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1. RESUMEN

ANTECEDENTES: La laringoscopia directa o convencional es un evento realizado
durante la anestesia general y constituye uno de los momentos criticos y mas
dolorosos de esta, debido a la liberacion de catecolaminas, cambios en la tension
arterial y en la frecuencia cardiaca con serias consecuencias pronosticas para el
paciente, como traumatismo, ademas de que se pueden presentar eventos

isquémicos cerebrovasculares, miocardicos, arritmias ventriculares y falla cardiaca?.

Durante la intubacion endotraqueal con laringoscopio convencional existe una
activacion simpatica por el contacto directo de la hoja de laringoscopio con la lengua
en su porcion posterior y vallécula, mas la elevacion de la epiglotis y por la
introduccion del tubo endotraqueal en la traquea. La laringoscopia directa alcanza
un campo visual de 15° puede extenderse de 45 a 60° a través de los
videolaringoscopios, ademas con videolaringoscopia se ofrece una vision inmediata
y clara de las cuerdas vocales lo cual facilita una intubacion mas precisa y reduce

al minimo la manipulacion de los tejidos blandos?.

MATERIAL Y METODOS. Se analizaron 125 expedientes de pacientes que fueron
sometidos a anestesia general balanceada con intubacion orotraqueal, de los cuales
50 cumplieron con los criterios de inclusion. Con una distribucion de 30 mujeres y
20 hombres, la media de edad de 49+19.7 afios, el porcentaje segun el estado fisico
de la Sociedad Americana de Anestesiologia, ASA | 8%, ASA 1l 60%, ASA 1l 32%,
de acuerdo al tipo de laringoscopias 25 fueron con laringoscopia convencional y 25
con videolaringoscopia, la frecuencia de complicaciones fue del 6% del total de la
muestra, correspondiendo 66.7% para la videolaringoscopia y 33% para
laringoscopia convencional. Los cambios hemodinamicos que se presentaron
durante el procedimiento fueron medidos de acuerdo a signos vitales: basales, a la
induccion anestésica, a la laringoscopia o videolaringoscopia, al minuto posterior a

la intubacion, a los tres minutos y a los 5 minutos.



RESUMEN: Encontrando una p estadisticamente significativa en la laringoscopia
convencional reflejada en la PAM durante la induccion, a los 3 minutos y a los 5
minutos, en la frecuencia cardiaca en la induccion, al minuto y a los cinco minutos,
de la frecuencia respiratoria en todos los momentos evaluados, y en la saturacion
de oxigeno a la induccion anestésica; para la videolaringoscopia se encontraron
cambios estadisticamente significativos de acuerdo al valor de p, en todos los
momentos evaluados: de la PAM, de la frecuencia cardiaca; en la frecuencia
respiratoria hubo cambios al momento de la induccién, al minuto, a los tres minutos
y a los cinco minutos, en cuanto a la saturacion de oxigeno mostro cambios en la
inducciéon y a los 5 minutos. En cuanto a las complicaciones sin implicancia

significativa de p > 0.05.

Conclusion: Los cambios hemodinamicos que se presentan tras la induccion y la
videolaringoscopia son poco relevantes, sin embargo, en la laringoscopia
convencional se presento ligero aumento de los signos vitales y se mantuvieron por

cinco minutos.

2. MARCO TEORICO

Introduccién

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca desde sus inicios hasta
hace algunos meses se tiene el antecedente de que la intubacion orotraqueal se

llevaba a cabo Unicamente con laringoscopio convencional.

Existen evidencias de tubos colocados en la traquea de animales en los tratados de
Andrea Vesalius en 1443 y en los de Hooke publicados en 1967. La primera
intubacién de la trdquea en humanos fue realizada por Curry en 1792, utilizando el
método tactil para guiarlo a través de la laringe. En 1913, Chevalier Jackson
visualiz6 la laringe con un endoscopio especial, que se convirtieron en endoscopios
fibro-6pticos en la actualidad. El primer laringoscopio disefiado con hoja recta fue

hecho por Flagg 1918; Roborl Macintosh introdujo la hoja curva en 19472,



En la anestesia general se produce inconsciencia, analgesia y relajaciéon muscular,
a la vez que se mantiene un equilibrio de las constantes vitales. Dicha técnica
presenta tres fases: induccién, mantenimiento y recuperacion; para que se lleven a
cabo estos efectos se administran medicamentos por via intravenosa o inhalatoria
para que el paciente entre en un estado de inconsciencia, y posteriormente se le

pueda realizar la laringoscopia e intubacién orotraqueal *

Los riesgos de la anestesia general pueden ir desde una reaccion alérgica hasta un
choque anafilactico, y en la técnica de laringoscopia pueden ser: odinofagia,
ronquera, lesion en la boca, en los dientes, bronco aspiracion, lesion y paralisis de
cuerdas vocales, luxacion o fractura de cartilagos propios de la laringe derivados de
la manipulacion de la via aérea; estos riesgos pueden ser evitables cuando la
técnica sea apropiada3. Las muertes relacionadas con complicaciones en el manejo
de la via aérea estan en torno a 1 de cada 176 000 anestesias. Hasta una quinta
parte se deben a la aspiracion del contenido gastrico durante la induccion de una
anestesia general 2. Dado estos altos riesgos es importante que los encargados del
cuidado critico de los pacientes tengan un adiestramiento adecuado para el manejo
de la via aérea, lo cual se ha visto que se facilita con el videolaringoscopio ya que
es mas facil su manejo; asi en no expertos en el manejo de la via aérea se ha
observado que el éxito aumento en la intubacién, en pacientes sin via aérea dificil

como en pacientes con predictores de via aérea dificil*.

