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RESUMEN

COMPARACION DE LA RESPUESTA HEMODINAMICA A INTUBACION
OROTRAQUEAL CON USO DE LARINGOSCOPIA VERSUS
VIDEOLARINGOSCOPIO

Introduccién: La intubacion y el apoyo respiratorio suelen ser necesarios en pacientes
anestesiados o en estado critico, o en pacientes programados para procedimientos
quirargicos bajo anestesia general. Sin embago, por la manipulacion de la via aérea
puede inducir cambios hemodindmicos no deseados. La videolaringoscopia promete
inducir menos cambios hemodinamicos y facilitar la intubacién orotraqueal, pero es

operador dependiente y los estudios realizados hasta ahora son controversiales.

Objetivo general: Comparar la respuesta hemodinamica a intubacion orotraqueal con

uso de laringoscopia versus videolaringoscopio.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio experimental, aleatorizado, doble ciego,
controlado en pacientes que fueron sometidos a intubacion orotraqueal con uso de
laringoscopia convencional (Grupo L) o con apoyo de videolaringoscopio (grupo V). Se
monitorearon variables hemodinamicas de los pacientes de ambos grupos con la finalidad
de comparar los cambios hemodinamicos inducidos por ambas técnicas de intubacion,
incluyendo: presion arterial sistdlica, diastdlica y media, asi como frecuencia cardiaca y
saturacion de oxigeno. Asi mismo, se registro informacién demografica, antropométrica,
anestésica y quirurgica relevante. Se realiz6 un andlisis descriptivo e inferencial en SPSS
segun se requiera, utilizando media y desviacién estandar para variables cualitativas y
frecuencias y porcentajes para cualitativas. Como pruebas inferenciales de contraste se

utilizaron la t de Student y la Chi-cuadrada. Una p<0.05 se considero significativa.

Resultados: Se incluyeron 27 pacientes en el Grupo L y 27 en el Grupo V. La edad
promedio en el Grupo L fue 44.8+17.6 y en el Grupo V fue 44.7+17.5 afos. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el riesgo anestésico entre

grupos. El tiempo para la intubacion promedio en el grupo L fue 2.0+0.3 minutos y en el
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grupo V 1.9+0.3 (p=0.111). En el grupo L se requirieron 1.1+0.3 intentos para la intubacion
y en el grupo V 1.2+0.5 intentos (p=0.510). Se logrd la intubacién del primer intento en el
88.9% en el grupo L y en el 85.2% en el grupo V (p=1.000). Ambas técnicas indujeron
una respuesta hemodinamica similar en términos de PAS, PAD, PAM y FC (p=NS). No
encontrando diferencias estadisticamente significativas en saturacion de oxigeno. En
ninguno de los grupos ocurrieron bradicardia, taquicardia, desaturaciones de oxigeno,

hipotensién ni picos de hipertension arterial.

Conclusiones: Ambas técnicas de laringoscopia son igualmente utiles, seguras y
producen respuestas hemodindmicas similares. La videolaringoscopia no ofrece ventajas

sobre la laringoscopia convencional en términos de respuesta hemodinamica.

Palabras clave: intubacién, laringoscopia, videolaringoscopio, hemodinamica.
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INTRODUCCION

Definicion de intubacion orotraqueal y utilidad en anestesia general

La intubacién orotraqueal es un tipo de procedimiento médico (intubacién endotraqueal)
gue consiste en colocar una sonda a través de la trdquea por la boca, sea con el paciente
consciente o inconsciente, mediante un laringoscopio y medicamentos para facilitar la
insercion de este tubo. Se realiza para mantener la via respiratoria abierta con muchas
finalidades, entre ellas, el suministro de medicamentos anestésicos para la anestesia
general, suimistrar oxigeno, tener ventilacion asistida o controlada, proteger las vias
respiratorias contra sustancias extrafas, el mantenimiento de la permeabilidad de las vias
aéreas, la oxigenacion adecuada, entre otros. Ademas, este procedimiento, la mayoria
de las veces se realiza de emergencia por lo que la intubacién orotraqueal es mas
utilizada que la nasotraqueal. La intubacion orotraqueal y el apoyo respiratorio suelen ser

necesarios en pacientes anestesiados o en estado critico. (1-3)

El control adecuado de la via aérea para garantizar una correcta ventilacion y oxigenacion
no soélo es indispensable en muchos procedimientos anestésico-quirargicos sino también

en todas aquellas situaciones en las que la funcion respiratoria esta comprometida. (4)

Técnica de intubacién con laringoscopio

Se deben tener en cuenta recomendaciones generales para la intubaciéon, como:

1. Revisar que se tiene el material completo antes de intubar; si es en caso de
emergencia todo el material debe estar siempre preparado y se deben hacer
revisiones frecuentes para comprobarlo.

