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RESUMEN

La extubacion es un proceso complejo donde intervienen multiples variables tanto de la via aérea
como de la mecanica respiratoria, estados de conciencia, cardiovasculares, metabdlicos, efecto
residual de drogas anestésicas. Cualquiera de estas variables pueden por si sola afectar el éxito de
la extubacion convirtiendo el post-operativo en un periodo de maxima vulnerabilidad. Por otro lado,
las complicaciones pueden ocurrir en sala de recuperacién o lejos de ella y en forma inesperada,
por lo que en términos relativos es el momento de mayor riesgo peri operatorio, superando en
frecuencia e importancia a los problemas de la induccidn anestésica. La necesidad de contar con
unos agentes farmacoldgicos que sean accesibles, efectivos y econémicos, como es el caso de la
lidocaina ante las complicaciones que se presentan de forma inmediata a la extubacion como es el
caso del Laringoespasmo, nos ha llevado a tratar nuevas alternativas que sean mas efectivas que
los actuales aunque con caracteristicas especiales respecto a su accesibilidad, manejo y costo, en
la literatura existen pocos datos que evaluen la lidocaina en dosis bajas combinando las vias
endovenosa y endotraqueal para la reduccién de la incidencia del laringoespasmo, la tos y

cambios hemodindmicos durante la extubacion traqueal.
Disefo.

Estudio transversal, comparativo, retrospectivo

Material y métodos.

1. Muestreo de tipo no probabilistico.
2. Evento quirurgico.
3. Coleccién de datos de interés.

Poblacion de estudio:

- Grupo de estudio 1: Expedientes de pacientes manejados con lidocaina intravenosa 1 mg /
kg.

- Grupo de estudio 2: Expedientes de pacientes manejados con lidocaina supra glética 1 mg

/ kg.

Medicion de variables de interés posterior a la extubacion.

Reduccién de complicaciones post extubacion: presencia de tos y laringoespasmo

Evaluacion de datos.

Analisis descriptivo y estadistico.

. Todo el analisis estadistico sera elaborado utilizando IBM SPSS Statistics versién 21.

P < 0.05 sera considerada como estadisticamente significativa.
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ABSTRACT

Extubation is a complex process involving multiple variables of both the airway and respiratory
mechanics, states of consciousness, cardiovascular, metabolic, residual effect of anesthetic drugs.
Any of these variables can by itself affect the success of the extubation by converting the post-
operative period into a period of maximum vulnerability. On the other hand, complications can occur
in the recovery room or far from it and unexpectedly, so in relative terms it is the time of greatest
peri-operative risk, surpassing in frequency and importance the problems of anesthetic induction.
The need to have pharmacological agents that are accessible, effective and economical, as is the
case of lidocaine in the face of complications that occur immediately after extubation, and also in
the case of Laryngospasm, has led us to try new alternatives that are more effective than the
current ones although with special characteristics regarding accessibility, management and cost, in
the literature there are few data that evaluate lidocaine in low doses combining intravenous and
endotracheal routes for the reduction of the incidence of laryngospasm, cough and hemodynamic
changes during tracheal extubation.

Design.
Transversal study, comparative, retrospective

Material and methods.

1. Not probabilistic type sampling.
2. Surgical event.

3. Collection of data of interest.

Study population
- Study group 1: Grupo de estudio 1: Records of patients managed with intravenous
lidocaine 1 mg / kg

- Study group 2: Records of patients managed with lidocaine supra glottic 1 mg / kg.
4. Measurement of variables of interest after extubation.

- Reduction of complications after extubation: presence of cough and laryngospasm
5. Data evaluation.
6. Descriptive and statistical analysis.
7. All statistical analysis will be done using IBM SPSS Statistics version 21.
8. P <0.05 will be considered as statistically significant.
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INTRODUCCION

La extubacion es un proceso complejo donde intervienen multiples variables tanto de la via aérea
como de la mecanica respiratoria, estados de conciencia, cardiovasculares, metabdlicos, efecto
residual de drogas anestésicas. Cualquiera de estas variables pueden por si sola afectar el éxito de
la extubacion convirtiendo el post-operativo en un periodo de maxima vulnerabilidad.

Por otro lado, las complicaciones pueden ocurrir en sala de recuperacion o lejos de ella y en forma
inesperada, por lo que en términos relativos es el momento de mayor riesgo peri operatorio,
superando en frecuencia e importancia a los problemas de la induccién anestésica.

Las complicaciones de la extubacion son muy variadas, como obstruccién respiratoria,
hipoventilacion, apnea, broncoespasmo, laringoespasmo, edema pulmonar por presiéon negativa,
edema laringeo o supraglético, aspiracion de contenido gastrico. Algunas, por su gravedad,
requeriran reintubacién ( en condiciones adversas) agregando mayor morbilidad. La incidencia de
reintubaciéon en la poblacion general es menor a 0.2%, pero en cirugias maxilofaciales o de
columna cervical puede ser tan alta como un 10 a 15%.

No existen claras recomendaciones o algoritmos, como dados por la ASA para la intubacion dificil,
por lo que se pretende dar pautas de manejo y sensibilizar a los anestesiélogos para reconocer
factores de riesgo y condiciones que pudieran favorecer una extubacion dificil y/o reintubacion con
el fin de prevenir complicaciones y optimizar su tratamiento.

