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RESUMEN

Se realiz6 estudio prospectivo, observacional, descriptivo, comparativo,
longitudinal, doble ciego, para comparar dos modelos de hojas de laringoscopio
(recta y curva) que permiten una intubacibn méas exitosa. La laringoscopia
directa con laringoscopio rigido es la técnica mas utilizada, sin embargo,
desencadena un estimulo simpatico con riesgo cardiovascular. Las hojas
Macintosh y Miller son el pilar de la intubacién por mas de 70 afios, siendo los

dispositivos predeterminados por los médicos.

Objetivo: Comparar y describir la estabilidad hemodinamica durante la

laringoscopia e intubacion al utilizar hoja Macintosh y hoja Miller.

Material y métodos: Se estudiaron 38 pacientes con asignacion sistematica
aleatorizada, programados para cirugia requiriendo intubacion traqueal,
asignados a dos grupos por medio de tarjetas marcadas con Miller o Macintosh

dentro de un sobre opaco y cerrado.

Resultados: Pacientes ASA2, media de edad 41.66 afios. Se utilizd 55.3%
Macintosh y 44.7% Miller. La patologia y cirugia mas frecuentes: colecistitis
cronica litiasica en 76.32% y colecistectomia laparoscopica en 78.32%. El
tiempo laringoscopia para Macintosh fue 6 minutos en el 38.10% y de Miller 12

minutos en el 52.94%.



Conclusion: El uso de ambas hojas generé cambios hemodinamicos parecidos

sin presentar mayor significancia.

Palabras clave: laringoscopia, estimulo simpético, laringoscopia rigida,

hoja Miller, hoja Macintosh

Abstract

Tracheal intubation is indicated in situations to secure the airway. There are
laryngoscopes with different models and leaves, allowing a more successful
intubation. Direct laryngoscopy with rigid laryngoscope is the most used
technique, however, it triggers a sympathetic stimulus with cardiovascular risk.
The Macintosh and Miller sheets are the mainstay of intubation for more than 70

years, being the devices predetermined by physicians.

Objective: To compare and describe hemodynamic stability during laryngoscopy

and intubation when using Macintosh sheet and Miller sheet.

Material and methods: We studied 38 patients with randomized systematic
allocation, programmed for surgery requiring tracheal intubation, assigned to two
groups by means of cards marked with Miller or Macintosh inside an opaque

and closed envelope.

Results: ASA2 patients, mean age 41.66 years. We used 55.3% Macintosh and

44.7% Miller. The most frequent pathology and surgery: chronic lithiasic



cholecystitis in 76.32% and laparoscopic cholecystectomy in 78.32%. The
laryngoscopy time for Macintosh was 6 minutes in 38.10% and Miller 12 minutes

in 52.94%.

Conclusion: The use of both leaves generated similar hemodynamic changes

without presenting greater significance.

Key words: laryngoscopy, sympathetic stimulus, rigid laryngoscopy, Miller

blade, Macintosh blade



INTRODUCCION

La primera intubacion comunicada en un ser humano corresponde a Avicenna
en el afio 1000 y la primera instrumentacion de la via aérea similar a la técnica
actual corresponde a William MacEwen en 1800. En 1900 Meltzer y Auer
demuestran en Nueva York que la colocacién de un catéter en la laringe hasta
la bifurcacion de la trdquea y por el cual se administra aire, permitia la dilatacién
de los pulmones aun con el térax abierto. Los trabajos de Flagg (1911), Jackson
(1912), Magill (1914), Guedel (1928) y muchos mas abren la puerta del

desarrollo de la instrumentacion de la via aérea; el cual aiin no ha terminado. @

La intubacion traqueal puede estar indicada en todas las situaciones en las que
sea necesario mantener una via aérea segura. El término surgié en el siglo
XVIII pero hasta 1943, Macintosh desarrolla una hoja de laringoscopia capaz de
visualizar las cuerdas vocales. Con el desarrollo actual de laringoscopios con
diferentes modelos y hojas, es posible la colocacion del tubo endotraqueal con
mas seguridad. Existen varias técnicas de acceso a la via aérea para ser

utilizadas en procedimientos electivos o para situaciones de emergencia. @

La laringoscopia directa con laringoscopio rigido es la técnica de intubacion
traqueal mas utilizada debido a su facilidad en su aprendizaje y a la buena
exposicion a las estructuras anatomicas de la via aérea. Sin embargo, se
desencadena un estimulo simpatico importante durante el procedimiento, tal es

el caso de los pacientes con cardiopatias, ya que presentan mayor riesgo de



colapso cardiovascular durante la induccion anestésica e intubacion traqueal.
Con la liberacion adrenérgica proveniente del estimulo de la intubacion ocurre
un mayor consumo de oxigeno cardiaco lo que puede llevar a infarto agudo al

miocardio &,

Las hojas de laringoscopio Macintosh y Miller han sido el pilar de la intubacion
endotraqueal durante mas de 70 afios y son los dispositivos predeterminados
de los médicos de todo el mundo. La Macintosh es una hoja curva disefiada
para encajar en la vallécula y elevarla, mientras que la Miller es una hoja recta
que se coloca en la parte posterior de la epiglotis para permitir la visualizacion
de las cuerdas vocales. La literatura sugiere que la epiglotis se visualiza mejor
con la hoja de estilo recto, mientras que la intubacién es més facil con la hoja de
estilo curvo . La laringoscopia con la hoja Miller es altamente efectiva y segura
para los pacientes sometidos a anestesia general para cirugia electiva con una
baja incidencia de laringoscopia dificil e intubacion orotraqueal dificil, sin
embargo, asegurar la via aérea requiere de otros factores como las habilidades
del médico y la anatomia del paciente, que pueden interferir con una

laringoscopia e intubacion dificil
Intubacién traqueal

El procedimiento tradicional para la intubacion endotraqueal ha sido la
laringoscopia directa, la cual se lleva a cabo, previo a la administracion de

elementos de bioseguridad y con el equipo necesario preparado, se abre la



boca del paciente y se introduce la hoja del laringoscopio en direccién opuesta
a la mano con la que sostiene el laringoscopio, buscando el pilar anterior
amigdalino, girando la punta de la hoja hacia el centro para tratar de mantener
la lengua del paciente por fuera del campo visual, y haciendo una fuerza

sostenida hacia arriba y hacia delante hasta exponer las cuerdas vocales. ©

El uso de la hoja de laringoscopio Macintosh es la méas frecuente en adultos: se
coloca la punta de la hoja en la vallécula o surco glosoepiglético y se hace
visible la epiglotis. En los pacientes pediatricos es mas util la hoja recta Miller
que mejora la exposicion de las estructuras gléticas, al levantar con ella la
epiglotis directamente. Durante esta maniobra se debe evitar un movimiento de
palanca, intentando levantar la punta de la hoja ya que puede disminuir la

visibilidad de las estructuras laringeas. ©

Para facilitar la exposicion de la glotis se describié la maniobra BURP
(Backwars, Upward, Rightward, Pressure), acrénimo de la descripcion en inglés
del desplazamiento de la laringe haciendo presion sobre el cartilago tiroides
hacia atras, arriba y a la derecha; demuestra ser una maniobra sencilla que

mejora la visibilidad de la laringe. ©

Se ha descrito también otro procedimiento para mejorar la visibilidad de la glotis
durante la laringoscopia directa llamado avance mandibular, que consiste en la
traccion hacia delante del maxilar inferior desde los angulos mandibulares

inferiores, siendo igualmente efectivo que la maniobra de BURP.



Complicaciones

Las crisis en anestesia pueden clasificarse de forma general en dos grupos: las
asociadas a enfermedades subyacentes del paciente y las provocadas
directamente por la accion de los diferentes farmacos. Uno de los principales
incidentes relacionados a la anestesia es la bradicardia e hipotension. La
hipotension, definida como la disminucion del 20% o mas de la tension arterial
(TA) basal o como una presion arterial sistélica (PAS) menor de 90 mmHg,
llevando a una hipoperfusibn y subsecuentemente a la hipoxia tisular,
metabolismo anaerdbico, acumulacion de acido lactico y dafio tisular isquémico.
La causa mas frecuente de hipotensién durante la induccion de la anestesia es

la sobredosis y la sinergia de los agentes anestésicos. ©

Griesdale y sus colegas informan que una PAS <70 mmHg complica el 10% de
las intubaciones. Se ha demostrado que el indice de choque previo a la
induccion (frecuencia cardiaca/ presion arterial sistélica) > 0.8 y la hipotension
pre intubacion son factores de riesgo para presentar hipotension posterior a la

intubacion @

El retorno venoso al corazén es impulsado por la diferencia de presién entre la
presion venosa y la presion de la auricula derecha. Durante la respiracion
espontanea, la presion intratoracica negativa aumenta este gradiente de
presion, lo que genera que la sangre regrese a cavidades derechas del

corazén. Cualquier alteracion fisiologica que interrumpa este gradiente de



presion disminuye el retorno venoso. La transicion a la ventilacion con presion
positiva aumenta la presion intratoracica y, por lo tanto, la presion de la auricula
derecha, disminuyendo la presion diferencial que impulsa el retorno venoso. La
hipovolemia, la fuga capilar y la pérdida de resistencia vascular sistémica
disminuyen la presién sistémica y el retorno venoso, lo que hace a los pacientes

susceptibles a hipotensién inducida por ventilacién con presién positiva ¢

Uno de los momentos criticos en la anestesia es sin duda durante la realizacion
de la laringoscopia, ya que constituye el punto de mayor descontrol en la
liberaciébn de catecolaminas y de respuesta adrenérgica; estos cambios son
traducidos en hipertension arterial, taquicardia y arritmias ventriculares; se ha
demostrado un aumento hasta del 40 al 50% en la tension arterial (TA) y del
20% o mas en la frecuencia cardiaca (FC); pueden producir eventos isquémicos

cerebrovasculares, miocardico y falla cardiaca ©©.

