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RESUMEN

Hoy en dia, se ha documentado la respuesta simpatica a la laringoscopia e
intubacidn endotraqueal. Se han empleado estrategias farmacologicas para
atenuar esta respuesta, como el uso de narcéticos, los cuales se han

documentado con excelente respuesta protectora.

Objetivo: Evaluar el tiempo de latencia 6ptimo de sufentanil, durante la induccién
anestésica para atenuar la respuesta hemodinamica a la laringoscopia e

intubacidn traqueal, en pacientes programados para cirugia electiva.

Método: Fueron estudiados 45 pacientes con estado fisico ASA | y I, repartidos
en tres grupos de acuerdo al tiempo de latencia entre la administracion de
sufentanil y la laringoscopia, 15 en el grupo 1 (2 min), 15 en el grupo 2 (3 min) y 15
en el grupo 3 (5 min), respectivamente. Se midieron las variables hemodinamicas
(Frecuencia cardiaca, tension arterial sistdlica, tension arterial diastolica y tensién
arterial media). Estas variables se registraron al ingreso del paciente a quiréfano,
previo a la laringoscopia y posterior a la laringoscopia. EI manejo anestésico de
induccion fue: propofol a 2.5 mg/kg de peso, cisatracurio 100ug/kg de peso y

sufentanil 0.4ug/kg de peso.

Resultados: Se encontraron diferencias significativas, con aumento de la
frecuencia cardiaca y tension arterial media, entre los grupos 1y 2, asi como entre
el grupo 1y 3, respectivamente, P<0.05. No existe diferencia significativa entre los

pacientes del grupo 2y 3.

Conclusién: El Grupo 2 (3 min.) se plantea como el tiempo de latencia 6ptimo
previo a la laringoscopia e intubacién orotraqueal, que disminuye la respuesta

hemodinamica al estrés y mantiene una estabilidad a la induccion.



2. INTRODUCCION

La anestesia general se ve acompafada de multiples grados de estrés en los
diferentes momentos del acto anestésico y se asocia a una serie de cambios

neuroendocrinos y hemodinamicos.

Se ha demostrado en varios estudios que la maniobra de laringoscopia e
intubacion endotraqueal constituyes uno de esos momentos importantes, que se
traduce clinicamente en cambios hemodinamicos, tales como taquicardia e

hipertension arterial (2

, debido a un aumento de la respuesta simpatica, con
aumento del consumo de oxigeno y modificaciones en la presion intraocular © e

intracraneal, entre otras.

Ante este tipo de respuesta hemodinamica se han manejado multiples estrategias
para atenuar este fendmeno relacionado en el proceso de la intubacion
endotraqueal, tal es el uso de anestésicos locales como la lidocaina, beta-

bloqueadores y opiodes ),

Los narcéticos, particularmente fentanil, alfentanil y remifentanil, se han usado en
algun momento en nuestro medio para atenuar la respuesta hemodinamica ante la

laringoscopia y la intubacion endotraqueal.



Se ha introducido actualmente en nuestro pais, el sufentanil, opiode sintético
derivado de las fenilpiperidinas que es de 5 a 10 veces mas potente que el fentanil

y que presenta mayor afinidad a los receptores mu en comparacion con el fentanil

5)

En virtud a esa potencia, dosis minimas de sufentanil, pueden causar mayores
efectos colaterales indeseables en la induccién; existen estudios como el de
Casatiy Cols © en el cual pequefias dosis de sufentanil (0.1 mcg/kg), permiten
disminuir la respuesta hemodinamica al estrés secundario a la laringoscopia e

intubacién endotraqueal sin riesgo de depresion respiratoria postoperatoria (5-6),

Estos autores recomiendan utilizar “dosis minimas” de sufentanil, para disminuir la

respuesta hemodinamica a la laringoscopia directa e intubaciéon endotraqueal.



3. MARCO TEORICO

3.1. VIA AEREA.

3.1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

Desde los inicios de la medicina se conoce la importancia y la trascendencia de
garantizar una correcta ventilacion pulmonar y oxigenacion para mantener la vida.
Es evidente el manejo de la via aérea y de conducir el aire hasta el interior de los
pulmones, en la actualidad los anestesidlogos realizamos rutinariamente la
intubacion traqueal. Inicialmente, muchos afos antes de la demostracion con éxito
de la primera anestesia por Morton (1846), la intubacion traqueal se realizaba
exclusivamente para reanimar a los pacientes en paro cardiorrespiratorio y
tuvieron que pasar varias décadas de la era de la anestesia moderna para que se

introdujera con fines anestésicos .

El primer dato de intubacion oral de la traquea humana fue descrita por el médico
arabe Avicena (980-1037), d.c; posteriormente Andreas Vesalio (1514-1564),
comprobd que después de realizar toracotomias en animales se produce un
colapso pulmonar y para evitarlo realizo ventilacién mediante un fuelle unido a una

cafia por el sitio de traqueotomia (.

En 1796, Herholdt y Raffin, describen técnicas de intubacion traqueal a ciegas en
victimas de ahogamiento, donde recomendaban al reanimador, soplara por el tubo

una vez que el mismo estaba insertado en la traquea. Marie F. Bichat (1771-1802),

4



fue de los precursores de la intubacion traqueal con fines de resolver cuadros de

obstruccion laringea .

Sin embargo durante afos, solo se realizaba este procedimiento cuando estaba
comprometida la vida del paciente, aun con fines de reanimacién, pues tanto el

éter como el cloroformo se administraban con mascarilla .

Uno de los pioneros en administrar vapores anestésicos mediante intubacion
traqueal fue el anestesidlogo ingles John Snow, quien en 1852 intubo la traquea

de animales traqueostomizados con el fin de proveer vapores anestésicos o,

Franz Kuhn en 1901 describe en su libro editado en Berlin, un sistema totalmente
tactil, para introducir en forma incruenta tubos metalicos flexibles dentro de la
traquea a través de la boca y la laringe. Kuhn realiza la intubacion ayudandose
digitalmente y una vez colocado o introducido el tubo se conectaba a otra tubo
lateral en cuyo extremo distal existia un embudo recubierto de gasa sobre la quien

se hacia gotear el anestésicos (.

Hasta el inicio del siglo XX todas las técnicas de intubacion se practicaban a
ciegas guiandose por palpacién con los dedos, pues no se habia desarrollado los

procedimientos de laringoscopia directa *.

Manuel Garcia (1805-1906) madrilefio profesor de canto en el conservatorio de

Paris, en 1840 invento el espejillo laringeo o laringoscopio de vision indirecta o,



En 1899, Chevalier Jackson fabrico en Filadelfia el instrumento que se considera
el primer laringoscopio de vision indirecta, que represento un avance importante y

facilito el progreso de la otorrinololaringologia y anestesiologia o,

Posteriormente se sistematizaron las técnicas de intubacién asi como el disefo de
nuevos laringoscopios a partir de trabajos de Edgar Rowbotham (1890.1979) e

lvan Magill (1888-1986) (7.

En 1928 Waters y Guedel, introdujeron al mercado nuevos tubos traqueales con
manguito inflable, el cual cayo en desuso y no fue hasta 1939, que Langton Hewer
reintroduce el uso de tubos traqueales con manguito para su utilizacién en la
intubacién orotraqueal en el campo quirurgico y la reanimacion que es una pieza

fundamental en nuestros dias .

