Poskiringoscopia | 128.44 +32.30 | 11225+2727 | 0.136
1 min 12844+30.15 | 11825+2574 | 0312
2 min 122.63+27.07 | 113.38+23.39 | 0.309
3mh 1123 + 22.07 10494+21.54 | 0359
4 min 10538 + 18.89 | 96.56 + 2021 0.212
5 min 105.81 + 20.3% 92.63+229 0.090

Tabta 5. Presion Arterial Sistdlica
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Grdafica 4. Presidn Anterial Sistdfica
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TAD

frmHg] p
| |
Basal 74.81 +10.56 | 74.81 +10.56 0.730
Prelaringoscopia | 70.06 + 1877 | 70.06 + 18.77 0.1946
Postiaringoscopia| 78.19 + 2200 | 78.1% + 2200 0.433
1 min 80.06 + 21.90 | B0.0S +21.90 0.685
2 min 7506 + 2009 | 75.06 +20.09 0716
3 min 7044+ 1598 | 70.44+1598 0.364
4 min 69.81 + 1510 | 49.81 +15.10 0.035
5 min 894+ 1620 | 68.94+16.20 0.026

TAD (mmHQa)
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Gidfica 5. Presion Arterial Diastdfica

Tabki é. Presién Arterial Diastdlica
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RE P
1 i
Basal 97.63+08% | 87.941+1.88 0.072
Prelaringoscopia | 49.19 + 19.32 | 46.06 + 19.08 0.229
Postaringoscopia | 67.00 + 1442 | 6206 + 1435 0.541
1 min 63.81+11.98 | 60.56 + 1287 0.965
2 min &0.50+ 1520 | 61.00+ 13.40 0.757
3 min 63.00 +13.35|57.13+ 1404 0.566
4 min 60.94 + 1443 | 59.50+ 1327 0.121
5 min 60.94 + 1443 | 57.38+ 13.37 0.184

Tabla 7. Entrop’a de respuesta.
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Gidfica é. Entrop’a de respuesta.
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RE

SE o]
i [}
Basal 87.94+1.88 | 12581+ 18.07 |0.026
Prelaringoscopia 46.06 + 19.08 | 102.00+ 2705 | 0.303
Poskaringoscopia | 62.06 + 1435 | 11225+ 2727 | 0.683

1 min 60.56+ 1287 | 11825+ 2574 | 0.942
2min 61.00+ 1340 | 113.38+23.3% | 0.705
3min 5713+ 1404 | 10494+ 21.54 | 0.558
4 min 59.50 + 1327 | 96.56 + 2021 0.141
5 min 57.38+ 1337 | 9263+ 229 0.150

Tabda 8. Entrop'a de estado.
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Gidlica 7. Enfrop’a de estado.
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En la Tabla 9 se muestra la duracién de la laringoscopia en cada uno de los grupos. Se
incluyeron laringoscopias que van de 3 a 17seg de duracidn, con un promedio de 9.65seg.
No encontrandose diferencias estadisticamente significativas (7=0.886). Los valores se
representan en la Grafica 8, no encontrindose diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos.

9.75
9.70
9.65
9.60
9.5
9.501

9.45'
LIDOCAINA SMPLE  CLORURO DE SODIO

Grafica 8. Duracion de la karingoscop’a

buracion de la
Grupo N Laringoscopia
seg
I 16 9.56+3.54
n 14 9.75+3.80

Tabla 9. Duracidn de la karingoscopa.