Existen factores que pueden afectar la respuesta hemodinamica, entre los que
se destacan, la experiencia del anestesidlogo para realizar laringoscopias,
pacientes con hipertension, diabetes e hipotiroidismo, que puede afectar la

respuesta hemodinamica a la intubacién endotraqueal oral. ©

Durante la laringoscopia, la estimulacion del area supra-glética conduce a un
aumento en la concentracion de catecolamina en plasma debido a la activacion
del sistema simpatoadrenal. La transicion del tubo endotraqueal a través de las

cuerdas vocales y el inflado del manguito del tubo en la regidn infra-glotica



también es responsable del fendbmeno, sin embargo, la contribucion mas
importante para la liberacibn de catecolaminas y por ende los cambios
hemodinamicos resultan de la fuerza ejercida durante la laringoscopia a la base

del Lengua para levantar la epiglotis ("

Seleccion de hojas para laringoscopia

La seleccién adecuada del tamafio y la forma de la hoja laringoscopica es un
componente crucial para lograr una vision laringea éptima. La eleccion de la
hoja generalmente depende de las preferencias personales y la anatomia del

paciente ®

La laringoscopia directa se puede realizar con las hojas curvas o rectas, los
especialistas en la via aérea, generalmente eligen la hoja con la que se sienten
mas cémodos. Sin embargo, las hojas curvas se consideran anecdo6ticamente
como mas faciles de usar que las hojas rectas. Se ha visto que las hojas curvas
tienen una tasa de éxito mas elevada de intubacion al primer intento en

comparacion con las hojas rectas ©.

Las hojas de laringoscopio Macintosh y Miller han sido el pilar de la intubacion
endotragueal durante mas de 70 afios y son los dispositivos predeterminados
de los médicos de todo el mundo. La Macintosh es una hoja curva disefiada
para encajar en la vallécula y elevarla, mientras que la Miller es una hoja recta

gue se coloca en la parte posterior de la epiglotis para permitir la visualizacién



de las cuerdas vocales. La literatura sugiere que la epiglotis se visualiza mejor
con la hoja de estilo recto, mientras que la intubacion es mas facil con la hoja de
estilo curvo. © La laringoscopia con la hoja Miller es altamente efectiva y segura
para los pacientes sometidos a anestesia general para cirugia electiva con una
baja incidencia de laringoscopia dificil e intubacion orotraqueal dificil, sin
embargo, asegurar la via aérea requiere de otros factores como las habilidades
del médico y la anatomia del paciente, que pueden interferir con una

laringoscopia e intubacién dificil.

En un estudio observacional, aleatorizado y controlado, realizado en octubre de
2008 a abril de 2009 por el Dr. Fauzia Anis Khan, del Departamento de
Anestesiolgia de de la Universidad de Khan, con 60 pacientes, clasificados
dentro de la American Society of Anesthesiologists (ASA) 1y 2 de cualquiera de
los géneros entre 18 y 60 afios programados para los procedimientos electivos
se asigné al azar al grupo de laringoscopia Macintosh o McCoy. Se excluyeron
los pacientes con antecedentes de intubacion dificil anticipada, diabetes,
hipertension, enfermedad obstructiva cronica de las vias respiratorias,
cardiopatia isquémica y/o arritmias cardiacas, y aquellos que se sometieron a
cirugia de cabeza y cuello. También se excluyeron los pacientes con indice de
masa corporal (IMC) de mas de 30. En el cual, se observé aumento de la
frecuencia cardiaca durante 3 minutos después de la laringoscopia en el grupo
de Macintosh y durante 2 minutos en el grupo de McCoy. Se observé una

disminucién significativa a los 10 minutos después de la laringoscopia en el



grupo Macintosh solamente. Ambos grupos mostraron un aumento significativo
en la PA sistélica después de la laringoscopia y en 1 y 2 minutos después de la
laringoscopia en el grupo de Macintosh. Se observd una disminucion
significativa en el grupo de Macintosh a los 5 y 10 minutos después de la
intubacién en comparacion con 3, 4, 5y 10 minutos en el grupo de McCoy.
Concluyendo que la respuesta hemodinamica a la laringoscopia y la intubacién
con laringoscopio McCoy fue significativamente menor que con el laringoscopio

Macintosh @9

En una comparacion que se realizada entre las hojas Macintosh, Miller, McCoy,
Belscope y Lee-Fiberview, se llego a la conclusion que la laringoscopia es mejor
con hojas rectas, sin embargo, con hojas curvas mejoran las condiciones para

la intubacion.

Demet Altun, Achmet Ali y cols. Realizaron un estudio prospectivo aleatorizado,
con el objetivo fue evaluar el efecto de la intubacién traqueal con cuatro
laringoscopios  diferentes:  Macintosh  clasico (CL), McCoy (MC),
videolaringoscopio C-Mac (CM) y videoaringoscopio McGrath (MG) sobre las
respuestas hemodinamicas en pacientes con una via aérea normal, donde se
evaluaron frecuencia, cardiaca y tension arterial. Los resultados revelaron
después de la inducciéon anestésica hubo una disminucion significativa en la
frecuencia cardiaca y tensién arterial, en comparacién con los valores iniciales.
Tras la realizacion de la laringoscopia e intubacién, los valores de frecucia

cardiaca y tension arterial aumentaron significativamente para los grupos CL,



MC y CM, pero persistieron sin un cambio significativo para el grupo MG. Los
valores de frecuencia cardiaca y tension arterial volvieron al nivel basal, en el
grupo de CL, CM a los 5 y 7 minutos respectivamente, posterior a la induccién
anestésica, y al final del periodo de estudio para MC. HR no mostré ninguna
diferencia significativa en ningdn momento de medicion mostrando un perfil

estable. 12

Via aérea dificil

La ASA define como via aérea dificil la existencia de factores clinicos que
complican la ventilacibn con mascarilla facial, la intubacion endotraqueal o
ambas, realizada por una persona experimentada. La ventilacion dificil se define
como la dificultad del anestesidlogo capacitado para mantener la saturacién de
oxigeno por arriba de 90% con una fraccion inspirada de oxigeno al 100%.
Intubacion dificil se define como la necesidad de mas de tres intentos por parte

de un experto para la intubacién o mas de diez minutos para conseguirla ¥

La via aérea dificil (VAD) representa una interaccion compleja entre factores del
paciente, el entorno clinico, las habilidades y preferencias del realizador. Entre
las dificultades en el abordaje de la via aérea encontramos: dificultad para la
ventilacion con mascarilla facial, dificultad en la realizacion de la laringoscopia
convencional después de mudltiples intentos, dificultad durante la intubacion
traqueal después de mudltiples intentos en presencia 0 ausencia de patologia

traqueal e intubacion fallida @



Valoracién de via aérea

La historia clinica enfocada a la via aérea debe obtenerse previo al inicio del
cuidado anestésico en todos los pacientes. La intencion es detectar factores
anestésicos, meédicos o quirdrgicos que puedan indicar la presencia de via

aérea dificil. (Cuadro ) @
Exploracion fisica

Las escalas predictoras indispensables para la valoracion de una via aérea
dificil son: distancia interincisivos (Cuadro 1), protrusion mandibular (Cuadro I1),
escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young (Cuadro 1V), Patil
Aldreti (Cuadro V), escala de Han (Cuadro VI), la escala de Cormack-Lehane
(Cuadro VII) y la escala Bellhouse Doré (Cuadro VIII); mientras que el indice de
predicciébn de intubacion dificil es un constructo que conjunta 5 de las

principales valoraciones clinicas de via aérea 1314

De tal manera que al valorar la via aérea debemos tomar en cuenta: el tamafio
de la lengua, la movilidad del cuello y la proximidad de la laringe a la base de la
lengua; estos elementos modificaran la alineacién de los ejes de la via aérea

para la correcta visualizacién del orificio glético. @

Mallampati en 1985 propuso una prueba sencilla que es ampliamente empleada
y que fue modificada por Samsoon y Young en 1987 (Cuadro 1V). Consiste en
un sistema simple de evaluacién clinica en donde se observa el tamafio de la

lengua en relacion con la orofaringe Y. EI Mallampati modificado ha llegado a

10



ser un meéetodo estandar de evaluacion orofaringea, aunque como prueba sola
se cree que es de valor diagnostico limitado. Ademas, pueden existir
variaciones entre los observadores si se le asocia fonacion o si el paciente
abomba o deprime su lengua. A pesar de sus insuficiencias, esta prueba sigue
siendo un elemento importante de la evaluacién del paciente antes de una
intubacion, pues las clases | y Il de Mallampati se asocian con bajas tasas de
fracaso durante la intubacién; mientras que la intubacion dificil es mas probable

con Mallampati clases IIl y IV. 4

La escala de Patil-Aldreti mide la distancia entre la escotadura tiroidea vy el
mentdn. Se evalla con el paciente en posicidbn sentada, cabeza extendida y
boca cerrada, valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides

(escotadura superior) y el borde inferior del mentén (Cuadro V) ¥

Cormack y Lehane publicaron un sistema para la clasificaciéon de vista que se
obtiene al realizar la visualizacién directa durante la laringoscopia y para tal
efecto la dividieron en cuatro grados. El estudio concluyé que la dificultad para
la intubacion puede ser anticipada cuando a la laringoscopia se encuentra un

grado 3 o un grado 4. @

En la escala Bellhouse Doré (Cuadro VIII) se explora al paciente en posicion
sentada con cabeza en extension completa, conformada por cuatro grados, en
donde se valora la reduccion de la extension de la articulacion atlantooccipital

en relacion a los 35° de normalidad. Una extension menor de 30° puede

11



dificultar la posicion de “olfateo” para la intubacion, asi como limitar la visién

laringoscopica; cuando la extension de la cabeza sobre la columna es nula o

esta reducida en dos tercios, se pueden prever dificultades de intubaciéon ¥

Cuadro I: entidades clinicas asociadas a via aérea dificil

- Intubaciones previas

- Enfermedades respiratorias
- Problemas dentarios

- Artritis reumatoide

- Coagulopatias

- Sindromes congénitos

- Diabetes mellitus

- Obesidad

12



Cuadro II: Escala para la valoracion de la apertura de la boca

tomando los incisivos superiores e inferiores como referencia

Clase Distancia
Clase | Mas de 3 cm
Clase I 26a3cm
Clase Il De2a25cm
Clase IV Menos de 2 cm

Cuadro Ill: Escala para la valoracion de protrusion mandibular

e Clase I: Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante
de la arcada dental superior

e Clase II: Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la
dentadura superior, es decir, quedan a la misma altura.

e Clase lll: Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y

no pueden tocar la arcada dentaria superior

13



Cuadro IV: Escala de Mallampati modificada por Samsson y Young.

Grado

Grado |

Grado |l

Grado Il

Grado IV

Estructuras visibles

Paladar blando + Gvula + pilares

Paladar blando + Uvula

Exclusivamente se ve el paladar blando

No se logra ver el paladar blando

Cuadro V: escala de Patil-Aldreti

- Clase I: mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin

dificultad).

- Clase Il: de 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacion con cierto grado de

dificultad).

- Clase lll: menos de 6 cm (laringoscopia e intubacion muy dificiles).

14



Cuadro VI: Escala de Han.
El Dr. Richard Han y cols. propusieron en el afio 2004 la siguiente escala
para calificar la dificultad de ventilacion, asignando un puntaje de 0 a IV
dependiendo de la dificultad.
- Grado 0: No se intentd ventilacion con mascarilla facial
- Grado I: Se ventil6 facilmente con mascarilla facial.
- Grado II: Hubo necesidad de un dispositivo supraglético para la
adecuada ventilacion.
- Grado llI: Ventilacion dificil (inestable, inadecuada, necesité ayuda de
otra persona)

- Grado IV: No se logré ventilaciébn con mascarilla facial.

15



Cuadro VII: Escala de Cormack-Lehane.

Valora la dificultad para intubar al describir las estructuras visualizadas

mediante la laringoscopia directa.

- Grado I: Se observa el anillo glético en su totalidad. (Intubacion facil).

- Grado ll: Se observa comisura o mitad posterior del anillo glético.
(Intubacién con cierto grado de dificultad).

- Grado Ill: Se observa solo la epiglotis. (Intubacién muy dificil pero
posible).

- Grado IV: Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis.

(Intubacién muy dificil, posible con técnicas especiales).

Cuadro VIII: escala Bellhouse Doré
- Grado I: ninguna limitante.
- Grado 1I: 1/3 de limitacion
- Grado llI: 2/3 de limitacion

- Grado IV: limitante completa.

Preparaciéon basica para el manejo de la via aérea

El término de induccion hace referencia a la accion de producir sedacion y
pérdida de conciencia en el paciente para poder llevar a cabo la intubacion

traqueal. La induccion y la relajacion neuromuscular constituyen la intervencion
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terapéutica medicamentosa cuyos objetivos son facilitar y optimizar las
condiciones para la intubacion traqueal y, ademas, disminuir el estrés que dicho

procedimiento genera en el paciente

Condiciones de intubacién

Son todos los elementos presentes al momento de la intubacion, que
corresponde desde el inicio de la laringoscopia con: relajacion del maxilar,
facilidad para la laringoscopia, resistencia a la hoja del laringoscopio, posicién
de las cuerdas vocales, movimiento de las cuerdas vocales, movimiento de las
extremidades, reflejo tusigeno o nauseoso (Tabla ). Estos pueden ser
valorados como Excelentes (2 puntos); Buenas (1 punto), Pobres (0 puntos). Un
score mayor a 12 puntos es considerado como excelentes condiciones para

intubar
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Tabla I: Evaluacion de condiciones de intubacién

Variable Excelente Buena (1 Pobre
(2 puntos) punto) (0]
puntos)

Facilidad Facil Intermedia Dificil
parala

laringoscopia

Posicion de Abiertas Intermedia Cerradas

las cuerdas

vocales
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Movimiento Sin Pequefios Vigorozos
de las movimiento

extremidades

Tos o reflejo Sin reflejo Menor a 10 Mayor a
nauseoso segundos 10
segundos

Durante la anestesia general el control de la via aérea es proporcionado por la
laringoscopia y la intubacion. Estos procedimientos, conducen a estimulos

mecanicos y quimicos. ©

El estimulo mecanico provoca respuestas reflejas en el sistema cardiovascular
y respiratorio. Esa respuesta alcanza su nivel maximo dentro de 1 min y
termina entre 5 y 10 min después la intubacion. Por otro lado, resultados de
estimulos quimicos con liberacién de catecolamina a través de aumento en la
actividad simpético adrenérgica lo que conlleva a la hipertension, taquicardia y
arritmia. La taquicardia genera una mayor carga potente en el corazén en
comparacion con la hipertension. A medida que aumenta el consumo de
oxigeno del miocardio, disminuye el llenado diastolico y finalmente reduce la

sangre coronaria. %17
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El grado de respuesta refleja de la laringoscopia y a la intubacion esta
relacionada con la profundidad de la anestesia, la edad del paciente y la

presencia comorbilidades asociadas o enfermedad cardiaca. ®

Analgésicos, narcoticos, anestésicos locales, bloqueadores beta, bloqueadores
de canales de calcio y vasodilatadores son algunos de los medicamentos mas
utilizados que se emplean con el fin de -controlar dicha respuesta

catecolaminérgica. *©

Preoxigenacion

Es el procedimiento mediante el cual, se aumenta de manera rapida la presion
parcial arterial de oxigeno (PaO2) como medida de seguridad ante el periodo
apnéico del proceso de intubacién orotraqueal, posterior a la administraciéon de
la sedacion y la relajacion neuromuscular. Mediante suminstro de oxigeno al
100% a través de una mascarilla facial durante 3-5 minutos. “*® Su propésito
es reemplazar el nitrégeno que se encuentra en la via aérea (Capacidad
funcional residual) por altas concentraciones de oxigeno, saturacion maxima de
hemoglobina y presion parcial méxima de oxigeno arterial con el objetivo de
permitir el tiempo de paro respiratorio hasta de cinco minutos, sin que presenten
indices criticos de hipoxemia, definida como saturacion menor al 90% medida

con oximetria de pulso. %
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Premedicacion

Se han presentado efectos hemodinamicos potencialmente nocivos durante la
laringoscopia directa, la insercion del tubo orotraqueal o la administracion de los
medicamentos necesarios para realizar estos procedimientos. Dentro de estos
efectos se presentan principalmente bradicardia, taquicardia, hipertension
arterial, aumento de la presion intracraneana, con eventual disminucion de la
presion de perfusion cerebral, hipercalemia y broncoespasmo. La
premedicacion intenta atenuar o evitar los efectos hemodinamicos, respiratorios

o metabdlicos. ©

Lidocaina

Su utilizacion tiene como objetivo tratar de disminuir la respuesta hemodinamica
de la laringoscopia directa y la intubacién orotraqueal, que implica la liberacién
de catecolaminas y el consiguiente efecto hipertensivo, taquicardizante y

proarritmico. ©

Este anestésico bloguea de forma reversible la propagacion del potencial de
accion de las vias dolorosas al impedir la permeabilidad celular a los iones de
Na+ (sodio) efecto que también se presenta en las fibras miocardicas. Para el
control del dolor postoperatorio faringeo se ha usado la via nebulizada al 2%
4mg/kg, demostrandose reducir, e incluso evitar, con mayor frecuencia el dolor

laringotraqueal postintubacibn en comparacion con Ssu UsO intravenoso.
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Proporcionarla por esta via evita cambios hemodinamicos, al no observarse
incrementos en la frecuencia cardiaca y presiones arteriales como los

encontrados cuando se coloca por via intravenosa *°

La lidocaina se usa como un medicamento de rutina para aliviar el dolor y las
respuestas cardiovasculares a la intubacién traqueal. Estudios recientes han
demostrado que la lidocaina sola o en combinacion con esmolol no es tan
efectiva como los opioides para atenuar la presion arterial y la frecuencia
cardiaca después de la intubacion. Min et al., En un ensayo disefiado con 66
pacientes que se sometieron a cirugia electiva, compararon los efectos
preventivos de remifentanilo 1 mcg/kg y lidocaina 1.5 mg/kg + esmolol 1 mg/kg
sobre la hipertension y la taquicardia después de la intubacién endotraqueal.
Revelaron que el remifentanilo 1 mcg/kg es mas efectivo que la combinacion de
lidocaina 1.5 mg/kg y esmolol 1 mg/kg para atenuar las respuestas

hemodinamicas a la intubacién. 4"

