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1. RESUMEN

Antecedentes. La hipertension arterial sistémica causa anualmente 9.4 millones
de muertes en el mundo. Actualmente los dispositivos mas utilizados para lograr
la intubacién orotraqueal son los laringoscopios, que mediante laringoscopia y la
intubacion generan respuestas simpaticas como resultado de un incremento en la
concentracion de catecolaminas en el plasma; generando taquicardia e

hipertension en los pacientes.

Objetivo. Conocer las diferencias en la respuesta hemodinamica de los pacientes
hipertensos al realizar la maniobra de video laringoscopia y a la laringoscopia
directa en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general.

Material y Métodos: Se realizO un estudio observacional, retrospectivo,
transversal, en expedientes de pacientes de cualquier sexo, con hipertension
arterial sistémica, sometidos a anestesia general con intubacién orotraqueal al
primer intento por video laringoscopia o por laringoscopia directa, clasificados
como ASA Il y Ill.

Resultados: Se revisaron un total de 84 expedientes de pacientes que fueron
intubados mediante video laringoscopia o laringoscopia directa. El promedio de
FC cardiaca durante la intubacion por video laringoscopia fue de 79.2 + 10.6 Ipm,
mientras que por laringoscopia directa fue de 76.1 £+ 8.6 Ipm. El promedio de la
PAM durante la video laringoscopia fue de 88.9 + 10.4 mmHg, y por laringoscopia
directa de 86.5 + 12.4 mmHg.

Conclusion: Se concluye que no hay asociacion o diferencia significativa en la
respuesta hemodinamica de los pacientes hipertensos con una u otra técnica de

intubacion en el Hospital General en el CMN “La Raza”.

Palabras clave: Diferencia hemodinamicas, video laringoscopia,

laringoscopia directa.



2. MARCO TEORICO

La hipertension arterial sistémica es una enfermedad que rara vez causa sintomas
y es producida por factores de riesgo conductuales como una dieta poco saludable,
inactividad fisica y por otros factores metabdlicos como obesidad, diabetes y
dislipidemias. La hipertension arterial sistémica causa anualmente 9.4 millones de
muertes en el mundo y contribuye al 12.8% de la mortalidad por todas las causas.
En los ultimos afios, la prevalencia en paises de bajos ingresos ha sido de 40% y
en México durante el afio 2016 la prevalencia fue de 30.2%?".

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte prematura en
el mundo, la Sociedad Latinoamericana de Hipertension define a la hipertension
arterial por una presion arterial sistolica promedio = 140 mmHg y/o una presion
arterial diastdlica 2 90 mmHg en la poblacién general?.

La laringoscopia y la intubacién generan respuestas simpéticas como resultado de
un incremento en la concentracion de catecolaminas en el plasma?. Este aumento
en la concentracién de catecolaminas es el responsable de que los pacientes
presenten taquicardia e hipertension. La intensidad de esta respuesta dependera
de la profundidad anestésica, la edad, y comorbilidades como diabetes o
enfermedad cardiaca. La elevacion de la presién arterial por lo general comienza
después de 5 segundos de la laringoscopia, con un pico de 1 a 2 minutos y regresa
a la normalidad a los 5 minutos®45.

La respuesta a la laringoscopia incrementa la demanda de oxigeno y puede llevar
a complicaciones graves en pacientes susceptibles como aquellos con enfermedad
coronaria, hipertension o alteraciones intracraneales®.

La descarga simpética puede ser exagerada en pacientes con o sin tratamiento de
hipertension arterial esencial; estos pacientes cuentan con una mayor incidencia
de enfermedades cerebrovasculares y enfermedades de las arterias coronarias’.
Durante una intubacion orotraqueal se debe minimizar al maximo la respuesta
hemodinamica refleja, combinando correctamente los farmacos anestésicos’.
Desde que King en 1951 y otros autores describieron la respuesta refleja a las

maniobras de laringoscopia e intubacién orotraqueal, muchas han sido las



técnicas, farmacos y vias de administracion utilizadas con el objetivo de atenuarla,
entre ellos vasodilatadores, betabloqueantes, sulfato de magnesio, anestésicos
generales y locales, ansioliticos y opiaceos®. Como sea estos medicamentos no
logran reducir totalmente las respuestas laringeas y cardiovasculares a la
laringoscopia. Estas respuestas pueden llevar a serias complicaciones, como falla
cardiaca, infarto agudo al miocardio, o0 hemorragias subaracnoideas.
Particularmente a medida que avanza la edad, la rigidez de los vasos sanguineas,
el aumento de las resistencias sistémicas, el incremento en la liberacion de
catecolaminas por estimulos externos, asi como la sensibilidad disminuida de los
barorreceptores, genera respuestas hemodinamicas graves a la intubacién
endotraqueal en pacientes de edad avanzada®.