46




DISCUSION

La respuesta simpética producida por la laringoscopia ¢ intubacién endotraqueal es una de
las princtpales causas de morbimortalidad durante la anestesia, sobre todo en determinado
grupo de pacientes como por ejemplo: hipertensos, con cardiopatia isquémica, ancianos y
pacientes con patologia vascular. Ademas de esto un incremento de la actividad cortical
cerebral en conjunto con estos cambios hemodinAmicos tendrian un efecto negativo en
pacientes con una baja complacencia cerebral, Clinicamente {a respuesta hemodinimica a la
laringoscopia e intubacidn endotraqueal es el método mas utilizado para valorar el grado de
profundidad anestésica.'” Rampil y col. “* demostraron que los cambios hemodindmicos
producidos por la laringoscopia e intubacién endotraqueal se acompafian con un incremento
de la actividad cerebral cortical. Es por todo esto que desde hace muchos afios se han hecho
grandes esfuerzos para tratar de limitar e inhibir esta respuesta presora. Muchos son los
farmacos que se han usado para este control y entre los mis utilizados estan la lidocaina. La
lidocaina ha demostrade ser efectiva en el control de la respuesta hemodinamica a la
laringoscopia e intubacién endotraqueal “'": los resultados de estos estudios varian de
acuerdo a la dosis utilizada y al tiempo esperado después de su administracién. En nuestro
estudio la lidocaina a una dosis de 2mg/kg no mostré diferencias en la efectividad parz el
control de la respuesta hemodinamica. Sin embargo existen estudios que han controlado
que una dosis de 1,5mg/kg de lidocaina han sido efectivas para controlar esta respuesta. !'¥
Generalmente se acepta que las dosis efectivas de lidocaina para controlar la respuesta
presora a la laringoscopia e intubacién endotraqueal se encuentra entre 1-2.5mg/kg %,
pero en nuestro estudio el grupo de pacientes que recibid el lidocaina a 2mg/kg no mostrd
diferencias con el controf Estos resultados coinciden con los reportados por otros
autores, Feng y col. “®, encontraron que la lidocaina a 1.5mg/kg administrada 3 minutos
antes de la laringoscopia e intubacién endotraqueal no fue efectiva en controlar incrementos
en la frecuencia cardiaca y fue parcialmente efectiva en controlar la respuesta presora, de
igual manera Pang y col. ®P, compararon la respuesta hemedindmica a la laringoscopia e
intubacion endotraqueal en dos grupos de pacientes, un grupo recibi6 tramadol 3mg/kg v el
otro lidocaina a |.5mg/kg, ellos evidenciaron que hubo una ausencia del control
hemodindmico en ambos grupos. Los resultados sobre los efectos que tiene una dosis de 2
mg/kg de lidocaina en controlar la respuesta prescra a la laringoscopia e intubacion
endotraqueal son controversiales, muchos estudios han demostrado gue esta dosis !>'%*% ¢
incluso dosis menores “**® han sido efectivas para controlar esta respuesta
hemodindmica. Quizis esta diferencia en los resultados radica en el tiempo esperado desde
su administracion hasta aplicar el estimulo. Ya anteriormente se ha demostrado la
variabilidad existente en cuanto a la farmacocinética de los anestésicos locales en humanos
9 pero se ha evidenciado que la latencia de la lidocaina, a una dosis analgésica, para
producir sedacién es de 3min. La sedacidn es una medida indirecta de las concentraciones
de la droga en sus sitios de accién a nivel del SNC (2?), si tomamos esto en cuenta, 3min
serian suficientes para controlar los cambios hemodindmicos y el incremento en la
actividad cerebral cortical por la lidocaina, pero hay estudios que han encontrado que el
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tiempo necesaric para que exista una correlacion entre las concentraciones plasmaticas de
la lidocaina y los cambios en el analisis espectral electroencefalogrifico es de 4min,
sugiriendo una espera de entre 6min después de haber sido administrada la lidocaina, para
poder realizar algin tipo de estimulo intenso al paciente ©7. Ko y col. ® evaluaron el
tiempo necesario para que una dosis baja de lidocaina (Img/kg) fuera efectiva en controlar
