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RESUMEN

Titulo. Tasa de éxito en la intubacion en paciente despierto con absceso profundo
de cuello usando videolaringoscopio en hospital de especialidades CMN Siglo XXI
en el periodo de Julio a septiembre del 2022.

Antecedentes. La intubacion traqueal en paciente despierto tiene una alta tasa de
exito y un perfil de seguridad favorable, pero estéa infrautilizada en casos de manejo
anticipado de via aérea dificil.

Objetivo. Determinar la tasa de éxito de intubacién en pacientes despiertos que
fueron sometidos para drenaje de abscesos profundos de cuello con predictores de
via aérea dificil por el servicio de cirugia de cabeza y cuello.

Metodologia. Se realizé un estudio observacional, retrospectivo transversal y
descriptivo de pacientes sometidos a cirugia de drenaje de absceso profundo de
cuello en el Hospital de Especialidades C.M.N. Siglo XXI en el periodo de Enero a
Julio 2022 en el cual se midio el éxito de intubacion, una variable que se considero
fue el tiempo de intubacion, la tasa de traqueostomias realizadas de urgencia,
parametros hemodinamicos (presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigenos) asi como el nivel de PSI del sedline, para evaluar el nivel de profundidad
anestésica (si es que fue utilizado en el procedimiento), fue analizado con
estadistica descriptiva y con T de student o U de Mann Whitney los datos fueron
analizados por medio del programa estadistico SPSS.V.22.

Resultados:

La intubacioén traqueal con paciente despierto representé el 61.9%, el numero de
intentos de intubacién fue mayor pacientes no despiertos (1.88+0.83 vs 1.23+0.44,
p=0.031), la frecuencia cardiaca preoperatoria fue mayor para pacientes despiertos
(91.54+8.95 vs 80.38+15.58, p=0.049), la tension arterial sistélica fue mayor para
pacientes despiertos (120.00+17.98 vs 99.50+21.57, p=0.029), la tension arterial
media fue mayor para pacientes despiertos (84.72+12.93 vs 71.18+15.32, p=0.042),
el puntaje RASS fue mayor para pacientes despiertos (-3.15+0.90 vs -5.00+0.00,
p<0.0001), y el puntaje de Ramsay 6 se presentd mayormente en pacientes no



despiertos (87.5% vs 0.0%, p<0.0001). El resto de variables no mostré diferencias
significativas (p>0.05).

Conclusiones:

La intubacion traqueal despierto tiene una alta tasa de éxito y un perfil de seguridad
favorable para pacientes con patologia obstructiva de la via aérea.

ANTECEDENTES

Una via aérea dificil se define como la situacién clinica en la que un médico
entrenado en anestesia experimenta una dificultad o falla, anticipada o no, al
momento de uno o mas de las siguientes situaciones: ventilacion con mascarilla
facial; cuando no es posible obtener un adecuado etCO2, por diferentes situaciones
como el sellado inadecuado, exceso de fuga de gas o0 exceso de resistencia, a la
laringoscopia; cuando no se visualiza ninguna porcion de las cuerdas vocales
después de multiples intentos, ventilacion con un dispositivo supraglético,
intubacioén traqueal, extubacién o via aérea invasiva.(1)

Dentro de las escalas de prediccion de una via aérea dificil, como son la escala de
escalas de Mallampati modificada, distancia tiromentoniana, movilidad de cabezay
cuello, indice de masa corporal, dientes prominentes, apertura interensicivos y test
de la mordida, en el metaanalisis publicado por Roth D y Cols. Menciona ninguna
cuenta con elevada sensibilidad y especificidad por si sola, de hecho, se deben de
realizar en conjunto para poder predecir una via aérea dificil o no. (2)

Por otro lado, Hwan Seo S. y cols menciona en un estudio que abarc6 305 pacientes
en donde los que presentaron un puntaje mayor a 6, tuvieron dificultad a la
intubacién. (3)

Los abscesos profundos de cuello son un grupo de infecciones graves
caracterizados por una rapida progresion y potencialmente mortales. surgidas con
mayor frecuencia de la extension local de infecciones de amigdalas, glandulas
parétidas, ganglios linfaticos cervicales y estructuras odontogénicas. Los sintomas
especificos dependeran del espacio profundo del cuello involucrado (parafaringeo,

retrofaringeo, prevertebral, submentoniano, masticador, etc.) (4)



Su manejo usualmente requiere antibioticoterapia y drenaje quirdrgico; durante la
cual, el aseguramiento de la via aérea es un desafio para el anestesiélogo debido
a la anatomia distorsionada como lo es la apertura oral limitada, edema de los
tejidos, inmovilidad, asi como una probable ruptura del mismo con la consecuente
aspiracion hacia la via aérea durante el intento de intubacion. (5)

La intubacion por fibrobroncoscopia en paciente despierto, ha sido ampliamente
usada para la intubacion en pacientes con via aérea dificil conocida o anticipada,
sin embargo, requiere una alta destreza, equipo adecuado, asi como riesgos
asociados como son, sangrado, sobre sedacién, hiperreactividad y obstrucciéon
completa de la via aérea. Por otro lado, la videolaringoscopia ha ido tomando
popularidad. En un estudio realizado por Heidegger et al. Encontré que se necesitan
alrededor de 25 intubaciones para ser competente para intubacion con fibra 6ptica
(6), por otro lado, se ha demostrado que sélo se requieren de 1 a 6 intubaciones
para tener un mismo nivel de competencia con videolaringoscopia (7).

Existen una serie de ventajas de la videolaringoscopia, una de ellas es la creacién
de un cierto espacio para la succion de secreciones o sangre bajo vision directa de
la via aérea, también existe la posibilidad de aplicar anestésicos locales atomizados
sobre la glotis y traquea, provee una mejor vision de estructuras cercanas, asi como
la confirmacion de una adecuada colocacion del tubo, disminuyendo asi el riesgo
potencial de trauma (8).