Para la anestesia general con intubacion orotraqueal se requiere de una
laringoscopia directa y para que sea exitosa se deben de alinear los tres ejes: oral,
faringeo y laringeo, con la extension posterior de la cabeza a nivel de la articulacion
atlanto-occipital se obtiene la distancia mas corta a una linea recta entre los dientes
incisivos y la glotis para asi realizar la canulacién de la traguea, mediante la
introduccién a través de la boca de la hoja metalica del laringoscopio para visualizar
la epiglotis y cuerdas vocales y asi se introduzca la canula traqueal, en dicho

procedimiento se produce una estimulacion adrenérgica importante®.



El laringoscopio es el instrumento que se utiliza convencionalmente. El aparato se
compone de dos partes: un mango para manejar el instrumento, de fibra éptica o de
otro tipo de fuente luminosa, contiene en su interior las pilas que alimentan la
bombilla o la fuente luminosa. Una hoja que sirve para apartar la lengua y la
epiglotis, al final de la hoja se encuentra usualmente una fuente luminosa. Los tipos
de hojas que existen son rectas y curvas de diferentes tamafos y cada una ellas
con sus indicaciones para cada tipo de paciente. Si se usa una pala curva tipo
Macintosh, la punta se aloja en la vallécula y al presionar sobre ésta se producira la
elevacion de la epiglotis de manera indirecta. Si se emplea una pala recta tipo Miller,
se levanta la epiglotis directamente con la punta del laringoscopio®.

La laringoscopia directa con laringoscopio rigido es la técnica de intubacion traqueal
mas utilizada mundialmente debido a su facilidad de aprendizaje y a la buena
exposicion de las estructuras anatomicas de la via aérea. Sin embargo,

desencadena un estimulo simpatico importante durante este procedimiento’.

Segun el estudio de S. Kihara y cols., encontré que en los pacientes normotensos
no hubo diferencias en las variables hemodinamicas al comparar la intubacion con
laringoscopio, mascara laringea y estilete luminoso. Pero en los pacientes
hipertensos la presion arterial sistolica y diastélica fue significativamente mas alta
en los pacientes a los que se les realizo intubacién con laringoscopio®. Cuando se
comparo los cambios hemodinamicos en los pacientes con coronariopatias al ser
sometidos a la laringoscopia directa y estilete luminoso. Salgado y cols, encontraron
gue no hubo aumento significativo de la frecuencia cardiaca, pero esto pudo haber
estado influenciado por el uso de betabloqueantes en pacientes con
coronariopatias; sin embargo, encontr6 un aumento mas intenso de la presion
arterial en el grupo que se utilizé laringoscopia rigida. Segun Boker y colaboradores,
durante la intubacién endotraqueal con laringoscopio directo existe una activacion
simpatica por el contacto directo de la hoja de laringoscopio con la lengua en su
porcién posterior y vallécula, mas la elevacion de la epiglotis y por la introduccion

del tubo endotraqueal en la traquea®.



La laringoscopia directa y la intubacion estan consideradas dentro de los estimulos
mas agresivos e invasivos de la practica en la anestesia general, sus efectos
fisiopatolégicos son de suma importancia por sus complicaciones traumaticas, por
ejemplo, la respuesta cardiovascular a estos efectos que surgen de reflejos
simpaticoadrenales evocados por la estimulacion de los tejidos laringeos y
traqueales durante el procedimiento!?. La tos, reflejo que puede ser causado
durante este procedimiento y puede aumentar la presion venosa, intracraneal e
intraocular, por lo que se han buscado diferentes métodos para disminuir esta

respuestall.

Los videolaringoscopios aparecieron como la evolucion tecnologica de los
laringoscopios directos estos ultimos en los afios cuarenta, presentando una vision
panoramica de la glotis, sin necesidad de alinear los ejes, especialmente los que

poseen palas anguladas?®?.

Actualmente los videolaringoscopios introducidos por el ASA en su logaritmo del
2013 de via aérea dificil como la primera opcion en situaciones ventilables y no
intubables, estos dispositivos permiten en la practica tener una laringoscopia en
pacientes con Cormack-Lehane grado | o Il en el 99% de los casos'®. Los equipos
opticos han ido mejorando a la par que avanzaba la tecnologia ya que la
laringoscopia convencional solo proporciona una vision limitada de la laringe, con
un campo visual estrecho (en torno a los 159 El desarrollo de los
videolaringoscopios, representd un avance en el manejo de la via aérea dificil,
convirtiétndose en una de las principales alternativas para el rescate de una
intubacién fallida o para el manejo de pacientes con predictores de intubacion dificil,
por lo que su incorporacién tanto en los servicios de Anestesiologia como en las

areas alejadas de quiréfano, como la UCI o urgencias, fue progresiva e imparable™.

