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En los ultimos afios se ha venido evidenciando que es posible alcanzar unas
buenas condiciones de intubacién sin utilizar bloqueantes neuromusculares, si se
administra un opidceo adecuado en dosis ajustadas y dosis elevadas de

hipnatico.

Este estudio se realiz6 para valorar las condiciones de intubacion obtenidas
después de la administracién de fentanil a diferentes dosis sin la utilizacion de

relajantes musculares durante la induccién anestésica.

Se estudiaron 100 pacientes en el periodo comprendido de septiembre 2006 a
octubre 2007 con edades entre 18 a 60 afos respectivamente que fueran
sometidos a anestesia general y tenian indicacién de intubacion endotraqueal. Se
dividieron en dos grupos de forma aleatoria correspondiendo 50 pacientes para el
grupo | fentanil 4 mcg/kg, lidocaina 1.5 mg/kg y propofol 2.5 mg/kg Vrs 50
pacientes grupo Il fentanil 6 mcg/kg, lidocaina 1.5 mg/kg y propofol 2.5 mg/kg

durante la induccién anestésica.

Se realizo la induccion anestésica y se valoro las condiciones de intubacion
obtenida por ambos grupo por medio de escala de Sandor Agoston, se comparo
los cambios hemodinamicos, también se describieron las principales reacciones
adversas producidas por el fentanil y las complicaciones producidas por la

intubacion.

Los resultados obtenidos indican que el fentanil a dosis de 6 mcg/kg es mas
eficaz que dosis de 4 mcg/kg al proporcionar unas condiciones de intubacion
clinicamente aceptable en 100 % de los pacientes. Demostrado por pruebas
estadisticas, cambios hemodinamicos leves, menos reacciones adversas Yy

menores complicaciones durante la intubacion.
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. INTRODUCCION

La intubacion endotraqueal es parte habitual del que hacer del médico
anestesiologo, con objetivo de administrar anestesia general, dicho procedimiento
no esta libre de riesgos. Por otro lado no todos los pacientes que reciben
anestesia general requieren de un tubo endotraqueal para su manejo. ) Algunos
estudios muestran que el introducir un tubo endotraqueal se tiene riesgo para la

salud durante su aplicacién y al momento de la extubacion.

Una investigacion realizada en la ciudad Cérdoba, Argentina entre 1988 y 1998
reflejo que en 48 nifios sometidos a intubacion endotraqueal prolongada sufrieron
estenosis sub-aguda de la laringe después de este procedimiento la que requirid

correccion quirtrgica. ©

La implementacion de técnicas anestésicas para intubacién endotraqueal se ha
venido mejorando desde la introduccién de anestésicos intravenosos ejemplo; en
1935 con el avenimiento del tiopental por LUNDY y 1956 la creacion del halotano,
anestésico volatil; y su posterior asociaciéon con relajantes musculares como el
curare 1959, se inicio aglutinar los efectos farmacodinamicos de los diferentes
farmacos disponibles para alcanzar un buen plano anestésico, para intubacion y

mantenimiento de la anestesia.

Muchas de las anestesias donde se realiza una induccién de secuencia corta se
utilizan una droga hipnética seguida de un relajante muscular para facilitar la
intubacién; lo cual los relajantes proveen unas buenas condiciones de intubacion
pero son asociado ha muchos efectos adversos como paralisis muscular

prolongada, shock anafilactico y complicaciones por blogue neuromuscular. ©

Sin embargo estudios realizados sobre intubacién endotraqueal sin la utilizacion
de relajantes musculares, por ejemplo Saarnivaara L. Klemola U-M 1991 y 2000;
alfentanil o remifentanil y propofol el cual demostré que se podria alcanzar buenas

condiciones para la intubacién. '*®

Salvo casos especiales, en manos medianamente experimentadas una gran

mayoria de los pacientes pueden ser intubados sin requerir la ayuda de BNM. ©
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Los BNM (bloqueantes neuromuscular) son farmacos de enorme eficacia y de
amplio margen terapéutico, lo cual no condiciona su empleo sistematico. En la
actualidad se cuenta con técnicas de induccidén anestésicas que permiten brindar
condiciones optimas para la intubacién sin utilizar BNM con el cual se reducen los

riegos asociados al uso de los mismos ©

Situacion precaria que en la actualidad se encuentra el sistema de salud de
Nicaragua y la situacion econémica de nuestro pais; nos planteamos que no es
absolutamente necesario utilizar relajantes musculares, si es posible obtener
unas buenas condiciones de intubacion endotraqueal sin usar relajantes
musculares con medicamentos que se encuentran en la lista basica de féacil

acceso y de bajo costo.

Por lo que nace nuestro interés en comprobar la efectividad y seguridad de la
técnicas de induccién anestésica (intravenosa usando fentanil en combinacion
con propofol si relajantes musculares) para lograr unas adecuada condiciones de

intubacién endotraqueal.

II. ANTECEDENTES.

Dr. Byron Ramon Lopez Urbina
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La intubacién endotraqueal para anestesia tiene sus origines en el afio 1000,

cuando Avisenna realizo la primera intubacién comunicada en el ser humano.
En 1543 Avesalio realiz6 la 1ra intubacién la traquea de un animal. "

En 1667 Robert Hooke demostr6 la técnica de intubacién ante la real sociedad de

Londres.

En 1792 Curry llevo a cabo la primera intubacion endotraqueal en humanos
usando el método tactil.

1880 William Mac Ewen llevo a cabo intubacion endotraqueal como se practica en

la actualidad.

El instrumental y técnica para la intubaciéon fueran descritas por Magil y E.S.
Kowbotham cuando sintié la necesidad realizar reparaciones faciales de los

soldados que regresaban de la Il guerra Mundial. )

En 1924 la Langton — Hewer demostraron que la intubacién facilita la anestesia y

la hace mas segura. ("

En 1935 con el avenimiento del anestésico intravenoso Tiopental por Lundy y en
1956 la creacion del Halotano, asociado con relajantes musculares como el curare
en 1959 ® todo esto para crear unas condiciones de intubacién optimas para la
anestesia, se usa el termino de anestesia balanceada a la combinacién de
diferentes farmacos con diferentes propiedades que en algunos casos puede ser

sinérgicos, dicha técnica es la mas difundido por todo el mundo.

En la actualidad se usan Fentanil, Sulfentanil y Alfentanil estos opiaceos tiene la
inconveniente de causar rigidez toraxica transitoria pero se ha realizado trabajos
como del U-M Saarnivaara en 1991 usando Propofol y Alfentanil con buenas

condiciones de intubacion hasta un 79% ©.

En 1997, Silva Jiménez y col realizaron un estudio el cual evaluaron las
condiciones de intubacion utilizando Fentanil y Propofol el cual concluyeron que
los pacientes ASA I, Il con via area normal constituye una alternativa excelente
para estos pacientes. ©

En el afio 2000 se realizo un estudio por U-M Klemola usando Remifentanil mas

Propofol con unas buenas condiciones de intubacién hasta de un 95%. %
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En el afio 2001 se realizo un estudio por De Fatima y col evaluaron las
condiciones de intubacién con Fentanil y Propofol en nifios el cual se concluyo la
intubacién satisfactoria en 80% de los pacientes.*V

En el afio 2003, Samar |. Jabbour y col se realizaron un estudio comparativo de
dos técnicas anestésicas utilizando Alfentanil-Lidocaina-Propofol comparando
Fentanil-Lidocaina-Propofol los resultados obtenidos fueron mas satisfactorias con

la primera técnica debido las propiedades farmacocinéticas de dicho farmaco. 2

En el afio 2004, F. trabold y col realizaron un estudio utilizando Remifentanil con

Propofol lo cual se obtuvieron condiciones de intubacion de 95% de los pacientes.
(13)

En nicaragua se realizo un estudio sobre el empleo de Lidocaina intravenosa
durante la intubacién endotraqueal en el que se uso Lidocaina + Fentanil y la
induccion se realiza con Pentotal + Halotano el cual los resultados sobre las

condiciones de intubacion fue de un 70%. ¥

Se realizo otro estudio para determinar los cambios hemodinamicos que se
producian durante la intubacién se podian atenuar con la utilizacién de Lidocaina
intravenosa para atenuar los cambios hemodinamicos, se utilizo ademas
Midazolam y Fentanil asociado con un relajante muscular (succinilcolina) en que
se demostré que la lidocaina intravenosa atenua los cambios hemodinamicos por

la intubacion. @

En Nicaragua no existen antecedentes de estudios sobre intubacion sin relajantes
musculares donde se utilice Fentanil, Lidocaina en combinacion con Propofol que

demuestren la eficacia de esta técnica.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Es posible obtener adecuadas condiciones para intubacién endotraqueal sin la
utilizacién de relajantes musculares y de esta manera reducir el riego asociado del

uso de los mismos, utilizando Fentanil, Lidocaina en combinacion con Propofol?

Dr. Byron Ramon Lopez Urbina 10
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V. JUSTIFICACION

En la actualidad durante la induccion anestésica de secuencia rapida para la
intubacion se utiliza succinilcolina la que tiene el potencial de producir reacciones
adversa medicamentosa severa; El motivo de nuestro estudio es demostrar que
podemos obtener condiciones adecuadas de intubacion sin la utilizacion de
relajantes musculares desporalizantes y por ende reducir los riesgos ; teniendo
en cuenta un sin namero de complicaciones debido a su utilizacion como la
hipercalemia, hipertermia maligna, dolor muscular, anafilaxia ; Por ejemplo en
otros paises de hecho ya no se utiliza succinilcolina por todo sus efectos

adversos.

Dado que nuestro pais esta en una situacién socio econdmica pobre pretendo
ofrecer una alternativa de induccion rapida y utilizando fentanil y propofol con esta
técnica sin relajantes musculares se introducird para reducir la reaccion colateral
a la intubacion endotraqueal para poder demostrar que no es absolutamente
necesario la administracion de relajantes musculares para realizar dichos

procedimiento.

V. OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar las condiciones de intubacion endotraqueal sin el uso de relajantes
musculares utilizando Fentanil, Lidocaina en combinacién con Propofol en el
servicio de anestesiologia del HEODRA en el periodo comprendido de
Septiembre del afio 2006 y Octubre del afio 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1) Determinar las condiciones de intubacion que nos provee la utilizacion de
esta técnica en los diferentes grupos de estudio.

2) Comparar los cambios hemodindmicos que se producen en los diferentes
grupos de estudios.

3) Describir las reacciones adversas secundarias al uso de fentanil y
propofol.

4) Conocer las complicaciones a la intubacion segun los diferentes grupos de
estudio.

