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1. RESUMEN

ANTECEDENTES: El manejo de la via aérea, incluidos los problemas de
ventilacion y de intubacion traqueal, constituyen la primera causa de morbilidad
y mortalidad hasta en un 30 % en la préctica anestésica. La intubacion
traqueal es una de las primeras técnicas que aplica un residente de
anestesiologia, habitualmente se necesitan entre 41 y 57 intubaciones para
conseguir un 90% de éxito. En las dltimas décadas se han incorporado los
videolaringoscopios como dispositivos de Ultima generacion, los cuales hasta
el momento han demostrado una mejoria en la visualizacion y mejores tasas de
éxito durante la intubacion, siendo incluidos recientemente en los algoritmos

de manejo de la via aérea dificil.

OBJETIVO: Comparar el tiempo de intubacion, numero de intentos y
visualizacion de las estructuras de los videolaringoscopios Airtraq™ y Vivid
trac™ en el manejo de la via aérea en paciente adulto sometido a anestesia

general.

MATERIAL Y METODOS. Se realizO un estudio transversal analitico
comparativo, de intervencion, en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca durante el periodo del 1ro de Marzo al 30 de Junio de 2017, en el cual
se incluyeron 56 pacientes sometidos a AGB que requirieron intubacion oro
traqueal utilizando los video laringoscopios Vivid Trac y Airtraq del total de
pacientes 19 (33.9%) fueron hombres y 37 (66.1%) mujeres, la edad promedio
fue de 50.1 + 17.1 afos, de acuerdo a la clasificacién de estado fisico 36

(64.2%) fueron ASA Il y 20 (35.8%) ASA Il

RESULTADOS: Con el videolaringoscopio Vivid trac™ se realizaron 28
video laringoscopias de las cuales 25 fueron intubaciones exitosas (89.2%).
Utilizando el videolaringoscopio Airtraq™ se realizaron 28 intubaciones de las
cuales todas fueron exitosas. Al hacer un analisis de ambos dispositivos se
obtuvo wuna p=0.101. EI tiempo promedio de intubacion con el

videolaringoscopio Vivid trac™ fue de 458 + 11.8 segundos y con el



videolaringoscopio  Airtraq™ fue de 45.6 + 12 segundos (p=0.337). La
visualizacion de las estructuras fue mejor utilizando el videolaringoscopio
Airtrag™ donde el 100% tuvo un Cormack 1, observandose una mejor calidad
de la imagen con el videolaringoscopio Vivid trac™ donde el Cormack Lehane

1 represento el 92.8%.

CONCLUSIONES. Ambos videolaringoscopios son alternativas Utiles para
la intubacién orotraqueal por lo que recomendamos su uso de manera habitual

en el manejo de via aérea.

PALABRAS CLAVE: Videolaringoscopio, Airtrag™, Vivid Trac™, intubacion

orotraqueal, Cormack-Lehane.



2. MARCO TEORICO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo 6ptimo de la ventilacion, asi como mantenimiento de una via
aérea permeable durante el acto quirdrgico y anestésico es un pilar basico en
la supervivencia, evolucion y prondstico del paciente, especialmente importante
en el ambito pre hospitalario y departamento de anestesiologia. El manejo de la
via aérea, incluidos los problemas de ventilacion y de intubacion traqueal,
aunque poco frecuentes, constituye la primera causa de morbilidad y

mortalidad hasta en un 30 % relacionado a la anestesia.

La dificultad para intubar un paciente esta dada por mdultiples variables, entre
ellas las comorbilidades propias del paciente (obesidad, diabetes mellitus,
artritis reumatoide, malformaciones congénitas de la columna, etc.) y sus
caracteristicas fisicas (apertura oral, distancia tiromentoniana, movilidad del
cuello, protrusibn mandibular, etc.) asi como por la experiencia del personal
encargado de la intubacién y los diferentes dispositivos a utilizar. A la
necesidad de asegurar una via aérea, se agrega el hecho que existen
pacientes con condiciones agregadas que dificultan su manejo (traumatismo
facial o de cuello, lesién de via aérea, obstruccion, desplazamiento, sangrados,
etc.). De ahi la importancia de la valoracion preanestésica, la evaluacién de los
predictores de intubacion, asi como el conocimiento y aplicacion de las guias

de manejo de la via aérea dificil.

La intubacion traqueal es una de las primeras técnicas que aplica un residente

de anestesiologia no siendo una habilidad facil de adquirir. Habitualmente se
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necesitan entre 41 y 57 intubaciones para conseguir un 90% de éxito. El
progreso cientifico en el desarrollo de instrumentales médicos como lo son los
videolaringoscopios, asi como su adecuado uso ha generado un importante

avance el manejo de la via aérea.

Existen en la actualidad estudios que comparan los diferentes tipos de
videolaringoscopios con la laringoscopia convencional los cuales hasta el
momento han demostrado una mejoria en la visualizacién de las estructuras en
el escenario de urgencias y pacientes obesos. Sin embargo, la experiencia es
limitada cuando se evalla el tiempo, numero de intentos de intubacion,
visualizacion de estructuras de la via aérea y lesiones comparandolos entre
ellos. Algunos dispositivos como el Airtraq, Glidescope, Bullard y Vivid trac han
sido recomendados en caso de laringoscopia dificil e intubacion fallida por

laringoscopia directa.

Consideramos necesario comparar el tiempo , intentos para intubacién y
lesiones que puedan presentarse con su utlizacion entre dos de los
videolaringoscopios mas frecuentemente utilizados (Airtrag™ y Vivid trac ™),
debido a que a pesar que ambos son videolaringoscopios con canal, existen
diferencias en cuanto a la técnica empleada, mecanismo de visualizacion de la
glotis, disefio de la hoja, tamafo, y portabilidad , que podria alterar la
visualizacion de las estructuras anatomicas, tiempo de intubacion y numero de

intentos.



Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe diferencia en tiempo de intubacién, nimero de intentos, y visualizacion
de las estructuras de la via aérea utilizando videolaringoscopio Airtrag™ y Vivid
trac™ en el manejo de la via aérea en paciente adulto sometido a anestesia

general?
ANTECEDENTES

El estudio de las estructuras anatémicas de la via aérea fue una sucesion
de acontecimientos a lo largo de los siglos. En el afio 1600, Giulio Casserius
publica el libro De Vocis Auditusque Organis historia anatémica, en el cual
describe la anatomia de la laringe humana y de otros mamiferos. Fue hasta
1791 cuando Karl Samuel Andersch describe su inervacion. En 1836 John
Bishop en su publicacion Experimental Researches Into The Physiology Of The
Human Boise, describe la vibracién y movimiento de las cuerdas vocales. En

1876 Isambert establece la separacion de los érganos de la faringe y la laringe.

1,2

La intubacion orotraqueal se define como el procedimiento mediante el
cual con ayuda de un laringoscopio se introduce una sonda o canula en la
traquea con la finalidad de asegurar la via aérea y proveer los medios para una
ventilacion mecanica, esencial para el manejo de un paciente sometido a
anestesia general. ** Desarrollandose a lo largo de la historia diferentes
dispositivos que nos facilitaran el acceso a la via aérea fue asi como en 1238
Arnau de Vilanova utiliza un espéculo iluminado por una lampara de luz para la
exploracién de las fosas nasales. En 1743, el ginecdlogo francés André Levret

desarrolla un espéculo usando una placa o lamina de metal abrillantado en el
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gue se insertaba un espejo, con el cual logra observar y extraer pélipos de
nariz y garganta. Siendo hasta 1854 cuando Manuel Garcia realiza la primera
laringoscopia indirecta. Aparece en 1926 el laringoscopio de Magill, en 1943 el
laringoscopio de Macintosh, 1941 el laringoscopio de Miller, 1983 el
laringoscopio Mc Coy los cuales son utlizados en la actualidad para la

realizacién de laringoscopia directa®.

En las dltimas décadas se han incorporado los videolaringoscopios
dispositivos de Ultima generacion, que permiten una visualizacion indirecta de
la glotis, y recientemente han sido incluidos en los algoritmos de manejo de la
via aérea. ° Los modelos de videolaringoscopios se pueden clasificar segin el

mecanismo de visualizacidn de la glotis y el disefio de la hoja.
Segun el mecanismo de visualizacion de la glotis, pueden ser:

1. Dispositivos con una videocdmara miniatura incorporada en la parte
distal de la hoja del laringoscopio desde donde la imagen es transmitida a una

pantalla externa. Ejemplo: McGrath, Glidescope, Storz, King Vision.

2. Dispositivos en los cuales la imagen es transmitida por un haz de fibra
Optica o por un sistema de prismas a un dispositivo de almacenamiento como
un sistema de video o un lente. Ejemplos: Airtrag™ (tiene lentes y prismas) y el

Bullare (utiliza fibra éptica).
Segun la hoja se distinguen:

1. Videolaringoscopios con hoja Macintosh estandar, que se insertan

usando la misma técnica de la laringoscopia directa. Ejemplo: Storz
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2. Videolaringoscopios con hoja angulada. Tienen una curvatura extra
que solo permite la visualizacion a través de la cAmara. Ejemplo: Glidescope y

McGrath

3. Videolaringoscopios con canal. Tienen un canal a través del cual se
precarga el tubo endotraqueal (TE) que permite su insercion una vez se

visualiza la abertura gldtica. Ejemplo: King Vision, el Airtrag™ vy el Vivid trac™

6

Videolaringoscopio Airtraqg™.

Laringoscopio rigido desechable, que se compone de dos canales, uno
para el paso del TE y otro para una fuente de luz fria con lentes anti
empafnamiento, prismas y espejos que transmiten la imagen a una pantalla

localizada en extremo opuesto 0 a un monitor externo por bluetooth.

Se encuentra disponible en diferentes tamafnos que permiten el paso de
tubos desde 2,5 mm hasta 8,5 mm de diametro y tiene presentaciones para
intubacién nasal. También han sido colocados tubos bilumen de 35 a 37 F con

el Airtraq™.

Proporciona una visién de elevada calidad de la glotis, sin necesidad de
alinear los ejes de la via aérea, y por consiguiente se requiere aplicar menos
fuerza durante la laringoscopia. La importancia de este hallazgo esta
subrayada por el hecho de que existe un 6.9% de traumatismos de los tejidos
orales con las laringoscopias e intubaciones traqueales convencionales. Se
requiere menos habilidad para introducirlo. Por ello es util para el

entrenamiento del personal que realiza intubaciones orotraqueales con menor
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frecuencia. No requiere hiperextension del cuello. Puede ser usado con

cualquier TOT, Presenta un sistema de anti empafiamiento.’

Videolaringoscopio Vivid Trac™ es un equipo con interface USB
compatible con Windows, Apple MAC, y Linux™. No presenta pantalla de
visualizacion; las imagenes o videos pueden observarse y ser almacenados en
la PC. Admite en su canal tubo orotraqueal (TOT) calibres 6 a 8.5 mm de
diametro interno. La superficie anterior de la pala es metalica, la punta contiene
un chip HRDV para una imagen de alta definicion; la luz esta situada en la
punta de la pala, por lo que no es necesaria el hiperextensiéon cervical para su
introduccién en la cavidad oral, es un videolaringoscopio portable y de bajo
costo, no requiere de baterias y nos proporciona una vision clara de las

estructuras de la via aérea. &°

Existen estudios que comparan la eficacia de los videolaringoscopios
contra la intubacion convencional, los cuales hasta el momento han
demostrado una mejoria en la visualizacién y mejores tasas de éxito durante la
intubacién. En el 2006, Maharaj et al, realizaron un estudio clinico controlado
aleatorizado en el cual comparaban el uso de videolaringoscopio Airtrag™ vs
laringoscopio Macintosh en la intubacion traqueal durante el manejo rutinario
de la via aérea, reportando que en comparacion al laringoscopio Macintosh con
el videolaringoscopio Airtraq™ tuvo una mejora en la escala de dificultad a la
intubacién, mayor facilidad en su uso, asi como menor alteracion de la
frecuencia cardiaca durante la intubacién. '° Paricher Nouruzi-Sedeh y Mark