La lidocaina (1.5 mg/kg) ha mostrado una mayor capacidad para controlar los
cambios hemodindmicos tras la realizacion de una laringoscopia, previniendo el
aumento de frecuencia cardiaca y de presion arterial, desde el minuto previo a
su realizacion. Estos efectos beneficiosos se deben posiblemente al hecho de
gue la lidocaina actia como vasodilatador, depresor del miocardio e inhibidor

de las transmisiones sinapticas. %
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Propofol

El propofol (2,6 di-isopropilfenol) pertenece al grupo de los alquilfenoles los
cuales son aceites a temperatura ambiente e insolubles en solucién acuosa.
Inicialmente estaba elaborado con un compuesto llamado cremophor E (polioxil
35 de aceite de castor), pero éste mostr6 un alto indice de anafilaxia y
finalmente esta férmula quedo fuera del mercado. Debido a este efecto adverso
se desarroll6 otra formulacion, la cual contiene propofol al 1% disuelto en 10%
de aceite de soya méas 1.25% de lecitina de huevo purificada como surfactante.
El glicerol al 2.25% fue afiadido para hacer la solucion mas isotonica; el
hidréxido de sodio fue agregado hasta obtener un pH de 7 a 8.5. Esta
formulacion contiene sustancias que favorecen el crecimiento bacteriano; por lo
que se le agregd edetato disoddico (EDTA) el cual inhibe el crecimiento
bacteriano, con minimos efectos en la estabilizacién de la emulsién, pero en
infusiones prolongadas puede alterar la homeostasis de ciertos elementos,
como el calcio, zinc, hierro y cobalto. La acciébn como hipnético se ejerce
principalmente al favorecer la corriente de cloro inducida por el acido y-
aminobutirico (GABA), mediante la union a la subunidad B del receptor

GABA.®

La dosis de induccion es de 1 a 2.5 mg/kg de peso. Las caracteristicas
fisiol6gicas que mas condicionan la dosis de induccién necesaria son la edad, la
masa corporal magra y el volumen sanguineo central. “Y Se metaboliza

rapidamente en el higado mediante la conjugacién con glucurénico y sulfato
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para conseguir compuestos solubles en agua que se excretan por el rindn. Se
cree que no posee metabolitos activos. Los pulmones también parecen
intervenir en su metabolismo extrahepatico. Son responsables de la captacion y
de la eliminacion de primer paso de aproximadamente 30% del propofol
después de la administracion de un bolo. La farmacocinética del propofol se ha
descrito como un modelo de distribucion bicompartimental y tricompartimental.
Después de la inyeccion de un bolo, los niveles sanguineos de propofol
disminuyen rapidamente debido a la redistribucién y a la eliminacion. Tiene un
tiempo de accion brazo-cerebro de 30 segundos, semivida de distribucién inicial
de 1 a 8 minutos, semivida de distribucion lenta 30 a 70 minutos. Su

aclaramiento es extremadamente alto (1.5 a 2.2 L/min)™®®
Opioides

Este grupo de medicamentos ha demostrado ser util en la premedicacién ya
gue atenula los efectos hemodinamicos relacionados con la laringoscopia y la
intubacién traqueal. Respecto al uso clinico de opioides de accidén rapida,
siempre debe tenerse en cuenta que inducen depresion respiratoria, por lo que
la preoxigenacién es indispensable; producen hipotensién; disminuyen los
requerimientos de los medicamentos inductores con el fin de lograr buenas

condiciones para la intubacion traqueal ©.

El fentanil es un opioide sintético agonista de los receptores p, tiene efecto

sobre el sistema nervioso central (SNC) y 6rganos que contienen musculo liso.
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Produce analgesia, euforia, sedacion y disminuye la capacidad de
concentracion. El fentanil produce depresion ventilatoria dosis-dependiente,
caracterizada por una disminucion de la respuesta al diéxido de carbono. Puede
causar rigidez del musculo esquelético (torax lefioso). Causa espasmo del
tracto biliar y aumenta las presiones del conducto biliar, nausea y vémito. El
fentanil no provoca liberacién de histamina, por lo que la hipotension es rara. La

bradicardia es méas pronunciada con el fentanil comparada con la morfina ©.

Existen mudltiples investigaciones acerca del uso de opiodes previo a la
intubacién endotraqueal y la correlacion que existe entre su uso los efectos
hemodindmicos que producen. Entre ellos se encuentran: Adachi et al. utilizaron
2 mcg/kg de fentanilo justo antes de la induccion para prevenir el estrés
cardiovascular, encontrando que el fentanilo fue mas efectivo en la prevencion
de la enfermedad cardiovascular en respuesta hemodinamica secundaria a la
laringoscopia e intubacién endotraqueal. (16) Ugur et al. utilizaron 1.5 mg/kg de
esmolol, 1 mcg/kg de fentanilo y 1.5 mg/kg de lidocaina 2 minutos antes de la
intubacién y se encontré que el esmolol impidié el aumento de la frecuencia
cardiaca™® Hussain et al. compararon los efectos del fentanilo y esmolol, en el
cual, administraron 2 mcg/kg de fentanilo y 2 mg/kg de esmolol 2 minutos antes
de la laringoscopia e intubacion. Se observo que el fentanilo era inadecuado

para prevenir incrementos en la frecuencia cardiaca y la presién arterial.

La administracion de fentanil a dosis de 1.5 a 3 pg/kg, 4 minutos antes de la

intubacién atenua efectivamente los aumentos de tension arterial y frecuencia
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cardiaca. Sameenakousar et al. asigné 50 pacientes para recibir fentanilo (2ug/
kg) y examino sus efectos sobre las variables hemodinamicas. Encontraron que
el fentanilo no podia disminuir notablemente los parametros hemodinamicos a

los 10 minutos. ¥
Relajantes neuromusculares

Estos farmacos producen bloqueo de la transmisidn colinérgica, actdan sobre la
placa motora lo que conlleva paralisis muscular, resultan Gtiles para facilitar y
agilizar la intubacion. Llorens ha destacado que el bloqueante neuromuscular
idoneo en esta aplicacion deberia cumplir cuatro requisitos: rapido inicio de
accion, breve tiempo de recuperacion, efectos hemodinamicos minimos y

ausencia de efectos sistémicos indeseables. %V

Su uso es una practica estandar para lograr excelentes condiciones de
intubacién durante la induccion de la anestesia. Sin embargo, el uso de los
NMBD no estd exento de riesgos, como anafilaxis, bloqueo residual o
conciencia intraoperatoria. Asi mismo, la intubaciéon traqueal sin bloqueo
neuromuscular puede asociarse con peores condiciones de intubacion y mayor

morbilidad laringea. ??

El objetivo de administrar estos medicamentos es: la facilidad de la
laringoscopia (relajacion de la mandibula y disminuir la resistencia a la insercion
de la hoja), la posicion de las cuerdas vocales (abducida) y cualquier reaccion a

la intubacion (tos o movimiento de las extremidades). 2
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Bromuro de rocuronio

Es un bloqueante neuromuscular no despolarizante (BNMND) que se une al
receptor postsingptico en una forma competitiva, mediante la uniéon a una de las
subunidades a del receptor, con lo cual no puede actuar de inmediato el
agonista fisiologico (ACh). Es un compuesto aminoesteroide con similitud
estructural con bromuro de vecuronio y pancuronio. De baja potencia, con una
DE95 de 0.3 mg/kg, propiedad que le confiere su corta latencia al efecto
méaximo, al necesitar administrar mayor carga molecular respecto a otros
BNMND. Después de una dosis de 0.6 mg/kg (2xDE95), la latencia al efecto
necesario para intubacion es sélo 45 a 90 segundos, permitiendo la intubacién
en promedio al minuto. Duracion de la accion es de 30 a 40 minutos; con una
dosis de mantenimiento de 0.06 a 0.15 mg/kg cada 15 a 20 minutos y dosis

continua por infusién de 0.3 a 0.6 mg/kg/h.

Capnografia

Tras la intubacién, un parametro importante a medir es el didxido de carbono
espirado, mediante capnografia, la cual, proporciona informacion sobre la

ventilacion (efectividad de la eliminacién del diéxido de carbono CO2) ¥

Desde la década de 1990, la capnografia se ha usado para procedimientos y

monitoreo, tales como: evaluacion de la gravedad de la enfermedad, paro
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cardiaco (calidad de compresion, retorno de la circulacion espontanea,

prondstico) colocacién de tubo endotraqueal, sedacién y enfermedad critica.

La verificacion de la colocacion del tubo endotraqueal (ETT) con EtCO2 es el
método mas preciso para confirmarlo, ya que la clinica como el empafiamiento
de la columna de aire en el tubo endotragueal, el movimiento de la pared

toracica y la auscultacién de murmullo vesicular, pueden dar falsos positivos.

De acuerdo a las referencias bibliograficas anteriormente mencionadas asi

como la practica anestésica cotidiana se formula el siguiente cuestionamiento:

¢Existen diferencias hemodinamicas en la laringoscopia directa realizada
con hoja curva en comparacion con la hoja recta, medidas mediante

frecuencia cardiaca (FC) y tensién arterial (TA)?

