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GLOSARIO

ACLS: (Advanced Cardio Life Support)?

. ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia

DAS: Sociedad para la via aérea dificil?
Fr: Frecuencia respiratoria*

Intubacion traqueal: procedimiento médico en el cual se coloca una sonda en la trdquea
a través de la boca o la nariz. En la mayoria de las situaciones de emergencia, se

coloca a través de la boca.7

Mascarillas laringeas: via supraglética de uso comudn. Es un tubo para la via aérea
supraglotica que se introduce por via oral y tiene una mascara con manguito en un

extremo y forma un sello de baja presion alrededor de la entrada Iaringea.12

Mallampati: es una de las pruebas predictivas para la evaluacién de la via aérea. Se
valora la visualizaciéon de estructuras anatomicas faringeas de la via aérea con el

paciente en posicién sentada y la boca completamente abierta y sin fonar41

MES: miro, escucho, siento

PACO2~ Tension Alveolar de CO2 (mmHg)

10.PECO2= Tensién Espirada

de CO2

11.VAD: Via aérea dificil 4

12.Via aérea dificil: aquella situacion clinica en la que un anestesiélogo con entrenamiento

convencional, experimenta dificultad con la ventilacién a través de mascarilla facial,
intubacion orotraqueal o ambas?*!

13.Vm: Volumen minuto*

14.Vt: Volumen corriente?
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Resumen

Antecedentes. La definicion de via aérea dificil ha variado con el tiempo, al dia de hoy,



La Sociedad Americana de Anestesiologia, la define como “aquella situacion clinica en
la que un anestesidlogo con entrenamiento convencional, experimenta dificultad con la
ventilacion a través de mascarilla facial, intubacion orotragueal 0 ambas”. Se estima que
cerca del 30% de las muertes asociadas a la via aérea dificil, son debidas a la inhabilidad
para manejar la via aérea de forma adecuada y a la carencia de material apropiado. No
existe hasta la fecha un solo indicador de via aérea dificil que sea previo al procedimiento
anestésico y que por lo tanto determine dificultad a la ventilacion, la laringoscopia o la
intubacion. De la misma forma, ningun examen es determinante e infalible, para predecir
via aérea dificil ya sea durante exploracion fisica o previa a ella, por lo que se requerira
de un mayor nimero de examenes en situaciones especiales.

Los algoritmos al dia de hoy, contemplan como estos dispositivos han evolucionado
desde la primera mascarilla laringea, luego a mascarilla laringea con mayor seguridad o
de segunda generaciéon (con canal de aspiracion) hasta las mascarillas laringeas de
intubacion como la Fastrack.

Objetivo. Comparar la respuesta hemodinamica en pacientes sometidas a intubacion
endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs intubacion endotraqueal por laringoscopia
durante la mastectomia radical con base a los registros de los expedientes clinicos, en el
Hospital General de Pachuca, Hgo, octubre-diciembre de 2021.

Material y métodos. Disefio analitico-comparativo-retrospectivo, se realizé a través de la
revision de expedientes clinicos de pacientes con mastectomia radical y anestesia general
balanceada; para la comparacion de grupos se utilizé la prueba t-Student, y las diferencias
con valores de p <0.05 se consideraron estadisticamente significativas; la investigacion se
realizo del primero de octubre de 2021 al 31 de diciembre de 2021 en el &rea de quir6fanos
del Hospital General de Pachuca, Hgo.

Resultados. De los resultados comparativos de los dos procedimientos: intubacion
endotraqueal por mascarilla laringea fastrach (grupo A) vs intubacion endotraqueal por
laringoscopia (grupo B) durante la mastectomia radical, se observaron diferencias en el
comportamiento de las variables hemodindmicas a nivel de cada paciente, sin embargo,
utilizando la prueba t-Student, solo se presentaron cinco diferencias con significacion
estadistica p<0.05 en la tension arterial diastélica a los cero y 60 minutos, sistolica a los
30 minutos, tension arterial media a los 30 minutos y frecuencia cardiaca a los 60

minutos; atribuibles a: diastolica, grupo A y grupo B; sistdlica grupo B; tension arterial



media grupo B; frecuencia cardiaca grupo A. En las demas variables hemodinamicas y
sociodemogréficas, a pesar de que si hay diferencias individuales, en su conjunto y de

la comparacion los resultados no son estadisticamente significativos.

Palabras clave: Mascarilla laringea fastrach- intubacion endotraqueal-mastectomia
radical.
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ABSTRACT
Background. The definition of a difficult airway has varied over time. Today, the American
Society of Anesthesiology defines it as "that clinical situation in which an anesthesiologist with
conventional training experiences difficulty with ventilation through a face mask, orotracheal
intubation or both. It is estimated that about 30% of deaths associated with the difficult airway
are due to the inability to manage the airway adequately and the lack of appropriate material.
To date, there is no single indicator of a difficult airway that is prior to the anesthetic procedure
and that therefore determines difficulty in ventilation, laryngoscopy or intubation. In the same
way, no test is decisive and infallible, to predict difficult airway either during physical
examination or prior to it, so a greater number of tests will be required in special situations.
The algorithms to date contemplate how these devices have evolved from the first laryngeal
mask, then to a safer or second-generation laryngeal mask (with suction channel) for ntubation
laryngeal masks such as the Fastrack.
Goal. To compare the hemodynamic response in patients undergoing endotracheal intubation
by fastrach laryngeal mask airway vs. endotracheal intubation by laryngoscopy during radical
mastectomy based on clinical records, at Hospital General de Pachuca, Hgo, October-
December 2021.
Material and methods. Analytical-comparative-retrospective design, it was carried out
through the review of clinical records of patients with radical mastectomy and balanced general
anesthesia; for the comparison of groups, the t-Student test was used, and the differences
with values of p <0.05 were considered statistically significant; The investigation was carried
out from October 1, 2021 to December 31, 2021 in the operating room area of the General

Hospital of Pachuca, Hgo.
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Results. From the comparative results of the two procedures: endotracheal intubation by
fastrach laryngeal mask (group A) vs. endotracheal intubation by laryngoscopy (group B)
during radical mastectomy, differences were observed in the behavior of the hemodynamic
variables at the level of each patient, without However, using the t-Student test, there were
only five differences with statistical significance p<0.05 in diastolic blood pressure at zero and
60 minutes, systolic blood pressure at 30 minutes, mean blood pressure at 30 minutes and
heart rate at 30 minutes. 60 minutes; attributable to: diastolic, group A and group B; systolic
group B; mean blood pressure group B; group A heart rate. In the other hemodynamic and
sociodemographic variables, although there are individual differences, as a whole and for the

comparison, the results are not statistically significant.

Keywords: Fastrach laryngeal mask airway- endotracheal intubation-radical mastectomy.
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Introduccién y Antecedentes
Breve antecedente historico de la Intubacion Endotraqueal y de la mascara laringea.

En 1913, Chevalier Jackson visualizo la laringe con un endoscopio especial, que

posteriormente se convirtieron en endoscopios fibropticos de la actualidad13.

Durante la primera guerra mundial lvan Maguill y E.S. Rowbothan fomentaron las ventajas

de la intubacién endotraqueal y nasotraqueal. El primer laringoscopio disefiado con hoja

recta fue hecho por Flagg 1918 y Roborl Macintosh introdujo la hoja curva en 194713,

Desde su invencion, al inicio de la década de 1980, la mascarilla laringea ha venido
sufriendo modificaciones en su proyecto. La incorporacion del canal de acceso gastrico,

presente en la MLS, fue tal vez la innovacion de mayor impacto en su funcionalidad®: 20,

La presencia de ese canal permite la separacion funcional entre el tracto gastrointestinal y
el tracto respiratorio. Ademas, a través de ese canal se puede hacer una serie de test que

permiten confirmar el correcto posicionamiento del dispositivo después de la insercion?l

22 | os cambios en el formato de la mascarilla y de su balén han hecho con que el sello del
dispositivo sea mas eficiente, mejoraron su desempefio durante la ventilacibn mecanica y

posibilitaron la sustitucion del tubo traqueal en procedimientos de diferentes grados de

complejidad23’24.

La prevencién de la respuesta hemodindmica a la laringoscopia e intubacion traqueal debe
conseguirse en todos los pacientes, obteniendo un plano anestésico en la induccién con
profundidad suficiente. En aquellas intervenciones que requieren una anestesia superficial
0 en pacientes que por patologia son susceptibles de presentar serios trastornos

hemodindmicos, pueden utilizarse técnicas o farmacos que modifiquen dicha respuesta13.

Es aqui donde ocupa un lugar importante la mascara laringea, pero mas importante aun
es el manejo de la via aérea dificil, en cuyo algoritmo, la mascara laringea desempefia un
papel importante ya sea temporal o permanente en el manejo de la via aérea. La mascarilla

laringea, de invencion britanica por el Anestesidlogo Arenle Braln, en 1981, aparecio en el
comercio en 198813,

Dentro de la anestesiologia y sus diferentes técnicas, uno de los principales momentos
13



que ameritan una atencién importante es la laringoscopia directa al momento de realizar
una intubacion endotraqueal, ya que es en este momento cuando se libera una gran
cantidad de catecolaminas, dando origen a una respuesta adrenérgica, que se vera
traducido en un incremento en la tension arterial del 40 al 50 % de la basal y del 20% en
la frecuencia cardiaca, al grado de llegar a presentar incluso taquicardias ventriculares e
hipertension que van a dar origen o funcionaran como factor desencadenante a otras
patologias agregadas del paciente como son eventos isquémicos cerebro vasculares,
miocardicos, falla cardiaca e incluso la muerte, debido a esto se han buscado diferentes
técnicas y medicamentos para disminuir esta descarga adrenérgica al estimulo

nociceptivo, como es el uso de opioides como el fentanilo a dosis de 2 a 3 mcg/kg previo

a la laringoscopia. Marquez GVJ y cols.42 Realizaron un estudio comparativo entre dos
opioides fentanil y remifentanil para determinar cambios en la tension arterial y frecuencia
cardiaca a la laringoscopia directa, teniendo como resultado que el fentanil mostro una
mayor estabilidad al momento de la induccion y de la intubaciéon con variaciones menos
amplias de las variables hemodinamicas, sin embargo, presenté un aumento mayor en la
frecuencia cardiaca al momento de la intubacion con respecto al remifentanil. Por lo que
se considera como medicamento de eleccion para la induccion anestésica al fentanil para

atenuar esta respuesta al dolor.

Cuadro 1. Ventajas y desventajas en el uso de mascarilla Iaringea13.
Ventajas Desventajas
Se requiere de menos anestésicos Aparece menos Incidencia de regurgitacion es mayor que en
hipertension uso de tubo traqueal.