La imagen permite, ademas, tener certeza tanto del éxito de la intubacién
orotraqueal como de la profundidad de insercion del TET, pudiendo ademas

reconocer facilmente y corregir la intubacion esofagica.
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Los videolaringoscopios se clasifican segun su mecanismo de visualizacion de la

glotis

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 Visibn, Smart trac.
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: Airtraq (tiene lentes y prismas) y el Bullare (utiliza fibra

Optica).
Segun la hoja se distinguen:

1. Videolaringoscopios con hoja Macintosh estandar, que se insertan usando la
misma técnica de la laringoscopia directa. Ejemplo: Storz.

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 glética. Ejemplo: King Visioén, Vivid track, Airtraq y el Bullard?®.

El Videolaringoscopio proporciona condiciones comparables de intubacién al
laringoscopio de Macintosh cuando se trata de una via aérea normal. Ademas, la
adquisicion de habilidad en el manejo del dispositivo resulto ser rapida. Todo esto
se debe a que el videolaringoscopio, proporciona una vision de elevada calidad de
la glotis, requiriendo aplicar menos fuerza durante la laringoscopia. La importancia
de este hallazgo esta subrayada por el hecho de que existe un 6.9% de traumatismo
de los tejidos orales con las laringoscopias e intubaciones traqueales

convencionales?’.

Al igual que ventajas, tiene ciertas limitaciones por lo que aun siguen en estudio
mas modelos que se adapten y cubran todas las necesidades para un mejor manejo

de la via aérea en los pacientes'®. Entre estas desventajas se encuentran que se
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requiere de una minima apertura bucal (1,8-2 cm) para introducirlo; Puede existir
una resistencia al avance del tubo endotraqueal, generalmente por chocar con el
aritenoides derecho también puede aparecer traumatismo de la mucosa oral o

faringea®®.

Al producirse una estimulacion adrenérgica incrementa la ventilacion alveolar y
produce broncodilatacion; eleva la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccion
miocardica con lo que aumenta el gasto cardiaco; Produce vasoconstriccion
periférica y de la circulacion esplénica en beneficio de una mayor perfusiéon de los
érganos vitales'®. Disminuye la actividad de los aparatos gastrointestinal y urinario
con contraccion de sus esfinteres. A nivel ocular produce midriasis y a nivel
metabolico aumenta la disponibilidad de glucosa y acidos grasos para su utilizacion

como sustratos energéticos'®.

Por el aumento reflejo de la presion arterial debido a la laringoscopia e intubacién
traqueal se produce un incremento del flujo sanguineo cerebral y de la presion
intracraneal que en pacientes con factores de riesgo neurolégico podrian iniciar o
aumentar un deterioro neurologico inicial o adicional, ademas el episodio
hipertensivo puede iniciar o incrementar la rotura de la barrera hematoencefalica,
ocasiona la extravasacion de liquido y asi producir edema cerebral y/o hemorragia

intracerebral?0.

Se han realizado estudios en donde se ha determinado la concentracion en plasma
de epinefrina, norepinefrina, vasopresina, asi como la actividad de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA), en el cual se encontr6 que al realizar la
laringoscopia se elevo la frecuencia cardiaca y continuo elevandose en la
intubacién, la presion sistolica aumento ligeramente a la laringoscopia,
disminuyendo 5 minutos después de la intubacién, lo mismo se encontré con la
presién diastdlica, las concentraciones de epinefrina y norepinefrina se encontraron
aumentadas después de la laringoscopia e intubacion, la vasopresina aumento
ligeramente después del procedimiento y disminuyo significativamente después de

intubacioén, las concentraciones de la ECA no se vieron modificadas. También se

12



menciona que la hormona adrenocorticotrépica (ACTH) y dopamina pueden estar
implicadas en esta respuesta??.

Varios investigadores han demostrado que el efecto maximo de la laringoscopia y
la colocacién de tubo endotraqueal se produce aproximadamente 60 a 90 segundos
después de que se introdujo el laringoscopio; Por lo tanto, suponiendo una
intubacion de duracién normal (aproximadamente 10-30 segundos) utilizando un
laringoscopio, la maxima respuesta simpatica debe ocurrir 30-80 segundos después
de la colocacion del tubo endotragueal??. De igual manera se ha demostrado que

esta respuesta simpatica se disipa a los 5 min de la misma?3.

3. JUSTIFICACION

En el Hospital Regional de Alta Especialidad del Estado de Oaxaca, de acuerdo al
registro estadistico del servicio de anestesiologia, es frecuente la cirugia bajo
anestesia general y anestesia combinada, en diferentes grupos etarios y con
diferentes comorbilidades, en los cuales fue necesaria la utilizacion de esta técnica
anestésica. Anteriormente la laringoscopia directa era la Unica técnica de intubacion
ya que no se contaba con dispositivos de videolaringoscopia en el hospital, sin
embargo, actualmente se cuenta con un videolaringoscopio perteneciente al
Hospital Regional de Alta Especialidad De Oaxaca con el que se realizan
laringoscopias en pacientes con y sin criterios de via aérea dificil, también se

continua realizando la laringoscopia convencional.