Se debe comprobar que todo el equipo esté funcionando correctamente.

No olvidarse de realizar la alineacion de los ejes oral faringeo y laringeo.
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Si se usa hoja curva en el laringoscopio, se colocara al extremo en la vallecula
epiglotica; si la hoja es recta, se colocara su extremo detras de la epiglotis.
Siempre se deben evaluar las posibilidades de la intubacion y si esta sera complicada

o sencilla. (5,6)

La técnica para llevar a cabo una intubacion orotraqueal es:

© N o g B

Hiperoxigenar al paciente.

Situarse a una distancia del paciente que permita la vision binocular.

Asegurar la accesibilidad de todo el equipo basico de intubacién (fuente de Oz, bolsa
de ventilacion manual, equipo de aspiracion con sus conexiones, tubo endotraqueal
apropiado para el paciente, laringoscopio, jeringa de 20 cc y guantes).

Verificar que el cuff o balén del tubo no tenga fugas.

Verificar que el paciente este en una superficie dura.

Si el paciente se encuentra consciente, administrar anestesia topica en la faringe.
Alinear los ejes oral, laringeo y faringeo.

Un asistente debe realizar la maniobra de Sellick (comprimir el cartilago cricotiroideo
en direccion posterior y contra los cuerpos vertebrales para prevenir la regurgitacion
y Su posterior broncoaspiracion).

Si es necesario, se debe realizar sedacion endovenosa y bloqueo neuromuscular, sin
olvidar que si se induce paralisis, se debe establecer el control de la via aérea

inmediatamente.

10.Tomar el mando del laringoscopio con la mano izquierda y con la derecha abrir la boca

del paciente.

11.Insertar la hoja del laringoscopio por el angulo derecho de la boca y avanzar la punta

hasta la base de la lengua, desplazar el laringoscopio hacia la izquierda para

desplazar la lengua, localizar la epiglotis y tener una mejor vision.

12.Levantar el laringoscopio en un angulo de 45° (hacia arriba y hacia adelante) para

exponer las cuerdas vocales, ejerciendo fuerza con el brazo y el hombro; no hacer

palanca en los dientes del paciente.

13.De ser necesario, aspirar la orofaringe y la hipofaringe.
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14.Tomar con la mano derecha el tubo endotraqueal (con un mandril colocado) e
insertarlo por el angulo derecho de la boca y evitar tapar la epiglotis y las cuerdas
vocales.

15. Avanzar el tubo a través de las cuerdas vocales hasta que el baldén deje de ser visible
y retirar el mandril.

16.Avanzar el tubo hasta que el balén se encuentre entre 3 y 4 cm por debajo de las
cuerdas vocales.

17.El asistente mantendra la presion sobre el cricoides hasta terminada la maniobra.

18. Verificar que el tubo esta en la posicién correcta por auscultacion de ambos pulmones
y abdomen, por radiografia de térax, por el uso de capnografo o inspeccion

fibrosbroncoscopica. (5-7)

A Eje Oral (EO)

Eje Faringeo (EF) . __/"w
P
f~

Eje Laringeo (EL) 5,
AN e N

Figura 1. Los ejes oral, faringeo y laringeo deben estar alineados para la laringoscopia.
(A). Posicion neutral (B). Elevacion de la cabeza a 10 cm por encima de los hombros con
una toalla doblada para alinear los ejes faringeo y laringeo (C). Extender la articulacion

atlanto occipital para mantener una linea lo mas recta posible entre los incisivos y la glotis.
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Técnica de intubacién con videolaringoscopio y sus ventajas

El procedimiento para la intubacion mediante videolaringoscopio es mas sencillo que la

laringoscopia directa:

1. Mirar la boca del paciente para introducir el laringoscopio y posteriormente, mirar la
pantalla para obtener la mejor vista glética.

2. Volver a mirar la boca del paciente para introducir el tubo endotraqueal y observar
como la punta del tubo avanza por detras de la lengua, teniendo cuidado de evitar el
paladar blando y los arcos amigdalinos.

