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RESUMEN.

Introduccion: es importante el conocimiento del anestesidlogo de los requerimientos
necesarios para una buena y adecuada induccion anestésica, y por ende un buen plano
anestésico que permitan preservar las distintas caracteristicas hemodinamicas. Para esto es
necesario suprimir el dolor causado por la administracion del Bromuro de Rocuronio.
Objetivo: Demostrar la completa analgesia, previa medicacion con lidocaina al 1%, 1
minuto antes de la administracion del bromuro de rocuronio, en pacientes sometidos a
anestesia general en el IAHULA. Método: Se realizé una investigacion experimental del
tipo ensayo terapéutico, en 120 pacientes adultos en edades comprendidas entre 18 -70
afios, sometidos a anestesia general en el periodo de marzo-agosto (2013), asignandose 2
grupos A a quienes se les medicé previamente lidocaina 1% (0,5 mg/kg peso) 1 minuto
antes de la induccion y al grupo B se les administré solucion 0,9% 3 ml antes de la
induccion, bajo monitorizacion con BIS. Resultados: se demostré que al grupo A presentod
mantenimiento de los parametros hemodinamicos tipo tension arterial, frecuencia cardiaca,
asi como mantenimientos del valor del indice del BIS lo que corrobora un buen plano
anestésico y la supresion del dolor; comparado con el grupo B quienes posterior al
rocuronio aumento la frecuencia cardiaca, tension arterial, y valor de BIS. Palabras claves:

lidocaina, rocuronio y BIS.



Summary.

Introduction: there is important the knowledge of the anesthesiologic of the requirements
necessary for a good and suitable anesthesic induction, and for ende a good anesthesic
plane that the different characteristics allow to preserve hemodinamicas. For this it is
necessary to suppress the pain caused by the administration of with Rocuronio's Bromide.

I target: To demonstrate the complete analgesic, previous medication with lidocaina to 1
%, Iminute before the administration of the bromide of rocuronio, in patients submitted to
general anesthesia in the IAHULA.

Method: an experimental investigation of the type realized therapeutic test, in 120 adult
patients in ages understood between 18-70 years submitted to general anesthesia in the
period of March - August (2013), 2 groups being assigned To to whom they were taken
medicine before lidocaina by 1 % (0,5 mg/kg weigh) 1 minute before the induction or the
group B 0,9 % managed the affairs solution 3ml before the induction, under monitoring
with BIS.

Results: there was demonstrated that to the group To he presented maintenance of the
parameters hemodinamics type blod tension, cardiac frequency, as well as maintenances of
the value of the index of the BIS what corroborates a good anesthesic plane and the
suppression of the pain; compared with the group B who later to the rocuronio  increase
the cardiac frequency, arterial tension, and BIS's value.

Key words: lidocaina, rocuronio and BIS.



CAPITULO1
INTRODUCCION.

Es de suma importancia el conocimiento del anestesi6logo los requerimientos necesarios
para una buena y adecuada induccion anestésica, y por ende un buen plano anestésico que
permitan preservar las distintas variables hemodinamicas, asi saber y poder garantizar la

via aérea durante la ventilacion intubacion y acto quirargico.

Hoy dia tenemos un arsenal de farmacos que permiten lo antes expuesto, nuestra piedra
angular como anestesidlogo es preservar la vida ante una muerte farmacologica y asi como
también garantizar a nuestros pacientes el bienestar de no sentir dolor, ante cualquier

situacion.

Es por ello que esta investigacion estard destinada a permitir mediante todos los recursos
necesarios, el poder impartir una secuencia de pasos médico farmacologicos para suprimir
el dolor generado por el farmaco Bromuro de Rocuronio cuando es administrado de forma
endovenosa, garantizando de esta manera un excelente plano anestésico, y evitando

injurias generadas a nuestros pacientes.

Todo esto gracias a la existencia de anestésicos como la lidocaina al 1% que sera

administrada via endovenosa, 1 minuto antes de la induccién anestésica.



ANTECEDENTES:

Ertugrul F. J. 2006. Premedicacion con lidocaina, remifentanyl, metroclopramida, en la

reduccion del dolor y movimientos de retirada inducida por la inyeccion del rocuronio.

Fueron evaluadas la eficacia de la premedicacion con lidocaina, remifentanyl,
metroclopramida, en la reduccion del dolor y movimientos de retirada inducida por la
inyeccion del rocuronio. La Sociedad Americana de Anestesiologia escogio al azar 44
pacientes adultos de cirugias de electivas, distribuyéndose estos en 4 grupos. Cada paciente
recibié intravenosamente 10 mg metoclopramida, 50 mg lidocaina, 1 microg/kilogramo
remifentanil o 3 ml de cloruro de sodio del 0.9 % (el grupo de control); seguido de oclusion
con un torniquete sobre el antebrazo. Después de 10 segundos, se detuvo la oclusiéon y a
una dosis de 0.6 mg/kg de rocuronio este fue administrado. Después de la pérdida de
conocimiento con el Tiopental Sodico, 0.6 mg/kg rocuronio fueron administrados para
intubacién y los movimientos de retirada fueron evaluados. El nimero de pacientes en
quien los movimientos de retirada eran los mas bajos estaban en el grupo tratado con
lidocaina. Dicho estudio concluyo ser mas eficaz con la administracion de lidocaina y

remifentanil (),

2.- Turan A, y col. 2003 Eficacia del sulfato de magnesio, lidocaina, bircabonato de
sodio, alfentanil en la reduccion al minimo dolor, debido a la administracion de

rocuronio

Se comparo la eficacia del sulfato de magnesio, lidocaina, bircabonato de sodio, alfentanil
en la reduccion al minimo dolor, debido a la administracion de rocuronio en 250 pacientes.
Después del uso de torniquete sobre el antebrazo, dieron a los pacientes, sulfato de
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magnesio, lidocaina, el bicarbonato de sodio el 8.4 %, alfentanil, diluidos en una solucién
de 3ml de solucion salina. La oclusion fue liberada después de que 20 segundos, y
rocuronio fue inyectado por mas de 10 a 15 segundos. Los pacientes fueron observados y
se les pregunto inmediatamente si ellos tuvieron el dolor en el brazo y la respuesta fue
evaluada. Las reacciones como la incomodidad y el dolor, la retirada de la mano y gritos
después de la administracion del rocuronio fueron registradas como efectos secundarios y
los pacientes fueron reexaminados a 24 horas postoperatoria. Concluyeron que el sulfato
de magnesio, lidocaina, el bicarbonato de sodio o alfentanil disminuyo6 el nivel de dolor de
inyeccion del rocuronio. De todas estas drogas, el sulfato de magnesio, lidocaina y el

bicarbonato de sodio fueron los mas eficaces, mientras alfentanil era el menos efectivo ().

