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INTRODUCCION
|

A tal grado habia llegado la ignominia, que se consider6 como una doctrina
aceptable el sufrimiento de dolor y la tortura soportados por los enfermos, que tenian
que ser sometidos a cualquier procedimiento operatorio, siendo sujetados por tres o
cuatro hombres fuertes para que los enfermos se movieran lo minimo. Sin embargo, la
necesidad de proveer de alivio a estos infelices pacientes era patente. En esta atmosfera,
altamente cargada con los descubrimientos quimicos que estaban por culminar, atizada
por el sufrimiento constate del dolor, y en continua combustion por los intentos de la
investigacion experimental y clinica, a mediados del siglo XIX, el foro estaba listo para

que la anestesia, como arte y ciencia, apareciera en el teatro de la medicina.®

Como antecedentes podemos incluir los avances quimicos que descubrieron
sustancias nuevas, aunque sus aplicaciones no habian sido definidas. Tales fueron el
descubrimiento del éter por el alquimista de Mallorca Raimundo Lulio en 1235, que se
le atribuye a Velerius Cordous, quien en 1540 detall6 minuciosamente el método para
obtener el “vitriolo dulce”, haciendo notar el aumento de secreciones en el tracto
respiratorio después de su inhalacion. Desde 1846 posterior a la demostracion de
Morton en la Harvard Medical School se inicio el uso de la anestesia general basandose
en el uso de gases inhalados. La ventilacion durante la anestesia se controld sin
dispositivos especializados para las vias respiratorias durante mas de 50 afios después de
la demostracion de Morton; sin embargo la revision de las complicaciones de la
anestesia en esta era demuestra la seguridad relativa de las técnicas de inhalacion en el

paciente que respira espontaneamente. >

Cabe esperar que todos los anestesiologos sean diestros en el arte de la
intubacion traqueal. En esta labor compleja se ayudan con diversos instrumentos que
les permiten intubar la trdquea de pacientes con anormalidades anatémicas graves, que
estarian mas alla de la habilidad de cualquiera excepto de los médicos méas expertos de
las Gltimas décadas. El adelanto en técnicas e instrumentos para intubacién se considera

como uno de los principales avances en la historia de la especialidad.?



Las primeras sondas endotraqueales se desarrollaron para reanimar a las victimas
de ahogamiento, pero no se usaron en anestesia sino hasta 1878. Aunque John Snow y
otros ya habian anestesiado a pacientes a través de una traqueostomia, la primera
intubacion oral selectiva para una anestesia la realizd el cirujano escoces William
Macewan. Cuando se les presenta, los observadores talentosos pueden identificar una
oportunidad terapéutica alli donde a primera vista sélo parece una complicacion
frustrante. Después de sufrir un paciente una intubacion endobronquial accidental,
Ralph Waters dedujo que podia utilizarse una sonda con manguito muy larga para
ventilar el pulmon. Después de la segunda guerra mundial se emplearon varias sondas
de luz dnica con manguito doble para cirugia toracica, pero luego de 1953 fueron

sustituidas por sondas de doble luz.’

Los primeros medicos que intubaron la trdquea se sintieron frustrados pues los
laringoscopios eran muy molestos, mal disefiados para prevenir lesiones dentales y solo
permitian una vision muy restringida de la laringe. Antes de la introduccion de los
bloqueadores neuromusculares la intubacion de la traquea era con frecuencia un reto
importante. Sin embargo, en ese periodo se inventaron dos hojas que se convirtieron en
los modelos clésicos del laringoscopio recto y curvo. Robert Miller de San Antonio,
Texas y Robert Macintosh de la Oxford University crearon dos hojas que han
mantenido una sostenida popularidad. Los dos laringoscopios aparecieron en el
transcurso de dos afios. Miller desarrollé en 1941 una hoja delgada, recta, con una curva
ligera cerca de la punta para facilitar el paso de la sonda a través de la laringe. Aunque
la hoja Miller constituia un avance, la técnica de su uso era idéntica a la de los modelos
iniciales ya que se levantaba la epiglotis para exponerla. La hoja Macintosh, que pasa
enfrente de la epiglotis se inventd como resultado incidental de una amigdalectomia,
una operacion que entonces se practicaba sin intubacién. La Asociacién Americana de
Anestesiologia (ASA) elabora en 1990 los algoritmos de actuacion para el manejo de la
via aérea dificil, los cuales se han venido revisando desde entonces sufriendo
modificaciones. Estas guias son de facil seguimiento en areas de quir6fano donde se
dispone de un importante arsenal de material para el manejo de la via aérea; estos
dispositivos, han sido agrupados en: Facilitadores de la intubacion oro traqueal (10T) y

Sustitutos de la 10T, segun la utilidad con la que se estan empleando.’



Se comprobd que los laringoscopios convencionales no eran adecuados para
algunos pacientes con una “via aérea dificil”. Dos décadas antes, si fracasaba la
intubacién de un paciente en el que se encontraban vias respiratorias inesperadamente
dificiles de observar, los clinicos suplicaban por un instrumento que pudiera resolver
esa dificultad. Los dispositivos facilitadores de la 10T Se trata de dispositivos que
debido a su pequefio didmetro, flexibilidad y formas facilitan la 10T. Sobre ellos se
monta el Tubo Endotraqueal (TET), pudiendo actuar de dos formas: 1) Para dar forma
y consistencia al TET, en cuyo caso el TET se introduce al mismo tiempo que la guia,
montado sobre la misma, hasta que se superan las cuerdas vocales, momento en el cual
se retira el dispositivo. Requieren del uso de laringoscopia, aunque no es necesario
visualizar la glotis. A este grupo pertenecen los estiletes flexibles, estiletes de Eschmann
y la guia de Frova. 2) Como guia del TET. En estos casos es el dispositivo solo el que
pasa las cuerdas vocales en un primer momento, deslizandose entonces sobre el TET.
No precisan de laringoscopia. En este grupo tenemos los estiletes luminosos, los
fibrobroncoscopios y la técnica de intubacion retrograda. El doctor A. 1. J. “Archie”
Brain es respetado por todos los inventores clinicos debido a su perseverancia para crear
la mascarilla laringea. Fue el primero que reconocio el principio de la mascarilla
laringea en 1981, cuando proporcionaba anestesia dental via una mascara nasal de

Goldman.?

El periodo de la induccion anestésica hasta la intubacion es uno de los momentos
de mayor estrés durante la anestesia general. La intubacion traqueal induce una
respuesta simpaticoadrenergica, estas respuestas, se ven reflejadas en la esfera
cardiovascular por incremento de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, sin
embargo varias estrategias farmacoldgicas se han propuesto para el control de las
respuestas neurovegetativas a la intubacion. Los analgésicos opioides particularmente el
fentanil, remifentanil y sufentanil se han utilizado para el reducir las respuestas
neurovegetativas. La laringoscopia e intubacion de la traquea se puede acompafar de
hipertension, taquicardia, incremento de la presion intracraneal e intraocular y puede
estar asociada con isquemia miocardica en individuos susceptibles. Esta respuesta puede
ser exagerada en pacientes con o sin tratamiento de hipertension arterial previa, puesto
que estos pacientes cuentan con una mayor incidencia de cardiopatia isquémica y

enfermedades cerebro vasculares.*



El presente trabajo evalGa la respuesta neurovegetativa en pacientes que se
manejan bajo anestesia general, con uso de opioides primordialmente fentanil propofol
como inductor y mantenimiento con propofol o agentes halogenados (sevofluorano y

desfluorano) que fueron intubados de forma alternativa con estilete luminoso.
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RESUMEN CAPITULAR
|

Obijetivo General:

Demostrar si existe modificaciones en la respuesta neurovegetativa durante la
intubacion orotraqueal cuando se utiliza el estilete luminoso que cuando se realiza
laringoscopia convencional en pacientes sin factores predictivos de via aérea dificil o

con pocos factores.

Disefio:

Se trata de un disefio experimental, comparativo, transversal no cegado: por lo

anterior se clasifica como un ensayo clinico controlado.