3. Observar la pantalla mientras el tubo pasa a través de la apertura glética. (8,9)

Sin embargo, el anestesiélogo debe elegir el dispositivo adecuado para el paciente con
respecto a una evaluacion hecha y disefiar una estrategia 6ptima ya que hay diferencias
sutiles entre las técnicas necesarias para los dispositivos. Algunas estrategias que

ayudan al uso del videolaringoscopio son:

e Usar un estilete cuando se intuba con un videolaringoscopio altamente curvado; la
curva del estilete debe tener una forma que se aproxime a la curva de la cuchilla de
este.

e Es importante dejar que la hoja se deslice sobre la lengua en lugar de estar muy
opuesta a la lengua cuando esta se inserta y asi evitar que la lengua se empujada
hacia la hipofaringe.

e Evitar insertar la hoja méas profundamente de o necesaria o aplicar fuerza de elevacion
excesiva, ya que aunque estas maniobras dan una mejor viste de la laringe, dificultan
el paso del tubo a través de la apertura glotica.

e Sise llega a observar el eséfago o el cartilago cricoides posterior, quiere decir que la
hoja se ha insertado muy profundo.

e Sies complicado introducir el tubo endotraqueal, se debe reducir la cantidad de fuerza

de elevacion y retirar ligeramente la cuchilla para cambiar el angulo del bal6n a una
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posicion mas horizontal, hasta que el eje traqueal se encuentre lo mas posible en linea

con el tubo y el estilete. (8,9)

Entre las principales ventajas de la videolaringoscopia, es la reduccién de las
intubaciones orotraqueales dificiles o no exitosas, la aspiracion pulmonar y el
traumatismo iatrogénico de la via aérea; por lo que mejora el éxito de este procedimiento,
gracias a que proporciona una mejor visualizacion de la laringe. Ademas, la visualizacion
en pantalla por parte del operador crea una nueva interaccién dinamica durante la gestion
de la via aérea, todo el equipo puede evaluar el progreso en tiempo real, lo que mejora

la comunicacion y mejora la ensefianza. (10-15)

& GLioeScore

llustracion 2. (A) Videolaringoscopio utilizando una fuerza de elevacién excesiva. El
angulo del asa y la distancia entre un punto de referencia en la faringe posterior del
modelo y la vallecula se muestran con lineas blancas. Tenga en cuenta que la abertura

laringea esta bien visualizada. (B) Videolaringoscopio usando menos fuerza de elevacion
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y un angulo de manija mas horizontal. Las lineas blancas muestran el angulo del
laringoscopio y la posicion relativa de la vallecula desde (A). Las lineas verdes muestran
los cambios cuando el mango esta ligeramente inclinado hacia los pies del paciente y se
aplica menos fuerza de elevacion. La laringe no se visualiza tan completamente, pero se
ha movido a una posicion mas posterior, lo que hace que la intubacién sea mucho mas

facil.

Respuesta hemodinamica durante la laringoscopia 'y sus mecanismos

En la laringoscopia se producen diferentes grados de estrés desencadenantes de reflejos
gue causan una variacion profunda en la fisiologia cardiovascular y que se asocian a
cambios neuroendocrinos y hemodinamicos rapidos y dramaticos, éstos ultimos se
refieren a ciertos efectos cardiovasculares, como la taquicardia, el aumento de la presion
arterial y la frecuencia cardiaca, isquemia miocardica y una amplia variedad de arritmias
cardiacas. Todo esto es mas frecuente y tiene complicaciones graves en pacientes con
enfermedad coronaria subyacente, presion intracraneal, enfermedad cerebrovascular,

cardiopatia isquémica, hipertension o neuropatologia intracraneal. (16—20)

Esta respuesta hemodinamica puede deberse a un mecanismo sea por reflejos somato-
visuales o simpaticos provocados por la estimulacion mecanica de propioceptores en la
epifaringe y, por lo tanto, al aumento de la concentracion de catecolamina en plasma,

presion arterial sistémica y frecuencia cardiaca. (19,21-23)

Durante las laringoscopias se produce un aumento de la respuesta hemodinamica porque
las vias respiratorias superiores (laringe, traquea y faringe) tienen reflejos del sistema
nervioso simpatico que responden no solo a sustancias u objetos con los que entran en
contacto, sino también a otros factores, como un ligero nivel de anestesia. Las respuestas
cardiovasculares estan mediadas tanto por el sistema nervioso simpético como por el
parasimpatico. La respuesta parasimpatica es la bradicardia sinusal, dado que este

reflejo estd mediado por un aumento del tono vagal en el nodulo sinoauricular, es
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practicamente una respuesta monosinaptica a un estimulo nocivo. La respuesta

simpética es la taquicardia sinusal. (24)