la respuesta hemodinémica a la laringoscopia e intubacion endotraqueal, ellos encontraron
que al comparar cuatro diferentes tiempos (1, 2, 3 ¥ 4 min), 4min es el tiempo ideal de
espera, después de haber administrado la lidocaina, para limitar los cambios producidos por
la laringoscopia e intubacion endotraqueal. El principal objetivo de nuestre estudio era
evaluar el uso de 2.0mgkg de lidocaina por via intravenosa previo a la induccion anestésica
para la laringoscopia € intubacidn endotraqueal en pacientes neuroquirtirgicos e identificar
cambios hemodinamicos y en el patrén espectral de los pacientes estudiados. Kearse y col.
@8 demostraron la capacidad que tenia un valor de la entropia espectral en predecir cambios
hemodindmicos a la laringoscopia e intubacién end ueal cuando se utiliza tiopental
sodico y opidceos en la induccién. Luiz De Lima y col. ® tuvieron resultados similares a
los nuestros al evaluar la relacién entre el valor dela entropia y los cambios hemodindmicos
a la laringoscopia e intubacidén endotraqueal, y encontraron que a pesar de haber existido
cambios hemodinidmicos importantes ante el estimulo laringeo no hubo cambios
significativos en los valores de entropia. En nuestro estudio evaluamos la capacidad que
tiene un valor de entropia menor de 50 en limitar o controlar la respuesta hemodinamica e
incrementos en la actividad cerebral cortical preducidos por la laringoscopia e intubacién
endotraqueal, se utilizan una dosis de lidocaina a 2mg/kg (grupo de lidocaiana) y un grupo
control, pudiendo observar que en ambos grupos no hubo un control de la actividad
cerebral cortical y subcortical, existiendo cambios significativos en el valor de entropia
cuando se compararon los valores preintubacién con los valores pos-intubacion inmediata y
hasta los 5 minutos. Por tanto en nuestro estudio se encontrd una ausencia de utilidad en el
empleo de lidocaina. Nuestros resultados coinciden con los encentrados por Wei-Dong ¥
col. * en donde evaluaron los cambios hemodinimicos y la entropia espectral producidos
por la laringoscopia e intubacién endotragueal utilizaron propofol y lidecaina a 1.5mg/kg en
la induccidn, y encontraron que no fue efectivo en controlar la actividad cerebral cortical y
subcortical aunque si lo fue para controlar los cambios hemodindmicos, no existe una
relacion entre los valores de entropia espectral y estos cambios hemodinamicos, de igual
manera Wen y col. ®® compararon los efectos en la entropia espectral y en la respuesta
prescra de tres diferentes dosis de lidecaina (1, 1.5 y 2mg/&g)encontraron que las tres dosis
fueron efectivas para controlar la respuesta hemodindmica pero solamente el grupo que
recibid el lidocaina a una dosis de 2mg/kg fue efectiva para limitar la actividad cerebral
cortical y subcortical producida por la laringoscopia e intubacidn endotraqueal, a diferencia
de nuestro estudio en donde el grupo que recibid la lidocala a 2mg/kg no mostré diferencias
para el control de los cambios hemodinimicos ni para controlar la actividad cerebral
cortical y subcortical. Por otro lado, en un estudio donde se utilizaron altas dosis de
propofol para producir una intensa supresion electroencefalogrifica antes de la
{aringoscopia e intubacién endotraqueal, no hubo un control nmi de la respuesta
hemodinémica ni en la actividad cerebral cortical y subcortical ®". Por tanto, quizas mas
importante que un valor de entropia espectral predeterminado en su capacidad de controlar
cambios en la actividad cerebral cortical y subcortical, en la respuesta hemodinamica o la
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dosis, sea el 1a via y el tiempo esperado para el estimulo después de haber administrado el
anestésico. La ausencia en cuanto a la relacion entre la entropia espectral y los cambios
hemodindmicos nos indica que este iltime no es un pardmetro confiable para valorar grado
de hipnosis, ya que como pudimos evidenciar en nuestros resultados puede no haber
incrementos en las cifras tensionales y tener superficialidad de la anestesia.
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CONCLUSION