Reddy MS, Efecto de la pre medicacién con ondasetron, sobre el dolor producido
después de la inyeccion intravenosa con rocuronio y propofol en comparacion con

lidocaina.

Un estudio aleatorizado, controlado y doble-ciego, destinado a estudiar el efecto de la pre
medicacion con ondasetron, sobre el dolor producido después de la inyeccién intravenosa
con rocuronio y propofol en comparacion con lidocaina. En 60 pacientes asignados al azar
distribuidos en 3 grupos El grupo 1 recibié 5 ml de pre medicacion de soluciéon de cloruro
de sodio intravenoso del 0.9 %, el grupo 2 recibié ondansetron 4 mg diluido en una
solucién S-ml, y el grupo 3 recibi6 50 mg lidocaina (5 ml de solucion al 1%); esto fue
seguido 1 minuto mas tarde por la administracién de rocuronio y propofol. Redujeron el
dolor considerablemente en el ondansetron y grupos lidocaina (p <0.0001) comparado con

el placebo, y considerablemente mejor con lidocaina que con ondansetron (p = 0.02) (3.



3. - Lee Yc, Jang Yh; Kim Jm. Rapid injection of rocuronium reduces withdrawal
movement on injection. J Clin Anesth, 21: 427-30.2009. Prospectivo tipo prueba
terapéutica. 150 pacientes , ASA 1 -II entre 18 y 60 afios , con indicacién de anestesia
general , dividiéndose en 3 grupos A, B, C, posterior a la induccién con TPS, se coloca
torniquete en el miembro superior a los 5 seg posterior al TPS ; al grupo A .(5seg )
posterior se administré6 VEV Rocuronio a dosis de 1 mg/kg durante 10 segundos ; grupo
B 5 seg posterior al TPS se administra lidocaina al 1% (o,1 mg/kg) y rocuronio 1mg/kg ;
grupo C solucion salina al 0,9% (0,1 ml/kg) administrado rocuronio Img/kg en 1 seg;

para luego liberar el torniquete a los 15 seg en todos los grupos .

La diferencia estuvo entre los grupos A y C en que la velocidad de administracion del
primer grupo fue en 10 segundos, en comparacion con el Gltimo que fue aproximadamente
en 1 segundo; concluyeron que el grupo A fue el que mayor respuesta de rechazo tuvo y

que el grupo B y C tuvo una frecuencia de intensidad menor.

No encontrandose diferencia significativa en los grupos B y C, por lo que concluyeron que
el dolor que provoca la inyeccion de rocuronio puede ser reducida sin pre medicacion con

lidocaina, simplemente realizando la administracion del mismo de una manera rapida.

4.- Seung — Hoon , Beak Chul Min colls., Rocuronium induced withdrawal movements
associated with different Rocuronium injection method. Pediatric Anesthesia, 18:515-
519.2008. Prospectivo tipo prueba terapéutica. 120 pacientes entre 3 y 15 afios.
Compararon la incidencia e intensidad de la produccion de rechazo provocada por el
Esmeron® en nifios administrado en bolo. Previa induccion con TPS (Smg/kg) y dosis de

rocuronio (0,6-0,9mg/kg).



El rocuronio fue administrado por diferentes métodos:
En bolo con una duracién de 5 segundos.
En infusién con una duraciéon de 1 minuto.

Concluyeron que la incidencia e intensidad de la reacciéon de rechazo fue
significativamente baja, cuando se administraba rocuronio en infusion, parea ambas

dosis y que las condiciones de intubacién y relajacion muscular no se veian afectadas



MARCO TEORICO.

El acto anestésico se puede definir como la produccién de un estado que permite satisfacer
las necesidades quirurgicas o de un procedimiento diagndstico, por ello es importante
conocer las caracteristicas de haber alcanzado el nivel dptimo anestésico (como variables

hemodinamicas y nivel de conciencia) y asi mismo saber cémo revertir dicho efecto.

El acto anestésico se divide en tres fases que se producen dentro de un quir6éfano, y una

cuarta fase que corresponderia en la sala de recuperacién postoperatoria.

Esta investigacion se desarrolla durante la primera fase anestésica que es corresponde a la
induccion, caracterizada por una perdida rapida del nivel de conciencia que permite la
progresion a un plano anestésico-quirurgico ligero, siendo de vital importancia el
mantenimiento de la via aérea que permita una adecuada ventilacion y estabilidad

hemodinamica.

En la fase de induccion anestésica se han clasificado 5 niveles en relacion al grado de

profundidad alcanzado, pudiéndose distinguir caracteristicas clinicas.

Niveles Signos clinicos

Nivel 1(sedacion-inconciensia) No resp. Verbal, resp. Somatica a estimulos,

ventilacion regular.

Nivel 2(depresion- excitacion) Resp.somatica a estimulos, ventilacion

irregular, frec. Cardiaca aumentada

Nivel 3(minima-aanestesia) Minima resp. Somdtica a estimulos,




ventilacion regular, frec. Cardiaca sin

cambios

Nivel4 (anestesia ligera)

Minima resp. A estimulos, ventilacion
dismiuida, frec. Cardiaca sin cambio o

disminuida

Nivel5(anestesia profunda)

No resp. A estimulos, apnea, hipotension,

arritmias

Adaptado de Willenkin RL, Polk SL. Manafement of general anestesia. En: Miller.