Schumann en el 2009, realizaron un estudio observacional en el cual midieron

13



la tasa de éxito y tiempo para intubacion orotraqueal en personal médico no
entrenado realizando laringoscopia con hoja Macintosh vs videolaringoscopio
(Glidescope), concluyendo que la video laringoscopia incrementa el porcentaje
de éxito de intubacién orotraqueal tanto en personal con nulo entrenamiento
como con minimo entrenamiento. ! En el 2011 Gildasio S. de Oliveira et al,
realizaron un estudio comparativo aleatorizado de la tasa de éxito en intubacién
traqueal de personal médico no experimentado con el uso de un laringoscopio
optico (Airtraq™) vs laringoscopio rigido (Macintosh), reportando que el uso de
laringoscopio Optico (Airtraq™) ayuda a mejorar el éxito y velocidad de
intubacién endotraqueal y que puede ser una alternativa util para intubacion
traqueal por personal de salud no habil con la laringoscopia rigida.*?> Mas
recientemente, Osorio en el 2014, realizdé un ensayo clinico controlado en el
cual evaluaba la eficacia del videolaringoscopio (Vivid Trac™) en via aérea
dificil videolaringoscopio facilité la intubacién endotraqueal en individuos con
predictores de via aérea dificil y la visualizacion de la cavidad oral, incluida la
glotis, fue mejor (100% mas completa) que con el uso del laringoscopio

convencional. *

Algunos estudios han comparado las tasas de éxito en la intubacion en
relacion a la experiencia en su manejo. En el 2015 Silverberg et al, realizaron
un estudio prospectivo, controlado aleatorizado, en el cual participaron
residentes con nivel de entrenamiento de 4 a 8 afios de posgrado reportando
gue el videolaringoscopio mostro mejoria en la visién de la glotis, asi como
mayor éxito en el primer intento de intubacion comparado con la laringoscopia

directa.'
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Se ha comparado la intubacién de los videolaringoscopios con la
intubacién con fibrobroncoscopio, este Ultimo actualmente considerado el
método mas seguro para el manejo de la via aérea dificil prevista. En el 2012
Rosenstock et al, realizaron un estudio clinico aleatorizado comparativo, en el
cual compararon la intubacién traqueal en paciente despierto con via aérea
dificil anticipada utilizando el vibroscopio flexible vs videolaringoscopio,
concluyendo asi que no hay diferencia significativa entre la realizacién de
intubacién del paciente despierto con fibrobroncoscopio o videolaringoscopio

siendo este Ultimo una buena alternativa para este procedimiento.

Se han realizado estudios en los cuales se evalia la movilizacion
cervical con el uso de videolaringoscopios, en el 2009 Timothy P. Turkstra,
M.D., M.Eng. realizaron un estudio comparativo controlado aleatorizado en el
cual evaluaron la movilizacion cervical mediante fluoroscopio con el uso de
videolaringoscopio (Airtraq™) vs laringoscopio convencional (Macintosh) en
dicho estudio se examin6é la movilidad cervical en cuatro areas; la unién
occipucio-C1, la union C1-C2, segmento de movimiento C2-C5, y el segmento
de movimiento C5-toracica, asi como el tiempo requerido para la laringoscopia.
Concluyendo asi que en aquellos pacientes en los que se procura realizar una
minima movilizacibn cervical al momento de intubar el wuso del
videolaringoscopio (Airtraq™) es una buena alternativa tomando en cuenta que
tampoco nos aumentara la duracién de la misma. *® En el 2014 Bradley J.
Hindman, et al , publicaron un articulo comparativo en el cual evaluaban la
fuerza ejercida durante la laringoscopia y la movilizacion cervical con

laringoscopio Macintosh y el videolaringoscopio Airtrag™ en dicho estudio se
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registrd fuerza de laringoscopia , movilidad cervical y la vision de la glotis,
concluyendo que aunque hay otros aspectos a tomar en cuenta la fuerza
aplicada al realizar la laringoscopia influye en la movilizacién cervical siendo el
videolaringoscopio Airtraq™ una alternativa para disminuir la fuerza necesaria
para obtener una mejor vision de la glotis y como consecuencia disminuir la

movilidad cervical durante la laringoscopia.’

Existen en la actualidad pocos estudios que comparen la eficacia entre
los videolaringoscopios, la mayoria de ellos realizados en maniquis. En el
2010, McElwain et al, realizaron un estudio comparativo utilizando 3
videolaringoscopios diferentes (C-MAC con hoja Macintosh, Glidescope y
Airtrag™) en laringoscopia facil y dificil en maniquis, reportando que en la
laringoscopia dificil el C-MAC demostré tiempos mas cortos de intubacion
traqueal, el Airtraq™ proporciono mejor vista de la glotis y menor compresion
dental, mencionado que el C-MAC fue mejor calificado por los anestesidlogos
seguido del Airtraq™.8 La revision realizada por Healy en el 2012, apoya el
uso de Airtrag™, CTrach, Glidescope, Pentax AWS y V-MAC para lograr la
intubacién exitosa en pacientes en los que se prevé una intubacién dificil. De
manera mas reciente, Schoettker en el 2015, llevo a cabo un estudio
comparativo para evaluar la calidad y la velocidad de la intubacién entre el
videolaringoscopio Airtrag™ con su nueva aplicacion para iPhone AirView y el
videolaringoscopio King Visibn en maniqui, reportando que no se observo
diferencia significativa durante la intubacién, al momento de la insercién del
dispositivo o en la calidad de visualizacién de la epiglotis. La evaluacién de la

insercion del tubo traqueal fue mejor con Airtrag-AirView. Concluyendo asi que
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el Airtrag-AirView permite una mas rapida identificacion de los puntos de