J.A. Orozco y cols., compararon la respuesta hemodinamica y efectividad de la
intubacion orotraqueal con dispositivo Airtraq versus laringoscopio Macintosh en
pacientes pediatricos, se observé que el primero produce menos respuesta
hemodinamica, con menor tiempo para la intubacion y menor nimero de intentos,
la cual resulté clinicamente significativa ya que hubo menos cambios en cuanto a
la saturacién de oxigeno (SpO2) y la concentracion maxima de didxido de carbono
al final de la espiracion (EtCOZ2), y con menor tasa de complicaciones cuando se
trabajo con el laringoscopio Airtraq® que con el Macintosh®.

Un metaanalisis que comparo la intubacion endotraqueal con Glidescope versus
la laringoscopia directa, demostré6 una mejoria en la visualizacion glética con el
Glidescope cuyo beneficio aumenta en pacientes con via aérea dificil. Sin
embargo, solo encontr6 mayor tasa de éxito de intubacion y menor tiempo de
intubacién con el Glidescope entre personal no experimentado, sin diferencia con
la laringoscopia directa entre personal experimentado®©.

Maassen y cols. investigaron si la video laringoscopia puede atenuar las
respuestas cardiovasculares a la intubacién endotraqueal. Para ello, se incluyeron
en el estudio 80 adultos que fueron divididos para someterse a video laringoscopia
o laringoscopia directa, y concluyeron que la video laringoscopia mostr6 menos

respuestas hemodinamicas que la laringoscopia convencional!.
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Técnica de laringoscopia. Durante la anestesia general se requiere la intubacion
orotraqueal mediante laringoscopia, para ello es imprescindible conocer la via
aérea y sus implicaciones, para poder minimizar los contratiempos que pueden
llegar a generar dafio y lesiones en los pacientes. La via aérea se compuesta en
parte de la orofaringe, laringofaringe y laringe. En laringofaringe, encontramos 3
estructuras importantes a identificar durante la intubacién de los pacientes el
receso piriforme, la region poscricoidea y la pared posterior de la faringe; asi como
el espacio comprendido entre la base de la lengua y el borde anterior de la
epiglotis®?.

Laringoscopia directa es una técnica exigente que requiere la alineacién de los
ejes oro-faringeo-laringeo para visualizar la glotis, lo que puede generar una
respuesta hemodinamica significativa, inestabilidad cervical, lesiones en la via
aérea superior o proporcionar una vision glética inadecuada, problema comun vy
motivo principal de intubacién dificil 813

Para una adecuada técnica de intubacion por laringoscopia convencional es
necesario preparar Yy revisar previamente los insumos, instrumentos,
medicamentos y equipo para manejo de via aérea, como lo son laringoscopio con
hojas de diferentes tamafno y fuente de luz en perfecto funcionamiento, tubos
endotragueales de diferentes tamafios, sonda de aspiracion funcional entre
otras®. Es necesario preoxigenar al paciente, la mandibula se extendera
ligeramente con la mandibula proyectada hacia delante, en caso de ser necesario
un asistente podra realizar la maniobra de Sellick comprimiendo el cartilago
cricotiroideo, se introduce la hoja del laringoscopio por el angulo derecho de la
boca y se avanza la punta hasta la base de la lengua, desplazar el laringoscopio
hacia la izquierda para desplazar la lengua, localizar la epiglotis, se levanta el
laringoscopio en un angulo de 45° para exponer las cuerdas vocales, con la mano
derecha se avanzara el tubo a través de las cuerdas vocales, es necesario
confirmar la colocaciéon del tubo endotraqueal, mediante la auscultacion y
capnografia4.