Nosotros al realizar la videolaringoscopia y al observar a través de una pantalla las
cuerdas vocales esperamos disminucion de cambios hemodinamicos en los
pacientes que fueron sometidos a anestesia general en comparacion con la
utilizacion de laringoscopio convencional, ya que se realiza menor estimulo
traumatico y lesion en la via aérea, ademas es un dispositivo facil de usar sin

necesidad de un adiestramiento previo exhaustivo.

13



La respuesta adrenérgica idealmente se obtiene con pruebas serolégicas midiendo
los niveles de catecolaminas, pero al no contar con los recursos necesarios para
medir los cambios adrenérgicos de manera seroldgica en la institucion se utilizaran
las constantes hemodinamicas en cada uno de los pacientes que fueron sometidos
a anestesia general con intubacion orotraqueal con videolaringoscopia y con

laringoscopia convencional.

Se espera que, al utilizar este dispositivo, incluso personal no experto en la via
aérea pueda realizar laringoscopias e intubaciones al primer intento, ya que se
visualizan las cuerdas vocales, realizar esto con el menor riesgo del paciente, con
disminucién del traumatismo en la via aérea y por lo tanto disminuir el riesgo de

alguna otra complicacién sistémica.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, es un hospital de referencia
del estado, atendiendo patologias de alta complejidad, contando con la
infraestructura de material y equipamiento necesario para llevar a cabo los
procedimientos otorgando una mejor calidad y calidez de la atencion médica.
Durante la anestesia general la laringoscopia directa o convencional es un evento
gue constituye uno de los momentos criticos y mas dolorosos de esta, debido a la
liberacién de catecolaminas, cambios en la tension arterial y en la frecuencia
cardiaca con serias consecuencias pronosticas para el paciente, como traumatismo,
ademas de que se pueden presentar eventos isquémicos cerebrovasculares,

miocardicos, arritmias ventriculares y falla cardiaca?.

Durante la intubacion endotraqueal con laringoscopio convencional existe una
activacion simpatica por el contacto directo de la hoja de laringoscopio con la lengua
en su porcién posterior y vallécula, mas la elevacién de la epiglotis y por la
introduccién del tubo endotraqueal en la trdquea. La laringoscopia directa alcanza
un campo visual de 15°, puede extenderse de 45 a 60° a través de los
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videolaringoscopios, ademas con videolaringoscopia se ofrece una vision inmediata

y clara de las cuerdas vocales lo cual facilita una intubacion méas precisa y reduce

al minimo la manipulacién de los tejidos blandos®.

¢La videolaringoscopia provoca menos cambios hemodinamicos que la

laringoscopia convencional en los pacientes con intubacion orotraqueal en el

Hospital Regional de Alta Especialidad del estado de Oaxaca?

5. OBJETIVO GENERAL

Comparar los cambios hemodinamicos que se presentan al realizar una

laringoscopia convencional contra la que se presenta con videolaringoscopio, en los

pacientes programados para cirugia sometidos a intubacion orotraqueal del Hospital

Regional de Alta Especialidad del Estado de Oaxaca.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar los cambios hemodinamicos que se presentaron en la
laringoscopia convencional versus videolaringoscopia en pacientes que
fueron sometidos a anestesia general en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca.

Asociar la intensidad de odinofagia, presencia de disfonia o tos en
pacientes que se sometieron a intubacion orotraqueal con
videolaringoscopio y con laringoscopio convencional en el HRAEO.
Observar la variacion de cambios hemodinamicos entre la laringoscopia

convencional y la videolaringoscopia.
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7. MATERIAL Y METODOS

A. Disefio de estudio

Por ser un estudio comparativo se recurrié a un método de revisidén de expedientes
involucrando a todos los pacientes programados para cirugia, y que cuenten con los
criterios de inclusion en el periodo descrito el cual es comprendido entre los meses
de 01 de septiembre 2019 al 29 de febrero del 2020.

Estudio comparativo, longitudinal y retrospectivo, analitico en la poblacién atendida

en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.

B. Definicidn del universo

Revision de expedientes de todos los pacientes programados y sometidos a
anestesia general en el periodo de 01 de septiembre 2019 al 29 de febrero del 2020
atendidos en el HRAEO, se realiz0 la revision de la hoja del record anestésico donde

registra los signos vitales y el tipo de laringoscopia realizada.

C. Tamaio de la muestra

Se realizO muestreo por conveniencia incluyendo a todos los pacientes
comprendidos en el periodo de estudio cuyos expedientes se encuentren en el
archivo clinico de este hospital y que cuenten con los criterios de inclusion del

estudio.

D. Poblacién en estudio

Pacientes del HRAEO que contaron con expediente clinico completo y fueron

sometidos a anestesia general en el periodo de tiempo comprendido.

E. Criterios de inclusién

Pacientes de 18 afios a 70 afios

Pacientes que hayan recibido anestesia general con intubacion orotraqueal.
Tipo de cirugia electiva

Pacientes ASA | a lll

Eal A
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Pacientes masculinos y femeninos

Criterios de exclusién

Pacientes que estuvieran hemodinamicamente inestables (estado de
choque, con uso de vasopresores).

Pacientes que fueron intubados previamente a cirugia (por gravedad,
pacientes provenientes de UCI).

