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RESUMEN

Los pacientes que son sometidos a procedimientos quirdrgicos y son manejados con Anestesia General
Balanceada (AGB) o Endovenosa generalmente requieren de intubacién orotraqueal hasta finalizar el
procedimiento quirurgico; se puede llegar a un estado de superficialidad del paciente de tal manera que
se concientiza antes de retirar el tubo endotraqueal haciendo este momento muy traumatico en su
despertar manifestandose por presencia de dolor, excitacion, broncoespasmo, laringoespasmo, tos,
hipertensidn, taquicardia, infarto de miocardio, incremento de la presion intraocular, incremento de la
presidn intracraneal, sangrado de la herida quirdrgica, entre otras complicaciones.

OBJETIVOS: Demostrar que el cambio de la TAS, TAD, FC , durante la extubacion y el tiempo de
emersion son menores con el uso de micro dosis de lidocaina-fentanil vs lidocaina propofol en
pacientes sometido a anestesia general balanceada.

MATERIAL Y METODOQOS: Con base a una diferencia de promedios de presidon arterial diastélica en
presencia o ausencia de tos como fendmeno presente en la extubacion se calculo un tamaio de
muestra de 32 pacientes divididos en 2 grupos de 16 pacientes cada uno._Se seleccionaran pacientes
programados de forma electiva, que requieran procedimientos quirdrgicos del servicio de
otorrinolaringologia y de cabeza y cuello, ASA | y Il en los cuales se requiera una emersion tranquila.
Cinco minutos antes de la extubacion se administra al grupo P un bolo (dosis unica) de propofol —
lidocaina a 1 mg/kg de peso corporal ideal y 1 mg/kg de peso corporal ideal al 1% respectivamente; al
grupo F se le administra fentanilo a dosis de 1 mcg/kg de peso corporal y de lidocaina 1 mg/kg de peso
ideal via endovenosa. Tomando en cuenta su vida media plasmatica y su volumen de distribucion se
vigilara el automatismo respiratorio y se mediran la frecuencia cardiaca (FC), la tensidn arterial sistdlica
(TAS), tensidn arterial diastdlica (TAD), PAM, BIS, TNM, y se observara la presencia e intensidad de la tos
antes de la extubacidn, cinco, diez y quince minutos después de la extubacion registrandolos en una
hoja de datos estadisticos para su posterior andlisis estadistico, se evaluara la calidad de la emersién asi
como la el tiempo de emersidn y la presencia o ausencia de tos después de extubar al paciente.
RESULTADQS: La TAS. TAD, PAM y FC disminuyeron significativamente 5 minutos después de la
extubacidén en el grupo P comparado con el grupo F.

CONCLUSIONES: La combinacién de propofol — lidocaina en microdosis atentia mejor la respuesta
hemodinamica a la extubacion que el uso de opioides. La frecuencia y gravedad de la tos postextubacion
es menor con el uso de propofol que con fentanil.

Palabras clave: calidad de la emersidn, lidocaina, fentanil, propofol, estabilidad hemodinamica.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Los pacientes que son sometidos a procedimientos quirdrgicos y son manejados con

Anestesia General Balanceada (AGB) o Endovenosa generalmente requieren de
intubacién orotraqueal hasta finalizar el procedimiento quirdrgico; se puede llegar a
un estado de superficialidad del paciente de tal manera que se concientiza antes de
retirar el tubo endotraqueal haciendo este momento muy traumatico en su despertar
manifestandose por presencia de dolor, excitacién, broncoespasmo, laringoespasmo,
tos, hipertensién, taquicardia, infarto de miocardio, incremento de la presion
intraocular, incremento de la presidn intracraneal, sangrado de la herida quirurgica,

entre otras complicaciones.

Cuando se llega a la extubacién, la necesidad de sedacidn para prevenir una
extubacion no planeada puede ocasionar una sedacién suficiente para abolir los
reflejos protectores de la via aérea. Si la sedacién llega a ser inadecuada puede
resultar en extubacién no planeada y el sufrimiento innecesario del paciente. Este
lapso de tiempo que lleva la extubacion se ha identificado como dificil para el manejo

del dolor y la ansiedad. (1)

Aunque la intubacién traqueal recibe mucha atencidn, especialmente en el manejo de
la via aérea dificil, la extubacién traqueal recibe poca atencién, el ASA en su estudio
llamado Closed Claims Study observo eventos adversos relacionados con la extubacion
en un 7 % de los procedimientos, oros estudios documentan de un 4 % a 9% la
incidencia de eventos respiratorios adversos en el periodo de postextubacion

inmediata, por Ruth et. Al (2).