La hoja curva Macintosh, descrita en 1941 por Robert Macintosh, es la mas

comunmente usada en pacientes pediatricos y adultos, la seleccién del tamafio de
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la hoja depende de la edad y el peso del paciente y la preferencia del
anestesiologo. Las bajas tasas de éxito, los multiples intentos de intubacién, el
trauma de la via aérea, hipoxia, taquicardia, aumento de la presion arterial,
intracraneal e intraocular, aspiracion y el paro cardiorrespiratorio, ha limitado el uso
repetido de esta técnica recomendando el uso de dispositivos opcionales como los
video laringoscopios, sobre todo en pacientes con predictores de via aérea dificil®.
Técnica de video laringoscopia. Los video laringoscopios son una nueva
generacion de dispositivos que permiten una visualizacién indirecta de la glotis, los
cuales recientemente han sido incluidos como algoritmos de manejo de via aérea
de varias sociedades'®. Algunos autores han considerado la video laringoscopia
como una técnica de primera linea para el manejo de la via aérea®.

Durante la ultima década se han desarrollado laringoscopios que llevan en el
extremo distal de la hoja una camara de video de alta resolucién con el fin de
visualizar la glotis e introducir un tubo endotraqueal sin la necesidad de ver
directamente la glotis, sino a través de una pantalla de alta definicién?*®.

La video laringoscopia, desde su irrupcién en 2003 con la introduccion del
Glidescope, modificd la practica clinica. Desde entonces han surgido mdultiples
modelos de video laringoscopios. Pese a la gran diversidad de dispositivos, se
pueden clasificar en tres grupos en funcion del tipo de pala y la presencia o
ausencia de canal guia: dispositivos con pala Macintosh, con pala hiper angulada
y con canal guia. Todos ellos, a pesar de sus peculiaridades especificas de uso,
presentan caracteristicas comunes. Ademas de una mayor facilidad de empleo y
adquisicién de habilidades debido a una menor curva de aprendizaje, permiten
mejorar la vision glética sin necesidad de alinear los ejes y, por lo tanto, de una
forma menos lesiva y con respuestas de estrés atenuadas. Los video
laringoscopios reducen la incidencia de grados de visualizacion gldtica Cormack-
Lehane Il y IV obtenidos inicialmente con laringoscopia directa y, con ello, el riesgo

de fracaso en la intubacionis.

La video laringoscopia aumenta la seguridad del paciente al disminuir la incidencia

de via aérea dificil no prevista, el nimero de intentos y la instrumentalizacion con
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otros dispositivos de rescate, por lo que facilita la progresion en el algoritmo de la
via aérea’®.

La insercidn de los video laringoscopios difiere del laringoscopio convencional, ya
gue no se requiere la alineaciéon de los ejes oral, faringeo y laringeo'®. Es
indispensable lograr una adecuada apertura oral, ya que el dispositivo debe
ingresar por la linea media siguiendo la forma del paladar y de la faringe posterior
similar a la colocacién de una mascara laringea, posteriormente observar la
pantalla del video laringoscopio para tener la mejor vista glotica, posteriormente
introducir el tubo endotraqueal y observar como la punta del tubo avanza por detrés
de la lengua, y observar en la pantalla como el tubo pasa a través de la apertura
glétical®,

Las complicaciones que origina el manejo de las vias respiratorias representan una
importante causa de morbilidad y mortalidad asociada a la anestesia'?. Esta bien
documentado en pacientes que requieren intubacion de emergencia que los
intentos repetidos de intubacién pueden estar asociados con la muerte o dafio
cerebral permanente?®.

Los principales mecanismos que generan lesion segun Caplan, son la ventilacion
inadecuada (38%), intubacién esofagica no reconocida (18%) e intubacion traqueal
dificil (17%)*’. Como consecuencia de dichos hallazgos, la American Society of
Anesthesiologists cred, un grupo de trabajo experto sobre manejo de la via aérea
dificil. El producto final fueron las “Directrices practicas para el manejo de la via
aérea dificil”*?. Publicadas en 1993, con actualizaciones posteriores fechadas en
2003 y 2013. La Difficult Airway Society de Reino Unido publicé sus
recomendaciones en 2003, que fueron revisadas en 201318,

Una via aérea dificil se define como aquella situacion clinica en la cual un
anestesiologo con entrenamiento convencional experimenta dificultad para la
ventilacion de la via aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la
intubacioén traqueal o ambas?’.