Se ha observado que en la practica diaria de un anestesidlogo uno de los
procedimientos mas frecuentes es el aseguramiento de la via aérea mediante
laringoscopia e intubacién, técnica por demdas dolorosa y que conlleva a una
serie de eventos hemodinamicos (hipertension arterial, taquicardia y arritmias
ventriculares) con consecuencias cardiovasculares importantes que pueden
llevar a la muerte del paciente. La seleccién de hojas de laringoscopio es un
componente crucial para lograr una visién laringea Optima y con ello mayores

tasas de éxito en intubaciones al primer intento. Existen multiples hojas para su
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realizacion y su seleccion se basa en la anatomia del paciente y la experiencia

en intubacion del anestesiologo.

Las hojas Machintosh y Miller son las méas usadas para la realizacion de
laringoscopia e intubacion, sin embargo, la técnica para realizar este
procedimiento cambia con cada una de ellas, asi como las repercusiones
hemodindmicas. En la mayoria de los hospitales, se ha podido observar que un
porcentaje importante de los anestesiélogos estan mas familiarizados a utilizar
la hoja Machintosh por su facilidad para uso e intubaciones exitosas. Sin
embargo, no consideran la repercusion hemodinamica que puede condicionar
su uso. La mayoria de los estudios comparativos entre diferentes hojas, se
basan esencialmente en la facilidad para la intubacion. Asi mismo, existen
investigaciones de minimizar los cambios generados por esta practica mediante
métodos farmacolégicos. Existiendo un ndmero limitado de estudios que hablen
acerca de los cambios hemodinamicos generados por la intubacién con una
hojas especificas y su reduccion con otras, asi como el poco uso de la hoja

Miller y su impacto en la respuesta catecolaminérgica.

Ya que todo paciente sometido a cirugia general requiere de aseguramiento de
la via aérea mediante laringoscopia e intubacién, se decide realizar este estudio
comparativo entre las hojas Machintosh y Miller con el fin de observar la
factibilidad para la realizacion de laringoscopia, intubacién y los cambios

hemodinamicos que genere la realizacion de dichos procedimientos.
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Motivo por el cual, este estudio intenta buscar las diferencias significativas
hemodindmicas mensurables mediante frecuencia cardiaca y tension arterial a

la laringoscopia directa utilizando hoja recta en comparacion con la hoja curva

Los objetivos de este estudio son:

. Comparar los valores obtenidos de tension arterial y frecuencia cardiaca
durante la laringoscopia e intubacion de pacientes sometidos a anestesia

general cuando se utiliza una hoja recta en comparacién con una curva.

. Realizar una descripcién demogréfica de la poblacién en cuanto a peso,

talla, sexo y ASA

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

. Area de investigacion: clinica

. Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, comparativo, longitudinal,
doble ciego

. Disefio de estudio: Descriptivo
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DEFINICION DEL UNIVERSO

Se incluyeron a todos los pacientes ASA I-ll, programados para cirugia que

requirieran anestesia general, en el periodo comprendido entre el 1 de febrero

al 31 de marzo de 2019, en el Hospital General Ticoman, que cumplieran con

los siguientes criterios:

Tabla Il: Criterios de las unidades de observacion

Criterios de Inclusion:

Pacientes programados para cualquier tipo de

cirugia que requiera anestesia general

Pacientes que no presenten criterios de via

aérea dificil

Pacientes ASA |-

Ambos sexos

Médico anestesidlogo o0 residente de

anestesiologia para realizar las laringoscopias

Paciente sin comorbilidades asociadas
(Cardiopatias, Hipertension arterial sistémica,

Diabetes Mellitus)

Hombres y mujeres, mayores de 18 afios y
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menores de 55 afos

Criterios de no inclusion: e Pacientes con ASA Ill, IVV Y VI
e Pacientes con criterios de via aérea dificil
(Mallampati 11l y 1V, distancia tiromentoniana

<6cm, distancia interinsicivos <3cm

Criterios de interrupcion: e Falla en la intubacién
e Efecto adverso a medicamentos

e Utilizacion de dispositivos supragloticos

Criterios de eliminacion: e Mas de dos intentos de intubacién
e Pacientes que requieran inotropicos durante el
transoperatorio

e Mas de 30 segundos de laringoscopia

DESCRIPCION DEL METODO

Los pacientes incluidos en este estudio fueron aquellos programados para
cirugia electiva y que requirieron anestesia general e intubacion traqueal.
Previamente se les explico la técnica anestésica para su cirugia asi como la
necesidad de intubacién traqueal con los posibles riesgos y complicaciones que
ésta puede llegar a originar, firmando carta de consentimiento informado. En
este estudio, se utilizaron las hojas Macintosh #3 asi como la hoja Miller #3. Los

pacientes se asignaron a 2 grupos, cada uno utilizando una asignacién
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sistematica aleatorizada, doble ciego, mediante tarjetas marcadas con Miller o
Macintosh, dentro de un sobre opaco y cerrado, las cuales fueron otorgadas por
una de las enfermeras en turno al médico residente o Adscrito del servicio de
Anestesiologia. Una vez asignada la hoja a utilizar, se realizo la preparacion de
la maquina de anestesiologia asi como de los medicamentos a administrar. El
paciente una vez en sala quirdrgica se coloco el monitoreo no invasivo, el cual,
incluyd oximetria de pulso, electrocardiograma, capnografia y medicion
automatizada no invasiva de la presion arterial y frecuencia cardiaca. Se
preoxigend al paciente mediante mascarilla facial con oxigeno suplementario a
4 litros por minuto por 3 minutos, posteriormente la induccion anestésica se
realizd con fentanilo (1.5 mcg/Kg.), propofol (2mg/Kg.), bromuro de rocuronio
0.6 mg/Kg. Se dio latencia farmacologica de 3 minutos. Posteriormente, se
colocé debajo de la cabeza de cada paciente una almohada en forma de dona y
una almohada cuadrada de esponja dura, que totalizaron aproximadamente 7
cm de altura para la intubacion. Se realiz6 la laringoscopia directa mediante la
hoja asignada, en donde se observé el Cormack-Lehane y se llevo a cabo la
intubacion al primer intento. Se realizé la correspondiente verificacion de la
intubacién mediante clinica (auscultacion), columna de aire en tubo orotraqueal
y capnografia. Se fij6 el tubo cerca de la arcada dental, a la distancia
correspondiente y finalmente se conectd a circuito ventilatorio semicerrado. La
obtencion de las variables a medir se llevé a cabo en 5 periodos asignados de

la siguiente manera:
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Tabla lll: Periodos para la obtencion de variables a medir

Periodo

Significado

Llegada del paciente a sala quirdrgica (basales)
Término en la administracion de medicamentos (ler.
Minuto posterior a la administracion farmacolégica)
Latencia farmacoldgica (3 minutos posteriores a la
administracion farmacoldgica)

Realizacion de laringoscopia

Primer minuto tras realizacién de la laringoscopia

5 minutos posteriores a la realizacion de laringoscopia
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Protocolo de investigacion

Nombre del paciente:

GOBIERNO DE LA
CIUDAD DE MEXICO

Fecha: Expediente:
Edad: Peso: Talla: ASA:
IMC:
Diagnéstico quirurgico:
Cirugia programada:
Tipo de hoja: [ Machintosh (1) ] [ Miller (2)
FC TA
1
2
3
4
5
6
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

. L r I 1
MemooD.F.,a‘ ba ] Mec I Afio |

A quien corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio de “Cambios
hemodinamicos presente tras laringoscopia directa con hoja recta versus hoja curva”, que se realiza en esta institucion y cuyos objetivos consisten
en: observar la factibilidad para la realizacion de laringoscopia, intubacion y los cambios hemodindmicos que genere la realizacion de dichos
procedimientos, identificando que hoja para intubacion es la mas adecuada sin generar cambios hemodindmicos que repercutan a nivel
cardiovascular en el paciente

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados consisten en:

1) Medicidn de constantes vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion periférica de oxigeno, fraccion de didxido de carbono
espirado) mediante monitoreo no invasivo
2)  Administracion de anestésicos
3)  Aseguramieno de la via aérea mediante laringoscopia e intubacion
También se que entre los posibles riesgos y efectos para mi persona pueden estar:

1)  Efecto adverso hacia los medicamentos administrados (rash, prurito, choque anafilatico, muerte)
2)  Imposibilidad para realizar la laringoscopia
3)  Imposibilidad para la intubacion

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios.

1) lIdentificar qué hoja para realizar la laringoscopia disminuye los efectos hemodinamicos y con ello los riesgos cardiovasculares
2)  Mejorar la laringoscopia y la intubacién en un menor tiempo

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de esta investigacion en el momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar
informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio.

Entiendo que mi informacion personal serd manejada con las reservas que establece la normatividad vigente en materia de proteccion de datos
personales. Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta investigacion podré consultarlo con la Dra. Dana
Stephania Angel Garcia, con nimero telefonico 044 55 2996 2150 quien comunicara el evento a la Direccién de Educacion e
Investigacion de la SSDF, en donde se decidira la necesidad de convocar al investigador principal y al Cuerpo Colegiado competente
para su resolucion. Cuando el trastorno se identifique como efecto de la intervencion, la instancia responsable debera tender
médicamente al paciente hasta la recuperacion de su salud o la estabilizacion y control de las secuelas y si existen gastos adicionales,
seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

En caso de que decidiera retirarme, la atencién que como paciente recibo en esta institucion no se vera afectada.

Nombre.