King y cols. propusieron que las arritmias cardiacas, la hipertension y la taquicardia
relacionadas con laringoscopia fueron el resultado de una disminucion del tono vagal o
de un aumento de la actividad simpético-suprarrenal. Notaron que la respuesta de la
presion arterial parecia ser bloqueada mas facilmente por niveles mas profundos de

anestesia que el aumento de la frecuencia cardiaca. (25)

Ovassapian y cols. informaron que el aumento maximo en la presion arterial se produce
durante la insercion del tubo endotraqueal a través de las fosas nasales y que el aumento
maximo en la frecuencia cardiaca ocurre durante la colocacion del tubo endotraqueal en

la traquea. (26)

Finfer y cols. compararon la laringoscopia directa con la intubacion con fibra Optica, y
encontraron que tanto la intubacion laringoscopica como la broncoscopica resultaron en
aumentos significativos de la presion arterial y la frecuencia cardiaca, por lo que el

aumento méximo de la presién arterial se produce con la laringoscopia. (27)
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ANTECEDENTES

Estudios de comparacion de respuesta hemodinamica a intubacion orotraqueal

con uso de laringoscopia versus videolaringoscopio

Siddiqui y cols. compararon la respuesta hemodindmica y morbilidades postoperatorias
después de la intubacion traqueal utilizando tres técnicas de intubacion. 60 pacientes
adultos programados para cirugia electiva que requiere anestesia general con intubacion
orotraqueal fueron asignados aleatoriamente en los tres grupos (laringoscopia directa,
videolaringoscopia GlideScope o Trachlight). Entre los resultados principales, no hubo
diferencias significativas en la presion arterial y frecuencia cardiaca entre los tres grupos
y el grupo de Trachlight presenté una mayor recuperacion de los sintomas como dolor de
garganta; por lo que no hubo algin beneficio en el uso de ninguna de las tres técnicas de
intubacién para atenuar los cambios hemodinamicos. (28)

En un estudio realizado por Maassen y cols. se investigo si la videolaringoscopia indirecta
puede atenuar las respuestas cardiovasculares a la intubacion endotraqueal. Para ello,
se incluyeron en el estudio 80 adultos que fueron divididos para someterse a
videolaringoscopia o laringoscopia directa. El aumento relativo de la presion arterial
sistélica multiplicada por la frecuencia cardiaca fue menor en un 27% vy las respuestas
cardiovasculares se mitigaron en un 10.2% adicional; por lo que se concluyd que la
videolaringoscopia mostré6 menos respuestas hemodindmicas que la laringoscopia

clasica. (29)

Pournafajian y cols. determinaron si el videolaringoscopio GlideScope (GVL) podria
atenuar las respuestas hemodindmicas a la intubacién orotraqueal en comparacion con
un laringoscopio convencional Macintosh (MCL) entre 95 individuos sanos sometidos a
cirugia electiva con anestesia general y divididos al azar para alguna técnica de
intubacién. Los cambios hemodinamicos asociados se registraron antes y 1, 3 y 5 minutos
después de la intubaciéon. Antes del procedimiento no hubo cambios en los parametros
hemodinamicos entre los dos grupos; con el tiempo las presiones sanguineas (diastélica,
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sistélica y media) y la frecuencia cardiaca, cambiaron significativamente con el tiempo en
ambos grupos, sin embargo, no hubo diferencias significativas en la respuesta
hemodinamica entre los dos grupos. (30)

Sarkilar y cols. realizaron un estudio en el que compararon las respuestas
hemodindmicas a la intubacion endotraqueal realizada con laringoscopio directo y
videolaringoscopio en 110 pacientes programados para cirugia cardiaca y divididos al
azar. Se evaluaron la presion arterial sistdlica, diastélica y media y la frecuencia cardiaca
antes de la anestesia y dos minutos después de la intubacion; también se evaluaron las
caracteristicas de la via aérea y caracteristicas laringoscopicas. Los parametros
hemodindmicos fueron similares entre los grupos en todos los puntos de medicidon; no
hubo diferencias en las caracteristicas de la via aérea y la ventilacion con mascarilla y en
el grupo de videolaringoscopia se obtuvo una mejor visualizacion glotica pero un tiempo
de intubacion mas prolongado. En conclusién, ambas técnicas producen respuestas

hemodindmicas similares y estables. (31)