El manejo de la via aérea dificil puede verse influenciada por los nuevos

instrumentos y equipos que, utilizando los avances tecnologicos pretenden facilitar
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el proceso de la intubacién, actualmente el uso del video laringoscopio se incluye
en las guias de practica clinica para el manejo de la via aérea dificil*®.

Previo al acto anestésico es de suma importancia una adecuada valoracion
preoperatoria de las caracteristicas de la paciente enfocada en detectar
alteraciones que pudieran generar problemas a la intubacién como lo son el
embarazo, obesidad, o la edad?® El objetivo principal de la evaluacién clinica de
la via aérea es identificar factores que conducen a intubaciones fallidas o
traumaticas, a cancelacion de cirugias y a exposicion del paciente a hipoxia, dafio
cerebral o muerte?!. Para predecir un paciente con via aérea dificil, actualmente
se cuenta con diversas escalas, tal como la escala de Mallampati, una evaluacion
estandar previa a la intubacién, la cual predice una intubacion dificil?. La
especificidad y sensibilidad de la puntuacién de Mallampati modificada en el
diagnéstico de intubacién traqueal dificil como 0,87 y 0,51, respectivamente?3. La
escala de Patil-Aldreti mide la distancia entre la escotadura tiroidea y el mentén,
sensibilidad elevada con 90 % y una especificidad de 70 %. La apertura bucal tuvo
un resultado elevado para una sensibilidad de 89 %1224,

La evaluacion de la via aérea de un paciente se inicia con la observacién de sus
rasgos anatomicos formay tamafio de la boca, nariz, mandibula y cuello; existencia
de eventuales masas o alteraciones anatomicas que pudieran alterar el flujo
normal de aire desde el exterior a los pulmones, para poder predecir dificultad en
el manejo de la via aérea definida como:

Ventilacion dificil: Incapacidad de mantener saturacion de oxigeno mayor a 90% o
de revertir signos ventilacion inadecuada, con mascarilla a presion positiva y
oxigeno al 100%26.

Laringoscopia dificil: Imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con laringoscopia
convencional.

Intubacién endotraqueal dificil: Insercién tubo endotragueal requiere mas de 3
intentos 0 mas de 10 minutos.

Via aérea dificil: Situacion clinica en la cual un anestesiologo entrenado

convencionalmente, experimenta dificultad en la ventilacion con mascarilla facial,
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en la intubacion endotragueal o ambas. Interactian factores del paciente, ambiente
clinico y habilidades del operador.

Dentro de los factores asociados a problemas en el manejo de la via aérea,
podemos mencionar:

Dificultades previas.

Obesidad.

Limitacion apertura bucal, menor de 3,5 cm.

Lengua grande.

Micrognatia.

Protrusion incisivos superiores?®.

Durante la anestesia general, los pacientes se encuentran en un estado de
inconsciencia inducido por agentes inhalatorios y/o endovenosos, durante el cual
no responden a estimulos dolorosos intensos?’. Por ello se debe llevar una
monitorizacion continua de los signos vitales del paciente mediante pulsioximetria
gue proporciona datos del porcentaje de saturacion de oxigeno en sangre,
capnografia para definir los valores maximo y minimo de la concentracién de
bioxido de carbono durante un ciclo respiratorio, presion arterial, y
electrocardiograma?® La monitorizacién neuromuscular es una buena guia cuando
es preciso administrar un bloqueante neuromuscular, pues mejora
significativamente la calidad de la intubacién y disminuye las lesiones en la via
aérea?’. También se puede llevar una monitorizacion de la profundidad anestésica
mediante un monitor electroencefalografico?®3°. Narcotrend es el Ginico dispositivo
disponible comercialmente con procesamiento de sefiales relacionado con la
edad3!. El patréon de respuesta del electroencefalograma esta influenciado por el
agente anestésico especifico y, por lo tanto, puede interferir con la fiabilidad de las

medidas cuantitativas derivadas®2.
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3. MATERIAL Y METODOS

