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laringoscopia directa con el uso de laringoscopio rigido versus video
laringo”. Hago de su conocimiento que después de someterlo a sesion del
Comité de Etica en Investigacién de esta unidad hospitalaria se ha
dictaminado comu.
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Atéentamente

C.CP. Mnutanc ([Expedients



AGRADECIMIENTOS

A mis padres ya que son mi pilar fundamental y apoyo en mi formacion
académica, me han dado todo lo que soy como persona, gracias por siempre creer
en mi y no dejarme renunciar a mis suefios, gracias por todos esos sacrificios que
han realizado, de verdad no encuentro las palabras necesarias para describir 1o
que significan; estaré eternamente agradecida con ustedes; y siempre le daré

gracias a Dios por tenerlos a ustedes como padres.

A mi hermano por ser la persona mas incondicional y ser un apoyo

constante en mi vida.

A todo mi familia quienes me ayudaron e inspiraron a llegar hasta esta
etapa y una mencion especial para ti abuelito, que aunque ya no estés conmigo te

llevo siempre en mi corazon.

“Ensenar es dejar una huella en la vida de una persona.”

Quiero agradecer a cada uno de los doctores que formaron parte de esta
etapa en mi vida, no acentlo a alguien en especial ya que todos colaboraron en mi
ensefianza durante mi formacién; gracias por su orientacién y por compartir todos
sus conocimientos para conmigo; fue por ustedes que encontré destrezas y

habilidades que jamas pensé que lograria tener.

Y también quiero realizar una mencion especial a la doctora Arizai Yolia
Landa Juarez, mi asesora de tesis, sin su ayuda no hubiera logrado realizar dicho

trabajo.

Gracias a mis amigos y compafieros de la residencia, y a todas las

personas que me acompafaron en estos 3 afos.



INDICE

© 00 N oo 0o b~ W DN P

I o e =~
A W N L O

INTRODUGCCION. ... ..o,
ANTECEDENTES. ... .ottt e,
JUSTIFICACION. ...,
OBIETIVO ...
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........oovviiiiiiiiiiicee e
HIPOTESIS. ...
METODO . ...t e,
MARCO TEORICO..... ...,
PROPUESTA DE SOLUCION. ......uuiiiiii e
ANALISIS . .,
CONCLUSIONES. ...
RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS. .......oviiiieiiiiiiieeeieeeee
FUENTES BIBLIOGRAFICAS. ...t

ANEXOS

ANEXO .
ANEXO 2. o
ANEXO 3.
ANEXO 4. .o



1. INTRODUCCION

La intubacion endotraqueal (IET) sigue siendo la medida mas efectiva para
asegurar una via aérea permeable. Existen distintas razones para intubar a un
paciente, las principales son: 1. Garantizar la apertura de la via aérea; 2.
Proteccion de la via aérea; 3. Aspiracion de secreciones bronquiales y 4. Inicio de

ventilacién mecanica.*

A pesar que la IET es la medida més efectiva para asegurar la via aérea,
este no es un método que esté exento de complicaciones, ya que a la hora de
realizar la laringoscopia se generan cambios hemodinamicos secundarios a una
respuesta simpatica que se da principalmente por la liberacion de adrenalina y
noradrenalina; esta liberacion de catecolaminas nos trae como consecuencia un

aumento de la tensién arterial y de la frecuencia cardiaca. ?

Con el paso del tiempo se han creado diversas acciones para mitigar dicha
respuesta, ya sea por medio de administracién de farmacos o de dispositivos para
el manejo de la via aérea. Entre los dispositivos que destacan es el del video-
laringoscopio (VL), ya que permite visualizar la glotis sin necesidad de obtener una

linea directa, disminuyendo asi la respuesta hemodinamica.’



2. ANTECEDENTES

Actualmente se han creado muchos dispositivos para el manejo de la via
aérea, el desarrollo del video-laringoscopio (VL) representa el mayor avance en el
manejo de la via aérea en estas Ultimas décadas. La video laringoscopia permite
aprender de forma sencilla las técnicas de manejo de la via aérea al visualizar la
glotis sin necesidad de obtener una linea directa, disminuyendo asi la fuerza
ejercida durante la laringoscopia® y la respuesta adrenérgica,® ademas se ha
observado que disminuye el numero de intentos y el tiempo requerido de
intubacién endotraqueal, asi como, el grado de hipoxemia,® no obstante, se ha
reportado que se puede visualizar un grado de Cormack y Lehane modificado
menor con el uso del VL que con el laringoscopio rigido (LR),* asi como un menor
ndmero de intentos para lograr visualizar la epiglotis,®> se ha reportado también
menos eventos adversos tales como edema de la via aérea, trauma dental y
lesiones de tejidos blandos que pueden ser causados por fuerzas excesivas

transmitidas a través de un LR durante la IET® (Figura 1).

Typical airway view

Figura 1. Intubacién endotraqueal con video-laringoscopio (Tomado de
Walls, 2002).

Esta evidenciado que la IET con la laringoscopia rigida es el medio

estandar para asegurar la via aérea y para aplicar ventilacion mecanica, sin



embargo, es bien sabido que la vision glotica adecuada a través de la LR implica
compresion de las estructuras anatomicas de las vias respiratorias, estos
estimulos nocivos junto con la IET aumentan la presion intraocular (P10O) y causan
una liberacién simpatica que aumenta la frecuencia cardiaca (FC)® y la presion
arterial, se ha descrito que la PIO aumenta desde 17 hasta 24 mmHg con una
diferencia media de 4.67 con la LR, y comienza a disminuir hasta los 6 minutos
posterior a esta, ademas, la presion arterial media (PAM) aumenta
considerablemente durante y posterior a la laringoscopia, sin embargo, es mas
evidente que existan variaciones en la FC, con un promedio de una FC de 78
latidos por minuto (Ipm) y aumenta inmediatamente posterior a la laringoscopia
hasta 90 Ipm, no disminuyendo estos valores hasta después de 6 minutos,? se ha
estudiado que esta descarga simpatica se debe a una liberacién de epinefrina (E),
cortisol y glucosa, pardmetros que claramente son inducidos por la estimulacion
laringea y larigo-traqueal, dando como resultado una secrecidn simpético adrenal,
generando un aumento de la presion arterial, FC y de la PIO al aumentar la
resistencia al drenaje humor acuoso, causando vaso y veno constriccion,
aumentando la presion venosa central (PVC) que esta estrechamente relacionada
con la PIO.”

La descarga adrenérgica esta muy bien documentada durante la intubacién
endotraqueal, se ha demostrado que los niveles de E recolectados de plasma y
evaluados por andlisis de cromatografia liquida (HPLC, high performance liquid
chromatography) previo induccion (basales) son de 0.53 nanomol por litro
(nmol/L), pero que estos niveles aumentan posterior a la laringoscopia llegando
hasta 1.04 nmol/L, asi como con los niveles de cortisol pre y post laringoscopia
(307 y 566 nmol/L respectivamente, y niveles de glucosa (93 y 108 mg/dl).” ® No
obstante, con la finalidad de buscar una disminucion en el efecto antinociceptivo y
en consecuencia una disminucibn en la respuesta hemodindmica los
anestesiélogos se han dado a la tarea de buscar alternativas a esta descarga
adrenérgica y efecto nociceptivo,’ no solo con la finalidad de disminuirla, sino que

se sabe, gque esta respuesta hemodinamica puede conllevar a problemas mayores
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como es el infarto agudo al miocardio (IAM), arritmias cardiacas, hipertension

9 es tan

arterial persistente, aumento de la presién intracraneal entre otras,’
importante disminuir la respuesta hemodinamica a la laringoscopia, que no solo se
ha buscado este objetivo con aditamentos para la laringoscopia, sino que se han
estudiado diversos medicamentos tal es el caso de la dexmedetomidina

intravenosa a 0.5 y 0.75 pg/kg,™

esmolol, gabapentina, clonidina, ya que por
ejemplo en esta Ultima por su accion simpaticolitica a nivel central, tiende a
atenuar la respuesta hemodinamica ante cualquier estimulo nociceptivo quirdrgico,
mejorando la estabilidad cardiovascular peri-anestésica general, sin embargo cada
uno de estos farmacos tiene sus ventajas y desventajas, y no puede utilizarse con

todos los pacientes.*?