El laringoscopio desarrollado por Magill en gran Bretafia en 1921 y de Flagg en
EUA en 1928, el cual tenia su propia pila y luz, fueron los mas empleados en los

siguientes afos y fueron objeto de multiples modificaciones .

Sir Roberto Mclintosh, maestro de la universidad de Oxford, creo en 1941 la hoja
curva vigente hasta hoy .En 1946, Miller describié su laringoscopio de hoja recta,

de principal uso en lactantes y nifios pequefios .

Los tubos traqueales también han evolucionado considerablemente en un principio
eran fabricados de caucho, como el prototipo de Magill, a los actuales tubos de

polivinilo (pvc) con manguito de gran volumen poca presién .



Los laringoscopios y las hojas de laringoscopia han evolucionado a través del
tiempo, tal es el caso de las hoja McCoy “flextip”, desarrollada en 1993, también
se ha desarrollado sistema de laringoscopia con fibra 6ptica para intubacién dificil

como el Bullard .

3.1.2. LARINGOSCOPIA E INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La laringoscopia asi como la intubacidén endotraqueal consiste “en la visualizacion
de la glotis con insercion de un tubo en el interior de la traquea, que sirve para la
administraciéon de anestesia, mantenimiento de la via aérea, aspiracion de
secreciones, ventilacion pulmonar y prevencion de entrada de cuerpos extrafios en

la trama traqueobronquial” ®.

Las indicaciones basicas para la intubacion endotraqueal incluyen:

¢ Oxigenacion o ventilacion inadecuada

e Pérdida de los mecanismos protectores de la laringe
e Traumatismo sobre la via aérea

e Cirugia en general

e Cirugia de torax

e Cirugia de otorrinolaringologia

e Procedimientos quirurgicos prolongados.



La intubacién endotraqueal aporta una serie de ventajas. Control de la via aérea
durante el tiempo que sea necesario, evitar el paso de aire al estomago e
intestinos, facilita la aspiracion de secreciones bronquiales y permite la ventilacion

en posiciones forzadas de la via aérea (.

El laringoscopio rigido estandar consiste en una hoja desmontable con un foco

extraible que conecta con un mango que contiene la fuente de luz.

Las hojas del laringoscopio estan disefiadas para entrar en la boca, desplazar los
tejidos blandos incluyendo la lengua, elevar la epiglotis y exponer las cuerdas
vocales "),

Existen una gran variedad de modelos de laringoscopio, las hojas mas empleadas,
son la hoja curva Macintosh y la recta de Miller. El tubo endotraqueal mas comun
es el de polivinilo (PVC) con un manguito de baja presion y gran volumen. En los

adultos varia entre 7 a 10 mm de diametro interno .

VALORACION VIA AEREA. (VER ESCALAS EN ANEXOS).

La exploracién de la via aérea, se enfoca basicamente a cuatro valoraciones: La
apertura oral o distancia interincisiva, escala de Mallampati, distancia
tiromentoniana y la escala de movilidad de cabeza y cuello, estas valoraciones nos

permiten estimar la posibilidad de una via aérea dificil ",



Existe una evaluacion de via aérea dificil desarollada por Benumof para valorar la
probabilidad de via aérea dificil, incluye la valoracion de Mallampati, movilidad de

cabeza y cuello y distancia tiromentoniana V. (VER CUADRO EN ANEXO).

TECNICA.

Posicion. Para realizar con éxito la laringoscopia directa, la altura de la mesa de
operaciones se ajusta de tal manera que la cabeza del enfermo este a la altura del
xifoides del médico, es necesario, alinear los ejes oral, faringeo y laringeo del
paciente, se coloca al paciente en posicion de olfateo. Mediante la elevacion de la
cabeza unos 10 cm. Con una almohada debajo del occipucio, se alinean los ejes

laringeo y faringeo ©.

Laringoscopia directa. Se sujeta el laringoscopio con la mano izquierda y con los
dedos de la mano derecha se baja el mentén, para abrir la boca. La hoja del
laringoscopio se inserta suavemente en el lado derecho de la boca del paciente
para evitar los incisivos y permitir que el borde de la hoja mantenga la lengua en el
lado izquierdo. Debe evitarse ejercer presion sobre los dientes, las encias o los

labios .

Posterior a la visualizacion de la epiglotis, la hoja curva se inserta en la valécula y
se empuja el laringoscopio hacia arriba y adelante. En el caso de la hoja Miller, la
glotis queda expuesta después de levantar directamente la epiglotis con el

extremo distal de la hoja ©.



Colocacion del tubo traqueal. El tubo endotraqueal, previamente seleccionado, se
inserta por el lado derecho de la boca y se hace pasar a través de las cuerdas
vocales bajo vision directa. Una suave presion del cartilago tiroides puede exponer

la laringe no visualizada ©.

Una vez colocado se retira laringoscopio, visualizando las cuerdas para verificar la
colocacion del tubo, se procede a auscultar los hemitérax, para descartar
intubacion selectiva, existe el monitoreo, para confirmacion por medio de un
capnografo, si el ETCO2 es mayor de 30 mm Hg en tres ventilaciones

consecutivas, se reduce al minimo el riesgo de intubacion esofagica '?.

3.1.3. RESPUESTA REFLEJA A LA LARINGOSCOPIA Y A LA INTUBACION

TRAQUEAL.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

La anatomia de la via aérea, se puede analizar desde varios puntos de vista
dependiendo del interés médico. Es diferente la informacién que necesita el
cirujano que hara traqueotomia a la que requiere el anestesiélogo que intentara
intubar una via aérea dificil o bien la inervacion de la via aérea que le permitira

conocer la respuesta simpatica a la laringoscopia o,

El tracto respiratorio es rico en terminaciones nerviosas sensitivas y motoras, las
vias aferentes de la respuesta refleja a la laringoscopia e intubacion endotraqueal,
al igual que el reflejo del laringoespasmo estan constituidas por el nervio laringeo
superior y por el nervio laringeo recurrente an,
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La faringe esta inervada por los nervios trigémino, vago y glosofaringeo. El nervio
laringeo superior, rama del nervio vago, transmite impulsos aferentes de la base
de la lengua y la valécula, estos nervios forman un arco reflejo simpatico que se
dirigen al corazdén y vasos sanguineos que, cuando se estimulan, producen

taquicardia e hipertension .

La laringe es esencialmente una valvula protectora situada en la parte superior del
tracto respiratorio. En el adulto la laringe mide cerca de 5 a 7 cm. y descansa en la
cuarta, quinta y sexta vertebras cervicales, ademas de tener propiedades de
esfinter, la laringe también contiene al 6rgano de la fonacion. La laringe se
continua inferiormente con la parte superior de la traquea y en su parte superior

con la faringe ).

La laringe esta inervada por los nervios laringeos superiores y laringeos
recurrentes, ambos ramas del nervio vago. El nervio laringeo superior esta a la
altura del hueso hiodes se divide en dos ramas, rama interna sensitiva y rama
externa motora, la rama sensitiva se localiza en la membrana tirohiodea, se divide
en raices que inervan la valécula y la epiglotis, las ramas inferiores suplen la

sensibilidad de las cuerdas verdaderas 7.