7.1 Caracteristicas del estudio

Previa autorizacion y aprobacion del comité de Ensefianza, Investigacion y
Bioética del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico
Nacional “La Raza”, y dadas las caracteristicas del estudio, no se requirié carta
de consentimiento informado por escrito, realizando la solicitud de excepcion de
la carta de consentimiento informado (Anexo 2). Se realiz6 un estudio
observacional, retrospectivo y transversal; siguiendo los criterios de seleccion se
buscd expedientes de pacientes programados de manera electiva en las
especialidades de cirugia general, otorrinolaringologia, oftalmologia y urologia,
gue fueron intubados por video laringoscopia o laringoscopia directa al primer
intento. Se revisaron expedientes, notas del servicio de anestesia y hoja de
transanestésico de pacientes entre 30 y 60 afios, clasificados como ASA 11y llI
con antecedente de hipertension arterial sistémica en monoterapia con IECA o
ARA I, intubados por anestesiologos con fentanilo (3-5 mcg/kg) y propfol (1-2
mg/kg) como medicamentos base durante la induccién; asignados en dos grupos;
el grupo 1, pacientes intubados por laringoscopia directa con hoja Macintosh. El
grupo 2 pacientes intubados por video laringoscopia. Se obtuvo del registro de
anestesia y de las notas las variables de FC y PAM al ingreso a quir6fano y
durante la intubacién, estos datos fueron recopilados por el tesista en la hoja de

recoleccion de datos (anexo 1).

7.2 Criterios de selecciodn

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes con diagnoéstico de hipertension arterial sistémica en
tratamiento con un solo antihipertensivo tipo IECA o ARA II.
Expedientes de pacientes de cualquier sexo.

Expedientes de pacientes entre 30 a 60 afos de edad.
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Expedientes de pacientes programados a cirugia electiva en las especialidades
de cirugia general, otorrinolaringologia, urologia y oftalmologia con intubacion
orotraqueal por video laringoscopia o por laringoscopia directa al primer intento.
Expedientes de pacientes ASA Il y lll, y registro de cifras de FC y PAM al ingreso
a sala quirudrgica, y después de realizar la intubacion.

Expedientes de pacientes intubados con fentanilo a dosis 3 a5 mcg/kg, y Propofol

como inductor a dosis de 1-2 mg/kg.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expediente de pacientes con via aérea dificil (IPID mayor a 10).

Expedientes de pacientes con malformaciones craneofaciales.

Expedientes de pacientes con obesidad definida como IMC >30 kg/m?2.
Expedientes de pacientes con antecedente de artritis reumatoide.

Expedientes de pacientes con antecedente de estomago de pacientes con
estdbmago lleno.

Expedientes de pacientes previamente oro intubados.

Expedientes de pacientes programados para cirugia laringea.

Expedientes de pacientes con tragueostomia.

Expedientes de pacientes con urgencia o crisis hipertensiva previo o durante el
procedimiento anestésico.

Expedientes de pacientes en los que se haya utilizado durante la induccion

lidocaina o dexmedetomidina.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Expedientes en los el paciente fallezca previo a la video laringoscopia.
Expedientes donde los pacientes fallezca previo a la laringoscopia.

Expedientes donde los pacientes no se logren intubar al primer intento.

7.3 Tamaino de la muestra

Comparacién de dos proporciones, en donde:
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Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%, poder estadistico 80%, P1 (proporcion

en el grupo de referencia, placebo, control, tratamiento o técnica habitual) 42%,

P2 (proporcion en el grupo del nuevo tratamiento, intervencion o técnica) 10%.

Tamafo muestral (n) = 84 (total). Durante el periodo comprendido de julio-agosto

2022.

7.4 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Nombre Definicién Definicién Clasificacion | Escala de | Unidad de
conceptual operacional medicion medida
Variable Independiente
Técnica de | Técnica que Técnica que Cualitativa Dicotémica | Laringoscopia
intubacion | se emplea se emplea directa/Video
orotraqueal | para introducir | para introducir laringoscopia
en la traquea en la traquea
a través del a través del
orificio glético | orificio glético
un tubo un tubo
endotraqueal endotraqueal
que permite la | que permite la
ventilacion ventilacion
mecanica mecanica
Variables dependientes
Frecuencia | Numero de NUmero de Cuantitativa | Discreta NuUmero de
cardiaca veces que se veces que se latidos por
contrae el contrae el minuto
corazon corazon
durante un durante un
minuto minuto
Presion Presion Presion Cuantitativa | Discreta Cifra numérica
arterial promedio en promedio en
media las grandes las grandes
arterias arterias
durante el durante el
ciclo cardiaco | ciclo cardiaco
Variables demogréficas
Sexo Condicién Condicién Cualitativa Dicotémica | Hombre/Mujer
anatomica y anatomica y
actitudinal que | actitudinal que
distingue el distingue el
macho de la macho de la
hembra hembra
Edad Medida Medida Cuantitativa | Discreta Afios cumplidos
cronolégica cronolégica
que abarca el | que abarca el
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tiempo tiempo
transcurrido transcurrido
desde el desde el
nacimiento nacimiento
hasta el hasta el
momento de la | momento de la
cirugia cirugia