Eventos como el laringoespasmo, la broncoaspiracion, la permeabilidad de las vias
respiratorias inadecuada o insuficiente ventilacion se pueden producir y con frecuencia
causan hipoxemia que generalmente es corregida en minutos. Con menor frecuencia, la

hipoxemia postextubacion puede resultar en grave con comorbilidad.

Aunque el uso de opioides y benzodiacepinas ayudan al control del dolor y la ansiedad
su uso puede complicar la extubacion debido a depresion de la ventilacion y reflejos
protectores de la via aérea. (3) Desafortunadamente la vida media de estos

medicamentos es tal que al usarlos antes de una extubacion planeada puede resultar



en un periodo donde no es adecuado tanto el dolor ni la ansiedad pero si la comodidad

de la emersion. (4)

La isquemia miocardica puede ocurrir durante la entubacion traqueal en pacientes con
enfermedad arterial coronaria. La incidencia de isquemia del miocardio perioperatorio
durante la anestesia se ha asociado con infarto del miocardio postoperatorio. Debido a
que la frecuencia cardiaca es mejor controlable para determinar el optimo consumo de
oxigeno, la supresion satisfactoria de la taquicardia en respuesta a la extubacion
traqueal con la combinacion de verapamil y lidocaina puede ser benéfica para

pacientes con enfermedad arterial coronaria.

La extubacion traqueal mientras los pacientes estan todavia anestesiados puede ser
ventajoso en algunas situaciones, tales como después de cirugia intraocular para
prevenir la tos y un sucesivo incremento en la presién intraocular. Las propiedades del
sevoflurano deberia proveer una mejor extubacién traqueal, emersién mas répida y tal
vez una menor frecuencia de complicaciones relacionadas con la via aérea. En
contraste con el isoflurano se ha asociado con irritacidn de la via aérea cuando se usa
para induccién inhalatoria, estas propiedades pueden observarse durante la emersién
de la anestesia. Sin embargo ningun estudio previo ha cuantificado la cantidad de
sevoflurano comparado con el isoflurano requerido para la extubacion traqueal. En
1999 se realizo por primera vez un estudio en el cual se compard las complicaciones de
la via aérea durante la emersidon y determinaron la concentracién final de anestésico
para prever la respuesta a la extubacion en 50% de los pacientes (MAC ex) para el
sevoflurano e isoflurano. Se estudiaron 51 pacientes adultos, ASA |, con edades de 36 a
59 afos, fueron anestesiados usando sevoflurano (n=29) o isoflurano (n=22) para una
cirugia intraocular electiva. La induccidn fue inhalatoria con mascarilla facial usando
sevoflurano 5%, oxigeno a FIO2 33% y oxido nitroso, o isoflurano 3% con oxido nitroso
y oxigeno sin lidocaina en spray con el uso de RNM, Los pacientes fueron similares en
edad, genero, peso, y talla, la duracién de la intubacion fue de 33 y 31 minutos
respectivamente. El MAC ex fue de 0.95 (0.19)% para sevoflurano y de 0.79 (0.13)%
para isoflurano, la concluyendo que cuando la concentracién final de sevoflurano e
isoflurano fue mayor de 0.1 fue mayor el porcentaje de pacientes que tuvieron una

extubacion satisfactoria sin movimientos bruscos ni tos pero con mayores efectos
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residuales postanestesicos. Pero cuando las concentraciones tidales finales excedieron

de 1 MAC la incidencia de obstruccidon de via aérea fue mayor.

La extubacion endotraqueal a menudo provoca hipertensiéon y taquicardia como en la
intubacién endotraqueal.(5) Estos cambios durante la emersién y extubacion pueden
llevar a isquemia miocardica en pacientes con enfermedad coronaria. Una gran
variedad de farmacos se han utilizado para el control estos eventos hemodinamicos,
incluyendo la lidocaina, esmolol, alfentanilo, fentanilo y diltiazem (6). Algunos
estudios han demostrado recientemente que el verapamilo atenua las respuestas
cardiovasculares de la extubacién traqueal y que la eficacia de verapamilo es superior
a la de diltiazem. Muchos tipos de estimulos en la trdquea durante la extubacién
puedan afectar a estas complicaciones, incluyendo los que se presentan durante la
emersiéon de la anestesia y la irritaciéon de la laringe. Debido a que los mecanismos
farmacoldgicos para el control de los cambios hemodindmicos durante la extubacion
traqueal se cree que difieren entre verapamilo y la lidocaina, el uso concomitante de
estos farmacos mutuamente puede aumentar los efectos profilacticos de cada uno de
estos farmacos por separado para este propodsito. Katsuya Mikawa en Japon (7)
comparo la eficacia de verapamilo, (0,1 mg / kg) y lidocaina (1 mg / kg), y una
combinacion de ambos para la atenuacion de respuestas hipertensivas y taquicardia a
la extubacién traqueal. Se encontré que la combinacion de verapamilo y lidocaina a
estas dosis atentan la respuesta hemodinamica mas que cualquiera de la medicacién
sola. Los estimulos durante la extubacion traqueal es multifactorial, incluyendo el dolor
de la herida, la emersion de la anestesia, y la irritacion de la traquea, estan involucrados
en estos hechos. El efecto benéfico de la lidocaina en las variables hemodinamicas
puede ser debido, en parte, por la depresion cardiaca y vasodilatacion periférica. La
extubacion irrita las vias respiratorias y causa tos, que se traduce en hipertension y
taquicardia. La lidocaina IV suprime el reflejo de la tos. La atenuacion de la actividad