La extubacion es un acto deliberado y planificado por el anestesidlogo, por lo que éste debe elegir
el momento mas apropiado para efectuarla, considerando varios factores:

1. Estado de conciencia: Es preferible la extubacion vigil, donde el paciente obedezca
ordenes, tenga reflejos conservados y con la menor concentracion posible de halogenados
o de inductores. En ocasiones esto no se logra, por ejemplo cuando el paciente presenta
dafio neuroldgico previo o perioperatorio, lo que retarda la extubacion y aumenta el riesgo
de aspiracion o de hipoventilacion.

2. Reversion neuromuscular: Aquellos pacientes que requieren relajantes neuromusculares,
deben ser monitorizados con estimulador de nervio periférico y asegurar una relacién
T4/T1 mayor a 90% al término de la cirugia. Actualmente se dispone de sugammadex, que
asegura una reversion completa y en escasos minutos, a diferencia de la neostigmina, que
tiene efectos colaterales y puede afectar el musculo glosofaringeo y diafragma, lo que
podria traducirse en una menor capacidad ventilatoria en el despertar. Se ha demostrado
que la curarizacion residual ( que puede tener una incidencia de un 20-40%) aumenta la
frecuencia de complicaciones respiratorias como hipoventilacion, obstruccion respiratoria,
reintubacion y aspiracion de contenido gastrico.

3. Analgesia: Una buena analgesia regional permite un despertar mas tranquilo, disminuir los
opiaceos sistémicos y una mejor mecanica respiratoria. El uso de remifetanil hasta el
momento de la extubacion, en concentraciones de TCl de 1,5 a 2 mcg/ml, ha logrado
mejorar la calidad del despertar, disminuyendo considerablemente la tos y el
laringoespasmo, junto a una mayor estabilidad cardiovascular.

4. Optimizacion ventilatoria: El reclutamiento alveolar seguido de PEEP, disminuye la
incidencia de atelectasias, en especial en accidentes de riesgo como el obeso mérbido. El
uso de CPAP nasal evita el colapso de la via aérea superior en pacientes con apnea del
suefio. En estos casos también se recomienda una extubacion con el paciente en posicion
semisentada. Los pacientes con patologia bronquial secretora se favorecen de una prolija
aspiracion de secreciones previo a la extubacion.



La extubacion dificil puede subdividirse arbitrariamente en tres grupos segun patologia de
base:

1. Paciente que presentan via aérea dificil en la induccién anestésica, estos
pacientes pueden presentar problemas en la extubacion especialmente aquellos
que son dificiles de ventilar, con apnea obstructiva, edema de laringe de cualquier
etiologia, tumores orofaringea o laringeos, abscesos maxilofaciales y de cuello
como lo es la Angina de Ludwing. En todos estos pacientes debemos tomar las
medidas necesarias para evitar las complicaciones del despertar.

2. Pacientes con via aérea normal en la induccion, pero que sufren modificaciones en
el transcurso de la cirugia:

* De origen anestésico: Multiples intentos de intubacion puede provocar trauma en la
via aérea, destacando la subluxacion de aritenoides, edema laringeo o subglético,
flap de mucosa traqueal, ruptura traqueal, enfisema subcutaneo, neumotoérax.
También se ha descrito paralisis de cuerdas vocales (incluso bilateral) con el uso
de mascaras laringeas reutilizables, especialmente cuando se ha empleado 6xido
nitroso, que permea el cuff provocando altas presiones en su interior.

* De origen quirurgico: Clasicamente la cirugia de columna cervical, endarterectomia
carotidea, tiroidectomia, diseccion radical de cuello y la cirugia maxilo-facial son
las que originan mayor tasa de morbilidad relacionada al manejo de la via aérea.

1. La cirugia de columna cervical, especialmente la fijacion de columna por
via anterior, presenta alto riesgo de complicaciones en especial cuando
son varios los segmentos a fijar, muchas horas de cirugia, politransfusién,
obesidad, etc. La posicion prona y en trendelenburg por varias horas suele
ocasionar edema laringeo y de lengua. Estos pacientes suelen requerir de
una extubacion diferida y aproximadamente un 10% necesitan una
reintubacion. Es importate considerar que la inmovilidad cervical
postoperatoria cambia el escenario, pudiendo hacer dificil una intubacion
que originalmente no lo fue.

2. Toda gran cirugia de cuello puede comprometer el drenaje venoso y
linfatico, especialmente en cirugia oncolégica, agravandose aun mas si
previamente el paciente ha recibido radioterapia. Estos pacientes tienen
riesgo de edema laringeo que puede dificultar la extubacion.

3. Se ha observado que una simple endarterectomia carotidea genera edema
de via aérea asintomatico. Distinta es la situacion cuando existe un
hematoma secundario a dicha cirugia que tiene una incidencia de 1 a 2%.
Este hematoma deforma la glotis y produce edema laringeo dificultando la
reintubacion. El edema suele persistir una vez corregido el problema
quirurgico por lo que se recomienda una extubacion diferida.

4. La cirugia de tiroides también puede provocar un hematoma post
operatorio que ponga en riesgo vital al paciente ( incidencia 0,6-1%),
aunque la lesion del nervio laringeo recurrente es lo mas tipico de esta
cirugia, con una incidencia de paralisis definitiva de 1%y temporal del 5%.
Esto es de mayor relevancia cuando se efectia una tiroidectomia total con
diseccion de cuello, alcanzando un 10% de frecuencia la lesion del nervio
laringeo recurrente.