El seguimiento de la nocicepcion en el paciente bajo anestesia general se
basa en el estudio de las respuestas fisioldégicas causadas por un estimulo nocivo,
en este caso la laringoscopia convencional.® Estan surgiendo varios sistemas
basados en la respuesta simpatica vascular (conductancia de la piel), la respuesta
simpética cardiaca (indice de pletismografia), respuesta cardiaca parasimpatica
(indice de nocicepcion de analgesia) y la evaluacién de la dilatacion del reflejo
pupilar. Mediante el analisis del indice biespectral (BIS) obtenido a partir de
sefales electroencefalograficas corticales en paciente bajo anestesia general, ya
que es otra forma de cuantificar la nocicepcion con anestesia general y por lo tanto
elucidar la respuesta adrenérgica en la laringoscopia, se ha demostrado en
pacientes que recibieron propofol con un BIS entre 40 y 60 y ante estimulo
nociceptivo como la intubacion traqueal causé activacion electrocortical,*® por lo
gue es de vital importancia buscar alternativas para disminuir el efecto nociceptivo
ante diferentes estimulos nociceptivos,** y por lo tanto, la descarga simpatico
adrenal al realizar una intubacion endotraqueal, otro estudio al comparar el uso del
VL con los laringoscopios convencionales, determinan la fuerza necesaria para
intubar para cada uno de los dispositivos, este estudio demostré que la fuerza
ejercida usando transductores de presién (LLLW Prescale Pressure Film, Fuji®)

gue en la laringoscopia con VL requeria mucho menos fuerza (la presion media en
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tejidos blandos fue de 0.13 milipascales (MPa) usando el LR Macintosh®, y de
0.07 MPa con GlideScope® VL), asi como una distribucién de presidbn mas
uniforme en la base de la lengua, por lo tanto se afirmé que la respuesta
hemodindmica a la intubacion podria ser menor con la VL debido a una menor
compresién de los tejidos blandos,® también, una presién de contacto mas baja
entre los tejidos blandos superiores y la hoja del laringoscopio también podria
disminuir la posibilidad de trauma faringeo,'* como ya se mencioné previamente,
el uso de VL disminuyé el namero de intentos para lograr la intubacion
endotraqueal, nimero de maniobras de optimizacion, menor grado de severidad
de compresion dental, y menos grado de Cormack y Lehane (puntuacion POGO,
Percentage of Glottic Opening),™ no obstante se ha evidenciado que existe una

tasa elevada de éxito en intubaciones dificiles.*°
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3. JUSTIFICACION

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango se realizan en
promedio 1,500 procedimientos anestésicos al afo; siendo la cirugia abdominal
uno de los principales con un porcentaje del 30%, la cual al menos la mitad de

ellos se realiza bajo anestesia general, requiriendo intubacién endotraqueal.®

La respuesta que desencadena la intubacion endotraqueal es desfavorable
en algunas ocasiones; ya que la inervacion autondmica de la laringe se encuentra
determinada por fibras que viajan través del nervio laringeo superior. Al realizar un
estimulo a nivel laringeo se produce un reflejo simpéatico que produce una
descarga adrenérgica generando una respuesta simpatica de los centros
cardioaceleradores los cuales, incrementan la frecuencia cardiaca y en los baro-
receptores que producen un aumento de la presién arterial. La prevencion de la
respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacién endotraqueal debe
conseguirse en todos los pacientes, obteniendo un plano anestésico en la
induccién con profundidad suficiente. Existen nuevas técnicas o farmacos que
modifican dicha respuesta. El desarrollo de los VL representa el mayor avance en
el manejo de la via aérea en estas Ultimas décadas. La VL permite aprender de
forma sencilla las técnicas de manejo de la via aérea al visualizar la glotis sin
necesidad de obtener una linea directa; disminuyendo asi el trauma en la via

aérea.!

Dado esta importancia de disminuir la respuesta hemodinamica, se decide
realizar este estudio para documentar en nuestra poblacion cuales son las
ventajas que este podria presentar en comparacion a la forma de intubacion

convencional y fomentar el uso del VL.
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4. OBJETIVO

4.1 Objetivo general

e Determinar si los cambios hemodinamicos en la laringoscopia directa con el
uso de video-laringoscopio (VL) son menores que con el uso del

laringoscopio rigido (LR).

4.2 Objetivos especificos

e Comparar la presion arterial sistélica, diastolica y media, en pacientes
sometidos a anestesia general antes y después de la laringoscopia con LR
vs VL.

e Contrastar la frecuencia cardiaca en pacientes sometidos a anestesia
general antes y después de la laringoscopia con LR vs VL.

e Cuantificar los intentos realizados para lograr la intubacion endotraqueal
(IET) con el uso del LR vs VL.

e Describir las caracteristicas demograficas de pacientes.

e Especificar las complicaciones mas frecuentes con ambas técnicas.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estandar de oro, para asegurar la via aérea, es la IET mediante
laringoscopia directa (LD), ésta es una técnica ampliamente dominada y utilizada
en la practica clinica diaria de los médicos especialistas en anestesiologia.

La laringoscopia e IET son procedimientos que producen un intenso
estimulo simpético y que se asocian con una descarga adrenérgica intensa y una
respuesta simpatica, por lo que, es prioritario una analgesia Optima, con
analgésicos potentes, del tipo de los opioides para tratar de abolir este estimulo,
de lo contrario la maniobra podria ocasionar diversas complicaciones. En la
actualidad el VL ha evolucionado en su tecnologia y aplicaciones convirtiéndose
en una herramienta de uso frecuente en la practica anestésica, sin embargo, en

nuestro medio, su difusion y su uso aun es escaso.

La principal ventaja del VL radica en la disminucién de lesiones, niumero de
intentos por asegurar la via aérea y la calidad de la imagen, brindando facil
capacidad de reconocimiento de las estructuras laringeas con un campo visual
entre 45 y 60°, a diferencia de la vision distante y tubular de la LR (de unos 15°),
mejor visualizacion de la glotis y menos manipulaciones laringeas, ademas de

menor tiempo en hipoxia.

5.1 Pregunta de investigacion

¢La laringoscopia con VL disminuye la respuesta simpatica, es mas eficaz y
seguro que la laringoscopia convencional con el LR en pacientes sometidos a

anestesia general balanceada?
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6. HIPOTESIS

6.1 Hipétesis de investigacion (HI): El uso del VL disminuye la

respuesta hemodinamica con la laringoscopia directa en

comparacion con el uso de LR.

6.2 Hipétesis nula (H0): El uso del VL NO disminuye la respuesta

hemodindmica con la laringoscopia directa en comparacién con el

uso de LR.
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7. METODO

7.1. Disefo del estudio

El tipo de estudio es el siguiente:

7.2.