V1. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Dr. Byron Ramon Lopez Urbina 12
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Durante la laringoscopia e intubacion suele encontrarse un aumento notable,
aungue pasajero, de la presion arterial que es mas potente, por lo regular durante
la laringoscopia y manipulacion de la epiglotis (King). Puede aumentar la presion
sistélica a una media de +45mmhg, lo que regularmente, se acompafia de
cambios en el pulso, especialmente taquicardia sinusal e incluso ventricular

(Burstein). ©

Puede esperarse que la hipertension arterial resulte minina si se aumenta la
profundidad de la anestesia, o por medio de la hiperventilacion. Burstein demostro
también que la anestesia local aminora los cambios en la frecuencia cardiaca y la
arritmia. La estimulacién mecanica de las zonas de receptores sensitivos de la
epiglotis por instrumentacion desencadena una respuesta refleja. Ademas;
Baumgartner y Wycoff han demostrado que la succinilcolina produce elevacion
pasajera en la presion arterial que suele acompafarse de bradicardia. No
obstante, a veces aparece taquicardia y arritmias por la administracién de dosis

tnicas de succinilcolina. (Baumgartner y Collins). ©

La anestesia local disminuye notablemente la reaccion, pero no hace desaparecer
por completo la respuesta cardiovascular. Es probable que la presion intensa en la

base de la lengua y en los musculos del cuello dependa el fendmeno mencionado.
(6)

Por otra parte. Las respuestas no son demasiado importantes si se coloca la

sonda en la traquea. ©

La laringoscopia y la intubacion orotraqueal son potentes estimulos que
incrementan la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Ambas maniobras
generan esencialmente una respuesta simpatico-adrenal que parecen disminuir

con la edad. ©®

La prevencion de la respuesta cardiovascular a la laringoscopia e intubacion es
deseable en todo la poblacidon en general, y se hace necesaria en la enfermedad
cardiaca isquémica, dado que dicha respuesta puede alterar el delicado equilibrio

entre la demanda miocardica de oxigeno y el aporte del mismo, pudiendo

Dr. Byron Ramon Lopez Urbina 13
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provocar complicaciones tales como infarto del miocardio o fallo ventricular

izquierdo %2V

Una amplia variedad de farmacos han sido utilizados para prevenir esta

respuesta, incluyendo entre otros anestesia tépica ©*21%2%: ploqueadores alfa y

beta (416:2021.2728) = nitrgprusiato  sédico  *2%2Y nitroglicerina ¢,

(14.16.17,22.213.2526 = hidralazina *®?9, sulfato de magnesio

lidocaina
intravenosa (19) y

benzodiacepinas. %

En muchos casos se subestima la visita del personal de anestesia al paciente
antes de la intervencion. Es de gran importancia psicolégica, puesto que la
ansiedad con la consiguiente liberacion de catecolaminas enddégenas puede
aumentar la frecuencia cardiaca y la presion sistélica, elevando las demandas de
oxigeno del miocardio. No es raro que estas alteraciones producidas por la
ansiedad provoquen atagues de angina, que son peligrosas en el periodo de la
preinduccién. Asi pues, a nuestro juicio esta justificado el énfasis primordial a la

visita preoperatorio calmada, sin prisas y compresiva.

Al evaluar el estado cardiaco de los pacientes deben considerarse por separados
dos aspectos distintos, aunque interrelacionados, de la funcién cardiaca: 1) la
relacion sumistro/demanda de oxigeno miocardico y 2) la funcion de bomba.
Aunque la privacién de oxigeno puede afectar a la accion de bombeo, es posible
la evidencia electrocardiogréfica de isquemia miocardica sin sintomas de fracaso

de la funcién de bomba.

Existe un delicado equilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno por el

miocardio que debe ser conservado antes, durante y después de la anestesia.

No debe disminuir el suministro de oxigeno ni aumentar la demanda. La
hipotensidn, la taquicardia, la hipoxemia, la anemia y el aumento de la viscosidad
de la sangre, tiende a disminuir el suministro. Por otro lado hasta hace poco
tiempo no se ha reconocido la importancia del incremento en la demanda. Los
cuatro factores principales que requieren mayor demanda de oxigeno por el

miocardio son: 1- hipertension (aumento de la poscarga), 2- elevacion del

Dr. Byron Ramon Lopez Urbina 14
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volumen cardiaco (aumento de la precarga), 3- taquicardia, y 4- contractibilidad

aumentada. La técnica anestésica debe tener en cuenta y controlar estos factores.

En un principio, la intubacién se practicaba Unicamente cuando era esencial para
la realizacion de la cirugia. Sus complicaciones fueron reconocidas pero limitaba a
los peligros que rodeaban al proceso propiamente dicho; sin embargo, Langton-
Hewen ™" indico en 1924 que la intubacién facilita la anestesia y la hace mas
segura, y defendié la idea de utilizar mas extensamente, advirtiendo en particular

que la anestesia general puede mantenerse.

La intubacion endotraqueal se puede presentar un sin numero de complicaciéon
especificamente los reflejos vegetativos secundarios la cual se puede mitigar con
la utilizacion de lidocaina intravenosa y realizando una buena induccion
anestésica como por ejemplo fentanil con pentotal y mas recientemente la
utilizacion de ramifentanil y propofol el cual provee buenas condiciones de
intubacién sin la necesidad de utilizar relajantes musculares como las técnicas

anestésicas tradicionales lo recomiendan
LIDOCAINA

Durante la intubacién orotraqueal trae consigo un sin numero de complicaciones
que se nos podrian presentar durante el procedimiento, analicemos
especificamente los reflejos vegetativos secundarios los cuales se aminoran o
previenen con el empleo de lidocaina |.V permitiendo una intubacion facil con
estabilidad cardiovascular y disminucién de los reflejos faringotraqueales. %V

La atropina puede abolir o prevenir algunas de las manifestaciones vagales y la
anestesia topica (lidocaina 2 mg/kg.) aplicada en la faringe, laringe y la traquea
eliminan algunos de estos reflejos, en especial la hipertension. % 3%33)

Otros planeamientos preventivos comprenden la administracion de anestésicos
locales por via IV o también se ha sugerido la conveniencia de pulverizar lidocaina
a través de traquea. ?°3V

Donegan en 1980%% y Hamill en 1981%?, demostraron que con el empleo de

lidocaina IV se logra una adecuada intubacion, libre de alteraciones nocivas o

Dr. Byron Ramon Lopez Urbina 15
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indeseables, sobretodo en aquellos pacientes en que dichas alteraciones
pudieran ser de mayor gravedad.

Por otro lado Bernared y Bhom en 1965 demostraron 2 que dosis pequefias de
lidocaina tenian un efecto anticonvulsivo sin alterar el estado de conciencia a
dosis de 2mgr/Kg; debido a que la lidocaina es rapidamente metabolizada, su
efecto dura aproximadamente 20-minutos. Se ha postulado que el mecanismo
esta relacionado con el efecto estabilizante de las membranas excitables y sobre

la transmision no sinaptica de la actividad epiléptica.

La lidocaina tiene ademés una gran importancia como agente antiarritmico ©°33y
se usa actualmente para tratamiento de emergencia de arritmias ventriculares y
en el infarto del miocardio. Asi también coadyuvante en los casos de

cardioversion por sus afectos electrofisiolégicos en forma directa sobre el corazon
(6,31)

Los reflejos vegetativos nocivos secundarios a la laringoscopia o intubacion
tragueal comprenden broscoespasmo, bradicardia o taquicardia, hipotension o
hipertensién y arritmias cardiacas. ©® Su presentacién es especialmente probable
en el enfermo hipoxico o hipercapnico y con un plano superficial de anestesia,
también los pacientes asmaticos y los hipertensos mal controlados tienen un

mayor riesgo. &

AGENTES INHALABLES

HALOTANO Y ENFLURANE: La intubacion de la traquea se puede realizar con
la anestesia con la técnica inhalatoria en pacientes pediatricas. Yakaitis y
colaboradores fueron los primeros los que evaluaron la concentracion alveolar
minima para la intubacion. Los estudios en nifios evaluaron el CAMei en cual 50%
de los pacientes no responden a la intubacién traqueal el cual es de 1.4% el cual

se extrapola a las 95% el cual se determino en 1.9%.*°

AGENTES INDUCCTORES

Dr. Byron Ramon Lopez Urbina 16
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TIOPENTAL: Se ha utilizado como agente solo para facilitar la intubacion
traqueal. En 1948, Lewis describié una serie de 200 pacientes que se realizo
intubacion traqueal después de administracion de tiopental 500 — 750 mg. Lewis
encontré severo problemas como tos, el cual las condiciones de intubacion no se
utilizo una escala para medir dicho efecto. En este estudio se utilizo dosis alta de
hipnético, el cual facilito la intubacion traqueal.

PROPOFOL

El propofol [2.6-disopropilfenol] es un alquifenol insoluble en soluciones acuosas.
La formulacion inicial del propofol con cremofor se retiro de las pruebas clinicas
por su alta incidencias de reacciones anafilacticas. Después, el propofol
(10mg*ml™) se introdujo nuevamente con una emulsion de lecitina de huevo que
contiene 10 % de aceite de soja, 2.25% de glicerol y 1.2% de fosfatido de huevo.
Un gran porcentaje de pacientes refiere dolor con la inyeccién; cuando se inyecta
en pequefias venas de la mano, pero puede reducirse al minimo si se inyecta en
venas mayores o con la administracion previa de lidocaina al 1%, se utiliza
ampliamente para la induccion y mantenimiento de la anestesia y sedacion, hoy
en dia existe una formulacion al 2% que se encuentran en investigacion clinica

para la sedacion prolongada, lo que reduce el volumen de emulsion lipidica.

La farmacocinética del propofol se estudié con dosis Unicas en bolo e infusiones
continuas. Estudios que usan un modelo cinético de dos compartimientos, la vida
media inicial de distribucion es de 2 a 8 minutos y la vida media de eliminacion de
1 a 3 horas. Cuando se emplea un modelo de tres compartimientos, los valores de
la vida media de distribucion son de 1 a 8 minutos y de 30 a 70 minutos,
respectivamente desde el momento en que se toma la muestra después de
suspender la administracion de anestésico y varia entre 2 y 24 horas. Esta vida de
eliminacién tan larga indica la existencia de un comportamiento con mal perfusion
partir del cual el propofol se difunde lentamente de regreso al comportamiento
central. Este farmaco se elimina con rapidez del comportamiento central por el
metabolismo hepatico y la vida media sensible al contexto para las infusiones de
propofol hasta por 8 horas es menor de 40 minutos. Sé metaboliza rapida y

ampliamente hasta sulfato hidrosoluble y metabolitos de &cido glucuronico, los
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cuales se elimina por la via renal. El indice de depuracion del propofol (1.5
2.2L/min.™), excede el flujo hepatico sanguineo; esto sugiere que alguna vida de
eliminacién extrahepatica de transplante de higado. Sin embargo, debe esperarse
que los cambios en el flujo hepatico generen cambios intensos en la depuracion
del propofol. Resulta sorprendente que se haya notificados pocos cambios en la

farmacocinética del propofol en presencia de enfermedad hepatica o renal.