Yokose y cols. evaluaron la incidencia de hipertension después de la intubacion
orotraqueal utilizando un laringoscopio Macintosh o un videolaringoscopio McGrath. Para
ello, se utilizaron los datos de 360 pacientes (18% para McGrath) que se sometieron a
anestesia general con intubacion tragueal mediante cualquiera de las dos técnicas. La
incidencia de hipertension después de la intubacion se defini6 como un aumento de la
presion arterial sistélica >20% de los valores inmediatamente antes del procedimiento.
En el 53% de los pacientes aumenté la presion arterial sistélica con una razén de 0.43
para el McGrath por lo que el uso de este videolaringoscopio reduce la incidencia de

hipertension en comparacion con un laringoscopio directo. (32)

En otro estudio realizado por Buhari y cols. se evalué la respuesta hemodindmica a la
intubacién orotraqueal en pacientes adultos sometidos a anestesia general mediante tres
técnicas: laringoscopia directa (Macintosh y McCoy) y videolaringoscopia (C-MAC). Para
ello, 90 pacientes se asignaron en tres grupos: grupo A (Macintosh), grupo B (McCoy) y
grupo C (C-MAC); se midieron la frecuencia cardiaca, la presion arterial sistolica,
diastélica y media al inicio del estudio, antes de la intubacion, 1, 3, 5y 10 min después
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de la intubacién. En el grupo C la frecuencia cardiaca fue significativamente mas alta que
la del grupo Macintosh a los 3 min, mientras que las presiones medidas fueron mas altas
después de 1 hora; el grupo B tuvo respuestas similares al grupo A. En conclusion, el
videolaringoscopio tiene una respuesta hemodinamica significativamente mayor que los
laringoscopios directos. (33)

Colak y cols. desarrollaron un estudio en el que tenian como hipétesis que las respuestas
hemodindmicas en pacientes ancianos serian menores en la intubacidon mediante
videolaringoscopio (McGrath) que en laringoscopio directo (Macintosh). 90 ancianos
fueron seleccionados para el estudio fueron sometidos a intubacion endotraqueal
mediante videolaringoscopio (V) o laringoscopio (L). Se midi6 la presion arterial sistdlica,
diastolica y media, asi como la frecuencia cardiaca, antes de la induccion con la
anestesia, inmediatamente después de la induccidon y a los 1, 3 y 5 minutos después de
la intubacion. La frecuencia cardiaca aument6 después de la intubacién en el grupo L en
comparacion con el grupo V; ademas, la presion arterial sistélica y media aumentaron
solo al minuto 1, mientras que la presion diastolica aumento en el minuto 1 y 3. En
comparacion con los valores basales, el grupo L tuvo una diferencia significativa en los
valores de frecuencia cardiaca inmediatamente después de la induccién y en el primer
minuto, asi como de presion arterial sistélica, diastolica y media (después de la induccién
y a los 3 y 5 minutos). En conclusion el videolaringoscopio tuvo menores respuestas

hemodinamicas que el laringoscopio directo. (34)

Finalmente, en un estudio realizado por Aggarwal y cols. se compar6 el
videolaringoscopio C-MAC vy el laringoscopio McCoy, con el laringoscopio Macintosh
convencional en funcion de las respuestas hemodinamicas de la intubacioén orotraqueal
en adultos que reciben anestesia general para cirugias electivas. Para el estudio, se
reclutaron y asignaron al azar, 55 pacientes para someterse a intubacién utilizando
Macintosh (grupo A), McCoy (grupo B) y C-MAC (grupo C); los cambios hemodinamicos
se registraron antes y después de la intubacion, cada minuto durante 5 min y 10 minutos
después. Entre los resultados principales, se observo que la respuesta hemodinamica
fue menor en el grupo B en comparacién con los grupos A y C; ademas, el tiempo para
la intubacién fue mayor en el grupo C. En conclusion, el laringoscopio McCoy proporciona
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una mejor atenuacion de las respuestas hemodindmicas que el laringoscopio
convencional Macintosh y el videolaringoscopio C-MAC. (35)
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JUSTIFICACION

Magnitud: Todos los procedimientos quirdrgicos realizados bajo anestesia general
requieren de intubacion orotraqueal, que aunque en general es segura, no es inocua y

puede inducir cambios hemodinamicos, que en algunos pacientes son peligrosos.

Trascendencia: El presente estudio es de trascendencia porque se pretende determinar
cual técnica de intubacion orotraqueal se asocia con menor respuesta hemodinamica la
laringoscopia convencional con laringoscopio Macintosh o la realizada con
videolaringoscopia. En consecuencia, se podra apoyar el uso de la videolaringoscopia
en el Hospital Universitario de Puebla con base en evidencia generada directamente en

sus quiréfanos y con su personal.