Metodologia:

La poblacién del estudio estara constituida por pacientes del Hospital General de
México, ambos sexos, que se encuentren los 18 a 65 afios de edad, sometidos a algun
procedimiento anestésico, en el que se tenga que asegurar la via aérea de forma electiva
y que reciban anestesia general, se incluyen pacientes sanos sin enfermedad
degenerativa o con enfermedad degenerativa compensada (ASA | y ASA Il) valorados
por el servicio de anestesiologia durante la valoracion preanestésica en la consulta

externa, durante el periodo comprendido entre julio a septiembre del 2009.

El andlisis estadistico de los datos se realizé haciendo uso del paquete estadistico
STATA V10.0, una vez que los datos fueron concentrados a través de una mascara de
captura en el programa Microsoft Office Excel 2007. Se realiz6, en primera instancia y
antes de cualquier andlisis, la definicion de cada una de las variables de respuesta en el
estado hemodinamico y la variable de exposicion “intervenciéon” definida como el uso

de la intubacion endotraqueal tradicional vs. el uso de estilete luminoso.
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Resultados:

Se estudio una poblacion mixta hombres y mujeres con edad promedio de 43
afos con una distribucion de 41 afios promedio en el grupo de laringoscopia y 45 en el
grupo de estilete. El porcentaje total de mujeres correspondio al 62% y el 38% hombres.
Con distribucion por sexo similar al interior de los grupos para cada una de las

intervenciones.

En el presente estudio existe coincidencia en la disminucion de la respuesta
hemodinamica de la PAM y FC en los pacientes sometidos a intubacion con estilete
luminoso, en comparacion con el grupo de laringoscopia. No se evaluaron variables
cualitativas (nominales), en el mismo las cales son referidas como mas significativas en
los estudios consultados por lo que valdria la pena ampliar el estudio incluyendo dichas
variables. Dentro de los datos observacionales inicialmente la intubacion con estilete
puede dificultarse y ser més prolongada, situacion que modifica con las replicaciones

subsecuentes de la técnica.

Conclusiones:

Se observo diferencia estadisticamente significativa en el andlisis estadifico de la
respuesta hemodindmica a la intubacion por lo que se confirma la hipotesis. Se requiere
ampliar el estudio incluyendo variables cualitativas las cuales tienen repercusion en el
confort del paciente sobre todo en el periodo postanestésico para evaluar de forma

integral la técnica usada

12



JUSTIFICACION
|

Las indicaciones basicas para la intubacion traqueal en el quirdfano y en la
unidad de cuidados intensivos incluyen oxigenacion o ventilacion inadecuadas, pérdida
de los mecanismos protectores de la laringe, traumatismo sobre la via aérea y como
método diagnostico y terapéutico. La intubacion traqueal aporta una serie de ventajas:
control de la via aérea durante el tiempo que sea necesario, disminucion del espacio
muerto anatémico, evita el paso de aire al estbmago e intestino, facilita la aspiracion de
secreciones bronquiales y permite la ventilacion en posiciones inusuales. Sus
desventajas son el aumento de la resistencia a la ventilacion y la iatrogenia derivada de
la misma. Antes de realizarla intubacion traqueal, el médico responsable debe disponer

y comprobar el funcionamiento de su equipo.

Independientemente de los farmacos utilizados para el mantenimiento de la
misma, el método mas comunmente usado para la intubacién orotraqueal es la
laringoscopia convencional que ha demostrado ser un método efectivo para la misma.
Sin embargo igualmente es un método que desencadena dolor y por consiguiente
respuesta neurovegetatitiva importante; si bien el manejo con opiode lo atenta de
manera importante aun es posible observar en algunos pacientes la respuesta
neurovegetatitiva a la laringoscopia manifestada principalmente en el incremento de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial posterior a la misma. Existen pocos reportes
sobre la respuesta neurovegetativa con el uso del instrumentos facilitadores de la
intubacién orotraqueal y estos aditamentos se usan con regularidad para el manejo de la
via aérea dificil, por lo que nuestro estudio pretende evaluar la respuesta que se presente
al utilizar el estilete luminoso comparandolo con la respuesta ocasionada por la

laringoscopia tradicional.

Objetivo General:

Demostrar si existe modificaciones en la respuesta neurovegetativa durante la
intubacién orotraqueal cuando se utiliza el estilete luminoso que cuando se realiza
laringoscopia convencional en pacientes sin factores predictivos de via aérea dificil o

Con pocos factores.
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MARCO TEORICO
|

Aunque se puede creer que el manejo de la via aérea es sinbnimo de intubacion
traqueal, maniobras tan simples como administrar oxigeno, extender la cabeza sobre el
cuello o el uso correcto de canulas orales o nasales y de la mascarilla facial son tan
importantes como la intubacion misma. Los pacientes con disnea, inestabilidad
hemodindmica o durante la induccion anestésica deben recibir oxigeno. Aunque el
paciente hace esfuerzos respiratorios, la ventilacion alveolar puede ser inadecuada
debido a depresion respiratoria o fatiga. La hipoventilacién también puede ser el
resultado de obstruccion respiratoria alta. EI colapso de los tejidos blandos a nivel de la
faringe y laringe es la causa mas frecuente de obstruccion, aunque existen otras. La
prevencion y el tratamiento rapido con maniobras manuales simples pueden aliviar de

inmediato una obstruccién aérea en potencia fatal.**

La mayor responsabilidad del anestesidlogo es proporcionar una ventilacion
adecuada y el elemento més importante para proporcionar una respiracion funcional es
la via aérea. Para ello es necesario evaluar la via aérea, antes de someter al paciente a un
procedimiento anestésico, mediante el interrogatorio directo y la exploracion fisica,
determinando la presencia alteraciones anatémicas que nos dificulten el acceso a la via
aerea. Existen algunas clasificaciones que tienen valor predictivo y sugieren la presencia
de via aérea dificil, las cuales intentan predecir la facilidad o dificultad para
permeabilizar una via aérea durante la ventilacion con mascarilla facial y bolsa, asi
como visualizar la apertura glotica durante la laringoscopia directa y prevenir
intubaciones fallidas o traumaticas. Para identificar estos factores se analiza la historia
clinica, los antecedentes anestésicos en cirugias previas y la presencia de otras

patologias que luego se reconocen a través del examen fisico.**
El examen fisico debe proceder con una valoracion general y luego con

evaluaciones méas detalladas de las diferentes estructuras y asi reconocer variantes

anatémicas normales y patoldgicas de la via aérea del paciente.'?
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Las clasificaciones que los anestesiélogos utilizan de rutina son la clasificacion
de Mallampati, Patil Aldreti (Distancia tiromentoniana), Distancia esternomentoniana,
Distancia interincisivos y Belhouse Doré (Extension cervical), Protrusion mandibular,

Calificacion de Wilson entre otras.*?

Mallampati
Modificada por Samsoon y Young, consiste en colocar al paciente sentado, la

cabeza en posicion neutral, se le ordena que abra la boca lo mas amplio posible y que
protruya la lengua lo mas posible y segun las estructuras que se logren apreciar. Estima
el tamafio de la lengua con respecto a la cavidad oral, se encuentran 4 grados, los cuales
pueden indicar si se puede desplazar a la lengua con la introduccion de la hoja del
laringoscopio, también puede asesorar la apertura de la boca que permita una adecuada
intubacion. Esta escala nos demuestra una pobre sensibilidad y una moderada

especificidad. *2

CLASE | CLASE II CLASE IlI CLASE IV

Clase I: Son visibles en paladar blando, la Gvula, las fauces y los pilares amigdalinos.
Clase II: Son visibles el paladar blando, la Gvula y pilares de las fauces.

Clase I11: Son visibles solo el paladar blando y base de la Uvula.

Clase 1V: Solo el paladar blando.

Tiene una sensibilidad del 60%, especificidad de 70% y un valor predictivo de 13%.