Aumento menor en presion intraocular Menor tos
al retiro de la mascarilla Menor dolor en garganta y
de afonia

Menores complicaciones en pacientes con
infecciones respiratorias

Tabla 1. Antecedentes clinicos entre tubo endotraqueal y mascarilla laringea.
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Tiem Inserci | Inserci Tiempo Frecuenci Presié Saturaci CO2 Efectos

po on on de a n 6nde espirad adversos
de adecu adecu permane cardiaca arterial oxigeno o]
inserc ada ada n cia del
ion en enel dispositiv
primer | segun o}
intento do
intento
Mascarilla 29 70%* | 12%! | 88 Aument | Aumen | Sin Esta | disfagia en el
laringea seg'® | © 6 min® | ¢ al toal cambi | bl g26 | 19% de los
realizar | realizar | o g26 pacientes?6
la la
golocaci cplpca odinofagia
on cron 17% de los

disfonia 28% de
los pacientes?®

Tubo 19 64% | 8% | 76 Aument | Aument | Sin Esta Complicacio
endotraqueal segl® | 16 min® | adaal |adaal |cambi |blgzs | nesleves
realizar | realizar | 0 g26 22.5%
la la dolor de
intubaci | intubaci garganta,
on on disfonia,
hasta hasta nauseas y
un un vémitost?
81.1%26 | 43.5%726 disfagia en el
33% de los

pacientes?6

odinofagia
30% de los
pacientes?t

disfonia

Se concluye que el tubo laringeo resulté mas eficaz que la mascara laringea para el
abordaje de la via respiratoria, en procedimientos quirdrgicos electivos. La insercion del
tubo laringeo fue 1,5 veces mas facil y rapido de colocar que la mascara laringea. La
mayoria se colocaron en el primer intento. No se presentaron modificaciones de las
variables ventilatorias y hemodinamicas durante la insercion y permanencia del tubo
laringeo. Las complicaciones fueron 2,25 mas frecuentes con la mascara laringea que con

el tubo laringeo, todas fueron leves16
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No hubo diferencia en la incidencia y en la intensidad de las complicaciones evaluadas
después de seis horas del postoperatorio por lo que se concluyo que el uso de la mascarilla
laringea como técnica de acceso a la via aérea durante la anestesia general en
procedimientos quirdrgicos electivos en la mama es tan seguro y eficiente como la
intubacién traqueal, con la ventaja de que desencadena una menor respuesta
hemodindmica durante su ejecucién y una menor incidencia de dolor de garganta y

disfagia en las primeras horas del postoperatorio18

Un metaandlisis que junt6 29 ensayos clinicos prospectivos y randomizados demostro que
los pacientes sometidos a la anestesia general con el uso de la mascarilla laringea, tienen

menos probabilidad de desarrollar ronquera, tos y laringoespasmo durante el despertar

cuando se les compara con los pacientes sometidos a la intubacion traqueal25.

La mascarilla laringea para intubacion Fastrach esta ampliamente extendida en todos los
servicios de emergencias extrahospitalarios y hospitalarios con multiples estudios que
demuestran una alta tasa de éxito en la ventilacién e intubacion a ciegas a su través por

parte de personal tanto médico como no-médico con y sin entrenamiento previ027.

De 24 ensayos en un metaandlisis, solo el de Gercek et al.28

incluye la Fastrach y
demuestra un menor movimiento de la columna cervical y un menor tiempo de intubacion
gue la laringoscopia directa; destacando su utilidad en el manejo de la via aérea en la
lesion medular cervical. La mascarilla laringea para intubacién Fastrach nos parece un

dispositivo de uso extendido y seguro a emplear para la ventilacion e intubacién del

paciente con lesion medular cervical sospechada o demostrada?.
Algunos reportes de la literatura nacional muestran que 26% de una serie de pacientes
estudiados, presentaron complicaciones durante el manejo de la via aérea como;

intubacién esofégica, lesion de partes blandas, edema laringeo, sangrado de boca, bronco

aspiracion, avulsion de dientes y fallas en el Iaringoscopio30. Otros han encontrado 6% de

complicaciones derivadas de la via aérea dificil 31,

En un esfuerzo por apoyar nuestra practica anestésica clinica, basada en guias de
practica, con evidencia cientifica, diferentes agrupaciones médicas, como la ASA o la

Sociedad para la via aérea dificil (DAS), han publicado sus propios algoritmos, para el
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manejo de pacientes con via aérea dificil asi reducir la morbilidad y mortalidad por esta
causa. Estas guias contemplan el uso de diferentes dispositivos y asume que quien los
utiliza tiene la competencia para hacerlo, previo a un entrenamiento tedrico y practico.

También hacen énfasis en el factor humano como parte fundamental del entrenamiento y

del abordaje de la via aérea?. Los algoritmos al dia de hoy, contemplan cémo estos
dispositivos han evolucionado desde la primera mascarilla laringea, luego a mascarilla
laringea con mayor seguridad o de segunda generacion (con canal de aspiracion) hasta

las mascarillas laringeas de intubacion como la Fastrack y la AirQ33.

Por ejemplo, la Mascarilla laringea ha sido usada en mas de 300 millones de pacientes en
todo el mundo, como alternativa a la intubacién de la trAquea o como una forma de rescate
de la via aérea, y ha permitido disminuir las complicaciones derivadas del manejo de la via
aérea. El intercambiador de tubos traqueales, el fibroscopio o la gran variedad de video

endoscopios, y de equipos para via aérea quirdrgica.

Cada uno con una indicacion, con una utilidad, con una curva de aprendizaje y un costo
distinto para cada uno de ellos. Para poner en practica estos algoritmos de nivel mundial,
se requiere contar con los dispositivos propuestos y ser competentes en la utilizacién de
los mismos, sin embargo, pensamos que la realidad en nuestro pais no refleja la realidad
de paises desarrollados en donde los Anestesidlogos, cuentan con estos dispositivos en

su practica diaria cotidiana. Son estos los sitios en donde se desarrollaron los algoritmos

gue rigen el abordaje de la via aérea a nivel mundial y que seguimos en México, figura 234
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Figura 3. 40. Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. An Updated Report by the
American Society of Anesthesiologists. Task Force on Management of the Difficult Airway. American
Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins. Anesthesiology 2013; 118:251-70

Situacion epidemioldgica actual en el manejo de la via aérea.

Afortunadamente la incidencia de via aérea dificil (VAD) esta estimada en el 0.15% de los

casos, numero que puede aparentar ser menor, sin embargo, se traduce en 1.5% por cada

1000 casos36 distribuidas de la siguiente manera: a) laringoscopia dificil en 2-8%, b)
intubacién dificil 1.8-3.8%, c) intubacion fallida 0.13-0.3%, d) ventilacion fallida 0.01-

0.07%37. Pero si aplicamos esta cifra, a la cantidad de cirugias que se realizan a diario en
nuestro pais, podemos ver que no es una cantidad menor. En 2010 se generaron 3.1

millones de cirugias.

El promedio diario de cirugias por quiréfano es de 2.9, con importantes diferencias entre
instituciones y estados. En los hospitales de la seguridad social este promedio es de 3.3.
Las complicaciones respiratorias son causantes de morbilidad y mortalidad, a
consecuencia de un acto anestésico, llegando a representar un 17% de las causas de
demanda en los Estados Unidos de Norteamérica, de estas el 27% se estima son
derivadas de una via aérea dificil. La via aérea dificil representa una interaccion compleja

entre factores del paciente, el entorno clinico, las habilidades y preferencias del meédico
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encargado de realizar la intubacién38.

El ejercicio de la anestesiologia se basara en los principios cientificos y éticos que orientan
la practica médica y en el de la libertad prescriptiva del médico anestesiologo, atendiendo

a las circunstancias de modo, tiempo y lugar, en beneficio del paciente39.

Las disposiciones para la practica de la anestesiologia, deberan ser cumplidas por el
meédico especialista en anestesiologia. Los médicos en proceso de formacion de la
especialidad, tnicamente podran atender pacientes, acompafados y supervisados por un

especialista en la materia, excepto cuando se encuentre en riesgo inminente la vida del

paciente39.

Es de suma importancia la realizacion de la comparacion de las variables hemodinamicas
al momento del procedimiento anestésico, en el uso de mascarilla laringea fastrach versus
Intubacion endotraqueal en las pacientes que ingresan al Hospital General de Pachuca
programadas para mastectomia radical, ya que son de los procedimientos anestésicos mas
usados en Anestesia, y asi poder elegir mejor qué dispositivo utilizar, siempre en beneficio

para las pacientes.
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Marco tedrico
Anatomia de la via aérea

En general, al describir la via aérea se habla de varios componentes, entre ellos se
encuentra la cavidad nasal, una estructura relevante debido a la serie de funciones que

tiene entre ellas la humidificacion, calentamiento y aumento de la resistencia de la via

aérea permitiendo un mayor flujo respecto a la bocal'2. Dicha cavidad generalmente
localizada en linea media (de dos areas que confluyen), la primera es la cavidad oral la
cual se limita por el paladar blando y duro, los dientes y la lengua la cual es la principal
causa de obstruccion en la orofaringe, en pacientes inconscientes. La orofaringe limita
con la nasofaringe por arriba y por debajo con la punta de la epiglotis. La segunda es la
cavidad nasal la cual se extiende desde las narinas hasta las coanas, ésta ofrece una
mayor resistencia al flujo de aire. La cavidad nasal esta dividida en dos camaras por el
tabique nasal. Las paredes laterales tienen tres proyecciones 0seas denominadas
cornetes, debajo de los cuales se situan las turbinas, el cornete inferior es de importancia

para el paso de dispositivos para el manejo de via aéreas.

Fisiologia pulmonar

La mezcla de gases que tomamos de la atmdsfera esta compuesta de la siguiente

manera: nitrogeno (78%), oxigeno (21%), otros gases (1%)4.