Factibilidad: Realizar este estudio es factible porque se tiene la capacidad para
realizarla, el acceso a pacientes en volumen suficiente y no se requiere inversion

adicional a la destinada a la atencion de los pacientes.
Vulnerabilidad: Es posible realizar este estudio porque basta con realizar los

procedimientos de intubacion en los pacientes y registrar informacion clinica para cumplir

los objetivos del proyecto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El laringoscopio Macintosh ha sido el dispositivo "estandar de oro” para la laringoscopia
directa. Sin embargo, durante la intubacién se ha demostrado una respuesta simpatica y
respuestas hemodinamicas resultantes de la estimulacion de la via aérea en pacientes
con o sin enfermedad cardiaca(36,37). Sin embargo, en. ocasiones el procedimiento es

prolongado y complicado en algunos con cuello corto u obesos (38).

Por lo tanto, se han desarrollado técnicas alternativas que utilizan laringoscopios de
video para intubacion tragueal que no requieren la visualizacion directa de las cuerdas
vocales y la necesidad comparativamente menor de la manipulacion de las vias
respiratorias alivian los estimulos de las estructuras orofaringeas con la expectativa de

una menor respuesta al estrés hemodinamico durante la laringoscopia (39).

Ademas, varios estudios encontraron que la laringoscopia con video proporciona una
mejor vision de las vias respiratorias superiores, lo que facilita la intubacion cuando se
compara, sin embargo, aun sigue existiendo resistencia al uso de videolaringoscopia y

no en todos los estudios se han reportado los mismos resultados (28-35).

Con base en lo anterior, y dado que conviene realizar la intubacion con la mayor precision
posible y con la menor estimulacion de la via aérea para evitar cambios hemodinamicos
bruscos que puedan poner en peligro al paciente, en especial en aquellos pacientes
sometidos a cirugia de urgencia, o con enfermedad cardiovascular conocida, en el

presente estudio se plantea la siguiente:
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la respuesta hemodinamica a intubacion orotraqueal con uso de laringoscopia

versus videolaringocopio?
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HIPOTESIS

La respuesta hemodindmica es menor en pacientes sometidos a intubacién orotraqueal

con videolaringoscopio que con laringoscopia convencional.

Las alteraciones hemodinamicas son menos frecuentes en pacientes sometidos a

intubacién orotraqueal con videolaringoscopio que con laringoscopia convencional
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OBJETIVOS

Objetivo general
Comparar la respuesta hemodinamica a intubacion orotraqueal con uso de laringoscopia

versus videolaringoscopio.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas, antropométricas y comorbilidades de los
pacientes.

2. Conocer el procedimiento quirdrgico planeado y el riesgo anestésico.

3. Comparar entre grupos el tiempo de intubacion, los intentos para intubacién exitosa y
la tasa de intubacion exitosa al primer intento.

4. Comparar entre grupos los cambios en la presidn arterial sistdlica, diastdlica y media
tras la intubacion.

5. Comparar entre grupos los cambios en saturacion de oxigeno y la frecuencia cardiaca
tras la intubacion.

6. Comparar entre grupos la frecuencia de bradicardia, taquicardia, desaturaciones de

oxigeno, hipotensién e hipertension.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion

Se realizé un estudio experimental, aleatorizado, doble ciego, controlado.

Universo de estudio
Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general en el Hospital Universitario
de Puebla.

Periodo del estudio

Marzo a Septiembre de 2019.

Seleccion de la muestra
Se realiz6 un muestro no probabilistico de casos consecutivos, incluyendo por
conveniencia a los pacientes que vayan cumpliendo los criterios de seleccion, hasta

completar el tamafio de muestra.

Tamafio de muestra

El tamafio de muestra se calculo con la formula de diferencia de medias con base en los
hallazgos de un estudio previo (40), en base a una diferencia esperada en la frecuencia
cardiaca de 3.1 Ipm entre grupos (110.4 vs 105.02), con una varianza de 15.9 lpm, una
potencia de 80% y un intervalo de confianza de 95%:

N = (Zaz+Zg)2 *2*02

d2

donde,

Zai2 €s el valor critico de una distribucién normal a a/2 (por ejemplo, para un intervalo
de confianza de 95%, a es 0.05 y el valor critico es 1.96). =1.96

Zg es el valor critico de una distribucién normal a 3 (por ejemplo, para un poder de 80%,
B es 0.2y el valor critico es 0.84)= 0.84
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o2 es la varianza de la poblacion= 15.9 (Ipm)

d la diferencia que se espera detectar= 3.1 (Ipm)

n= 27 pacientes por grupo

Grupos de estudio
-Grupo L. Intubados con laringoscopio convencional.
-Grupo V. Intubados con videolaringoscopio.