La videolaringoscopia se relaciona con un mayor éxito de intubacion al primer
intento, tanto para anestesiélogos experimentados como no experimentados, asi
como menor tiempo de intubaciébn. Asi como disminucion de grado de
laringoscopias con cormack lehane 3 y 4 comparada con la laringoscopia directa.
(9). Ademas de proporcionar un mejor campo visual de 45 a 60° comparado con la
laringoscopia directa que ofrece un campo visual tubular y distante de 15°.(10)

Se han realizado en total 5 estudios comparativos de intubacién en paciente
despierto con videolaringoscopia vs fibrobroncoscopia, 3 de los 5 han demostrado
menor tiempo de intubacion con videolaringoscopia. (11,12,13). Ningun estudio ha

demostrado diferencias entre el nivel de satisfaccion entre ambas técnicas.



El sedante ideal para la intubacibn en paciente despierto es el que nos
proporcionaria ansidlisis, amnesia, analgesia, supresion de reflejo nauseoso y la
tos, asi como efectos secundarios respiratorios y cardiovasculares minimos, sin
embargo, hasta la fecha no existe un sedante con todas estas caracteristicas, por
lo que se deben de usar dosis equilibradas de cada farmaco que en conjunto, nos
pueden proporcionar un adecuado estado de sedacion para realizar dicho
procedimiento.(14)

Fentanilo

Es un opioide sintético, del grupo de las fenilpiperidinas, tiene una potencia de 100
veces mayor que la morfina, es agonista de receptores mu, metabolizado a nivel
hepatico por n- desalquilacion e hidroxilacion y excretado a nivel renal, muestra
efecto pico a los 3.6 segundos de administrarlo; para el manejo de la sedoaalgesia
se recomiendan bolos de 1 a 2 mcgr/kg. (15, 16).

Dexmedetomidina

Es un alfa 2 agonista adrenérgico comparable a la clonidina por su estructura
quimica, pero con mayor afinidad, de 1,600:1 veces mas selectivo para los
receptores alfa 2 que a los alfa 1. (17)

Es metabolizada por el citocromo p450, viéndose afectado en pacientes
hepatopatas, disminuyendo su aclaramiento. Su farmacocinética, no se ve afectada
en pacientes nefropatas, su union a proteinas es del 94%. Tiene una rapida fase de
distribucién con una vida media de distribucion de 6 min. Y una vida media de
eliminacién (t1/2) de 2 a 3 hrs. Semivida sensible al contexto de 4 min tras una
infusiéon de 10 min y de 250 min tras una infusién de 8 hrs. Sus dosis van de 0.2-0.7
mcg/kg/hr. (18)

El efecto sedante se da por su accién en sus receptores situados en el locus
caeruleus, produciendo una descenso de su actividad hacia el nucleo ventrolateral
predptico, con la consecuente incremento de liberacion de GABA y galanina en el
nacleo tuberomamilar, por otro lado el efecto analgésico, se lleva a cabo por la
estimulacion del receptor a2C y a2A en el asta posterior, por medio de la
disminucion de la liberacion de neurotransmisores propioceptivos, sustancia Py

glutamato ademas de la hiperpolarizacion de las interneuronas.(19)



Posee el beneficio de continuar con la mecanica ventilatoria, parecida al suefio
fisioldgico, con preservacion a la respuesta hipercapnica, ademas de una ligera
bradicardia e hipotensién transitorias que se atentdan administrando la dosis bolo en
15 min. (19)

Lidocaina

Es un anestésico local del grupo de aminoamidas, actda a nivel de la membrana
celular impidiendo el paso de iones sodio y potasio, evitando la despolarizacion y
por lo tanto la conduccién nerviosa. Se une en un 70% a las proteinas, es
metabolizada a nivel hepético por el cyp450, su eliminacion se da por via renal. (16).
Su administracion ya sea por cualquier via es segura, sin embargo, se han reportado
dosis maximas, que van hasta los 4.5 a 5 mg/kg para lidocaina simple, 7 mg/kg la
lidocaina con epinefrina. Siempre manteniendo una concentracién plasmatica
menor a 3 mcg/ml que es cuando comienzan los primeros sintomas de toxicidad
leve como el mareo, siendo una concentracion mayor de 9mcg/ml capaz de producir
paro cardiaco. (20).

Por otro lado la dosis de lidocaina tépica no debe de exceder de 9mg/kg de peso
(21).

ESCALAS DE SEDACION

Las escalas de valoracion de la sedacién son instrumentos subjetivos, que, en
general miden las respuesta de los pacientes a la estimulacién auditiva o fisica,
actualmente existen mas de 30 escalas, una de ellas es la escala RASS,
desarrollada en 1999 en el hospital universitario de Richmond, virginia, y validada
en 2002 para pacientes ventilados y no ventilados, es la Unica escala especifica
para evaluar los cambios de sedacion a lo largo del tiempo. (22)

Consta de 10 puntos, los valores positivos indican agitacion y los negativos indican

sedacion. (23)

La escala ramsay, es las mas comunmente usada, descrita por Ramsay desde
1974, tiene adecuada correlacion con metodos de monitoreo objetivo como el indice
biespectral y los potenciales evocados. Tiene 6 niveles, los primero 3 corresponden

a sedacion ligera y los ultimos 3 a sedacion profunda. (24)
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Sedline

Es un sistema de monitorizacion no invasiva fundamentado en el registro
electroencefalografico, obtenido por un sensor colocado en la region fronto-temporal
bilateral, que consta de 6 electrodos (un frontal, tres frontales inferiores, un temporal
derecho y uno izquierdo) (25)

Analiza la sefal de electroencefalograma con respecto a parametros de frecuencia,
amplitud y grado de coherencia y acoplamiento de sus frecuencias. Dichas sefales
son comparadas con el registro de pacientes de distintas profundidades anestésicas
y son convertidas estadisticamente, a un algoritmo dinamico. El indice va de 0,
cuando el paciente se encuentra con silencio eléctrico cerebral a 100 cuando esta
despierto, (26)

Algunos autores dudan de su adecuada correlacion en sedaciones ligeras, debido
a que puede estar alterada por la actividad electromiogréfica, sin embargo cuando
desaparece este artefacto o la combinacion de PSI y las ondas del
electroencefalograma parece ser una herramienta adecuada. (27)

De ahi, el interés de determinar la tasa de éxito en la intubacién despierto que
presenten predictores de via aérea dificil como los son con abscesos profundos de

cuello.