Pacientes que presentaron alguna malformacion en cara.
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G. Definicién de variables y unidades de medida.

respiratoria

paciente en un Minuto.

por minuto

DEFINICION OPERACIONAL ANALISIS
VARIABLE TIPO DE ESCALA DE
VARIABL MEDICION
E
Presion Presion que realiza la sangre sobre las | Cuantitativo Mmhg Cuantitativas mas
arterial paredes de las arterias y arteriolas. Es el
resultado de la interaccion entre el gasto medidas de tendencia
cardiaco (volumen de sangre bombeada
por el corazén por minuto) y la resistencia central
vascular de las arteriolas. Medicién con
baumanometro convencional.
Presion Es el promedio de presion durante el ciclo | Nominal Mmhg Frecuencias y
Arterial cardiaco. 1.-normal porcentajes
Media Se obtendré con la siguiente férmula: 2.-
PAM= PAD + 1/3 Hipertension
(PAS — PAD)
Frecuencia Numero de veces que el corazén realiza el | Cuantitativa | Latidos  por | Medidas de
cardiaca ciclo completo de llenado y vaciado de sus minuto tendencia central y
cadmaras en un determinado tiempo. de dispersion
Medicion con estetoscopio y con monitor.
Frecuencia Numero de respiraciones que realiza el | Cuantitativa | Respiraciones | Medidas de

tendencia central y
de dispersion

Oximetria de | Es un método no invasivo que permite la | Cuantitativa | Porcentaje % Medidas de
pulso estimacion de la saturacion de oxigeno de tendencia central y

la_hemoglobina arterial y también vigila la medidas de
frecuencia. Medicién con oximetria de dispersion
pulso.

Efectos Son efectos causados por un medicamente, Cualitativo Nominal. Frecuencias y

secundarios no son necesariamente perjudiciales y | Si/no porcentajes
generalmente son conocidos en las
moléculas que han sido estudiadas

Edad Lapso de tiempo Cuantitativa | Afos Porcentajes,
vivido por una continua desviacion estandar
persona desde el
Nacimiento a la actualidad. Se tomaréa del
registro del expediente clinico

Sexo Condicién masculina o femenina. Setomard | Cualitativa 1.Masculino Frecuencias
del registro del expediente clinico.

Nominal 2.Femenino

Peso Es la medida de Valoracién nutricional, estd | Cuantitativa | Kg Porcentajes
en funcién del tipo morfolégico y del | nominal
esqueleto del individuo. Se tomara del
registro del expediente clinico.

Talla Es la medida en centimetros de la altura de | Cuantitativa | Cm Medidas de
cada persona. Se tomara del registro del tendencia central y
expediente clinico. de dispersion

IMC indice de masa muscular como indicador de | Cuantitativa Ordinal Frecuencias y
relacién entre peso y talla. Por medio de | discreta porcentajes
aritmética de peso/talla al cuadrado. M2

Estado fisico Es una clasificacion mundialmente utilizada | cualitativo | Medidas de
por anestesidlogos para categorizar la Il tendencia central y
condicion fisica n de dispersion

\Y
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H. Descripcion del método.

Previa autorizacion del protocolo por parte de los comités de investigacion y ética
del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca; Se documento en la hoja de
recoleccion de datos (anexo 1) de los expedientes clinicos de pacientes sometidos
a procedimientos quirtrgicos bajo anestesia general en el periodo de tiempo del
estudio.

Se eligieron los expedientes de pacientes sometidos a cirugia electiva, con estado
fisico ASA | a lll, con edades comprendidas entre los 18-70 afios, y bajo anestesia
general con intubacion orotraqueal que se les realizo laringoscopia con:

laringoscopio convencional grupo A y Videolaringoscopio grupo B.

Se estudiaron un total de 125 expedientes de los cuales 50 cumplieron con los
criterios de inclusion, de los cuales se evaluo la edad, sexo, IMC, estado fisico de
ASA, Se tomaran en cuenta los signos vitales basales, al realizar la laringoscopia
y posteriormente de la intubacién orotraqueal, de igual manera al primero, tercero y
qguinto minuto después de la intubacion, asi como las principales complicaciones,
en la unidad de cuidados postanestesicos se registrara el grado en que los
pacientes tenian disfonia. Se evalu6 el método de abordaje de la via aérea con

menor grado de cambios hemodinamicos.

I. Andlisis estadistico.

e Se realiz6 un andlisis univariado en el que se obtuvieron medidas de tendencia
central y dispersion para variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas, en el analisis bivariado se realizé la prueba de hipotesis
no paramétrica de X?y la OR; los datos recabados del estudio se procesaron
mediante el programa SPSS IBM Corp V. 23.
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8. ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de investigacidn no presentd riesgos para el paciente, ya que
de acuerdo al articulo 17 es considerado como de tipo I, misma investigacion sin
aumentar el riesgo en este caso anestésico, y en el cual no se realizd ninguna
intervencion para el paciente. La investigacion se encuentra sujeta a la Ley General
de Salud en materia de Investigacion en Salud, en relacién a aspectos éticos de
investigacion en seres humanos apegandose a los articulos 13, 14, 16, 17, 18 y 23
entre otros articulos que nos hablan del respeto a la dignidad, el bienestar, la
privacidad y toda la investigacion con bases cientificas y sin riesgos al paciente.