Aleatorizacion

La asignacion al grupo que corresponda, fue aleatoria mediante un sistema de sobres
cerrados (que contienen de antemano la carta de consentimiento informado y. el grupo
al que seran asignados los pacientes) de manera que el estudio estuvo cegado para el

anestesiologo tratante y para el paciente.

Criterios de seleccidn
Criterios de inclusién
e Pacientes de ambos géneros
e Mayores de 18 afios
e Programados para cirugia bajo anestesia general (cirugia electiva)
e Cualquier IMC
¢ Riesgo anestésico grado I, Il y Il de la ASA.
e Que aceptaron participar en el estudio mediante la firma de carta de

consentimiento informado.

Criterios de no inclusién
~ Estado fisico ASA >lll, tener enfermedades sistémicas como diabetes no
controlada, hipertension no controlada, enfermedad cerebrovascular, trastornos
neurolégicos, enfermedades cardiovasculares y enfermedades de las vias

respiratorias como EPOC o asma y embarazo.
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Criterios de eliminacion

e Pacientes con informacion incompleta.

Descripcion del estudio

Se invitd a participar a los pacientes que se encuentran programados para cirugia bajo
anestesia general. Tras aceptar participar se les solicito firmar la carta de consentimiento
informado el cual se encontraba en un sobre y ademas tuvo informacién del grupo al que

seran incluidos.

Los pacientes del Grupo L fueron sometidos a intubacion orotraqueal con uso de

laringoscopia convencional y los del Grupo V seran intubados con un videolaringoscopio.

Previo al ingreso a quirdfano, se tomarén signos vitales basales a los pacientes y se
colocd acceso intravenoso. A su paso a quirdfano de administré una carga de solucion
de Ringer lactato 5 ml/kg administrados durante un periodo de 10-15 min. Se utilizé

equipo esencial para intubacién de vias aéreas.

La induccion anestésica se realizard mediante la administracion de Midazolam 1mg,
Fentanil 3mcg/kg y Propofol 1.5 mg/kg por via intravenosa. Después de verificar
ventilacion espontanea se utilizé Cisatracurio 0.150 mg/kg como blogueador
neuromuscular. Después de cuatro minutos, se realizé laringoscopia e intubacién segun
corresponda: a) mediante laringoscopia directa (Grupo L) utilizando una hoja de
Macintosh de tamarfio 3 0 4 en posicion de inhalacion o mediante videolaringoscopia en

posicion neutral utilizando el videolaringoscopio GlideScope (grupo V).

Se monitorearan variables hemodinamicas de los pacientes de ambos grupos con la
finalidad de comparar los cambios hemodinamicos inducidos por ambas técnicas de
intubacién, incluyendo: presién arterial sistolica, diastolica y media, asi como frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno (inmediatamente tras la laringoscopia al minuto, a los
dos y posteriormente cada dos minutos hasta los 10 minutos). Asi mismo, se registrara

informacion demografica, antropomeétrica, anestésica y quirargica relevante
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Tras la captura de los datos, se realizé el andlisis estadistico en SPSS v. 21 y se

presentaron los resultados en forma de tesis.

Definicion y operacionalizacién de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

Variable

Edad

Género

Grupo de
estudio

IMC

Comorbilidades

Procedimiento
quirargico
planeado

Definicion

Tiempo en afos
que ha trascurrido
desde el
nacimiento.
Diferencia fisica y
constitutiva del
hombre y la mujer.

Grupo al que
fueron asignados
los pacientes para
laringoscopia
convencional
(Grupo L) o
videolaringoscopia
(grupo V)

Relacion entre la
masa del individuo
en Kg por metro
cuadrado de
superficie
corporal.

Uno o mas
padecimientos,
adicionales a la
enfermedad
tratante

Procedimiento
quirdrgico
programado para
realizar al
paciente.