15



Distancia tiromentoniana, Patil-Aldrete

Es considerada como un indicador del espacio mandibular, se encuentran 4
grados, esta escala refleja, el poder desplazar adecuadamente la lengua con la hoja del
laringoscopio de una forma facil o dificil. La valoracion de Patil-Aldrete se realiza con
una regla calibrada en 15 cm en tomandose como puntos de referencia la escotadura
tiroidea superior y la punta de la mandibula, con la cabeza del paciente completamente
extendida, encontrandose éste en posicion sedente y el examinador realizando la

medicién a un costado del paciente. *?

e C(Clasel.>6.5cms
e C(Clasell.De6a6.5cm

e Clase lll. <6 cm

Sensibilidad de 60%, especificidad de 65% y valor predictivo de 15%.

Distancia esternomentoniana

Es un indicador de la movilidad de la cabeza y cuello, la extensién de la cabeza
es un importante factor para determinar si es una intubacion facil o dificil, tiene una
moderada especificidad y sensibilidad. La medicién de la longitud esterno-mentoniana
se realiza con una regla calibrada en 15cm tomando como puntos de referencia la
horquilla esternal y la punta de la mandibula, con la cabeza del paciente completamente
extendida, encontrandose éste en posicion de sedente y el examinador realizando la

medicién a un costado del paciente. *°

e Clasel.>13cm

e Clasell.12a13cm
e Claselll.11a12cm
e ClaselV.<1lcm

Sensibilidad de 80%, especificidad de 85% y un valor predictivo de 27%
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Distancia interincisivos

Es la distancia existente entre los incisivos superiores e inferiores, con la boca
completamente abierta; cuando el paciente presenta adoncia se mide la distancia entre la

encia superior e inferior en la linea media. Se pide al paciente que introduzca tres dedos

dentro de la cavidad oral de manera perpendicular a la linea media de la lengua; si la
I 6,7

distancia es menor o igual a dos dedos pudiera ser una laringoscopia difici

Clase I: mas de 3cm.
Clase Il: de 2.6 a 3 cm.
Clase Ill: de2a2.5cm.

Clase IV: menos de 2 cm.

Para la distancia interincisivos , se coloca al paciente en posicion sedente, con la
cabeza en posicion neutral y de frente al examinador con adecuada iluminacién , y con
una regla calibrada en 15cm se mide la distancia entre el borde inferior de los incisivos

superiores y el borde superior de los incisivos inferiores.

Extension atlantooccipital de Bellhouse-Doré

Forma parte de las valoraciones de acceso a la via aérea, se define como los
grados de reduccion de la extension de la articulacion Atlantooccipital, en relacion a los
35° de la normalidad. Se valora con el paciente sentado, quien extiende la cabeza tanto
como sea posible; el examinador estima el angulo formado por los dos ejes que pasan

uno por el occipucio y el otro por los dientes del maxilar superior. '

Limited Cervical Vertebrae Extension Due to
Incorrect Spinal Fusion Surgery

Grado |: extension de 35° .
Grado 11 limitacién de un tercio de la extension normal.
Grado I11: limitacién de dos tercios de la extension normal

Grado 1V: limitacion completa.
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Para la valoracion de Bellhouse-Dore, que valora el grado de extension del
cuello, se siguen las recomendaciones de la Academia Americana de Ortopedia: el
examinador se sitla a un costado del paciente, el paciente sentado y con la cara en
posicidn neutra, con la boca abierta. En esta posicion, las caras oclusivas de los dientes
superiores estaban en sentido paralelo al piso. Hecho lo anterior se pide al paciente que
extienda al méximo el cuello conservando la boca abierta. El grado de extension de la
articulacion mencionada se determina mediante el empleo de un gonidmetro, por un
nuevo angulo de la superficie oclusal de los dientes superiores en relacion con la

posicién horizontal original.?

Protrusién mandibular

Se lleva el mentdn hacia adelante lo més posible.

Clase I: Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas delante de la arcada dental
superior.

Clase 1I: Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura superior.

Clase 11I: Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden tocar la
arcada dentaria superior.

Sensibilidad de 30%, especificidad de 85% y valor predictivo de 9%.

Para valorar la protrusion mandibular, se solicita al paciente que protruya los
incisivos inferiores mas alla de los incisivos superiores, encontrandose éste en posicion

sedente y de frente al examinador.

Puntaje de riesgo para intubacion dificil de Wilson

Puntuacion 1 2 3
Patil-Aldrete >6 5-6 cm <5cm
Mallampati I I ylv
Apertura oral >4 cm 2-3cm lcm
Bellhouse-Doré I [-111 v
Incisivos superiores Sin Normales Prominentes

Si la puntuacion es > 6 puntos, la ventilacion y la intubacion pueden ser dificiles.
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Via aérea dificil

En 1992 la ASA propuso los lineamientos para el manejo de los paciente que
presentaban via aérea dificil durante el manejo anestésico, estos lineamientos, con el
transcurso de los afios y la creacion de nuevos dispositivos tanto para favorecer la
ventilacion como para facilitar la intubacion endotraqueal se han ido modificando dando
espacio a la utilizacion de distintos dispositivos con la finalidad de ventilar a un
paciente el cual no es posible intubar o ventilar de la forma habitual, la dltima

actualizacion de las gufas de la ASA se realizo en 2003. %°

Existen diversas definiciones con respecto al manejo de la via aérea dificil
(VAD), dentro de estas las més relevantes son la definicion intubacion dificil y de
ventilacion dificil que son factores que clinicamente se pueden predecir o identificar en
una evaluacion preanestésica integral, la mayoria de las ocasiones basandose en las
distintas pruebas para la evaluacién de la misma tanto cuantitativas como cualitativas.*
12

Segun las guias de recomendacion de la American Society of Anesthesiologists
(ASA), ésta se define como una situacion clinica en la cual un anestesidlogo con
entrenamiento convencional experimenta dificultad para la ventilacion de la via aérea

superior con una mascarilla facial, dificultad para la intubacién traqueal, o ambas.

Se define como dificultad de ventilacion con mascarilla, cuando a pesar del uso
de los dispositivos el anestesidlogo no logra mantener la saturacién de oxigeno medida
por un pulso oximetro mayor a 92% con una FiO2 al 100%. °La laringoscopia dificil
puede caracterizarse por imposibilidad de visualizar cualquier porcion de las cuerdas
vocales con laringoscopia convencional, y es prudente el no realizar una
instrumentacion continua ya que puede ocasionar edema de las vias respiratorias y por
consiguiente obstruccién. ® La dificultad para la intubacién se presenta cuando se han
realizado mas de tres intentos de intubacion utilizando la laringoscopia convencional en
condiciones Optimas y por personal experimentado. La ventilacion inadecuada con
mascarilla facial se presenta cuando no se puede mantener la saturacion de oxigeno
(SpO2) por arriba de 90% cuando se administra oxigeno al 100%, proporcionando

presion positiva. *
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Algoritmo para el manejo de la via aérea dificil

WVIA AEREA DIFICULTOSA
RECONOCIDO

i
“®  NORECONOCIDO

+ SIEMPRE CONSIDERE L4 AYUDA PROFESIONAL
CUANDO ENCUENTRE DFICLLTAD CON
LA MASCARA DE VENTILACION ¥/0
LA MNTUBACHN TRAGUEAL

{E.. TEGNICO, QUIRLRGICD MEDICT ETC.)

'sﬁg *Cun§ iberar la pecesidad de preseryar la
&, venfilacidn expontanea
PREPARACION ﬂ;;fj;;ﬁ%
APROPIADA
AMESTESIA
GENERAL
DESPIERTD PARALISIS
INTUBACION LMA,
+ OPCIONES L ——. COMPBITUEE,
/ VENTILACION* ik RGERCLS ™V
EXITO FALLA * / l \
Wils AEREA / \ L 5l DESPIERTO Wil GEREA
QUIRURGICA QUIRLAGHCA
ANESTESIA e e e INTUBACION
LOCAL - +* OPCIONES
EN CASO DE, 3t E3 POSIRLE
CANCELACION ¥ CIRUGIA
REVEASIBLE INTUBACION
REAGRUPLF. E,| | IFERENTE + OPCIONES
PERSONAL, ECUPAMENTD ETE. | *
FALLA EXITO
y'd + Na CONFIRMAR
DESPIERTD UIHRBIEA CUANDD EXTUBAR SOBRE
ANESTESIA CON ES APROFIADD EL EETELETE RAPIDG
MASCARA DE VENTILACION

LA AYUDA PROFESIONAL EJ. TECNICO, QUIRURGICO, MEDICO ETC.