Como lo describe el articulo 16 se protegio la privacidad del individuo sujeto a la

investigacion y siempre se mantuvo en el anonimato.

La informacion obtenida de cada uno de los participantes, fue utilizada Unica y
exclusivamente para la realizacion del presente proyecto de investigacion, sin
compartir datos a terceros o personas ajenas, asegurando a los participantes que
no se les identificé en las presentaciones, y que los resultados fueron mantenidos
en el anonimato y que los datos respecto a su privacidad fueron tratados en forma

confidencial.

Durante todo el proceso de investigacion tanto en la obtencion de la informacion,
asi como durante la realizacion de todo el proyecto de investigacion, se respeto la
privacidad de los participantes, sin revelar en ningdn momento los datos de
identificacion a ninguna persona ajena al proyecto en cuestion y que pudiera poner

en riesgo la confidencialidad del paciente.
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9. RESULTADOS

En total se analizaron 125 expediente para el estudio “Comparacién de los cambios
Hemodindmicos entre Videolaringoscopia vs Laringoscopia convencional durante la
Intubacion orotraqueal en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca”,
Unicamente se incluyeron 50 pacientes en el estudio, (grafica 1) los cuales

cumplieron los criterios de inclusion propuestos anteriormente.

Grafica 1 Criterios de exclusion
+ Pacientes hemodindmicamente
125 expedientes inestables. )
i > *Pacientes gue fuercn intubados
analizados previamente a cirugia.

« Malformacion en cara.

Criterios de inclusién Fuente: Base de datos
+ Edad 18 afios a 70 afios “Cambios hemodinamicos
= Anestesia general con intubacidn

arotraqueal. ————> 50 expedientes incluidos de la videolaringoscopia vs
« Cirugia electiva . .
s ASA Tl laringoscopia

= Pacientes masculinos y femeninos

La distribucién de poblacion por edad va

N i Distribucion de los pacientes por
de 18 a 70 afios con una media de

sexo
49+17.9 afios de edad. De ellos .,
) 100.0
corresponde el 60% al sexo femenino 100 €00
’ 50
. 40.0

con un total de 30 pacientes y el 40% al s0 — 30 20 1

. . . 0
masculino con 20 pacientes. (grafica 2). Femening Vasculing Total

Grafica 2 O Frecuencia O Porcentaje

Fuente: Base de datos “Cambios hemodinamicos de la

videolaringoscopia vs laringoscopia convencional’.
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Del total de la muestra los pacientes presentaron un indice de Masa Corporal con
una media de 28.6 4.5, la mayoria de pacientes en sobrepeso; de acuerdo a la
clasificacion de la Sociedad americana de Anestesiologia para riesgos
perioperatorio, el 8% corresponde a un ASA I, el 60% fue ASA I, el 32% fue ASA IlI

(grafica 3).
Grafica 3
Distribucidn de la Clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia
I
ASA I
ASA || —
ASA| Emm m Porcentaje
Frecuencia
0 20 40 60 80 100 120
ASA | ASA I ASA I Total
® Porcentaje 8.0 60.0 32.0 100.0
Frecuencia 4 30 16 50

Fuente: Base de datos “Cambios hemodinamicos de la videolaringoscopia vs laringoscopia convencional”.

De acuerdo al numero de intentos que se realizaron para la intubacion orotraqueal
la media fue de 1.2 £ 0.4 intentos de manera general 8 pacientes se intubaron al
segundo intento y un paciente al tercer intento, siendo para laringoscopia
convencional una media del.32 + 0.55 intentos siete pacientes con dos intentos y
un paciente al tercer intento; para videolaringoscopia una media de 1.08 + 0.2

intentos que corresponde a un paciente al segundo intento. (Grafica 4).

Numero de intentos por tipo

Grafica 4 . .
laringoscopia

2.00
1.32 0
0.00 1.08
Numero de intentos L.
Convencional NGmero de intentos Fuente: Base de datos
Videolaringoscopia “Cambios hemodinamicos

. ., . de la videolaringoscopia vs
Media M Desviacidon estandar 9 p

laringoscopia convencional”.
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En cuanto a complicaciones por tipo de laringoscopia de forma general se
encontraron 3 complicaciones, representando el 6% de la poblacién total de estudio,
47 pacientes no presentaron complicaciones que equivale al 94%, se hallaron 3
tipos de complicaciones; via aérea dificil no prevista la cual se presenté una en cada
tipo de intubacion corresponde al 66.7% de las complicaciones globales, bradicardia

persistente la cual se present6 en un paciente a la videolaringoscopia

Tabla 1
Tipo de Presencia de complicaciones Total
laringoscopia Si NO
Videolaringoscopia 2 (8%) 23 (92%) 25 (100%)
Convencional 1 (4%) 24 (96%) 25 (100%)
Total 3 (6%) 47 (94%) 50 (100%)
OR=2 p>0.05

Fuente: Base de datos “Cambios hemodinamicos de la videolaringoscopia vs laringoscopia convencional”.

correspondiendo al 33.3% de todas las complicaciones globales, y tos o disfonia la

cual no se mostré en ningun paciente. (Tabla 1) (Grafica 5).