Anestesia.

El mayor riesgo de complicaciones es ¢l nivel de depresion-excitacion y es de suma

importancia el reconocimiento de su prevencion, siendo estas: laringoespasmo, gleras

abundantes, reflujo gastrico, broncoaspiracion, depresion circulatoria con hipotension

arterial.

Desde tiempos histéricos la induccién anestésica se han utilizado farmacos endovenosos o

de administracion inhalatoria, consiguiendo de forma répida una anestesia profunda, para

asi conseguir la realizacién de la cirugia y perse los efectos anestésicos. Por ello debemos

conocer la farmacocinética y farmacodinamia de los farmacos utilizados en la induccion.

Posterior a la induccién y garantizada la ventilacion asistida procedemos a la relajacion

muscular con el bromuro de rocuronio, droga que sera objeto de este estudio y se explicara

a continuacion:




Bromuro de rocuronio:

Es un agente bloqueador no despolarizante, con un rapido o intermedio inicio de accion,

dependiendo de la dosis y duracién intermedia.

Es un esteroide mono cuaternario andlogo del vecuronio y fue disefiado para proporcionar

un inicio de accion rapida.
Farmacologia clinica:

Agente bloqueador muscular no despolarizante, acta compitiendo por los receptores
colinérgicos en la placa motora. Esta accion es antagonizada por los inhibidores de la

acetilcolinesterasa, como la neostigmina y el edrofonio, asi como también sugammadex.
Metabolismo y excrecion:

El rocuronio no sufre metabolismo alguno y se elimina sobre todo por el higado y menos
del 20% por los rifiones. La duracion de accion no afecta en grado significativo por
enfermedades renales, pero se prolonga en insuficiencia hepatica hasta un 50% y en el

embarazo.
Bloqueo neuromuscular. Caracteristica y potencia del bloqueo

El bromuro de rocuronio es un bloqueador no despolarizante con efecto especialmente
postsinaptico y un alto grado de selectividad para los receptores de la placa neuromuscular.
La paralisis muscular es producida por un antagonismo competitivo de los receptores
colinérgicos nicotinicos. Su actividad relajante finaliza por la disociacion gradual del
receptor, desplazando el equilibrio agonista/antagonista a favor de la acetilcilona, segin el

gradiente de concentracion. Su accidn es facilmente revertida por los anticolinesterasicos.



Dosificacion:

El rocuronio es menos potente que otros relajantes esteroides, se requiere 0,45-0,6mg/kg

para intubacion y bolos de 0,06 a 0,15mg/kg para mantenimiento cada 15-20 minutos.

El rocuronio via intramuscular 1mg/kg en lactantes, 2mg/kg en nifios, brinda paralisis
adecuada de las cuerdas vocales y diafragma garantizando una tranquila intubacion, pero
hasta después de 3 minutos puede revertirse hasta luego de 1 hora. Los requerimientos de
infusién del rocuronio varian de 5-12 mg/kg/min (0,3 a 0,6 ug/kg/hr). Puede producirse una

duracion de accion prolongada en ancianos.

Formas de administracion:

La forma clinica habitual de administracion es en bolo, con una dosis de intubacion de
0,6mg/kg y segun la necesidad clinica, o mas racionalmente segiin la evaluacion de la

monitorizacion, dosis de repeticion de 0,15mg/kg.

Sin embargo, durante procedimientos quirtirgicos prolongados, con este método se deben
emplear dosis de repeticion cada 10 minutos. La dosis recomendada de infusion es de 0,3 a

0,6 mg/kg/hr.

Existe una gran variabilidad inter-paciente, lo que hace dificil llegar a un equilibrio
aceptable de relajacion. La velocidad de infusion dependera de la técnica anestésica y de la

edad del paciente.

El laboratorio de Organon, quien es el laboratorio que desarrolla el bromuro de rocuronio
bajo la forma comercial de Esmeron ®, desde el afio 1996, recomienda en cuanto a sus

instrucciones de uso y manipulacion que se han desarrollados estudios de compatibilidad



con las siguientes soluciones de infusion: cloruro de sodio al 0,9%, dextrosa al 5%, agua
para inyeccion, solucion ringer lactato, en concentraciones nominales de 5Smg/ml y

10mg/ml. La administracion debera hacerse inmediatamente despues de hecha la mezcla.

Esmeron ®, comercializado bajo las presentaciones de: 25mg/5ml, 50mg/5ml,
100mg/10ml. Su forma farmacéutica es en solucion inyectable, transparente acuosa, con un
pH de 3.8 — 4,2. Sus excipientes son como el sodio bajo las formas: acetato y cloruro y asi

como acido acético para el ajuste de su pH y agua destilada.

Lidocaina al 1%

La lidocaina o xilocaina pertenece a la medicina de una clase de farmacos llamados
anéstesicos locales, del tipo de las amino amidas, entre otros se encuentran la Mepivacaina,

Etidocaina, Prilocainaa, Bupivacaina.

Fue sintetizada por Nils Lofgrenn y Bengt Lundqvist en 1943. Actualmente, es muy
utilizada por los odontdlogos. También tiene efecto antiarritmico, estando indicada por via
endovenosa o transtraqueal en pacientes con arritmias ventriculares malignas, como la

taquicardia ventricular o la fibrilacion ventricular.

La lidocaina es metabolizada en el 90% por el higado por hidroxilaciéon del nucleo

aromatico, resultando otras vias metabélicas no identificadas aun.