Tipo de disefio: Clinico

De acuerdo al grado de control de la variable: Experimental (Ensayo

Clinico)

De acuerdo al objetivo que se busca: Analitico (Comparativo)

De acuerdo al momento en que se obtendra o evaluaran los datos:

Prospectivo

De acuerdo al numero de veces que se miden las variables: Transversal

Operacionalizacion de las variables

Cuadro 1. Operacionalizacion de las variables

Variables Dependientes

Variable Definicion Definicion operacional ESC&_UE_l,de Indicador
conceptual medicion
1.Laringoscopia
Variable de Corresponde a las dos Técnicas Cualitativa conlLR
estudio diferentes técnicas Nominal 2.Laringoscopia
con VL
Frecuencia Numero de contracciones del Electrocardicarafo Cuantitativa Ibm
cardiaca (FC) corazon por unidad de tiempo. 9 Continua P
La presion arterial media (PAM)
Presion arterial es la presion promedio medida Baumanémetro Cuantitativa mmH
media (PAM) sobre un ciclo cardiaco Continua 9

completo
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Variables Independientes

Variable Definicién Definicién operacional Escala de Indicador
conceptual medicién
Es la méaxima presion que
Presion arterial registra el sistema circulatorio, Baumanémetro Cuantitativa mmH
sistélica (PAS) coincidiendo con la sistole del Continua 9
ventriculo
Presién arterial ES. la presion —minima = que . Cuantitativa
diastélica (PAD) reglstrallra arteria, que,comcnde Baumanometro Continua mmHg
con la diastole del ventriculo
Afios cumplidos que tiene la
Edad persona desde la fecha de su | Edad aI_ momento de realizar la Cpantitativa Afios cumplidos
nacimiento hasta el momento de | anestesia general. Discreta.
la revision.
Clasificacion de los hombres o | La obtencion de esta variable se o )
Género mujeres teniendo en cuenta las | hara mediante la revision de la | Cualitativa 1.Femenino
caracteristicas fenotipicas, | hoja de historia clinica la cual se | Nominal 2 Masculino
anatémicas y cromosémicas. obtendra del expediente. Dicotoémica '
La obtencion de esta variable se
Peso Hace referencia al peso que | hara mediante la revision de 1a | cyantitativa | |
presento el paciente. hoja de Historia Clinica la cual | continua 9
se obtendra del expediente.
La obtencion de esta variable se
Talla Hace referencia a la talla que | hara mediante la revision de 1a | cyantitativa | Metros
presenta el paciente. hoja de historia clinica la cual se | continua
obtendra del expediente.
El indice de masa corporal del
paciente se obtendra del
Hace referencia a la relacion expediente clinico del mismo, en
IMC que guarda el peso y la talla del | donde se empleara una formula | Cuantitativa | kg/m?
paciente,  estableciendo el | para su estimacion. Continua
estado nutricional del mismo.
pesoenKg
IMC = ———
talla en m?
Esta variable se obtendra
Estado Hace referencia a la categoria | posterior a la estimacién d_eI o 1.Bajo peso
que corresponde a cada | IMC de cada paciente. Bajo | Cualitativa 2.Normal
Nutricional paciente, considerando el IMC | Peso: < 18.9 IMC, Normal: 19 a | Ordinal 3.Sobrepeso
como base. 24.9 IMC, Sobrepeso: 25 a 29.9 4.0Obesidad
IMC, Obesidad: > 30 IMC
Hace referencia a la categoria La gbtenc!on de esta ya_lpable s€ o 1.ASA1
Clase ASA ASA a la que pertenece el ha_ra medlqnte_ la revision de la Cuall_tatlva > ASA 2
. hoja de Historia Clinica la cual | Nominal
paciente. ) . . 3.ASA 3
se obtendra del expediente.
S o 5-7=  intubacion
Indice predictivo Se obtiene mediante la fAcil
de intubacién Hace referencia a la categoria | evaluacion de mediciones de la | Cualitativa 8-10=discreta
o de una intubacion dificil. via aérea como Mallampati, Patil | Ordinal dificultad
dificil (IPID) Aldreti. 11-13= franca
dificultad
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7.3 Ubicacion espacio temporal

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Zumpango, en el periodo Octubre del 2019 - Abril del 2020.

7.4 Poblacion de estudio

Pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general en el area

de quirofanos en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango.

7.5 Muestra

Todo paciente que fue sometido a un procedimiento quirargico electivo,
cirugia abdominal y que requirié de anestesia general balanceada.

7.6 Calculo de tamaio muestral

De acuerdo con las caracteristicas del estudio en cuestion, se realizé un
calculo de tamafio de la muestra para dos proporciones, con una a del 5%, y una
potencia B del 95%. Derivado de lo anterior se hace el siguiente calculo de tamafio

muestral para comparacion de dos grupos basados en una variable categoérica "
20,30 (Cuadro 2):

Cuadro 2. Céalculo del tamafio muestral

a Error tipo | a 0.05
1-a/2 Nivel de confianza para dos colas 1-a/2 0.95
Z1a2 Valor tipificado Zi-a2 1.96
B Error tipo Il B 0.20
Zig Valor tipificado Z1g 0.84
1-B Poder estadistico 1-B 0.80
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P1 Antecedente més frecuente con la técnica de | 30% éxito | 0.70
laringoscopia con laringoscopio rigido, porcentaje | 70%/100
de cambios hemodinamicos (éxito) (30% de | P1=0.70
pacientes sin cambios hemodinamicos)
P2 Antecedente més frecuente con la técnica de | 80% éxito | 0.30
laringoscopia con video-laringoscopio, porcentaje | 30%/100
de cambios hemodinamicos (éxito) (30% de | P2=0.30
pacientes sin cambios hemodinamicos), si no
hay antecedentes, lo que yo espero obtener
P Promedio de P1y P2 P1+ P2 0.5
2
0.70 + 0.30
2

Formula para el calculo de n

|Z1maje* V2PA=P) + Zy_p+ JPT(A—P1) + P2 (1 - 132)]2
n=

(P1— P2)?

Sustituyendo:

2
[1.96 x \/2x0.5 (1= 0.5) + 0.84* /0.70 (1 —0.70) + 0.30 (1 — 0.30)]

(0.70 — 0.30)2

[1.96 x« J1(05) + 0.84+ ,/0.70 (0.3) + 0.30 (0.7)]2
n=

(0.4)2

[1.96 « VOS5 + 0.84 V021 +0.21]
n=

0.16
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[1.96 * 0.707 + 0.84 + v042]’
n=
0.16

[1.38 + 0.84 * 0.64]>
0.16

n=

[1.38 + 0.53]2

n= 0.16

N=22.89 pacientes= 23 pacientes por grupo

Tamafo muestral ajustado a las pérdidas:

En este estudio fue preciso estimar las posibles pérdidas de pacientes por
razones diversas (pérdida de informacion, abandono, cambio de técnica
anestésica, inicio de la pandemia) por lo que se increment6 el tamafio muestral
respecto a dichas pérdidas. El tamafio muestral ajustado a las pérdidas se calcul6
de la siguiente forma: muestra ajustada a las pérdidas = n (1/ 1-R)

* n = numero de sujetos sin pérdidas (23)
* R = proporcién esperada de pérdidas (20%)
El tamafio muestral necesario fue: 23 (1/1-0.2) = 29 individuos por grupo.

Con una p<0.05 se requirieron 29 pacientes por cada grupo de
intervencion, con un total de 58 pacientes de poblacion total, para llevar a

cabo este proyecto de investigacion.
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7.7 Tipo de muestreo

Ensayo clinico aleatorio: Este tipo de estudio es aplicado para la prueba
de un nuevo tratamiento, preventivo, terapéutico o quirdrgico, y su caracteristica
fundamental reside en que los participantes son asignados en forma aleatoria al
grupo de intervencion o al grupo control. Son los disefios aptos para probar

intervenciones con potencial para beneficiar al paciente.