La dosis de induccion del propofol en adultos sanos es de 1.5 2.5 mg/kg y los
niveles sanguineos de 2 a6 ng*ml™ producen inconsciencia, segin la medicacién
adjunta edad y estado fisico del paciente y el grado de estimulacién quirdrgica. El
ritmo recomendado para la infusibn de mantenimiento varia entre 100 y 200
ng*mi**min.? para la hipnosis y de 25 a 75 pg*mi™*min.? para obtener la
sedacion. Lo tipico es que las persona despierte con concentraciones plasmaticas
de 1 0 1.5 ug*ml™*min.” puesto que por lo regular se requiere un descenso de
50% de concentracién de plasmatica de propofol par que el paciente despierte, la
emergencia después de la anestesia es rapida aun después de infusiones
prolongadas de manera analoga a los barbituricos, los nifios requieren dosis de
induccién y mantenimiento mas altas basadas en miligramos por kilogramos de
peso corporal ya que su volumen de distribucién central es mayor y el indice de
depuracion también. Los pacientes ancianos y las personas con salud deficiente
necesitan dosis de propofol mas bajas para induccién y mantenimiento debido a
su menor volumen de distribucién central e indice mas bajo. Aunque la dosis
subhipnéticas de propofol producen sedacion y amnesia algunos informes
sefialan que la persona estd consiente, incluso con ritmos mas altos cuando el
propofol se utiliza como Unico anestésico. A menudo este anestésico causa una
sensacion de bienestar y euforia y existe la posibilidad de abuso de la sustancia

por tales efectos.

El propofol reduce el metabolismo y el flujo sanguineo cerebrales, asi como la
presion intracraneal. Sin embargo cuando se administra dosis mas altas, el efecto
depresor intenso sobre la presion sanguinea sistémica puede disminuir
considerablemente la presion de perfusion cerebral. La autorregulacion cerebro

vascular es una respuesta a los cambios de la presién sanguinea sistémica del
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propofol no afecta la reactividad del flujo sanguineo cerebral ante los cambios de
la tensidn de diéxido de carbono. Existe evidencia de un posible efecto
neuroprotector del propofol en preparaciones in Vitro y de que este anestésico
suprime los brotes epilépticos en el EEG, se ha propuesto que este puede ser un
método para proporcionar proteccion neurolégica durante la operacion por un
aneurisma. Este efecto protector puede relacionarse, al menos, en parte con el
potencial antioxidante de la estructura del anillo fenol de propofol el cual actia
como eliminador de radicales libres. Aunque la anestesia IV total con propofol y un
analgésico opiode es una alternativa segura y efectiva de las técnicas
equilibradas normales para el mantenimiento de la neuroanestesia, existe

preocupacion acerca de la efectiva del costo de esta técnica.

El propofol provoca cambios EEG corticales similares al tiopental. Sin embargo,
las dosis sedantes de este medicamento incrementan la actividad beta similar a
las benzodiazepinas. La induccidon anestésica con propofol se acompafia en
ocasiones de actividad motora excitatoria (la llama mioclonia no epiléptica) En un
estudio de pacientes sin antecedentes de trastornos convulsivos, los movimientos
excitatorios secundarios al propofol no se relacionaron con actividad convulsiva
en el EEG. Parece que este farmaco tiene propiedades anticonvulsivas profundas.
Ciertos informes notifican que reducen la actividad en espigas en pacientes con
electrodos corticales implantados por la reseccion de un foco epileptégeno y se ha
utilizado con éxito para detener el estado epiléptico. La duracion de la actividad
motriz y convulsiva en el EEG después del tratamiento electro convulsivo es mas
corto con la anestesia basada en propofol y no con metohexital. ElI propofol

disminuye los componentes iniciales de los potenciales evocados auditivos.

Este medicamento provoca agotamiento respiratorio dependiendo de la dosis y en
el 25 a 35% de los pacientes presenta apnea después de la induccién anestésica
con propofol reduce el volumen de ventilacion pulmonar y aumenta la frecuencia
respiratoria, la respuesta ventilatoria al dioxido de carbono y a la hipoxia también
diminuye notablemente con este agente. Puede ocasionar asi mismo bronco
dilatacion en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y no inhibe
la vasoconstriccion pulmonar hipoxica. Los efectos depresores cardiovasculares

casi siempre se consideran mas profundos que los que causan el tiopental. Tantos
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los efectos miocardios directos como el decremento de la resistencia vascular
periférica se consideran factores importantes en el origen de la depresion
cardiovascular, el agotamiento miocéardico directo y la vaso dilatacion periférica
depende de la dosis de la concentracién, ademas de la vaso dilatacion arterial el
propofol origina venodilatacion (debido a la disminucion de la actividad simpatica y
por accion directa del musculo liso vascular), lo cual propicia aun mas la
hipotensién. Es probable que la relajacion del musculo liso vascular se debe a un
efecto en la movilizacion intracelular del calcio o a un aumento de la sintesis de
oxido nitrico. Los experimentos en miocardio aislado sugieren que el efecto
inotropico negativo del propofol proviene de un descenso de la disponibilidad
intracelular del calcio, secundario a ala inhibicién de la entrada de calcio a través
de sarcolema. El propofol altera el mecanismo del reflejo barométrico y eso
conduce a un aumento mas pequeiio de la frecuencia cardiaca para un
decremento determinado de la presion sanguinea. El aumento mas pequefio de
las frecuencias cardiacas por el propofol puede explicar la reduccion mas
profunda de la presién sanguinea en comparacion con una dosis equivalente al
tiopental. La edad intensifica la respuesta cardiodepresora al propofol y se
requiere de ajustes en la dosis para el paciente geriatrico, las personas con
reserva cardiaca limitada parecen tolerar el agotamiento cardiaco, las dosis de
propofol tituladas con cuidado y cada vez se utilizan mas las infusiones de
mantenimiento durante la operacion de las arterias coronarias cuando se desea la

extubacién temprana.

El propofol parece tener actividad antiemética que contribuye a la baja incidencia
de las secuelas eméticas (10 a 20 mg) también se emplea con éxito en el
tratamiento de la nausea y vomitos en el periodo postoperatorios inmediato. Es de
interés que este anestésico también reduce el prurito concomitante con los
opioides raquideos asi mismo como la enfermedad colestasica. El propofol no
desencadena hipertermia maligna y puede considerarse un agente inductor de
primera eleccion en paciente susceptible a este trastorno. El uso de
medicamentos en infusiones en la unidad de cuidado intensivos pediatricos se ha
relacionado con varias defunciones, aunque no existen notificaciones de
problemas similares en los adultos graves, no debe usarse mucho tiempo en

pacientes pediatricos hasta que se disponga de mas datos de seguridad, aunque
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el propofol no afecta la sintesis de cortisol o la respuesta a la estimulacion con
hormona adrenocorticotropica (ACTH) algunos informes indican que suprime las
fagocitosis y la destruccién proliferativas cuando se agrega a linfocitos de

pacientes graves.

OPIODES
FENTANIL

El fentanil y su analogos sulfentanilo y alfentanilo son los opioides de uso mas
frecuentes en la anestesia clinica actual. El fentanil se sintetizé en 1960 su
estructura se relaciona con las fenilpiperidinas y tiene una potencia 50 a 100
veces mayor que la morfina. Ya se ha demostrado relaciones claras entre las
concentraciones plasmaticas y el efecto del fentanil. Scoott y colaboradores
demostraron cambios EEG progresivos con la concentracion sérica creciente del
fentanilo, durante una infusion de fentanilo de cinco minutos, el lapso entre el
aumento de la concentracion sérica de fentanilo y la disminucién del ritmo del
EEG fue de 3 a 5 minutos. Tras detener la infusion, la resolucion de los cambios
EEG se alcanz6 10 a 20 minutos después de la disminucién de la concentraciéon
de fentanilo.

Analgesia

El fentanilo es un agonista de los receptores opioides p que produce analgesia
profunda dependiendo de la dosis, depresiva ventilatoria, sedaciéon e
inconsciencia a dosis alta. En pacientes que reciben fentanilo con un sistema
controlado por el mismo paciente el requerimiento promedio de fentanilo fue de
55.8 ug.” y la CAEM (concentracién anestésica endovenosa minima) en la sangre
fue de 0.63 ng.ml™. Se observo un variabilidad amplia ente los pacientes en la
CAEM (023 a 1.18 ng.ml?), tipica de los opioides; pero durante los dias del
estudio la CAEM de cada individuo permanecio relativamente constante, es un
estudio con voluntarios, con una concentracion plasmatica media de fentanilo de
1.3 ng.ml™ redujo la intensidad del dolor experimental en 50%. Esto es consistente
con las concentraciones plasmaticas de fentanilo vinculado con analgesia leve a

moderada.
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Efectos de la concentracion alveolar minima de los anestésicos volatiles y su empleo

en la anestesia.

El fentanilo disminuye el CAM (concentracién alveolar minima) de los anestésicos
volatiles en forma dependiente de la concentracion o la dosis. Una sola dosis en
bolo intravenoso de 3uKg.™ de fentanilo, 25 a 30 minutos de incisién, redujo la
CAM del isoflurano y del desflurano en cerca del 50 %. Sin embargo las
concentraciones plasméticas del fentanilo caen con rapidez después de un bolo
mientras el farmaco se redistribuye, por lo cual la magnitud de la disminucion de
la CAM, varia segun el tiempo posterior la administracion del fentanilo. Durante
una infusién continua asistida por la computadora disefiada para mantener las
concentraciones constantes del fentanilo un decremento del 50 % de la CAM del
isoflurano se relaciond con concentraciones plasmaticas de fentanilo de 0.5 a 1.7
ng.ml™ Inagaki y colaboradores evaluaron el efecto del fentanilo epidural en la
CAM del halotano en paciente que se someteria a la histerectomia. Las dosis de
1, 2 'y 4 pKg.™ de fentanil epidural disminuyeron el CAM del halotano de 45, 58 y
71% respectivamente, mientras que la misma dosis de fentanilo por via
intravenosa redujo la CAM del anestésico inhalable en 8, 40 y 49%

respectivamente.