Es excretada por los rifiones cobra efecto con mas rapidez y mayor duracion que los

anestésicos locales derivados de los ésteres como la cocaina y procaina.
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La vida media de la lidocaina administrada por via endovenosa es de aproximadamente 109
minutos, pero como el metabolismo es hepatico (por lo que depende de la irrigacion
sanguinea del higado) se debe bajar la dosis en pacientes que tengan gasto cardiaco bajo o

que estén en shock.
INDICE BIESPECTRAL (BIS)

La evidencia cientifica sobre el indice biespectral (BIS) y lé monitorizacién de la
consciencia (profundidad anestésica, nivel de hipnosis, nivel de sedacién) en anestesia,
sedacion y cuidados criticos, tanto en adultos como en nifios, son las primeras directrices
sobre el tema realizadas por la Sociedad Castellano-Leonesa de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SOCLARTD) y han sido elaboradas por un Grupo

de Trabajo con experiencia en BIS.

Realmente, los pacientes anestesiados pueden experimentar despertar intraoperatorio (una
grave complicacién) en ausencia de signos clinicos de anestesia ligera tales como cambios
en la frecuencia cardiaca, presion arterial o, incluso, el movimiento.

Se le dio el nombre de BIS (acronimo de bispectral index [indice biespectral]), el cual es

parte de un algoritmo usado para interpretar el electroencefalograma.

En las primeras épocas de la practica anestésica, la profundidad de la hipnosis se evaluaba
por parametros clinicos, entre los cuales el movimiento era uno de los mas importantes. La
introduccion de los relajantes neuromusculares aumentd la dificultad de la valoracion de la

profundidad anestésica.
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Otros datos que pueden indicarnos el estado de hipnosis del paciente son los derivados de la
monitorizacion habitual. El creciente interés por disminuir la incidencia de despertar
intraoperatorio ha propiciado la aparicion de nuevos aparatos que, a través del andlisis de la
actividad eléctrica cerebral (espontdnea o evocada), pueden aproximarnos atn mas a la
adecuada valoracion del estado de hipnosis de nuestros pacientes.

El concepto actual de despertar mtraoperatorio (DIO) incluye la presencia de recuerdo
consciente. Por eso, su aparicién solo puede determinarse con seguridad en el periodo
postoperatorio, obteniendo la informacion tras entrevistar al paciente. Sin embargo, la
observacion clinica, la monitorizacion convencional y los monitores de funcion cerebral
pueden mostrar patrones

que se correspondan con variaciones en la profundidad anestésica y que pueden alertarnos

de la posibilidad de aparicion de un episodio de DIO.

Evaluacién clinica

Entre los parametros clinicos usados para determinar el nivel de conciencia intraoperatoria
se encuentran la presencia de movimientos, la respuesta a 6rdenes, la apertura de ojos, el
reflejo corneal, el tamafio y reactividad pupilar, la sudoracion y el lagrimeo. Estas medidas
pueden ayudarnos a evaluar la profundidad anestésica, aunque no hay estudios que
demuestren hasta qué grado son utiles para disminuir la incidencia de DIO. Su valor puede
verse afectado por distintos farmacos o técnicas del entorno perioperatorio (el movimiento
por los relajantes neuromusculares, las pupilas por los opioides, la sudoracion por las

variaciones térmicas, etc.).
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b. Monitorizacién tradicional

Incluye los monitores habituales (electrocardiograma, tension arterial, frecuencia cardiaca,
pulsioximetria, volumen tidal, capnografia) y el anadlisis teleespiratorio de gases
anestésicos.

Los datos derivados de estos monitores pueden ayudar a determinar la profundidad
anestésica, informandonos de la aparicion de cambios hemodinamicos o respiratorios. Sin
embargo, durante la anestesia pueden producirse grandes variaciones hemodinamicas no
necesariamente relacionadas con el nivel de hipnosis, y estos parametros son muy
influenciables por farmacos de uso habitual en el periodo intraoperatorio (anticolinérgicos,
antihipertensivos, betabloqueantes, etc.), lo que podria restarles validez. Varios informes de
casos han relatado episodios de DIO en los que no se detectaron alteraciones de la presion
arterial o la frecuencia cardiacal.

¢. Monitores de profundidad anestésica

Son aparatos que recogen y procesan la actividad eléctrica cerebral y convierten esta sefial
eléctrica, a través de algoritmos matematicos, en un indice reconocible (habitualmente una
escala numérica entre 0 y 100). La sefial captada puede ser la actividad eléctrica cortical
espontanea (electroencefalograma) o la actividad evocada por estimulos (potenciales
evocados). En algunos casos se recoge también la actividad electromiografica de los
musculos de la calota. Un monitor fiable de la profundidad anestésica deberia mostrar
buena correlacion entre el valor medido y la respuesta fisioldgica durante la intervencion,
independientemente del anestésico administrado, y deberia tener poca variabilidad

interpersonal.
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FUNDAMENTOS DE LA MONITORIZACION ELECTROENCEFALOGRAFICA
EN ANESTESIA

El electroencefalograma (EEG) es el registro de la actividad eléctrica de las neuronas

piramidales del cortex2. Esta actividad eléctrica atraviesa los tejidos hasta la piel y es

recogida por los electrodos.

Tras un proceso de filtrado para eliminar los artefactos y de amplificacion, la sefial se

representa de forma grafica en forma de ondas. En el EEG clasico, los electrodos se

colocan en un orden preestablecido, seglin un sistema internacional denominado 10/20.

Las ondas del registro se caracterizan por su frecuencia (namero de ondas por segundo o

hertzios [Hz]), por su amplitud (altura de la onda medida en microvoltios [puV]) y por su

fase (decalaje de inicio de cada tren de ondas respecto al punto de angulo cero).

Tradicionalmente, las ondas se clasifican atendiendo a su frecuencia:

« Ondas B (beta): 13-45 Hz: ondas de pequefio voltaje que aparecen con el paciente en

estado vigil,

con los ojos abiertos,

* Ondas a (alfa): 8-13 Hz: aparecen en pacientes despiertos con los ojos cerrados.

* Ondas 9 (theta): 4-7 Hz: se presentan con en ¢l paciente somnoliento o sedado.