Probabilistico: Todos los elementos de la poblacion tienen la misma
probabilidad de ser seleccionados. El procedimiento de seleccion es aleatorio. Es

factible si se conoce el marco muestral.

Aleatorio simple: En este tipo de muestreo, todos los elementos de la
poblacién tienen la misma probabilidad de ser seleccionados en la muestra y esta

probabilidad es conocida.

Simple ciego: El individuo que es sometido a la evaluacion (tratamiento
experimental) desconoce el grupo al que ha sido asignado, es decir, ignora cual de

los posibles tratamientos recibe.

7.8 Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion:
= Contar con el consentimiento informado del paciente.
= Pacientes programados para intervencion quirdrgica abdominal
manejados con anestesia general balanceada.
= Ambos géneros.
= Edad entre 18 a 65 afios.
= ASA1,203.
= Indice de Masa corporal normal, u obesidad grado |

= Pacientes con un IPID menor de 10 puntos (ANEXO 4).
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Criterios de exclusion:
= Pacientes que no acepten participar en el estudio.
= Cirugia con anestesia neuroaxial.
= Edad menor 18 afilos o0 mayores de 65 afos.

ASA 4.

Estancia en UCI (Unidad de cuidados intensivos).

o

o

= Presencia de intubacién orotraqueal.
= Antecedente de hipertension arterial.
IPID mayor de 10 puntos (ANEXO 4)
Obesidad grado Il o mas.

o

o

Criterios de eliminacion:
= No contar con la hoja de recoleccion de datos completa.
= Pacientes en los cuales la ventilacion con mascarilla no se considerd
suficiente (sin ventilacion toracica, sin trazas de capnografia).
= Presencia de hipertension arterial persistente durante los 20 minutos

post laringoscopia (Cuadro 4).

7.9 Disefio metodoldqgico

La presente investigacion se realiz6 con previa autorizacion del Comité de
Investigacion con el nimero CI/HRAEZ/2020/11 y por parte del Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango con
namero de registro CEI/HRAEZ/2020/011, asi como, previo consentimiento
informado (CCI) firmado, se seleccionaron dos grupos de manera aleatorizada
simple, el Grupo 1, correspondio a la técnica de IET con laringoscopio rigido (LR)
con laringoscopio Macintosh de fibra optica WelchAllyn® con hoja curva No. 3, el
Grupo 2, correspondié al grupo de IET con video-laringoscopio (VL) tipo

GlideScope® tamafio estandar (medio).

Todos los pacientes que se incluyeron en este estudio a su ingreso a dicho

servicio fueron valorados por la médico residente de anestesiologia, llevandose a
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cabo en ese momento la identificacion de los criterios de inclusion. Al reunir las
condiciones, se le informd al paciente del tipo de anestesia que se le iba a aplicar,
asi como la forma en que se realizaria la intubacion y al aceptar firmé el
consentimiento informado, se insertdé una canula venosa (18 Gauge) y se inici6 la
administracion de solucion Hartman, se pre oxigenaron con alto flujo de oxigeno y
méscara facial, a los dos grupos de estudio se les manej6é anestesia general
balanceada, la induccion anestésica fue realizada por un anestesidlogo no
involucrado en la laringoscopia, para la cual se utilizé6 para sedacion: midazolam
(URMOVAG®, Reg. No. 012M2015 SSAIl) 30 pg/kg, narcosis basal: fentanilo
(Fentanyl®, Reg. No. 580M98 SSAI) 5 ug/kg, relajacion neuromuscular: bromuro
de vecuronio (DORMICUM®, Reg. No. 110M2017 SSA 1V) 80 pg/kg e induccion:
propofol 1% (PROPOFOL, Reg. No. 338 361) 2 mg/kg, este anestesiologo también
fue responsable de la seguridad del paciente con respecto a los parametros

hemodindmicos y respiratorios.

Se monitorizaron los signos vitales Prension arterial sistolica (PAS), media
(PAM) y diastodlica (PAD), asi como frecuencia cardiaca (FC) previo y posterior a la
induccion anestésica, también inmediatamente posterior a la laringoscopia (minuto
0) y cada 5 minutos hasta los 20 minutos); asi mismo, se registraron en nimero de
intentos para lograr la IET y los eventos adversos. Adicionalmente se integraron
las variables que podrian interferir en el procedimiento, edad, sexo, peso, talla,
estado nutricional, tipo de procedimiento quirargico, clase ASA y complicaciones
(Cuadro 3):
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Cuadro 3. Disefio metodolégico resumido

Pacientes e
que
cumplieron
con los

criterios de Induccidén
inclusion anestésica

Signos
vitales

Signos
vitales

Signos
vitales

Signos
vitales

Signos
vitales

Signos
vitales

Signos
vitales

| |

PRE LARINGOSCOPIA POST LARINGOSCOPIA
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Cuadro 4. Flujograma de la seleccion e inclusion de los pacientes.

70 pacientes que se
presentan para cirugia
bajo AGB en 6 meses

Evaluados para
elegibilidad (N=58)

Pacientes que no
cumplieron con los
criterios de inclusion

22

Pacientes aleatorizados
que cumplieron los
criterios de inclusién

36

Grupo 1 Grupo 2
LR VL

Pacientes eliminados Pacientes eliminados
4 5

Grupo 1 analizados

LR=15
Grupo 2 analizados

VL=12
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8. MARCO TEORICO

La intubacidon y el apoyo respiratorio suelen ser necesarios en pacientes
anestesiados o en estado critico. Todos los médicos que atienden a dichos
pacientes deben dominar las indicaciones, las técnicas para intubar, el tratamiento
de las vias respiratorias y las posibles complicaciones. Las razones para intubar a
un paciente son en general cuatro, a saber: 1. Garantizar la apertura de la via
aérea; 2. Proteccion de la via aérea; 3. Aspiracion de secreciones bronquiales y 4.

Inicio de ventilacién mecanica.?

La laringoscopia directa (LD) se basa en la formacion de una “linea de
vision” entre el operador y la entrada de la laringe; en el cual se requiere alinear la
via aérea superior, para lograr esto, se describen tres ejes que deben alinearse: el
eje oral, el faringeo y el laringeo posteriormente, se introduce el laringoscopio
utilizando las hojas Miller (rectas) o Macintosh (curvas), por la comisura bucal por
el lado derecho y avanzarlo hasta el surco gloso-epiglotico, desplazar la lengua
hacia la izquierda y traccionar el laringoscopio ventralmente, logrando de este
modo la elevacion de la epiglotis y la exposiciéon de las cuerdas vocales, sin dejar
de traccionar se inserta el tubo mirando en todo momento su extremo distal hasta
verlo atravesar las cuerdas con el bisel paralelo a ellas (Figura 2). El laringoscopio
se debe manipular con la mano izquierda e introducir el tubo con la mano derecha,
esta técnica requiere de préactica frecuente para lograr un manejo adecuado de los
instrumentos  utilizados,”  desafortunadamente, con los laringoscopios
convencionales que utilizan cualquiera de estas hojas, la visualizacion de las
estructuras de la via aérea puede ser dificil y la intubacion retrasarse,! las
consecuencias de la intubacién fallida pueden conducir a disminuciones

significativas en la saturacién de oxigeno o intubacién esofagica involuntaria.’
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An assistant
may retract the
cheek laterally

Traction cn the laryngoscope is aimed
toward the junction of the opposie wall and the ceiling

Tip of the blade
in the vallecula

Figura 2. Maniobra de Intubacién endotraqueal (IET) (Tomado de Levitan, 2006).