referencia y la intubacién en un maniqui con via aérea dificil.*

Asi también hay diversos estudios en el cual se utilizaron los
videolaringoscopios para la intubacion rutinaria, asi como en pacientes obesos,
teniendo asi que en 2012 David W Healy, Oana Maties, et al, hacen una
revisiobn sistematica del papel de los videolaringoscopios en la intubacion
endotraqueal exitosa en 77 articulos, en los cuales se evalug tasa de éxito de
intubacion y mejora de visibilidad de la glotis en comparacién con la
laringoscopia directa. Concluyendo que en los pacientes con alto riesgo de
laringoscopia dificil se recomienda el uso de Airtraq™, CTrach, Glidescope,
Pentax AWS y V-MAC para lograr la intubacion exitosa, En la laringoscopia
directa dificil se recomienda con cautela el uso de Airtraq, Bonfils, Bullard,
CTrach, Glidescope, y Pentax AWS, por una operador con experiencia previa
razonable, para lograr la intubacién exitosa cuando se usa de acuerdo con las
guias de la ASA del manejo de la via aérea dificil asi también se encontrd
evidencia adicional para apoyar el uso del Airtrag™, Bonfils, CTrach,
Glidescope, McGrath, y Pentax AWS para mejorar la tasa de éxito de
intubacién posterior a una intubacion fallida con laringoscopia directa .*°En el
2011 Roland Amathieu, M.D , .Xavier Combes, M.D. et al , realizaron un
estudio prospectivo donde evaluaron un algoritmo de manejo de la via aérea
modificado por dispositivos 6pticos modernos , como parte del algoritmo se
solicité a 15 anestesiblogos utilizar el dispositivo Airtraqg como primera opcién
en aguellos pacientes en los que la intubacién traqueal con laringoscopio
Macintosh fuera imposible , obteniendo una tasa de éxito en la intubacién con

el laringoscopio Airtraq™ del 97% .%*En 2011 Gereon Schalte, Ulrike Scheid,
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et al , realizaron un estudio sobre el uso de dispositivo Optico Airtraq™ en
intubacién rutinaria de pacientes cardioquirurgicos de alto riesgo. Concluyendo
que la intubacién orotraqueal con el laringoscopio optico Airtraq™ es factible,
segura y facil de realizar en los pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia
cardiaca asi como que en todos los pacientes, se obtuvo una adecuada vision
de las cuerdas vocales independientemente del indice de masa corporal y la

puntuacién de Mallampati preoperatoria.®?

En 2012 Dante Ranieri, et al, realizan un estudio en el cual evalian la
influencia de los predictores anatomicos en la laringoscopia e intubacion
orotraqueal dificiles en pacientes obesos comparando el laringoscopio
Macintosh y el videolaringoscopio Airtraq™, se evalué el tiempo necesario para
la intubacion, la puntuacién de Cormack-Lehane, numero de intentos de
intubacién, el uso de la hoja Macintosh y cualquier necesidad de compresién
traqueal externa o la utilizacién de introductor de tubo traqueal. Concluyendo
gue, en los pacientes obesos, en los cuales se espera una via aérea dificil el
laringoscopio Airtrag™ ofrece una intubacion traqueal mas rapida pudiendo

servir como una alternativa cuando la laringoscopia convencional falle.?®

Estos estudios sugieren que los videolaringoscopios son una
tecnologia adicional para el manejo de la via aérea cuyo principal impacto esta
determinado por la mejoria en la visualizacion de las estructuras de la laringe, y
su facilidad de uso, siendo estos una alternativa viable y eficaz para el manejo

de la via aérea.
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3. JUSTIFICACION

El manejo de la via aérea sigue siendo un reto en la practica de la
anestesia, durante el acto quirdargico y anestésico el manejo 6ptimo de la via
aérea y ventilacion es fundamental y repercute directamente en la

supervivencia, evolucion y pronéstico del paciente.

Dado que en nuestro hospital se realizan una gran cantidad de
procedimientos tanto electivos como de urgencia bajo anestesia general que
requieren intubacion orotraqueal, mediante este trabajo se pretende mejorar la
atencion de estos pacientes ofreciendo una alternativa del manejo de la via
aérea tanto normal como dificlil disminuyendo asi la incidencia de
complicaciones, ya que se ha demostrado en diversos estudios que el uso de
estos dispositivos nos proporcionan una mejor visualizacion de las estructuras

de la via aérea.

Se buscd comparar el tiempo de intubacion y nimero de intentos en
ambos videolaringoscopios dada las diferencias en cuanto a su mecanismo de
visualizacion y tipo de hoja, asi en base a los resultados obtenidos poder
determinar que dispositivo nos ofrece mejores condiciones de intubacion para

Su uso en quiréfano.
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4. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

Existe diferencia entre el tiempo de intubacion y el numero de intentos
utilizando los videolaringoscopios Airtrag™ vy Vivid trac™ en el manejo de la via

aérea de pacientes adultos sometidos cirugia general.

Hipotesis nula

No hay diferencia entre el tiempo de intubacién y el nimero de intentos
utilizando los videolaringoscopios Airtrag™ y Vivid trac™ en el manejo de la via

aérea de pacientes adultos sometidos a cirugia general.

5. OBJETIVO GENERAL

Comparar el tiempo de intubacibn y numero de intentos utilizando
videolaringoscopio Airtrag™ vy Vivid trac™ en el manejo de la via aérea en

paciente adulto sometido a anestesia general.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer el tiempo de intubacion, numero de intentos y numero de
intubaciones exitosas y fallidas con ambos dispositivos

2. Determinar la visualizacion de las estructuras anatomicas con ambos
dispositivos mediante la escala de Cormack-Lehane.

3. ldentificar posibles lesiones que se presentan durante la intubacion.
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7. MATERIAL Y METODOS

A.- TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal analitico comparativo, de intervencion.

B.- DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes que ingresen a quiréfano para ser sometidos a anestesia general
durante el periodo de estudio en el Hospital Regional de Alta Especialidad

Oaxaca.

Duracion del estudio: 01 Enero a 30 de Junio del 2017

Muestreo: A conveniencia

C. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Paciente mayor de 18 afios.

2. Paciente con valoracion preanestésica.

3. Paciente con riesgo anestésico ASA I-llI

4. Paciente que sea sometido a anestesia general.

5. Paciente sometido a intubacion orotraqueal.

6. Paciente que acepte participar en el estudio y firme consentimiento

informado.
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D. CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Paciente que no cuente con protocolo preanestésico completo.

2. Paciente con riesgo pre anestésico ASA IV-V.

3. Pacientes con estatus de tragueostomia.

4. Pacientes que no acepten participar en el estudio.

5. Paciente con antecedente de via aérea dificil.

E. CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Paciente que previo o durante el procedimiento presente desaturacion o

inestabilidad hemodinamica.

F. DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDICION

Variable Definicién operacional Tipo de | Medicién Andlisis
variable
Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativa | Afos Porcentaje
desde el nacimiento | Continua Desviacion
hasta el momento actual. estandar
Sexo Condiciéon organica que | Cualitativa Hombre Proporcion
distingue a hombres y | Nominal Mujer
mujeres.
Intubacién Intubacion al  primer | Cualitativa Si Proporcion
exitosa intento en los primeros | Nominal No
60 segundos.
Visualizacion Visualizacion glética | Cualitativa Grado I. Se ve toda | Proporcion.
estructuras durante la laringoscopia | ordinal la glotis.
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anatémicas valorada por la escala de Grado Il. Se ve
Cormack-Lehane. solo la parte
posterior de la
glotis.
Grado Ill. Se ve
Unicamente la
epiglotis.
Grado IV. No se
reconoce ninguna
estructura
anatémica.
Tiempo de | Tiempo medido en | Cuantitativa Segundos Porcentaje
intubacion segundos que trascurre | Continua Minutos Desviacién
desde el momento en Estandar
gue se inserta la hoja de
laringoscopio en los
dientes hasta la
insercion del tubo
orotraqueal.
Operador Persona responsable | Cualitativa Adscrito Proporcion
que realiza la | nominal Residente
videolaringoscopia
Lesiones Lesiones inmediatas que | Cualitativa Si Proporcion
durante la | se presentan durante el | Nominal No

laringoscopia

proceso de intubacion.

Sangrado - Laceracion
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G. RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se disefié una hoja de recoleccion de datos en los cuales se incluyeron
datos generales del paciente, riesgo anestésico, evaluacion de predictores de
via aérea, tipo de videolaringoscopio, numero de intentos a la intubacion y tipo

de operador (anexo 1).

Se incluyeron pacientes sometidos a anestesia general que precisaron
intubacién orotraqueal (IOT) durante el periodo en estudio. A todos los
pacientes se les realizo valoracién pre anestésica previo pase a quirdfano por
el anestesidlogo a cargo donde se valoré la via area, se explicaron la técnica
anestésica empleando los videolaringoscopios (Airtrag™ o Vivid Trac™)
comentando riesgos, beneficios y probables complicaciones y de aceptar se
solicité firmaran la carta de consentimiento informado (anexo 2). Los pacientes
fueron asignados realizando la primera intubacién con el Videolaringoscopio
Airtrag™ alternandolo posteriormente de manera consecutiva con el
videolaringoscopio Vivid Trac™. En quiréfano se realizd6 monitorizacién de los
pacientes incluyendo frecuencia cardiaca, saturacion arterial de oxigeno,

tension arterial no invasiva, electrocardiograma y TOF.

La intubacién fue realizada por personal con experiencia en el manejo de
la via aérea (residente de segundo y tercer afio de la especialidad, asi como
meédicos adscritos) que contaran con mas de 60 intubaciones orotraqueales, se
excluyeron a residentes de primer afio de la especialidad. Los pacientes fueron
colocados en posicion neutra, con la cabeza sobre una almohada pequeia.
Todos los pacientes fueron preoxigenados por tres minutos antes de la

induccion seleccionada por el anestesiélogo la cual fue a dosis estandar de
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relajante neuromuscular, utilizando una maquina de anestesia Datex Ohmeda

se realiz6 el monitoreo de la induccion.

Se realiz6 la intubacion orotraqueal con el uso de los
videolaringoscopios Airtraq™ y Vivid Trac™ por personal adscrito, asi como en
formacién (residente de segundo y tercer afio de la especialidad). Previo
ensamblaje y conexibn a una fuente de luz, se verifico el correcto
funcionamiento del monitor, la adecuada carga de la cAmara la cual se adapta
a la hoja y se comprob6 el funcionamiento del sistema de anti empafiamiento,
cerciorandose de la claridad de la imagen en el monitor, se seleccioné el
tamafio del tubo endotraqueal correspondiente a la hoja, insertdndolo en el
canal lateral con una generosa lubricacion para su facil desplazamiento.
Posteriormente con el paciente previamente y de manera adecuada
monitorizado y bajo anestesia general con protocolo farmacoldgico
seleccionado por el medico anestesidlogo, se colocdé el monitor en una
superficie plana y segura en el angulo de vision 6ptimo para la comodidad del
operador; se procedi6 a la realizacién de la videolaringoscopia e intubacién con

videolaringoscopio.

Para el videolaringoscopio Airtraq™ la técnica consisti6 en:

1.- Insertar el Airtrag™ en la linea media de la boca del paciente.

2.- Deslizar el Airtraq™ por el dorso de la lengua manteniéndolo centrado.

3.- Mirar a través del visor antes de llegar al plano vertical para ver la

hipofaringe e identificar estructuras.
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4.- Continuar deslizando el Airtrag™ hasta reconocer la epiglotis y situar la
punta en la vallécula. Realizar un ligero movimiento de traccion vertical hacia
arriba para hacer visibles las cuerdas vocales. Se puede colocar la punta por

debajo de la epiglotis.

5.- Alinear el centro del campo visual mediante ligeros movimientos de la punta
hacia los lados, hacia atras o adelante, o bien levantando suavemente el

Airtrag™.

6.- Avanzar el TOT empujandolo despacio hacia abajo a lo largo del canal

lateral hasta ver que se introduce a través de las cuerdas vocales.

7.- Verificar la colocacién y confirmar la longitud insertada.

8.- Separar el TOT del Airtrag™ estirando suavemente hacia el lateral y hacia

atras.

Para el videolaringoscopio Vivid trac™ la técnica consistio en:

1.- Ayudandose de la mano contralateral retirar la lengua e insertar el Vivid
trac™ por linea media de la boca del paciente, deslizandose por el paladar

duro hasta visualizar la glotis.

2.- Posicionar la punta de la hoja a nivel de la vallécula, realizando una leve

traccion hacia nosotros para elevar la epiglotis.