JUSTIFICACION

La propuesta del presente estudio surge del interés, necesidad, y obligacién de
contar con la informacion suficiente que nos permita mejorar el manejo adecuado
de asegurar la via aérea de los pacientes que ingresan a manera de urgencia para
ser sometidos a drenaje de abscesos profundos de cuello por el servicio de
otorrinolaringologia y cirugia de cabezay cuello.

El Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico
Nacional Siglo XXl es un centro de referencia de tercer nivel que capta un gran
volumen de pacientes con patologia compleja provenientes de diversas regiones
del pais; una de ellas son los abscesos profundos de cuello, los cuales ameritan de

tratamiento quirdrgico urgente debido a su muy alta morbi-mortalidad, acudiendo
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estos pacientes en su mayoria en fases ya avanzadas, de complejidad variable, en
distintos grupos etarios y con comorbilidad asociada que empeora el prondstico.
Mensualmente se realizan al menos 4 de estas cirugias bajo anestesia general e
intubacién oro o nasotraqueal, de manera que los médicos anestesiélogos de esta
unidad nos vemos obligados a realizar un manejo adecuado de la via aérea dificil
anticipada en este tipo de pacientes.

Por lo que el propdsito de este estudio es el de determinar la seguridad y el éxito de
la intubacion en paciente despierto con via aérea dificil anticipada, por lo tanto este
proyecto contribuird al conocimiento en nuestro medio para aumentar su uso en este

tipo de patologia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de la via aérea dificil es uno de los problemas mas relevantes para
urgenciblogos, intensivistas y anestesiologos, la no intubacién y/o no ventilacién,
pueden terminar con graves consecuencias, como terribles dafios neuroldgicos o
incluso la muerte del paciente si no hay un adecuado intercambio gaseoso por cierto
tiempo.

Para ello, dia con dia han salido al mercado nuevos dispositivos para el abordaje
de via aérea dificil anticipada o no, como son dispositivos supragléticos,
fibrobroncoscopios, o la videolaringoscopia, esta Ultima con uso cada vez mas
comun debido a su mayor disponibilidad y facilidad de uso.

Existen varias guias y algoritmos de intubacion para via aérea dificil anticipada o
no, el primer algoritmo fue publicado por la American Society of Anesthesiology en
1993, con una amplia disminucién de las muertes o dafio cerebral de hasta un 62%.
Para la via aérea dificil anticipada, se ha utilizado la intubacién en paciente
despierto, tradicionalmente con fibrobroncoscopia, sin embargo, dicho dispositivo
no siempre se encuentra disponible, asi como requiere tener una amplia destreza y
habilidad para su uso, por lo que el uso de la videolaringoscopia, recientemente ha
tomado cierta importancia, y probablemente se convierta en la opcion principal para
la intubacion de paciente despierto en el abordaje de via aérea dificil anticipada.
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Por lo que en pacientes con via aérea dificil anticipada como son los pacientes con
abscesos profundos de cuello que seran intervenidos para drenaje del mismo y
cuentan con varios predictores de via aérea dificil, se necesita responder a esta
pregunta de investigacion:

¢ Es eficaz la intubacion despierta en pacientes con patologia obstructiva como los

abscesos profundos de cuello?

OBJETIVOS

General.

Determinar el éxito de intubacion despierto en pacientes sometidos a drenaje
profundo de cuello.

Especificos.

Evaluar los patrones hemodinamicos (presion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno) de los pacientes sometidos intubacion despierta.
Determinar los datos de via aérea dificil de los pacientes con absceso profundo de
cuello.

Examinar los estudios de imagen como la tomografia computarizada para evaluar
el estado preoperatorio de la via aérea de los pacientes que seran sometidos a
drenaje de absceso profundo de cuello.

Determinar si se realiz6 con éxito la intubacion en paciente despierto.

HIPOTESIS

Alterna

La intubacion traqueal despierto tiene una alta tasa de éxito y un perfil de seguridad
favorable para pacientes con patologia obstructiva de la via aérea.

Nula

La intubacién traqueal despierto no tiene una alta tasa de éxito y un perfil de
seguridad favorable para pacientes con patologia obstructiva de la via aérea.
MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio.

Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

Sitio del estudio

13



Hospital de Especialidades C.M.N. Siglo XXI.
Universo del estudio.

Pacientes que fueron sometidos a drenaje de absceso profundo de cuello.

MUESTRA
El muestreo fue por conveniencia y el tamafio de muestra correspondiéo a los
pacientes sometidos a drenaje de absceso profundo de cuello de 3 meses, siendo

no probabilistica.

CRITERIOS DE SELECCION

De inclusion.

Pacientes sometidos a cirugia de drenaje de absceso profundo de cuello.
Derechohabientes del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Mayor a 18 afos.

ASA L, I, IV,

Evaluacion pre quirdrgica completa.

Datos completos en Historia Clinica.

Cirugia realizada por el servicio de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello.
De exclusion.

Intervenidos en otra institucion.

Con realizacion de traqueostomia (desde el principio).

Pacientes con inestabilidad hemodinamica.

No acepten el procedimiento.

De eliminacion.

Pacientes que presenten alteraciones a nivel cardiovascular que comprometan
la estabilidad hemodinamica del paciente.

Pacientes que no toleren la instrumentacion de la via aérea y se tenga que
convertir la técnica anestésica.

Pacientes intervenidos por el servicio de cirugia maxilofacial.

Disefio estadistico.
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Se realiz6 una diferencia estadistica entre los pacientes que tuvieron una intubacion

despierta exitosa y los que no, fueron analizados mediante estadistica descriptiva y

con T de student o U de Mann Whitney ademas de analizados por medio del

programa estadistico SPSS.V.22

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable o
S Definicion . Escala de
: Definicion Conceptual ; Indicador "

Dependiente operacional medicion
Drenaje de Procedimiento quirdrgico que
docueto " | o5 teidos donde existe tna Con probabe

11dos ¢ . Evento quirdrgico | traqueostomia Cualitativa

acumulacion de material purulento, a . )

. localizado en nominal
través de los planos profundos del expediente clinico Si babl dicotémica
cuello, formados por fascias, puede P In probable
involucrar uno o varios de los traqueostomia
espacios