en las fibras aferentes C de la laringe puede contribuir a esta intervencion con éxito (8).

El verapamilo un bloqueador de los canales de calcio se piensa puede controlar la
hipertensién y taquicardia por su accion directa como cronotrépico negativo y
vasodilatador (9). Debido a que el verapamilo es muy unido a las proteinas (90%), el

uso concomitante de la lidocaina es probable que aumente la accion



farmacol6gicamente activa de verapamilo. (10) La Lidocaina puede mejorar el efecto
supresor del verapamilo sobre las complicaciones hemodinamicas durante el extubacién
traqueal a través de este mecanismo. La infusion de lidocaina ha logrado convencer que
puede inhibir la respuesta simpatica a la extubacion, evaluado por aumento de las

concentraciones plasmaticas de catecolaminas (11).

Efectos cardiovasculares de la extubacion. Muchos investigadores han documentado
que la extubacion causa de forma leve (10% al 30%) vy transitorias
aumentos de la presion arterial y frecuencia cardiaca, con una duracion 5-15 min.
Aunque la estimulacion cardiovascular suele ser intrascendente, los pacientes pueden
presentar efectos desfavorables. La tos aumenta significativamente la presién sistolica
(de 137 - + 25 a 176 - + 30 mm Hg), la presién diastolica (de 72 +- 10 a 84 +- 18 mm
Hg), sin cambiar la frecuencia cardiaca. Neurologicamente también hay cambios
durante la extubacion. Donegan y Bedford informé que la PIC aumentd 12 +- 5 mmHg

en pacientes comatosos que se succionaron la traquea.

White et al. (12 ) también encontraron aumento de PIC de 15 a 22 +- 3 mmHg después
de la aspiracién endotraqueal. EI aumento de PIC dur6 menos de 3 minutos después de
la aspiracion. Ambos autores plantearon la hipotesis de que la tos asociada con
aspiracion endotraqueal causa el aumento de la PIC al aumentar la presion intratoracica,
la presion venosa cerebral, y el volumen sanguineo cerebral. Asi, la extubacién traqueal.
Efectos hormonales de la extubacion. Adams et al. (13) realiz6é una investigacion en los
cuales 40 pacientes, sometidos a hernio plastia o colecistectomia, fueron anestesiados
con isofluorano o halotano y extubados al 0,5 MAC de profundidad anestésica. Un
incremento transitorio (con una duracion de minutos) en los niveles plasmaticos de
epinefrina ocurrié en todos los pacientes, en mayor grado en los anestesiados con
halotano que con isoflurano. Aungue los niveles de de hormona antidiurética aumentd
en todos los pacientes después de extubacion, la hormona adrenocorticotropica y el

cortisol no aumentaron.

Debemos considerar que un buen patron proporcionan informacion acerca de la
eficiencia respiratoria y la probabilidad de éxito a la extubacion. Debemos considerar
ciertos criterios de extubacion. La funcién pulmonar adecuada con mecanica
ventilatoria adecuada (buena ventilacion), la fuerza muscular respiratoria, y el

intercambio gaseoso deber ser suficientes para tolerar el retiro del apoyo ventila torio, y
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respuesta neuromuscular integras En el sistema cardiovascular se incluyen la
estabilidad hemodinamica a fin de garantizar una circulacién adecuada para el
transporte de gas a las vias respiratorias. Si existe un patrén de respiracion rapida y
superficial o una paraddjica, ambas aumentan el riesgo de que extubacion incorrecta.
La respiracion rapida y superficial a menudo es secundaria a la disfuncion mecénica y la
causa del intercambio gaseoso ineficiente (14). En un estudio de Yang y Tobin (15) se
encontrd que la frecuencia respiratoria por minuto dividido por el volumen corriente en
litros (f / V1) es un predictor fiable de que la extubacion sea exitosa. Los pacientes con f
/ Vt de menos de 100 habian tenido una extubacion dificil. La ventilacién paradojica
también se observa en pacientes con sobrepeso relajacion neuromuscular residual y / o
obstruccion de via aérea. Es muy importante considerar la evaluacion clinica de la
fuerza de los musculos respiratorios antes de la extubacion incluye la observacion al
levantar la cabeza, elevacion de la pierna, fuerza de prension de mano. El levantar la
cabeza nos da orientacion de relajacion muscular residual. La capacidad para elevar la
cabeza por 5 segundos, es de las pruebas mas fiables de fuerza neuromuscular adecuada,

y se correlaciona con una relacion de 0.7 a 0.8 TOF (16).