Grafica 5
COMPLICACIONES POR TIPO DE LARINGOSCOPIA
120%
100% %
60%
40% .
? 2 66.7
20% 1
0,
LARINGOSCO
PIA VIDEOLARING TOTAL Porcentaje
CONVENCION OSCOPIA acumulado
AL
B TOS O DISFONIA 0 0 0 0
B BRADICARDIA PERSISTENTE 0 1 1 333
VIA AEREA DIFICIL NO PREVISTA 1 1 2 66.7

VIA AEREA DIFICIL NO PREVISTA  E BRADICARDIA PERSISTENTE ~ B TOS O DISFONIA

Fuente: Base de datos “Cambios hemodinamicos de la videolaringoscopia vs laringoscopia convencional”.
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De acuerdo a los resultados obtenidos para los cambios hemodinamicos en las
diferentes mediciones de las variantes: Presion Arterial Media (PAM), Frecuencia
Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR) y Saturacién de Oxigeno (SpO2) en la
laringoscopia convencional, se obtuvieron variaciones estadisticamente
significativas con un valor de P < 0.05; en cuanto ala PAM con media de 93.2 £13.5,
a los 3 minutos con media de 88 + 11y a los 5 minutos con media de 86 = 10.8, con
disminucion respecto a la PAM basal; La FC con cambios significativos a la
induccién con media de 71.48 + 11.05, a los 3 minutos media de 76.5+11.8 y alos
5 minutos cifras en disminucion de acuerdo a la FC basal; en la FR con resultados
significativos en todos los momentos medidos posterior a la induccion con media de
13-14 + 1-1.5 y en la SpO2 se encontré6 mayor variacion durante la induccion con
media de 97.3 + 3, en aumento en comparacion con la SpO2 basal. (grafica 6, tabla
2)

RESULTADOS CUANTITATIVOS LARINGOSCOPIA
CONVENCIONAL

120
100

E ——

80 = S —

60 -

40

20

0 i .
Basal Induccion Larlng:scop| Alminutol Alminuto3 Alminuto5
e P AM 93.2 83.72 93.12 90.8 88.08 86.76
e [C 81.12 71.48 83.76 78.88 76.56 75.68
FR 16.32 13.52 13.64 14 13.72 13.8
e Sp02 95.52 97.32 94.48 95.24 95.72 96.52
e PAN|  e—C FR e Sn02

Grafica 6

Fuente: Base de datos “Cambios hemodinamicos de la videolaringoscopia vs laringoscopia

laringoscopia convencional”.
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Tabla 2

Resultados Cuantitativos Laringoscopia Convencional y Desviacion Estandar
Convencional |Basal Induccién |Laringoscopia Al minuto 1 | Al minuto 3 | Al minuto 5
PAM 93.2 *83.72 *+93.12 9.8 *88.08 *B6.76
DE +13.5 +13.6 +12.7 +12.5 +11.8 +9.8
FC 81.12 *71.48 *+83.76 “*78.88 “76.56 *75.68
DE +12.7 +11.05 +12.6 +13.5 +11.8 +10.4
FR 16.32 *13.52 *13.64 *14 *13.72 *13.8
DE +1.9 +1.7 114 $1.5 +1.1 11.04
S5p02 95.52 *97.32 *+94.48 **05.24 **95 72 *¥06.52
DE +2 6 +3.01 $3.08 12.5 +1.8 2.1
*p<0.05 “p>0.08 DE: desviacion estandar

En cuanto a los resultados obtenidos de los cambios hemodinamicos en las
las variantes PAM, FC, FR y SpO2 en la

videolaringoscopia, se obtuvieron variaciones estadisticamente significativas con un

diferentes mediciones de

valor de P < 0.05; respecto a la PAM y la FC presentando cambios en todas las
mediciones en cuanto a disminucidn significativa, durante y posterior a la induccién
sin presentar elevacion subsecuente como se puede ver en la tabla 2; la FR
mostrando cambios significativos a la induccion con media de 13.3 £ 1.7, al minuto
uno, al minuto tres y minuto cinco con media de 13.72-13.96 + 1.04-1.5; la SpO2
presentando cambios estadisticamente significativos a la induccion con media de
96.7 + 3 y alos cinco minutos con media de 96.6 + 2.1 como se muestra en la tabla
3 ygrafica 7.
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Grafica 7