Variable S Definiciéon . Escala de
. Definicion Conceptual X Indicador "y
Independiente operacional medicion
Edad Tiempo transcurrido de afios, meses Afios cumplidos 18 afios a 70 Cuantitativa
y dias, desde el nacimiento hasta la De razén
fecha de ingreso al hospital
Sexo Es la condicién biolégica masculina - Masculino o I
. . Caracteristica . Cualitativa
o femenina en seres vivos sexuados femenino
ASA Estado de salud del paciente ASA Valoracion ASA I Cualitativa
sometido a cirugia preanestésicade | ASAIII Ordinal
su condicion ASA IV
Via aérea dificil Aquella situacion clinica en la cual Aquella situacion | Dificil o no dificil Cualitativa
un Aquella situacion clinica en la clinica en la cual nominal
cual un Cualitativa nominal IPID un Aquella
situacion clinica en
la cual un
Cualitativa nominal
IPID
Frecuencia Monitoreados en
Cardiaca hoja de anestesia:
Numero de latidos cardiacos Normal 50-100 Minuto Cuantitativa
realizados en un minuto Taquicardia >100 De razdn
Bradicardia <50
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Tension Arterial

Es la presion que ejerce el volumen
sanguineo sobre las arterias a cada
latido o contraccién del miocardio.

Monitoreados en
hoja de anestesia:
Hipertension:
sistolica >140
diastélica
>90Hipotension:
TA <80/60mmHg,
o reduccién en 20-
30% del valor
normal

Milimetros de
mercurio

Cuantitativa

De razén

Saturacion de
Oxigeno

Es el contenido de oxigeno de una
muestra de sangre expresado como
porcentaje de su capacidad.

Monitoreados en
hoja de anestesia:

<92% Hipoxemia

>92% Normal

Porcentajes

Cuantitativa
de razén

Apnea

Interrupcion de la ventilacion.

Interrupcion de la
ventilacion por mas
de 10 segundos.

Presente.
No presente

Cualitativa

RASS

Escala que evalla el nivel de
sedacion asi como sus cambios a lo
largo del tiempo.

Nivel 0
corresponde un
paciente tranquilo y
despierto, nivel + 4
maxima agitacion y
el nivel -5 al de
mayor depresién
del nivel de
conciencia.

Niveles de -4 a +5

Cuantitativa
ordinal

RAMSAY

Escala que evalua el nivel de
sedacion con adecuada
reproductibilidad clinica.

Niveles que van
desde el 1 que
corresponde a
paciente ansioso,
agitado, hasta nivel
6 que corresponde
a profundamente
dormido sin
respuesta a
estimulos.

Nivel de 1 a 6.

Cuantitativa
ordinal.

PSI PATIEN
STATE INDEX

Parametro del
elecetroencefalograma procesado

Nivel adecuado
para anestesia
general entre 25 al
50.

Parametros que
van desde el 0
(EEG isoeléctrico)
al 100 (nivel pleno
de conciencia).

Cuantitativa
ordinal.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

autorizacion del

Previa aceptacion del comité

local

de ética e

investigacion y con

jefe de servicio de Anestesiologia, se realizo la
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recoleccion de datos de los procedimientos realizados en los meses de
Agosto a Octubre del 2022.

e Se recolect6 la informacién de expedientes clinicos de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion previamente citados, del Hospital
de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Bernardo
Sepulveda”.

e Se revisaron las notas pre, trans y postanestésicas asi como el registro
transanestésico. En donde se recabd la técnica de intubacion utilizada,
signos vitales durante la intubacién despierta (Tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, PSI si fue el
caso) asi como el niumero de traquestomias de urgencia realizadas.

e Se capturaron los datos y fueron analizaron para describir la tasa de éxito

de intubacion en paciente despierto sometido a drenaje de urgencia de absceso
profundo de cuello.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo cumple con los principios éticos del informe Belmont, por un
lado la no maleficencia, como es un estudio retrospectivo, donde se revisaron los
expedientes clinicos por consiguiente no se experimentd en ningun paciente, asi
también la beneficencia, los resultados podran ser utilizados para beneficio de
futuros pacientes con patologias similares a la poblacion estudiada mas no podra
ser utilizada en los pacientes ya estudiados, todo esto podra contribuir poder
otorgar un mejor manejo en cuento a la manipulacion de la via aérea en pacientes
que tengan predictores de via aérea dificil, como los pacientes estudiados, todo
con base a estudios cientificos que avalen la utilidad del procedimiento, asi también
se respeto la justicia, se tomaron todos los pacientes siempre y cuando cumplieran
con los criterios de inclusion, en el periodo comprendido de dicho estudio. Por otro
lado, durante la captacion de la informacion de los expedientes clinicos se mantuvo
en completa confidencialidad el anonimato de los pacientes, ya que en el estudio
no se incluyé ni el nombre ni el nimero de seguridad social, por lo que se le otorgd

un folio identificador a cada expediente a utilizar, los resultados pudieron emplearse
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para fines cientificos, publicacion, difusion en foros cientificos o de docencia,
protegiendo la confidencialidad de los pacientes.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de salud en lo referente a la
investigacion para la salud, en el articulo 3° parrafo Il, esta investigacion
comprende el desarrollo de acciones que contribuyen al conocimiento de los
vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social.
De acuerdo al articulo 17, este protocolo se considera investigacion tipo I, sin
riesgo ya que se emplearon técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, ya que consiste en la revision de
expedientes clinicos, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos
de su conducta.

En el presente protocolo no se agrega carta de consentimiento informado ya que
es un estudio retrospectivo, por lo que se sustituye por la “Excepcién a la Carta de

Consentimiento Informado”.

RECURSOS

Humanos

Investigadores y asesores médicos; asi como personal médico, de enfermeria y del
archivo clinico que labora en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI perteneciente al Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Materiales

Expedientes clinicos.
Computadora

Papeleria de oficina.

Papeleria: hojas, lapices, plumas

Financiamiento
No se requiri6 del apoyo de ninguna institucion lucrativa para la realizacién del
trabajo aqui presentando. Todos los recursos materiales fueron financiados por el

investigador y se reportaron al final del estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Procesamiento de datos posterior a la realizacion del trabajo de campo, se
selecciono y tabulé la informacion recolectada. Este procedimiento se llevo a cabo
realizando una doble base de datos en el programa Microsoft Excel 2010 para evitar
errores de ingreso de datos como confusion de variables.