La PMI (presion maxima inspiratoria) es citado a menudo como una medida de fuerza
muscular respiratoria adecuada. Bendixen et al. ( 17) demostrd en una pequefia serie de
pacientes que un PMI de -20 A -25 cmH20 era necesario para mantener una ventilacion
por minuto adecuada, Sahn y Lakshminarayan (18) demostraron que el 100% de los
pacientes en la UCI con una PMI de -30 cmH20, podria ser extubado con éxito.
Considerando todo lo anterior y dado que a veces se le presta poca atencion al momento
de la extubacion del paciente que requirié una intubacion traqueal para su manejo
quirargico. Estamos interesados en conocer el comportamiento de los pacientes a la
extubacion con micro-dosis de farmacos para proporcionarle un extubacion tranquila

exitosa y un bienestar al paciente en el postoperatorio.
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MATERIALY METODOS

Previa autorizacién del Comité de Etica e Investigacién del Hospital y del servicio de
Anestesiologia de la UMAE Hospilat de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda CMN
Siglo XXI, se disefio un ensayo clinico controlado, se captara de la programacién de
quiréfano una muestra de 32 pacientes que requieran anestesia general balanceada y
ademdas que cumplan con los criterios de inclusion descritos mas adelante. Los
pacientes quirdrgicos se tomaran de la programacion especialidad de
otorrinolaringologia, cabeza y cuello. Se realizara la seleccién de los pacientes a partir
de julio del 2010 al mes de agosto del 2010 programados para cirugia electiva asa Il y
lll. Los criterios de seleccién fueron: pacientes programados de forma electiva,
pacientes que requieran procedimientos quirdrgicos del servicio de
otorrinolaringologia y de cabeza y cuello, ASA | y Il en los cuales se requiera una
emersion tranquila, pacientes sometidos a AGB intubados oro-traguealmente. Se
excluyeron aquellos pacientes ASA Il y IV, pacientes sometidos a AGB que no sean
intubados (uso de ML). Pacientes con HAS descontrolada, con intubacion prolongada o

con alergia a algin medicamento utilizado en este protocolo.

Al ingresar el paciente a sala se monitorizara con cardioscopio de 5 derivaciones, BIS,
TNM, oximetro de pulso y baumanometro. Se realizara la induccidon anestésica con
fentanil de 2 a 3 mcg/kg de peso magro, vecuronio 80 mcg/kg de peso corporal ideal,
propofol 2 mg/kg de peso corporal ideal, seguido de intubacion orotraqueal con hoja
Mac 3 o 4 y tubos endotraqueales de polipropileno con globo, de acuerdo a el sexo y
la circunferencia aproximada de la glotis. El mantenimiento anestésico se mantendra
con sevoflourane 2 a 3 Volumen % de acuerdo a requerimientos, con una tasa de
fentanil de 2 a 3 meg/kg/hr aplicando la ultima dosis 40 minutos antes del termino del
procedimiento quirurgico; parametros ventila torios: volumen corriente de 8 ml/kg de
peso ideal, frecuencia respiratoria de 10 a 12 por minuto de acuerdo a requerimientos,

relacion I:E 1:2, presién maxima de 20, modalidad volumen control.

Al terminar el procedimiento quirdrgico, previa aspiracién gastrica y de secreciones,
con automatismo ventila torio suficiente se miden parametros para asegurar una

extubacién sin complicaciones, y una emersion tranquila.
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Los pardmetros a medir para una adecuada extubacion y emersiéon seran los
siguientes: la complianza pulmonar, una frecuencia respiratoria mayor de 12 RPM,
regular, volumen corriente mayor de 300 cc, presidn inspiratoria maxima mayor de -25
c¢cmH20, TOF con relacién de 0.7 a 0.8, Volumen Tidal espirado de halogenado menor
de 0.5, un indice frecuencia respiratoria en un minuto/volumen tidal en litros (f/Vt)

mayor de 100.