La rama motora inerva el musculo cricotiroideo. El nervio laringeo recurrente
inerva todos los musculos intrinsecos menos el cricotiroideo, el laringeo recurrente
da sensibilidad de la membrana mucosa de las cuerdas vocales y la mucosa

traqueal. Los nervios laringeos recurrentes envian ramas anastomoticas a los

11



plexos cardiacos y aorticos. Estas anastomosis explican los cambios

hemodinamicos que se producen durante la manipulacion de la via aérea o,

TRAQUEA. La traquea se extiende desde el borde inferior del cartilago cricoides
hasta la carina, la bifurcacion bronquial, a nivel de la 5% vértebra dorsal, en el
adulto mide de 10 a 15 cm. con un diametro interno de 2.5 cm, se compone de 18
a 24 cartilagos, la porcion posterior es membranosa y es la porcién que mas sufre
trauma en la manipulacién de la via aérea. A nivel de la carina se divide en dos
bronquios en derecho e izquierdo. La inervacidn simpatica del arbol
traqueobronquial se origina de los cinco primeros ganglios toracicos. El nervio
vago proporciona las fibras parasimpaticas. El sistema parasimpatico es el de

mayor influencia en el control del tono bronco motor .

RESPUESTA ENDOCRINA.

La respuesta refleja a la laringoscopia e intubacion endotraqueal, 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 la actividad de ambos sistemas se puede apreciar por un
aumento de los niveles plasmaticos de adrenalina, noradrenalina y dopamina
como un indice de respuesta simpatica y de beta-endorfina como indice de la

respuesta endocrina.
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RESPUESTA CARDIOVASCULAR.

La respuesta cardiovascular a la laringoscopia e intubacion endotraqueal, suele
ser de breve duracién y se puede manifestar por taquicardia e hipertension 12,
en la mayoria de los adultos, la respuesta simpatica comprende un incremento de
la actividad del centro cardioacelerador, la liberacion de noradrenalina en las
terminaciones nerviosas de los lechos vasculares, la liberaciéon de adrenalina por
las suprarrenales y la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Todo esto se asocia a un aumento en el consumo de oxigeno miocardico ',

El incremento de la presion arterial y catecolaminas circulantes es similar a la
laringoscopia sola o bien seguida de la intubaciéon traqueal. Sin embargo, la
intubacién se asocia con un incremento significativo de la frecuencia cardiaca que

no se observa después de la laringoscopia sola (13),

La aplicacion de la presion sobre el cartilago cricoides, no produce aumento
significativo sobre el aumento previo de presion arterial dado por la laringoscopia e
intubacion endotraqueal. McCoy y cols (1995), demostraron que el uso de
diferentes hojas de laringoscopio modifica la respuesta presora, demostraron que
la respuesta simpatica es menor con el uso de la hoja McCoy en comparacién con

la hoja Macintosh (%),

Ademas de la respuesta hemodinamica, existen una serie de fendmenos

relacionados con la laringoscopia e intubacion:
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Efectos de la respuesta del organismo a la laringoscopia E intubacion traqueal (2, 3,
7,11).

¢ Respuesta neuroendocrina:

Aumento de dopamina
Aumento de adrenalina
Aumento de noradrenalina
Aumento de beta-endorfina

e Efectos cardiovasculares:

Estimulacién parasimpatica (nifos)
Bradicardia

Estimulaciéon simpatica

Taquicardia

Arritmias

Aumento del consumo miocardico de oxigeno
Depresion del ST, isquemia

e Efectos Metabdlicos:

Aumento del consumo de oxigeno
Aumento del consumo de energia en reposo

e Efectos cerebrales:

Aumento del consumo de oxigeno
Aumento del flujo cerebral

Aumento de la presion intracraneal
Aumento de la presién intraocular.

Hemos visto los efectos de la respuesta del organismo a la laringoscopia e

intubacion endotraqueal, en la mayoria de los pacientes en quienes se realiza la

laringoscopia e intubacién, la respuesta hemodinamica que sigue a esta no

conlleva a ningun trastorno o secuela. Sin embargo, en determinadas patologias,

la respuesta hemodinamica puede provocar consecuencias catastroficas.
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Entidades clinicas con riesgo elevado de ocasionar morbilidad en respuesta a la
laringoscopia y a la intubacién traqueal (7).

e Lesiones aneurismaticas

e Accidente cerebro vascular reciente

e Lesioén intracraneal

e Cardiopatia isquémica: Infarto reciente
e Feocromocitoma

e Hipertensién arterial

e Glaucoma

e Perforacion ocular

INFLUENCIA DE LA INDUCCION ANESTESICA Y LA RESPUESTA REFLEJA A

LA LARINGOSCOPIA E INTUBACION ENDOTRAQUEAL.

La respuesta hemodinamica que desencadena la laringoscopia e intubacion
traqueal fue inicialmente descrita por King y cols, en 1951 o, poco tiempo después

de que se introdujeran los relajantes neuromusculares en la practica anestésica.

Hasta ese momento se necesitaba para realizar la laringoscopia e intubacién una

profundidad anestésica importante para bloquear la respuesta simpatica.

Ante este tipo de respuesta hemodinamica se han manejado multiples estrategias
para atenuar este fendmeno relacionado en el proceso de la intubacién
endotraqueal, tal es el uso de anestésicos locales como la lidocaina, beta-

bloqueadores y opiodes 4,
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El uso de opiodes se ha usado para disminuir considerablemente esta respuesta
simpatica a la laringoscopia. El fentanil es el farmaco actualmente mas empleado
para prevenir esta respuesta, se han manejado diversos esquemas de dosis para
atenuar la respuesta simpatica a la laringoscopia e intubacion, dosis de 2.5 pg/kg,

han demostrado tener éxito.

En relacién al sufentanil, Casati y Cols ©®, mencionan que pequefias dosis de
sufentanil (0.1 pg/kg), permiten disminuir la respuesta hemodinamica al estrés
secundario a la laringoscopia e intubacion endotraqueal sin riesgo de depresion

respiratoria postoperatoria .

Bailey y cols (1990), refieren que se administro una dosis de sufentanil (0.1 a 0.4
pa/kg IV, la cual mostré mayor analgesia y menos efecto de depresion en la

ventilacién en comparacién con dosis de fentanil de 1 a 4 ug/kg IV 2.

3.2. OPIODES.

Son sustancias derivadas del opio, con gran potencia analgésica y se usan
ampliamente en el manejo del dolor, este efecto antinociceptivo esta mediado por

los diversos receptores, distribuidos por el sistema nervioso central y periférico (1.

Los receptores opiodes mas conocidos son mu, delta y kappa. Su distribucion es
variada, en el SNC se distribuyen desde la corteza cerebral, sistema limbico,

hipotalamo, talamo, area extrapiramidal y sustancia gelatinosa. En el SNP se
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encuentra localizado en el plexo mientérico y submucoso, vejiga urinaria y

conductos deferentes (9.

Clasificacion:
e Agonistas puros: Morfina, codeina, heroina, oxicodona, meperidina, fentanil,

alfentanil, sufentanil, remifentanil, tramadol.
e Agonistas-Antagonistas: nalbufina, butorfanol, pentazocina.
e Antagonista parcial: Buprenorfina.

e Antagonistas puros: Naloxona, naltrexona, nalmefene.

Farmacocinética:

Absorcién. Su administracion es posible por todas las vias. Su biodisponibilidad es
practicamente del 100% tras la administracion intravenosa o intramuscular. Por via

oral, este efecto es menor debido al fendmeno de primer paso hepatico.