CUANDO ENCUENTRE DIFICULTAD CON LA MASCARA DE VENTILACION ¥/O LA INTUBACION TRAQUEAL, SIEMPRE CONSIDERE

Existen multiples dispositivos para asegurar la via aérea y diversas técnicas para

el mismo fin; la mas frecuentemente utilizada es la laringoscopia convencional que se

usa de forma rutinaria en el manejo de la via aérea de paciente que se encuentran bajo

anestesia general; esta situacion se requiere ajustar cuando un paciente presenta una via

aérea dificil y la laringoscopia convencional resulta un recurso insuficiente para el

aseguramiento de la via aérea. EIl primer paso que se debe realizar ante una VAD es la

solicitud de ayuda a otro compafiero, pero si esto no es posible o aun habiendo asistido

otro compafiero se sigue sin poder ventilar adecuadamente al paciente, hay que tener

alternativas a la IOT que permitan una adecuada oxigenacion. No debemos olvidar las

diferentes maniobras que se han descrito para facilitar la visualizacion de la glotis, como

son la maniobra de Sellick o la de BURP, las cuales se deben conocer y aplicar, ya que

en muchos casos consiguen disminuir el grado de dificultad en la IOT.’




Estilete Luminoso

En el afio de 1957 los doctores Macintosh y Richards describieron los principios
de la transiluminacion para la intubacion orotraqueal (IOT) con el uso del estilete
luminoso. En la actualidad los estiletes han evolucionado en su tecnologia y
aplicaciones convirtiéndose en herramientas de uso frecuente en la practica anestésica.
El objetivo principal al utilizar el estilete luminoso es facilitar la maniobra de intubacion
para que pueda ser realizada sin requerir laringoscopia directa. La facilidad en el
aprendizaje y en la aplicacion de la técnica del uso del estilete fue documentada por
Hung y colaboradores quienes estudiaron en forma prospectiva un grupo de 165
pacientes con via aérea dificil logrando con éxito la intubacioén en todos excepto un
paciente con obesidad morbida, el tiempo de maniobra fue también corto con un

promedio de 23 segundos **

21



Con respecto a la evaluacion en las aplicaciones del estilete se resaltan los
trabajos en que de manera comparativa se evalla la movilidad en la region cervical
durante la intubacion con el estilete y con la laringoscopia directa concluyendo que el
grado de movimiento es menor proponiéndose como el elemento mas adecuado después
del fibrobroncoscopio en pacientes con anquilosis de la columna cervical o con

limitacion para el movimiento del cuello. ®*’

Respuesta simpatica a la intubacién

La respuesta refleja a la laringoscopia y a la intubacion es una de las muchas
respuestas inespecificas que desarrolla el organismo frente al estrés; esta mediada por el
hipotdlamo y comprende dos sistemas eferentes, el sistema nervioso vegetativo y el
endocrino. El incremento de actividad de ambos sistemas se puede objetivar por un
aumento de los niveles plasmaticos de catecolaminas, como un indice de la respuesta

simpatica, y de B-endorfina como indice de la endocrina.

La respuesta cardiovascular suele ser de breve duracién, y se puede manifestar
por bradicardia sinusal mediada por el sistema parasimpatico. La incidencia de este tipo
de respuesta es mayor en nifios, aunque también se puede observar en adultos, y con
mayor frecuencia por taquicardia e hipertension sanguinea mediada por el simpético. La
respuesta simpatica consiste en un incremento de la actividad del centro
cardioacelerador, la liberacion de norepinefrina en las terminaciones nerviosas de los
lechos vasculares, la liberacion de epinefrina por las suprarrenales y la activacion del

2-3

sistema renina-angiotensina-aldosterona. todo ello se asocia a un incremento del

indice cardiaco y del consumo de oxigeno miocardico.

La respuesta fisiolégica no es exclusivamente hemodinamica. Asi, el consumo
de oxigeno, la produccién de anhidrido carbdnico y el consumo de energia en reposo
aumentan en forma considerable. El incremento de la presion sanguinea y catecolaminas
circulantes es similar tras la laringoscopia sola o seguida de intubacion traqueal. Sin
embargo, la intubacién se asocia a un incremento significativo de la frecuencia cardiaca

que no se observa tras la laringoscopia sola.
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El tipo de laringoscopio utilizado también puede influir en la respuesta. Con la
hoja McCoy, que es curva como la de Macintosh pero en un extremo distal tiene un
resorte que se puede accionar desde el mango con el cual se puede elevar la epiglotis sin
aplicar mucha fuerza, se ha comprobado que la descarga adrenérgica y la respuesta
hipertensora y taquicardizante es significativamente menor que con la hoja Macintosh.
La respuesta cardiovascular asociada a la intubacion con fibroscopio no parece ser tan
severa como la intubacion convencional con laringoscopio, lo cual depende en gran
parte de la eficiencia de la anestesia local de las estructuras anatdmicas estimuladas por
la intubacidn. La extubacion traqueal también provoca respuestas hemodinamicas, pero

no tan adversas.>®

La respuesta refleja también repercute sobre el cerebro y se evidencia por un
aumento de la actividad electroencefalografica y de los potenciales evocados, se
incrementan ademas del consumo de oxigeno cerebral y el flujo sanguineo cerebral, lo
que conlleva un aumento de la presion intracraneal. Asimismo se produce una elevacion
de la presion intraocular. En pacientes con patologia intracraneal ocupante de espacio,
como tumores cerebrales, hidrocefalia o edema cerebral, el riesgo de herniacién cerebral
esta aumentado durante la laringoscopia e intubacion y es en especial importante si se
desencadena tos. Los pacientes con aneurismas intracraneales que han sangrado y se
deben intervenir son un claro ejemplo de las consecuencias que pueden acarrear estas
maniobras. De igual forma, los aneurismas aorticos pueden sangrar por el mismo
mecanismo, lo cual empeora el prondstico del paciente y dificulta el tratamiento

quirdrgico.??

En pacientes con cardiopatia isquémica, se puede ocasionar una isquemia e
incluso un infarto de miocardio. De hecho, con relativa frecuencia se pueden observar
depresiones transitorias del segmento ST. En los pacientes con perforaciones oculares o

con aumento de la presion intraocular, la respuesta puede acarrear la pérdida de vision.

La respuesta hemodindmica que se desencadena puede prevenirse con la
administracion previa de diversos farmacos como benzodiacepinas, opioides, anestesia
topica. Sin embargo, el bloqueo bilateral de nervios laringeos superiores e instalacion

transtraqueal si es una medida efectiva que permite una induccion ligera.
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La lidocaina (1.5 mg/kg), la clonidina 3-5 mcg/kg por via oral 90 minutos antes
de la intervencion resulta méas eficaz que la lidocaina y ademéas produce sedacion. La
prevencion de la respuesta hemodinamica debe conseguirse en todos los pacientes,
obteniendo un plan anestésico en la induccion con profundidad suficiente para que
permita una laringoscopia e intubacion segura. En aquellas intervenciones que requieren
una anestesia superficial o en pacientes que por su patologia son susceptibles de
presentar serios trastornos hemodinamicos tras la intubacion, pueden utilizarse técnicas
o farmacos que modifiquen dicha respuesta en particular.>*®> La respuesta
hemodinamica a la 10T varia acorde a la profundidad anestésica o al empleo de
farmacos durante la induccion que limitan la respuesta simpatica como beta
bloqueadores y lidocaina. *° Inicialmente se intenté prevenir los fenémenos isquémicos
mediante una mayor profundidad anestésica con los farmacos hipndticos durante la
induccion. Pero al utilizar altas dosis de propofol se presenta como efecto secundario

hipotension arterial que es deletérea en el paciente con enfermedad coronaria.®®

El etomidato aparecié como una alternativa en la induccion anestésica por
permitir mayor estabilidad hemodindmica. Sin embargo, estos medicamentos no
bloguean la respuesta endocrina que se produce ante un estimulo intenso como la 10T
por carecer de propiedades analgésicas. Es por ello que se busca balancear la induccién

anestésica con otros farmacos como los opioides y anestésicos inhalatorios.