Cinco minutos antes de la extubacién se administra al Grupo P un bolo (dosis Unica) de
propofol — lidocaina a 1 mg/kg de peso corporal ideal y 1 mg/kg de peso corporal ideal
al 1% respectivamente; al Grupo F se le administra fentanilo a dosis de 1 mcg/kg de
peso corporal y de lidocaina 1 mg/kg de peso ideal via endovenosa. Tomando en
cuenta su vida media plasmatica y su volumen de distribucion se vigilara el
automatismo respiratorio y se mediran la frecuencia cardiaca (FC), la tension arterial
sistolica (TAS), tensidn arterial diastélica (TAD), PAM , TNM, y se observara la presencia
e intensidad de la tos antes de la extubacion, cinco, diez y quince minutos después de
la extubacion registrandolos en una hoja de datos estadisticos para su posterior
andlisis estadistico, se evaluara la calidad de la emersion asi como la el tiempo de
emersién y la presencia o ausencia de tos después de extubar al paciente, se
continuara el seguimiento de los pacientes hasta que sea dado de alta de la unidad de
recuperacién y 24 horas después de la cirugia para evaluar problemas de disfagia u

odinofagia.

Los datos se recolectaron en una base de datos del programa Excel y se contrastaron
con el paquete estadistico SPSS. Se expresaran de acuerdo al tipo de variable y su
distribucién usando promedios y desviacién estandar o medianas y cuartiles si las
variables siguen una distribucidn libre o son cualitativas El contraste de las diferencias
se realizard con t de Student U de Mannwithney o anadlisis de varianza de dos
factores. Se consideré que habia significancia estadistica cuando se obtuvo un valor de

probabilidad menor a 0.05 (p<0.05).
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RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas, la tensidn arterial sistélica y diastdlica, presion
arterial media, la frecuencia cardiaca, el BIS se compararon entre los dos grupos y se
obtuvo el porcentaje de variacion en cada una de las variables. Se midieron el nimero
y severidad de la tos en ambos grupos y la presencia de complicaciones durante el

estudio.

El grupo F (fentanil — lidocaina) se formo de 16 pacientes, 12 de los cuales fueron sexo
femenino y 4 masculino; 15 pacientes fueron ASA | y 1 paciente fue ASA Il con una
media de edad de 43.9 afios + 13.58. El grupo P (propofol — lidocaina) se formo de 16
pacientes, 11 de los cuales fueron sexo femenino y 5 masculino; 6 de ellos fueron ASA |
y 10 fueron ASA Il con una edad media de 47.56 + 10.54, afios no hubo diferencias

significativas en ambos grupos (ver tabla 1).

La TAS (tensién arterial sistdlica) media 5 minutos antes de extubar al paciente en el
grupo que recibidé fentanil - lidocaina fue de 112.4 + 15.7 mmHg; la TAS media 5
minutos antes de extubar al paciente en el grupo que recibié propofol — lidocaina fue
de 107.67 + 11.18 mmHg. La TAS media a la extubacion en el grupo que recibid
fentanil — lidocaina fue de 133.8 + 26 mmHg. la TAS media a la extubacién en el grupo
propofol — lidocaina fue de 117.67 + 19.83 mmHg. La TAS media 5 minutos después de
extubar al paciente en el grupo que recibié fentanil — lidocaina fue de 130.4 + 16.63
mmHg; la TAS media 5 minutos después de extubar al paciente en el grupo de propofol
- lidocaina fue de 121.33 + 13.86 mmHg. La TAS media 10 minutos después de extubar
al paciente en el grupo que recibié fentanil — lidocaina fue de 129.6 + 19.39 mmHg; la
TAS media 10 minutos después de extubar al paciente en el grupo de propofol —
lidocaina fue de 119.56 + 18.78 mmHg. La TAS media 15 minutos después de extubar a
los pacientes del grupo fentanil —lidocaina fue de 111 + 14.93 mmHg); la TAS media 15
minutos después de la extubacion en el grupo de propofol — lidocaina fue de 120.67 +

21.22 mmHg.

La TAD media 5 minutos antes de extubar a los pacientes que recibieron fentanil —
lidocaina fue de 73.1 £ 15.64 mmHg; la TAD media 5 minutos antes de la extubacion en

el grupo de propofol — lidocaina fue de 65.44 mmHg + 7.09 mmHg. La TAD media a la
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extubacion en el grupo fentanil — lidocaina fue de 81 + 17.63 mmHg; la TAD media a la
extubacion en el grupo de propofol — lidocaina fue de 75.67 + 11.69 mmHg. La TAD
media 5 minutos después de la extubacion en el grupo de fentanil — lidocaina fue de
80.4 + 11.48 mmHg; la TAD media 5 minutos después de la extubacion en el grupo de
propofol — lidocaina fue de 75.44 + 12.28 mmHg. La TAD media 10 minutos después de
la extubacion en el grupo de fentanil — lidocaina fue de 77.9 + 9.84 mmHg; la TAD
media 10 minutos después de la extubacion en el grupo de propofol — lidocaina fue de
74.33 + 12.23 mmHg. La TAD media 15 minutos después de extubar a los pacientes del
grupo fentanil — lidocaina fue de 66.33 + 14.57 mmHg; la TAD media 15 minutos
después de extubar a los pacientes del grupo propofol — lidocaina fue de 74.67 £+ 12.5

mmHg.