5. La cirugia del tiroides retroesternal también es importante mencionarla,
porque suele comprometer traquea, comprimir grandes vasos, etc. El
porcentaje de lesidon del nervio laringeo recurrente es mayor, y la
intubacién post operatoria es mas prolongada.

6. En cirugia maxilofacial es importante considerar el edema post operatorio,
el cambio de ejes en cirugia ortognatica y si el paciente es extubado con
una fijacion de arco dental que impida una reintubacién por via oral.



3. Pacientes con via aérea normal pero con patologia médica sobreagregada,
numerosas patologias médicas pueden dificultar la extubacion o generar una
reintubacion. Destaca el compromiso neuroldgico central dado por un accidente
vascular encefélico perioperatorio o bien el agravamiento de éste, enfermedades
neuromusculares como la miastenia gravis o encefalopatia téxico-metabdlica.
Descompensaciones del sistema cardiovascular, como insuficiencia cardiaca o
isquemia miocardica con edema pulmonar, pueden hacer necesaria una intubacion
prolongada en UCI. Pacientes con reserva pulmonar disminuida también son muy
fragiles y pueden descompensarse por aspiracion de contenido gastrico,
atelectasias, distress respiratorio, broncoespasmo, efecto directo de la cirugia ( en
especial de térax y abdomen alto).

El laringoespasmo el cual es motivo de este estudio se define como un reflejo protector que puede
ser mortal cuando ocurre después de la extubacion y el cual puede desencadenar con la
estimulacién de varios sitios ubicados desde la mucosa nasal hasta el diafragma, es una reaccién
hacia un cuerpo extrafio o sustancia cerca de la glotis (sangre, saliva o una sonda oro traqueal)
incluso en pequefias cantidades. Las vias aferentes que desencadenan en mayor medida el
laringoespasmo se localizan en la mucosa de la laringe supra glética para el reflejo de cierre
laringeo, laringe y trdquea. Los nervios aferentes que desencadenan estos reflejos incluyen el
nervio trigémino que abarca el area de la nasofaringe, glosofaringeo que inerva la oro faringe y la
hipo faringe, los nervios laringeos superior y recurrente junto con las dos ramas del nervio vago
que distribuyen por toda el area de la laringe y traquea. Sin embargo las fibras aferentes que
desencadenan el reflejo de cierre (principio basico del laringoespasmo) se encuentran
principalmente en el nervio laringeo superior. Todas estas aferencias convergen en el tronco
cerebral nucleo del tracto solitario que no solo es un portal de estas, sino que es aqui donde las
interneuronas juegan un papel esencial en la génesis de los reflejos de la via aérea superior. El
cierre de la glotis involucra los musculos intrinsecos de la laringe como los cricoaritenoideos,
tiroaritenoideos y los cricotiroideos quienes estan inervados principalmente por el nervio laringeo
superior el cual contiene informacion proveniente de moto neuronas del nucleo ambiguo y algunas
adyacentes del nucleo retro ambiguo. La manipulacién de la via aérea en un plano anestésico
insuficiente es la mayor causa de laringoespasmo como es el caso de la emersion y el proceso de
extubacion, el uso de tubo endotraqueal incrementa 11 veces el riesgo de eventos adversos
respiratorios en pacientes con infeccién de vias aéreas en comparacién con el uso de mascarillas
faciales. Podemos diferenciar el laringoespasmo desde el punto de vista clinico:

e El laringoespasmo parcial, que tiene algun grado de pasaje de aire y que puede ser dificil
de distinguir de otras causas de obstruccion de via aérea superior y suele ocurrir en
respuesta a la estimulacidon sensitiva somatica como aspiracion o presencia de una via
aérea en planos superficiales de anestesia y recuperacion. Puede evolucionar al
laringoespasmo total.

e El laringoespasmo completo que es aquel que no permite ninguna entrada de aire y puede
tener consecuencias fatales y que generalmente ocurre en respuesta a estimulacion
sensitiva visceral y como respuesta exagerada a la estimulacién del nervio laringeo
superior.

Durante la anestesia general los agentes inhalatorios irritantes, secreciones excesivas o
manipulacion de la via aérea pueden estimular el laringoespasmo.También se ha asociado al
laringoespasmo con estimulacion de las terminaciones nerviosas a nivel pélvico, abdominal y
toracico. Segun Roy, la obstruccion incompleta generalmente va asociada con alteraciones
respiratorias: Un sonido inspiratorio o espiratorio audible que se puede escuchar mejor con un
estetoscopio precordial. Si empeora se puede observar un tironeamiento traqueal, movimiento
respiratorio paraddjico de térax y abdomen.
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La ausencia de sonidos respiratorios a pesar de la existencia de movimientos de la pared toracica
nos indica que encontramos frente a un laringoespasmo severo ( obstruccidn completa). Si el
paciente intenta respirar contra la glotis cerrada puede ocurrir tironeamiento de la laringe,
movimiento toracico inefectivo, movimientos abdominales exagerados y puede generarse por parte
del paciente una importante presién intrapleural negativa que puede llevar al edema pulmonar (
edema pulmonar no cardiogénico o por presion negativa).