Opioides

Los opiaceos se han administrado a lo largo de cientos de afios para aliviar la
ansiedad y reducir el dolor asociado a la cirugia. Los términos opiaceo y opioide se
utilizan para describir a los fA&rmacos que se unen de forma especifica a alguna de las
subespecies de receptores de los opiaceos enddgenos de forma natural. La morfina y los
alcaloides de tipo morfinico se utilizan para la analgesia y la sedacion desde hace siglos,
el aislamiento de la morfina del opio por Seturner en 1803, permitié administrar los
opiaceos en dosis medidas de forma mas precisa. 1’ La razén de la aplicacién de los
opiaceos en la anestesia no es solo la de producir analgesia, sino también producir o
promover una hemodinamica estable, tanto en presencia como en ausencia de estimulos

nocivos’
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Los centros reguladores cardiovasculares centrales, el sistema nervioso
simpatico, los nucleos vagales y la medula suprarrenal se encuentran entre los puntos
clave que poseen receptores para los opiaceos y contribuyen a la capacidad de éstos para
amortiguar y/o eliminar las respuestas hemodinamicas importantes frente a los
estimulos nocivos. ” También se produce estabilidad cardiovascular porque los opioides
potentes utilizados en la anestesia generalmente producen una depresion cardiaca
minima con reducciones pequefias 0 nulas de la precarga y la postcarga, escasa
depresion de los barorreceptores auriculares, de los grandes vasos y ningun efecto sobre
vasculatura coronaria. Los opiaceos son también eficaces en la reduccion de la
frecuencia cardiaca, una cuestion potencialmente importante en los pacientes con
cardiopatia isquémica. La estabilidad hemodinamica no se encuentra generalmente
amenazada durante periodos de escasa 0 nula estimulacién quirdrgica. ® A pesar del
perfil hemodinamico aparentemente casi ideal que acompafa a la anestesia con los
opiaceos, pueden producir episodios cardiovasculares no deseados. ElI mas frecuente es
la hipertension por bloqueo insuficiente de las respuestas autonomas frente a la

laringoscopia y cirugia.

La mayoria de los opiaceos reducen el tono simpéatico y aumentan el tono vagal
y parasimpético, especialmente cuando se administran en bolos de dosis elevadas,
produciendo hipotension. Los pacientes que dependen de un elevado tono simpético o
de las catecolaminas exogenas para mantener la funcidon cardiovascular estan mas
predispuestos a la hipotension después de la administracion de los opiaceos. *” Los
opioides se han utilizado para atenuar la respuesta hiperdinamica cardiovascular a la
laringoscopia e intubacion de la traquea, la administracion de opioides, frecuentemente
se acompafa con reduccion de la presion arterial y frecuencia cardiaca, reflejando la
habilidad para inhibir el sistema nervioso simpético. El uso de fentanil en altas dosis de
5 a 10 mcg/kg blogquea la respuesta hemodinamica a la intubacion, con lo cual se puede
producir una excesiva hipotension, apnea Yy rigidez muscular. Estos mismos
investigadores han explorado las dosis Optimas de opioides y el tiempo de
administracion para producir los menores efectos indeseables. Dosis mas pequefias de

fentanil de 1.5 a 3 mcg/kg, se han utilizado sin complicaciones.
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Helfman ha demostrado que el fentanil a dosis de 2.5 mcg/kg administrado 2
minutos antes de la intubacién, no se asocia con hipertension pero tiene efecto en la
frecuencia cardiaca manifestada como taquicardia. “'El fentanil y sus derivados son
metabolizados principalmente por el higado, tienen la tendencia a acumularse en el
tejido graso y muscular, denominados tercer compartimento. Los eventos adversos, tales
como la depresion respiratoria recurrente o tardia, nausea y vomito se presentan cuando
estos narcoticos se redistribuyen de nuevo a la sangre después de suspender su

administracion *’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
|

¢Existe disminucién de la respuesta neurovegetativa a la intubacion orotraqueal
cuando se utiliza estilete luminoso en comparacion con la intubacion orotraqueal utilizando

un laringoscopio, a dosis similares de opiode para dicho procedimiento?

El presente trabajo evalUa la respuesta neurovegetativa en pacientes que se manejan
bajo anestesia general, con uso de opioides primordialmente fentanil propofol como
inductor y mantenimiento con  propofol o agentes halogenados (sevofluorano y

desfluorano) que fueron intubados de forma alternativa con estilete luminoso.

Hipotesis

Existe una diferencia en la respuesta neurovegetativa a la intubacion cuando se
utiliza dispositivos facilitadores de la intubacién orotraqueal a diferencia de cuando se
utiliza laringoscopia convencional utilizando dosis de inducciéon similares, tanto de
hipnotico como de opioides en pacientes que no presentan factores predictivos de via aérea

dificil o con pocos factores predictivos de via aérea dificil.

Hipotesis Nula

No existe diferencia en la respuesta neurovegetativa al realizar la intubacion
orotraqueal cuando se realiza esta tanto con laringoscopia tradicional como con el empleo
de dispositivos facilitadores, usando opioides mas hipnético en pacientes adultos ASA |y
1
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METODOLOGIA
|

Tipo de estudio

Se trata de un disefio experimental, comparativo, transversal no cegado: por lo

anterior se clasifica como un ensayo clinico controlado.

Poblacion y tamafio de la muestra

La poblacién del estudio estara constituida por pacientes del Hospital General de
México, ambos sexos, que se encuentren los 18 a 65 afios de edad, sometidos a algun
procedimiento anestésico, en el que se tenga que asegurar la via aérea de forma electiva
y que reciban anestesia general, se incluyen pacientes sanos sin enfermedad
degenerativa o con enfermedad degenerativa compensada (ASA | y ASA Il) valorados
por el servicio de anestesiologia durante la valoracion preanestésica en la consulta

externa, durante el periodo comprendido entre julio a septiembre del 2009.

El tamafio de la muestra fue delimitado por conveniencia agregando al estudio
pacientes que estuvieran de acuerdo en participar y que no cumplieran con criterios de
exclusion, a los cuales fue administrada anestesia general y que requirieron de
aseguramiento de la via aérea con tubo endotraqueal, que hayan sido manejados con el
hipnotico y el opioide a las mismas dosis para evitar el sesgo de este estudio; estos

pacientes fueron reclutados en el periodo julio — septiembre de 20009.

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos, programados para cirugia electiva en quienes se deba
asegurar la via aérea por medio de intubacién traqueal, valorados pre quirrgico como
ASA |y II, edades entre 18 a 65 afios, manejados bajo anestesia general, que acepten y

firmen el consentimiento informado.
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Criterios de exclusién

Pacientes con patologia respiratoria, con ingesta de beta bloqueadores, con
valoracién de via aérea dificil o con antecedentes de intubacion dificil, que ingieren

opioides en forma cronica y con enfermedades del sistema de conduccion cardiaca.

Criterios de eliminacién

Pacientes con inestabilidad hemodindmica al momento de la intubacion, que
presenten laringoespasmo durante la misma, manejados con dispositivos supragléticos,
con via aérea dificil no identificada, o con administracion adicional de algin otro
medicamento durante la induccion, laringoscopia o post laringoscopia, que se utilice

para disminuir la respuesta simpatica.

Definicion de variables a evaluar y forma de medirlas.

Variable Independiente

Intubacién endotraqueal en pacientes que requirieron aseguramiento de la via
aérea para procedimiento anestésico en pacientes que fue administrado citrato de

fentanil y propofol.

Conceptualizacion de la variable independiente:

La intubacion endotraqueal es el método que asegura la via aérea en los
pacientes sometidos a anestesia general en quienes por efectos farmacoldgicos se
producira depresion del automatismo ventilatorio en ocasiones aunado a efectos de
bloqueadores neuromusculares con los efectos secundarios de ausencia toral de la
ventilacion o depresion total de la misma, por lo que existe la necesidad de de apoyo
ventilatorio mecénico para mantener la hematosis y por lo tanto la adecuada

oxigenacion tisular.