* Ondas & (delta): 0,5-4 Hz: suefio profundo (fisiolégico o inducido por farmacos).

Como podemos apreciar en la clasificacion anterior, desde el punto de vista
electroencefalografico, el estado vigil se caracteriza por un registro en el que predominan
ondas rapidas (de alta frecuencia) y de pequefio voltaje (ondas a y B). El paso a un estado

de hipnosis profunda va transformando el
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EEG en ondas cada vez mas lentas (menor frecuencia) y de mayor amplitud (mayor altura)
(ondas 8 y ). La onda normal del EEG se caracteriza por tener una pequefia amplitud (20-
200 pV) y una frecuencia variable (0-50 Hz).

Otro patrén tipico relacionado con la hipnosis y la profundidad anestésica son los
complejos “salvasupresion” o “rafaga-supresion” (burst-suppression), que aparecen por
disminuciéon del metabolismo cerebral (por ejemplo, secundario a isquemia o a
concentraciones altas de anestésicos). Se muestran como rafagas de ondas de gran
amplitud, seguidas de periodos de silencio eléctrico. Si profundizamos ain mas la
anestesia, podremos encontrarnos un registro isoeléctrico (EEG plano), que coincide con el
que aparece con la hipotermia profunda o la muerte cerebral.

El valor del EEG “bruto” en la monitorizacion de la profundidad anestésica se ve afectado
por la gran complejidad del registro, cuyo andlisis precisaria mucho tiempo y un
entrenamiento especializado.

Para que los datos electroencefalograficos puedan ser utilizados como herramientas en
quirdfano es preciso filtrarlos, computerizarlos y simplificarlos, de forma que se traduzcan
en un valor digital o en una escala facilmente interpretable. Para conseguir este objetivo, es
necesario analizar mateméaticamente las ondas del EEG, utilizando complicados algoritmos.
De forma muy simplificada, definimos a continuacién algunos de los analisis y valores mas
utilizados:

a. Analisis en el dominio temporal

Valora los cambios que se van sucediendo de forma cronoldgica en el registro
electroencefalografico. Uno de los datos mas utilizados de entre los derivados de este tipo

de analisis es la tasa de supresion (burst suppression ratio), que calcula la relacion entre los
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periodos con presencia de sefial electroencefalografica y los periodos en que aparece
trazado isoeléctrico debido al efecto farmacoldgico (complejos salva-supresion).

b. Analisis en el dominio de la frecuencia

Descompone los trenes de ondas en sus componentes mas simples. Este tipo de andlisis
incluye:

 Andlisis espectral: consiste en analizar pequeiios fragmentos del EEG y descomponerlos
en trenes de ondas con frecuencia y amplitud determinados. Basandose en estos datos se
puede determinar:

- Potencia espectral: es el cuadrado de la amplitud de cada una de las frecuencias que
componen el fragmento del EEG. Para este calculo se utiliza la “transformacion rapida de
Fourier”, que convierte el trazado electroencefalografico en un histograma de amplitudes en
funcion de la frecuencia y permite una computacion mas eficiente de los datos3. Este tipo
de analisis tiene el inconveniente de no caracterizar de forma adecuada las situaciones en
que se llega a un trazado isoeléctrico (patrén rafaga-supresion).

- Potencia delta relativa: describe el porcentaje de potencia del EEG en el rango de las
frecuencias delta (0,5- 4 Hz) en relacién con la potencia espectral de todas las frecuencias.

- Limite espectral 95% (LE95%): es el valor de la frecuencia por debajo de la cual estd
contenido el 95% del total de la potencia del espectro.

* Analisis biespectral: analiza el grado de coherencia entre las fases de las ondas,

incrementando la informacion sobre los cambios que aparecen en el EEG.
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JUSTIFICACION

La injuria farmacologica que se aprecia al administrar bromuro de rocuronio por via
endovenosa, con la evidencia de cambios hemodinamicos y alteracion del indice BIS, como
manifestacion de dolor, hace necesario atenuar dicha sintomatologia, sin obtener cambios

en la esfera hemodinamica.

HIPOTESIS

La administracion 1 minuto antes de lidocaina al 1%(0,5 mg/kg peso), suprime el dolor en

la extremidad al administrar Bromuro de Rocuronio via endovenosa.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Demostrar la completa analgesia, previa medicacion con lidocaina al 1%, 1minuto antes

de la administracion del bromuro de rocuronio, en pacientes sometidos a anestesia general

en el IAHULA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

9,
L

Q)
L4

Determinar la presencia del dolor en dicha extremidad provocada por la
administracion del bromuro de rocuronio en aquellos pacientes mayores de 18
afios a quienes se les administré lidocaina al 1% (0,5 mg/kg peso), y en aquellos
que se le coloco placebo, sometidos a anestesia general en el IAHULA, bajo

monitorizacion con BIS.

Determinar la media de los valores del BIS registradas antes de la

administracion del rocuronio y después del mismo en ambos grupos

Determinar la presencia de complicaciones de arritmias cardiacas en los pacientes
sometidos a la administracion de la lidocaina.

Identificar cambios hemodinamicos en los pacientes de ambos grupos, al momento
de la administracion del rocuronio.

Evaluar cambios hemodinamicos y aumentos del indice BIS, al momento de la
administracién del rocuronio, en los pacientes que recibieron medicacion con

lidocaina al 1% y en aquellos que recibieron placebo.
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CAPITULO II

MATERIALES Y METODOS:

DISENO GENERAL DEL ESTUDIO:

Se realiz6 una investigacion experimental del tipo ensayo terapéutico, para estudiar y
medir la respuesta de la previa medicacion con lidocaina al 1% (0,5 mg/kg peso) via
endovenosa para disminuir el dolor provocado por el bromuro de
rocuronio, 1 minuto antes de la induccion anestésica, en adultos sometidos a anestesia
general en comparacion con aquellos que no recibieron dicha dosis de lidocaina al 1%, con
edades comprendidas entre 18 y 65 afios, durante los meses Enero Julio del afio 2013 en el

Instituto Auténomo Universitario de Los Andes (I.A.H.U.L.A).