Se plantea que la presion negativa durante la inspiracion frente a una glotis cerrada promueve la
trasudacion de flu al alvéolo. Se produce una obstruccion aguda con hipoxia que lleva a un
aumento de la descarga simpatica, la cual produce vasoconstriccion sistémica y pulmonar con
aumento de la postcarga de ambos ventriculos. La vasoconstriccion arterial pulmonar hipdxica
aumenta aun mas la postcarga del ventriculo derecho y el cambio en la presion transpleural lleva a
un aumento del retorno venoso y aumento de la presion hidrostatica en el consiguiente edema
pulmonar. Se reconoce el edema pulmonar por la tos con expectoracion rosada, auscultacion de
estertores crepitantes bibasales, disminucién de la saturacién de oxigeno en el pulsoximetro y se
puede verificar en la radiografia de térax una imagen alvéolo intersticial difusa como hallazgo mas
frecuente, con un ecocardiograma sin alteraciones.

Existen multiples formas para tratar el laringoespasmo sin embargo ninguna tiene una efectividad
satisfactoria. Dentro de las posibilidades de tratamiento se encuentran algunas como la
manipulacion de la via aérea como el uso de presion positiva con 02 al 100%, otra opcion cuando
la presion positiva ha fallado es utilizar agentes farmacolégicos como es el caso del propofol a
0.8mg/kg ya que este puede deprimir los reflejos originados en la laringe y profundizar el plano
anestésico, otra opcion es utilizar relajantes neuromusculares como la succinilcolina en estos
casos debido a que se puede administrar incluso de forma intramuscular sino se cuenta con via IV
a una dosis de 1.5 a 4mg/kg, sin embargo el uso de los relajantes neuromusculares y anestésicos
hipnéticos como el propofol retrasa el tiempo de despertar y la posibilidad de extubacion inmediata
al postoperatorio, de tal forma que es de suma importancia prevenir la presencia del
laringoespasmo mas que tratar de buscar un tratamiento efectivo es importante buscar una forma
de prevenirlo y de tal forma eliminar la posibilidad de presentar cuadros de desaturacién y
subsecuentemente de hipoxia. La lidocaina intravenosa es uno de los fadrmacos que utilizamos
para prevenir la tos y el laringoespasmo al momento de la extubacién, su eficacia se ha estudiado
desde 1970 dosis de 1.5mg/kg administrando en forma intravenosa 2 minutos antes de la
extubacion reduciendo la incidencia de tos y laringoespasmo en una forma no tan efectiva, otros
farmacos como el magnesio se han evaluado con la misma finalidad que la lidocaina, sin embargo
su eficacia no se ha corroborado en forma confiable.

La lidocaina es una anestésico local de tipo amida con un pKa de 7.9 y un 70% de unién a
proteinas plasmaticas, principalmente a la glicoproteina acida alfa 1 y a altas concentraciones
plasmaticas, también se une a la albumina y tiende a causar efectos adversos. Con via de
metabolizacién principalmente por dealquilacion oxidativa en el higado a monoetilglicinexilidida
seguido de una hidrdlisis a xilidida, la monoetilglicinexilidida tiene aproximadamente el 80% de la
actividad de la lidocaina mientras que la xilidida solo presenta un 10% de la actividad con una
excrecion en un 70% de los casos en orina como 4-hidroxi-2,6-dimetilanilina, el metabolismo de
este anestésico local se prolonga hasta 5 veces en pacientes con patologia hepatica. La lidocaina
presenta propiedades anestésicas, analgésicas, antiarritmicas e incluso antiinflamatorias, los
efectos de la lidocaina son dosis dependiente, en una concentracion plasmatica de 1-5 mcg/mi
provoca analgesia y antiinflamacion; 5-10 mcg/ml hipotension sistémica, tinnitus y depresion
miocardica; 10-15 mcg/ml perdida del estado de alerta y crisis convulsivas; 15-25 mcg/ml apnea y
coma; mas de 25mcg/ml depresion cardiovascular. Es evidente que entre mas dosis se utilicen es
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posible alcanzar concentraciones que pudieran tener repercusiones cardiovasculares vy
electrofisiolégicas que pueden conllevar a la presencia de alteraciones del ritmo cardiaco.
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ANTECEDENTES

La necesidad de contar con un agentes farmacoldogicos que sean accesibles, efectivos y
econdmicos, como es el caso de la lidocaina ante las complicaciones que se presentan de forma
inmediata a la extubacién como es el caso del laringoespasmo, nos ha llevado a tratar nuevas
alternativas que sean mas efectivas que los actuales aunque con caracteristicas especiales
respecto a su accesibilidad, manejo y costo.