Firma:

(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)

Domicilio [ Teléfono
MNombre y firma del testigo. Firma.
Domicilio. | Teléfono
Nombre vy firma del testigo. Firma.
Domicilio. [ Teléfono
Nombre y firma del Investigador responsable Firma.
Domicilio. [ Teléfono

c. ¢. p. Paciente o familiar
c. . p. Investigador (conservar en el

o

ite de la investigacion).
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Definicion operacional de variables

Sexo: control. Conjunto de las peculiaridades que caracterizan a los
individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y femeninos.
Escala de medicion: cualitativa nominal dicotémica. Calificacion:
masculino/ femenino

Edad: control. Mencion al tiempo que ha transcurrido desde el
nacimiento de un ser vivo. Escala de medicion: cuantitativa continua.
Calificacion: afos

ASA: control. El sistema de clasificacion del estado fisico de la
American Society of Anesthesiologists (ASA-PS, por sus siglas en
inglés), es el método de evaluacién que utiliza el anestesiélogo previo al
procedimiento anestésico. Escala de Medicién: Cuantitativa nominal
ordinal. Calificacion: 1: paciente sano, 2: paciente con alteracion leve o
moderada, no incapacitante, 3: paciente con alguna alteracién grave o
descontrolada, limitante, 4: paciente con enfermedad sistémica grave
gue constituye una amenaza para su vida, 5: paciente terminal o
moribundo con expectativas de supervivencia ho mayor a 24 horas con o
sin tratamiento quirdrgico, 6: paciente con muerte cerebral, donador de

organos
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Tension arterial (TA): dependiente. Cantidad de presion que se ejerce
en las paredes de las arterias al desplazarse la sangre por ellas. Escala
de medicion: cuantitativa continua. Calificacion: numérica (mmHg)

TA periodo 1. dependiente. Cantidad de presion que se ejerce en las
paredes de las arterias al desplazarse la sangre por ellas que se
identifica cuando el paciente llega a la sala quirdrgica. Escala de
medicion: cuantitativa continua. Calificacién: numérica (mmHg).

TA periodo 2: dependiente. Cantidad de presion que se ejerce en las
paredes de las arterias al desplazarse la sangre por ellas que se
identifica en el paciente, al minuto posterior a la administracion de
medicamentos. Escala de medicion: cuantitativa continua. Calificacion:
numerica (mmHg).

TA periodo 3: dependiente. Cantidad de presion que se ejerce en las
paredes de las arterias al desplazarse la sangre por ellas que se
identifica 3 minutos posterior a la administracion de inductores
anestésicos y relajante neuromuscular. Escala de medicién: cuantitativa
continua. Calificacion: numérica (mmHg).

TA periodo 4. dependiente. Cantidad de presion que se ejerce en las
paredes de las arterias al desplazarse la sangre por ellas que se
identifica durante la realizacién del procedimiento laringoscopico. Escala
de medicién: cuantitativa continua. Calificacion: numérica (mmHg).

TA periodo 5: dependiente. Cantidad de presion que se ejerce en las

paredes de las arterias al desplazarse la sangre por ellas que se
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identifica al minuto posterior a la realizacion de laringoscopia e
intubacion. Escala de medicion: cuantitativa continua. Calificacion:
numerica (mmHg).

TA periodo 6: dependiente. Cantidad de presion que se ejerce en las
paredes de las arterias al desplazarse la sangre por ellas que se
identifica a los 5 minutos posterior a la realizacion de laringoscopia e
intubacion. Escala de medicidn: cuantitativa continua. Calificacion:
numerica (mmHg).

Frecuencia cardiaca (FC): dependiente. NUmero de veces que el
corazén late por minuto. Escala de medicion: cuantitativa continua.
Calificacion: numérica (latidos por minuto).

FC periodo 1: dependiente. Numero de veces que el corazon late por
minuto, registrado cuando el paciente entra a sala quirdrgica (Basales).
Escala de medicién: cuantitativa continua. Calificacion: numérica (latidos
por minuto)

FC periodo 2: dependiente. NUmero de veces que el corazon late por
minuto. Al ler minuto posterior a la administracion de medicamentos.
Escala de medicién: cuantitativa continua. Calificacion: numérica (latidos
por minuto)

FC periodo 3: dependiente. NUumero de veces que el corazén late por
minuto, registrada a los 3 minutos posteriores a la administracion
farmacoldgica. Escala de medicién: cuantitativa continua. Calificacion:

numeérica (latidos por minuto).
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FC periodo 4: dependiente. NUmero de veces que el corazon late por
minuto. Durante procedimiento laringoscopico. Escala de medicion:
cuantitativa continua. Calificacion: numérica (latidos por minuto).

FC periodo 5: dependiente. NUmero de veces que el corazon late por
minuto, registrada al 1ler minuto posterior a la laringoscopia e intubacion.
Escala de medicidn: cuantitativa continua. Calificacion: numérica (latidos
por minuto).

FC periodo 6: dependiente. NUmero de veces que el corazon late por
minuto, registrada a los 5 minutos posteriores a la laringoscopia e
intubacion. Escala de medicion: cuantitativa continua. Calificacion:
numeérica (latidos por minuto)

Peso: dependiente. Fuerza que ejerce un determinado cuerpo sobre el
punto en que se encuentra apoyado. Esacala de medicion: cuantitativa
continua. Calificacion: kilogramos / gramos

Talla: control. Medida convencional para indicar el tamafio o la estatura
en las personas. Escala de medicién: cuantitativa continua. Calificacién:
metros/ centimetros

Indice de Masa Corporal (IMC): control. Medida de obesidad que se
calcula dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la estatura
en metros. Escala de medicion: cuantitativa continua. Calificacion: IMC

<25 Normal. IMC entre 25 y 29.9 Sobrepeso. IMC entre 30 y 34
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Obesidad 1. IMC entre 35 y 39.9 Obesidad 2. IMC 40 6 mas Obesidad 3

morbida.

PLAN DE ANALISIS

Las variables a medir fueron capturadas en la hoja de recoleccion de datos, asi
como en una hoja de datos de recoleccion electrénica en el programa Microsoft
Excel 2010. El procesamiento de los resultados para la estadistica descriptiva y
analitica, asi como la realizacion de tablas y graficos se realizaron mediante
Excel 2010 en conjunto con el programa estadistico SPSS 2018. Se analizaron

medidas de frecuencia y datos sociodemograficos.

Como método empleado para el analisis estadistico en el presente estudio se
utilizé la prueba de normalidad de Shapiro — Wilks debido a que la muestra es
menor a 50 datos. Mostrando que las variables dependientes a analizar
muestran una significancia estadistica y por ende se usaran en ellas pruebas

paramétricas.

Las medidas de estadistica descriptiva utilizadas fueron:

- Media (promedio aritmético de una distribucion).

- Moda (valor con mayor frecuencia en una distribucion de datos)
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- Mediana (valor que divide a la distribucion por la mitad).

- Desviacion estandar (medida usada para cuantificar la variacion o
dispersion de un conjunto de datos numeéricos)

- Porcentajes (simbolo matematico, que representa una cantidad dada

como una fraccion en 100 partes iguales)

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio se realiz6 considerando y resguardando siempre los aspectos éticos
de acuerdo a la Constitucion Politica de los Estado Unidos Mexicanos, la Ley
General de Salud, la NOM-012-SSA3-2012 que estable “los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos”, y la
“Guia Nacional para la integracion y el funcionamiento de los Comités de Etica
en investigacion”, asi como la Declaracién de Helsinki para guiar a los médicos

a la investigacion biomédica en seres humanos.

La participacion de los pacientes en este estudio fue a aquellos que contaban
con los criterios anteriormente mencionados, asi como la mayoria de edad (18
afnos), entendida esta segun los articulos 646 y 647 del capitulo 1l del Cédigo
Civil Federal, en donde se especifica que una persona a esta edad disponen
libremente de su persona y bienes, y que por lo tanto, se encuentra en uso de
pleno de sus capacidades biopsicosociales. No existié condicién alguna que

pudo influir en la decision de participar o no en el estudio, considerando que no
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hubo caréacter de lucro o limitacién de los derechos y servicios con que cuentan
por ser pacientes del hospital si hubieran decidido no participar en el mismo.
Ante la invitacion a la participacion de estudio, se inform0 y se aclararon dudas,
asi como también se explicaron riesgos y beneficios del mismo. De acuerdo al
marco tedrico, antecedentes y objetivo de este estudio se entiende que uUnico

motivo del mismo es la mejora en el paciente durante el transanestésico.

El presente estudio, se consider6 de riesgo minimo, de acuerdo a los articulos
17 y 45 de la Ley General de salud. La intubacion orotraqueal no sobrepaso los
3 intentos ni mas de 30 segundos durante los mismos, de acuerdo a las Guias
DAS 2015. Asi mismo, el manejo de la via aérea, se realizé con hojas limpias y
tubos orotraqueales nuevos. La medicidén de las variables de realizaron con la
maquina de anestesiologia, previamente verificada. Por su parte, la
participacion de residentes y adscritos de Anestesiologia utilizaron barreras
primarias y secundarias necesarias. El sobrante de los medicamentos utilizados

fue desechado con cada paciente.

RESULTADOS

Se incluyeron a un total de 38 pacientes, quienes cumplieron con los criterios de
inclusion sin falta alguna a los criterios de no inclusion, durante el periodo
comprendido en del 1 de febrero de 2019 al 31 de marzo de 2019, en el

Hospital General Ticoman. No se elimind6 o se perdio participante alguno
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durante el transcurso del estudio, ni surgieron complicaciones prequirargicas,

transquirdrgicas ni postquirdrgicas.