Varios investigadores han usado también infusion continua asistida por la
computadora para administrar fentanilo como componente de la técnica
equilibrada. En combinacion con oxidos nitroso al 50% en oxigeno las perdida de
la conciencia se alcanza con un concentracion plasmatica de fentanilo de 15 a 25
ng.ml®. Los pacientes cuyas concentraciones plasmaticas de fentanilo se
mantuvieron arriba de 3.7 ng.ml* no reaccionaron a la incisién en la piel y los
requerimientos de la concentracién durante la operacién variaron de 1y 9 ng.ml™.
Por ultimo, la ventilacidon espontanea durante la emergencia de la anestesia se
presento cuando las concentraciones de fentanilo cayeron a 1.5 a 2 ng.ml™.
Cuando se administr6 con N,o al 70 % fueron necesarias concentraciones
similares de fentanilo para impedir el movimiento y la reaccion hemodinamica a la

incision en la piel en 50 % de los pacientes.
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El fentanilo también se ha usado como agente anestesio Unico, técnica que
requiere dosis Gnica grande de 50 a 150uKg.” o concertaciones plasmaticas
estables en el limite de 20 a 30 ng.ml™. La principal ventaja de esta técnica es la
estabilidad hemodinamica confiable que se logra en pacientes con enfermedad
coronaria. La dosis altas de fentanilo amortiguan la “respuesta al estrés”
(reacciones hemodinamicas y hormonales a los estimulos quirdrgicos) al tiempo
que producen so6lo agotamiento cardiovasculares minimo. Por lo tanto, esta
técnica se describe como anestesia libre de estrés. Existen desventajas para usar
fentanilo en dosis altas como anestésico unico. No hay al parecer una dosis Unica
de fentanilo que bloqueo por completa la respuesta hemodinamicas u hormonales
en todos los pacientes. Pueden presentar hipotension si se administra
simultdneamente anestésico inhalables o hipnéticos sedantes, como el
midazolam. Ademas aunque dosis altas casi siempre producen inconsciencia,
existen informes de conciencia transoperatoria y recuerdo en pacientes que
recibieron 5000ug de fentanilo. Puesto que los opioides no producen relajacion
muscular, se requiere por lo regular un relajante muscular y que una dosis alta de
fentanilo puede causar rigidez muscular, se requiere por lo regular un relajante
muscular para obtener las condiciones quirargicas adecuadas. Esto puede
aumentar la dificultad para detectar signos de inconsciencia transoperatoria. La
vigilancia de EEG se ha usado para valorar la profundidad de la anestesia que se
obtiene con dosis alta de opioides, las dosis habituales sobre el EEG, esto es,
desviacion importante a la izquierda de la frecuencia y amplitud, incluyendo un
incremento de la amplitud de baja frecuencia (ondasd) y una disminucion de las

amplitudes de mayor frecuencia (ondas a yp).
Otros efectos en el sistema nervioso central

Los efectos del fentanilo en el flujo sanguineo cerebral (FSC) y la presion craneal
(PIC) se ha estudiado en personas normales y en aquellas con algunas
enfermedades neurolégicas. Una dosis de induccion de 16 pKg.™ aumenté el flujo
de la arteria cerebral media en 25% en las personas normales que se sometieron
a procedimientos neuroquirdrgico no craneal. Una dosis mas pequefia (3uKg.™)

elevo la presion intracraneal en pacientes ventilados con traumatismo encefalico.
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Sin embargo, en pacientes con tumor cerebral anestesiados con una mezcla de
oxido nitroso y oxigeno, una dosis de 5 pKg.™" de fentanil no elevé la presién del
liquido cefalorraquideo. En todos los casos de aumento de la PIC y el FSC hubo

descensos de la tension arterial media, lo cual pudo propiciar estos cambios.

A menudo se observa rigidez muscular durante la induccién con dosis altas de
fentanilo y sus derivados. Cuando la rigidez es intensa es dificil o imposible
ventilar los pulmones del paciente con mascarilla y bolsa. En un estudio con
voluntarios sanos se infundieron 1500 ng. de fentanilo en 10 minutos; se produjo
rigidez en un 50% de los sujetos. Una incidencia similar de 35% se observo en
pacientes que recibieron 30 pKg.™ manifestaron rigidez moderada o intensa. La
rigidez muscular secundaria al fentanilo aumenta con la edad y se acompaiia de
inconsciencia o apnea. Streisand y colaboradores formularon la hipotesis segun la
cual la hipercapnia del agotamiento respiratorio inducido por el fentanilo podria
influir en la ionizacién del fentanilo y en el FSC y por lo tanto, en el aporte del
farmaco al tejido cerebral. De esto se deduciria que los pacientes a quienes se
instruye para que respire profundamente la dosis de induccion de fentanilo
pueden presentar menos rigidez durante la induccién de la anestesia. Esto es
consistente con las observaciones de Lunn y colaboradores. Durante la induccion
con dosis alta de fentanilo (75uKg.™) la Paco, se mantuvo en 35 a 40 mmHg al
asistir y luego controlar las respiraciones en 10 a 15 respiraciones por minuto. La
distensibilidad de la pared toracica descendi6é en cuatro de 18 pacientes, pero en

ninguno la rigidez fue suficiente para dafar la ventilacion.

El fentanilo también se relaciona con movimientos parecidos a convulsiones
durante la induccion anestésica. Sin embargo, esta actividad no se vincula con
actividad convulsiva en el EEG casi siempre son mayores a las que usan en el
hombre. Tal actividad en los pacientes puede presentar mioclono por el bloque de

opioides.

El prurito inducido por fentanilo se presenta con frecuencia en la cara, pero puede
ser generalizado, una comparacion del fentanilo IV con la morfina y el alfentanilo

demostré que la intensidad del prurito es equivalente a las concentraciones
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plasmaticas de potencia similar en todos los opioides. También sea referido que el
fentanilo tiene un efecto tusigeno. El 21% de los pacientes tosié en el primer
minuto posterior a la administracion de un bolo fentanilo (1.5 qu.'l). Aunque no
se conoce mecanismo de este efecto, se atenud con el tratamiento previo, pero

no con atropina o midazolam.

Agotamiento respiratorio

El fentanilo produce aproximadamente el mismo grado de depresion ventilatoria
que las dosis de potencia analgésica equivalente a la morfina. EI agotamiento
respiratorio y la depresion se expresa como un incremento de CO; al fin del
volumen de ventilacion pulmonar, como una caida del la pendiente de la curva de
respuesta al CO, como la disminucion de la ventilacion por minuto con un CO; de
50 mmHg al final del volumen de ventilaciéon pulmonar (Ve50) se desarrolla con
rapidez y alcanza su punto maximo en cerca de cinco minutos. El tiempo se
relaciona notoriamente con la concentracion plasmatica de fentanilo, incluso con
concentraciones plasmaticas que causan analgesia leve puede detectarse
depresion ventilatoria y la magnitud de este efecto mantiene una relacion lineal
con la intensidad de la analgesia. En pacientes postoperatorios las
concentraciones plasmaticas de fentanilo de 1.5 a 3.0 ng.ml* se relacionaron con

una disminucion del 50% de la capacidad de respuesta al diéxido de carbono.

La magnitud del agotamiento puede aumentar considerablemente cuando en
fentanilo se administra combinado con otro depresor respiratorio (por ejemplo
midazolam) Bailey y colaboradores evaluaron los efectos respiratorios del
midazolam y el fentanilo en voluntarios normales. El midozalam solo (0.05mg.kg™)
no suprimio la ventilacién ni ocasiono hipoxemia. El fentanilo solo (2uKg.™) redujo
la pendiente de la curva de la respuesta al CO, que el fentanilo solo, pero 11 de
12 sujetos sufrieron hipoxemia y seis de 12 desarrollaron apnea en un lapso de
cinco minutos. Dichas observaciones sugieren que esta combinacién de uso
frecuente amortigua el impulso ventilatorio hipéxico en mayor grado que el
impulso ventilatorio hipercapnico. Por consiguiente, se recomienda las
precauciones adecuadas cuando se utiliza esta combinacion, tales como oxigeno

complementario y vigilancia con oximetria de pulso.
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Efectos cardiovasculares y endocrinos

Los modelos de musculo cardiaco aislado mostraron efectos inotrépicos negativos
dependientes de la concentracion por parte de los opioides, como la morfina,
meperidina y fentanilo. Las concentraciones de fentanilo hasta 1 pKg.* no
tuvieron efectos significativos en la mecanica de los masculos papilares, mientras
que una concentracion de 10 pKg." redujo la contractibilidad en 50%. En la
practica clinica la administracién de las dosis altas de fentanilo hasta (75 pKg.™)
produce concentraciones plasméaticas muchos menores (en el limite de ng.ml™) y
se relaciona con la estabilidad hemodindmica notable. Los pacientes que
recibieron 7uKg." de fentanil durante la induccién anestésica mostraron un
descenso ligero de la frecuencia cardiaca pero no hubo cambios en la tension

arterial media en comparacién con el control.

La bradicardia inducida por fentanilo es de mayor magnitud en sujetos
anestesiados que los conscientes y la atropina casi siempre son efectivas para
tratar la bradicardia inducida por opioides. Las dosis de fentanilo en limites de 20
a 25 uKg.™ pueden disminuir la frecuencia cardiaca, la tensién arterial media, la
resistencia vascular sistémica y pulmonar y la presion capilar pulmonar en cufa
en cerca del 15% de los pacientes con enfermedades de las arterias coronarias.
Las dosis mas altas de 75uKg.™ no produjeron mayores cambios hemodinamicas.
Todos estos pacientes habian recibido diazepam o pentobarbital y escopolamina
o atropina como premedicacion. En los pacientes con premedicacion que se
sometieron a intervencién quirGrgica no cardiacas, la induccién con 30uKg.™ de
fentanil no ocasiondé cambios en la frecuencia cardiaca o la tensién arterial
sistélica. La hipertension como respuesta de la esternotomia es el trastorno
hemodindmica mas frecuente durante la anestesia con dosis altas de fentanilo. La
incidencia varia enormemente: entre 40 y 100% en pacientes que reciben de 50 a
100 uKg.™. A diferencia de la morfina y la meperidina que inducen, al menos en
parte, hipertension por la liberacion de la histamina, las dosis grandes de fentanilo

(50p1Kg.™) no provocan liberacién importante de histamina.
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Aunque las grandes dosis de fentanilo se relacionan con cambios
cardiovasculares minimo, la combinacion de fentanilo con otros farmacos puede
comprometer a la estabilidad hemodinamica, la mezcla de fentanilo con diazepam
produce depresion cardiovascular significativa. Diez miligramos de diazepam
administrados después de 25 a 50 uKg.™ de fentanilo redujeron el volumen latido,
gasto cardiaco, resistencia vascular sistémica, tension arterial media y ademas
elevaron considerablemente la presion venosa central. En un modelo animal estos
efectos inotropicos negativos demostraron ser solo aditivos, la adicién de éxido
nitroso al 60% a las dosis altas de fentanilo disminuyd en gran proporcion el gasto

cardiaco, ademas de aumentar la resistencia vascular sistémica pulmonar.

El fentanilo a dosis 100 uKg.™ previno al incremento de la adrenalina, cortisol,
glucosa, acidos grasos libres y hormona del crecimiento plasmatico (la respuesta
al estrés”) durante la operacion, las dosis menores del anestésico (5 pKg.™) no

bloquearon los aumentos de la adrenalina y cortisol plasmaticos.
Efectos en el musculo liso y gastrointestinal

Al igual que la morfina y la meperidina, el fentanilo eleva notablemente la presion
del conducto colédoco. Como otros opioides, puede ocasionar diarrea y vomito,
sobre todo en pacientes ambulatorios y puede retrasar el vaciamiento gastrico y el

transito intestinal.
Cinética de disposicion

La extrema solubilidad en lipidos del fentanilo le permite cruzar las membranas
biolégicas y ser captado rapidamente por los grupos tisulares con perfusion
intensa, como cerebro, corazén y pulmén. Por lo tanto y después de una sola
dosis en bolo los efectos se inician pronto y su duracion es breve. Hug y Murhy
determinaron las relaciones entre los efectos del fentanilo y su concentracion con
el tiempo en el plasma y varios tejidos en ratas que recibieron 50 pKg.™ . El inicio
de los efectos opioides se presentaron en 10 segundos y se relacionaron con un

incremento rapido de la concentracion del medicamento en el tejido cerebral. La
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cual se equilibro con la plasmatica de 1.5 minutos. La recuperacion de los efectos
del fentanilo iniciaron en cinco minutos y a los 60 minutos ya era completa. La
eliminacién de los tejidos centrales (cerebro, corazén y pulmén) también fue
rapida ya que el anestésico se habia distribuido a otros tejidos en particular a
muasculos y grasa la concentracion maxima en el musculo se presento cinco
minutos, mientras que la concentracidon de grasa alcanzo el maximo en 30
minutos después de la dosis. El retraso de la captacién de la grasa a pesar de la
gran liposolubilidad del fentanilo, se debe al escaso aporte sanguineo de ese
tejido, es por eso que la redistribucion al musculo y la grasa limita la duracion de
un bolo de fentanilo y la acumulacion de los tejidos periféricos puede ser extensa
por la gran masa muscular y la afinidad alta del fentanilo por lo grasa, cuando se
administra este agente por mucho tiempo la grasa puede actuar como reservorio

del mismo.