Jee Daelim y col. En un estudio publicado en el 2003 en la revista anestesia y analgesia de tipo
clinico prospectivo controlado aleatorizado no ciego se estudid la supresion de la tos y la respuesta
hiperdindmica al momento de la extubacion comparando la administracion de lidocaina iv contra
lidocaina en spray administrada de forma endotraqueal a través de la sonda orotraqueal en 75
pacientes de entre 18 a 50 afios que se programaron para un procedimiento quirirgico que ameritd
anestesia general y se les dividié en tres grupos (Grupo I: no se administré nada; Grupo Il: se
administrd lidocaina en spray al 2% a dosis de 1 mg por kilogramo de peso a través de la sonda
orotraqueal; Grupo Ill: 1 mg por kilogramo de peso intravenoso), se encontré que el numero de
accesos de tos fue menor en el Grupo B (4.5+/-3.7)

J. Zamora Lozano y col. En un estudio publicado en el 2007 en la Revista de Anestesiologia y
Reanimacion de tipo prospectivo, doble ciego al azar , se estudié la comparacién entre lidocaina
tépica, intravenosa y en el interior del globo del tubo endotraqueal para disminuir la tos tras la
extubacion en la educcién anestésica en 78 pacientes mayores de 18 afios de edad, que se
programaron para cirugia electiva bajo anestesia general balanceada con intubacion orotraqueal,
con una duracién de entre 60 y 120 minutos. Se distribuyeron al azar entre lidocaina intravenosa,
tépica, en el interior del globo del tubo endotraqueal o en el grupo control. La tos se presenté en 13
pacientes (65%) en el grupo control, en 5 (26.3%) en el grupo tépico, en 3 (15.8%) en el grupo del
globo y en 3 (16% en el grupo intravenoso. La lidocaina intravenosa y en el interior del globo del
tubo endotraqueal disminuyen de una forma estadisticamente significativa la incidencia de tos en la
educcion anestésica.

Mayor M.C. José Pedro Martinez-Zufiiga y col. En un estudio publicado en el 2011 en la revista de
Sanidad Militar de México de tipo experimental farmacolégico transversal aleatorizado no ciego se
evaluo la lidocaina en dosis bajas combinando las vias endovenosa y endotraqueal; reduce la
incidencia de tos y cambios hemodinamicos durante la extubacién traqueal. Se realizé en 105
pacientes divididos en tres grupos de la siguiente manera: un grupo experimental (grupo 1, n = 35)
manejado con 0.5 mg/kg de lidocaina endotraqueal 15 minutos previo a la extubacion y 0.5 mg/kg
via endovenosa 3-7 minutos previo a la extubacion, un grupo experimental (grupo 2, n = 34)
manejado con 0.5 mg/kg de lidocaina endotraqueal 15 minutos previo a la extubacién y 1.0 mg/kg
de lidocaina endovenosa 3-7 minutos previo a la extubacion, y el grupo control (n = 36) al cual se
suministré solucion salina por ambas vias, para simular el efecto placebo. Encontrandose una
adecuada supresion de la tos en ambos grupos experimentales el control de la taquicardia e
hipertension fueron mitigados dependiendo de la dosis, y no se observé retraso en el despertar en
ninguno de los grupos. Se concluyé que la lidocaina en dosis bajas, combinando las vias
endovenosa y endotraqueal reducen la tos y cambios hemodinamicos durante la extubacién
traqueal.
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OBJETIVO GENERAL
Estimar y comparar la frecuencia de tos, laringoespasmo y el grado de sedacion entre el uso de

lidocaina tépica vs intravenosa durante la extubacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar en que momento del proceso de la extubacion se presentan dichas
complicaciones.
- Registrar el tiempo transcurrido desde el inicio de la anestesia y la administracion de

lidocaina hasta la extubacion.
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JUSTIFICACION

La obstruccién de la via aérea, los cambios hemodinamicos y su severidad después de la
extubacion puede llevar a compromiso respiratorio y circulatorio agudo con la necesidad de
reintubacion de emergencia, la reintubacion por si misma y las demas complicaciones estan
asociadas a un incremento en los dias de ventilacibn mecanica, estancias prolongadas en la
unidad de cuidados intensivos, altos costos, morbilidad y mortalidad, la identificacién de factores
de riesgo y la utilizacion de medidas farmacoldgicas como el uso de aplicacion de lidocaina topica
de forma supra gldtica vs lidocaina intravenosa podrian tener un efecto preventivo, para disminuir
las complicaciones durante la extubacion; taquicardia, hipertension arterial, hipoxia, disnea
laringea, laringoespasmo, broncoespasmo, tos, el verificar que estas medidas tendran un impacto
sobre la mortalidad, podria ser un indicador mas de éxito del procedimiento anestésico y esto
pudiera mejorar el pronéstico individual de los pacientes.
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MATERIALES Y METODOS

Expedientes de pacientes adultos distribuidos en 2 grupos de trabajo, los cuales fueron captados el
dia de la programacién quirurgica, se revisaron sus expedientes clinicos, se obtuvieron los datos
demograficos y las variables consideradas.

A los pacientes que ingresaron a quirdfano, se realizd monitorizacion tipo 1 electrocardiografica
con la visualizacién de DIl Y V5, medicion de la presién arterial y presion arterial media. Oximetria
de pulso, sensor de indice biespectral, colocacion de TOF para el monitoreo de la relajacién
muscular, pre oxigenacién previo a la induccién anestesica, laringoscopia directa intubacion oro
traqueal con sonda endotraqueal convencional para pacientes del grupo de lidocaina supraglética
y lidocaina intravenosa, el mantenimiento se realizé con fentanilo en dosis fraccionada la cual se
suspendio 40 minutos antes de finalizar el procedimiento quirdrgico, ademas de sevoflourano que
se suspendio al termino del procedimiento para iniciar el despertar y la posterior extubacion, tanto
para ambos grupos se administrd lidocaina en la presentacion farmacéutica correspondiente al
momento del cierre primario de la piel, durante este periodo y posterior a la extubacion se
evaluaron las variables de interés, en aquellos pacientes que presentaron alguna complicacion,
esta se manejo de acuerdo a protocolos pre establecidos para las mismas.