Se realizé una prueba de normalidad de Shapiro — Wilks debido a que la
muestra es menor a 50 datos. Mostrando que las variables dependientes a
analizar muestran una significancia estadistica lo cual nos muestra que en este
caso nuestros datos presentan normalidad. Todos los valores de las variables
dependientes muestran grados de significancia adecuada, con uso de pruebas
por ende no paramétricas. Entre los resultados se encontré en la FC en el
periodo 4 para el sexo femenino un resultado estadistico de .922, con un grado
de libertad de 31 y una significancia de 0.26. Para la FC 5 para el sexo
femenino se encontré un resultado estadistico de 0.849, con un grado de

libertad de 31 y una significancia de 0.00.

Para TAD en el periodo 5 en el mismo sexo, se encontr6 un resultado
estadistico de .803, con un grado de libertad de 31 y una significancia de 0.00.
Para la TAD en el periodo 6, sexo femenino de encontr6 un resultado

estadistico de 0.846, con un grado de libertad de 31 y una significancia de 0.00.

Por lo tanto, se infiere que se trata resultados significativamente estadisticos, lo
gue describe poblaciones que no siguen criterios de normalidad segun la teoria

de Gauss
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Dentro del Universo estudiado (N=38), se realizaron multiples cirugias, dentro
de estas, se obtuvo que el sexo con mayor predominio fue el femenino, con un

porcentaje de 81.5% en comparacion con el masculino con un 18.42%.

En cuanto a la edad los participantes, se observé una media de 41.66 con una
desviacion estandar de 10.5 mas menos. Siendo la edad minima presentada de
22 afos y la méxima de 55 afios, por lo que, el universo no se limitdé a una cierta
edad sino que se contd con datos de varias edades lo cual nos da mayor

variabilidad al estudio

En cuanto a la variable del estado fisico del paciente (ASA), el total de la
muestra presenté un ASA Il (100%), lo anterior es esperable ya que todos los
pacientes incluidos en la muestra fueron pacientes programados para cirugia

electiva, sin comorbilidades asociadas (enfermedades crénico degenerativas).

En cuanto al tipo de hoja utilizada para la realizacion de las laringoscopias,
cabe recordar, que al ser un estudio aleatorizado doble ciego en el que ninguno
de los participantes ni los médicos a realizar las laringoscopias sabia el tipo de
hoja que se utilizaria, se obtuvo que la utilizacion de la hoja Miller fue en un

44.74% y de la hoja Macintosh en un 55.26% de los casos.

Es importante sefialar que se obtuvo el indice de Masa Corporal (IMC) de los

participantes, debido a que la literatura menciona que si contamos con un
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paciente con obesidad, puede tener mayor dificultad para la realizacion de la
laringoscopia y la intubaciéon. Los IMC con mayor frecuencia fueron de 27 y 28,
por lo que contamos con 21.04% de pacientes con sobrepeso. Asi mismo, en
un 25.25% del total de la muestra, presentaron un IMC normal (<25), por otro
lado, un 2.63% los pacientes presentaron un IMC mayor de 40, sin embargo,
ninguno de los participantes presentaron complicaciones durante la realizacion

del estudio ni refirieron comorbilidades asociadas, solo el dato de sobrepeso

En cuanto a la variable de Diagndéstico quirdrgico, en la muestra total, el 76.32%
presentd un diagnostico de CCL (colecistitis cronica litidsica). Otros de los
diagnoésticos fueron: colelitiasis, hernia inguinal bilateral, hernia umbilical +
hernia inguinal izquierda, miomatosis uterina de grandes elementos, tumor
anexial derecho + miomatosis uterina y tumor anexial izquierdo. Como se

observa en la Figura |

46



Figura |. Diagnostico presentado por los pacientes de la muestra

Diagnastico

Porcentaje
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Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos
de Excel 2010 con procesamiento SPSS 2018

De acuerdo a la cirugias realizadas en el total de la muestra, la mas frecuente
fue la Colecistectomia laparoscopica con un 78.95% de pacientes a los que se
les realizo dicho procedimiento, como se muestra en la Figura Il, asi mismo se

observan los demas porcentajes para los otros procedimientos realizados.
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Figura ll. Cirugia realizada

Cirugia realizada

40

Porcentaje

Colecistectomia  Histerectomia total Plastia umbilical e Plastia inguinal
laparocépica abdominal inguinal izguierda bilateral
laparoscopica laparoscopica

Cirugia realizada

Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos
de Excel 2010 con procesamiento SPSS 2018

En cuanto al tiempo de uso de las dos hojas, se observé que el mayor tiempo
utilizado fue de 12 minutos representando un 23.68% de la muestra y el menor

tiempo fue de 5 minutos que represento un 2.63% de la muestra total (Figura Ill)

Figura lll. Tiempo de duracién del uso de la Hojas

Tiempo de uso

Porcentaje

Tiempo de uso

Fuente: Hospital General Ticoméan 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos
de Excel 2010 con procesamiento SPSS 2018
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Se realiz6 una correlacién de las variables dependientes mediante una prueba
de Friedman, ya que éstas fueron medidas en varias ocasiones, observando
una significancia estadistica de p=.000 por lo que se acepta la Hipétesis alterna,

es decir, existen diferencias entre el uso de ambas hojas (Tabla V)

Tabla IV. Correlacién de variables dependientes

Resumen de prueba de hipotesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision
Las distribuciones de FC 1, FC 2, fﬂ:lhﬂh de dos
'I-I-'EEF":I';S EE'I'SAEI-:E [Ir,;‘r;é l'l'p‘-".j. Friedman de Rechazar la
1 . ! k' YAty varianza por 000 | hipotesis
B, TAD 1, TAD 2, TAD 3, TAD 4, rangos de nula
TAD S and TAD 6 son las g :

muestras

UL relacionadas

Se muestran las significancias asintoticas. El nivel de significancia es .05,

Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos
de Excel 2010 con procesamiento SPSS 2018

Como se observa en las Tablas V y VI, al comparar las medias de tiempo de
uso entre la hoja Macintosh (7.24 minutos) y Miller (11.29 minutos), pareciera
gue hay cierto grado ventaja en cuanto a uso y rapidez con la Macintosh, por lo
que se infiere que la relacibn sea directamente proporcional a la técnica
utilizada para colocar una u otra hoja en pacientes adultos y lograr una
intubacién exitosa. Asi mismo, se observd que la media en cuanto al IMC
tomando en cuenta lo previamente mencionado en cuanto a dificultad del
procedimiento en pacientes con datos de sobrepeso y obesidad se observa:
Macintosh con una media de IMC de 26.79 en comparacion con Miller que
presenta un IMC de 28.16, lo cual puede encontrarse altamente relacionado al

tiempo medio de duracion del procedimiento; este dato va relacionado con las
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medias de peso y talla observadas en las tablas V y VI. En cuanto a la edad, la

media en el uso de Macintosh fue de 40.3 afios y de la Miller de 43.18.

Tabla V. Medidas de Frecuencia con uso de Hoja Macintosh

Tiempo de IMC Edad Peso Talla
uso

. 21 21 21 21 21

Validos
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 7.24 26.79 40.43 67.2857| 158.9048
Mediana 7.00( 26.90 41.00| 68.0000( 160.0000
Moda 6 31 50 55.00% 160.00
Desuv. tip. 1.480 3.333 11.303 7.65763 5.76979
25 6.00 24.05 29.50 61.0000( 157.0000
:t?l;cse 7.00| 26.90| 41.00| 68.0000| 160.0000
8.00| 29.10 50.50( 73.5000( 163.0000

Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos de Excel 2010 con

procesamiento SPSS 2018

Tabla VI. Medidas de Frecuencia con uso de Hoja Miller
IMC Tiempo de Edad Peso Talla
uso
N Validos 17 17 17 17 17
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 28.16 11.29| 43.18( 70.8353| 160.6471
Mediana 27.34 12.00( 43.00| 69.7000| 160.0000
Moda M172 12 55 65.00 160.00
Desv. tip. 5.552 .849( 9.488 12.1383 8.23818
25 25.13 10.50| 36.00| 65.0000| 155.0000
Percentiles 50 27.34 12.00| 43.00| 69.7000| 160.0000
75 30.63 12.00| 51.50| 77.7500| 165.5000

Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos de Excel 2010 con

procesamiento SPSS 2018

En relacion al sexo y las hojas usadas, se pudo observar que en general, la
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muestra presentd mas mujeres que hombres en todos los datos, por lo cual, no

se considera un dato de importancia

Como se mencion6 anteriormente, el principal diagndstico por el que fueron
intervenidos los pacientes de la muestra fue por colecistitis crénica litiasica, por
lo tanto, el uso de la hoja Miller como el de la Macintosh fue similar con un
porcentaje de 76.47% y 76.19% respectivamente para los casos. Por tal motivo,
la cirugia mayormente realizada también mencionada anteriormente, fue la
colecistectomia laparoscopica, en donde se utilizo la hoja Miller en el 82.35% y

la Macintosh en un 76.19% del total de la muestra

De acuerdo a las tablas VII y VIl de frecuencia cardiaca, con el uso de
Macintosh y Miller, las medias en frecuencia cardiaca en el periodo 6 (FC 6) son
de 61.23 y 63.53 respectivamente. En contraste a ello, en el periodo 1 (FC 1)
existe una diferencia de medias de 76.5 y 76.82 respectivamente. En cuanto a
frecuencias cardiacas medias de todas las tomas en ambas Hojas son:
Macintosh 71.24 y Miller 69.5, por ende se consideraria que los pacientes
presentan menos cambios en la frecuencia cardiaca con el uso de la hoja Miller
gue de la Macintosh por las medias totales de todos los periodos durante los

cuales se realizd la medicion.
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Tabla VII. Frecuencia cardiaca con uso de Hoja Macintosh