La farmacocinética del fentanilo se ha estudiado en voluntarios sanos, asi como
en pacientes bajo anestesia general, después de una dosis intravenosa, la
concentracion plasmatica del fentanilo cae con rapidez, la curva de concentracion
contra el tiempo se ha descrito como modelos de dos o tres compartimientos. Mc
Clain y Hug administraron una dosis de 3.2 o 6.4 uKg." a varones sanos
voluntarios y encontraron que casi el 99% de la dosis eliminaba del plasma en 60
minutos. Estos investigadores encontraron las fases de distribucion rapida y lenta,
con vidas medias de 1.2 a 1.9 minutos y 9.2.a 19 minutos, respectivamente. La
vida media de eliminacion terminal fluctué entre 3.14 y 6.6 horas lo cual es un
poco mas largo que para el caso de la morfina. Se observaron valores similares
en paciente quirargicos menores de 50 afios incluyendo pacientes con obesidad
morbida, los informes sobre los efectos de la edad sobre la cinética del fentanilo
son contradictorios. Scott y Stanski identificaron una disminucion del
requerimiento de fentanilo con el aumento de la edad (20 a 89 afios), pero no se
observaron diferencias en los parametros farmacocinéticos. En contrastes.
Bentley y colaboradores observaron un decremento significativo de la depuracion
y aumento de la vida media de eliminaciéon terminal de aproximadamente 15 horas
en pacientes mayores de 60 afios, en comparaciéon con 4.4 horas en personas
menores de 50 afios. Sin embargo, otra comparacion entre pacientes geriatricos

(<70 afios) y jovenes (<42 afios) anestesiados en forma similar al estudio de
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Bailey y sus colaboradores, no, pudo demostrar diferencia alguna en la

depuracion plasmatica y vida media de eliminacion entre los dos grupos.

A diferencia de sus derivados el fentanilo se une en proporciones importantes con
los eritrocitos (cerca del 40%) y tiene un coeficiente de particion sangre: plasma
cercano a uno. El fentanilo plasmatico mantiene un enlace importante con las
proteinas (los célculos varian entre 79 y 87%). Se une con avidez a la GAA pero
también se enlaza con la albumina. La union con las proteinas del fentanilo
depende del PH de tal forma que una disminucion del PH incrementa la
proporcion del fentanilo, libre, los valores medios de las fracciones libres de

fentanilo en el plasma se calculan entre 13 y 21%.

La depuracion principal de fentanilo ocurre por metabolismos, que es rapido y
extenso en el higado, las estimaciones de la depuracién de 8 a 221 ml.kg™.min.™
se aproximan al flujo sanguineo hepatico e indican que el indice de extraccion
hepética de fentanilo dependa del flujo sanguineo hepatico. Las vias metabdlicas
principales son las N-desalquilacion, hasta formar norfentanilo. Solo alrededor del

6% de la dosis del fentanilo se excreta sin cambios en la orina.

Técnicas de Induccion sin bloqueantes neuromusculares

En los ultimos afios se ha venido evidenciando que es posible alcanzar unas
buenas condiciones de intubacién sin utilizar bloqueantes neuromusculares, si se

administra un opidceo adecuado en dosis ajustadas “®

y/o dosis elevadas de
hipnético “°.

La justificacion para prescindir de los blogueantes neuromusculares radica en el
riesgo de intubacion dificil, tanto prevista como imprevista. Asi, como se ha
sefialado anteriormente, es ampliamente aceptado que los relajantes musculares
no deben ser utilizados, en ningun caso, cuando es previsible algun tipo de
dificultad en la intubacion o cuando la valoracion de la via aérea, previa a la
induccién, es impracticable por razén de la urgencia *°. En tales casos, o cuando
el criterio del clinico asi lo decida, la induccion se basa en la combinacion de un

hipnético con un opiaceo (siguiendo o0 no a una benzodiacepina).
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La seleccion de cada uno de los componentes de dicha combinacion deberia ser

*L: (a) Inducir pérdida de

tal que permitiese alcanzar los siguientes objetivos
consciencia en un maximo de 60 s, (b) producir apnea durante un lapso de tiempo
breve, (c) inhibir los reflejos laringeos, (d) no inducir broncoespasmo,
laringospasmo o rigidez muscular, (e) mostrar una variabilidad interindividual

minima, y (f) no causar inestabilidad hemodinamica.

Actualmente el propofol podria considerarse el inductor de referencia si se atiende
a los resultados de estudios comparativos de éste con otros inductores , en los
que parece aportar una mayor proporcién de condiciones buenas o excelentes
para la intubacion, incluyendo una mayor supresion de los reflejos faringeos y

laringeos 2 °3°*,

La no utilizacion de bloqueantes neuromusculares hace imprescindible la
asociacién de opiaceos. Cuando no se utilizan estos udltimos, no se obtienen
condiciones aceptables de intubaciébn ni con propofol (2-3 mg/Kg) ni con
sevoflurano *3. Una de las combinaciones de farmacos mas estudiadas ha sido la
de propofol mas alfentanilo. Con dosis de 2,5 mg/Kg vy 30 mg / K g,
respectivamente, se obtienen condiciones satisfactorias de intubacion **, evitando
totalmente la respuesta hemodinamica, en una proporcibn mayor de pacientes
(79%) que con propofol sélo o con dosis menores de propofol o de alfentanilo *°.
Estos resultados parecen mejorar cuando se administra lidocaina (1 mg/Kg) dos
minutos antes de la induccion, debido sobre todo a una menor incidencia de tos
% Dosis mayores de alfentanilo permitirian reducir las dosis de propofol: las
condiciones de intubacion con propofol en dosis de 2 mg/Kg, alfentanilo 40 mg/Kg
y lidocaina 1 mg/Kg, son similares a las obtenidas con tiopental (4 mg/Kg) y
succinilcolina (1 mg/Kg), pero esta pauta se acompafia de una reduccién
significativa de la presion arterial, que se exacerba cuando se prescinde de la

lidocaina y se incrementa la dosis de alfentanilo (50 mg / K g) 2.

De forma similar, cuando se utiliza sevoflurano como inductor (al 8%, con
ventilacion a capacidad vital, en 6xido nitroso al 50%), alfentanilo en dosis de 30

mg/Kg proporciona condiciones de intubacion y de estabilidad hemodinamica
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similares a las obtenidas con dosis de 10 mg/Kg mas succinilcolina (1 m g / K g)
57.

Remifentanilo presenta, junto a un rapido inicio de accion y una vida media corta,
la propiedad de que el tiempo de recuperacion, a diferencia del alfentanilo, no se
halle influido notablemente por la dosis. Asi, en un estudio realizado en pacientes
de cirugia mayor ambulatoria, se objetivo que la duracién de la apnea cuando es
utilizado en dosis de 3-4 mg / K g, junto con propofol (2 mg/Kg), no excede los 5
min. %, lo que, en este sentido, lo hace comparable a la succinilcolina y lo
convertiria en un opiaceo idoneo para la ISR, especialmente cuando ésta se
practica sin blogueante neuromuscular. En este estudio, ademas, se obtuvo un
porcentaje de condiciones de intubacién excelentes del 95 al 100%. Sin embargo,

los resultados no son uniformes.

En un estudio de Klemola et al *®, remifentanilo, a la dosis de 4 mg / K g, junto a
propofol (2,5 mg/Kg) y tras premedicacién con diazepam y atropina (0,01 mg/Kg)
proporcioné condiciones excelentes de intubacion a los 60 s en sélo el 55% de los
casos (con alfentanilo a la dosis de 30 mg/Kg soOlo se obtuvieron estas
condiciones en el 20% de los pacientes); en muchos pacientes, ademas , hubo
movimientos durante la intubacién y la frecuencia cardiaca permaneci6 por debajo
de la previa tras la intubacion, aunque, en ningln caso, se aprecio rigidez

inducida por opiaceos.

Las diferencias en los resultados entre estos dos estudios son un ejemplo de la
importancia que tiene no solo la seleccion de los farmacos sino también la pauta
de administracion de los mismos. Asi, en el segundo de ellos, el propofol se
administré en 20 s ("lentamente") tras el bolo de remifentanilo mientras que en el
primero la perfusion del remifentanilo se verifico a lo largo de 90 s, el propofol se
inyect6 en so6lo 5 s y la laringoscopia se practico 90 s después de la

administracion de este ultimo.

Este tiempo excede los limites convencionalmente establecidos paralal S R,
pero (a) no hay evidencias , como se ha comentado , de que en estos margenes
de tiempo haya un incremento del riesgo de regurgitacion / aspiracion , y (b) la

farmacocinética del propofol (T1/2 KeO + 2 , 7 min) implica que, a los 60 s de su
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administracion , su concentracion en el lugar efectivo puede ser demasiado baja
(E4 mg/mL) para proporcionar la suficiente profundidad anestésica para la

intubacién sin bloqueante neuromuscular.

No obstante, otros estudios obtienen condiciones buenas o excelentes en la
practica totalidad de los pacientes, utilizando esta asociacion de farmacos,
siempre que la dosis de remifentanilo se halle entre 4 y 5 mg/Kg *2. Dosis de 2 y
3 mg/Kg parecen proporcionar condiciones de intubacion significativamente

peores produciendo similares alteraciones hemodinamicos. > .

VII1. DISENO METODOLOGICO
(MATERIALY METODO)

TIPO DE ESTUDIO:

Se realizo un estudio de ensayo clinico, aleatorizado, doble ciego, para evaluar
las condiciones de intubacion endotraqueal sin el uso de relajantes musculares

usando lidocaina, fentanil en combinacion con propofol.
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AREA DE ESTUDIO:

El estudio se realizo en sala de operaciones H.E.O.D.R.A. una vez aprobado por
el comité de ética de la facultad de medicina. A los pacientes se les solicito su
consentimiento informado para ser incorporado en dicho estudio; esto se realizara

durante la valoracion preanestésica.

PERIODO DE ESTUDIO:

El presente estudio se realizo septiembre del afio 2006 a octubre del afio 2007.

POBLACION DE ESTUDIO:

Paciente que ingresan a sala de operaciones que se tienen que someter
anestesia general y necesitaran intubacion endotraqueal, ASA | ASA Il que

cumplan con los criterios de inclusion.