ANALISIS DE LOS DATOS

¢ Inicialmente se realiz6 un analisis descriptivo de los datos obtenidos para
conocer las caracteristicas generales de la muestra a estudio. Se ingreso la
informacion a la base de datos que se cred en Microsoft Excel 2010®. Se
hizo el analisis con el programa Epi Info version 7.2, para la obtencién de los
resultados y estos se representaron en tablas, basados en los objetivos
planteados.

e Se presentaron los datos relacionados a la edad, sexo y clasificacion
de ASA asignado, en una tabla con frecuencias y porcentajes para
determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién a estudio.

e Posteriormente se registraron los signos vitales pre, trans y post intubacion

para evaluar su variabilidad durante el procedimiento.

a. VARIABLES NUMERICAS

Para el analisis de la variable edad, se utiliz6 la media como medida de tendencia
central y la desviacion estandar como medida de dispersion.

b. VARIABLES CATEGORICAS

Para el analisis de las variables categoricas: sexo, intensidad, tipo de analgesia; se

utilizé frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 23 expedientes clinicos de pacientes derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social y que se sometieron a cirugia de drenaje de
absceso profundo de cuello a manera de urgencia en el Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda”.
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De los 23 expedientes de los pacientes evaluados, 2 de ellos se vieron excluidos
debido a que fueron intervenidos por el servicio de cirugia maxilofacial, por lo que

la muestra final fue un total de 21 expedientes evaluados.

Cuadro 1: Distribucion por grupo de estudio

Frecuencia Porcentaje
Paciente despierto 13 61.9%
Paciente no despierto 8 38.1%
Total 21 100.0%

Gréfica 1: Distribucién por grupo de estudio

Paciente no despierto
38.10%

Paciente despierto
61.90%

El grupo de pacientes con intubacién traqueal con paciente despierto represento el
61.9% de la muestra, mientras que los pacientes no despiertos representaron el

38.1%.

Cuadro 2: Comparativo de edad por modalidad de intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto
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) Desviacion ) Desviacion
Media . Media } Valor p*
estandar estandar

Edad 58.85 16.82 61.88 14.84 0.681
* Prueba T de student

Grafica 2: Comparativo de edad por modalidad de intubacién

[ Paciente despierto [0 Paciente no despierto
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Edad

La edad tuvo una media mayor para pacientes no despiertos (61.88+14.84 vs

58.85+16.82), no mostrando significancia estadistica (p=0.681).

Cuadro 3: Comparativo de sexo por modalidad de intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p

Femenino 7 53.8% 2 25.0%

Sexo . 0.206
Masculino 6 46.2% 6 75.0%
Total 13 100.0% 8 100.0%

* Prueba U de Mann-Whitney

Grafica 3: Comparativo de sexo por modalidad de intubacion
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80.00% 75:00%

70.00%

60.00% 53.80%

50.00% 46.20%

40.00%
30.00% 25.00%
20.00%

10.00%

0.00% @ Paciente despierto @ Paciente no despierto

Femenino Masculino

El sexo femenino representd el 53.8% de pacientes despiertos y el 25% en
pacientes no despiertos, sin embargo, no fue significativa la diferencia (p=0.206).
Cuadro 4: Comparativo de estado fisico ASA por modalidad de intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
ASA 3 13 100.0% 8 100.0%

* Prueba U de Mann-Whitney

Grafica 4: Comparativo de estado fisico ASA por modalidad de intubacién

120.00%
100.00% 100.00%
100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00% @ Paciente despierto  EPaciente no despierto

ASA Il La totalidad de pacientes
de ambos grupos presentaron estado fisico ASA Il por lo que no se pudo calcular

la prueba estadistica.
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Cuadro 5: Comparativo de numero de intentos de intubacion por modalidad de
intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

] Desviacion ) Desviacion
Media . Media } Valor p
estandar estandar

Numero de intentos de
_ _ 1.23 44 1.88 .83 0.031
intubacion

* Prueba T de Student

Grafica 5: Comparativo de numero de intentos de intubacién por modalidad de

intubacion
[0 Paciente despierto [ Paciente no despierto
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0.5

Numero de intentos de intubacion

El ndmero de intentos de intubacién tuvo una media mayor para pacientes no
despiertos (1.88+0.83 vs 1.23+0.44), presentando significancia estadistica
(p=0.031).
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Cuadro 6: Comparativo de via area dificil por modalidad de intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p

Si 0 0.0% 2 25.0%
Via area dificil 0.064
No 13 100.0% 6 75.0%
Total 13 100.0% 8 100.0%

* Prueba U de Mann-Whitney

Grafica 6: Comparativo de via area dificil por modalidad de intubacién
120.00%

100.00%

100.00%

80.00% 75.00%

60.00%

40.00%
25.00%

20.00%

0.00%

0.00%
Con via aérea dificil Sin via aérea dificil

[ Paciente despierto @ Paciente no despierto

La via aérea dificil se presentdé mayormente en pacientes no despiertos (25.0% vs

0.0%), sin presentarse significativa la diferencia (p=0.064).
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Cuadro 7: Comparativo de frecuencia cardiaca por modalidad de intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

) Desviacion ) Desviacion
Media ) Media ) Valor p
estandar estandar
Frecuencia cardiaca
) 91.54 8.95 80.38 15.58 0.049
preoperatoria
Frecuencia cardiaca
) 87.46 6.86 81.25 22.41 0.357
transoperatoria
Frecuencia cardiaca
85.92 6.96 76.38 15.19 0.063

postoperatoria

* Prueba T de Student

Gréfica 7: Comparativo de frecuencia cardiaca por modalidad de intubacién

1 Frecuencia cardiaca
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transoperatoria
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100 T postoperatoria

a0

80

]

60

50

Si No

PACIENTE DESPIERTO
La frecuencia cardiaca preoperatoria tuvo una media mayor para pacientes
despiertos (91.54+8.95 vs 80.38+15.58), presentando significancia estadistica
(p=0.049). La frecuencia cardiaca transoperatoria tuvo una media mayor para
pacientes despiertos (87.46+8.86 vs 81.25+22.41), no mostrando significancia

estadistica (p=0.357). La frecuencia cardiaca postoperatoria tuvo una media mayor
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para pacientes despiertos (85.92+6.96 vs 76.38+15.19), no mostrando significancia

estadistica (p=0.063).Cuadro 8: Comparativo de tension arterial preoperatoria por
modalidad de intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