RESULTADOS CUANTITATIVOS

VIDEOLARINGOSCOPIA
120
100
&0 h_.______—__ - ——— s >
&0
40
20
o . : : . i :
Basal Induccion Laringoscopia Al minuto 1 Al minuto 3 Al minuto 5
s P a4 g4.06 8792 B4.44 B192 B4 28
g T BS.4 75.72 8044 75.96 73.36 7276
FR 16.12 13.28 16 13.B8 1356 13.72
Sp02 05 48 072 948 95.76 86.16 95.6
Fuente: Base de datos “Cambios hemodinamicos de la videolaringoscopia vs laringoscopia convencional”.
Tabla 3
RESULTADOS CUANTITATIVOS Y DESVIACION ESTANDAR DE LOS CAMBIOS A LA
VIDEOLARINGOSCOPIA
Videolaringoscopia |Basal Induccion |Laringoscopia |Al minuto 1 |Al minuto 3 |Al minuto 5
PAM 94 *84.96 *37.92 *84.44 *81.92 *84.28
DE +13.5 +13.6 +12.7 +12.5 +11.8 +9.8
FC 85.4 *75.92 *80.44 *75.96 *73.36 *T2.76
DE +12.7 +11.05 +12.6 +13.5 +11.8 +10.4
FR 16.12 *13.28 **16 *13.88 *13.96 *13.72
DE +1.9 +1.7 +1.4 +1.5 +1.1 +1.04
95.48 *06.72 **04.8 **05.76 **06.16 *06.6
Sp02
DE +2 6 +3.01 +3.08 +2.5 +1.8 +2.1
*p=<0.05 *p=0.05 DE: Desviacion Estandar

Fuente: Base de datos “Cambios hemodinamicos de la videolaringoscopia vs laringoscopia convencional”.
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10.DISCUSION

En este trabajo presentamos los resultados de nuestro estudio “comparacion de los
cambios hemodinamicos entre videolaringoscopia vs laringoscopia convencional
durante la intubacion orotraqueal en el hospital regional de alta especialidad de
Oaxaca” en el cual se observo que los cambios que se presentan tras la induccién
y la videolaringoscopia son relevantes ya que se encontr6 disminucién de las cifras
evaluadas en todo momento respecto a la basal manteniendo siempre estabilidad
hemodindmica, sin embargo en la laringoscopia convencional se presento
disminucion a la induccién y posteriormente aumento de los signos vitales al minuto

uno, minuto tres y minuto cinco.

En nuestro estudio se encontr6 que tanto la videolaringoscopia como la
laringoscopia convencional no muestra tantos cambios hemodinamicos, sin

embargo, disminuye el nimero de intentos a la intubacion con videolaringoscopia.

La determinacion de la técnica anestésica incluyendo el tipo de laringoscopia son
las escalas de valoracion preoperatoria, el mayor porcentaje de pacientes se
encuentran en un estado fisico de asa de | a lll, que permite procedimientos con
internamiento de corta estancia y/o ambulatorios. En nuestro estudié encontramos,
predominancia de pacientes ASA I, lo cual reduce los riesgos de mayores cambios

hemodinamicos a la intubacion.

No se encontraron complicaciones estadisticamente significativas que influyeran en

el egreso de la unidad de cuidados postanestesicos o el alta hospitalaria.

11.CONCLUSION

El uso de nuevos instrumentos para el abordaje de la via aérea disminuye los
riesgos de complicaciones en nuestros pacientes programados para cirugia con
Anestesia General, el uso de nuevos dispositivos estd aumentando debido a la

nueva tendencia que estamos viviendo.
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Es transcendente comprender los cambios que se pueden comprender tras una
laringoscopia convencional vs vidoelaringoscopia, tener en cuenta que la habilidad
se ve reflejada en estos cambios, asi como en numero de intentos y de

complicaciones.

Entender el valor de realizar un estudio integral del paciente mediante una

valoracién preanetesica efectiva con estudios preanestésicos individualizados.

Aun contando con el videolaringoscopio en nuestra institucion se demostré falta de
habilidad en los operadores para realizar el procedimiento sin los beneficios de este,

siendo este un instrumento seguro y efectivo para reducir efectos adversos.
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Anexo 2.
Carta de Acuerdo de Confidencialidad

San Bartolo Coyotepec, Oaxaca a julio del 2020.

C. Jose Luis Caravantes Antonio, médico residente del 2do afio de la especialidad
en ANESTESIOLOGIA con Registro Federal de Contribuyentes
CAAL891215B91, con domicilio en Aldama S/N San Bartolo Coyotepec, Oaxaca,
me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de
los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacion que documente el ejercicio de las
facultades para la investigacion, a que tenga acceso en mi caracter de investigador
instalado bajo la responsabilidad del establecimiento denominado, asi como a no
difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los
sistemas de informacion, desarrollados en el ejercicio de mis funciones dentro del
Comité.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Nombre y firma
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Anexo 3 HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE OAXACA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS DE LA COMPARACION DE LOS
CAMBIOS HEMODINAMICOS CON VIDEOLARINGOSCOPIA CONTRA
LARINGOSCOPIA CONVENCIONAL EN INTUBACION OROTRAQUEAL

Nombre completo:

Edad: afnos. Sexo:M F

Peso: kg. Talla: m. IMC .

Diagnéstico: . Estado fisico ASA:

Odinofagia o ronqueraen UCPASI_ NO___

TIPO DE LARINGOSCOPIA: CONVENCIONAL VIDEOLARINGOSCOPIA

NUMERO DE INTENTOS DE LARINGOSCOPIAS

VARIABLE INDUCCION | LARINGOSCOPIA | INTUBACION |1 3 [5MIN | pROMEDIO
MIN | MIN

TA

PAM

FC

FR

Spo2

Hubo complicaciones o efectos secundarios:

RESPONSABLES: Dr. JOSE LUIS CARAVANTES ANTONIO

Dra. MARGARITA QUINTAS ACEVEDO
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