Sin embargo, la IET junto a la laringoscopia directa no es del todo idonea y
algunas veces la respuesta refleja que desencadena es desfavorable. Este
mecanismo esta mediado por el hipotdlamo, traducido a nivel cardiovascular en
bradicardia sinusal, y con mayor frecuencia en taquicardia e hipertension arterial,
la respuesta simpatica consiste en un incremento de la actividad del centro cardio
acelerador, aumento de la concentracion de norepinefrina (NE) y epinefrina (E) en
los lechos vasculares, liberacion de E por las suprarrenales y activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona,® todo ello desencadenado por la
estimulacién del area supraglotica, la transicion del tubo endotraqueal (TET) a
través de las cuerdas bucales y la inflacion del manguito del tubo en la regién
supraglética contribuyen mucho a esta descarga adrenérgica, todo ello se asocia a

un incremento del indice cardiaco y del consumo de oxigeno miocardico.? %

Aunado a lo anterior, se ha descrito que se genera un aumento de la
respuesta simpatico con la LD, incluyendo aumento de la presion arterial, aumento

de frecuencia cardiaca entre otras, son tres los componentes de la laringoscopia e
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intubacién que contribuyen a incrementar la respuesta simpatica: 1. La fuerza
ejercida durante la laringoscopia; 2. La duracion de la laringoscopia; 3. El nUmero
de intentos de intubacion (Figura 3). La técnica con el VL es uno de los mejores
avances en afos recientes, y esta técnica ha sido reconocida por las guias de
American Society of Anesthesologists (ASA) y la Difficult Airway Society (DAS), y
es recomendada como una técnica que deberia estar al alcance de todos los

anestesiologos.* 2*

-k

-
S

Vallecuia

Figura 3. Intubacion endotragueal con laringoscopio rigido
(Tomado de Walls, 2002).
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9. PROPUESTA DE SOLUCION

Con el estudio que se realizo en el cual comparamos las variaciones
entre la frecuencia cardiaca, tension arterial media, diastolica y sistélica con el
uso de laringoscopio rigido y video-laringoscopia en los pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos electivos de cirugia general; y conforme a los
resultados obtenidos, consideramos que este tipo de estudio se deberia de
realizar en pacientes sometidos a procedimientos que se requiera mayor

estabilidad hemodinamica al momento de realizar la laringoscopia.
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10. ANALISIS

10.1 Descripcion de la edad de los pacientes por género

La media de los valores de la edad de los pacientes fue de 51.9 + 2.6
afos para el grupo que se le aplico la técnica de LR (laringoscopio rigido),
comparado con la media de los valores de edad de los pacientes que se les
aplicé la técnica de VL fue de 45.08 * 4.5, no habiendo diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (Grafico 1).

EDAD POR TECNICA
60+ 519+2.6
—_— 45.08 +45
504
_I_
—~ 40
%]
o
'S
~ 30-
he)
]
e}
W 20
104
O T L]
LR VL
Técnica de intubaciéon

Grafico 1. Edad por técnica. Los datos estan expresados como la media de la
edad en afios + error estandar. T de Student con una prueba no pareada, IC (intervalo de

confianza) 95%. p=0.18, n=15 pacientes LR, n=12 pacientes VL.

Discusion de resultados: ya que no hubo diferencia estadistica en la edad
de los pacientes analizados entre ambas técnicas, el género no es determinante
para observar las diferencias de los parametros hemodinamicos de las técnicas de
laringoscopia evaluadas, estos mismos resultados observaron diversos autores, >
48 quienes determinaron que la edad que estudiaron no es determinante para el

fracaso o éxito de la técnica de laringoscopia.
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10.2. Determinacion del género de los pacientes por técnica

El nimero de pacientes del género masculino y femenino correspondientes
a la técnica de intubacion con LR correspondieron a 6 y 9 pacientes
respectivamente, comparado con el nimero de pacientes del género masculino y
femenino que se les aplico la técnica con VL fue de 6 y 6 respectivamente, no
habiendo diferencia estadisticamente significativa entre el género de las diferentes
técnicas (p=0.18) (Grafico 2).

GENERO POR TECNICA
MO T R R L

FEMENINO
= MASCULINO

Cantidad de pacientes

Técnica de intubacién

Grafico 2. Género por técnica. Los datos estdn expresados como la cantidad de

pacientes de género masculino y femenino. n=15 LR, n=12 VL.

Discusion de resultados: ya que no hubo diferencia estadistica en la edad
de los pacientes analizados entre ambas técnicas, el género no es determinante
para observar las diferencias de los parametros hemodinamicos de las técnicas de
laringoscopia evaluadas, estos mismos resultados observaron diversos autores, >
48 donde determinaron que el género de los pacientes no influye en el éxito o

fracaso de la técnica aplicada.
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10.3. Analisis del IMC de los pacientes por técnica

La mediana de los valores del IMC (indice de masa corporal) en kg/m? de
los pacientes fue de 28.73 para el grupo que se le aplicé la técnica de LR,
comparado con la mediana de los valores del IMC de los pacientes que se les
aplicé la técnica con VL fue de 29.6, no habiendo diferencia estadisticamente

significativa entre el peso corporal de ambos grupos (Grafico 3).
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Grafico 3. IMC por técnica. Los datos estan expresados como la mediana del
IMC kg/m?. T de Student con prueba de U de Mann-Whitney como post hoc. p=0.76, n=15
LR, n=12 VL.

Discusion de resultados: existe evidencia clara de que en pacientes
obesos hay una relacion entre la dificultad en el IET y el grado de obesidad como

lo han referenciado diversos autores, 2% 2% 26

es por ello, que en este estudio no se
incluyeron los pacientes con obesidad grado IlI, cabe destacar, que sera
importante que una vez que ya se observé las ventajas de la IET con VL, se
realice un estudio exclusivamente dirigido a evaluar el uso del VL en pacientes

obesos.
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10.4 Andlisis del estado fisico del paciente por técnica

El nUmero de pacientes pertenecientes al ASA |, fue de 1 con la técnica de
LR, el nimero de pacientes con ASA 2 fue de 13 y 10 pacientes para la técnica LR
y VL respectivamente, los pacientes con ASA 3 fueron 1y 2 para la técnica LR y
VL respectivamente, sin embargo, el estado fisico del paciente no determiné el

éxito o complicaciones de ambas técnicas evaluadas (Grafico 4).

ESTADO ASA POR TECNICA
T TRRTRIR

Cantidad de pacientes

Técnica de intubaciéon

Grafico 4. ASA por técnica. Los datos estan expresados como el numero de
pacientes con ASA 1, ASA 2 y ASA 3 por técnica. n=15 LR, n=12 VL.

Discusion de resultados: la mayoria de los pacientes sometidos a este

9, 11, 27 no se

estudio fueron pacientes con ASA grado 2, al igual que otros autores,
incluyeron ASA 4 o 5, ya que ellos requieren muy probablemente de induccién de

secuencia rapida o son pacientes gque tienen aminas y/o estan intubados.
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10.5 Comparacion de la presion arterial sistélica con la técnica de VL

VS LR

La media de los valores de la PAS con la técnica de LR fue de 125.1 + 4.5
mmHg a los 5 minutos del procedimiento de la LR, comparado con la media de los
valores de la PAS con la técnica de VL (110.4 + 4.4) mmHg, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p=0.03), por lo que con la técnica de VL se
mantienen igual a los niveles basales, y con la técnica de LR aumenta
drasticamente, con una diferencia entre las variables de 14.72 + 4.6 mmHg
(Grafico 5).