La adicién de 2mg/kg de lidocaina previa induccidén anestésica, no modifica la reaccidn
hemodinidmica y ni previene [a respuesta eductiva en la Entropia Espectral durante la
laringoscopia e intubacidn endotraqueal, en los pacientes neuroquirirgicos ASA I —II de
entre 18 y 70 afios.
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SUGERENCIAS.

En base estos hechos, resulta una misiéon fundamental del anestesiélogo et perfeccionar
dicho procedimiento, encaminado a minimizar o inhibir dichas respuestas ante ta! estimulo,
aplicando un manejo, sustentado en:

e El empleo de firmacos que produzcan un control eficaz del dolor y aumenten los

mérgenes de seguridad,

e En el uso de técnicas innovadoras de monitoreo clinico e instrumental, ¥

s El usc de un soporte informatico para el manejo de los mismos.
Con el propdsito de proveer una induccién segura y eficaz, que no se modifique de manera
adversa el proceso anestésico.
El estudio planteado ayudara, entre otros aspectos, a fomentar la bisqueda de coadyuvantes
anestésicos que minimicen la respuesta hemodinémica, cortical y subcortical ante un
estimule algido, que proporcione informacion util para Anestesidlogos, Intensivistas y otros
afines, sobre como manejar de modo mas provechoso los recursos necesarios para ofrecer
una anestesia de calidad a los pacientes.
Por otra parte el presente estudio, contribuird a crear nuevas lineas de investigacion sobre
los usos y gratificaciones en la practica anestésica diaria, que proporcionan empleo de
dispositivos de analisis basados en la electroencefalografia procesada entre los que
mencionaremos el narcotrend, limite espectral, anélisis biespectral y los potenciales
evocados auditivos.
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ANEXOS.

Anexo 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Tendencias Género:
Fecha: Edad:
Hospital: Peso:
Dpto: Talla:
Quirdfano:
1d paciente: Duracién de la laringoscopia:
Apellidos: Grupo: LS cs I
Nombre: Notas:
Diagnéstico:
Ciruogia:
Evento Pardmetros hemodinamicos| Adecuacién dela
anestesia
Marca Condicién FC Art Art RE SE |BSR
sis dia
/min | mmHg | mmHg %

1 Basal

2 Prelaringoscopia

3 Intubacién inmediata

4 1 min

5 2 min

6 3 min

7 4 min

8 5 min




Anexo 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado para su inclusion en la Investigacion sobre el efecto
de la lidocaina intravenosa sobre la hemodinamia sistémica y la entropia espectral, en
respuesta a la laringoscopia e intubacién endotraqueal en el paciente neuroquirirgico.
La lidocaina es un anestésico local, que aplicado por via intravenosa disminuye la
respuesta vasopresora a la laringoscopia e intubacién endotraqueal, debiendo su efecto
en parte, por su accion analgésica sistémica y también por el efecto analgésico local al
extenderse por teda la vasculatura traqueobrenquial; se ha utilizado ampliamente en
todo el mundo durante varios afios, los efectos secundarios son minimos y no tienen
importancia clinica. En cuanto a la entropia espectral es una técnica de neuromonitoreo
no invasiva preferible en pacientes sometidos a cirugia neuroldgica,. Los riesgos
predecibles y complicaciones son invariablemente las mismas a las de cualguier
paciente sometido a cualquier tipo de cirugia bajo anestesia general.

Por lo que habiendo sido informado de los beneficios, asi como también de los riesgos,
peligros y complicaciones potenciales, dando por entendido que el cuidado médico no
es una ciencia exacta y no hay ninguna garantia para que el resultado sea
invariablemente favorable después de administrar la anestesia, acepto y autorizo al
personal del Servicio de Neuronestesiologfa para que se me incluya en el estudio.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo

Nombre y firma det Médico Nombre y firma del testigo
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