Los opiodes mas lipofilicos poseen buena absorcion por via mucosa y
transdermica. Su administracion subaracnoidea se caracteriza porque el opiode

tiene un acceso directo a los receptores ubicados en la médula (18),

Distribucion. La concentracion del farmaco en los tejidos depende de su grado de

perfusién, siendo maxima en el higado, rifidén, cerebro y pulmén. El paso de la
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barrera hematoencefalica es limitado y directamente proporcional a la

liposolubilidad del opiaceo 1.

Biotransformacion. Todos presentan metabolismo hepatico. Su aclaramiento
dependera del flujo sanguineo hepatico. Un caso especial es el remifentanil que es
metabolizado por esterasas inespecificas. Si existe una disminucion del flujo
sanguineo hepatico o de la funcién hepatica se prolongaran sus efectos. La
morfina ve prolongado sus efectos por via renal. El metabolismo de los opiodes se

reduce con la edad (9.

Excrecion. Los opiodes se eliminan por via renal mediante filtracién glomerular y
secrecion tubular activa. Entre un 7 a 10 % de la morfina administrada se elimina

por la heces (1.

FARMACOCINETICA DE LOS OPIODES INTRAVENOSOS (5,16)
FENTANIL SUFENTANIL ALFENTANIL REMIFENTANIL
EFECTO 3.5 3.5 1.5-2 15
MAX.(MIN)
DURACION (H) 0.5-1 0.5-1 0.2-0.3 0.1-0.2
SEMIVIDA (H) 1.5-6 2.5-3 1-2 0.15-0.30
ACLARAMIENTO 11.6 12.7 6.4 40
(ML/KG/MIN)
VOLUMEN DE 4.1 2.86 0.86 0.3-0.4
DISTRIBUCION
(L/KG)
COEFICIENTE DE 860 1778 130 17.9
PARTICION
UNION A 84 92 92 80
PROTEINAS (%)
Pka 8.4 8.0 6.5 7.1
ACLARAMIENTO 0.63 0.92 0.36 2.81
METABOLICO
(L/MIN)
TIEMPO DE 3.6 5.6 1.4 1.6
EFECTO PICO
(MIN)

18



Propiedades farmacoldgicas:
Sobre el sistema nervioso central: Producen analgesia sin alteraciéon de otros

sistemas sensoriales como el oido, tacto o vision. En especial en receptores mu1

(16)

Causan alteracion del humor, euforia, disforia y somnolencia. Provocan nausea y
vomitos por estimulacién directa del area postrema, causan alteracion en la
temperatura corporal, estimulan zona antitusigena, por bloqueo medular de la

misma (19,

En las pupilas producen miosis por su accion directa sobre el nucleo de Edinger-

Westphal ('),

Sobre el sistema respiratorio: producen depresion respiratoria, en relacion con la
dosis y nivel plasmatico, por accion directa del centro respiratorio, con disminucion
de la frecuencia respiratoria, causando una disminucion de la respuesta del
estimulo respiratorio ocasionando hipoxia. Disminuyen la respuesta a la

hipercapnia 9,

Causan rigidez de la pared toracica por accion sobre los nucleos mesencefalicos y

el consiguiente aumento de la actividad de la moto neurona alfa (16)

En cuanto al sistema cardiovascular, puede causar hipotensién por liberacion de
histamina, disminucién del tono simpatico, bradicardia de origen vagal,

vasodilatacién venosa y arterial, y secuestro de sangre en el lecho esplacnico ©'©).
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Bradicardia por estimulaciéon del centro del vago y disminucion de la actividad
simpatica. La morfina posee actividad directa sobre el nodo sinusal. Sobre la
circulacion cerebral, en ausencia de normo ventilacion o hiperventilacion, causan

vasodilatacidn cerebral y aumento de la presién intracraneal (16)

En el sistema gastrointestinal, retrasan el transito por aumento del tono miogeno
de las asas intestinales con aparicion de estrenimiento. Retraso del vaciamiento
gastrico por accion central (vago) y periférica, por estimulacion de los receptores

opiodes del plexo mioentérico. Aumento de la presion del esfinter de Oddi.

Sistema tegumentario, por liberacién de histamina por los mastocitos y basofilos,
dan lugar a rubor y prurito. En el sistema genitourinario, aumentan el tono y
amplitud de las contracciones de los uréteres y el tono del esfinter de la vejiga,

ocasionando con frecuencia retencion urinaria ).

3.3. SUFENTANIL.

El sufentanil es una fenilpiperazina analoga al fentanil sintetizado en 1974. El
sufentanil es 5 a 10 veces mas potente que el fentanil, ademas presenta mayor

afinidad por los receptores mu que este ©19).
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FARMACOCINETICA.

La vida media de eliminacion del sulfentanil es intermedio a la del fentanil y el
alfentanil ©, (ver tabla farmacocinética opiodes), se ha observado un aumento de
la vida media de eliminacion en pacientes ancianos que recibieron sulfentanil para

cirugia abdominal aortica ©®

El volumen de distribucion (vd) y vida media de eliminacién se incremento en

pacientes obesos, lo cual refleja la alta liposolubilidad de este opioide ®),

La alta liposolubilidad, permite una alta afinidad a los tejidos, lo cual permite una
rapida penetraciéon a la barrera hematoencefalica y un efecto rapido en el sistema

nervioso central (6.2minutos en comparacion con 6.8 min. del fentanil ©.

El sufentanil tiene una alta union a proteina (92.5%) en comparacién con el
fentanil (79%87%) el cual es una caracteristica del sufentanil .El sufentanil se liga
principalmente a la alfa -1 glucoproteina acida; los niveles de esta glucoproteina

estan disminuidos en neonatos e infantes en comparacion con adultos ®)

METABOLISMO.

El sufentanil es metabolizado rapidamente por N-dealkilacion, el producto de N-
dealkilacion, es farmacoldégicamente inactivo, donde el desmetil-sufentanilo tiene

aproximadamente el 10% de la actividad del sufentanil, menos del 1% de la dosis
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administrada aparece sin cambios en la orina .la alta liposolubilidad del sufentanil

resulta en una maxima reabsorcion tubular renal del farmaco libre.

Los metabolitos del sufentanil son excretados de igual manera en orina y heces,
en el cual 30%aparecen conjugados. Waggum y Cols refieren que pacientes con
depresion en la ventilacion se asocian con un incremento en las concentraciones

plasmaticas de sufentanil, esto se ha visto en pacientes con falla renal crénica 1.

TIEMPO DE VIDA MEDIA SENSIBLE AL CONTEXTO.

La vida media sensible al contexto del sufentanil en un tiempo de infusién de 4
horas es menor al fentanil, presentando 260 min de eliminacion en comparacion
de 30 minutos del sufentanil, después de terminada la infusién, la concentracion
plasmatica del farmaco disminuye no solo por su metabolismo, sino también por

su redistribucién en los compartimentos de los tejidos periféricos ®),

USOS CLINICOS.

Bailey y cols (1990), refiere que en individuos voluntarios una sola dosis de
sufentanil, 0.1 a 0.4 pg/kg IV, provee un largo periodo de analgesia y menos

depresion respiratoria de ventilacién en comparacion de una dosis de fentanil (1 a

4 ug /kg/lv) &9,
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Las dosis recomendadas por el fabricante, en cuanto a via intravenosa para

adultos:

DOSIS TOTAL:

ADULTOS:

De 1 a 2 g /kg: administrado con oxido nitroso y oxigeno en pacientes que van a
cirugia general en el cual la intubacion endotraqueal y la ventilacion mecanica es

requerida.