Talla Medida Medida Cuantitativa | Continua Metros
antropométrica | antropométrica
de la distancia | de la distancia
existente entre | existente entre
la planta de la planta de
los pies del los pies del
individuo a la individuo a la
parte mas parte mas
elevada de la elevada de la
cabeza cabeza

Peso Medida Medida Cuantitativa | Continua Kilogramos
antropométrica | antropométrica
que expresa el | que expresa el
volumen volumen
corporal corporal

Variables de confusién
IPID indice indice Cuantitativa | Continua Cifra numérica
predictivo de predictivo de
via aérea via aérea
dificil dificil
No. Numero de Numero de Cuantitativa | Continua Cifra numérica
intentos laringoscopias | laringoscopias

intubacién | o video o video
laringoscopias | laringoscopias
previas a previas a
intubacién intubacién

4. RESULTADOS

En el presente estudio se revisaron un total de 84 expedientes de pacientes que
fueron intubados mediante video laringoscopia o laringoscopia directa. Del grupo
intubado por video laringoscopia 10 (35.7%) expedientes pertenecian a pacientes
de sexo masculino y 18 (64.3%) de sexo femenino. Del grupo intubado mediante
laringoscopia directa 15 (26.8%) pertenecian al sexo masculino y 41 (70.2%) al
femenino con un valor de p de 0.399.

En cuanto a la edad, el grupo intubado por video laringoscopia mostré una media
de 49.1 £ 6.7 afos, una mediana de 50 afos, el rango minimo de 38 afos y
maximo de 60 afios. Del grupo intubado por laringoscopia directa la edad media
51.3 + 5.9 afios, mediana de 53 afos, rango minimo de 33 afios y maximo de 60
afios con un valor de p 0.133.

En cuanto a la talla, del grupo intubado por video laringoscopia la estatura media
170 £ 7.9 cm, mediana de 172 cm, rango minimo de 154cm y maximo de 181cm.
Del grupo intubado por laringoscopia directa la talla media 169.7 £ 7.2 cm,
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mediana 169cm, rango minimo 153cm y méximo 185 cm, con valor de p 0.697.
Una media de peso para el grupo de video laringoscopia de 76.4 + 13.4 kg,
mediana 78.5, minimo de 42kg y méaximo de 104kg. En el grupo de laringoscopia
directa media de peso 76.5 + 6.9 kg, mediana 76kg, minimo 58kg y maximo 96 kg

con valor p 0.377 (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes hipertensos y su
respuesta hemodinamica ante Video laringoscopia y Laringoscopia directa.

n=2384
Video Laringoscopia
laringoscopia n = directa
8 n=56 Total p
(33.3%) (66.7%)
Sexo* Masculino 10 (35.7) 15 (26.8) 25 (29.8) 0.399
f (%) Femenino 18 (64.3) 41 (73.2) 59 (70.2)
Edad**
Media + 49.1 £6.7 51.3+59 505+6.2
Mediana 50 53 52.5 0.133
Minimo 38 33 33
Maximo 60 60 60
Talla cm
Media+  170+7.9 160.7472 OO0*
Mediana 172 169 170 0.697
Minimo 154 153 153
Maximo 181 185 185
Peso kg
Media 76.4+13.4 76.5+6.9 765+95
Mediana 78.5 76 76 0377
Minimo 42 58 42
Maximo 104 96 104