MUESTRA

La muestra expuesta al estudio fue de 120 pacientes, que cumplieron con los criterios de
inclusion: Aceptar formar parte del estudio, de ambos sexos, en edades comprendidas entre
los 18 y 70 afios, pacientes sometidos a anestesia general, ASA [y II, pacientes de cirugias
de electivas y emergencias. Posteriormente fueron elegidos al azar en dos grupos de 60
pacientes cada uno, este tamafio de la muestra fue calculado a partir del estudio de Ertugrul
F. J. (1), se realizo por medios de tablas simplificadas de Cochran y Cox (4), con una

prueba de significacion para 0/2= (0.05) y poder de 0.95 (1- B)
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ASIGNACION DE LOS GRUPOS

Se asignaron al azar, el cual consistié en colocar en un sobre, 60 tarjetas rotuladas
con las letras A y 60 tarjetas con letra B, para un total de 120 tarjetas, dichas tarjetas
permitieron asignar el grupo al cual pertenecio el paciente, luego se escogié una tarjeta sin

ver por cada paciente, hasta completar los grupos.
AREA DE ESTUDIO

Los servicios quirurgicos del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los

Andes.
VARIABLES.

Variables Independientes:
Dosis de lidocaina al 1% (0,5 mg/kg peso).
Bromuro de Rocuronio (0,6 mg/kg peso).
Solucion de 0,9%.
Variables Dependientes:

v" Cambios hemodinamicos (Frecuencia Cardiaca, Tension Arterial).

v" Cambios expresados en el BIS
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Variables Demograficas:

< Edad.

¢ Género.

Variable Interviniente:

% Profundidad anestésica.
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METODOLOGIA

Después de obtenida la aprobacién por parte de la Unidad de Anestesiologia, asi
como el consentimiento escrito y verbal; aprobacién por parte del comité de ética del
Hospital Universitario de los Andes, los pacientes fueron abordados para valoraciéon
preanestésica ¢ inclusion en el estudio en el area preoperatoria. Se les explico a los
pacientes el estudio y se solicitd su aprobacion para pertenecer al mismo, mediante la firma
del consentimiento informado. Se procedi®é a continuacion a la evaluacion clinica

preoperatoria y se llené la planilla de recoleccion de datos.

Se seleccionaron al azar 120 pacientes mayores de 18 afios y menores de 70 afios,
de ambos sexos, de acuerdo a los criterios de inclusion, para cirugia electiva o de
emergencia que ameritaron anestesia general, clasificandose al azar por medio de la técnica
de tarjetas en un grupo “A” y “B”. Los grupos recibieron tratamiento farmacolégico en

estudio de la siguiente manera:

GRUPO A: (GRUPO ESTUDIO) pacientes a los cuales se les medico previamente en via
periférica alterna con lidocaina al 1% a dosis de 0,5mg/kg peso, 1 minuto antes de la

induccién anestésica y posterior administracion de Bromuro de Rocuronio.

GRUPO B: (GRUPO PLACEBO) pacientes del grupo control a los cuales se les
administréd induccion anestésica sin medicacion previa con lidocaina al 1 %, en su defecto

solucion salina 0,9% (10 cc) como placebo.

Estos pacientes posterior a su conocimiento de la historia clinica sera trasladado al area
quirargica , donde se monitorizé previamente con presion arterial no invasiva, oximetria de
pulso, electrocardiografia, indice biespectral (BIS) posterior al conocimiento de estos
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signos se di6 a cabo a la induccion anestésica; donde a los pacientes pertenecientes al grupo
A se le medico previamente con lidocaina al 1% a dosis de 0,5 mg/kg peso, 1 minuto antes
de la induccion anestésica via endovenosa, con propofol a 2,5 mg/kg peso hasta obtener un
indice biespectral con rangos entre 60 a 40 y posteriormente se realizdé la relajacion
muscular con Bromuro de Rocuronio a dosis de (0,6 mg/kg) en la via periférica alterna; y
en el grupo control no se medicé previamente con lidocaina al 1%. Se procedi6 a la
induccion anestésica antes mencionada, posteriormente en ambos grupos se tomo como
referencia al momento de la administracion del Bromuro de Rocuronio, se registraron las
variables hemodinamicas (Frecuencia Cardiaca y Tension Arterial), y Bis para la

evaluacion del dolor.

Recursos

1. Humanos: investigador principal, anestesidlogo asesor, adjuntos del servicio,
residentes de anestesiologia, personal de la institucion y pacientes.

2. Equipos e instrumentos: historia clinica, oximetria de pulso, presién arterial no
invasiva, electrocardiografia, con equipo marca Datex-Omeda ® -cardiocap S,
monitor BIS marca Aspec, modelo A-2000XP, Lidocaina 1 %, Bromuro de
Rocuronio 10mg/ml (ESMERON ®), midazolam 15mg/3cc.

3. Institucionales: Salas de hospitalizacién y postgrado de Anestesiologia del Instituto

Auténomo Hospital Universitario de los Andes.
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CAPITULO 11
RESULTADOS.

Una vez completado el tamafio de la muestra y finalizada la recoleccion de datos, se
procedid a un ler nivel de analisis descriptivo, para las variables cuantitativas mediante el
programa estadistico SPSS20, usando promedios y desviacion estandar. Luego se procedio
a un segundo nivel Inferencial para determinar diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos A y B, con un nivel de significancia de p ¢« 0.05, para variables de tipo
categorico se usara la prueba de Chi-cuadrado de Pearson con un nivel de significacion de p

< 0.05. La presentacion de los datos se realiz6 por medio de tablas.

Tabla N° 1 Distribucion de grupos de acuerdo al género

Grupo A Grupo B
Sexo N° (%) N° (%)
Masculino 30 25 29 24
Femenino 30 25 31 26
Total 60 50 60 50

Fuente: formato de recoleccion de datos.