Las dosis determinadas en la literatura de fentanil para la induccién anestésica en
bolo son de 3-10 mcg/kg calculados a peso ideal para cirugia no cardiaca bajo anestesia
general en el presente trabajo se toman en cuenta los pacientes manejados con dosis de
4-5 mcg/kg de peso ideal que son las dosis habitualmente usadas en nuestro pais para

induccion.
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Variable Dependiente

Conceptualizacion de la Variable dependiente

Respuesta hemodindmica a la intubacion

Es la respuesta del organismo a procesos nocivos caracterizada por un aumento
en la secrecion de catecolaminas, prolactina, cortisol y niveles de ACTH. Aln no existe
una medicion especifica de la respuesta a un estimulo doloroso, como la laringoscopia
e intubacion endotraqueal, sin embargo se ha estimado a través de las variaciones en la
frecuencia cardiaca y modificaciones en la presion arterial, caracterizadas por

taquicardia e hipertension.

Variabilidad de la TAS, TAD, TAM y la FC durante la laringoscopia.

e Determinar la TAS, TAD, TAM y FC cuando se monitoriza al paciente en quir6fano
al inicio de la anestesia.

e Determinar la TAS, TAD, TAM vy FC inmediatamente después la intubacion, es
decir, de introducir la sonda en la traquea.

e Determinar la TAS, TAD, TAM y FC, cuando se corrobore su adecuada colocacion
y se ausculten campos pulmonares, entiempo especifico de 10 minutos después de la

colocacion de la sonda orotraqueal.

Metodologia de aleatorizacion

Por considerarse un estudio cuaciexperimental la asignacion del método de
intubacion se realiza directamente por el investigador; los pacientes se separaran en 2
grupos A: intubacion mediante laringoscopia convencional y B: Intubacion con estilete

luminoso. Participaron 70 pacientes, distribuidos entre los grupos mencionados.
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PROCEDIMIENTO
|

Previa autorizacion del comité de ética del protocolo de investigacion del
H.G.M., de “Evaluacién de la respuesta simpatica: laringoscopia vs estilete
luminoso en pacientes del HGM” En la consulta externa del servicio de anestesiologia
0 en la sala de preoperatorio, por medio de interrogatorio directo y la exploracion fisica
se capturaran los datos necesarios para elaborar la hoja de valoracion preanestésica, se
informara sobre el protocolo de investigacion y si acepta participar, se firmara la carta

de consentimiento informado al procedimiento anestésico y de investigacion.

Se determinaran los grupos A y B para la medicion de la respuesta
hemodinamica durante la intubacién con laringoscopia convencional o con estilete
luminoso. Al ingreso a la sala de quir6fano todos los pacientes seran monitorizados de
manera no invasiva, Presion arterial no Invasiva (PANI), Frecuencia Cardiaca (FC),
Frecuencia respiratoria (FR), Electrocardiograma (EKG), Saturacién parcial de Oxigeno
(SPO2). Medicacion preanestésica con midazolam de 30 a 40mcg/kg, la induccién se
llevara a cabo mediante propofol de 1 a 2 mg /kg de peso, administrados a todos los
pacientes, fentanil en bolo de induccidn 4-5 mcg/kg de peso ideal. Se mantendra la
ventilacion por medio de mascarilla facial, esperando 3 a 4 minutos posteriores a la
administracion de los farmacos para poder realizar la laringoscopia, se efectuaran
mediciones de constantes vitales al ingreso, a los 2 minutos posterior a la intubacion, y a
los 10 min. Se procedera a auscultar campos pulmonares y se verificara la existencia de

capnografia que corrobore una adecuada colocacion, se fijara la sonda endotraqueal.

Mantenimiento O2 al 100% a razon de 3 litros por minuto, transanestésico por
medio de anestesia general balanceada o endovenosa. Se administraran otros
medicamentos como AINES y antieméticos antes de terminar el procedimiento
quirurgico, para evitar efectos indeseables al término de la anestesia. En la UCPA se

tomaran nuevamente medicion de signos vitales de control.
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Cronograma

1)

2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Valoracién preanestésica de los pacientes en estudio en la consulta externa del
Hospital General de México.

Explicacion amplia del protocolo de investigacion a los pacientes sometidos al
procedimiento anestésico, asi como sus posibles riesgos y complicaciones y
obtencion del consentimiento informado.

Procedimiento anestésico y recoleccion de las variables a estudiar.

Vaciamiento de datos para su analisis estadistico

Anadlisis estadistico de manera descriptiva y analitica

Anadlisis de resultados de variables de estudio y de control

Graficacion de resultados

Elaboracion de tesis

Ensayo preliminar.
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ANALISIS ESTADISTICO
|

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 haciendo uso del paquete estadistico
STATA V10.0, una vez que los datos fueron concentrados a traves de una mascara de
captura en el programa Microsoft Office Excel 2007. Se realiz6, en primera instancia y
antes de cualquier analisis, la definicion de cada una de las variables de respuesta en el
estado hemodinamico y la variable de exposicion “intervencion” definida como el uso de la

intubacion endotraqueal tradicional vs. el uso de estilete luminoso. Tabla 1

Tabla 1. Definicion de las variables

Nombre Tipo Escala de medicion Prueba estadistica
Intervencion Cualitativa Categorica
TAS Cuantitativa Continua T test
TAD Cuantitativa Continua (Variables categorica y
PAM Cuantitativa Continua continuas)
FC Cuantitativa Continua

Al inicio del analisis de la base de datos, se revisaron valores faltantes (valores
missing) y valores fuera de rango (outliers), encontrandose valores fuera de rango

relacionados con la FC (en la induccién 2 y post intubacién 3).
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RESULTADQOS
|

Se realiz6 un andlisis exploratorio de los datos considerando las principales medidas
descriptivas - de tendencia central y de dispersion, para cada una de las principales
variables hemodindmicas evaluadas correspondientes a las Frecuencia Cardiaca (FC) y
Presion Arterial Media (PAM) en los periodos de induccion y pos intubacion, consideradas
ambas por ser las principales manifestaciones de la respuesta simpatica en pacientes
sometidos a las intervenciones evaluadas principalmente. De igual manera, también se
describen la distribucién por sexo, ASA; los casos de presentados de movimiento, tos,
disrritmias; clasificaciones de Mallapati, Aldreti, Belhose; y p. mandibular. Todas ellas
descritas para la N total y segun su codificacion. Tablas 2-3

El 62.9% de la N total corresponden a mujeres (n=44), mientras que el otro 37.1%
corresponden a hombres (n=26). La N total fue de 70. (Ver tabla 2). El 92.9% de los
pacientes de la N total se clasificaron con un ASA entre I y 1I. (Ver tabla 3). Se observa
por las tablas 4,5,6, que la frecuencia de movimiento y disrritmias fue minima (n=1, 1.4%),

mientras que ningun paciente presento tos.

A grandes rasgos, puede observarse que las caracteristicas de la poblacion total (N)
no tienen rangos tan amplios o extremos. La media de la N total corresponde a 42.9 para la
edad, 68.8 para la PAM de induccion, 74.2 para la PAM post intubacion, 59.8 para la FC
de induccion y 65.0 FC post intubacién. (Ver tabla 12). Por otro lado, también se realizaron
pruebas estadisticas para evaluar la distribucion de la muestra, considerando varianza,

asimetria y kurtosis. (\Ver tabla 13).

La mayoria de las variables PAM presentan datos que los aproximan a una

distribucion normal, no asi para el comportamiento de la frecuencia cardiaca.

34



Por lo anterior, para la variable FC se realizo transformacion inversa corrigiendo
asi los datos hacia a una distribucion normal. Una vez encontradas ambas variables dentro
de distribucién normal se realizaron graficas de caja de ambos grupos para las variables de
PAM en induccion y post intubacion y FC induccién y post intubacion que son los eventos
principales evaluados en el presente trabajo. En donde el grupo 0 es el grupo intubado con

laringoscopia tradicional y el grupo 1 el intubado con estilete luminoso.