MUESTRA:

Se escogidé una muestra probalistica de sujetos voluntarios que incluya 100

pacientes seleccionados al azar con distribucion aleatoria en 2 grupos:

Grupo I: fentanil 4 mcg/Kg. més lidocaina 1.5mg/Kg. méas propofol 2.5 mg/kg

Grupo llI: fentanil 6 mcg/Kg. mas lidocaina 1.5mg/Kg. mas propofol 2.5 mg/Kg

CRITERIO DE INCLUSION:

Consentimiento informado del paciente.

ASA |, ASA I

Paciente que seran sometido a anestesia general balanceada.
Edad de 18 a 60 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

&
v
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Historia de drogas o abuso de alcohol.

Enfermedades cardiovasculares.

Enfermedades reactiva de la via aérea.

Paciente que tengan BMI (indice de masa corporal) mayor o igual a 30%.

Malampatti mayor de II.

&R & & & & &

Que sean alérgicos a algunas de las drogas a administrar.

7.1 PROCEDIMIENTO,

Previo a la aprobacion del estudio por el comité de ética. Previo consentimiento
informado y autorizado por escrito del paciente (ver anexo). Los pacientes se

agruparan en dos categorias de forma aleatoria.

GRUPO I: Sé premedicé a los pacientes con midazolam a 0.01mg/Kg. 15 minutos
antes de entrar a sala de operaciones. Ante de iniciar la induccion se realiz6 un
monitoreo de la presion arterial, frecuencia cardiaca y presion parcial de oxigeno.
Sé realizd pre-oxigenacion con oxigeno al 100% por 3 minutos. Después se
administré fentanil a la dosis 4 mcg/kg en sesenta segundos, después se
administrd lidocaina a la dosis 1.5 mg/kg y luego se administré propofol a 2.5

mg/Kg. en 60 segundos.

GRUPO II: Se premedicO a los pacientes con midazolam a 0.01mg/Kg. 15
minutos antes de entrar a sala de operaciones. Ante de iniciar la induccién se
realizé un monitoreo de la presion arterial, frecuencia cardiaca y presion parcial de
oxigeno. Sé realiz6 pre-oxigenacion con oxigeno al 100% por 3 minutos. Después
de se administré fentanil a la dosis 6 mcg/kg en sesenta segundos, después se
administrd lidocaina a la dosis 1.5mg/kg y luego se administré propofol a 2.5

mg/Kg. en 60 segundos.

Cuando el paciente este inconsciente en todos los grupos se ventilara con
mascara facial y se dara un puntaje de 1 (satisfactoria) y de 2 (imposible) y se
medira la presién arterial, frecuencia cardiaca y presion parcial de oxigeno.

Sesenta segundos después de la administracion de propofol se realizo la
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laringoscopia e intubacion la cual se realizada por anestesidlogo con experiencia,

usando una hoja de laringoscopio, tipo Macintosh N° 3 o N° 4 y un tubo

endotraqueal de 7 a 7.5mm (mujeres) y 8 a 8.5mm (hombres).

Las condiciones de intubacién se mediran con la escala de Sandor Agoston con

un puntaje de 4 variables:

Relajacion mandibular:

Posiciéon de las cuerdas vocales:

Mandibula relajada (1),
Parcialmente movil (2)

Inmévil (3)

Abiertas (1)
Semiabiertas (2)
Cerradas (3)

Si el paciente presenta una respuesta al inflar el balén del tubo endotraqueal:

Laringoscopia

K/
L4

No Tos (1)
Una o dos veces presenta tos
2)

Tos persistente (3)

Facil (1)
Adecuada (2)
Dificil (3)

a) Se tomara presion arterial, frecuencia cardiaca y presion parcial de

oxigeno después de la intubacion.

7.2 MATERIAL BASICO A UTILIZAR,

©3 Maquina de anestesia general.

o3 Laringoscopio con hoja Macintosh N° 3 0 4

Dr. Byron Ramon Lopez Urbina
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Tubos endotraqueales (7 a 7.5mm y 8 a 8.5mm)
Equipos para reanimacion.

Tensiémetro marca Dinamap, Criticdn; serie 1846
Oximetro de pulso, marca Nellcor, modelo N 1000
Capnografo, marca ohmeda, modelo RGM 5250

Electrocardiografo marca Marquette Electronics inc

& & & &§ & & &

Cinta adhesiva.

MATERIAL ESTERIL.

©3 Jeringa de 5cc
o3 Jeringa de 10cc
©3 Guia de suero

3 Branula N° 18

FARMACOS A USAR

Fentanil 50mcg/ml
Propofol 10mg/ml
Midazolam a 1mg/ml
Lidocaina 20mg/ml

Pancuronio 1mg/ml

R & & & & &

Succilcolina 10mg/ml

RECOLECCION DE LA INFORMACION.

o3 Fuente primaria
@3 Ficha de recoleccion de los datos

3 Observacion

7.3 ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS.
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Una vez completados los datos en la hoja de recoleccion de la informacién se
cred una base de datos que fue procesada en el programa de Epiinfo version
3.3.2

Se determino la compatibilidad de las variables entre los dos grupos, para las
variables hemodindmicas se saco la desviacién estandar para dar valides se
obtuvo prueba chi_ cuadrado o Bartlett’ test y para validar ambos grupo se utilizé
el test de Anova para encontrar el valor de P con significancia estadistica P <
0.05, si P era inapropiado se realizo el test de Kruskal _Wallis.

Se realizé una prueba piloto para valorar el instrumento de recoleccién de los

datos.

7.4 CONSIDERACIONES ETICAS

Informacion general para los pacientes

La intubacion endotraqueal es un procedimiento utilizado desde hace muchos
afios para administrar anestesia general en la mayoria de los pacientes sobre

todo en la cirugia de larga duracién y los pacientes que esta indicado.

©3 Para la realizacion del procedimiento se necesita tener las condiciones
optimas para la intubacion, cual se nenecita: maquina de anestesia,
equipos para monitorizacion de la presion arterial, oximetria de pulso,
electrocardiografo y capnografo lo cual en nuestro medio tenemos y seran
revisado peridodicamente que estén en buen estado, se tendran a mano
todas las drogas para resucitacion cardiopulmonar el personal que
manejara el equipo y los farmacos con personal capacitado para tales
situaciones. Se le llenara la papeleria correspondiente como acostumbra
cuando se le este dando una anestesia y se llenara la ficha de recoleccion
de la informacion. La laringoscopia sera realizada por un anestesiélogo y
luego se llenara la ficha con los datos que del anestesidlogo. El

procedimiento no tardara mas de 5 minutos.

Los riesgos que corre el paciente al participar de este estudio:
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1. Hipotension.(leve es corregida en transquirurgico)

©3 Nauseas y vomitos. (En raras ocaciones)

2. Prurito (picor por todo el cuerpo). Posibilidad que se presenta en

muy raras ocasiones.

©3 Bradicardia. (es una reacion esperada y transitoria)

o3 Para cardiaco.(muy rara)

©3 Complicaciones respiratorias

Por parte del paciente

Este es un procedimiento en el cual usted permanecera dormido y/o cooperador y
sin dolor; consiste en una inyeccién que se pondra en la vena con dos farmacos
diferentes el cual nos permitird realizar las técnicas de intubacién sin ningun
problema, es trabajo multidisciplinario, el médico anestesidlogo es el encargado
de controlar todo el proceso de principio a fin y tratar las complicaciones que

pudieran surgir.

La participacion del paciente en este estudio es estrictamente voluntaria, pudiendo
retirarse o rehusarse a participar desde el inicio, sin perjuicio de los beneficios
para su salud.

La participacion en dicho estudio contribuira, a saber:

1) El mejoramiento de la calidad de atencion y brindar técnicas de
induccién rapida a los anestesi6logos sin incremento en el gasto publico que

esto podria significar.
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2) En la generacion de informacién nueva en base a la cual se pueden
crear pautas de induccion que sean mas eficaces y oportunas, al ahorrarnos la
utilizacion de blogueantes neuromusculares.

3) El desarrollo del proceso de la investigacion en el area de ciencia y

tecnologia de esta universidad.

Tiene derecho a tener acceso a su ficha de investigacién en el momento que lo
considere necesario, su participacion serd por un periodo breve muy bien definido
ya que depende de los hallazgos de los test realizados y del procedimiento
terapéuticos que sean pertinentes para su situacion particular, sin embargo se
puede decir que se considerara definitivamente concluida su participacién cuando
se obtenga el resultado de la laringoscopia y de la toma de los cambios

cardiovasculares y que se haya realizado con éxito la intubacion endotraqueal .

Se compromete a prestar atencion al procedimiento que se le va realizar y la

técnica de induccién que se va a utilizar.

Por parte del investigador

El propdsito del investigador es mejorar las técnicas induccion sin la utilizacién de
relajantes musculares el cual es bien sabido todas las complicaciones como
hipercalemia, hipertermia maligna y alergia. Se realizara procedimientos
preventivos, diagndsticos y terapéuticos para evitar o prevenir cualquier
complicacion cual conlleva la utilizacion de dichos farmacos que se utilizaran en el

estudio.

Los documentos que identifiguen al sujeto seran confidenciales y dentro de lo
permitido por las leyes y regulaciones pertinentes no estaran a disposicion
publica. Si se publicardn los resultados del estudio la identidad del sujeto se
mantendra confidencial. Asi mismo, los datos del paciente seran utilizados
solamente para los fines descritos en el protocolo de este estudio, al cual debera

apegarse de manera estricta.
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La negativa del paciente a participar en la investigacion no perturbara la relacién
médico-paciente, ya sea que este acepte su participacion y luego por decision
voluntaria decida retirarse de la misma o que desde un inicie no acepte participar

del estudio.

Todo lo anterior conforme lo exige la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial sobre Principios Eticos para Investigaciones en Seres Humanos.

Ratificada en Asamblea General, Tokio 2004.
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7.50PERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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VARIABLES DEFINICION VALOR
Edad Afos cumplidos de los pacientes al momento de a) 18-30b) 31-50
realizar el estudio. b) 51-60
Peso Masa corporal expresada en kg. Media aritmética DE
ASA Clasificacion del estado fisico del paciente segun la ASAI
sociedad americana de anestesiologia. ASAII

Presion arterial

Es la presién que ejerce la sangre sobre las paredes de
la arteria durante la sistole y la diastole.