La cantidad de oxigeno es igual en todas las partes del planeta; sin embargo, las
presiones son las que influyen en la mecéanica respiratoria y varian segun la altitud sobre
el nivel del mar (msnm) a 0 msnm dicha presion es de 760 mmHg pero a 5,000 msnm
dicha presiéon disminuye a 560 mmHg; de acuerdo con lo anterior, es menor la
concentracion de oxigeno pulmonar en zonas de mayor altitud, no por el hecho de una
menor cantidad sino por una menor presion que ingrese dicho oxigeno a las zonas de
intercambio gaseoso, por ello las poblaciones que viven en lugares de bastante altitud
durante largos periodos de tiempo generan mecanismos compensatorios en la
hemoglobina que les permitan una mayor captacién de oxigeno. Pero para determinar la
presidon de oxigeno debemos calcular ese porcentaje con relacibn a la presion
atmosférica, por ejemplo, a nivel del mar seria 760 mmHg. Basado en ello y utilizando la

composicion de gases de la atmoésfera se realizan las siguientes operaciones: 20.9 x 760
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=15,900/100 = 159 mmHg seria la presién de oxigeno a FiO2 ambiente para el nivel del
mar, pero una vez que esta mezcla de gases ingresa al sistema respiratorio debemos
ajustar la presion de vapor de agua, la cual es de 47 mmHg, y pasa de ser 760 a 713
mmHg, con lo cual tenemos una presion de oxigeno realmente inspirado que se aproxima
a 149 mmHg. La ventilacion respiratoria como el gasto cardiaco depende de un volumen
y una frecuencia, asi de este modo la ventilacion minuto (Vm) es igual al volumen

corriente (Vt) por la frecuencia respiratoria (Fr) en un minuto®.

El Vt en la poblacion general se encuentra entre los valores 500 a 600 mL/resp y la

frecuencia respiratoria se encuentra en un rango que varia de 12 a 20 resp/min (20). Por

ejemplo, con un Vt de 500 cm3 yunaFrde 12 tla Vm es de 6,000 cm3, pero no todo este
volumen de aire que moviliza el sistema respiratorio participa en el intercambio gaseoso,

luego el espacio muerto ventilado (Vd) que podriamos considerar que es de 150 cm3

aproximadamente en este paciente, al multiplicarlo por una Fr de 12 serian 1,800 cmS
de este modo determinamos que la ventilacion alveolar (Va) de este paciente es de 4,200

cm3. Este concepto es clave ya que la ventilacion alveolar es realmente la que participara
en el intercambio de gases. Pero no solo el espacio muerto anatémico puede alterar
estos valores; el espacio muerto fisioldgico el cual corresponde al tejido pulmonar que

no produce CO2, durante la ventilacion, el cual se determina funcionalmente, puede estar

aumentado en los pacientes con patologias pulmonares5’6. en los cuales la relacién

ventilacion perfusion esta alterada, éste se calcula con la ecuacion de Bohr:

Vb _ (PACOz - PECOY)

VC PaCQg

VD:VC= Espacio muerto/Volumen Corriente, Relacion (fraccion)

PACO2~ Tension Alveolar de CO2 (mmHg)
PECO2= Tension Espirada de
CO2 PACO2=PaCO2

El espacio muerto se cuantifica como la fraccion del volumen circulante que va o proviene

de zonas que no participan en el intercambio de gases, es decir la fraccion VD/VC.

Manejo de la via aérea.

La intubacién traqueal y el manejo de la Via aérea acompafia a la especialidad de
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anestesiologia desde principios de 1900, cuando Janeway publicé su trabajo de

intubacién, describi6é al laringoscopio como un instrumento necesario para intubacion

traqueal7. Afortunadamente la incidencia de via aérea dificil esta estimada en el 0.15%

de los casos, numero que puede aparentar ser menor, sin embargo, se traduce en 1.5%

por cada 1000 casosS, distribuidas de la siguiente manera: a) laringoscopia dificil en 2-
8%, b) intubacién dificil 1.8-3.8%, c) intubacién fallida 0.13-0.3%, d) ventilacion fallida

0.01-0.07%9.
Clasificacion Mallampati

La escala de Mallampati es una de las pruebas predictivas para la evaluacién de la via
aérea. Se valora la visualizacion de estructuras anatomicas faringeas de la via aérea con

41

el paciente en posicion sentada y la boca completamente abierta y sin fonar™—, como se

muestra en la Figura 1.

La definicion de via aérea dificil ha variado con el tiempo, al dia de hoy, la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA), la define como “aquella situacion clinica en la que
un anestesiélogo con entrenamiento convencional, experimenta dificultad con la
ventilacion a través de mascarilla facial, intubacion orotraqueal o ambas”. Benumof y
colaboradores estiman, que cerca del 30% de las muertes asociadas a la via aérea dificil,
son debidas a la inhabilidad para manejar la via aérea de forma adecuada y a la carencia
de material apropiado. No existe hasta la fecha un solo indicador de via aérea dificil que
sea previo al procedimiento anestésico y que por lo tanto determine dificultad a la
ventilacion, la laringoscopia o la intubacion. De la misma forma ningan examen es
determinante e infalible, para predecir via aérea dificil ya sea durante exploracion fisica
o previa a ella, por lo que se requerira de un mayor nimero de examenes en situaciones

especiales41.

Los algoritmos al dia de hoy, contemplan como estos dispositivos han evolucionado
desde la primera mascarilla laringea, luego a mascarilla laringea con mayor seguridad o

de segunda generacién (con canal de aspiracion) hasta las mascarillas laringeas de

intubacién como la Fastrack y la AirQlZ. Por ejemplo, la Mascarilla laringea ha sido usada
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en mas de 300 millones de pacientes en todo el mundo, como alternativa a la intubacién
de la trAquea o como una forma de rescate de la via aérea, y ha permitido disminuir las

complicaciones derivadas del manejo de la via aéreatl.

CLASIFICACION MALLAMPATI.

1. Clase I. Se visualiza paladar blando, pilares y tvula.
2. Clase Il. Se visualiza paladar blando y pilares.

3. Clase lll. Se visualiza la totalidad de paladar blando.
4

Clase IV. No se visualiza la totalidad de paladar blando.

NN N )

Figura 1. Clasificacion de Mallampati.

ASA. Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA)

para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente.

Clase | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

Clase Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede

0 no relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase Ill Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada acompafiada
de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y macroangiopatia diabética),
insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio

antiguo, etc.

Clase IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio
de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus

descompensada con complicaciones severas en otros érganos, etc.
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Justificacion.

Actualmente la Intubacion endotraqueal es considerado como el estandar de oro para
asegurar una via aérea permeable, sin embargo, no es un procedimiento exento de riesgos
ya que, las complicaciones relacionadas con la intubacion traqueal varian, desde eventos
como la estenosis de traquea a otros de menor gravedad, como la ronquera y el dolor de
garganta.

Derivado de las evidencias cientificas, la mascarilla laringea es un dispositivo mas
confortable y menos invasivo que la mascarilla facial y el tubo endotraqueal en la
mantencion de la via aérea y no necesitan el uso del laringoscopio para su insercion, son
menos invasivos y poseen una menor respuesta hemodinamica y una menor manipulaciéon
de la via aérea durante su uso. Actualmente, en el Hospital General de Pachuca existe el
antecedente del estudio igualmente de intubacion endotraqueal con estilete luminoso vs
fastrach en pacientes Mallampati 3 del hospital general de Pachuca en el mes de octubre

del 2017, donde se compararon las variables de frecuencia cardiaca y tension arterial.

Sin embargo, hoy en dia el uso del estilete luminoso ya no es tan Gtil ni comun para la
practica de la Anestesiologia, motivo por el cual quiero destacar la importancia de este
estudio, ya que la intubacion orotraqueal y el uso de mascarilla laringea fastrach son de las

practicas mas utilizadas en el Hospital General de Pachuca.

Por lo anterior, surgi6 el interés por realizar una investigacion comparativa de intubacién
endotragueal por mascarilla laringea fastrach vs. intubacion endotragueal por laringoscopia
en pacientes con mastectomia radical, y observar el comportamiento de las variables
hemodindmicas, con los resultados obtenidos se tendrdn mejores criterios clinicos
tendientes a mejorar la atencidén que se otorga a los pacientes.

Considerando que la mascarilla laringea fastrach es minimamente invasivo con pocos
cambios a nivel pulmonar, cambios minimos en la fisiologia cardiovascular, la resistencia al
flujo de aire es menor que en el tubo endotraqueal, menos contaminante, se reduce la
incidencia de laringoespasmo, periodo de recuperacién posanestésica mas breve, manejo
similar del CO2 con menos agresion. Lo anterior beneficia a los pacientes al elevar sus
probabilidades de recuperacion.

La intubacion endotraqueal constituye una parte esencial de la contribucion del
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anestesibélogo al cuidado de cada paciente, sin embargo, la dificultad para efectuarla pone
en peligro la vida de los pacientes alun en manos expertas, por eso consideramos que la
mascara laringea es un aditamento con muchas posibilidades para el manejo de la via

aérea anatomicamente dificil ya que garantiza una adecuada ventilacién de oxigenacion.

Objetivos
Objetivo general
Comparar la respuesta hemodinamica en pacientes sometidas a intubacion endotraqueal
por mascarilla laringea fastrach vs intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la
mastectomia radical con base a los registros de los expedientes clinicos, en el Hospital
General de Pachuca, Hgo, octubre-diciembre de 2021.
Objetivos especificos

1. Determinar los cambios hemodinamicos: presion arterial, frecuencia cardiaca, que
produce el uso de la mascarilla laringea fastrach en pacientes con mastectomia radical, con

base en los registros en los expedientes clinicos.

2. Determinar los cambios hemodinamicos: presion arterial, frecuencia cardiaca, la
saturacién de oxigeno, que produce el uso de tubo endotraqueal por laringoscopia en

pacientes con mastectomia radica, con base en los registros en los expedientes clinicos.

3. Determinar las complicaciones transoperatorias en el uso de la mascarilla laringea
fastrach vs tubo endotraqueal por laringoscopia en pacientes sometidas a mastectomia
radical en el Hospital General de Pachuca, con base en los registros en los expedientes

clinicos.

Planteamiento del problema
Por las evidencias cientificas se confirma que, el uso indiscriminado del tubo endotraqueal,
es una maniobra cotidiana marcadamente invasiva, con respuestas locales y sistémicas de
riesgo, que unicamente pueden ser justificadas por el aislamiento de la via aérea, que evita
la posibilidad de la aspiracién y sus consecuencias. A la fecha se han realizado trabajos

interesantes sobre mecanica y trabajo respiratorio que demuestran una franca mejoria de
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los parametros hemodinamicos cuando se usa la mascatrilla en lugar del tubo endotraqueal,
siendo aun mas evidentes cuando se trabaja con ventilacion mecanica. Su facil insercion
sin necesidad de laringoscopia instrumental, es consecuencia de su peculiar y muy
estudiado disefio, que permite la insercion emulando fisiologicamente el acto de deglucién
del bolo alimenticio. La responsabilidad del anestesidlogo(a), implica el estudio y valoracién
del usuario de los servicios de salud, para indicar o proporcionar el manejo y los cuidados
peri anestésicos adecuados para cada situacion, conforme a la NOM-006-SSA3-2011, de
aplicacion para todos los profesionales especialistas en anestesiologia y de observancia
para los establecimientos de la atencion médica, de los sectores publico, social y privado
gue prestan este servicio.