Estuvo garantizada, en todo momento, la confidencialidad de la informacion y la divulgacion

cientifica de los datos obtenidos no conteniendo de ninguna forma datos confidenciales que
identificaron a pacientes individuales.
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RECURSOS
HUMANOS

-Investigador responsable: Disefio del estudio, recoleccion de datos, calculo de la estadistica.
-Médicos adscritos de anestesiologia, médicos adscritos de cirugia: Realizacion de los
procedimientos anestésicos y quirurgicos, respectivamente; manejo pre-, trans- y posanestésico.
-Médicos residentes de anestesiologia de 2.do y 3.er afio: Realizacion de los procedimientos;
manejo pre-, trans- y posanestésico.

-Personal de enfermeria: acompafiamiento en el cuidado del paciente, toma de signos vitales.

Con respecto a las actividades del investigador asociado su funcién sera la planeacion, elaboracion
del protocolo de investigacion, captura de pacientes, asi como recoleccién de resultados y
realizacion de analisis estadistico de los mismos.

Todos los datos obtenidos y derivados de este protocolo de investigacion seran exclusivos del
alumno de especialidad y del grupo de colaboracién y seran utilizados para el analisis, recoleccién,
procesamiento e interpretacion de los resultados. Todas las hojas de recoleccion de datos
contendran una clave alfanumérica que se correspondera con los datos confidenciales del
paciente. Solamente el alumno de especialidad tendra acceso a dichas claves para el
conocimiento de los datos de cada paciente.

D en C Daniel Lopez Hernandez: Disefio del proyecto de investigacion, revisiéon de la literatura,
revision del proyecto, estadistica, interpretacion de resultados y generacién de manuscrito para
publicacién.

Fisicos

* Quirofanos del Hospital General Doctor Fernando Gutierrez Quiroz

FINANCIEROS

- El proyecto se realizara con los recursos propios del Hospital General Doctor Fernando
Quiroz Gutiérrez.

MATERIALES

Recoleccién de datos:
* Expediente clinico del paciente
* Hojas papel bond tamaio carta
* Impresora laser
e Lapiz.

* Uso de lap top o computadora personal para capturar datos y realizar graficas

Analisis de estadistico:

* Equipo de computo
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CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto de investigacién serd llevado a cabo de acuerdo con la declaracién de Helsinki en su
ultima versién, con las Guias para la investigaciéon clinica y epidemiolégica del Consejo para
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (Council for International Organizations of
Medical Sciences o CIOMS por sus siglas en inglés), con el codigo de ética de la Asociacion Médica
mundial, con el Reporte Belmont, con las guias de Buenas Practicas Clinicas y con la Ley Federal de
proteccién de datos personales en posesién de los particulares y la Ley General de Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, seccidn Il, Estudio con riesgo minimo, no requiere hoja de
consentimiento informado.

La presente investigacién también contemplara los principios Bioéticos de beneficencia; este
estudio permitird prevenir complicaciones para los pacientes. Principio de no maleficencia: en
ningun caso se manipulard la informacién y no se le causara dafio. Principio de justicia los datos
del expediente seran tratados de igual forma sin distincidon de ningun tipo y con confidencialidad,
con base en las recomendaciones del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién
y Proteccién de Datos Personales INAI, en posesidon de los particulares. Ademas, los nombres de
los pacientes serdan cambiados por un numero de identificacidn; solo los investigadores del
estudio, el Comité de Etica del Hospital y las agencias regulatoria nacionales (COFEPRIS) podréan
tener acceso a la informacion completa. Los datos publicados en la tesis o articulo no lo
identificardn de ninguna forma a los pacientes. Los involucrados en el estudio se comprometen a
guardar en todo momento la confidencialidad de los datos.
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DISENO

Estudio transversal, comparativo, retrospectivo
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POBLACION DE ESTUDIO

Expedientes de pacientes adultos procedentes del servicio de Anestesiologia a quienes se les
haya realizado un procedimiento quirirgico bajo anestesia general con una duracion mayor a 2
horas, que ameritaron de intubacién oro traqueal. Acudieron a tratamiento al Hospital General
Doctor Fernando Quiroz Gutiérrez. Posteriormente se agruparon en dos grupos de acuerdo a
intervencion que se realizo.

HIPOTESIS VERDADERA

El uso de lidocaina tépica supra glética intravenosa disminuira la presencia de tos, laringoespasmo
y el grado de sedacién relacionadas durante la extubacion en comparacion con la lidocaina via
intravenosa

HIPOTESIS NULA

El uso de lidocaina tépica supra glética intravenosa tendra el mismo efecto sobre la
presencia de tos, laringoespasmo y grado de sedacion relacionadas durante la extubacién
en comparacion con la lidocaina via intravenosa
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CRITERIOS DE INCLUSION

Los registros de los expedientes de pacientes deberan cumplir la totalidad de los siguientes
criterios.

* Expedientes de pacientes programados para procedimiento quirdrgico bajo anestesia
general con una duracion mayor a 90 minutos, que ameritaron de intubacion oro traqueal.

* Mayores de 18 afios.

* Expedientes de pacientes con IMC de 18 — 36 Kg/ m? con un IPID de 5-7/8-10

e ASAI-IL

* Expediente completo.