Leve Moderada Severa

Evaluacion
clinica de las
condiciones
optima de la

intubacién

endotraqueal

1 Relajacién mandibular

2.Posicion de las cuerdas vocales:

3.Si el paciente presenta una respuesta al inflar el

balén del tubo endotraqueal:

4. laringoscopia

-Mandibula relajada (1)
-Parcialmente movil (2)
- Inmovil (3)
-Abiertas(1)
-Semiabiertas (2)
-Cerradas (3)

-No Tos (1)

-Una o dos veces
-mas de dos

- Facil

-Adecuada

-Dificil

Condiciones de

a) Excelente

b) Buena

intubacion Segun si la intubacion fue satisfactoria o imposible c) Insuficiente

d) fallida

a) Hipotensién b) Hipertensién
Cambios Son reacciones no deseadas durante y después de la | ¢) Hipoxia d) Bradicardia

hemodinamicos

intubacion endotraqueal

e) Taquicardia f) Paro cardiaco

g) Extrasistoles h) Hipertension

Reacciones
Adversas a lo

medicamentos

Son las reacciones no deseadas producto de la

aplicacion de los medicamentos

a) Prurito
b) Shock anafilactico

c) Rigidez de torax

complicaciones

Son las diferentes efectos por la intubacion que se

puede producir

a) Laringoespasmo

b) Broncoespasmo
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VIIl. RESULTADOS

Del estudio realizado en el HEODRA sobre condiciones de intubacion
endotraqueal sin relajantes musculares usando Fentanil, Lidocaina, en
combinacion con Propofol en el servicio de Anestesiologia del HEODRA en el
periodo comprendido del | Septiembre del afio 2006 y Octubre del afio 2007

encontramos los siguientes resultados:

Se realizo un estudio ensayo clinico, doble ciego usando dosis diferentes de
Fentanil al momento de la induccion (4 y 6 mcg/kg) ambos grupos fueron similares
en cuanto a las variables demogréficas ,grupo | con una media para la edad de
33,2+ 12,8y Grupo Il =27 + 10,5 afos), peso (Grupo 1=62,5 + 9,4 y Grupo 11=63,8
+ 8,7 kilogramos), talla (Grupo 1=160,7cm + 7,3 y Grupo 1I=161,5 = 85
centimetros), ASA (Grupo 1=60% ASA-I, 40% ASA-Il y Grupo 11=36% ASA-I, 64%
ASA-1l) y sexo (Grupo 1=48% hombres, 52% mujeres y Grupo [1=28% hombres,

62% mujeres). Las condiciones clinicas fueron similares (Tablasl, 2, 3).

En cuanto a la evaluacion clinica de las condiciones 6ptimas de intubacion
endotraqueal se utilizo la escala de Sandor Agoston modificada (tabla 7) lo cual

dio como resultado:

En cuanto a la relajacion mandibular se encontré relajada en el grupo | 22 %
grupo Il 84% p< 0.05, movil mas frecuente en grupo | 76% grupo Il 16% y inmovil

se encontrd en grupo | 2% y grupo Il no se presento inmévil. (Grafico 1).

En relacidon a la apertura de las cuerdas vocales se encontr6 una frecuencia
mayor de cuerdas vocales abiertas en grupo Il (66%) p< 0.05, cerradas con mas
frecuencia en grupo | (20%) y semiabiertas se encontr6 con mas frecuencia en
grupo | (54%). (Gréfico 2).

En cuanto a la respuesta a la intubacion se encontré una frecuencia mayor de no
tos en grupo Il (72%)p< 0.05, 1 o0 2 veces tos mas frecuente en grupo Il (28%) y

mas de 2 veces tos se encontré con mas frecuencia en grupo | (74%). (Grafico 3).
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En cuanto a la laringoscopia a la intubacion se encontré una frecuencia mayor
facil en el grupo Il (86%) p< 0.05, dificl més frecuente en grupo | (26%) vy

adecuada se encontro con mas frecuencia en grupo | (54%). (Grafico 4).

Se obtuvieron unas condiciones de intubacion de acuerdo las caracteristicas

mencionadas un puntaje el cual dio como resultado:

Las condiciones de intubacién segun Sandor Agoston se muestran en la tabla 7.
Las condiciones intubacion excelentes (condiciones de intubacion = 4 o 5) eran
alcanzado en 2/50 (4%) de pacientes en grupo | contra 37/50 (74%) de pacientes
en grupo Il. Buenas condiciones intubacion (condiciones de intubacion = 6-9) fue
alcanzada en 18/50 (36%) de pacientes en grupo | contra 13/50 (26%) de
pacientes en grupo Il. En total las condiciones de intubacidén aceptable (es decir,
excelente y bueno) estaba 20/50 de los pacientes (40%) en grupo |, segun lo
comparado 50/50 a los pacientes (100%) en grupo Il (P < 0.05). (Grafico 5).

Para obtener los cambios hemodindmicos que resultarian de la aplicacion de
ambas técnicas se tomo como referencia la presion arterial y frecuencia cardiaca
basal se obtuvo la presion arterial media (PAM) la cual se saco la desviacion
estandar para dar valides se obtuvo prueba chi_ cuadrado o Bartlett’ test y para
validar ambos grupo si el valor de P era inapropiado se realizo el test de

Kruskal_Wallis obteniéndose los siguientes resultados:

En cuanto a los cambios hemodinamicos producidos en la P/A al momento de la
induccion en ambos grupo se encontro cambios leves (grupo | 76%y grupo Il
74%), moderados cambios (grupo | 24% y grupo Il 24%) y severos (grupo 1l 2%)
con un valor p> 0.05 (Tabla 4), despues de la intubacion se encontro cambios
leves (grupo | 68%y grupo Il 72%), moderados cambios (grupo | 32% y grupo Il

28%) y severos no se registraron (Tabla 5).

Se obtuvieron cambios cardiovasculares como taquicardia en el grupo | (48%)
grupo Il (0%)con un valor de P < 0.05 y un RR de 2.9 y hipertension en el grupo |
(46%) grupo Il (0%) y bradicardia en 2% en grupo Il (Grafico 6), hipotencion se
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presento (grupo | 18% y grupo Il 14% ), extrasistoles se presento (grupo | 14% y
grupo Il 2% )con un RR 1.8, y hipoxia se presento en el grupo | (2%). (Grafico 7).

Las reacciones adversas secundarias al uso de fentanil y propofol se presento
rigidez de torax en grupo Il (8%) de los pacientes, no se reportan casos de shock

anafilactico en ambos grupos ni de prurito. (Tabla 6).

Como complicaciones a la intubacion se observo laringoespasmo (grupo | 12% y
grupo Il 0%) y no se reporta ninguna incidencia de bronco espasmo en ambos

grupos. (Grafico 8)
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IX. DISCUSION

En los ultimos afios se ha venido evidenciando que es posible alcanzar unas
buenas condiciones de intubacion sin utilizar bloqueantes neuromusculares, si se

4

administra un opiaceo adecuado en dosis ajustadas “® y/o dosis elevadas de

hipnético “°.

Este estudio se realizO para valorar las condiciones de intubacion obtenidas
después de la administracion de fentanil 4 mcg/kg, lidocaina 1.5 mg/kg y propofol
2.5 mg/kg (grupo 1) y el grupo 1l fentanil 6 mcg/kg, lidocaina 1.5 mg/kg y propofol
2.5 mg/kg durante la induccién anestésica, utilizando la evaluacién clinica con la
escala propuesta por Sandor Agoston clasificAndolas en aceptables o no
aceptables. Se demostré6 que las condiciones de intubacion en ausencia de
relajantes musculares en pacientes adultos comprendidos en las edades de 18 a
60 afios, con una via aérea favorable son aceptables en el grupo Il en un 100%
mientras que el grupo | son aceptable solo en el 40 %. Harald A, MD y Col
utilizaron Fentanil 3 mcg/kg y Propofol 2 mg/kg sin lidocaina se obtuvo 56 % las
condiciones de intubacién fue insuficiente, clinicamente no aceptables por el cual
se necesito dosis adicionales de Fentanil 1mcg/kg y de Propofol 1 mg/kg en
comparacion con el presente estudio se encontré que se obtiene condiciones de
intubacion clinicamente aceptables en un 100% de los casos al aumentar la dosis
de Fentanil a 6 mcg/kg.®®* De Fatima y colegas encontraron que el Fentanil a 3
mcg/kg aplicado 5 minutos antes del Propofol a 3 mg/kg fue el régimen de dosis
Optima, y ha dado lugar a condiciones de intubacion aceptables en el 75% de
pacientes muy diferente a lo que encontramos en el grupo I.** Choi, YK y Col
reportan 83 % de condiciones aceptables de intubacion al utilizar Fentanil a 4
mcg/kg contrario a lo encontrado en el presente estudio. ®

En cuanto a los cambios hemodinamicos producidos en la P/A al momento de la
induccién en ambos grupos fueron leves en el grupo | 76% y grupo Il 74%, ambos
grupo moderados cambios 24% y despues de la intubacion se encontro cambios
leves (grupo | 68%y grupo Il 72%), moderados cambios (grupo | 32% y grupo Il

28%) sin significancia estadistica valor p> 0.05. Basaral > demostro que los
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cambio hemodinamicos son importante cuando se utilizan dosis altas de 25 a 100
mcg/kg. Chung F. *®demostrd que con dosis bajas de 10 mcg/kg o menos los
cambios hemodinamicos son leves y dichos resultado son similares a los
hallasgos encontrado en presente estudio. Silva j. ° y col. utilizaron dosis iguales

al presente estudio con los mismo resultados.

Se identificaron modificaciones en los parametros hemodinamicos tales como;
taquicardia en el grupo | 48% grupo Il 0% y hipertension en el grupo | 46% grupo
II 0% con significancia estadistica (p<0.05), ya que los cambios en dicho
parametros se pueden atribuirse a una diferencia en la dosis de Fentanil en el
grupo |, Burstein demostro que los cambios hemodinamicos como hipertencion y
taquicardia se producen cuando la profundidad de la anestecia es insuficiente
(Etapa I1) como ocurrio en el grupo 1, hipotencion se presento grupo | 18% y
grupo Il 14% sin ninguna significacia estadistica (p> 0.05) lo que puede ser
atribuible a la dosis empleada. Bailey y Col. °® demostraron que se produce
hipotensién lo cual es leve y depende de la dosis. Murphy MR. ®* Y Col.
demostraron que también depende de la velocidad de inyeccién. Reves JG, ®y
Col. demostraron que la administracion de Propofol en una dosis de 2-2.5 mg/kg
produzca reduccién en la presion arterial sistolica entre un 25-40% y este efecto
es secundario a la vasodilatacion y depresién del miocardio, esto se acentla
cuando se asocia un opiaceo a dosis altas, en contra pocision a los hallazgos
obtenidos en nuestro estudio. Extrasistoles se presento grupo | 14% y grupo I
2% con un RR 1.8 se puede atribuir al plano anestecico en los pacientes del
grupo | en coincidencia con Burstein .>° Bradicardia se presento en un 2% en el
grupo Il sin ninguna significacia estadistica (p> 0.05), como es de esperasce
cuando se utiliza Fentanil como lo optenido por Reitan, J.A ®® en su estudio sobres
las dosis nesesesaria para producir bradicardia significativa tiene que ser mayor
de 25 mcg/kg el cual no es el caso dei presente estudio. Hipoxia se presento en
un 2% en el grupo | lo cual puede ser atribuible a la presencia de laringoespasmo

y lo superficial de la anestecia similar a lo optenido por Reitan.

Las reacciones adversas se presento rigidez de térax en el grupo Il 8% de los
pacientes .Streisand JB ® y Col demostraron que la administracién de fentanil

mas 15 mcg/kg produce rigidez del masculo, se ha estudiado en voluntarios
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humanos en mas 50% de los casos y que la ausencia de la rigidez del musculo en
nuestro estudio se puede atribuir a las dosificaciones mucho mas bajas del
narcotico usado (fentanil 4 y 6 mcg/kg).