Sin duda, la anestesia general es un acto médico controlado en el que son administrados
farmacos por via intravenosa y/o inhalatoria para inducir al paciente a un estado de pérdida
de la conciencia, amnesia, ausencia de respuesta motora y vegetativa al dolor, con o sin
relajacion neuromuscular, por lo que se hace necesario tomar medidas con el fin de
mantener permeable la via aérea. El mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea es
un punto importante dentro de la atencion del paciente critico tanto en el ambiente

intrahospitalario como fuera, para ello es importante la evaluacion inicial (aplicar el MES:

miro, escucho, siento), con lo cual discerniremos si existe permeabilidad de la via aérea,
pacientes con mal patrén respiratorio o en los cuales es necesario ventilacion asistida. Por
lo anterior, era indispensable realizar un estudio en el contexto especifico del Hospital
General de Pachuca, Hgo para dar respuesta a la siguiente pregunta:

IV.1. Pregunta de investigacion: ¢(Qué cambios hemodinamicos se presentan en la
frecuencia cardiaca y tension arterial con el uso de la mascarilla laringea fastrach vs tubo

endotraqueal por laringoscopia en pacientes con mastectomia radical?

Hipotesis
Ho: Tanto con el uso de la mascarilla laringea fastrach como con la intubacion endotraqueal

por laringoscopia en pacientes con mastectomia radical, proporcionan similares niveles

hemodinamicos.
Ho: ML=TEL

Ha: El uso de la mascarilla laringea fastrach, proporciona niveles hemodindmicos mas
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favorables con respecto al uso de tubo endotragqueal por laringoscopia, en pacientes con
mastectomia radical

Ha: ML>TEL

Material y métodos

Disefio de investigacion: Tomando en cuenta la cirugia mas frecuente, que es
mastectomia radical, y dado que, los resultados de las variables hemodinamicas se
encontraban ya registrados en los expedientes clinicos de las pacientes con mastectomia
radical, se recopilaron los datos para cada tipo de procedimiento de las pacientes sometidas
a anestesia general balanceada, para analizar los cambios hemodinamicos y determinarel
resultado de la comparacién que resulto del uso de la mascarilla laringea fastrach y de tubo

endotraqueal por laringoscopia, siendo el disefio analitico-comparativo-retrospectivo.

Analisis estadistico

Para el andlisis de resultados se utiliz6 el programa Graph Pad version 6 para Windows. Se
describieron las variables en promedios y desviacion estandar. Para la comparacion de
grupos se utilizé la prueba de t-Student y las diferencias con valores de p menores a 0.05
se consideraron estadisticamente significativas.

1. Se calcularon las medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas, y para las variables cualitativas se obtuvieron las cifras absolutas y los
porcentajes.

2. Se utilizo la prueba de hipétesis “t” de Student para contrastar los cambios de cada
procedimiento, y determinar la significacion estadistica en cada periodo de tiempo

adoptando p< 0.05.

Ubicacioén espacio-temporal
1.- Lugar: Area de quir6fanos del Hospital General de Pachuca, Hgo. Expediente clinico.

2.- Tiempo: La investigacion se realizo del primero de octubre de 2021 al 31 de diciembre
de 2021

3.- Persona: Mujeres de 18 a 85 afos de edad.
4.- Seleccion de la poblacién de estudio.
4.1.- Criterios de inclusion:
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1. Expedientes de pacientes sometidas a mastectomia radical bajo anestesia general.
2. Pacientes con ASA L. II, I y IV.
4.2.- Criterios de exclusion:

1. Expedientes de pacientes con riesgo de aspiracion pulmonar (estdbmago lleno, hernia
hiatal, obesidad morbida, obstruccion intestinal, embarazo), retraso en el vaciamiento
gastrico (ingesta de alcohol, gastroparesia diabética, trauma reciente), trauma toracico, via
aérea colapsable, patologia faringea, tumor, absceso.

4 .3.- Criterios de eliminacion:
1. Defuncion
2. Traslado a terapia intensiva.

5.- Determinacion del tamafio de muestra 'y muestreo

5.1.- Tamano de la muestra:

Se adopt6 el nivel de confianza del 95 %, expresado en la tabla de la distribucion normal
como 1.96; una precision de 20%; y por ausencia de indicador se decidio fijar un porcentaje
del 50 %.
N = 2 (P) (Q) Donde;

g2

72 = Valor del &rea de la distribucién normal (confianza del 95 %)
P= Frecuencia del fendmeno objeto de la investigacion o probabilidad (50%)

Q= Frecuencia de no ocurrencia del fendbmeno objeto de la investigacion (50%)

e2 = Precision (20%)

3.84 (50)(50) = 24 +3= 27 pacientes con criterios de inclusién, cierre a 28.
(20)2

Fue necesario por circunstancias imprevistas para atencién de Covid-19, adoptar el criterio
de muestreo por conveniencia ajustandose a una muestra de 28 expedientes de mujeres,
distribuyéndose en dos grupos.
5.2.- Muestreo: No probabilistico, ya que los resultados que se obtuvieron solo describieron
las muestras, y no se consideran extrapolables al total de la poblacion.
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6.- Definicion operacional de variables

Variables dependientes

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Frecuencia Numero de Por medio del Cuantitativa -Hoja de registros de
Cardiaca complejos QRS o cardioscopio a través de quiréfano y anestesiologia
contracciones de las derivaciones de DIl y
los ventriculos por V5, se medird antes y
minuto después de la infusién
de sulfato de magnesio
o lidocaina, asi como
antes durante y después
de la laringoscopia
Tension arterial Es la maxima Por medio del monitoreo | Cuantitativa Hoja de registros de
sistélica presién que conun quiréfano y anestesiologia
registra el sistema esfigmomandmetro de
circulatorio, una maquina Datex
coincidiendo con la | ohmeda. Se medira
sistole del antes y después de la
ventriculo y que infusion de sulfato de
hace referencia al magnesio o lidocaina,
funcionamiento del | asf como antes durante
corazony al estado | y después de la
de los grandes laringoscopia
vasos
Tension arterial Es la presion Por medio del monitoreo | Cuantitativa Hoja de registros de
diastolica minima que con un quiréfano y anestesiologia
registra la arteria, y | esfigmomandémetro de
coincide con la una maquina Datex
diastole del ohmeda. Se medira
ventriculo. antes y después de la
infusion de sulfato de
magnesio o lidocaina,
asi como antes durante
y después de la
laringoscopia
Tension arterial Media aritmética de | Por medio del monitoreo | Cuantitativa Hoja de registros de

media

la presion
sanguinea en la
zona arterial de la
circulacién, durante
todo el ciclo
cardiaco.

con un
esfigmomandémetro de
una maquina Datex
ohmeda. Se medira
antes y después de la
infusion de sulfato de
magnesio o lidocaina,
asi como antes durante
y después

quiréfano y anestesiologia

Eventos Dafio causado por - Bradicardia - Otras Hoja de registros de
adversos el manejo médico alteraciones del ritmo - quiréfano y anestesiologia
mas que por la Trastornos de la
enfermedad de conduccion - Paro
base, el cual cardiaco - Anafilaxia -
prolonga la Apnea - Hipotension -
hospitalizacién, Recurarizacién - Crisis
produce convulsivas - Otras
discapacidad alteraciones
durante esta o en neurolégicas
el momento de la
salida o en ambos.
ASA ASA Clase 1. Por medio de la Cualitativa ordinal Hoja de registros de

Paciente normal
sano. Clase 2.
Paciente con
enfermedad
sistémica leve y sin

valoracion del estado
fisico del paciente.

quiréfano y anestesiologia
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limitaciones
funcionales. Clase
3. Individuo con
enfermedad
sistémica de grado
moderado a grave,
que origina cierta
limitacién funcional
o descontrolada
Clase 4. Un
paciente con
enfermedad
sistémica grave
gue es amenaza
constante para la
vida e
incapacitante a
nivel funcional.
Clase 5. Enfermo
moribundo que no
se espera que
sobreviva 24 hrs.
con o sin cirugia.
Clase 6. Un
paciente con
muerte cerebral,
cuyos 6rganos se

toman para
trasplante.

Mallampati La escala de Se determina analizando | Cualitativa ordinal Hoja de registros de
Mallampati, es la anatomia de quiréfano y anestesiologia
usada para la cavidad oral;

predecir la facilidad
de intubacién.

especificamente, esta
basada en la visibilidad
de la base de

la Gvula, istmo de las
fauces (los arcos
delante y detras de

las amigdalas) y

el paladar blando. La

y después de la
laringoscopia

Tension arterial
media

Media aritmética de
la presion
sanguinea en la
zona arterial de la
circulacién, durante
todo el ciclo
cardiaco.

Por medio del monitoreo
con un
esfigmomandémetro de
una maquina Datex
ohmeda. Se medira
antes y después de la
infusion de sulfato de
magnesio o lidocaina,
asi como antes durante
y después

Cuantitativa

Hoja de registros de
quiréfano y anestesiologia

Eventos Dafio causado por - Bradicardia - Otras Hoja de registros de
adversos el manejo médico alteraciones del ritmo - quiréfano y anestesiologia
mas que por la Trastornos de la
enfermedad de conduccion - Paro
base, el cual cardiaco - Anafilaxia -
prolonga la Apnea - Hipotension -
hospitalizacion, Recurarizacion - Crisis
produce convulsivas - Otras
discapacidad alteraciones
durante esta 0 en neurolégicas
el momento de la
salida o en ambos.
ASA ASA Clase 1. Por medio de la Cualitativa ordinal Hoja de registros de

Paciente normal
sano. Clase 2.
Paciente con
enfermedad
sistémica leve y sin
limitaciones

valoracion del estado
fisico del paciente.

quiréfano y anestesiologia
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funcionales. Clase
3. Individuo con
enfermedad
sistémica de grado
moderado a grave,
que origina cierta
limitacién funcional
o descontrolada
Clase 4. Un
paciente con
enfermedad
sistémica grave
que es amenaza
constante para la
vida e
incapacitante a
nivel funcional.
Clase 5. Enfermo
moribundo que no
se espera que
sobreviva 24 hrs.
con o sin cirugia.
Clase 6. Un
paciente con
muerte cerebral,
cuyos drganos se

toman para
trasplante.