PASVL Y LR
125.1+4.5

130 7

- PAS LR

* _
\ -»- PAS VL
120 4 B

\/

mmHg

110 A

1104 +4.4

100 A

BASAL INDUCCION O 5 10 15 20
MINUTOS

PRE LAR POST LARINGOSCOPIA

Grafico 5. Presién arterial sistélica con la técnica de LR y VL. Los datos se
muestran como la media de la PAS £+ EE en mmHg. Estudio T no pareada de dos colas,
*p<0.05, ANOVA de dos vias Bonferroni's Multiple Comparison Test como post hoc. n=15
LR, n=12 VL.
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Discusion de resultados: existe una diferencia significativa en la PAS a los
5 minutos con la técnica de LR vs VL, ya que con la técnica de VL no hay
variaciones en la PAS y se mantiene estable la PAS comparada con la basal,
ademas se ha evidenciado que la disminucion de las complicaciones
cardiovasculares en la laringoscopia se debe a disminucion de las variaciones en
la presion arterial sistdlica y media, ademas de disminucion de la fuerza ejercida
con la LR,® por disminucién de la liberacién de epinefrina, norepinefrina, glucosa y
|’27

cortiso
en la PAS y PAM.

es por ello, que probablemente nosotros encontramos esta disminucion
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10.6 Comparacion de la presion arterial media con la técnica de video-

laringoscopia vs laringoscopia rigida

La media de los valores de la PAM con la técnica de LR fue de 98.4 + 3.2
mmHg a los 5 minutos del procedimiento de la LR, comparado con la media de los
valores de la PAM con la técnica de VL (79.6 + 3) mmHg, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p=0.03), por lo que con la técnica de VL se
mantienen igual a los niveles basales, y con la técnica de LR aumenta
drasticamente y de manera la PAM, con una diferencia entre las variables de 9.8 +
4.3 mmHg (Grafico 6).
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Grafico 6. Presion arterial media con la técnica de LR y VL. Los datos se
muestran como la media de la PAM + EE en mmHg. Estudio T no pareada de dos colas y
r’ para correlacion, *p<0.05. ANOVA de dos vias, Bonferroni's Multiple Comparison Test

como post hoc. n=15 LR, n=12 VL. Intervalo de confianza 95%.
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Discusion de resultados: existe una diferencia significativa en la PAM a
los 5 minutos con la técnica de LR vs VL, es decir, con la técnica de VL no hay
variaciones en la PAM, se mantiene estable la PAM comparada con la basal,
ademas se pudo determinar que si existe una correlacion entre estas PAM
secundarias a la técnica la laringoscopia y que no fueron datos al azar con una r?
(R cuadrada) de 0.1697, es decir, la presentacibn o no de cambios
hemodinamicos, en este caso la PAM son secundarios a la técnica de

laringoscopia realizada con LR o VL respectivamente.
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10.7 Comparacidn de la presion arterial diastdlica con la técnica de video-

laringoscopia vs laringoscopia rigida

La media de los valores de la PAD con la técnica de LR fue de 71.6 £ 2.7
mmHg a los 5 minutos del procedimiento, el valor mas alto posterior al
procedimiento de laringoscopla, la media de los valores de la PAD fue de 64.2 + 3
mmHg, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre estos dos valores
(Grafico 7).
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Grafico 7. Presién arterial diastdlica con la técnica de LR y VL. Los datos se
muestran como la media de la PAD + EE en mmHg. Estudio T no pareada de dos colas y
r’* para correlacion, *p<0.05. ANOVA de dos vias con Bonferroni's Multiple Comparison

Test como post hoc. n=15 LR, n=12 VL. Intervalo de confianza 95%.
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Discusion de resultados: en nuestros resultados encontramos que la
presion arterial diastdlica sufre variaciones con la técnica de VL, este dato es de
suma importancia, ya que otros autores,’” demostraron que también la PAD no se
modifica con la VD, sin embargo en nuestro estudio si encontramos variaciones,
probablemente por las caracteristicas de las cifras tensionales al inicio del
procedimiento o la técnica al momento de realizar la VL,* sin embargo, no hay que
perder de vista que las principales complicaciones cardiovasculares tipo EVC,
infarto al miocardio, aumento de la presion intraocular, aumento de la presion
intracerebral se deben a aumentos de la presion arterial sistdlica y no a la

diastolica.
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10.8 Determinacién de la presién arterial sistdlica, media y diastélica en la

técnica de laringoscopia rigida

La media de los valores de las presiones arteriales basales (previo
induccion anestésica) fueron de 122.5, 86.4 y 68.4 mmHg respectivamente para la
presion arterial sistolica, media y diastdlica, estos valores fueron estadisticamente
significativo diferentes superiores a los valores post induccion anestésica (p<0.05)
a los 5 minutos posterior a la laringoscopia directa (121.5, 98.4 y 71.6)
respectivamente, no hubo diferencia estadisticamente significativa con las demas
presiones arteriales (diastdlica, sistélica o media) comparado con la medicion

basal previo a la laringoscopia (Grafico 8, 9, 10, 11).
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Grafico 8. Presion arterial con la técnica de laringoscopia rigida. Los datos estan
expresados como la media + EE (error estandar) en mmHg. n=15 pacientes, (p<0.05).

ANOVA de dos vias con Bonferroni's Multiple Comparison Test como post hoc.

41



PAS LR por dispersién PAM LR por dispersion

*
*

Vv M
£ vﬂ' - Yy Vv
5 = == H —%= :v: = oo fé:g‘i

Y M oot

=

o
v £
w oo

BASAL INDUCCION 0 5 10 15 20

MINUTOS AL INDUCCION 0 5 10 15 20
MINUTOS
9 POST LARINGOSCOPIA 10 POST LARINGOSCOPIA

PAD LR POR DISPERSION

BASAL INDUCCION 0 5 10 15 20
MINUTOS

POST LARINGOSCOPA
11

Gréafico 9, 10y 11. Presién arterial con la técnica de laringoscopia rigida por
dispersion. Los datos estan expresados como la media + EE (error estandar) en mmHg.
n=15 pacientes, (p<0.05). ANOVA de dos vias con Bonferroni's Multiple Comparison Test

como post hoc.

Discusion de resultados: se determind que, con la LR, los valores de la
presion arterial sistélica, media y diast6lica comienzan a aumentar posterior a la
laringoscopia, obteniendo sus niveles méas elevados a los 5 minutos posterior a la
laringoscopia, tal como lo habian demostrado un estudio anterior,® en el cual se
menciona que las presiones arteriales comienzan a disminuir con la LR a partir de
los 6 minutos post laringoscopia, nosotros encontramos datos similares, ya que el
pico maximo de las presiones arteriales fue a los 5 minutos, esto es muy
probablemente a una liberacién importante de catecolaminas secundario a la
fuerza ejercida por el laringoscopio por la estimulacién laringea y laringo-traqueal,
dando como resultado la secrecién simpatico adrenal.” Recordemos que nuestro
objetivo principal al realizar IET es mantener la estabilidad hemodinamica en todo

momento, cosa que no se puede obtener siempre con el uso del LR.
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10.9 Determinacién de la presion arterial sistélica, media y diastélica en la

técnica de video-laringoscopia

La media de los valores de las presiones arteriales basales (previa
induccion anestésica) fueron de 122.6, 86.6 y 68.7 mmHg respectivamente para la
presion arterial sistélica, media y diastolica, estas presiones arteriales se
mantuvieron posterior a la video-laringoscopia, y no hubo variaciones en sus
valores al 0, 5, 10 15 o 20 minutos posterior a la VL, no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre estos valores o comparados con las

mediciones basales previo a la VL (Grafico 12).
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Gréafico 12. Presion arterial con la técnica de video-laringoscopia. Los datos
estan expresados como la media + EE (error estdndar) en mmHg. n=12 pacientes, p

<0.05. ANOVA de una via con Bonferroni's Multiple Comparison Test como post hoc.
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Discusion de resultados: ya se tenfan antecedentes,® que con la técnica
del intubacion con el VL, los parametros hemodindmicos tienen muy pocas
variaciones con las basales; y que estas variaciones son minimas 0 se mantienen
igual a las basales desde el minuto 0 hasta el minuto 20 post VL, nuestros
resultados fueron muy similares, ya que nuestro estudio evidencié que tanto la
presion arterial sistdlica, presion arterial media y la frecuencia cardiaca se
mantuvieron muy similares a las basales (previo a la laringoscopia) sin cambios

estadisticamente significativos.