De 2 a 8 ug /kg: administrado con oxido nitroso y oxigeno en pacientes que van a
cirugia mayor abdominal. Sufentanil ha mostrado en este rango disminucion en la
actividad simpatica en respuesta al estimulo quirdrgico, con estabilidad

hemodinamica.

De 8 a 30 pg /kg: A dosis mayores de 8mcg/kg, el sufentanil ha mostrado efectos
anestésicos ademas de analgésicos. Dosis de 25 a 30 ug /kg de peso presenta un
bloqueo de la respuesta simpatica al estimulo quirurgico, este tipo de rango de

dosis se maneja en cirugia cardiaca y neurocirugia.

DOSIS DE MANTENIMIENTO:

De 10 a 25 microgramos: Cuando se presenta cambios hemodinamicos en los
signos vitales secundario a estrés o anestesia superficial y/o en presencia de
movimiento.

Borenstein y cols, 1997, refieren que infusiones de 5 pg/kg/min, por 3 minutos o
bien 2 pg/kg/min., por 7 minutos, proveen adecuada analgesia, con una
(18)

disminucién importante en cambios hemodinamicos
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DOSIS EN FALLA RENAL:

De acuerdo a Davis y cols, 1988, no hay diferencias significativas en el
aclaramiento o volumen de distribucion "9 Sin embargo existe controversia con
el lo referido por Waggum y Cols, los cuales refieren que pacientes con depresion
en la ventilacién se asocian con un incremento en las concentraciones plasmaticas

de sufentanil, esto se ha visto en pacientes con falla renal cronica an,
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4. JUSTIFICACION

La respuesta hemodinamica al dolor producido por la laringoscopia directa e
intubacion orotraqueal, genera una respuesta extrema en el sistema simpatico que
desencadena taquicardia, hipertension, aumento de la presidon intraocular e
intracraneana. Por lo tanto es importante disminuir la respuesta simpatica y
dolorosa, el uso de farmacos como los opioides, preservan esta proteccion

hemodinamica.

El uso de sufentanil como un “nuevo” opioide en nuestro medio, nos puede brindar
una nueva experiencia en la proteccién de la respuesta al estrés generada por la
laringoscopia y la intubacién orotraqueal. En base a esta potencia y el respaldo de
revisiones anteriores sobre el uso de dosis minimas de sufentanil como nos refiere
Casati y cols ©® Consideramos el buscar un tiempo de latencia “Optimo”, que

disminuya la respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacién orotraqueal.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia, se ha documentado en muchas investigaciones la respuesta simpatica
a la laringoscopia e intubaciéon endotraqueal. Esta respuesta es manifestada por

aumento de la frecuencia cardiaca y la tension arterial (12)

Se han empleado numerosas estrategias farmacolégicas para atenuar esta
respuesta, incluyendo el uso de beta bloqueadores, anestésicos locales, opiodes o

bien la combinacion de todos estos (2,

Es consideracién del anestesidélogo o bien del personal médico o paramédico
entrenado, para realizar una laringoscopia conocer estas estrategias. Si bien los

farmacos mas empleados para disminuir esta respuesta son los opiodes.

Existe el hecho de que estos farmacos se acompafan de efectos secundarios
indeseables. Es bien documentado el uso de bajas dosis de opiodes que son
suficientes para disminuir la respuesta simpatica a la laringoscopia e intubacion
endotraqueal, como lo refiere Martin, D. y cols (29) estos autores ademas refieren
que dosis bajas de fentanil, disminuyen eventos de depresion respiratoria en la

emersion.

Contamos actualmente con una variedad amplia de opiodes, como es el caso de
fentanil, remifentanil y recientemente la introduccién en nuestro medio de

sufentanil, encontramos en la literatura revisiones como la de Casati y cols, en el
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cual existe la experiencia del uso de dosis minimas de sufentanil (0.1ug/Kg),
suficientes para disminuir la respuesta simpatica a la laringoscopia y ademas no

causar depresion respiratoria en las unidades de cuidados postanestesicos ©),

En base a esta informacion, y con el antecedente de una revisién hecha por
Seong-Hoon, Ko y cols (12) 'los cuales nos describen en su articulo, el manejo de
dosis bajas de fentanil, asi como la latencia éptima para atenuar la respuesta
hemodinamica a la intubacion orotraqueal. Se planteo la pregunta de que si existe
un tiempo o6ptimo del sufentanil, para disminuir la respuesta hemodinamica a la

laringoscopia e intubacién orotraqueal.
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6. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO.

El sufentanil a una dosis de 0.4 ug/ Kg de peso, con un tiempo de latencia de 3
minutos previo a la intubaciéon orotraqueal, es considerado el tiempo 6ptimo de
latencia para disminuir la respuesta hemodinamica simpatica y reducir los eventos

farmacolégicos secundarios inherentes al farmaco.

HIPOTESIS NULA.

El sufentanil a una dosis de 0.4 pug /Kg de peso con un tiempo de latencia de 3
minutos previo a la intubacion orotraqueal, no es considerado el tiempo 6ptimo de
latencia para disminuir la respuesta hemodinamica simpatica y reducir los eventos

farmacolégicos secundarios inherentes al farmaco.
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7. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Evaluar el tiempo de latencia 6ptimo de sufentanil, durante la induccion anestésica

para atenuar la respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacion traqueal,

en pacientes programados para cirugia electiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Evaluar el tiempo de latencia 6ptimo del sulfentanil para disminuir la respuesta

hemodinamica a la intubacién orotraqueal.

2.- Evaluar la eficacia del farmaco en estudio en la prevencién de la hipertension

arterial sistémica relacionada con la intubacién endotraqueal.

3.- Evaluar la eficacia del farmaco en estudio en la prevencion de la taquicardia

relacionada con la intubacién endotraqueal.
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8. MATERIAL Y METODOS

Bajo consentimiento informado se realizé un estudio tipo prospectivo, transversal,
experimental y aleatorio en los quiréfanos del Centro Médico ABC: Campus

Observatorio y Santa Fe en pacientes programados para cirugia electiva.

Criterios de Inclusion:
Pacientes ASA | y |l entre 18 a 65 afios, indice de Masa Corporal (IMC) < 30
Kg/m?. Programados para cirugia electiva, bajo anestesia general con colocacion

de tubo orotraqueal.

Criterios de No Inclusion:

Pacientes ASA llI-V con historial de hipertension arterial, pacientes con TAM > 110
mmHg, cardiopatia isquémica, riesgo de aspiracion gastrica, pacientes con IMC >
30 Kg/M?, con criterios de intubacién dificil, pacientes con medicacién con beta-

bloqueadores.

Preanestesia: Se establece una via venosa, no premedicacion con ansioliticos.

Quirdfano: Monitoreo estandar tipo Il: Electrocardiograma continuo y en DIl y V5,

Presién arterial no invasiva (PANI), Oximetria de pulso, Capnografia (ETCO2) y

Espirometria.
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Al ingreso a quir6fano se tomaron las variables hemodinamica basales:
Frecuencia cardiaca (FC), Tension Arterial Sistélica (TAS), Tension Arterial
Diastélica (TAD) y Tension Arterial Media (TAM), usando un sistema aleatorio se
clasificaron los pacientes en tres grupos de laringoscopia e intubacion (1.2y3) |os
cuales se les realizé la laringoscopia a los 2, 3 y 5 minutos respectivamente,
posterior a la administracién de una dosis de sufentanil 0,4ug /kg diluido en 5cc de

agua inyectable en bolo.