La PAM media 5 minutos antes de extubar a los pacientes del grupo fentanil —
lidocaina fue de 86.8 £ 21.84 mmHg; la PAM media 5 minutos antes de extubar a los
pacientes del grupo propofol — lidocaina fue de 80.44 + 8.68 mmHg. La PAM media a la
extubacion en el grupo de fentanil — lidocaina fue de 99.5 + 21.84 mmHg: la PAM
media a la extubacion en el grupo propofol-lidocaina fue de 88.33 + 14.12 mmHg. La
PAM media 5 minutos después de extubar a los pacientes del grupo fentanil —
lidocaina fue de 97.8 £ 12.29 mmHg; la PAM media 5 minutos después de extubar a los
pacientes del grupo propofol — lidocaina fue de 92.78 + 11.81 mmHg. La PAM media 10
minutos después de extubar a los pacientes del grupo fentanil — lidocaina fue de 98.9 +
12.55 mmHg; la PAM media 10 minutos después de extubar a los pacientes del grupo
propofol — lidocaina fue de 87.89 + 11.55 mmHg. La PAM media 15 minutos después
de extubar al grupo fentanil — lidocaina fue de 80.67 + 19.01 mmHg; la PAM media 15
minutos después de extubar a los pacientes del grupo propofol — lidocaina fue de 89.5

+12.13 mmHg.

La frecuencia cardiaca (FC) media 5 minutos antes de la extubacion en el grupo fentanil
— lidocaina fue de 63.6 + 11.88 latidos por minuto (LPM); la FC media 5 minutos antes
de extubar a los pacientes del grupo propofol — lidocaina fue de 74 + 13.41 LPM. La FC
media a la extubacion en los pacientes del grupo fentanil — lidocaina fue de 90.5 + 19
LPM; la FC media a la extubacion en el grupo de propofol — lidocaina fue de 87.44 +

17.76 LPM. La FC media 5 minutos después de la extubacion en el grupo fentanil —

15



lidocaina fue de 89.3 + 12.67 LPM; la FC media 5 minutos después de la extubacion en
el grupo de propofol — lidocaina fue de 85.67 + 12.36 LPM. La FC media 10 minutos
después de extubar a los pacientes del grupo fentanil — lidocaina fue de 80.2 +
28.2LPM; la FC media 10 minutos después de extubar a los pacientes del grupo
propofol — lidocaina fue de 80.67 £ 16.32 LPM. La FC media 15 minutos después de
extubar a los pacientes del grupo fentanil — lidocaina fue de 76.33 + 14.38 LPM; la FC
media 15 minutos después de extubar a los pacientes del grupo propofol — lidocaina

fue de 75 +12.35 LPM.

El BIS medio 5 minutos antes de la extubacion en el grupo fentanil — propofol fue de
71.1 £9.21; el BIS medio 5 minutos antes de extubar a los pacientes del grupo propofol
— lidocaina fue de 69.89 t 16.4. El BIS medio a la extubacion en el grupo de fentanil —
lidocaina fue de 82.1 + 7.71; el BIS medio a la extubacion en el grupo de propofol —
lidocaina fue de 81.22 + 9.44. El BIS medio 5 minutos después de extubar a los
pacientes del grupo fentanil — lidocaina fue de 88.4 + 5.95; el BIS medio 5 minutos
después de extubar a los pacientes del grupo propofol — lidocaina fue de 80.56 + 18.3.
El BIS medio 10 minutos después de la extubacion en el grupo fentanil — lidocaina fue
de 89.2 + 4.95; el BIS medio 10 minutos después de la extubacién en el grupo propofol

—lidocaina fue de 86.75 + 16.26.

Los valores de la media de presidn arterial sistdlica, diastdlica y media, la frecuencia

cardiaca y el BIS a la extubacién fueron comparados entre los dos grupos (Fig 1).