La poblacion total del presente estudio const6é de 120 pacientes, el sexo masculino para el
Grupo A representd el 25% del total de la muestra con un numero de 30 pacientes y el sexo
femenino obtuvo igualmente el 25% de la muestra para 30 pacientes; mientras que para el
Grupo B el género masculino figur6 24% para un total de 29 pacientes, y el sexo femenino

obtuvo un 26% para 31 pacientes.
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Tabla N° 2 Distribucion de grupos segun la edad.

EDAD
MINIMO 18
MAXIMO 70
MEDIA 43,41
DESVIACION ESTANDAR 14,23

Fuente: formato de recoleccion de datos.

Con respecto a la poblacion total de la muestra, la edad minima fue de 18 afios y la

maxima de 70 afios, siendo el valor medio de 43,41 afios, con una desviacion estandar

de 14,23.

Tabla N° 3 Distribucién de la Presion Arterial Sistélica Basal y posterior a la

administracion del relajante en ambes grupos.

N Media Desviaciéon
tipica

PAS Basal  Grupo 60 128 14

A

Grupo 60 128 12

B
PAS Grupo 60 111 22
Relajante A

Grupo 60 124 17

B

Fuente: formato de recoleccion de datos.

En cuanto a la tension arterial sistolica basal tanto para el grupo A como el B
obtuvo una media de 128 mmHg. La presion arterial sistolica posterior a la administracion
del relajante muscular fue para el grupo A una media de 111 mmHg y para el grupo B una

media de 124 mmHg. Con DS no estadisticamente significativa.
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Tabla N° 4 Distribucion de la Presion Arterial Diastélica Basal y posterior a la

administracion del relajante en ambos grupos.

Desviacion
N Media tipica

PAD Basal Grupo 60 80 12

A

Grupo 60 78 10

B
PAD Grupo 60 71 10
Relajante A

Grupo 60 82 17

B

Fuente: formato de recoleccion de datos.

En comparacion con la tension arterial diastolica basal, el Grupo A tuvo una media de 80
mHg y una desviacion estandar de 12; el Grupo B obtuvo una media de 78 mmHg y una

DS de 10,666 y una p no estadisticamente significativa.

Posterior a la administracion del dicho relajante muscular, el grupo A obtuvo una media de
71 mmHg y una desviacion estandar 10 y para el grupo B una tension arterial diastdlica de
82 mmHg con una desviacién estandar de 17; se obtuvo una p de 0,005 siendo

significativa.
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Tabla N° 5 Distribucion de la Presién Arterial Media Basal y posterior a la

administracion del relajante en ambos grupos.

Desviacion
N Media tipica

PAM basal  Grupe 60 96 12

A

Grupo 60 95 9

B
PAM Grupo 60 84 12
Relajante A

Grupo 60 96 16

B

Fuente: formato de recoleccion de datos,

En comparacién con la tension arterial media basal, el grupo A tuvo una media de 96,48 y
una desviacion estandar de 12,71; el grupo B obtuvo una media de 95,53 y una desviacion

estandar de 9,5 y una p no significativa.

Posterior a la administracion del relajante muscular, el grupo A obtuvo una media de 84,80
y una desviacion estandar 12,85 y para el grupo B una tension arterial diastolica de 96,03

con una desviacion estandar de 16,52; se obtuvo una p de 0,058 siendo no significativa.
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Tabla N° 6 Distribucion de la Frecuencia Cardiaca Basal y posterior a la

administracion del relajante en ambos grupos.

Desviacion
N Media tipica

FC Basal Grupo 60 90 18

A

Grupo 60 82 12

B
FC Grupe 60 74 15
Relajante A

Grupo 60 89 16

B

Fuente: formato de recoleccion de datos.

Con respecto a la frecuencia cardiaca basal el grupo A obtuvo una media de 90 asi como
una desviacion estandar 18, el grupo B tuvo una media de 82 y un desviacion estandar 12;
asi como una p de 0,02 no siendo significativa.

La frecuencia cardiaca para el momento de post relajacion para el grupo A fue de 74,38 y
una desviacion estindar de 15,70, y para el grupo B una media de 89,33con una desviacion

estandar 16,11 con una p significativa de 0,00.
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Tabla N° 7 Distribucién del valor del indice BIS basal, posterior a la induccién con
propofeol y a la administracion del relajante muscular Bromuro de Rocuronio.

Desviacién
N Media tipica
BIS BASAL Grupo 60 97 1
A
Grupo 60 97 1
B
BIS propofol Grupe 60 44 5
A
Grupo 60 43 5
B
BIS Grupo 60 45 5
Relajante A
Grupo 60 55 9
B

Fuente: formato de recoleccion de datos.

El indice BIS basal tanto en el grupo A como en el grupo B tuvo medias similares de 97 y
97 respectivamente asi mismo una desviacion estandar de 1 para el grupo A y 1 para el

grupo B. Con una p de 0,61.

Posterior a la induccidn anestésica con propofol resulté un indice BIS con medias para el
grupo A de 44 y para el grupo B 43. Una desviacion estdndar de 5y 5 respectivamente.
Con una p de 0,58.

El indice BIS posterior a la administracion del relajante muscular tuvo una media para el
grupo A de 45 y para el grupo B 55 con desviacion estandar de 5 y 9 respectivamente, con

una p significativa de 0,00.
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CAPITULO IV
DISCUSION.

Entre los resultados hallados en el presente estudio, se encontrd, que la administraciéon
previa de lidocaina al 1 % via endovenosa, 1 un minuto antes de la induccion anestésica
para suprimir el dolor generado por el bromuro de rocuronio es efectiva , tal como lo

demostré Ertugrul y colaboradores 2006 (1).

Es importante sefialar la necesidad imperiosa, desde el punto de vista anestésico, evitar
bajo cualquier condicién dolor y disconfort en nuestros pacientes, motivo de investigacion
en este trabajo, donde nos ha permitido ver nuestros resultados y comparar con estudios

anteriores como el realizado por Turan y colaboradores 2003(2).