Mallampati La escala de Se determina analizando | Cualitativa ordinal Hoja de registros de
Mallampati, es la anatomia de quiréfano y anestesiologia
usada para la cavidad oral;
predecir la facilidad | especificamente, esta
de intubacion. basada en la visibilidad

de la base de
la Gvula, istmo de las
fauces (los arcos
delante y detras de
las amigdalas) y
el paladar blando. La
puntuacion se hace
manifestando o no la
fonacion. Una
puntuacion alta (clase 4)
esta asociada con una
dificil intubacion, asi
como con una alta
incidencia de apnea del
suefio
Variables independientes
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Edad Es el espacio de | Edad. Es el espacio de | Cuantitativa Edad en afios cumplidos
tiempo transcurrido | tiempo transcurrido | continua
desde el nacimiento | desde el nacimiento

hasta el momento
actual.

hasta el momento actual.
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Escolaridad Nivel ~ académico | Nivel académico que | Nominal: Primaria completa
que tiene un | tiene un individuo. Primaria
individuo. incompleta
Secundaria completa
Secundaria
incompleta
Bachillerato
Licenciatura Ninguna
Estado en el que Estado en el que una | Nominal
Ocupacion. una persona se persona se desempefia Ama de casa
desempefia relativo | relativo al trabajo y sus Estudiante
al trabajo y sus condiciones econdmicas, Empleada
condiciones juridicas y sociales. Comerciante
econdmicas,
juridicas y sociales.
Procedencia Se consideran un El lugar de donde viven Nominal Urbano
factor que incide en | permanentemente Cualitativa Rural
el acceso ala
atencion
Intubacion La mascarilla Utilizar la  mascarilla | Cualitativa Hoja de registros de
laringea de laringea de intubacién quiréfano y anestesiologia

endotraqueal por
mascarilla laringea

fastrach

intubacion fastrach
es un dispositivo
recomendado
especialmente en
casos de via aérea
dificil, prevista o
no; y para ser
utilizada por
personal sanitario
inexperto en
intubacion traqueal

fastrach para asegurar y
controlar laviaaéreaen la
asistencia al paciente
como método alternativo
a la intubacion.

intubacion
endotraqueal por
laringoscopia

Es un
procedimiento
médico en el cual
se coloca una
sonda en la traquea
a través de la boca
o la nariz. En la
mayoria de las
situaciones de
emergencia, se
coloca a través de
la boca.

La intubacién
endotraqueal es la
técnica definitiva de
permeabilizacion y
aislamiento de la via
aérea, permitiendo:

la administracién de
oxigeno a alta
concentracion y de un
volumen corriente
suficiente para mantener
una insuflacién pulmonar
adecuada.

la aspiracion de la
traquea.

la administracion de
medicamentos via
traqueal.

Durante la colocacion del
tubo, se realizara una
técnica aséptica (lo mas
estéril o limpia posible,
en su defecto).

Los equipos de
oxigenoterapia que se
conecten seran estériles
(mascarillas, sondas de
aspiracion estériles para
cada aspiracion).

Descripcion general del estudio
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Posterior a la autorizacion del protocolo por el comité de investigacion, para el apoyo en el
desarrollo del proyecto de investigacion se llevaran a cabo acuerdos con los médicos que
realizan mastectomias radicales, asi como con los anestesidlogos con experiencia,
personal de enfermeria y administrativo, para darles a conocer el proyecto y solicitarles su
apoyo durante la identificacion y rescate de expedientes clinicos, asi como para el analisis

de la informacion.

Se tomaran como base los criterios de inclusion, datos sociodemograficos de las pacientes,
asi como las hojas para la recoleccién de los datos hemodinamicos, complicaciones;
ademas, se cuenta con el cuestionario para encuesta directa para obtencién de datos
sociodemogréficos de las pacientes, en aquellos casos en que no se tengan los registros

en los expedientes.

Diariamente se contara con la asesoria de anestesidlogos expertos durante la revision de
los expedientes clinicos para garantizar la adecuada recopilacién de los datos de cada tipo
de procedimiento aplicado (mascarilla laringea como manejo de via aérea y al otro grupo
que se le realiz6 intubacién endotraqueal), asi como del comportamiento de las variables
hemodindmicas de las pacientes con mastectomia radical con anestesia general
balanceada, durante su ingreso a quiréfano y que recibieron premedicacion de acuerdo a
las guias para la administracion de medicamentos y acorde a las necesidades de cada
paciente. Se mediran en cada tipo de procedimiento: la frecuencia cardiaca, tension arterial
sistolica, diastolica y media, saturacion de oxigeno al ingreso al quiréfano, al realizar la
Intubacion endotraqueal o insercion de mascarilla laringea y al extubar al paciente.

Se recopilaran datos del post anestésico como: presencia de disfonia, tos, odinofagia,

nausea y vémito.

Una vez recopilados los datos de los expedientes clinicos, asi como los datos obtenidos
por encuesta, se incorporaran a la base de datos para posteriormente llevar a cabo todo el
proceso de validacion, integracion de los datos en la base electronica para su

procesamiento, andlisis estadistico, presentacion en tablas y graficas y analisis clinico.

Todos los médicos Anestesiologos son personas altamente capacitadas para el manejo de
la via aérea, cada uno cuenta con su certificacion mediante Titulo Profesional,

certificaciones del Colegio Mexicano de Anestesiologia ademas del curso de ACLS
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(Advanced Cardio Life Support), el cual los certifica igualmente para dicho manejo.
Aspectos éticos

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud.

(documento completo en anexos)

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y
éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este reglamento, la investigacion a realizar se clasifica en la siguiente

categoria: Se trata de una investigacion cuasi experimental, con riesgo mayor al minimo
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Recursos: Humanos, Materiales, Financiamiento y Factibilidad

Recursos humanos:

Expedientes de pacientes bajo anestesia generalbalanceada
Asesor metodologico

Asesor clinico

Asesores universitarios

Médico residente de anestesiologia

Personal de enfermeria

Personal administrativo

Médicos residentes de anestesiologia

Recursos materiales:

Hojas impresas del cuestionario para encuesta, hojas para el registro de
variables hemodindmicas y otras variables complementarias.

Lapices

Boligrafos.

Engrapadora estandar

Grapas estandar

Equipo de computo

Impresora

Cartuchos de tinta

Revistas médicas de investigacion

Recursos financieros:

Factibilidad: Factible debido a que se prevé contar con autorizacion de los comités

de ética en investigacion y el de investigacion del Hospital General de Pachuca, asi

como con las instalaciones, equipo, recursos humanos, materiales, financieros y

acceso a la informacion.

Resultados.
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Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach
(GRUPO A) vs. intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia
radical (GRUPO B) segun edad. Las edades de las pacientes para cada uno de los
grupos que se comparan, presentaron promedios de edad de 57.92 grupo A vs
57.43 grupo B. lo sobresaliente es un caso de mujer de 21 afios de edad en el grupo
B (Tabla No 1).

Tabla No 1. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada

edad
Indicadores GRUPO A. intubacién GRUPO B. intubacién
endotragqueal por mascarilla endotraqueal por
laringea fastrach laringoscopia
Media o promedio 57.92 57.43
Mediana o centro de la serie 59 62.50
Moda o cifra mas frecuente 38 63
Desviacion estandar 15.13 15.15
Cifra minima observada 38 21
Cifra maxima observada 82 82
Coeficiente de variacion 26.12 28.12

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos

Al realizarse la comparacion entre los grupos Ay B, se obtuvo P> 0.05, lo que indica
gue no hay significacion estadistica en esta variable, pero con un 2 % de variacién

mas en el grupo b con respecto al promedio.

Tabla No 2. Pacientes sometidas a intubacidén endotraqueal por mascarilla laringea
fastrach vs. intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia
radical segun escolaridad.

Escolaridad NUmero % NUmero %
Analfabeta 2 14.29 0 0.0
Primaria 4 28.57 4 28.57
Secundaria 8 57.14 10 71.43

Total 14 100.0 14 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
escolaridad. En relacion al nivel de escolaridad, en ambos grupos predomina la
educacion secundaria representando el 57.14 % en el grupo Ay el 71.43 % en el
grupo B; solo se registraron dos casos de analfabetismo en el grupo A

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.

intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
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Fuente: Cuadro No 2

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
diagnéstico. El diagnostico principal sujeto a cirugia fue el carcinoma ductal
infiltrante de mama, con cifras del 42.85 % para el grupo A y del 71.43 % para el

grupo B, con 6 y 10 casos respectivamente (Tabla No 3).

Tabla 3. Pacientes sometidas a intubacidén endotraqueal por mascarilla laringea
fastrach vs. intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia
radical segun diagnéstico.

Diagnéstico Grupo % Grupo B %
A Numero
Numero

Fibroma gigante de mama 2 14.29 0 0.0
Carcinoma canalicular infiltrante de mama 2 14.29 2 14.29
Carcinoma ductal infiltrante de mama 6 42.85 10 71.43
Carcinoma in situ ductal de mama 2 14.29 1 7.14
Carcinoma ductal infiltrante de mama+ lesion papilar de mama 1 7.14 0 0.0
Tumor Pylloides de mama 1 7.14 1 7.14
Total 14 100.0 14 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
diagnéstico.
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Fuente: Tabla No 3

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
tension arterial diastdlica a los cero minutos. Cuatro casos con tension arterial
diastdlica alta en el grupo A y también cuatro casos con tension alta en el grupo B;
con tension arterial baja, dos casos en el grupo A y dos casos en el grupo B. En la
gréfica se observan las cifras de las pacientes para cada uno de los grupos que se
comparan, lo gue en resumen resultan promedios de 80.29 grupo A vs 74.29 grupo
B; al realizarse la comparacion se obtuvo P> 0.05 lo que indica que no hay
significacidn estadistica en esta variable, sin embargo, la variacién con respecto al
promedio es mayor en el grupo A (Tabla No 4).

Tabla No 4. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA A LOS CERO MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 80.29 74.29
Mediana o centro de la serie 70 70
Moda o cifra mas frecuente 70 70
Desviacion estandar 17.56 10.89
Cifra minima observada 60 60
Cifra méaxima observada 110 90
Coeficiente de variacion 21.87 14.66

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segin
tension arterial diastolica a los cero minutos.
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Grupo A Grupo B

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
tension arterial sistélica a los cero minutos. Doce casos con tension arterial sistolica
alta en el grupo A y dos casos con tension alta en el grupo B. En la gréafica se
observan las cifras de las pacientes para cada uno de los grupos que se comparan,
lo que en resumen resultan promedios de 133.29 grupo A vs 118.59 grupo B; al
realizarse la comparacion se obtuvo P< 0.05 lo que indica que si hay significacion
estadistica en esta variable, sin embargo, la variacion con respecto al promedio es

de 2.41 % mayor en el grupo A (Tabla No 5).