3.- Una vez que la vision de la glotis esta centrada y completa avanzar el TOT,
con movimiento de rotaciéon tanto del mando del Vivid trac como de la parte

proximal del TOT.
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4.- Deslizar el TOT por canal del Vivid trac y posteriormente retirar el
videolaringoscopio de la boca del paciente, controlando bajo visién directa que

el TOT quede en posicion optima.

El manejo transanestesico se realizd a criterio del anestesiologo a cargo del
paciente, asi como los farmacos empleados y su dosificacion. Se mediran las
variables: tiempo de intubacion, intubacion exitosa y complicaciones de la

laringoscopia.

H. ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables cuantitativas se expresaron como promedio + desviacion
estandar. Para el analisis de las variables cualitativas se utilizaron la prueba
de Chi cuadrada (intubaciones exitosas y no exitosas), en los pacientes con
intubaciones exitosas el tiempo fue evaluado mediante la prueba de T de
Student. Para el analisis estadistico se utilizo el paquete Statistical Package for
Social Science, (SPSS 15.0 para Windows, Chicago lll). La significancia

estadistica fue determinada cuando p< 0.05.
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8. PROGRAMA DE TRABAJO

A. ORGANIZACION DE LA INFORMACION

2017

Elaboracion del protocolo

Autorizacion por el comité de
Investigacion 'y ética en

investigacion.

Recoleccion y clasificacion de

datos

Analisis estadistico de los

datos

Elaboracion de conclusiones

Presentacion final

B.- RECURSOS HUMANOS

Autor: Dra. Yazmin Trapaga Millares

Asesor Médico: Dra. Claudia Elena Sanchez Ledn

Asesor metodoldgico: Dr. Héctor Romeo Vasquez Revilla
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Médicos adscritos y residentes de 2do y 3er afio de la especialidad de

anestesiologia del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.

C.-RECURSOS MATERIALES

Hoja de recoleccion de datos

Expediente clinico

Computadora

Papeleria (hojas blancas, téner)

D.-RECURSOS FINANCIEROS.

Se emplearon recursos existentes en el hospital.

Se dispuso de 4 videolaringoscopios: 2 Vivid Trac™ y 2 Airtraq™ los cuales
fueron otorgados por el asesor médico de este protocolo la Dra. Claudia Elena
Sanchez Ledn (adquiridos con recursos propios), se dieron a préstamo al
servicio de Anestesiologia del HRAEO, durante la realizacion del estudio sin
gue esto generara interés o conflicto. Siendo de conocimiento y aprobaciéon de

la Jefatura de Anestesia y Quiréfanos.

E.- DIFUSION.

Esta investigacion se llevd a cabo con la finalidad de obtener el titulo
como médico especialista en Anestesiologia, asi también se buscara la futura

publicacion como articulo en una revista de investigacion cientifica.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Se tomd en cuenta la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, asi como los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos adoptada por las siguientes asambleas: 182 asamblea medica
mundial, Tokio, Japon, octubre de 1983. La 412 asamblea médica mundial
celebrada en Hong Kong en septiembre de 1989. La 482 asamblea general
realizada en Sudéfrica en octubre de 1996, la 522 asamblea general de
Edimburgo, Escocia en octubre del 2000, la 59% asamblea general de Sell,
Corea en octubre de 2008 y la 642 asamblea general realizada en el afio 2013

en Fortaleza, Brasil.

El estudio se realiz6 de acuerdo a los lineamientos de la Ley General de
Salud en materia de investigacion tomando en cuenta los articulos del 13 al 16
donde debe prevalece el criterio de respeto al ser humano en su dignidad y con

proteccion de sus derechos y bienestar.

Los datos presentados en este trabajo fueron resultado del andlisis de las
hojas de recoleccién de datos de los pacientes sometidos a anestesia general e
intubacién orotraqueal en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.
Considerando el riesgo inherente a toda intubacion orotraqueal como lo es

sangrado, lesidon de mucosa, edema de la glotis, disfonia o dolor.

Los investigadores declararon no tener ningun conflicto de intereses.
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10.RESULTADOS

Durante el periodo en estudio se incluyeron 60 pacientes, 4 pacientes se
excluyeron por no cumplir los criterios, haciendo un total de 56 pacientes. La
distribucion por sexo 19 (33.9%) fueron hombres y 37 (66.1%) mujeres, la edad
promedio fue de 50.1 + 17.1 afios, el peso promedio de 63.8 + 14.5 kilogramos
y la talla promedio fue de 1.6 = 0.1 metros (Tabla 1). De acuerdo a la
clasificacion de estado fisico 36 (64.2%) fueron ASA Il y 20 (35.8%) ASA III.
(Tabla 1)

Caracteristicas demograficas de la poblacién

Hombre 19 (33.9%)
Mujeres 37 (66.1%)
Edad (afos) 50.1+17.1
Peso (KQg) 63.8+ 145
Talla (m) 1.6+£0.1

Riesgo quirdrgico

ASA | 36 (64.2%)

ASA || 20 (35.8%)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion

En el (96.3%) la cirugia fue de tipo electiva, se clasifico 5 grupos de acuerdo al
tipo de intervencién; cirugia general 27 (48.2%), oncocirugia 19 (33.9%),
cirugia urologica 5 (8.9%), neurocirugia 1 (1.9%) y 4 (7.2%) otros (Grafica 1).

B Oncocirugia
 Neurocirugia

M Cirugia general
H Cirugia uroldgica

M Otras

Grafica 1. Tipo de intervencion quirdrgica realizada.
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Se evalud la via aérea utilizando la escala de Mallampati observando en 33
(58.9%) pacientes un grado 1, en 21 (37.4%) grado 2 y en 2 (3.7%) grado 3;
mediante la escala de Bellhouse Dore se encontré en 49 (87.5%) pacientes
clase 1, en 6 (10.7%) clase 2 y 1 (1.8%) clase 3; utilizando la escala de Patil
Aldreti se encontraron 46 (82.1%)paciente grado 1, 8 (14.2%) grado 2, y 2
(3.7%) grado 3; en cuanto a la apertura oral 52 (92.8%) fueron clase 1y 4 (
7.2%) clase 2 (Tabla 2).