También, la velocidad de la inyeccion del narcoético fue lenta (60 SEC), puesto que
hay evidencia de que la incidencia y la severidad de la rigidez narcoético-inducida
es de 8 % a 80 % segln Comstock, MK ®y Col. no sélo dependen de la dosis
pero también de la velocidad de administracién. Ademas, segun Foldes ® las
benzodiazepinas disminuyen la dosis de narcético requerido para la intubacion, y

puede disminuir la incidencia de rigidez.

Como complicacién a la intubacién se observo laringoespasmo en el grupo | 12%
y grupo Il 0%. Como lo demostré Olssol, EL. ®” y Col. 1.7 % de laringo espasmo
en el adulto el cual puede ocurrir en los planos ligeros de la anestesia como se
encontré en el grupo | en contra pocision en el grupo Il no se presento ningun
caso de laringoespasmo que puede ser atribuido al grado mayor de profundidad
de la anestesia. No se reporta ninguna incidencia de bronco espasmo en ambos
grupos lo cual puede haber una incidencia de 1.6 en 1000 anestesias segun
Olssol, EL. "y Col.
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X. CONCLUSIONES

» Las condiciones de intubacidn que nos provee la técnica de induccién del
grupo Il es aceptable en un 100% de los pacientes en comparacion con el

grupo | aceptable en un 40%.

» Los cambios hemodindmicos que se produjeron durante la induccion son
similares en ambos grupos de estudios. No asi durante la posintubacion se
presento taquicardia e Hipertension en el grupo | por una profundidad

inadecuada de la anestesia.

» Las reaccion adversa que con mas frecuencia se present6 fue rigidez de

térax en el grupo Il en un 8%.

» La complicacibn mas frecuente a la intubacibn que se observo fue

laringoespasmo en el grupo | en 12%.
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Xl. RECOMENDACIONES

» Protocolizar la utilizacion de fentanil 6 mcg/kg, lidocaina 1.5 mg/kg con
propofol a 2.5 mg/kg en la induccién de la anestesia sin utilizar relajantes

musculares que demostro ser excelente.

» Elaborar un estudio con nuevas técnicas de induccidn sin relajantes
musculares con los opiaceos mas potente y de rapida accién como el

ramifentanil o alfentanil.

L,
3
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Intubacion Endotraqueal sin Relajantes Musculares Anestesiologia

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN - LEON
Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales Arguello”
Servicio de Anestesiologia
INTUBACION ENDOTRAQUEAL SIN REJANTES MUSCULARES
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ley General de Salud Arto. 8

Informacién para la paciente:

Entre las técnicas de induccion para la intubacion endotraqueal se usa relajantes
musculares el cual provee unas buenas condiciones de intubacion endotraqueal,
pero también se a demostrado la diferentes reacciones adversas que producen
los relajantes musculares; por eso estaremos haciendo esta técnica de intubacion
endotraqueal sin utilizar relajentes musculares el cual ha demostrado ser eficaz
para este fin. Este es un procedimiento en el cual usted permanecera dormida,
cooperadora y sin dolor; consiste en una inyeccién que se pondra en la vena con
dos farmacos diferentes el cual nos pemitira realizar las técnicas de intubacion sin
ningun problema, es trabajo multidisciplinario, el médico anestesiélogo es el
encargado de controlar todo el proceso de principio a fin y tratar las

complicaciones que pudieran surgir.

Riesgos tipicos de la anestesia general:

©3 Hipotension.
©3 NAuseas y vomitos.

@3 Prurito (picor por todo el cuerpo).
©3 Bradicardia.
©3

Para cardiaco.(muy rara)

Complicaciones respiratorias: cuando hay una intubacion fallida seran atendidas
por el medico anestesiologo especializado en este tipo de problema para el

bienestar y el manejo de la paciente.
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Intubacion Endotraqueal sin Relajantes Musculares Anestesiologia

Hipersensibilidad o reaccion a al anestésico intravenos: Sus efectos pueden ser;
taquicardias arritmias, hipotension, alteraciones de la conciencia, convulsiones y

parada cardiaca.

Autorizacion de la paciente para que se le realice anestesia general e intubacion
endotraquel con el método de anestesia general sin el uso de relajantes
musculares para la intubacion endotraqueal.

Nombre del paciente:

Nombre del médico:

Fecha:

Habiendo sido informada por el médico del servicio de anestesia de los riesgos de
dicho procedimiento, y habiendo leido las hojas relativas a dicha técnica, estoy
satisfecha con la informacion recibida, he podido formular todas las preguntas que

he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

Por lo que doy mi consentimiento para participar en el estudio “Intubacion
endotraquel sin el uso de relajantes musculares utilizando lidocaina,fentanil en

combinacion con propofol en el HEODRA.”

Firma de la paciente Firma del médico

L,
3

T
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Ficha de recoleccion de los datos.

N° de expediente: N° de ficha:
Edad: Sexo:
Grupo de estudio:

Grupo A: Grupo B:

Conducciones de Intubacion:
1. Relajacién mandibular: Mandibula relajada (1)
Parcialmente movil (2)
Inmovil (3)

2. Apertura de las cuerdas vocales: Abiertas (1)

Anestesiologia

Semiabiertas (2)

Cerrada (3)

3. Respuesta a la intubacion: no-tos (1)
1 0 2 veces tos (2)
Mas de 2 veces (3)

4. Laringoscopia: Facil (1)
Adecuada (2)
Dificil (3)

5. condiciones Intubacion: Excelente (1)
Buena (2)
Insuficiente (3)
Fallida (4)

Parametros de monitorizaciéon

2

.

INDICADOR PREINDUCCION | POSINDUCCION

POSINTUBACION

Presioén arterial

Frecuencia
cardiaca

Saturacion de
oxigeno

capnografia
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Cambios cardiovasculares

Hipotension (1) bradicardia (2)
Extrasistoles (3) hipertension (4)
Hipoxia (5) taquicardia (6)

Paro cardiaco (7)

Reacciones adversa a los medicamentos:
Prurito 1) Shock anafilactico (2)

Rigidez de torax (3)

Complicaciones
Laringoespamo (1)

Broncoespasmo (2)
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Tabla 1. Distribucién de los pacientes por sexo en los grupos de estudio. HEODRA
Septiembre 2006 _ Octubre 2007.

Grupo
Total
SEXO I 1
No. % No. % No. %
HOMBRE 24 48.0 14 28.0 38 38.0
MUJER 26 52.0 36 72.0 62 62.0
Total 50 50.0 50 50.0 100 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion
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Tabla 2 Distribucién de los pacientes por ASA en los grupos de estudio .HEODRA

Septiembre 2006 _ Octubre 2007.

Grupo
Total
ASA | 1
No. % No. % No. %
30 60.0 18 36.0 48 48.0
[l 20 40.0 32 64.0 52 52.0
Total 50 50.0 50 50.0 100 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion
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Anestesiologia

Tabla 3. Distribucién de los pacientes por las variables demogréafica en los
grupos de estudio. HEODRA Septiembre 2006 _ Octubre 2007.

Grupo
Il
No. MS No. MS
EDAD (afios) 33.2 +12.8 27 +10.5
PESO (kg) 62.5 +94 63.8 +8.7
TALLA (cm.) 160.7 +7.3 161.8 +8.5

Dr. Byron Ramon Lopez Urbina
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Tabla 4. Distribucién de los cambios de la P/A en lainduccion segun grupo
de estudio. HEODRA Septiembre 2006 _ Octubre 2007.

Grupo
Total
P/A M2 I 1

No. % No. % No. %
LEVE *38 76.0 *37 74.0 75 75.0
MODERADO 12 24.0 12 24.0 24 24.0
SEVERO 0 0.0 1 2.0 1 1.0
TOTAL 50 100.0 50 100.0 100 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion
*P>0.05
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Tabla 5. Distribucion de los cambios de la P/A en laintubacién segun el
grupo de estudio. HEODRA Septiembre 2006 _ Octubre 2007.

Grupo
Total
P/A M3 [ 1
No. % No. % No. %
LEVE 34 68.0 36 72.0 70 70.0
MODERADO 16 32.0 14 28.0 30 30.0
TOTAL 50 100.0 50 100.0 100 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién
*P>0.05
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Tabla 6. Distribucién de las reacciones adversa a los medicamentos segun
grupo de estudio. HEODRA Septiembre 2006 _ Octubre 2007.

Grupo
Total
RAM I 1

No. % No. % No. %
PRURITO 0 0.0 0 0.0 0 0.0
SHOCK 0 0.0 0 0.0 0 0.0
ANAFLACTICO
RIGIDEZ DE 0 0.0 *4 8.0 4 4.0
TORAX
TOTAL 0 100.0 0 8.0 4 4.0

Fuente: Ficha de recoleccion
*P > 0.05
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Anestesiologia

Tabla 7. Escala de Sandor Agoston (modificada). Evaluacion de las
condiciones clinicas de intubacion.

&
v

Condiciones de intubacion

Clinicamente no

Variables Clinicamente aceptables
aceptable
Excelente Buena Insuficiente
Laringoscopia Facil Adecuada Dificil
Apertura de Cuerdas vocales  Abiertas  Semiabiertas Cerradas
Respuesta a la intubacion No tos lo2 Mas de 2
Relajacién mandibular Relajada Movil Inmovil
Puntaje 1 2 3

Condiciones de intubacioén

Excelente =4 5 Buena 6_9 Insuficiente =9 12 Fallida = mas de 3 intentos
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Grafico 1. Distribucion porcentual de la relajacion
mandibular por grupo de estudio. HEODRA Septiembre 2006
_ Octubre 2007.
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Gréfico 2. Distribucion de apertura de las cuerdas vocales
segun grupo de estudio. HEODRA Septiembre 2006 _
Octubre 2007.
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Gréfico 3. Distribucion de larespuesta al
intubacion por grupo de estudio. HEODRA
Septiembre 2006 _ Octubre 2007.
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Gréfico 4. Distribucion de la laringoscopia por grupo de
estudio. HEODRA Septiembre 2006 _ Octubre 2007.
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Grafico 5. Distribucion de las condiciones de intubacién obtenida
por grupo de estudio. HEODRA Septiembre 2006 _ Octubre 2007.
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Gréafico 6. Distribucion de los cambios en la frecuencia cardiaca
segun grupo de estudio. HEODRA Septiembre 2006 _ octubre
2007.
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Gréfico 7. Distribucion de los cambios cardiovasculares segun
grupo de estudio. HEODRA Septiembre 2006 _ Octubre 2007.

Hipoxia

(7]

Q

‘_35 Paro cardiaco

[&]

@

g Extrasistoles

S

§ Bradicardia mi

3 o
. ) )

% Taquicardia 48%

O

*Hipertension

46%

)
18%
| | | |
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Hipotension

porcentajes
*P <0.05

Dr. Byron Ramon Lopez Urbina 76



Intubacioén Endotragueal sin Rela'!antes Musculares Anestesiologia {

Gréfico 8. Distribucion de las complicaciones a la
intubacion segun grupo de estudio. HEODRA
Septiembre 2006 _ Octubre 2007.
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