La presidn arterial sistélica, diastdlica y media no fueron significativamente diferentes
entre los dos grupos 5 minutos antes de la extubacién con la administracién de cada
medicamento (Fig. 1). La TAS. TAD, PAM y FC disminuyeron significativamente 5
minutos después de la extubacion en el grupo P comparado con el grupo F
(P<0.01)(fig.1). Comparando los valores previos a la extubacion de la TAS, TAD, PAM no
fueron estadisticamente significativos en los dos grupos; sin embargo al momento de
la extubacion, 5 y 10 minutos después de la extubacién disminuyeron los valores
hemodindamicos. Sin embargo la presion arterial disminuida no fue aparentemente

transcendente en ambos grupos y no requirié tratamiento.

La presencia de tos a la extubacion en el grupo F fue de 4 pacientes con grado 1 (tos
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aislada) y de 3 pacientes con grado 1 en el grupo P. La presencia de tos 5 minutos
después de la extubacién fue de 3 pacientes con grado 1 en el grupo F y de 1 paciente
con grado 1 en el grupo P. La presencia de tos 10 minutos después de la extubacion en
el grupo F fue de 2 y ninguno del grupo P. Hubo diferencias estadisticamente

significativas con una p< 0.01. No se presentaron complicaciones en ambos grupos

(fig.2).

La variacién en porcentaje entre las medias de cada grupo se muestran en la figura 3,
comparando el porcentaje de variacion de cada una de las variables hemodindmicas se
observa disminucidn significativa de las tendencias 5 y 10 minutos después de la

extubacion.
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DISCUSION

Este estudio compard la eficacia del fentanil 1 mcg/kg IV y del propofol 1 mg/kg IV
para control de la respuesta cardiovascular a la emersion y extubacion de los
pacientes. Comparado con el fentanil, el propofol atenud el incremento de la
frecuencia cardiaca, tension arterial sistdlica, diastdlica y media, el BIS después de la

emersion y extubacion.

La extubacion tragueal causa un incremento en la presidn sanguinea y la frecuencia
cardiaca. El mecanismo de la respuesta cardiovascular a la extubacion es causada por
una reaccién simpatica refleja al estimulo mecanico de la laringe y traquea. El Reflejo
de los cambios en el sistema cardiovascular después de la extubacion conduce a un
aumento promedio en la sangre la presion arterial de 40-50% vy el 20% de incremento
en la frecuencia cardiaca. Incrementos en los niveles séricos de norepinefrina y
epinefrina se han demostrado durante la extubacion. La respuesta cardiovascular a la
extubaciéon puede ser atenuada por varios métodos, incluyendo la administracién de
vasodilatores, B-bloqueadores, bloqueadores de los canales de calcio, lidocaina IV o
mediante la profundizacion del nivel de anestesia. Sin embargo, la administracién de
narcéticos ha sido la estrategia mds utilizada. Los opidceos, en dosis moderadas a

altas, se han sugerido como una forma de atenuacién de esta respuesta.

En un estudio realizado por lannuzzi et al , el uso de una pequefia dosis de fentanilo
demostré ser una estrategia eficaz para disminuir la respuesta cardiovascular a la
extubacion en pacientes sanos normotensos. Estos efectos de también se
documentaron por Casati et al. Van den Berg y otros investigadores compararon la
eficacia de dosis equipotentes de tramadol, nalbufina, petidina (3,0, 0,3 mg / kg, 1,5
mg / kg, respectivamente) y se les dio placebo antes de la emersion de la anestesia,
demostré que la petidina y nalbufina atenuda la respuesta inotrépica a la extubacién.
Se ha demostrado que, cuando pequefias dosis de opioides se utilizan
antes de la extubacién traqueal, el médico debe tener en cuenta con precision el
tiempo de efecto mdaximo a fin de maximizar las ventajas de los farmacos

administrados.
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A pesar de que la presidn arterial disminuyd significativamente de los valores basales
al final del el periodo de estudio, una pequeiia proporcion de los pacientes
experimentaron una disminucion de la presion sistélica <90 mmHg después de la
emersion de la anestesia general. Los descensos observados en los valores de presiéon
arterial fueron transitorios en ambos grupos y no requirié tratamiento. Ademas, las
pequefias dosis de opiaceos utilizados en este estudio no se asocia con efectos
secundarios relacionados con los opioides o hipnoticos, tales como bradicardia

hipotensién o rigidez de la pared toracica.