44



10.10 Comparacion de la frecuencia cardiaca con la técnica de video-

laringoscopia vs laringoscopia rigida

La media de los valores de la FC basales con la LR fue de 82.8 + 3.2 Ipm, la
media de los valores de la FC al minuto O y 5 posterior a la LR fue de 88.7 + 4y
94.1 + 2.5 respectivamente, hubo diferencia estadisticamente significativa de estos
valores comparado con la basal, es decir, existe un incremento significativo de la
FR posterior a la LR, no hubo diferencia estadisticamente significativa de los
valores de la FC comprado con la basal en el grupo de estudio de VL, es decir, no
hubo variaciones en la frecuencia cardiaca, se mantuvo estable. Hubo diferencia
estadisticamente significativa mayo las FC de la LR de los minutos 0 y 5 posterior
a la laringoscopia, comparado con la frecuencia de los minutos 0 y 5 de la VL, es
decir, esta diferencia de las FC es de importancia estadisticamente superior
(Grafico 13).
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Grafico 13. Frecuencia cardiaca con la técnica de LR y VL. Los datos se
muestran como la media de la FC + EE en Ipm. Estudio T no pareada de dos colas y r?
para correlacion, *p<0.05 vs basal, ¥p<0.05 vs FC VL. ANOVA de 2 vias con Bonferroni's

Multiple Comparison Test como post hoc. n=15 LR, n=12 VL. Intervalo de confianza 95%.
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Discusion de resultados: en este estudio se demostré que la frecuencia
cardiaca tuvo menos variaciones con la técnica de VL comparado con la técnica
de LR, en parte, estos mecanismos estan mediados por la respuesta simpéatica
con un aumento de la norepinefrina y epinefrina en los lechos vasculares,® todo
ello desencadenado por la estimulacion del area supraglética con la LR, todo ello
se asocia a un incremento del indice cardiaco y del consumo de oxigeno
miocardico,® por lo que nuestros resultados concuerdan con los realizados
anteriormente,® donde mostraron que en la laringoscopia con VL requeria mucho
menos fuerza asi como una distribucion de presibn mas uniforme en la base de la
lengua, muy probablemente esta sea la causa de que no hubo variaciones en la
FC, dato muy importante para pacientes que requieran control el consumo de
oxigeno a nivel miocardico o aumento de la frecuencia cardiaca como en

pacientes con cardiopatias isquémicas entre otras.
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10.11 Numero de intentos de laringoscopia directa para lograr la IET con la
técnica de video-laringoscopia vs laringoscopia rigida

Tabla 1. NOmero de intentos para lograr la IET

Técnica LR Técnica VL
n=15 n=12
No. de Porcentaje No. de Porcentaje
No intento  pacientes (%) pacientes (%)
lro 12 80 12 100
2 do 2 13.4 0 0
3ro 1 6.6 0 0
Total 15 100 12 100

x? con prueba exacta de Fisher de dos colas.
Los datos estadn expresados como el numero y porcentaje del nimero de intentos para
lograr la IET por técnica.

Discusion de resultados: se evidencido que el con la técnica de VL el
100% de los pacientes se lograron intubar al primer intento, maniobra que no se
pudo lograr con la LR, estos resultados obtenidos en nuestro estudio concuerdan
con estudios previos reportados,?® en los cuales se observd que se necesitan
menos vistas laringoscopicas para lograr la IET, probablemente por la técnica
utilizada para introducir el VL, ya que el VL no se manipula toda la via aérea y

ademas se logra una mayor linea de visién.®
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10.12 Complicaciones con la técnica de video-laringoscopia Vs

laringoscopia rigida

Tabla 2. Complicaciones para lograr la IET

Técnica LR Técnica VL
n=15 n=12
No.de Porcentaje No.de Porcentaje

Género pacientes (%) pacientes (%)
Hipoxemia 0 0 0
Cambio de técnica 0 0 0 0
Ventilacion dificil 0 0 0 0
Lesién dentaria 0 0 0 0
Lesion de tejidos blandos (labio) 1 6.6 1 8.3
Necesidad de otra maniobra 1 6.6 0 0
(desplazamiento traquea)
Total 2 13.2 1 8.3

Los datos estan expresados como el nimero y porcentaje del nimero de complicaciones

por técnica.

Discusion de resultados: se puedo determinar que las complicaciones
observadas con ambas técnicas son minimas, y que el tipo de complicaciones
fueron para ambas maniobras lesién del labio, siendo estas lesiones minimas y
que no dejan secuelas, por lo que se considera que ambas técnicas son seguras.
A diferencia de otros estudios en el cual reportaron diversos eventos adversos
como edema y trauma de la via aérea, *° en nuestro estudio solo se observaron
lesiones de tejidos blandos que pueden ser causados por fuerzas excesivas

transmitidas a través de un LR.%°
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11. CONCLUSIONES

La intubacién endotraqueal con el uso de video-laringoscopio disminuye la
respuesta hemodindmica en los pacientes programados sometida a anestesia
general balanceada. Estos cambios se hicieron mas notorios en la disminucion de
la frecuencia cardiaca y la tension arterial sistolica, la cual es la que presenta
mayor importancia ya que es las que mas se asocia a complicaciones

cardiovasculares y aumento de la tension arterial.
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12. RECOMENDACIONES Y SEGURENCIAS

e Valorar el uso del VL en pacientes ASA IV y V.

e Determinar el uso del VL en procedimientos quirlrgicos con pacientes
con inestabilidad hemodinamica.

e Valorar el uso del VL en pacientes hipertensos y con antecedentes de
infarto al miocardio.

e Evaluar el uso del VL en pacientes con riesgo de complicaciones que
incremente la PIO.

e Estimar el uso del VL en pacientes sometidos a neurocirugia.

e Calcular el costo-beneficio del uso del VL al utilizar menor dosis de
narcoticos.

e Comparar el tiempo en que se logra la IET con el VL comparado con el
LR en pacientes con baja reserva de oxigeno como los pacientes con

neumonia por COVID-19.
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14. ANEXOS