Valoraciéon de la via aérea

Cormack Lehane

Grado 1 54 (96.3%)
Grado 2 2 (3.7%)
Grado 3 0
Grado 4 0
Mallampati

Grado 1 33 (58.9%)
Grado 2 21 (37.4%)
Grado 3 2 (3.7%)
Grado 4 0
Bellhouse Dore

Clase 1 49 (87.5%)
Clase 2 6 (10.7%)
Clase 3 1(1.8%)
Patil Aldreti

Grado 1 46 (82.1%)
Grado 2 8 (14.2%)
Grado 3 2 (3.7%)
Grado 4 0
Apertura Oral

Clase 1 52 (92.8%)
Clase 2 4 (7.2%)
Clase 3 0
Distancia esternomentoniana

Clase 1 51 (91.1%)
Clase 2 5 (8.9%)
Clase 3 0
Clase 4 0

Tabla 2. Valoracion de la via aérea
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Con el videolaringoscopio Vivid trac™ se realizaron 28 videolaringoscopias de
las cuales 25 fueron intubaciones exitosas (89.2%), 14 (50%) fueron realizadas
por residentes de segundo afo, 9 (32.1%) por residentes de tercer afio y 2
(7.2%) por médicos anestesiologos adscritos al servicio, 3 intubaciones fueron
no exitosas de las cuales 2 (7.2%) fueron realizadas por residentes del
segundo afo y 1 (3.1%) por médico adscrito. Utilizando el videolaringoscopio
Airtrag™ se realizaron 28 intubaciones de las cuales todas fueron exitosas, 18
(64.2%) fueron realizadas por residentes del segundo afo, 6(21.6%) por
residentes del tercer afo y 4(14.2%) por médicos adscritos (Grafica 2). Al hacer
un analisis de ambos dispositivos se obtuvo una p=0.101.

20

18

16

14

12 4 M Exitosas Vividtrac

M No exitosas Vividtrac

10 A

Exitosas Airtraq

M No exitosas Airtraq

| =
O.

Residente Residente Médico
segundo afio tercer afio adscrito

Grafica 2. NUmero de intubaciones exitosas y no exitosas de acuerdo al
operador

El tiempo promedio de intubacion con el videolaringoscopio Vivid trac™ fue de
45.8 £ 11.8 segundos y con el videolaringoscopio Airtraq™ fue de 45.6 + 12
segundos. El tiempo promedio por tipo de operador en el Vivid trac fue de 49.1
+ 7.5 en residentes de segundo afio, 45.6 £ 8.1 segundos en residentes de
tercer afio y 43.3 = 12.6 segundos en médicos anestesidlogos adscritos al
servicio (Tabla 3). Al analizar ambos dispositivos se obtuvo una p=0.337.

Intubaciones exitosas de acuerdo tiempo, tipo de laringoscopio y operador

Vivid trac (t) Airtraq (t)
Residente segundo afio 49,1+ 7.5 43.3+17.7
Residente tercer afio 45.6 + 8.1 475 +6.1
Médico adscrito 43.3+12.6 435+ 7.7

Tabla 3. Intubaciones exitosas de acuerdo tiempo, tipo de laringoscopio y
operador
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La unica complicacion observada del total videolaringoscopio fue laceracion de
mucosa en 4 pacientes (7.2%). Las complicaciones con Vivid trac™ de acuerdo
al tipo de operador fue de 1 (3.1%) en residente de tercer afio y 1 (3.1%) en
médico anestesidlogo adscrito al servicio. Al utilizar el videolaringoscopio
Airtrag™ se encontraron 2 (7.2%%) complicaciones en residentes de segundo
afo (Grafica 3).

18

16 -

14 -

10 +

M Complicacion Vividtrac

M Sin complicacién Vividtrac

m Complicacidn Airtraq

M Sin complicacién Airtraq

Residente Residente Médico
segundo afo tercer afio adscrito

Grafica 3. Numero de complicaciones de acuerdo al tipo de operador.
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11.DISCUSION

El porcentaje de intubaciones exitosas en nuestro estudio utilizando el
laringoscopio Airtraq™ es similar al reportado por Maharaj'® y Turkstra®
representando el 100% de los pacientes intubados, lo cual fue superior a lo
reportado cuando se utilizo el videolaringoscopio Vivid trac™ representando el
92.8% de los pacientes intubados, sin embargo, al realizar el analisis no se
encontré diferencia significativamente estadistica (p=0.337).

En cuanto al tiempo de intubacion utilizando el videolaringoscopio Airtrag™
este fue superior a lo reportado en estudios previos'® * 2% donde se menciona
un tiempo aproximado de 22 + 17 segundos, mientras que en nuestro estudio
este fue de 45.6 = 12 segundos, utilizando el videolaringoscopio Vivid trac™ el
tiempo de intubacién fue también superior a lo reportado en la literatura® donde
se menciona un tiempo de promedio 22.4 segundos comparado con 45.8 +
11.8 segundos que se obtuvo en nuestro estudio. En ambos casos esto puede
ser atribuido a que el registro del tiempo se realizd en nuestro estudio al
momento de introducir la hoja del laringoscopio hasta que se observaba el paso
del tubo orotraqueal mientras que en los estudios previamente comentados el
registro empezaba una vez que la hoja de laringoscopio pasaba los incisivos lo
cual pudo haber incrementado el tiempo y por otra parte a la experiencia del
personal en el manejo de los videolaringoscopios. Al comparar el tiempo de
intubacibn de ambos laringoscopios estos tampoco mostraron diferencia
significativamente estadistica (p=0.101).

La visualizacion de las estructuras fue mejor utilizando el videolaringoscopio
Airtrag™ donde el 100% tuvo un Cormack 1, lo cual fue superior al estudio de
Schalte y colaboradores®® donde este represento el 92.6% y al estudio de
Ranieri?® donde represento el 95.5%. Por otro lado, cuando se utilizé el
videolaringoscopio Vivid trac™ el Cormack Lehane 1 represento el 92.8%. La
dificultad para la manipulacién fue igual con ambos videolaringoscopios.