Todos los grupos recibieron previamente, propofol (2.5 mg/kg), posteriormente
cisatracurio (0.1mg/kg). Una vez administrado el sufentanil se espera el tiempo de
latencia de cada uno de los grupos antes de la laringoscopia y la intubacién
orotraqueal. Se midieron las variables hemodinamicas antes de la laringoscopia,
posteriormente en el momento de la laringoscopia a la visualizacién de las cuerdas

vocales.

El manejo de la via aérea se realizd con ventilacion con mascarilla facial
empleando oxigeno al 100%, se efectu6 la laringoscopia con hoja curva
Macintosh, se utilizé tubo traqueal 7.0 a 7.5 con globo (Mujeres) y 8.0 a 8.5 con
globo (Hombres). Se realizé la confirmacién de la posicion del tubo traqueal, se

procedié al registro de la informacién y al mantenimiento anestésico.

El registro de la informacion se realizé en la hoja de captura de datos (VER HOJA

DE REGISTRO DE DATOS).
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VARIABLES DEMOGRAFICAS.

NOMBRE TIPO UNIDADES
Edad Numeérica Escalar ARos
Genero Nominal femenino, masculino
Indice de Masa Corporal Ordinal Kg/m?
ASA Ordinal estado fisico

VARIABLES HEMODINAMICAS.

NOMBRE TIPO UNIDADES
FC. BASAL Numérica Escalar latidos por minuto
FC. PREVIA Numeérica Escalar latidos por minuto
LARINGOSCOPIA
FC. LARINGOSCOPIA Numeérica Escalar latidos por minuto
TAM. BASAL Numeérica Escalar mm de Hg.
TAM. PREVIA Numeérica Escalar mm de Hg.
LARINGOSCOPIA
TAM LARINGOSCOPIA Numeérica Escalar mm de Hg.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron procesados utilizando el software SPSS 10.0
(Statistical Product and Service Solutions). Las variables categoricas fueron
descritas usando frecuencias y porcentajes, para las numeéricas con media y
desviacién estandar o con mediana e intervalo intercuartilar. Las comparaciones
entre grupos se realizaron mediante la prueba X? o exacta de Fisher para variables
categodricas y con prueba t de Student o U de Mann-Whitney para variables
numéricas segun corresponda. La significancia estadistica se alcanzara con P<

0.05.
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9. ASPECTOS ETICOS

Todos los pacientes recibieron informacion acerca del protocolo, se les comento
del uso de los opiodes para atenuar la respuesta hemodinamica a la intubacion
orotraqueal, se manejo una hoja de consentimiento informado (VER HOJA EN

ANEXOS).

La dosis establecida en el presente estudio de sufentanil fue de 0.4 ug/kg IV. De
acuerdo a la revision establecida por Stoelting, R. ®, una dosis unica de
sufentanil, 0.1 a 0.4 ug/kg IV, administrada a voluntarios produce un periodo
mayor de analgesia y menos depresion en la ventilacion en comparacion a dosis

de fentanil empleadas de 1 a 4 pg/kg IV @
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10. RESULTADOS

Fueron estudiados 45 pacientes, repartidos en tres grupos de acuerdo al tiempo
de latencia entre la administracion de sufentanil y la laringoscopia, 15 en el grupo

1 (2 min), 15 en el grupo 2 (3 min) y 15 en el grupo 3 (5 min).

DATOS DEMOGRAFICOS. (VER TABLA 1)

La edad promedio para el grupo 1 fue de 43.948.2 anos, para el grupo 2 40.8+15.6

anos y para el grupo 3 41.7+11.1 anos. No existe diferencia significativa, (p>0.05).

En cuanto genero, el grupo 1 incluyo a 9 pacientes del sexo femenino (60%) y 6
del sexo masculino (40%), el grupo 2 incluyo a 7 pacientes del sexo femenino
(47%) y 8 pacientes masculinos (53%) y el grupo 3 incluyo 6 pacientes del sexo
femenino (40%) y 9 pacientes del sexo masculino (60%), donde no existe

significancia entre ninguno de los grupos, (p>0.05).

El indice de Masa Corporal, fue para el grupo 1: 24.3 (21.6-25.9), para el grupo 2:
21.6 (20.88-26.13) y para el grupo 3: 25.1 (23.7-27.0), en donde no presenta
significancia entre el grupo 1 y grupo 2, asi como entre el grupo 1 y grupo 3,

(p>0.05), sin embargo entre el grupo 2 y 3, existe significancia, (p<0.04).

Sin embargo no altero la técnica de intubacion y todos los pacientes cubrieron el

limite de inclusion.
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El estadio de ASA no fue significativa, (p>0.78), quedando un estudio de pacientes

ASA I.

VARIABLES HEMODINAMICAS.

FRECUENCIA CARDIACA. (VER TABLA 2 Y GRAFICA 1).

La frecuencia cardiaca basal (LPM), entre los grupos fue la siguiente: Grupo 1:
76113, Grupo 2: 77+6 y Grupo 3: 70x14, no existe diferencias significativas

(p>0.05).

La frecuencia cardiaca previa laringoscopia (LPM), fue la siguiente: Grupo 1:
63112, Grupo 2: 60110 y Grupo 3: 551+8. En donde, el grupo 1y grupo 2, asi como
el grupo 2 y 3, no presentan diferencia significativa entre si, (p>0.05).

Sin embargo si existe diferencia significativa en el comparativo entre el grupo 1y

grupo 3, (p< 0.03), donde se muestra una tendencia a la bradicardia en el grupo 3.

La frecuencia cardiaca a la laringoscopia (LPM), fue la siguiente: Grupo 1: 70+14,
Grupo 2: 5818 y Grupo 3: 56+7. Existe una diferencia significativa entre el grupo 1
y grupo 2, (p<0.05), asi como en el grupo 1 con el grupo 3, (p<0.05). Sin embargo

no existe una diferencia significativa entre el grupo 2 y grupo 3, (p>0.05).
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TENSION ARTERIAL MEDIA. (VER TABLA 2 Y FIGURA 2).

La tensién arterial media basal (mm Hg.), entre los grupos fue la siguiente: Grupo
1: 91 (87-99), Grupo 2: 97 (85-99) y Grupo 3: 94 (88-100), no existen diferencias

significativas, (p>0.05).

La tensién arterial media previa laringoscopia (mm Hg.), fue la siguiente: Grupo 1:
76 (71-82), Grupo 2: 73 (67-78) y Grupo 3: 73 (66-77), no existen diferencias

significativas entre los grupos, (p>0.05).

La tension arterial media a la laringoscopia (mm Hg), fue la siguiente: Grupo 1: 85
(78-88), Grupo 2: 70 (65-76) y Grupo 3: 64 (60-72). Existe una diferencia
significativa entre el grupo1 y grupo 2, (p <0.05), asi como el grupo 1 con el grupo
3, (p<0.05). Sin embargo no existe una diferencia significativa entre el grupo 2 y el

grupo 3, (p>0.05).

De acuerdo a los valores mostrados en las tablas y las p comparativas, se
incrementa mas la frecuencia cardiaca asi como tension arterial media, en el
Grupo 1 (2 min), en comparacion con Grupo 2 (3 min.) y 3 (5 min.),
respectivamente. No observamos diferencia significativa entre el Grupo 2 (3min) y

el Grupo 3 (5 min), (p<0.05).
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11. DISCUSION

La respuesta hemodinamica a la laringoscopia directa se traduce en aumento de

la frecuencia cardiaca, asi como un incremento en la tensién arterial.