Gréaficamente se observa diferencia visible entre ambos grupos observando un rango
mas amplio en valores de PAM en los pacientes del grupo 1 en la induccion, asi como un
incremento minimo de la PAM posterior a la intubacion para el mismo grupo comparado

con el grupo 0. (Ver gréficas 1 ay 1b).

Gréaficamente, se observa una diferencia aparente en las FC después de la induccion
para ambos grupos 0 aunque de menor cambio para la FC del grupo 1 posterior a la

intubacion. (Ver graficas 2 ay 2b)

Finalmente, se realiza la prueba de Levene para la homogeneidad de varianzas y un
t test si éste es el caso, o bien, un test de Welch de tener los grupos distintas varianzas, a
las variables de PAM induccion y PAM post intubacion; asi como a la FC durante los

mismos eventos. (Ver tablas 14 a 'y 14b).

Se realizd una prueba de Levene para homogeneidad de varianzas donde la
Hipdtesis Nula (Ho) es la homocedasticidad (igualdad de varianzas). En la tabla 14b, para
PAM induccion p=0.057 y PAM post intubacion p=0.471 se concluye que las varianzas son
iguales (homogéneas). Se opta por interpretar la primera fila para el célculo del t test que
corresponden a -0.350 y 3.449 respectivamente. Por lo tanto, para los valores de t
encontrados y sus respectivos grados de libertad, encontramos una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.001) entre los grupos intubados con laringoscopia y los
intubados con estilete luminoso en los valores de PAM post intubacion.
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Las diferencias de medias resultan significativas (mayor PAM en pacientes
intubados tradicionalmente, p=0.001). La diferencia de medias entre obesos y no obesos es
7.295 mmHg (Intervalo de confianza 95% de 3.074 a 11.516). (Ver tabla 15).

En la tabla 16b, para FC induccion p=0.723 y FC post intubacion p=0.710 se
concluye que las varianzas son iguales (homogéneas). Se opta por interpretar la primera
fila para el calculo del t test que corresponden a -0.656 y 1.989 respectivamente. Por lo
tanto, para los valores de t encontrados y sus respectivos grados de libertad, encontramos
una diferencia “apenas” estadisticamente significativa (p=0.05) entre los grupos intubados
con laringoscopia tradicional y los intubados con estilete luminoso en los valores de FC

post intubacién.

Las diferencias de medias resultan significativas (mayor PAM en pacientes
intubados tradicionalmente, p=0.05). La diferencia de medias entre pacientes intubados con
laringoscopia tradicional y los intubados con estilete luminoso es 5 latidos por minuto (IC
95% de 0.015 a 9.72). Se reconoce la interpretacion para el intervalo de confianza en FC,

dado la inclusién del valor nulo. (Ver tabla 17)
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Tabla 2. Distribucién por sexo

TABLAS Y GRAFICAS

Frecuencia % % valido | % acumulado
Fem. 44 62.9 62.9 62.9
Masc. 26 371 371 100
Total 70 100 100
Tabla 3. Distribucién por clasificacion ASA
Frecuencia % % valido % acumulado
| 28 40.0 40.0 40.0
1 37 52.9 52.9 92.9
] 5 7.1 7.1 100
Total 70 100.0 100.0
Tabla 4. Distribucién de la presencia de movimiento
Frecuencia % % valido % acumulado
0 69 98.6 98.6 98.6
1 1 1.4 1.4 100
Total 70 100 100
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Tabla 5. Distribucién de la presencia de tos

Frecuencia % % valido % acumulado
0 70 100 100 100
Tabla 6. Distribucién de la presencia de disrritmias
Frecuencia % % valido % acumulado
0 69 98.6 98.6 98.6
1 1 14 14 100
Total 70 100 100
Tabla 7. Distribucién por la escala de Mallampati
Frecuencia % % valido % acumulado
I 44 62.9 62.9 62.9
1 24 34.3 34.3 97.1
I 2 2.9 29 100
Total 70 100 100
Tabla 8. Distribucién por la escala de Patil-Aldrete
Frecuencia % % valido % acumulado
I 60 85.7 85.7 85.7
1 10 14.3 14.3 100
Total 70 100 100
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Tabla 9. Distribucién por la escala de Bellhouse-Doré

Frecuencia % % vélido % acumulado
| 60 85.7 85.7 85.7
1 10 14.3 14.3 100
Total 70 100 100
Tabla 10. Distribucion por protusion mandibular
Frecuencia % % vélido % acumulado
1 13 18.6 18.6 18.6
2 44 62.9 62.9 81.4
3 13 18.6 18.6 100
Total 70 100 100

Tabla 11. Distribucién por distancia esterno-mentoniana

Frecuencia % % valido % acumulado
13 18 25.7 25.7 25.7
14 18 25.7 25.7 514
15 18 25.7 25.7 77.1
16 13 18.6 18.6 95.7
17 3 4.3 4.3 100
Total 70 100 100

39




Tabla 12. Medidas descriptivas v de dispersion para edad, PAM y FC

Percentiles
Variable Media | DE | 10% | 25% @ 50% | 75% @ 90% | Min | Ma
X

Edad 429 | 135|225 | 34 | 435 | 54 | 60 18 | 65
PAM Basal 89.3 99 | 75 | 83 | 905 97 | 102 | 66 | 107
PAM Induccion 68 85 | 575 | 62 67 74 | 79 53 | 93
PAM Postintubacion 74.2 95 | 625 | 66 75 81 86 54 | 95
PAM Trans 71.1 8.02 | 62 67 | 715 | 77 | 835 | 54 93
PAM UCPA 80.6 81 705 | 75 | 80 | 86 92 63 | 98
FC Basal 76.4 12.8 | 60.5 | 65 78 87 92 53 | 107
FC Induccion 59.8 99 | 49 52 60 65 | 715 42 98
FC Postintubacion 65 9.9 53 58 64 71 | 775 | 46 99
FC Trans 63.2 9.8 52 57 62 68 75 44 | 100
FC UCPA 724 9.61 | 60.5 | 65 71 80 | 855 | 57 | 100

N 70

Tabla 13. Estadisticas para normalidad de variables dependientes — distribucién de la

muestra
DE | Varianza | Asimetria | Kurtosis
PAM Basal 9.9 98.8 -0.45 2.5
PAM Induccién 8.5 724 0.52 2.9
PAM Postintubacion 9.5 90.6 0.09 2.3
FC Basal 125 165.6 0.11 5
FC induccion 9.97 99.4 1.03 5
FC Postintubacion 9.94 98.8 0.76 3.8
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Tablas 14a y 14b para PAM Induccidn y Post induccion

Tabla 14 a. Estadisticos de grupo

Intervencién N Media DE Error
PAM 35 67.71 7.325 1.238
Induccién 1 35 68.43 9.610 1.624
PAM 0 35 77.87 8.410 1.422
Postintubacion 1 35 70.57 9.267 1.566
Tabla 14b. Prueba de muestras independientes
Prueba de Levane
para igualdad de Prueba T para igualdad de medidas
varianzas
F Sig. t gl Sig. Diferencia | Error tip. De
Bilateral de medias la diferencia
Se han asumido 3.734 | 0.057 | -0.35 68 0.728 -0.714 2.04
PAM varianzas iguales
Induccion No se han asumido -0.35 | 635 0.728 -0.714 2.04
varianzas iguales
Se han asumido 052 | 0.471 | 3.449 68 0.001 7.295 2.115
PAM varianzas iguales
Post No se han asumido 3.449 | 67.36 | 0.001 7.295 2.115
Intubacion varianzas iguales
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Tabla 15. Prueba de muestras independientes — Intervalos de confianza

Prueba T para igualdad de medidas

95% intervalo de confianza para la

diferencia
Inferior Superior
Se han asumido
PAM varianzas iguales -4.790 3.361
Induccion No se han asumido
varianzas iguales -4.795 3.367
Se han asumido
PAM varianzas iguales 3.074 11.516
Postintubacion No se han asumido
varianzas iguales 3.073 11.517
Tablas 16a y 16b para FC Induccién y Post induccién
16 a Estadisticos de grupo
Intervencion N Media DE Error
FC 0 35 59.03 8.740 1.477
Induccidon 1 35 60.60 11.147 1.884
FC 0 35 67.34 8.667 1.465
Postintubacion 1 35 62.71 10.698 1.808
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16b Prueba de muestras independientes