] Desviacion ) Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
Tension arterial sistélica
) 141.08 18.81 144.13 21.94 0.739
preoperatoria
Tension arterial diastélica
) 80.62 11.09 74.88 11.34 0.267
preoperatoria
Presion arterial media
100.78 11.69 97.95 13.48 0.617

preoperatoria

* Prueba T de Student

Grafica 8: Comparativo de tension arterial preoperatoria por modalidad de
intubacion

r Tension arterial sistdlica
preoperatoria
Tensidn arterial diastélica
preoperatoria

1 Presion arterial media
precperatoria
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PACIENTE DESPIERTO

Durante el periodo preoperatorio, la tension arterial sistélica tuvo una media mayor
para pacientes no despiertos (144.13+21.94 vs 141.08+18.81), no mostrando
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significancia estadistica (p=0.739). La tension arterial diastolica tuvo una media
mayor para pacientes despiertos (80.62+11.09 vs 74.88+11.34), no mostrando
significancia estadistica (p=0.267). La tension arterial media tuvo una media mayor
para pacientes despiertos (100.78+11.69 vs 97.95+13.48), no mostrando
significancia estadistica (p=0.617).

Cuadro 9: Comparativo de tension arterial transoperatoria por modalidad de
intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

Desviacion Desviacion

Media Media Valor p
estandar estandar
Tension arterial sistélica
) 133.77 14.73 122.13 24.41 0.186
transoperatoria
Tension arterial diastélica
) 70.62 7.76 65.63 11.33 0.244
transoperatoria
Presion arterial media
91.67 7.80 84.48 15.24 0.167

transoperatoria

* Prueba T de Student

Grafica 9: Comparativo de tension arterial transoperatoria por modalidad de
intubacion

r Tansidn artarial sistdlica
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7 Presion arterial madia
~ bansoperatoia
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PACIENTE DESPIERTO
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Durante el periodo transoperatorio, la tension arterial sistolica tuvo una media mayor
para pacientes despiertos (133.77£14.73 vs 122.13+24.41), no mostrando
significancia estadistica (p=0.186). La tension arterial diastélica tuvo una media
mayor para pacientes despiertos (70.62+7.76 vs 65.63+11.33), no mostrando
significancia estadistica (p=0.244). La tension arterial media tuvo una media mayor
para pacientes despiertos (91.67+7.80 vs 84.48+15.24), no mostrando significancia
estadistica (p=0.167).

Cuadro 10: Comparativo de tension arterial postoperatoria por modalidad de

intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

. Desviacion ) Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
Tension arterial sistélica
) 120.00 17.98 99.50 21.57 0.029
postoperatoria
Tension arterial diastélica
) 67.08 11.86 57.00 12.88 0.083
postoperatoria
Presion arterial media
84.72 12.93 71.18 15.32 0.042

postoperatoria

* Prueba T de Student

Gréfica 10: Comparativo de tension arterial postoperatoria por modalidad de
intubacién

140

a0

PACIENTE DESFIERTO

28



Durante el periodo postoperatorio, la tensién arterial sistélica tuvo una media mayor
para pacientes despiertos (120.00£17.98 vs 99.50+21.57), preo significancia
estadistica (p=0.029). La tension arterial diastolica tuvo una media mayor para
pacientes despiertos (67.08+11.86 vs 57.00+12.88), no mostrando significancia
estadistica (p=0.083). La tension arterial media tuvo una media mayor para
pacientes despiertos (84.72+12.93 vs 71.18+15.32), presentando significancia
estadistica (p=0.042).

Cuadro 11: Comparativo de SpO:2 por modalidad de intubacién

Paciente despierto Paciente no despierto

Desviacion Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
SpO: preoperatoria 95.00 2.16 94.88 2.59 0.906
SpO: transoperatoria 98.23 2.20 97.25 4.23 0.491
SpO:2 postoperatoria 99.00 1.53 98.63 1.77 0.612

* Prueba T de Student

Gréfica 11: Comparativo de SpO2 por modalidad de intubacion
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La SpO:2 preoperatoria tuvo una media mayor para pacientes despiertos
(95.00+2.16 vs 94.88+2.59), no mostrando significancia estadistica (p=0.906). La
SpO:2 transoperatoria tuvo una media mayor para pacientes despiertos (98.23+£2.20
vs 97.25+4.23), no mostrando significancia estadistica (p=0.491). La SpO:
postoperatoria tuvo una media mayor para pacientes despiertos (99.00+1.53 vs

98.63+1.77), no mostrando significancia estadistica (p=0.612).

Cuadro 12: Comparativo de RASS por modalidad de intubacién

Paciente despierto Paciente no despierto

) Desviacion ) Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
RASS -3.15 .90 -5.00 .00 <0.0001

* Prueba T de Student

Gréfica 12: Comparativo de RASS por modalidad de intubacién

[0 Paciente despierto [0 Paciente no despierto

RASS

El puntaje RASS tuvo una media mayor para pacientes despiertos (-3.15+0.90 vs -

5.00£0.00), presentando una alta significancia estadistica (p<0.0001).
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Cuadro 13: Comparativo de puntaje Ramsay por modalidad de intubacién

Paciente despierto Paciente no despierto

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p

3 4 30.8% 0 0.0% 0.089
Ramsay 4 5 38.5% 0 0.0% 0.050
5 4 30.8% 1 12.5% 0.352
6 0 0.0% 7 87.5% <0.0001
Total 13 100.0% 8 100.0

* Prueba chi cuadrado

Gréfica 13: Comparativo de puntaje Ramsay por modalidad de intubacion
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El puntaje de Ramsay 3 se presentdé mayormente en pacientes despiertos (30.8%
vs 0.0%), no mostrando significancia estadistica (p=0.089). El puntaje de Ramsay
4 se presentd mayormente en pacientes despiertos (38.5% vs 0.0%), no mostrando
significancia estadistica (p=0.050). El puntaje de Ramsay 5 se presento
mayormente en pacientes despiertos (30.8% vs 12.5%), no mostrando significancia

estadistica (p=0.352). El puntaje de Ramsay 6 se presentdé mayormente en
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pacientes no despiertos (87.5% vs 0.0%), presentando una alta significancia
estadistica (p<0.0001).Cuadro 14: Comparativo de PSI por modalidad de intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