Es de suma importancia y relevancia expresar la proteccion desde el punto de vista
hemodindmico, que se genero al poder visualizar los resultados como frecuencia cardiaca,
tension arterial, sin elevaciones ni disminuciones de la misma, que pudieran llevar a la

inestabilidad circulatoria ni arritmias.

Es importante recalcar que en el presente estudio no se apreciaron cambios en las variables
hemodinamicas (Tension Arterial Sistolica, Tension Arterial Media, Tension Arterial

Diastélica) y en el Indice Biespectral, en los pacientes del grupo de la Lidocaina al 1%.

Es de resaltar que en los antecedentes no se encuentran estudios donde se investigaron y

determinaron estas variables.
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CAPITULO V

CONCLUSION.

Por tal motivo en el presente estudio, se logré demostrar que la administraciéon de
lidocainal% (0,5 mg/kg peso) 1 minuto antes de la induccién anestésica, evita el dolor en
dicha extremidad, generado por la administracion del bromuro de rocuronio. Logrando

estabilidad hemodinamica durante la induccion y evitando asi complicaciones.
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RECOMENDACIONES.

. Uso de Lidocaina al 1 % a una dosis de 0,5 mg/kg peso.
. Uso del BIS al momento de la induccidén anestésica, y durante el acto anestésico,
para garantizar un adecuado plano anestésico y asi evitar episodios de

superficialidad y generar dolor trans-operatorio
. Realizar estudios que permitan establecer una dosis estdndar de Lidocaina 1% , que

suprima el dolor generado por el Bromuro de Rocuronio.

32



1)

2)

3)

4)
5)

6)

7

8)
9)

BIBLIOGRAFIA

Ertugrul F. J. Una comparacion de la eficacia de diferentes drogas premedicadas,
en la resolucion del dolor por la inyeccion del rocuronio. Fuente: departamento de
anestesiologia y reanimacién, Facultad de Medicina, Universidad de Akdeniz,
Antalya, Turkia. Int Med Res. 2006 Nov-Dec;34(6):665-70.

Turan A, Memis D, Karamanlioglu B, Sut N, Pamukcu Z. La prevencion de dolor
de inyeccion de rocuronium con sulfato de magnesio, lidocaina, bicarbonato de
sodio y alfentanil. Departamento de anestesiologia y bioestadistica, Universidad de
Trakya, Turkia. Unidad de cuidados intensivos, 2003 Jun; 31(3):277-81.

Reddy MS, Chen FG, Ng HP. Efecto de la premedicacion con ondansetron sobre el
dolor después de la administracion de propofol y rocuronio: un estudio aleatorio,
doble ciego comparado con lidocaina. Departamento de Anestesiologia, Hospital
Universitario Nacional, Singapore.

Miller Ronald. Anestesia.6ta. ed. Madrid Espaiia : Elsevier, 2005.

Cochran Cox.

El Manual MERCK. Edicién del Centenario. 10a ed. Madrid, Espafia: Harcourt:
1999.

Goodman y Gilman. Las bases farmacoldgicas de la terapéutica. 10a ed.México,
DF: McGraw Hill, 2006.

David E. Longnecker, Anestesiologia. 1a ed.México, DF: Mc Graw Hill, 2010.

J. Antonio Aldrette y Miguel A. Paladino. Farmacologia para anestesidlogos,

intensivistas, emergent6logos v medicina del dolor. lera Ed. Rosario, Argentina:

2006.

33



ANEXOS.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Participante Adulto

En el Instituto autonomo Hospital Universitario de los Andes se esta realizando un proyecto
de investigacion titulado: MEDICACION PREVIA CON LIDOCAINA AL 1% VIA
ENDOVENOSA PARA SUPRIMIR EL DOLOR PROVOCADO POR EL BROMURO
DE ROCURONIO, EN ADULTOS SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL, BAJO
MONITORIZACION CON BIS, EN EL IAHULA. Con el objeto de evaluar la
demostracién de la completa analgesia previa medicacion con lidocaina al 1%, 1 minuto

antes de la relajacion anestésica en pacientes sometidos a anestesia general en el IAHULA.

Yo, C.I , Nacionalidad , Estado Civil

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis falcultades mentales y sin que medie coaccion
ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracidn, proposito,
inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas abajo indico, declaro

mediante la presente:

1. Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, de todos los aspectos
relacionado con este trabajo de investigacion y tener conocimiento claro de los
objetivos del mismo.

2. Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador, el cual se establece que mi

participacion consiste en administrarme via endovenosa un anestésico tipo lidocaina
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al 1% para evitar el dolor generado por un firmaco llamado Rocuronio que
permitird mi relajacion para ser posible la cirugia.

Que mi participacion en dicho estudio tiene el siguiente riesgo para mi
salud.

Que los datos obtenidos durante el estudio guardaran caracter confidencial.

Que la informacion obtenida de la investigacion, sobre mi participacion, me sera
notificada por el equipo investigador responsable.

Que cualquier pregunta que tenga en relacion con este estudio, me sera respondida
oportunamente, por parte de la responsable de la investigacion: Dra. Jackeline
Nufiez Paredes, celular 04248418995, residente del postgrado de Anestesiologia,
quien usara la informacién obtenida para cumplir con su Trabajo Especial de Grado,
o por la Dra. Martha Casale, celular , Adjunto del Servicio de

Anestesiologia.
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DECLARACION DEL VOLUNTARIADO

Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas, con respecto

a este formato de consentimiento:

1) Acepto las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez doy mi consentimiento al
equipo de investigadores a realizar las evaluaciones ya descritas.

2) Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de la indicaciones.

3) Me reservo el derecho de revocar este consentimiento y donacion en cualquier

momento sin que lleve algin tipo de consecuencia para mi.

Nombre Cl

En Mérida a los dias del mes de del 20

Firma
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