Villalonga y Cols, refieren este fendbmeno a un incremento de la actividad del
centro cardioacelerador, que lleva a la liberacibn de noradrenalina en las
terminaciones nerviosas de los lechos vasculares, la liberacion de adrenalina por
las suprarrenales y la activacidén del sistema renina-angiotensina-aldosterona, se
manifiesta en consumo de oxigeno miocardico y cerebral, y por lo tanto, un

aumento en la presion intracraneala e intraocular 7'V,

Se han revisado las diferentes estrategias para atenuar esta activacion simpatica,

se han empleado el uso de beta bloqueador, anestésico local y narcético (7.11)

Dentro de estas estrategias, el uso de opiodes merece una mencién especial, de
acuerdo a varias revisiones se ha buscado emplear dosis minimas de narcéticos
que atenuen la respuesta al estrés durante la laringoscopia e intubacion
orotraqueal y que al mismo tiempo se reduzca la posibilidad de sus efectos

secundarios.

Existen revisiones como la de Martin, D. y cols, estos autores refieren que dosis

bajas de fentanil, son capaces de atenuar la respuesta simpatica a la laringoscopia
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e intubacién traqueal, ademas de disminuir los eventos de depresion respiratoria

en la emersion @,

En base al estudio realizado por Seong-Hoon, Ko y cols, nos refieren el empleo
de dosis minimas de fentanil (2 ug/kg), los autores comentaron que anteriormente
no se habia valorado el tiempo de latencia 6ptimo del fentanil, en el cual se

atenuara la respuesta simpatica a la laringoscopia e intubacién traqueal (12),

En relacion a esta revision, no encontramos en la literatura un estudio que
evaluara la relacion entre latencia y respuesta hemodinamica a la laringoscopia
con el uso del sufentanil; existen revisiones como las de Casati y cols, que hemos
comentado anteriormente en el empleo de dosis “minimas” del farmaco que

disminuyeran la respuesta al estrés secundaria a la laringoscopia ©),

Este estudio nos permite valorar el comportamiento hemodinamico del sufentanil,
en base a su latencia y su respuesta simpatica a la laringoscopia e intubacion

orotraqueal.

Las variables demograficas, (Edad, Genero y Estado Fisico ASA), pertenecientes

a los tres grupos en estudio no presentaron una significan cia alguna, (p>0.05).

En cuanto al indice de Masa Corporal, no existe diferencia entre los Grupos 1y 2,

asi como Grupo 1 y 3. Sin embargo entre el grupo 2 y 3, existe diferencia,
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(p<0.04), no obstante clinicamente no se altero la técnica de intubacion y todos los

pacientes cubrieron el limite de inclusion.

Al analizar las variables hemodinamicas, la frecuencia cardiaca basal entre los tres
grupos en estudio, no mostré diferencia alguna, (p>0.05), lo cual es favorable para
el estudio ya que los grupos son homogéneos en su valor basal sin dar tendencia

entre los grupos.

En relacion a la frecuencia cardiaca previa a la laringoscopia, de acuerdo a los
resultados, no existe diferencia alguna entre los grupos 1 (2 min.) y 2 (3 min.), asi
como entre los grupos 2 (3 min.) y 3 (5 min.), (p>0.05). Sin embargo existe una
diferencia, (p<0.05), entre los grupos 1 (2 min.), que es el grupo de menor latencia
y el grupo 3 (5 min.) que es el grupo de mayor latencia, podemos mencionar que a
medida que se incrementa la latencia y no hay un estimulo exégeno nociceptivo
los pacientes tienden a variaciones en la frecuencia cardiaca hacia la bradicardia,

en un comportamiento francamente vagal.

La respuesta de la frecuencia cardiaca a la laringoscopia e intubacion traqueal,
entre los grupos de estudio, nos muestra una diferencia significativa entre el grupo
1 (2 min.) y el grupo 2 (3 min.), (p<0.05), asi como en el grupo 1 (2min.) con el

grupo 3 (5 min.), (p<0.05).

Podemos analizar que existe una atenuacién de la respuesta nociceptiva de la

laringoscopia y bien que los grupos 2 (3 min.) y grupo 3 (5 min.), atendan mejor la
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respuesta al estrés en comparacion con el grupo de menor latencia, grupo 1 (2

min.), (p<0.05).

Sin embargo no existe una diferencia significativa entre el grupo 2 y grupo 3,
(p>0.05), esta situacion nos muestra, que no es mejor la respuesta de proteccion
al estrés entre estos grupos de latencia intermedia y mayor latencia; ademas
como hemos visto en los analisis previos a mayor latencia mayor comportamiento

hacia la bradicardia.

La tensién arterial media basal entre los tres grupos en estudio, no mostré
diferencia alguna, (p>0.05), lo cual es favorable para el estudio ya que los grupos
son homogéneos en su valor basal sin dar tendencia alguna. La tensién arterial
media previa a la laringoscopia no mostré diferencia alguna entre los tres grupos

de estudio, (p>0.05).

Mientras tanto la tensién arterial media a la laringoscopia e intubacion traqueal,
entre los grupos de estudio, nos muestra una diferencia significativa entre el grupo
1 (2 min.) y el grupo 2 (3 min.), (p<0.05), asi como en el grupo 1 (2min.) con el
grupo 3 (5 min.), (p<0.05). Esta diferencia entre ellos es muy significativa y traduce
la mejor respuesta de proteccion al estrés; en comparacion con el grupo de menor
latencia, grupo 1 (2 min.), (p<0.001). Mientras tanto el comparativo entre el grupo

2 (3 min.) y el grupo 3 (5 min.), no existe diferencia significativa entre ambos.
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Observamos que no existe diferencia significativa a la laringoscopia e intubacion
traqueal, respecto a la variacién en la frecuencia cardiaca y la tension arterial
media, entre los grupo 2 (3 min.) y el grupo 3 (5 min.). Por lo que se pudiera decir
que el grupo 2 muestra una respuesta optima ante la laringoscopia y la intubacion

orotraqueal.
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12. CONCLUSIONES

El presente estudio nos permiti6 manejar la experiencia de un nuevo farmaco en
nuestro medio, conocer el comportamiento hemodinamico del mismo en el evento
y técnica mas comun del anestesidlogo en la practica diaria: La laringoscopia e

intubacion orotraqueal.

Demostramos nuestra hipodtesis de trabajo, resultando el Grupo 2 (3 min.) como el
tiempo de latencia optimo previo a la laringoscopia e intubacion orotraqueal, que
disminuye la respuesta hemodinamica al estrés y mantiene una estabilidad a la

induccion.
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14. ANEXOS

14.1. ESCALAS DE VALORACION DE LA ViA AEREA.

» Escala para la valoraciéon de la apertura de la boca.

CLASE DISTANCIA
CLASE | MAS DE 3 CM.
CLASE I 26 A3CM
CLASE Il DE2A25CM.
CLASE IV MENOS DE 2 CM

» Escala de Mallampati.

GRADO ESTRUCTURAS VISIBLES

GRADO | PALADAR BLANDO + UVULA+PILARES

GRADO Il PALADAR BLANDO + UVULA

GRADO IlI EXCLUSIVAMENTE SE VE EL PALADAR BLANDO
GRADO IV NO SE LOGRA VER EL PALADAR BLANDO

» Escala para valorar la distancia tiro-mentoniana.