Prueba de Levane
para igualdad de

varianzas

Prueba T para igualdad de medidas

F Sig. t gl Sig. Diferencia | Error tip. De
Bilateral de medias la diferencia
Se han asumido 0.127 | 0.723 | -0.65 68 0.514 -1.571 2.394
FC varianzas iguales
Induccion No se han asumido -0.65 | 64.33 | 0.514 -1.571 2.394
varianzas iguales
Se han asumido 0.140 | 0.710 | 1.989 68 0.051 4.629 2.327
FC varianzas iguales
Post No se han asumido 1.989 | 65.19 | 0.051 4.629 2.327
Intubacion varianzas iguales

Tablal7 Prueba de muestras independientes — Intervalos de confianza

Prueba T para igualdad de medidas

95% intervalo de confianza para la

diferencia
Inferior Superior

Se han asumido -6.349 3.206
FC varianzas iguales

Induccion No se han asumido -6.354 3.211
varianzas iguales

Se han asumido -.015 9.272
FC varianzas iguales

Postintubacion No se han asumido -.019 9.276
varianzas iguales
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DISCUSION
|

Se estudio una poblacién mixta hombres y mujeres con edad promedio de 43 afios
con una distribucion de 41 afios promedio en el grupo de laringoscopia y 45 en el grupo de
estilete. El porcentaje total de mujeres correspondid al 62% y el 38% hombres. Con

distribucion por sexo similar al interior de los grupos para cada una de las intervenciones.

Existe controversia en diversas publicaciones en cuanto al efecto y respuesta
hemodinamica con uso de estilete luminoso en comparacion con laringoscopia
convencional, en varias de ellos se refiere que no existe cambios hemodinamicos
estadisticamente significativos relacionados con uno u otro tipo de intervencién como en
los trabajos de Lionel y S. Kihara en los que se refiere no haber modificaciones en la las
variables de razon , no asi con las variables cualitativas en las cuales se ha encontrado
disminucion en la odinofagia, asi como lesiones dentarias y a mucosas como lo refiere
Kihara en su trabajo, en el presenta trabajo la delimitacion del mismo no evalud dichas
variables. En los trabajos de Giraldo que compara ambas intervenciones en pacientes con
cardiopatia isquémica, no refieren cambios estadisticamente significativos en pacientes
sometidos a ambas intervenciones Unicamente refieren que la PAM es discretamente mayor

en el grupo de laringoscopia.

Kohoki refiere en sus trabajo con pacientes hipertensos y normotensos no encontrar
diferencia significativa en la respuesta, pero si con diferencia estadisticamente significativa
en los grupos de estilete luminoso con respecto a los de laringoscopia con menor respuesta
hemodiamica en el primero. Coincidiendo con los pacientes hipertensos del estudio de

Kihara en quienes refieren tendencia a descenso de PAM en estos pacientes.
En el presente estudio existe coincidencia en la disminucion de la respuesta

hemodindmica de la PAM y FC en los pacientes sometidos a intubacion con estilete

luminoso, en comparacion con el grupo de laringoscopia.
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No se evaluaron variables cualitativas (nominales), en el mismo las cales son
referidas como mas significativas en los estudios consultados por lo que valdria la pena

ampliar el estudio incluyendo dichas variables.
Dentro de los datos observacionales inicialmente la intubacion con estilete puede

dificultarse y ser mas prolongada, situacion que modifica con las replicaciones

subsecuentes de la técnica.
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CONCLUSIONES

Se observo diferencia estadisticamente significativa en el andlisis estadifico de la
respuesta hemodinamica a la intubacion por lo que se confirma la hipétesis.

Se requiere ampliar el estudio incluyendo variables cualitativas las cuales tienen
repercusion en el confort del paciente sobre todo en el periodo postanestésico para
evaluar de forma integral la técnica usada

Se requiere de capacitacion continua del personal en el uso de dispositivos
auxiliares para el manejo y aseguramiento de la via aérea ya que pueden funcionar
como una alternativa en pacientes con patologia asociada que requieren
aseguramiento de la misma y en los que se desea disminuir o ausentar la respuesta

simpatica.
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ANEXO1
|

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE INVESTIGACION

Nombre del paciente: Edad

Domicilio:

Ficha:
DECLARO:
Que el Dr:

médico adscrito y/o residente de Anestesiologia del Hospital General de México me ha

invitado a participar en el Proyecto de Investigacion cientifica llamado: “Evaluacién de
la respuesta simpatica: laringoscopia vs estilete luminoso en pacientes del HGM”. Me
ha explicado de manera reiterada que mi participacion es absolutamente voluntaria. Que
podré participar en dicho estudio hasta completarlo y que podré abandonarlo en el
momento en que lo decida sin que ello implique cambio en la atencion médica, acceso a

medicamentos, tratamientos y procedimientos por parte del Personal del Hospital.

Por ello, el Dr.

me ha comentado que podré verlo cada vez que sea necesario y asi lo considere para

revisiones médicas.

Asimismo se me ha informado de los efectos secundarios del uso de los medicamentos
utilizados en dicho protocolo dentro de los cuales se encuentran reacciones de

hipersensibilidad, rigidez muscular, retencion urinaria, depresion respiratoria y muerte.

Finalmente, me ha informado que este tratamiento ya se ha usado en otros pacientes en
mi misma situacion, en otros paises, aparentemente con resultados favorables. También
me ha explicado que aplicarlo de manera protocolizada, como es este caso, es la Unica
forma legal y cientifica de saber qué tratamientos pueden ser Utiles en pacientes en la

condicion de salud que tengo, mediante su administracion bajo vigilancia metodica.
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Designo a: quien

es mi , con domicilio en

Para que sea mi representante y pueda recibir informacion acerca del tratamiento,

diagnostico y prondstico.

Nuevamente reitero que me reservo mi derecho a revocar este consentimiento cuando
asi lo decida, explicando, si quiero, las razones de ello y que el ejercicio de este derecho
no cambiard en nada el tratamiento que recibo del Hospital.

Consiento en participar:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del representante

Anestesiologo
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ANEXO 2
|

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:

Nombre: Ficha:

Cirugia: Laringoscopia Estilete luminoso
Edad: ASA:

Monitorizacion /signos | PAS PAD PAM FC

Basales

Induccion

Posterior a intubacion

Transanestesico (10
min post intubacion)
En UCPA

Eventos durante Movimiento Tos Disrritmias Otros

intubacion
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Tiempo para intubacion (Segundos):

Evaluacioén via aérea

Mallampati

Patil Aldrete

Bellhouse Doré

Protrusion mandibular

Distancia esterno

mentoniana
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NOMBRE:

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

EXAMEN PREOPERATORIO - ANESTESIA - RECUPERACION

SEXO: EDAD:

EXP. No. DX. QUIRURGICO:

UNIDAD:

CAMA: OPF PLANEADA:

FECHA:

MEDICO:

ANTEGEDENTES P.N.P.
TABAQUISMO
ALCOHOLISMG
DROGADICCION
TRAMQUILIZANTES
PSICOTROPICOS
HEREDITARIOS _

ANTECEDENTES.P.P,
ALERGICOS
CARDIOVASCULARES
ENDOCRINGS :
EPATICOS
HEMATOLOGICOS

[NMUNOLOG

1L MONARES

TWMICOS
ANTICONVULSIVOS
ANTICOAGULANTES
ANTIDEPRESIVOS
ANTIHIPERTENSIVOS
B. BLOQUEADORES
BRONCODILATADORES
DIGITALICOS
DIURETICOS

LM.AC,

INSULINA
VASOPRESORES
OTROS:

INICIO FRECUENCIA TIPO DE DROGA

DIAGNOSTICO EVOLUCION TRATAMIENTO EDO. ACTUAL
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