En cuanto a la facilidad en la manipulacién de ambos videolaringoscopio se
observdé que el personal con menor experiencia (residentes de 2do afio)
tuvieron mayor porcentaje de éxito 64.2 % a la intubacibn con
videolaringoscopio Airtrag™ similar al observado en el estudio de Oliveira G. y
colaboradores'? donde este represento el 73.3 %.
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12. CONCLUSIONES:

Ambos videolaringoscopios son alternativas utiles para la intubacion cuya
utilizacion recomendamos sea de manera habitual, son garantia de intubacion
por el alto porcentaje de intubaciones al primer intento observado en nuestro
estudio, mayor facilidad en la operabilidad del dispositivo Airtraq™, y mayor
definicion de imagen en la visualizacion de las estructuras de la via aérea con
el videolaringoscopio Vivid Trac™, en ambos un bajo indice de
complicaciones.
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14. ANEXOS

ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Numero de exp: Sexo: Edad:
Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Peso: kg Talla: cm IMC: ASA:

Diagnostico:

Tipo de Cirugia realizada: ( ) urgencia () electiva

1. Datos del paciente en relacion a la valoracion de la via aérea
AL MOMENTO DE LA INTUBACION:
CORMACK - LEHANE
Grado I. Se observa el anillo glético en su totalidad

(intubacion muy facil).
O Grado Il. S6lo se observa la comisura o mitad

posterior
del anillo glético (cierto grado de dificultad)
[0 Grado Ill. So6lo se observa la epiglotis sin

visualizar orificio
glético (intubacion muy dificil pero posible)
O Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso
la epiglotis
(intubacion sélo posible con técnicas especiales)

VALORACION PREANESTESICA:

MALLAMPATI: PATIL ALDRETI: DISTANCIA

ESTERNOMENTONIANA: BELLHOUSE - DORE:

APERTURA ORAL:
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2.- Datos de la Anestesia.

Inductor Dosis:

Opioide: Dosis:

Relajante NM: Rocuronio () Vecuronio ( ) Cisatracurio ( )

Dosis induccion: Dosis subsecuentes:

Halogenado: CAM: Medicamentos adyuvantes:

3.- Datos de la intubacion

Intentos de intubacion:  ( ) TOF:

Via aérea dificil:

[0 Intento de intubacion: 1 ()2 ()3 ()4 ()>5()

(] Otra alternativa de permeabilizacion de la via aérea:

Videolaringoscopio
() Vivid trac () Airtraq
Operador: Anestesidlogo () Residente: 1 Il |l
Dificultad para manipulacion del videolaringoscopio: ( ) Si () No
4.- Lesion de la via aérea:
() Lesién de mucosa
( ) Sangrado

( ) Disfonia o dolor

Elaboro: Dra. Yazmin Trapaga Millares

Dra. Claudia Elena Sanchez Ledn
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ANEXO 2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION
(MAYORES DE EDAD)
Lugar y fecha

C.

Por medio de la presente MANEJO DE LA VIA AEREA CON LOS VIDEO LARINGOSCOPIOS
autorizo mi participacion en el VIVIDTRAC™ Y AIRTRAQ™ EN EL PACIENTE ADULTO SOMETIDO A
proyecto de investigacibn ANESTESIA GENERAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA
titulado: ESPECIALIDAD DE OAXACA

Registrado ante la Comision de Investigacion del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca con el Nimero:

El objetivo del estudio es: Comparar el tiempo de intubacion y el nUmero de intentos utilizando
videolaringoscopio Airtrag™ y Vivid trac™ en el manejo de la via
aérea en paciente adulto sometido a anestesia general.

Se me ha explicado que mi Como parte de la técnica anestésica previo pase a quiréfano se realizara

participacion consistiraen : valoracion pre anestésica de la via aérea, una vez bajo anestesia general se
realizara la intubacion orotraqueal con videolaringoscopio Airtraq o Vivid trac
el cual se elegira forma aleatoria y se llevara un registro de los hallazgos
observados durante la laringoscopia como son nimero de intentos, duracion,
visibilidad de las estructuras, complicaciones durante la videolaringoscopia.

Declaro que se me ha informado | PERDIDA DENTARIA , SANGRADO , LESION DE MUCOSA , EDEMA DE
ampliamente sobre los riesgos | GLOTIS , DISFONIA O DOLOR POSTEXTUBACION
parala salud que consisten en:

Asi como los beneficios esperados con esta | MENOR DURACION DE LA INTUBACION, MEJOR
investigacion que consisten en: VISUALIZACION DE LAS ESTRUCTURAS, MENOS
LESIONES DE LA VIA AEREA.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier otro procedimiento
alternativo adecuado para la investigacion, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en que lo considere conveniente.
He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en
forma confidencial También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

Nombre y firma del participante o del representante legal

Dra. Claudia Elena Sanchez Ledn/ Dra. Yazmin Trapaga Millares
Nombre y firma del Investigador Responsable.
En caso de duda o0 emergencia , comunicarse a: (044) 971 127 81 96 — (044) 951 112 13 62

Testigos
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ANEXO 3

CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO DE LA ASA

ASA | Paciente sano sin enfermedades
organicas, bioquimicas ni psiquiatricas.

ASA I Un paciente con una enfermedad
sistémica leve, por ejemplo, asma leve o
hipertension  bien  controlada. Sin
repercusion significativa en la actividad
diaria. Improbable que repercuta en la
anestesia y la intervencion quirurgica.

ASA I Enfermedad sistémica significativa o
grave que limita la actividad normal, p.
ej., insuficiencia renal en dialisis o
insuficiencia cardiaca congestiva de la
clase 2. Repercusion significativa en la
actividad diaria. Probable repercusion
en la anestesia y la intervencion
quirurgica.

ASA IV Enfermedad grave que es una amenaza
constante para la vida o requiere un
tratamiento intensivo, p. ej., infarto
agudo de

miocardio, insuficiencia respiratoria que
exige ventilacion mecanica. Limitacion
acentuada de la actividad de la vida
diaria. Repercusion importante en
anestesia e intervencién quirdrgica.

ASAYV Paciente moribundo que tiene las
mismas probabilidades de morir en las
siguientes 24 horas con O sin
intervencion quirdrgica.

ASA VI Donante de 6rganos en muerte cerebral.
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