FC1 FC 2 FC 3 FC 4 FC5 FC 6
N Validos 21 21 21 21 21 21
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 76.05( 78.71| 64.71| 76.10| 70.57| 61.29
Mediana 75.00f 78.00] 63.00| 70.00| 65.00| 60.00
Moda 81 65 58 68 63 554
Desv. tip. 14.644| 16.159| 11.459| 13.892| 13.493| 7.329
25 65.00| 65.00] 58.00| 68.00| 62.50| 55.00
Percentiles 50 75.00| 78.00| 63.00| 70.00| 65.00| 60.00
75 85.50] 92.00] 72.50| 84.50| 74.00( 67.00
a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos de Excel 2010 con
procesamiento SPSS 2018
Tabla VIII. Frecuencia cardiaca con el uso de Hoja Miller
FC1 FC 2 FC 3 FC 4 FC5 FC 6
N Vélidos 17 17 17 17 17 17
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 76.82] 77.65| 66.00( 68.24| 64.76| 63.53
Mediana 73.00f 71.00| 63.00| 65.00| 62.00| 63.00
Moda 73?2 65°% 632 65 62 60°
Desv. tip. 15.958| 17.266| 10.452| 11.133| 8.004| 7.229
25 62.50| 65.00| 57.00| 59.50| 59.00| 58.00
Percentiles 50 73.00f 71.00| 63.00| 65.00| 62.00| 63.00
75 88.50( 93.50( 74.00( 7v6.50( 71.00( 69.00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos de Excel 2010 con
procesamiento SPSS 2018
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En cuanto a presion arterial sistolica, el promedio de medias con el uso de
Macintosh fue de 113.72 y para Miller de 118.81, por lo cual, se podria
considerar que el uso de Macintosh a pesar de generar mayor Frecuencia
cardiaca nos ayuda a presentar una tension arterial sistélica adecuada durante

y después de realizada la laringoscopia (Tablas IX y XI).

Tabla IX: tension arterial sistélica con el uso de hoja Machintosh

TAS1 | TAS2 | TAS3 | TAS4 | TAS5 | TAS 6

N Validos 21 21 21 21 21 21
Perdidos 0 0 0 0 0 0

Media 128.90( 128.67| 105.19| 127.67| 115.38| 106.52
Mediana 125.00| 128.00| 100.00| 130.00| 118.00| 101.00
Moda 1102 120 100 130 100 100
Desv. tip. 20.109| 15.464( 20.228( 17.551| 14.905| 13.340
25 112.00| 120.00f 90.00| 120.00| 100.00| 100.00

Percentiles 50 125.00| 128.00| 100.00| 130.00| 118.00| 101.00
75 140.00| 140.00| 114.50| 139.00| 122.50| 112.50

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos de Excel 2010 con
procesamiento SPSS 2018
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Tabla X. Tension Arterial Sistolica con uso de Hoja Miller

TAS1 | TAS2 | TAS3 | TAS4 | TAS5 | TAS6

N Validos 17 17 17 17 17 17
Perdidos 0 0 0 0 0 0

Media 131.65( 128.65| 117.00]| 114.12( 112.94| 108.53
Mediana 135.00| 130.00| 119.00| 112.00| 115.00| 110.00
Moda 140 130? 1192 100 120 110
Desv. tip. 12.155 9.565| 14.979( 12.464| 11.048 9.200
25 121.50| 119.00| 105.00| 102.50| 102.50| 99.00

Percentiles 50 135.00| 130.00| 119.00| 112.00( 115.00| 110.00
75 140.00| 135.00| 130.00| 123.50| 120.00| 118.50

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos de Excel 2010 con
procesamiento SPSS 2018

En cuanto a presion arterial diastdlica, para la Hoja Macintosh el promedio de las

medias fue de 69.14, mientras que para Miller fue de 59.15, lo cual nos hace

pensar que probablemente, la hoja Miller genera menos cambios en presién

arterial diastélica (Tablas XI 'y XIlI).

Tabla XI. Tension Arterial Diastolica con uso de Hoja Macintosh

TAD1 | TAD2 | TAD3 | TAD4 | TAD5 | TAD 6

N Validos 21 21 21 21 21 21
Perdidos 0 0 0 0 0 0

Media 76.19| 73.52| 61.71| 75.57| 65.71| 62.14
Mediana 75.00| 75.00| 60.00| 75.00| 60.00| 60.00
Moda 90 60 60 702 60 60
Desv. tip. 11.583| 10.462| 10.228]| 12.172| 10.379| 9.270
25 65.50| 64.00| 56.50| 67.00| 60.00| 58.00

Percentiles 50 75.00| 75.00| 60.00| 75.00| 60.00| 60.00
75 87.00| 80.00|] 69.00| 85.00( 69.00f 62.50

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos de Excel 2010 con
procesamiento SPSS 2018

Tabla Xll. Tension Arterial Diastolica con uso de Hoja Miller

TAD1 | TAD2 | TAD3 | TAD4 | TAD5 | TAD 6

N Validos 17 17 17 17 17 17
Perdidos 0 0 0 0 0 0

Media 78.76 76.76 67.29 65.24 64.41 62.47
Mediana 75.00f 80.00| 68.00| 63.00| 63.00| 63.00
Moda 75 80 75 60 60 65
Desv. tip. 10.929| 10.674| 10.902| 7.620| 5.221| 5.316
25 70.00| 69.50| 59.00| 60.00| 60.00| 58.00

Percentiles 50 75.00| 80.00| 68.00| 63.00| 63.00| 63.00
75 89.50| 85.00| 75.00| 72.50( 68.00f 66.50

Fuente: Hospital General Ticoman 2019. Obtenidos mediante el procesamiento de datos de Excel 2010 con
procesamiento SPSS 2018

Discusion

En general, considerariamos que la hoja Miller seria la que menos cambios en
frecuencia cardiaca y en tensién arterial generaria, de acuerdo a la literatura
menos cambios o valores menores a diferencia de los generados con la hoja
Macintosh; ya que se ha observado que en la practica diaria de un
anestesiélogo uno de los procedimientos mas frecuentes es el aseguramiento
de la via aérea mediante laringoscopia e intubacion, técnica por demas
dolorosa y que conlleva a una serie de eventos hemodinamicos (hipertension
arterial, taquicardia y arritmias ventriculares) con consecuencias
cardiovasculares importantes que pueden llevar a la muerte del paciente.
Siendo la seleccion del laringoscopio un componente crucial para lograr una
vision laringea 6ptima y con ello mayores tasas de éxito en intubaciones al

primer intento.

55



Las hojas Machintosh y Miller son las mas usadas para la realizacion de
laringoscopia e intubacion, sin embargo, la técnica para realizar este
procedimiento cambia con cada una de ellas, asi como las repercusiones
hemodindmicas. En la mayoria de los hospitales, se usa mas la hoja
Machintosh por su facilidad para uso e intubaciones exitosas. Sin embargo, no
consideran la repercusion hemodinamica que puede condicionar su uso. La
mayoria de los estudios comparativos entre diferentes hojas, se basan
esencialmente en la facilidad para la intubacion y no como en este caso en los
cambios hemodindmicos que presenta el paciente. Observando en nuestro caso

gue las dos tienen aproximadamente los mismos cambios hemodinamicos.

Recomendaciones

Debido a que este estudio es altamente factible para ser reproducido, ya que no
utiliza recursos econdmicos importantes, no requiere validaciébn, no genera
problemas al paciente a tratar y siempre hay pacientes programados para
cirugia que requieran anestesia general con intubacién endotraqueal, se
recomienda que se haga mas énfasis en la utilizacion de la hoja Miller con el fin
de lograr una habilidad semejante a la hoja Machintosh y posterior a ello,
realizar, un nuevo estudio en el cual, se comparasen anestesiologos igualmente
entrenados con una u otra hoja para encontrar si efectivamente hay una
diferencia, ya que por tamafio de muestra y pericia del operador pudiera tener

un sesgo importante .
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Conclusion

En cuanto al estudio se concluye que debido a que nuestra muestra fue
pequefia se requiere de un numero mayor de pacientes para poder obtener
resultados altamente significativos en cuanto a la diferencia que genera cada
hoja en los valores hemodinamicos del paciente, ya que en este caso faltd
potencia al estudio, sin embargo, se trataba de un estudio meramente
exploratorio y poder disefiar a futuro un estudio mayor el cual nos aporte
mayores datos y con mayores diferencias para comprobar lo que se encuentra
descrito en la literatura. En cuanto al uso de una u otra hoja no hubo como tal
una diferencia importante mas que en los tiempos de uso lo cual es de suma
importancia en los procesos de anestesia general, ya que entre menos tiempo
menos complicaciones hemodinamicos y mayor tasa de éxito en aseguramiento
de la via aérea. En este caso, la hoja Macintosh fue la que menores tiempos de
uso obtuvo. Cabe mencionar la importancia de la utilizacion de ambas hojas en
otras patologias y situaciones para evaluar la rapidez de su aplicacion y la

respuesta hemodinamica que puedan generar.
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