) Desviacion ) Desviacion
Media ) Media ) Valor p
estandar estandar
PSI 52.00 44.80 25.43 3.91 0.128

* Prueba T de Student

Grafica 14: Comparativo de PSI por modalidad de intubacion
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El PSI tuvo una media mayor para pacientes despiertos (52.00+44.80 vs

25.43+3.91), no mostrando significancia estadistica (p=0.128).
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Cuadro 15: Comparativo de intubacién exitosa por modalidad de intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p

Si 13 100.0% 7 87.5%

Intubacién exitosa 0.202
No 0 0.0% 1 12.5%
Total 13 100.0% 8 100.0%

* Prueba U de Mann-Whitney

Grafica 15: Comparativo de intubacion exitosa por modalidad de intubacion
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La intubacion exitosa se presenté mayormente en pacientes despiertos (100.0% vs

87.5%), sin presentarse significativa la diferencia (p=0.191).
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Cuadro 16: Comparativo de tiempo de intubacién por modalidad de intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

_ Desviacion _ Desviacion
Media i Media ) Valor p
estandar estandar
Tiempo de intubacion 12.54 3.62 10.38 4.17 0.224

* Prueba T de Student

Gréfica 16: Comparativo de tiempo de intubacion por modalidad de intubacién
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El tiempo de intubacion tuvo una media mayor para pacientes despiertos
(12.54+3.62 vs 10.38%4.17), no mostrando significancia estadistica (p=0.224).
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Cuadro 17: Comparativo de realizacion de traqueostomia de urgencia por
modalidad de intubacion

Paciente despierto Paciente no despierto

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p

Tragueostomia de Si 0 0.0% 2 25.0% 0.374
urgencia No 13 100.0% 6 75.0% '
Total 13 100.0% 8 100.0%

* Prueba U de Mann-Whitney

Grafica 17: Comparativo de realizacion de traqueostomia de urgencia por

modalidad de intubacion
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La traqueostomia de urgencia se realizé mayormente en pacientes no despiertos

(25.0% vs 0.0%), sin embargo, no fue significativa la diferencia (p=0.374).
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DISCUSION

Posterior al andlisis de resultados, se encontr6 que la intubacién traqueal con
paciente despierto represento el 61.9% de la muestra. Lo que resulta muy superior
a lo reportado por Law et al. en el afio 2015 quien hall6 que, de 146,252 casos
realizados bajo anestesia general con intubacion endotraqueal, 1,554 intubaciones
(1.06%) se realizaron despiertos. (28) La intubacion traqueal despierto a menudo
se considera una de las practicas mas seguras para pacientes con vias respiratorias
dificiles conocidas o previstas, pero la técnica en si es un procedimiento
tremendamente estimulante e incomodo. Algunos pacientes incluso rechazan la
intubacién traqueal despiertos y luego abandonan el tratamiento quirdrgico debido
a la ansiedad y el temor, especialmente para aquellos que tuvieron esta experiencia
en el pasado. Ademas, la intubacioén traqueal despierto es imposible de realizar con
éxito en algunos casos, como nifilos mas pequefnos y pacientes psicopatas con vias

respiratorias dificiles debido a su falta de cooperacién. (29)

La via aérea dificil se presentdé mayormente en pacientes no despiertos (25.0% vs
0.0%), sin presentarse significativa la diferencia (p=0.058). Este hallazgo se explica
por el hecho que la intubacion con paciente despierto es una técnica recomendada
para el manejo de la via aérea en pacientes con via aérea dificil conocida, o aquellos
en quienes esta indicada la intubacion antes de la induccién anestésica. En ambos
casos, la intubacién broncoscopica flexible es el abordaje mas comun. Sin embargo,
muchas intubaciones “despierto” se realizan bajo niveles de sedacion que van
desde la ansiolisis hasta la obnubilacion casi completa de los reflejos de las vias
respiratorias. Esta variabilidad en la profundidad de la sedacion utilizada para
realizar la intubacién broncoscoOpica "despierto" crea una zona gris entre la
intubacién broncoscopica despierto y sedado y puede hacer que el riesgo de la

intubacidn broncoscoépica varie considerablemente segun el nivel de sedacion. (30)

La intubacion exitosa se presentd mayormente en pacientes despiertos (100.0% vs

87.5%), sin presentarse significativa la diferencia (p=0.191). Este hallazgo es
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compatible con el reporte de Sequera et al. donde el grupo de anestesia general
tuvo 6 de 522 (1.1%) fallas de intubacion versus 0 de 58 en el grupo de sedacion.
(31) Asi mismo, Law et al reporté que los intentos de intubacion despierto fallaron
en 31 (2%) de los casos. (28) También, EI-Boghdadly et al. encontr6 que la tasa de
éxito de la intubacién traqueal con paciente despierto fue del 99.0 %, ya que seis
(1.0 %) de los 600 procedimientos fallaron. No hubo episodios de muerte, no se
pudo intubar/no se pudo oxigenar, traqueotomia de emergencia o secuelas a largo
plazo en ninguno de los pacientes con intubacién traqueal con paciente despierto
fallida. (32) Y finalmente, Kim et al. en el afio 2017 report6 que la tasa de éxito en
una poblacién de 716 pacientes fue del 88.3% para el primer intento y del 94.6%
para el segundo intento. La tasa de fracaso de la intubaciébn en pacientes

anestesiados fue del 4.9% y del 13.6% en pacientes despiertos. (33)