Tabla No 5. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

TENSION ARTERIAL SISTOLICA A LOS CERO MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacién GRUPO B. intubacién
endotraqueal por mascarilla endotragueal por
laringea fastrach laringoscopia
Media o promedio 133.29 118.57
Mediana o centro de la serie 125 100
Moda o cifra mas frecuente 125 100
Desviacion estandar 29.98 23.81
Cifra minima observada 90 100
Cifra maxima observada 180 160
Coeficiente de variacion 22.49 20.08

Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segin
tension arterial sistOlica a los cero minutos.
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14 PACIENTES EN CADA GRUPO

CIFRAS DE CADA PACIENTE

Grupo A Grupo B

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacidén endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
tension arterial media a los cero minutos. Doce casos con cifras mayores en el grupo
a con respecto al grupo B. En la gréfica se observan las cifras de las pacientes para
cada uno de los grupos que se comparan, lo que en resumen resultan promedios
de 115.29 grupo A vs 118.57 grupo B; al realizarse la comparacion se obtuvo P>
0.05 lo que indica que no hay significacion estadistica en esta variable (Tabla No 6).

Tabla No 6. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

TENSION ARTERIAL MEDIA A LOS CERO MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 115.29 118.57
Mediana o centro de la serie 125 100
Moda o cifra mas frecuente 125 100
Desviacion estandar 25.47 23.75
Cifra minima observada 118 100
Cifra maxima observada 180 160
Coeficiente de variacion 22.09 20.03

Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
tension arterial media a los cero minutos.
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CIFRAS DE CADA PACIENTE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 S N0SEiE
14 PACIENTES EN CADA GRUPO

@@= Grupo A ==@==Grupo B

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
frecuencia cardiaca a los cero minutos. Solo un caso fuera del rango de normalidad
en el grupo A, en la gréfica se observan las cifras de las pacientes para cada uno
de los grupos que se comparan, lo que en resumen resultan promedios de 78.43
grupo A vs 74.57 grupo B; al realizarse la comparacion se obtuvo P> 0.05 lo que

indica que no hay significacién estadistica en esta variable (Tabla No 7).

Tabla No 7. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.
FRECUENCIA CARDIACA CERO MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 78.43 74.57
Mediana o centro de la serie 80 70
Moda o cifra mas frecuente 80 70
Desviacion estandar 12.86 11.08
Cifra minima observada 60 70
Cifra maxima observada 95 110
Coeficiente de variacion 16.40 14.86

Hoja de recoleccién de datos
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Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
frecuencia cardiaca a los cero minutos.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 S R
14 PACIENTES EN CADA GRUPO

CIFRAS DE CADA PACIENTE

Grupo A Grupo B

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
saturacién de oxigeno a los cero minutos. solo dos casos con cifra de 91 % en el
grupo A. En la grafica se observan las cifras de las pacientes para cada uno de los
grupos que se comparan, lo que en resumen resultan promedios de 96 grupo A vs
97.86 grupo B; al realizarse la comparacién se obtuvo P> 0.05 lo que indica que no
hay significacion estadistica en esta variable (Tabla No 8).

Tabla No 8. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.
SATURACION DE OXIGENO CERO MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacién GRUPO B. intubacién
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por
laringea fastrach laringoscopia
Media o promedio 96 97.86
Mediana o centro de la serie 96 99
Moda o cifra mas frecuente 96 99
Desviacion estandar 2.35 1.61
Cifra minima observada 91 95
Cifra maxima observada 99 99
Coeficiente de variacion 2.45 1.65

Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacidén endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
saturacién de oxigeno a los cero minutos
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CIFRAS DE CADA PACIENTE
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
tension arterial diastélica a los treinta minutos. Dos casos con cifras de tension baja
en el grupo A y cuatro casos con tension baja en el grupo B. En la grafica se
observan las cifras de las pacientes para cada uno de los grupos que se comparan,
lo que en resumen resultan promedios de 65.71 grupo A vs 72.86 grupo B; al
realizarse la comparacion se obtuvo P> 0.05 lo que indica que no hay significacion
estadistica en esta variable, sin embargo, la variaciéon con respecto al promedio es

4.72 % mayor en el grupo B con respecto al grupo A (Tabla No 9).

Tabla No 9. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA A LOS 30 MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 65.71 72.86
Mediana o centro de la serie 70 80
Moda o cifra mas frecuente 70 80
Desviacion estandar 5.14 9.14
Cifra minima observada 60 60
Cifra maxima observada 70 80
Coeficiente de variacion 7.82 12.54

Hoja de recoleccion de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
Intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
tension arterial diastdlica a los treinta minutos.
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CIFRAS DE CADA PACIENTE
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Grupo A

Hoja de recoleccion de datos

Grupo B

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.

intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la

tension arterial sistélica a los treinta minutos. Ocho casos con tension arterial con

cifras bajas en el grupo A y dos casos en el grupo B, en la gréafica se observan las

cifras de las pacientes para cada uno de los grupos que se comparan, lo que en

resumen resultan promedios de 103.75 grupo A vs 117.50 grupo B; al realizarse la

comparacién se obtuvo P< 0.05 lo que indica que hay significacion estadistica en

esta variable atribuible a las cifras bajas en el grupo A (Tabla No 10).

Tabla No 10. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.
TENSION ARTERIAL SISTOLICA A LOS 30 MINUTOS

GRUPO A. intubacién
endotraqueal por mascarilla
laringea fastrach

Indicadores

GRUPO B. intubacién
endotraqueal por laringoscopia

Media o promedio 103.57
Mediana o centro de la serie 105
Moda o cifra mas frecuente 105
Desviacion estandar 6.63

Cifra minima observada 90
Cifra méaxima observada 110
Coeficiente de variacion 6.40

117.14
120
120

4.69
110
120
4.00

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
tension arterial sistOlica a los treinta minutos.
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CIFRA DE CADA PACIENTE
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Grupo A Grupo B

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacidén endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
tension arterial media a los treinta minutos. diez casos en el grupo A con cifras bajas
con respecto al grupo B. En la grafica se observan las cifras de las pacientes para
cada uno de los grupos que se comparan, lo que en resumen resultan promedios
de 90.57 grupo A vs 100.54 grupo B; al realizarse la comparacion se obtuvo P< 0.05
lo que indica que hay significacion estadistica en esta variable atribuible a las cifras
bajas en el grupo A, reflejandose incluso en la variacion de la desviacion estandar
con respecto al promedio (Tabla No 11).

Tabla No 11. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

TENSION ARTERIAL MEDIA A LOS 30 MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach

Media o promedio 90.57 100.54

Mediana o centro de la serie 93 106

Moda o cifra mas frecuente 93 106

Desviacion estandar 5.35 9.15

Cifra minima observada 80 80

Cifra méaxima observada 96 110

Coeficiente de variacion 5.91 9.10

Hoja de recoleccién de datos

Grafica 10. Pacientes sometidas a intubacion endotragueal por mascarilla laringea
fastrach vs. intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia
radical segun tension arterial media a los treinta minutos.
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CIFRAS DE CADA PACIENTE
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacidén endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
frecuencia cardiaca a los treinta minutos. Cifras normales en ambos grupos. En la
gréfica se observan las cifras de las pacientes para cada uno de los grupos que se
comparan, lo gue en resumen resultan promedios de 75.29 grupo A vs 77.71 grupo
B; al realizarse la comparacion se obtuvo P> 0.05 lo que indica que no hay
significacion estadistica en esta variable (Tabla No 12).
Tabla No 12. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

11 12 ISEsiE

FRECUENCIA CARDIACA A LOS 30 MINUTOS

Indicadores

GRUPO A. intubacion
endotraqueal por mascarilla
laringea fastrach

GRUPO B. intubacion
endotraqueal por laringoscopia

Media o promedio

Mediana o centro de la serie
Moda o cifra mas frecuente
Desviacion estandar

Cifra minima observada
Cifra méaxima observada
Coeficiente de variacion

75.29

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacidn endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun

frecuencia cardiaca a los treinta minutos.




1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 S S0SEiE
14 PACIENTES EN CADA GRUPO
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
saturacion de oxigeno a los treinta minutos. En la grafica se observan las cifras de
las pacientes para cada uno de los grupos que se comparan, lo que en resumen
resultan promedios de 99 grupo A vs 98.79 grupo B; al realizarse la comparacion se
obtuvo P> 0.05 lo que indica que no hay significacion estadistica en esta variable
(Tabla No 13).

Tabla No 13. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.
SATURACION DE OXIGENO A LOS 30 MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 99 98.79
Mediana o centro de la serie 100 99.50
Moda o cifra mas frecuente 100 100
Desviacion estandar 1.75 1.76
Cifra minima observada 95 95
Cifra méaxima observada 100 100
Coeficiente de variacion 1.77 1.78

Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
saturacion de oxigeno a los treinta minutos.
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CIFRAS DE CADA PACIENTE

5 6 7 8 9 10
14 PACIENTES DE CADA GRUPO

Grupo A Grupo B

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

11 12 S SEsiE

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.

intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la

tension arterial diastdlica a los sesenta minutos. Tres casos en el grupo A con cifras

bajas y cuatro casos en el grupo B. En la gréfica se observan las cifras de las

pacientes para cada uno de los grupos que se comparan, lo que en resumen

resultan promedios de 68.71 grupo A vs 77.14 grupo B; al realizarse la comparacion

se obtuvo P< 0.05 lo que indica que si hay significacion estadistica en esta variable

reflejandose incluso que la variacién de la desviacion estandar con respecto al

promedio es 10.99 % mayor en el grupo B con respecto al grupo A (Tabla No 14).

Tabla No 14. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA A LOS 60 MINUTOS

Indicadores

GRUPO A. intubacién
endotraqueal por mascarilla
laringea fastrach

GRUPO B. intubacién
endotragueal por
laringoscopia

Media o promedio

Mediana o centro de la serie
Moda o cifra mas frecuente
Desviacion estandar

Cifra minima observada
Cifra maxima observada
Coeficiente de variacion

68.71
70
70

4.79
60
76

6.97

77.14
80
90

13.83
60
90

17.93

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
tension arterial diastolica a los sesenta minutos.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
tension arterial sistolica a los sesenta minutos. Dos casos con cifras bajas en el
grupo A y dos casos en el grupo B. En la grafica se observan las cifras de las
pacientes para cada uno de los grupos que se comparan, lo que en resumen
resultan promedios de 120.74 grupo A vs 115.71 grupo B; al realizarse la
comparaciéon se obtuvo P> 0.05 lo que indica que no hay significacion estadistica
en esta variable (Tabla No 15).