* Ambos géneros.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Criterios de no inclusiéon

* Expedientes de pacientes con reacciones de hipersensibilidad a los farmacos que
se utilizaron.

* Expedientes de pacientes con inestabilidad hemodinamica.

* Expedientes de pacientes con infecciones de vias aéreas superiores con 14 dias
previos al procedimiento.

* Expedientes de pacientes con patologia pulmonar diagnosticada.

* Expedientes de pacientes con cirugias previas de la region cervical

* Expedientes de pacientes con alteraciones de la via aérea que condicionaron vias

aéreas dificiles.

CRITERIOS DE ELIMINACION

* Expedientes de pacientes con intentos fallidos por mas de 3 ocasiones de
intubacion.

* Expedientes de pacientes en condicién de gravedad que no se puedieron retirar
del apoyo ventilatorio.

* Expedientes de pacientes sometidos a procedimientos que implicaron

manipulacién de la via aérea.
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RESULTADOS
El estudio se realizé con expedientes desde marzo hasta junio 2019 que cumplian con los factores

de inclusion.

Analisis Descriptivo.

Tabla 1. Caracteristicas basales

Caracteristicas basales N=89 (n, %)
Edad (mediana) 53
Femenino 49,9
Peso Kg (mediana) 69
Talla cm (mediana) 159
IMC Kg/m? (mediana) ( intervalo ) 27(18-36)
>25 51(57%)
<25 25(28%)
25 13(14,6%)

Diagnostico pre quirargico

Tumor solido 17 (19.1)
Trastornos de la via biliar 39 (43.8)
Apendicitis aguda 6(6.7)
Trastornos ortopédicos 14(15.7)
Trastornos otorrinolaringolégicos 4 (4.5)
Trastornos tiroideos 5(5.6)
Abdomen agudo 2(2.3)
Hernia de pared abdominal 1(1.1)
Hernia hiatal 1(1.1)
Clasificacion ASA ASA I 13(14.6)
ASAII 76(85.4)
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BIS

Via de
administracion de
lidocaina

Dosis lidocaina
>50 mg

<50 mg

50 mg
Complicaciones
Tos
Laringoespasmo
Hipoxemia

Leve

Modera

Severa

>70

<70

70
Intravenosa

Supragldética

Tratamiento de rescate para el laringoespasmo

Mortalidad global
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61(68.5)
18(20.2)
10(11.2)
45(50.6)

44(49.4)

78(87.6)
1(1.1)

10(11.2)



Analisis Estadistico

Tabla 1. Administracion de Lidocaina IV y su relacién con la aparicion de complicaciones

Complicacion OR(odds ratio) IC (intervalo de P
confianza) — 95 %
Tos | 1.7 (0,997-3.378) 0,079
Laringoespasmo | 0,978 (0,936-1.022) 0.320
Hipoxemia | - - -

Fuente: Base de datos de pacientes sometidos a anestesia general para procdimiento quirurgico
del periodo comprendido entre marzo, abril, mayo y junio 2019 en el Hospital General Fernando
Gutierrez Quiroz.ISSSTE

Prueba estadistica: prueba de chi cuadarado de Pearson y estimacion de riesgo Odds ratio.

La administracién de lidocaina IV aumenta el riesgo 1.7 veces mas de presentar tos aunque este
resultado no es estadisticamente significativo, mientras que es un factor protector en la aparicion
del larigoespasmo igual este resultado no es estadisticamente significativo, no existio relacion en
la aparicion de hipoxemia entre dicha via de administracion puesto que el 100 % de los pacientes
presentaron hipoxemia la mayoria de ellos leve, es decir que la aparicién de esta complicacion
parece ser independiente de la via de administracion del farmaco.

Tabla 2. Administracion de Lidocaina supraglotica y su relacion con la aparicon de complicaciones.

Complicacion OR (odds ratio) IC (intervalor de p
confianza)—- 95 %
Tos | 0,441 (0,175-1.111) 0,079
Laringoespasmo | 1,020 (0,979-1.069) 0.320
Hipoxemia | - = -

Fuente: Base de datos de pacientes sometidos a anestesia general para procdimiento quirurgico
del periodo comprendido entre marzo, abril, mayo y junio 2019 en el Hospital General Fernando
Gutierrez Quiroz.ISSSTE

Prueba estadistica: prueba de chi cuadarado de Pearson y estimacion de riesgo Odds ratio.

*La administracion de lidocaina supraglotica parece ser un factor protector estadisticamente no
signficativo en relacion a la aparicion de la tos, mientras que incrementa el riesgo de
Laringoespasmo , al igual que con la administracién intravenosa no existe un relacién en la
prevencion o el incremento en la aparicion de hipoxemia esta complicacion parece ser
independiente de la via de administracion de la lidocaina.
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Tabla 3 Factores de riesgo asociados a la aparicion de complicaciones.

Factor de riesgo  Complicacion OR(odds ratio) IC (intervalo de p
confianza)—- 95 %

Duracion de Cirugia | Tos 1.008 (0,452-2.247) 0.984
> 2 horas

Laringoespasmo 0.986 (0,960-1.013) 0.638

*IMC > 25 Kg/m® | Tos 0.703 (0.378-1.307) 0.278

Laringoespasmo 0.984 (0,954-1.015) 0.530

ASA Il | Tos 0.702 (0.247-1.991) 0.481

Laringoespasmo 1.013 (0,987-1.040) 0,667

*indice de masa corporal.