En cuanto a la estabilidad hemodinamica, solamente se encontraron diferencias
significativas en las mediciones de la presion arterial media preoperatoria y presion
arterial media postoperatoria; siendo en ambos casos mayores en el grupo de
pacientes con intubacion despierta (p<0.05). Ademas, en las evaluaciones
realizadas no hubo diferencias significativas en cuanto a la saturacion de oxigeno
entre la modalidad de intubacidn con paciente despierto y con paciente no despierto.
(p>0.05). Este resultado no coincide con lo descrito por Ma et al. en el afio 2021 en
una poblacién de 40 pacientes, donde el ANOVA de medidas repetidas revelo
efectos significativos sobre la PAS (F =8.66, P <0.05) y la PAD (F=6.72, P <0.05),
pero no sobre la FC (F = 0.77, P > 0.05). La correccion de Bonferroni revel6 que la
PAS y la PAD en T2 eran mas bajas que en T1 (P < 0.001). Sin embargo, las
fluctuaciones de la PA fueron inferiores al umbral de significacion clinica. En
general, los parametros hemodindmicos se mantuvieron clinicamente estables
durante el periodo de estudio. La SpO2 se mantuvo estable y no disminuy6 por
debajo del 95%. (34) Este efecto hemodinamico se explica por las diferencias en
los protocolos anestésicos, ya que cuando la intubacion traqueal con paciente
despierto se realiza sin sedacion, comunmente se relaciona con la incomodidad del

paciente y respuestas hemodindmicas severas, lo que induce la liberacién de
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catecolaminas por estimulacion simpética, que puede provocar un aumento de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial, arritmia y causar isquemia e infarto de
miocardio en los pacientes con factores de riesgo, como la hipertension y la
cardiopatia isquémica. La sedacion puede facilitar la intubaciébn con paciente
despierto, pero requiere una administracion concienzuda y una monitorizacion
continua, ya que puede provocar obstruccion de las vias respiratorias e hipoxemia,
mientras que una sedacion inadecuada puede provocar malestar, ansiedad y

descarga simpética excesiva. (35)

El ndmero de intentos de intubacion tuvo una media mayor para pacientes no
despiertos (1.88+0.83 vs 1.23+0.44), presentando significancia estadistica
(p=0.031). Hallazgo que es inferior al reporte de Sequera et al. donde la mediana
del nimero de intentos de intubacion fue de 2 (rango intercuartil, 1 a 3) en el grupo
de sedacién y 2 (rango intercuartil, 1, 2) en el grupo de anestesia general. (31) Esta
mejora en los intentos de intubacidn se explica por el uso de videolaringoscopio y a
las técnicas anestésicas que permiten una visualizacion adecuada delas estructuras

aéreas.

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que la intubacion con paciente despierto es una
técnica que no muestra diferencias significativas respecto a la intubacion habitual
con paciente no despierto, a excepcion de una mayor tension arterial sistolica y

media durante el postoperatorio.

Ademas, el perfil de seguridad de la intubacion con paciente despierto no muestra
diferencias estadisticas respecto al manejo habitual con paciente no despierto. Este
resultado pone de manifiesto que la intubacion con paciente despierto puede
incluirse en una amplia gama de procedimientos, y especialmente, en casos donde

existen factores de riesgo de intubacion dificil.
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JUSTIFICACION Y OBJETIVO DE | Una via aérea dificil definida como una situacion critica en la que un
ESTUDIO: anestesidlogo debidamente entrenado experimenta una dificultad para

la ventilacion y/o intubacién orotraqueal.

Existen varias caracteristicas clinicas del paciente que nos pueden
ayudar a predecir una via aérea dificil asi como existen diferentes
algoritmos validados a nivel nacional e internacional para su adecuado
manejo, uno de los mas importantes a nivel mundial es el algoritmo de
la asociaciébn americana de anestesiologia, en donde dentro de sus
puntos iniciales para el manejo de pacientes con predictores de via
aérea dificil es la intubacién orotraqueal en paciente despierto, ya que
implica una adecuada cooperacién del paciente, manteniendo una
ventilacién espontanea sin mostrar desaturacién proporcionando de
manera oportuna el aseguramiento de la via aérea. Ademas con el
advenimiento del videolaringoscopio amplios estudios ya realizados han
demostrado sus beneficios en comparacion con la laringoscopia directa
y la fibroscopia, a tal echo que los algoritmos de via aérea lo posicionan
en primer recurso por utilizar en una intubacién orotraqueal.

El objetivo es demostrar los beneficios y la seguridad de una intubacién
despierto con videolaringoscopio, en pacientes con predictores de via
aérea dificil, como son los que presentan abscesos profundos de cuello.
PROCEDIMIENTO: Usted, paciente ingresado en el hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional Siglo XXI, profundo de cuello, por lo cual, a partir de
una adecuada exploracion fisica, historial clinico asi como estudios de
gabinete y laboratorio, se someter4 a una cirugia de urgencia para
drenaje de absceso profundo de cuello.

Previa firma de consentimiento informado, ingresara a sala de
quir6fano, se iniciara monitorizacion de signos vitales con presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno asi como sedline BIS, se colocaran puntas nasales para la
administracion de oxigeno suplementario, se verificara adecuada
funcionalidad de venoclisis, se iniciara la administracion de
medicamentos los cuales le proporcionaran ansidlisis y sedacion, se
procedera a insertar la hoja del videolaringoscopio, se visualizara la
anatomia de las vias aéreas superiores asi como se describird su
distorsién si es que llegara a presentar, se introducird el tubo
endotraqueal entre las cuerdas vocales, se corroborara su adecuada
colocaciéon por medio de la ascultacion y capnografia, asi como se
realizara su adecuada fijacion, se procedera a administrar la medicacion
complementaria para iniciar el acto quirdrgico planeado.

Antes, durante y posterior a la intubacion se registraran los signos
vitales ya descritos previamente.

RIESGOS Y EVENTUALIDADES. | Apnea, desaturacion, alteraciones en frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial, paro cardiaco.

BENEFICIOS Aseguramiento de una adecuada intubacion orotraqueal para pacientes
con predictores de via aérea dificil como son los que presentan
abscesos profundos de cuello.
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PARTICIPACION

Puede decir no participar en el estudio y no se usaran los datos
obtenidos.

PRIVACIDAD Y | Todos los datos proporcionado como nombre, nimero de afiliacién o

CONFIDENCIALIDAD cualquier dato de identificacion seran manejados de manera
confidencial.

EN CASO DE DUDAS O | Dr.Pedro Clara Tapia- correo electrénico: pedroclatapia@outlook.com

ACLARACIONES

Dr Alejandro Matias Garcia- correo electrénico:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como
participante podra dirigirse a la Comisiéon de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso Bloque
B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, México DF. CP
06720. Teléfono: 56276900 extension 21230, correo electrénico
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de paciente:
Nombre y firma de Testigo:
Nombre y firma de quien obtiene consentimiento
informado:
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