*X2, ** U de Mann-Whitney

De los 28 expedientes de pacientes manejados por video laringoscopia 19 (67.9%)
estaban clasificados como ASA 11y 9 (32.1%) como ASA Ill. De los 56 pacientes
intubados por laringoscopia directa 18 (32.1%) fueron clasificados como ASA Il y
38 (67.9%) como ASA 1l (Gréfica 1).
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Grafico 1. Evaluacion ASA en grupo de
Videolaringoscopia y en Laringoscopia directa

19 e 38
(67.9%) (32.1%) (67.9%)
9
(32.1%)
II I11 p=0.002

W Videolaringoscopia M Laringoscopia directa

De los 28 expedientes de pacientes intubados por video laringoscopia, 13 (46.4%)
pertenecian a la especialidad de cirugia general, 3 (10.7%) a oftalmologia, 7
(25.0%) a otorrinolaringologia, y 5 (17.9%) a urologia. De los 56 pacientes
manejados por laringoscopia directa 44 (78.6%) pertenecian a cirugia general, 3
(5.4%) a oftalmologia, 12 (14.3%) a otorrinolaringologia y 9 (10.7%) a urologia;
con un valor de 0.03 (Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de cirugia n = 84

Video Laringoscopia
laringoscopia directa .
n=28 n=56  1om@l P
(33.3%) (66.7%)
Cirugia General 13 44 57
g 46.4% 78.6%  67.9%
, 3 3 6
Oftalmologia 10.7% 5.4% 7.1%
0.03
Otorrinolaringologia / 5 12
golog 25.0% 8.9% 14.3%
Urologia S 4 9
9 17.9% 7.1% 10.7%
X2

Del grupo de pacientes manejados por video laringoscopia la frecuencia cardiaca
inicial se registré con una media de 78.5 * 8.9 Ipm, mediana de 79.5 Ipm, minimo
de 60 Ipm y maximo de 95 Ipm valor de p 0.312. La frecuencia cardiaca posterior
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a la intubacion se reportdé con una media 79.2 £ 10.6 Ipm, mediana 78.5 Ipm,
minimo 54 Ipm, maximo 98 Ipm valor de p 0.109. La PAM inicial se encontr6 con
una media de 87 + 11.3 mmHg, mediana 84 mmHg, minimo 71 mmHg y maximo
de 107 mmHg valor de p 0.279. La PAM posterior a la intubacién se reporté con
una media de 88.9 + 10.4 mmHg, mediana 86 mmHg, minimo 74 mmHg y maximo
112 mmHg valor de p 0.385.

Del grupo de pacientes intubados mediante laringoscopia directa la frecuencia
cardiaca inicial se registré6 con una media de 76.8 + 8.3 Ipm, mediana 77 Ipm,
minimo 56 Ipm y maximo 92 Ipm. La frecuencia cardiaca posterior a la intubacion
media 76.1 = 8.6 Ipm, mediana 75.5 Ipm, minimo 55 Ipm, maximo 94 Ipm. La PAM
inicial se reporté con una media de 89.8 + 10.7 mmHg, mediana 91 mmHg, minimo
71 mmHg, maximo 110 mmHg. La PAM posterior a la intubacién se registré con
una media de 86.5 £ 12.4 mmHg, mediana 86 a, minimo de 63 mmHg y maximo
de 115 mmHg (Tabla 3).

Tabla 3. Respuesta hemodindmica ante la Video laringoscopia y la Laringoscopia

directa. n =84

Video laringoscopia Laringoscopia

_ directa Total p*
n =28 (33.3%) N = 56 (66.7%)
Frecuencia
cardiaca 1
Media + 78.5+8.9 76.8 +£8.3 77.5+8.5
Mediana 79.5 77 78
Minimo 60 56 56 0.312
Maximo 95 92 95
Presion
arterial
media 1
Media + 87 +11.3 89.8+10.7 88.9+10.9
Mediana 84 91 89
Minimo 71 71 71 0.279
Maximo 107 110 110
Frecuencia
cardiaca 2
Media + 79.2+£10.6 76.1+8.6 77.1+9.4
Mediana 78.5 75.5 76
Minimo 54 55 54 0.109
Maximo 98 94 98
Presion
arterial
media 2
Media + 88.9+10.4 86.5+124 87.3+11.8 0.385
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Mediana 86 86 86
Minimo 74 63 63
Méaximo 112 115 115

* U de Mann-Whitney

5. DISCUSION

En el presente estudio se realizé la comparacion de expedientes de pacientes
hipertensos intubados por video laringoscopia o laringoscopia directa, con la
finalidad de determinar si en los pacientes hipertensos la respuesta hemodinamica
era menor al usar la video laringoscopia, encontrando los siguientes hallazgos.
En relacidon al sexo, edad, talla y peso de los pacientes no hubo diferencias
estadisticas significativas, o que se puede interpretar como una muestra
homogénea.