Fuente: Base de datos de pacientes sometidos a anestesia general para procdimiento quirurgico
del periodo comprendido entre marzo, abril, mayo y junio 2019 en el Hospital General Fernando
Gutierrez Quiroz.ISSSTE

Prueba estadistica: prueba de chi cuadarado de Pearson y estimacion de riesgo Odds ratio.

Una duracién mayor de 2 horas incrementa el riesgo de tos sin ser un hallazgo estadisticamente
significativo, al igual una clasificacion mayor igual a ASA Il incrementa el riesgo de
Laringoespasmo pero sin ser estadisticamente significativo.

Mientras que un IMC > 25, no se relaciond a ninguna complicaciéon en nuestra poblacion algo que
difiere con la literatura descrita.
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DISCUSION

Este estudio se realizd con datos de los expedientes desde Marzo hasta Junio 2019, que cumplian
con los factores de inclusion requerido (Expedientes de pacientes programados para procedimiento
quirurgico bajo anestesia general, intubacion oro traqueal, mayores de 18 afos, pacientes con IMC
de 18 — 36 Kg/ m? , ASA I-Il, Expediente completo, ambos géneros), el total de pacientes fueron
89. Todos llegaron al servicio de cirugia donde fueron valorados por el especialista de dicha area y
por el servicio de Anestesiologia.

La administracién de lidocaina IV aumenta el riesgo 1.7 veces mas de presentar tos aunque este
resultado no es estadisticamente significativo, mientras que es un factor protector en la aparicion
del larigoespasmo igual este resultado no es estadisticamente significativo, no existio relacion en
la aparicion de hipoxemia entre dicha via de administracion puesto que el 100 % de los pacientes
presentaron hipoxemia la mayoria de ellos leve, es decir que la aparicién de esta complicacion
parece ser independiente de la via de administracion del farmaco. La administracién supraglotica
de lidocaina ha sido aceptada como un método para disminuir la tos en la extubacién ya que se ha
demostrado que la lidocaina administrada en forma intravenosa funciona como supresora de tos.
La lidocaina intravenosa inhibe la transmision neuronal por su accion en la estabilizacién de la
membrana neuronal y su resultado es la inhibiciéon del SNC del reflejo tusigeno. Gonzélez y
colaboradores 2011 demostraron una reduccién en la incidencia de la tos usando un tubo
endotraqueal que permite el contacto de un anestésico local en el interior del globo del mismo.

La administracion de lidocaina supraglotica parece ser un factor protector estadisticamente no
signficativo en relacion a la aparicion de la tos, mientras que incrementa el riesgo de
Laringoespasmo , al igual que con la administracién intravenosa no existe un relacién en la
prevencion o el incremento en la aparicion de hipoxemia esta complicacion parece ser
independiente de la via de administracién de la lidocaina. Jee Daelim y col en el 2003 en la revista
anestesia y analgesia estudiaron la supresién de la tos y la respuesta hiperdinamica al momento
de la extubacion comparando la administracion de lidocaina iv contra lidocaina en spray
administrada de forma endotraqueal a través de la sonda orotraqueal en pacientes programados
para un procedimiento quirdrgico que ameritd anestesia general encontrando que el numero de
accesos de tos fue menor en el Grupo de la lidocaina en spray. Comparando con nuestro estudio
que presento menores incidencia de tos el uso de lidocaina supraglotica vs lidocaina intravenosa.

Una duracién mayor de 2 horas incrementa el riesgo de tos sin ser un hallazgo estadisticamente
significativo, al igual una clasificacion mayor igual a ASA Il incrementa el riesgo de
Laringoespasmo pero sin ser estadisticamente significativo.

Mientras que un IMC > 25, no se relaciond a ninguna complicacién en nuestra poblacion algo que
difiere con la literatura descrita. Los resultados obtenidos demostraron que no hubo una diferencia
estadisticamente significativa (p>0,05) en cuanto a la edad, peso, sexo, estado fisico del paciente y
duracion de la intervencion de la cirugia. Coincidiendo estos resultados a lo reportado por Briones
y colaboradores (2005), quienes no encontraron una diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la edad, género, y peso.
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CONCLUSION

Se puede inferir con este estudio que fueron menores los eventos de tos en el grupo de lidocina
supra glotica comparado con el grupo que se utilizo lidocaina intravenosa, debido a que el efecto
supresor que presenta la lidocaina supraglotica sobre los puntos gatillo que desencadenan el
reflejo de la tos es mas potente que el que se pudiera presentar con la lidocaina intravenosa.

En el estudio solo se presento un evento de laringoespasmo en el grupo de lidocaina intravenosa
comparado con el grupo de lidocaina supraglotica, de tal manera que no podemos determinar cual
es la mejor forma de prevenirlo con los dos métodos previamente planteados.

Debido al caracter exploratorio de este trabajo se sugieren estudios posteriores con un mayor
numero de pacientes ya que se pudiera presentar una frecuencia de los eventos adversos durante
la extubacion incluyendo los casos de laringoespasmo y de esta manera se podria diferenciar cual
de las dos formas de administracion de la lidocaina seria la mas eficaz para prevenirlo.
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