Tabla No 15. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.
TENSION ARTERIAL SISTOLICA A LOS 60 MIN

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 120.74 115.71
Mediana o centro de la serie 125 120
Moda o cifra mas frecuente 110 120
Desviacion estandar 9.78 7.56
Cifra minima observada 110 100
Cifra méaxima observada 130 120
Coeficiente de variacion 8.10 6.53

Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
tension arterial sistOlica a los sesenta minutos.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
tension arterial media a los sesenta minutos. En la grafica se observan las cifras de
las pacientes para cada uno de los grupos que se comparan, lo que en resumen
resultan promedios de 103.57 grupo A vs 102.64 grupo B; al realizarse la
comparaciéon se obtuvo P> 0.05 lo que indica que no hay significacion estadistica
en esta variable (Tabla No 16).

Tabla No 16. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.
TENSION ARTERIAL MEDIA A LOS 60 MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 103.57 102.64
Mediana o centro de la serie 108 110
Moda o cifra mas frecuente 110 110
Desviacion estandar 7.14 10.53
Cifra minima observada 95 80
Cifra méaxima observada 110 110
Coeficiente de variacion 6.87 10.26

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
tension arterial media a los sesenta minutos.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs. intubacion
endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la frecuencia cardiaca
a los sesenta minutos. Seis casos con frecuencia alta en el grupo A. En la grafica se observan
las cifras de las pacientes para cada uno de los grupos que se comparan, lo gue en resumen
resultan promedios de 79.57 grupo A vs 73.14 grupo B; al realizarse la comparacion se obtuvo
P< 0.05 lo que indica que si hay significacion estadistica en esta variable (Tabla No 17).

Tabla No 17. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

FRECUENCIA CARDIACA ALOS 60 MIN

Indicadores GRUPO A. intubacién GRUPO B. intubacién
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por
laringea fastrach laringoscopia
Media o promedio 79.57 73.14
Mediana o centro de la serie 75 75
Moda o cifra mas frecuente 90 75
Desviacion estandar 9.51 2.32
Cifra minima observada 70 70
Cifra maxima observada 90 75
Coeficiente de variacion 11.95 13.17

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
frecuencia cardiaca a los sesenta minutos.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacidén endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
saturacion de oxigeno a los sesenta minutos, cifras normales en los dos grupos. En
la grafica se observan las cifras sobre encimadas debido a que en los dos grupos
se tuvieron cifras similares con promedios de 99.43 grupo A vs 99.43 grupo B (Tabla
No 18).

Tabla No 18. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

SATURACION DE OXIGENO A LOS 60 MIN

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 99.43 99.43
Mediana o centro de la serie 100 100
Moda o cifra mas frecuente 100 100
Desviacion estandar 0.76 0.76
Cifra minima observada 98 98
Cifra maxima observada 100 100
Coeficiente de variacion 0.76 0.76

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
saturacion de oxigeno a los sesenta minutos.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
tension arterial diastdlica a los ciento veinte minutos, cuatro casos con tension
arterial baja en el grupo A y también cuatro casos en el grupo B. En la grafica se
observan las cifras de las pacientes para cada uno de los grupos que se comparan,
lo que en resumen resultan promedios de 70.00 grupo A vs 72.86 grupo B; al
realizarse la comparacion se obtuvo P> 0.05 lo que indica que no hay significacion
estadistica en esta variable (Tabla No 19).

Tabla No 19. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA A LOS 120 MIN

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 70 72.86
Mediana o centro de la serie 70 80
Moda o cifra mas frecuente 60 80
Desviacion estandar 9.61 9.14
Cifra minima observada 60 60
Cifra maxima observada 80 80
Coeficiente de variacion 13.73 12.54

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
tension arterial diastolica a los ciento veinte minutos.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
tension arterial sistélica a los ciento veinte minutos, dos casos con tension baja en
el grupo A. En la gréfica se observan las cifras de las pacientes para cada uno de
los grupos que se comparan, lo que en resumen resultan promedios de 113.57
grupo A vs 114.29 grupo B; al realizarse la comparacion se obtuvo P> 0.05 lo que
indica que no hay significacion estadistica en esta variable (Tabla No 20).

Tabla No 20. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

TENSION ARTERIAL SISTOLICA A LOS 120 MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 113.57 114.29
Mediana o centro de la serie 120 120
Moda o cifra mas frecuente 120 120
Desviacion estandar 12.62 9.38
Cifra minima observada 100 100
Cifra méaxima observada 125 120
Coeficiente de variacion 11.11 8.21

Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
tension arterial sistélica a los ciento veinte minutos.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
tension arterial media a los ciento veinte minutos, Casos dentro del rango, en la
grafica se observan las cifras de las pacientes para cada uno de los grupos que se
comparan, lo que en resumen resultan promedios de 98.57 grupo A vs 98.64 grupo
B; al realizarse la comparacién se obtuvo P> 0.05 lo que indica que no hay
significacion estadistica en esta variable (Tabla No 21).

Tabla No 21. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

TENSION ARTERIAL MEDIA A LOS 120 MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 98.57 98.64
Mediana o centro de la serie 106 106
Moda o cifra mas frecuente 106 106
Desviacion estandar 10.57 9.52
Cifra minima observada 80 86
Cifra méaxima observada 106 106
Coeficiente de variacion 10.72 9.65

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
tension arterial media a los ciento veinte minutos.

57



CIFRAS DE CADA PACIENTE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 S0SEie
14 PACIENTES EN CADA GRUPO

Grupo A Grupo B

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
frecuencia cardiaca a los ciento veinte minutos, Cifras dentro del rango de
normalidad. En la grafica se observan las cifras de las pacientes para cada uno de
los grupos que se comparan, lo que en resumen resultan promedios de 77.71 grupo
A vs 74.86 grupo B; al realizarse la comparacion se obtuvo P> 0.05 lo que indica

gue no hay significacion estadistica en esta variable (Tabla No 22).

Tabla No 22. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

FRECUENCIA CARDIACA ALOS 120 MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacion GRUPO B. intubacion
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por laringoscopia
laringea fastrach
Media o promedio 77.71 74.86
Mediana o centro de la serie 75 80
Moda o cifra mas frecuente 85 80
Desviacion estandar 6.70 6.83
Cifra minima observada 70 62
Cifra maxima observada 85 80
Coeficiente de variacion 8.62 9.12

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
frecuencia cardiaca a los ciento veinte minutos.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun la
saturacién de oxigeno a los ciento veinte minutos, Cifras dentro del rango de
normalidad. En la grafica se observan las cifras sobre puestas de cada paciente
para cada uno de los grupos que se comparan, lo que en resumen resultan
promedios de 99.43 grupo A vs 99.43 grupo B (Tabla No 23).

Tabla No 23. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.
SATURACION DE OXIGENO A LOS 120 MINUTOS

Indicadores GRUPO A. intubacién GRUPO B. intubacién
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por
laringea fastrach laringoscopia
Media o promedio 99.43 99.43
Mediana o centro de la serie 100 100
Moda o cifra mas frecuente 100 100
Desviacion estandar 0.76 0.76
Cifra minima observada 98 98
Cifra maxima observada 100 100
Coeficiente de variacion 0.76 0.76

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacidn endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
saturaciéon de oxigeno a los ciento veinte minutos.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 120 SSEusEh
14 PACIENTES EN CADA GRUPO ( CIFRAS SIMILARES)

CIFRAS DE CADA PACIENTE

Grupo A Grupo B

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes sometidas a intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun los
dias de estancia hospitalaria, tres dias de estancia hospitalaria, tanto en el grupo A
como en el grupo B. En la grafica se observan las cifras de las pacientes para cada
uno de los grupos que se comparan, lo que en resumen resultan promedios de 2.07
dias de estancia grupo A vs 2 dias grupo B (Tabla No 24).

Tabla No 24. Medidas de resumen comparativas segun tipo de técnica utilizada.

DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA

Indicadores GRUPO A. intubacién GRUPO B. intubacién
endotraqueal por mascarilla endotraqueal por
laringea fastrach laringoscopia
Media o promedio 2.07 2
Mediana o centro de la serie 2 2
Moda o cifra mas frecuente 2 2
Desviacion estandar 0.47 0.55
Cifra minima observada 1 1
Cifra maxima observada 3 3
Coeficiente de variacion 22.71 18.33

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach vs.
intubacién endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical segun
dias estancia hospitalaria.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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En la actualidad la Intubacion endotraqueal es considerado como el estandar de oro para
asegurar una via aérea permeable, sin embargo, por la practica de anestesiologia se sabe que
aun a pesar de eso, no es un procedimiento exento de riesgos para presentar complicaciones
relacionadas con la intubacion traqueal. Por la experiencia en anestesiologia y ante las
evidencias cientificas donde se sefiala a la mascarilla laringea como un dispositivo mas
confortable y menos invasivo que el tubo endotraqueal en la mantencion de la via aérea y
gue tiene la ventaja de no necesitarse del uso del laringoscopio para su insercion, son menos
invasivos y poseen una menor respuesta hemodinamica y una menor manipulacion de la via

aérea durante su uso.

De los resultados comparativos de los dos procedimientos que se analizaron durante el
estudio, se observaron diferencias en el comportamiento de las variables hemodinamicas
a nivel de cada paciente (ver gréficas para cada variable); sin embargo, solo se presentaron
cinco diferencias con significacion estadistica p<0.05 en la tensién arterial diastélica a los
cero en el grupo Ay a los 60 minutos en el grupo B, en la sistélica a los 30 minutos en el
grupo B, en la tension arterial media a los 60 minutos en el grupo A. En las demas variables
hemodindmicas, a pesar de que si hay diferencias, en su mayoria se encuentran dentro de

los rangos de normalidad.

No se registraron complicaciones en ninguno de los dos procedimientos y en los diferentes

horarios en que se tomaron los datos de las variables hemodinamicas.

A la revision de la literatura de anestesiologia, no se detectd ningun estudio similar al que
se realiz6 en el Hospital General de Pachuca, sin embargo, al revisar un estudio localizado
al final de la investigacién, se encontro que, utilizando el tubo laringeo la mascara laringea
se detectd la edad promedio en el grupo de estudio (intubacién endotraqueal) fue de 52,9
afios. Hubo un discreto predominio de las mujeres con el 52,5 % 43, lo cual es coincidente
con el promedio en el Hospital General: 57.92 mascarilla vs 57.43 intubacion sin cambios

significativos con respecto a lo encontrado por Garcia Abascal y col.