En cuanto a la evaluacién de ASA, encontramos un mayor porcentaje 67.9% de
pacientes ASA Il intubados por video laringoscopia y un mayor porcentaje 67.9%
de pacientes ASA Ill intubados por laringoscopia directa.

De acuerdo a la especialidad por la que fueron intervenidos los pacientes, el
mayor porcentaje tanto en video laringoscopia y laringoscopia directa, fue cirugia
general, posiblemente debido a que esta es la especialidad con mayor nimero de
intervenciones en el hospital.

Con respecto a la hipétesis planteada, podemos sefialar que esta no se cumple.
De acuerdo a los datos obtenidos no hay asociacion o diferencia significativa en
la respuesta hemodinamica de los pacientes hipertensos con una u otra técnica
de intubacién. Nuestros resultados contrastan con los de Maassen y cols. en cuyo
estudio concluyeron que la video laringoscopia mostr6 menos respuestas
hemodinamicas que la laringoscopia convencional (11). Asi mismo J.A. Orozco y
cols., compararon la respuesta hemodinamica y efectividad de la intubacién
orotraqueal con dispositivo Airtraq versus laringoscopio Macintosh en pacientes
pediatricos, se observo que el primero produce menos respuesta hemodinamica
(9).

Un metaanalisis que comparod la intubacion endotraqueal con Glidescope versus
la laringoscopia directa, solo encontré mayor tasa de éxito de intubacion y menor
tiempo de intubacién con el Glidescope entre personal no experimentado, sin
diferencia con la laringoscopia directa entre personal experimentado (10). De
acuerdo a este Ultimo punto, dado que nuestro estudio solo se utilizaron
expedientes de pacientes intubados por médicos anestesiologos expertos en el
manejo de via aérea las no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la respuesta hemodinamica de los pacientes hipertensos.

6. CONCLUSIONES
En la presente investigacion se tuvo como objetivo conocer las diferencias en la

respuesta hemodinamica de los pacientes hipertensos intubados por video
laringoscopia contra laringoscopia directa, en el cual se concluye que no hay
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asociacion o diferencia significativa en la respuesta hemodinamica de los
pacientes hipertensos con una u otra técnica de intubacion. Asimismo, los
resultados coinciden con algunas investigaciones anteriores, las cuales fueron
expuestas en los antecedentes. Este resultado contrasta con la hipotesis
planteada en la investigacion, por lo tanto, la video laringoscopia no ofrece
ventajas a la intubacidn en cuanto a la respuesta hemodinamica.

Los cambios hemodinamicos en la FC y en la PAM minimos y maximos fueron
similares con ambas técnicas de intubacion, por lo cual la intubacion por video
laringoscopia o laringoscopia directa realizada por anestesidlogos del Hospital
General en el CMN La Raza son igualmente seguras.

7.
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8. ANEXOS
ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio

Edad afos Sexo Talla cm
Tipo de Cirugia

Peso

_ kg

Intubacion por laringoscopia/ video laringoscopia

Numero de intentos para intubacion

Riesgo anestésico

Al ingreso a Durante
quiréfano intubacién
FC
PAM
Sp 02 %
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ANEXO 2: SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al comité de Ensefianza, Investigacion y Bioética
del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional
“La Raza” que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado
debido a que el protocolo de investigacion “Respuesta hemodinamica de los
pacientes hipertensos ante la video laringoscopia y la laringoscopia directa”, es
una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los
siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) sexo

b) talla

C) peso

d) tipo de cirugia

e) técnica de intubacion
f) frecuencia cardiaca
g) presion arterial media

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la
investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo “Respuesta hemodinamica de los pacientes hipertensos ante la video
laringoscopia y la laringoscopia directa”, cuyo propdsito es producto
comprometido de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Dr. Oswaldo Marban Roman
Categoria contractual: Médico no familiar
Investigador(a) Responsable
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