CLASE DISTANCIA

CLASE | MAS DE 6.5 CM.
CLASE I DE6A6.5CM.
CLASE Il MENOS DE 6.5 CM.

» Escala para valorar el grado de movilidad de la cabeza y cuello (35°).

GRADO MOVILIDAD
GRADO | NINGUNA
GRADO Il 13

GRADO llI 2/3

GRADO IV COMPLETA

» Parametros de Benumof para Via Aérea Dificil.

PARAMETRO

GRADO

MALLAPATI
RANGO DE MOVILIDAD DE CABEZA'Y CUELLO
DISTANCIA TIROMENTONIANA

v
1l
Il
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14.2. Tabla 1. Datos Demograficos de los pacientes pertenecientes a los tres
grupos de estudio (Edad, Género, Indice de Masa Corporal y ASA).

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Variable N=15 n=15 n=15 PP P> P
Edad (afios), MtDE 439+8.2 40.8 + 15.6 417 £ 111 051 0.86 0.54
Sexo femenino, n (%) 9 (60) 7 (46.7) 6 (40) 046 0.71 0.27
IMC (Kg/m?), Md (25°-  24.3 (21.6- 21.6 (20.88- 25.1(23.7- 019 0.04 0.22
75°) 25.9) 26.13) 27.0)
ASA, Md (25°-75°)/8 [(I-1) I(1-1 I(1-1 0.78 1.0 0.78

P Comparacioén entre Grupo 1y Grupo 2, P? Comparacioén entre Grupo 2 y Grupo 3, P3;
Comparacioén entre Grupo 1y Grupo 3.

Tabla 2. Variables Hemodinamicas de los pacientes pertenecientes a los tres
grupos de estudio (Frecuencia Cardiaca: Basal, PRE-Laringoscopia vy
Laringoscopia. Tension Arterial Media: Basal, PRE-Laringoscopia vy
Laringoscopia).

Grupo1 Grupo2 Grupo3

Variable n=15 n=15 n=15 P’ P’ P°

FC Basal (Ipm), M+DE 76+ 13 77+6 70+ 14 0.76 0.08 0.22

FC Previa Laringoscopia (Ipm), MtDE 63 + 12 60+ 10 55+8 041 0.14 0.038

FC, Laringoscopia (Ipm), M+DE 70+ 14 58+8 56 +7 0.01 0.49 0.003

TAM Basal (mmHg), Md (25°-75°) 91 (87- 97 (85- 94 (88- 0.81 0.68 0.81
99) 99) 100)

TAM Previa Laringoscopia (mmHg), 76 (71- 73 (67- 73 (66- 022 0.74 0.10

Md (25°-75°) 82) 78) 77)

TAM Laringoscopia (mmHg), Md (25°- 85 (78- 70 (65- 64 (60- < 0.12 <

75°) 88) 76) 72) 0.001 0.001

P Comparacioén entre Grupo 1y Grupo 2, P? Comparacién entre Grupo 2 y Grupo 3, P3:
Comparacioén entre Grupo 1y Grupo 3.
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14.3. Grafica 1. Registro de Frecuencia Cardiaca de los tres grupos en estudio,
(Frecuencia Cardiaca: Basal, PRE-Laringoscopia y Posterior a Laringoscopia).

—o—Grupo 1 —a— Grupo 2 —a— Grupo 3
80 -
70 |
£
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o P=0.01
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P=0.41
60 -
P=0.03 P=0.003
50
Basal Pre Laringoscopia Laringoscopia

Grafica 2. Registro de Tension Arterial Media de los tres grupos en estudio,
(Tensién Arterial Media: Basal, PRE-Laringoscopia y Posterior a Laringoscopia).
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14.4. REGISTRO DE DATOS.

GRUPO 1
(2 MIN)

GRUPO 2
(3 MIN)

GRUPO3
(5 MIN)

EDAD (ANOS)

PESO (KG)

TALLA (CM)

GENERO
(MASCULINO/FEMENINO)

IMC (KG/M?

ASA (I-1I)

INDUCCION:
PROPOFOL:

CISATRACURIO:

SUFENTANIL:

DOSIS:

DOSIS:

DOSIS:

2.5 mg/Kg

100 pg/Kg

0.4 pg/Kg

VARIABLES | BASALES AL PREVIO A LA

Qx.

INGRESO A

LARINGOSCOPIA

1

2

(2 MIN) (3 MIN)

3
(5 MIN)

FC
(LPM)

TAS
(mm Hg)

TAD
(mm Hg)

PAM
(mm Hg)
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14.5. HOJA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.
AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO(S) MEDICOS(S), QUIRURGICOS/ANESTESICOS

Nombre del paciente: México, D.F. a

El que suscribe la presente con caracter de paciente ( ) representante legal del paciente ( ) de manera libre y en
plena conciencia, autorizé al Dr. o quien el considere pertinente para que me practique (le
practique al paciente) el (los) procedimientos(s) médicos, quirdrgicos(s)/anestésicos:

Igualmente autorizé que se me practique (sele practique al paciente) cuanto examen o procedimiento(s)
diagndstico(s) o terapéutico(s) sean necesarios. He sido debidamente informado de que el(los) procedimientos(s)

de mérito tiene(n) por objeto los siguientes beneficios:

Se me ha explicado la naturaleza de los procedimientos(s) médico(s) y/o quirurgicos(s) que se me practicaran y
de los riesgos inherentes al procedimiento, y bajo ese entendimiento reconozco haber sido informado que los
riesgos mas comunes incluyen hemorragia, infeccion, paro cardiaco, lesiones nerviosas, coagulos sanguineos,
reacciones alérgicas y neumonias, asociados a la practica de cualquier procedimiento

médico/quirdrgico/anestésico.

Comprendo que la practica de la medicina y de cirugias no es ciencia exacta y reconozco que no se me ha
asegurado ni garantizado que los resultados de los procedimientos arriba mencionados necesariamente alcancen

los beneficios esperados.

Consiento que se me administre (se le administre al paciente) sangre o hemoderivados, medicamentos y las
terapias que ajuicio del médico arriba indicado, sus asociados, colaboradores o médicos interconsultantes

consideren necesarios.

Consiento que se me administre (se le administre al paciente) anestesia general, regional o local, por o bajo la
direccion del médico anestesidlogo que el médico que al principio sefialado indique, incluyendo el uso de drogas
anestésicas que se requieran, pues he sido debidamente informado de los riesgos que esto implica y los acepto.

Se me ha explicado que durante el(los) procedimientos(s) antes mencionado(s) pueden presentarse imprevistos
que varien el(los) procedimientos(s) original(es), por consiguiente ante cualquier complicacion o efecto adverso
durante dicho(s) procedimiento(s), especialmente ante una emergencia médica, autorizé al Doctor al principio
mencionado, sus asociados, colaboradores o médicos interconsultantes, que realicen el(los) procedimiento(s) que
sean necesarios en el ejercicio de su juicio y experiencia profesional, para la proteccion de mi salud ( la salud del
paciente), en la inteligencia que la extensién de la autorizacion también sera aplicada a cualquier condicién que
requiera de procedimiento(s) médico(s) quirdrgicos (s) anestésicos(s) que sea desconocida por los facultativos y

surja(n) durante el(los) procedimiento(s).

Entiendo el contenido de este documento y conforme con el mismo, lo firmo en la ciudad de México en la fecha
arriba anotada.

Firma Del Paciente Firma del Representante

Legal del Paciente

Firma Del Testigo Firma Del Testigo
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