En el estudio realizado por Abascal y col, no se registraron alteraciones significativas en
las variables hemodinamicas, siendo similar a los resultados del Hospital General de
Pachuca; sin embargo, a diferencia de que, en el estudio realizado en el Hospital General

de Pachuca no se registraron complicaciones, en el estudio de Abascal si se registraron
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complicaciones como: odinofagia (29,7 %), disfagia (17,5 %), nauseas y regurgitacion (10
%) y disfonia (2,5 %). EI mayor numero de complicaciones se presentd con el uso de la

Mascara laringea.

En otro estudio, después de seis horas del postoperatorio se concluy6 que el uso de la
mascarilla laringea como técnica de acceso a la via aérea durante la anestesia general en
procedimientos quirdrgicos electivos en la mama es tan seguro y eficiente como la
intubacién traqueal, con la ventaja de que desencadena una menor respuesta

hemodindmica durante su ejecucion y una menor incidencia de dolor de garganta y

disfagia en las primeras horas del postoperatorio18

Un metaanalisis que junt6 29 ensayos clinicos prospectivos y randomizados demostro que
los pacientes sometidos a la anestesia general con el uso de la mascarilla laringea, tienen
menos probabilidad de desarrollar ronquera, tos y laringoespasmo durante el despertar
cuando se les compara con los pacientes sometidos a la intubacion traqueal25.

A pesar de las limitaciones para la realizacion del estudio, se considera que los resultados
obtenidos y analizados en el Hospital General de Pachuca y de otros estudios, demuestran
gue la mascarilla laringea para intubacion Fastrach esta ampliamente extendida en todos
los servicios de emergencias extrahospitalarios y hospitalarios presenta alta tasa de éxito
en la ventilacion e intubacion a ciegas por parte de personal tanto médico como no-médico

con y sin entrenamiento previo27

Asi también, el uso de la mascarilla Fastrach demuestra un menor movimiento de la
columna cervical y un menor tiempo de intubacién que la laringoscopia directa;
destacando su utilidad en el manejo de la via aérea en la lesibn medular cervical. La
mascarilla laringea para intubacién Fastrach es un dispositivo de uso extendido y seguro
a emplear para la ventilacion e intubacion del paciente con lesion medular cervical
sospechada o demostrada?®.

Conclusiones

Se llevo a término el estudio y conforme a la planeacion, sin embargo, dado la situacion

existente en el Hospital General de Pachuca para la realizacién de adecuaciones de los
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recursos para la atencién de pacientes con Covid-19, se estudié solo a 28 mujeres
repartidas en dos grupos; grupo A 14 mujeres sometidas a intubacion endotraqueal por
mascarilla laringea fastrach y 14 mujeres con intubacion endotraqueal por laringoscopia
durante la mastectomia radical que es un procedimiento anestésico de los més utilizados
en anestesiologia. Ante esta situacion de pandemia que no nos permitié durante dos afios
trabajar con la programacion habitual de pacientes, se tuvo que optar por una muestra a
conveniencia, pero sin sesgo personal de la investigadora durante la seleccion y revision

de los expedientes clinicos.

Debido al tamafio de las muestras analizadas de los dos grupos y derivado de qué no se
detectaron resultados similares a los encontrados en el estudio con respecto a otros; es
factible decir que los dos procedimientos son eficaces al no alterarse las variables
hemodindmicas de manera sustancial; sin embargo, las diferentes graficas de frecuencias
individuales presentadas en el apartado de resultados muestran cambios, pero que en su
conjunto solo cinco variables fueron estadisticamente significativas, lo cual esta en

concordancia con las conclusiones a las que llegan diversos autores.

Esta demostrado que, la mascara laringea es util en procedimientos cortos e incluso, por la
experiencia operativa se sabe que, la intubacion endotragueal puede tener mayores riesgos
para las pacientes con infecciones de las vias respiratorias. En el estudio realizado, las
variables hemodinamicas se mantienen invariables después de la colocacion de la mascara,
sin embargo. lo importante es que utilizando cualquiera de los dos procedimientos se tiene
igual numero de dias de estancia hospitalaria, y no se detectan complicaciones. Solo en las
variables de tension arterial diastolica, sistolica, tensién arterial media y frecuencia cardiaca
presentaron significacion estadistica (2 variables en el grupo A, intubacién endotraqueal por

mascarilla laringea fastrach), y 3 en el grupo B, intubacién endotraqueal por laringoscopia.

La respuesta hemodinamica en pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por
mascarilla laringea fastrach vs intubacion endotraqueal presentan variaciones que en su
mayoria corresponden al uso de la mascarilla, esas variaciones son similares durante la
mastectomia radical con base a los registros de los expedientes clinicos.

En ninguno de los grupos de estudio se presentaron efectos adversos y la estancia
hospitalaria también es corta y similar para los dos grupos.
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Considerando que la mascarilla laringea fastrach es minimamente invasivo con pocos
cambios a nivel pulmonar, cambios minimos en la fisiologia cardiovascular, la resistencia al
flujo de aire es menor que en el tubo endotraqueal, menos contaminante, se reduce la
incidencia de laringoespasmo, periodo de recuperacion posanestésica mas breve, manejo
similar del CO2 con menos agresion. Lo anterior beneficia a los pacientes al elevar sus

probabilidades de recuperacion.

Se concluye finalmente que, tanto con el uso de la mascarilla laringea fastrach como con la
intubacion endotraqueal por laringoscopia en pacientes con mastectomia radical,

proporcionan similares niveles hemodindmicos en la anestesia general balanceada.

Recomendaciones y Sugerencias

Que es necesario continuar realizando investigaciones sobre el tema, utilizando un mayor

namero de sujetos.

La anestesiologia es un area en la que se debe continuarse probando procedimientos que
no pongan en riesgo la integridad de las pacientes y que ademas reditué en una adecuada
atenciéon y en la contencion de los costos por estancia hospitalaria.

Es recomendable continuar con las acciones de prevencion, fomento y atencion oportuna en
la consulta externa de las unidades médicas para evitar y/o controlar los problemas de

mama.
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Secretaria de Salud de Hidalgo

Hospital General de Pachuca

=pT=%ox

Subdireccién de Ensefianza e Investigacion

ESTADO DE HIDALGO

Jefatura de Investigacion

ANEXOS Consentimiento informado

Paciente Domicilio Edad:_Fecha__Diagnostico: Cirugia,
Familiar responsable

Por medio del presente estoy aceptando participar en el proyecto de investigacion titulado “Estudio comparativo de la
respuesta hemodinamica reportada en pacientes sometidas a intubacion endotraqueal por mascarilla laringea fastrach
vs. intubacion endotraqueal por laringoscopia durante la mastectomia radical en el Hospital General de Pachuca, Hgo,
octubre- diciembre de 2021”.

Por lo consiguiente y en calidad de paciente declaro: 1. Que se me han dado a conocer los objetivos del estudio con
mucha amplitud, asi también he sido enterado (a) acerca de los riesgos que pudieran ocurrir, pero también sobre los
beneficios para mi persona y de otros pacientes. 2. Que todo acto médico o de anestesiologia implica una serie de
riesgos debido a mi estado fisico actual, mis antecedentes, tratamientos previos y a la causa que dio origen a la
intervencién quirdrgica, procedimiento diagndstico, tratamiento y combinacién de ambos. 3. Que existe la posibilidad
de complicaciones, desde leves, hasta severas, pudiendo causar secuelas permanentes e incluso complicaciones
severas que lleven al fallecimiento. 4. Que puedo requerir tratamientos complementarios que aumenten mi estancia
hospitalaria, con la participaciéon de otros servicios o unidades médicas. 5. Que se me ha informado que el personal
médico de este servicio cuenta con amplia experiencia, con el equipo electrénico para mi cuidado y manejo durante el
procedimiento anestésico y, aun asi, no me exime de presentar complicaciones 6. Que estoy consciente de los riesgos
qgue implica el procedimiento anestésico y acepto la administracion de medicamentos, soluciones, sangre y sus
derivados que sean necesarios. 7. Que soy responsable de comunicar mi decision y lo antes informado a mi familia
En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por lo escrito a los médicos anestesiologos del Hospital General de
Pachuca, Hgo, para que lleven a cabo los procedimientos indicados, en el entendido que, si ocurren complicaciones,

no hay ninguna intencionalidad.

ACEPTO Y CONSIENTO

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR

FIRMA DE FAMILIAR RESPONSABLE

NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO
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Secretaria de Salud de Hidalgo

Hospital General de Pachuca

=pm=%ox

RSB A ONGH B Subdireccién de Ensenanza e

ESTADO DE Hlnf\u.u

Investigacion Jefatura de Investigacion

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Grupo A: Intubacién endotraqueal por mascarilla laringea fastrach

Nombre: Identificacion:
Edad:_ Género Escolaridad
Ocupacion ASA |
ASAIll___ASAII____
Diagndstico

Procedimiento o tipo de cirugia:

Método Anestésico

Presencia de Nausea: (Si) (No) Numero de veces
Presencia de vomito: (Si) (No) Numero de

veces

Efectos adversos: (Si) (No)

Tipo de efectos adversos: disfonia, afonia, trauma traqueal, sangrado, lesion de
cuerdas vocales.

Sintomas:

Dias de estancia hospitalaria Condicion al egreso
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Grupo A: Pacientes con mascarilla fastrach bajo anestesia general
balanceada

Control de las variables hemodinamicas

Variable Minuto O 30min 60min 120min
s

Tension arterial diastélica
Tension arterial sistélica

Tension arterial media
Frecuencia cardiaca
Saturacion de oxigeno

Tiempo quirurgico

Tiempo quirdrgico Minuto 30min 60min 120min

15

Uso de mascarilla fastrach

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEI
ESTADO DE HIDALGO

ANEXO

Dias de estancia hospitalaria Condicion al egreso
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (GRUPO B)

Grupo B: Intubacién endotragueal por laringoscopia

Nombre: Identificacion: Edad:
Género Escolaridad Ocupacion

ASA | ASA I ASAIL____

Diagnéstico

Procedimento o tipo de cirugia:

Método Anestésico

Presencia de Nausea: (Si) (No) Numero de veces

Presencia de vomito: (Si) (No) Numero de veces dolor de garganta distonia___
Efectos adversos: (Si) (No)

Tipo de efectos adversos: disfonia, afonia, trauma traqueal, sangrado, lesién de cuerdas vocales.

Sintomas

Grupo B: Pacientes con Intubacion endotragueal bajo anestesia general
balanceada

Control de las variables hemodinamicas

Variable Minuto O 30min 60min 120min

S

Tension arterial diastélica
Tension arterial sistélica

Tensioén arterial media
Frecuencia cardiaca
Saturacion de oxigeno

Tiempo quirurgico

Tiempo quirdrgico Minuto 30min 60min 120min

15

Tubo endotraqueal

Dias de estancia hospitalaria Condicion al egreso
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