ANEXO 1: RECURSOS FINANCIEROS

Desglose presupuestal para protocolos de investigacion en salud

“COMPARACION DE LOS PARAMETROS HEMODINAMICOS EN LARINGOSCOPIA DIRECTA CON USO DE
LARINGOSCOPIO RIGIDO VS VIDEO-LARINGOSCOPIO”
BADILLO HERRERA ARIADNA GABRIELA
Apellido paterno Materno Nombre (s)
Gasto de Inversion.
ESPECIFICACION COSTO
1. Equipo de computo:
. Laptop 1 laptop Propia
. Impresora HP laser monocromatica p1102w 1 impresora $1499.00
. Memoria USB 1USB $99.00
. Hojas blancas 500 $50.00
e Articulos
e  Tinta impresora 1 cartucho $400.00
e  Copias fotostaticas
Subtotal Gasto de Inversion $2048
Gasto Corriente
1. Articulos, materiales y Utiles diversos:
. Boligrafos 10 boligrafos $100.00
e  Corrector 2 unidades $60.00
. Carpetas 5 carpetas $15.00
. Broche sujeta hojas 3 broches $15.00
2 Solucién Harmtan 1000 cc Lo necesario Hospitalario
Midazolam (URMOVAG®, Reg. No. 012M2015 SSAIl), ampula 5mg/5 ml | Lo necesario Hospitalario
Fentanilo (Fentanyl®, Reg. No. 580M98 SSAI), ampula 0.5 mg/10 mi Lo necesario Hospitalario
Propofol 1% (PROPOFOL, Reg. No. 338 361) &mpula 200 mg/20 ml Lo necesario Hospitalario
I:%romlljro4de v/elzcuzonio (DORMICUM®, Reg. No. 110M2017 SSA IV) Reutilizable Hospitalario
ampula 4 mg/il m Reutilizable Hospitalario
Sevoflulorane frasco . . .
. o . . . Reutilizabl H tal
Laringoscopio rigido Macintosh de fibra éptica WelchAllyn® R:Et;I:ZbI: ngp:t:I::g
Hoja de laringoscopio Macintosh No. 3 curva Reutilizabl H p_t lari
Video-laringoscopio tipo GlideScope® tamarfio estandar (medio) Reutflfzable HOSp!taIar!O
Oximetro de pulso Datex Ohmeda (General Electric®) B30, EUA. Reu flfzable HOSp! alar!o
Baumandémetro Datex Ohmeda (General Electric®) B30 con brazalete eutilizable ospitalario
Critikon, EUA. . . -
Electrocardiografo Datex Ohmeda (General Electric®) B30, EUA. Re”tflfzable H°5p!talarf°
Monitor y méaquina de Anestesia Datex Ohmeda (General Electric®) B30, | Reutilizable Hospitalario
EUA. Reutilizable Hospitalario
Reutilizable Hospitalario
Subtotal Gasto Corriente 5190_00

TOTAL | $2238.00




ANEXO 2: CARTA DE CONSETIMIENTO INFORMADO

ﬁ GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE ZUMPANGO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTO TERMINAL
DE INVESTIGACION

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012*, del expediente clinico médico, y
con la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011%, de la practica de la Anestesiologia,
publicado en el Diario Oficial de la Federacion, es presentado este documento escrito y signado
por el paciente y/o representante legal, mediante el cual acepta de manera voluntaria, bajo la
debida informacién de los riesgos y beneficios esperados del procedimiento anestésico.

En calidad de paciente, acepto participar de manera
voluntaria participar en el protocolo de investigacion titulado: COMPARACION DE LOS
PARAMETROS HEMODINAMICOS EN LARINGOSCOPIA DIRECTA CON USO DE
LARINGOSCOPIO RIGIDO VS VIDEO-LARINGOSCOPIO.

Declaro:

1.- Que he recibido la invitacién de participar como sujeto de investigacion sin haber sido
sometido a coaccion, influencias inadecuadas o a intimidaciones.

2.- Que conozco las razones por las cuales he sido elegido y que mi participacion es de
manera voluntaria y que tengo la libertad de rehusarme y de retirarme en cualquier
momento sin que esto repercuta en mi manejo /tratamiento en mis procedimientos
hospitalarios.

3.- Que se me ha explicado el propésito de mi participaciébn en el proyecto, cuyos
resultados podrian beneficiar a la poblacién a la que esta dirigido con el fin de mejorar la
calidad de la atencion médica y anticiparse con medidas adecuadas de seguridad durante
el procedimiento anestésico.

4.- Que el procedimiento es realizado y supervisado por expertos en anestesiologia.

5.- Que cuento con la informacion suficiente sobre los riesgos y beneficios de la
intubacién orotraqueal de manera convencional o con el video laringoscopio, y que
pueden ser:

a) Respuestas adversas a los medicamentos aplicados para la induccion anestésica y
mantenimiento, que lleve a la decision de suspender la cirugia.

b) Ruptura o extraccion de piezas dentales
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c) Lesion de la mucosa de la boca y/o nariz

d) Ronquera y/o dolor de la garganta posterior al procedimiento de anestesia
e) Imposibilidad de colocar el tubo en la traquea

f) Posibilidad de traqueostomia

g) Imposibilidad de oxigenar o pasar aire, con probabilidad de dafio a érganos importantes
y complicaciones que lleven al fallecimiento.

h) Necesidad de internamiento en terapia intensiva

i) Respuesta inadecuada de los medicamentos utilizados, con posibilidad de dafio a
6rganos importantes y complicaciones que lleven al fallecimiento.

6.- Que puedo acceder a la informacion sobre los resultados que se obtengan durante el
estudio y que no recibiré remuneracion de ningun tipo por la participacion en este estudio,
mas que los beneficios razonables explicados derivados del manejo anestésico.

7.- El investigador responsable me ha explicado que no se me identificara en las
prestaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con
mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

ACEPTO
Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
Domicilio: Domicilio:
Lugar y fecha: Lugar y fecha:

Carretera Zumpango- Jilotzingo 400 Barrio de Santiago 22 Seccion, 556000,
Zumpango de Ocampo, Méx. Tel. 591 917 7190.
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ANEXO 3: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

EDOAEX

ﬁ GOBIERNO DEL _
ESTADO DE MEXICO

Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango
“COMPARACION DE LOS PARAMETROS HEMODINAMICOS EN LA LARINGOSCOPIA DIRECTA CON USO DEL
LARINGOSCOPIO RiGIDO VS VIDEO-LARINGOSCOPIO”

NOMBRE: ID del paciente:
VARIABLES RESPUESTA RESULTADO
Grupo de estudio 1. Grupo 1 (laringoscopio rigido)
2. Grupo 2 (video-laringoscopio)
Género 1. Femenino
2. Masculino
Edad Afos
Peso kilogramos
Talla Metros
IMC Kg/m?
ASA 1.ASA1
2.ASA 2
3.ASA 3
Parametro Previo Post Inmediato | A los 5| Alos 10 | Alos 15 | Alos 20
hemodinamico induccién | inducciéon | post minutos minutos | minutos | minutos
intubacion
(min 0)
Frecuencia
cardiaca (FC)

Presién arterial
sistélica (PAS)

Presién arterial
diastdlica (PAD)

Presién arterial

media (PAM)
1. Hipoxemia 5. Lesion de tejidos
. - blandos
2. Cambio de técnica 6. Necesidad de alguna

3. Ventilacion dificil maniobra para lograr la

4. Lesion dentaria intubacion

7. Otra

Ndmero de intentos para lograr la IE

Puntaje del indice predictivo de intubacion dificil | Puntaje total
(IPID)

Mallampati Patil Aldreti DEM DIl PM
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ANEXO 4: INDICE PREDICTIVO DE INTUBACION DIFICIL (IPID).?

Valoracion

Mallampati I Il i v

Puntaje IPID 1 2 3 4

Patil Aldreti I I 1

Puntaje IPID 1 2 3

Distancia esternomentoniana I Il 1] A

Puntaje IPID 1 2 3 4

Distancia interincisiva I Il 11 v

Puntaje IPID 1 2 3 4

Protrusion mandibular I Il 1]

Puntaje IPID 1 2 3

PUNTAJE DEL INDICE PREDICTIVO DE INTUBACION DIFICIL

Puntaje Tipo de intubacién

5-7 Intubacion facil

8-10 Discreta dificultad, no requiere de
maniobras adicionales

11-13 Franca dificultad, requiere hasta dos
intentos con ayuda de una o dos
maniobras adicionales

14-16 Gran dificultad, requiere mas de dos
intentos y ayuda de tres 0o mas
maniobras adicionales

17-18 Intubacién imposible
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