En nuestro estudio, la frecuencia cardiaca aumentd significativamente 5 minutos antes
de la emersion en los pacientes que recibieron fentanil y propofdl sin diferencia
estadisticamente significativa en ambos grupos. Sin embargo,
la frecuencia de aumento en la frecuencia cardiaca mayor de 20% por encima de los
valores basales fue significativamente diferente entre los dos grupos después de la
extubacion mostrando mejor atenuacién de las variables hemodinamicas con el uso de

propofol y lidocaina los primeros 5 y 10 minutos después de la emersion.
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CONCLUSION

En conclusién, los resultados de este ensayo clinico controlado doble ciego
demostraron que el tiempo adecuado en la administracién de opiaceos o hipndticos en
pequefias dosis antes de la extubacién es justificada sin repercusidén negativa en las
variables hemodindmicas. La combinacién de propofol — lidocaina en microdosis
atenda mejor la respuesta hemodinamica a la extubacién que el uso de opioides. La
frecuencia y gravedad de la tos postextubacién es menor con el uso de propofol que

con fentanil.
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CUADROS Y GRAFICAS

Tabla 1. Las caracteristicas demogréficas de los pacientes (media + Desviacion

estandar)
Grupo F (fentanii - Grupo P (propofol -
lidocaina) lidocaina)
Numero de pacientes 16 16
Sexo 12/4 11/5
(Femenino/Masculino)
ASA (1/11') 15/1 6/10
EDAD (afios) 43,9 +13.58 47.56 +10.54

No hubo diferencias significativas entre los grupos
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PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
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PRESION ARTERIAL MEDIA
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Fig 1. Los cambios hemodindmicos durante el momento de la extubacién en los dos
grupos. Los datos se muestran en media y desviacion estandar. P < 0.01 = fentanil —
lidocaina vs propofol — lidocaina. Las tendencias hemodinamicas fueron mas bajas para
el grupo P comparadas con el grupo F.

26



TOS A LA EXTUBACION
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Fig. 2. Presencia de tos a la extubacion en ambos grupos F vs S, hubo diferencias
estadisticamente significativas. P<0.01
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Fig. 3. Variacién de valores hemodinamicos en porcentajes de la media calculada para

ambos grupos F vs P.
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ANEXO A

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA PROTOCOLO DE INVESTIGACION “CALIDAD DE LA
EMERSION Y EXTUBACION CON EL USO DE LIDOCAINA-FENTANIL VS PROPOFOL — LIDOCAINA”

NOMBRE: AFILIACION:
EDAD: ANOS SEXO: PESO: TALLA:
SERVICIO: diagndstico : PROCEDIMIENTO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

DURACION DE ANESTESIA: MIN  DURACION PROCEDIMIENTO QX: MIN
TIPO DE ANESTESICO VOLATIL: TIPO ANESTESIA:
TIPO DE INDUCCION: MEDICAMENTO ADMINISTRADO ANTES DE
EXTUBAR: TIEMPO DE EMERSION

5 MIN | DURANT | 5 MIN | 10 15 MIN

ANTES ELAEXT. | DESP MINUTOS | DESP

DESP

TAD
TAS
PAM
FC
TOS

CALIDAD EXTUB

COMPLICACIONES

BIS
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha MEXICO DISTRITO FEDERAL AGOSTO DEL 2010 . HECMN SIGLO XXI

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

CALIDAD DE LA EMERSION Y EXTUBACION CON EL USO DE MICRODOSIS DE LIDOCAINA-FENTANIL VS LIDOCAINA
PROPOFOL

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero:

El objetivo del estudio es:

EVALUAR LA CALIDAD DEL DESPERTAR ANESTESICO Y DEL RETIRO DE LA SONDA ENDOTRAQUEAL EVITANDO
COMPLICACIONES COMO DOLOR AL RETIRO DE LA SONDA ENDOTRAQUEAL, BRONCOESPASMO, LARINGOESPASMO,
SANCRADO DE LECHO QUIRURGICO, INFARTO DE MIOCARDIO, EFECTOS A NIVEL DE LA PRESION OCULAR O
INTRACEREBRAL

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

DE MANERA PASIVA SE ADMINISTRARA FARMACOS QUE SOLO EL INVESTIGADOR TENDRA CONOCIMIENTO DEL
MISMO SIEMPRE CUIDANDO LA INTEGRIDAD FISICA Y DE SALUD DEL PACIENTE, ABSTENIENDOSE DE PONER [EN
RIESGO ANTE CUALQUIER COMPLICACION QUE SE PUDIERA PRESENTAL DURANTE EL DESARROLLO DEL ESTUDIO

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados
de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
invest gacion o con mi tratamiento.

Entierdo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Invastigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firmay matricula del Investigador Responsable.
Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

TEL CASA:58 -51-71-34 CELULAR: 0445529 -091.22-68

Testicos
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La escala para valorar la tos es:

SEVERIDAD DE LA TOS DEFINICION

(1)LEVE TOS AISLADA

(2)MODERADA MAS DE UN EPISODIO DE TOS NO
SOSTENIDO (MENOR DE 5 S)

(3)SEVERA TOS SOSTENIDA (MAS DE 5 S)
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