Categoria

ARoS

Masculino
Femenino

Grupo L
Grupo V

Kg/m2

Diabetes
Hipertension
cardiopatia
Isquémica
ERC

Otra
Colecistectomia
laparoscopica
Hernioplastia
inguinal
laparoscopica

Tipo de
Variable

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

A.
Estadistico

Media,
desviacion
estandar

Frecuencias,
porcentajes

Frecuencias,
porcentajes

Media,
desviacion
estandar

Frecuencias,
porcentajes

Frecuencias,
porcentajes
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Riesgo
anestésico

Tiempo para
intubacion

Intentos para
intubacion

Presion arterial
sistolica

Presion arterial
diastolica

Presion arterial
media

Grado de riesgo
anestésico del
paciente.

Tiempo

transcurrido desde
que el paciente se

inician las

maniobras para la
intubaciéon hasta la
verificacion de la

correcta
colocacion del

tubo endotraqueal.

NUumero de
intentos que se
hicieron para

poder lograr una
intubacion exitosa

Presion ejercida
por la sangre

sobre la pared de

las arterias

durante la sistole

cardiaca

Presion ejercida
por la sangre

sobre la pared de

las arterias

durante la diastole

cardiaca

Presion de
perfusion tisular

determinada como

PAD+1/3(PAS-
PAD)

Nefrectomias
laparoscopicas

Apendicectomias

laparoscopicas
Otro

Grado |

Grado |l
Grado I

Segundos

Intentos

mmHg

mmHg

mmHg

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Frecuencias,
porcentajes

Media,
desviacion
estandar

Media,
desviacion
estandar

Media,
desviacion
estandar

Media,
desviacion
estandar

Media,
desviacion
estandar
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Saturacion de
oxigeno

Frecuencia
cardiaca

Porcentaje de
oxigeno contenido
en la membrana
del eritrocito

Latidos cardiacos
por minuto

%

Imp

Cuantitativa Media,
discreta desviacion
estandar

Cuantitativa | Media,
discreta desviacion
estandar
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo de investigacion se llevara a cabo de acuerdo al marco juridico de la Ley
General en Salud que clasifica la investigacion como sin riesgo, dado que se trata de un

estudio retrospectivo.

También, el estudio se apegd a los principios éticos para investigaciones médicas en
seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion de
Helsinki (1964) y ratificados en Rio de Janeiro (2014). Asi mismo, se apeg0 a las

Declaracion del Informe de Belmont y el Codigo de Niremberg.
El protocolo fue sometido a evaluacién y aprobacion al Comité Local de Bioética e
Investigacion. Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad

de los mismos.

Se requirié de carta de consentimiento informado para poder participar en el estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el paquete estadistico SPSS para el procesamiento de los datos, en el cual se

realizo el andlisis estadistico descriptivo e inferencial.

El analisis descriptivo consistidé en frecuencias y porcentajes para variables cualitativas
nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizé la media, la desviacion

estandar y el rango.
El andlisis inferencial se realizara con X? (Chi-cuadrada) y t de muestras independientes
para determinar si existen diferencias significativas en variables cualitativas y

cuantitativas, respectivamente entre grupos.

Se considero significativa una p<0.05. Se utilizardn tablas y graficos para presentar la

informacion.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales
e Se requiere de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.
¢ Videolaringoscopio GlideScope y laringoscopio Macintosh.

e Material y farmacos para anestesia e intubacion.

Recursos humanos
e Tesista: Dr. José de Jesus Zamora Ascencio.
e Director de Tesis: Dra. Silvia Zepeda Olivera

e Asesor Metodoldgico: Dr. Alonso Antonio Collantes Gutiérrez
Recursos financieros
La papeleria fue proporcionada por los investigadores y no se requirio inversion financiera
adicional por parte de la institucion, ya que se emplearan los recursos con los que se
cuenta actualmente.
Factibilidad
Este estudio se puedo llevar a cabo porgue se tenia el acceso a pacientes en volumen

suficiente, se requerira de inversion minima, y se tenia la capacidad técnica para llevarse

a cabo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.

1.- BUsqueda
bibliografica
2.- Disefio del
protocolo

3.- Aprobacion
del protocolo
4.- Ejecucion
del protocolo y
recoleccion de
datos

5.- Andlisis de
datos y
elaboracién
de tesis

Cronograma de actividades

Marzo Abril 2019 Mayo Junio- Septiembre
2019 2019 Agosto 2019
2019
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y antropométricas

En el presente estudio se incluyeron un total de 54 pacientes que fueron sometidos a
intubacién orotraqueal, en 27 de los cuales se utilizé laringoscopia convencional (Grupo
L) y en otros 27 videolaringoscopio (Grupo V).

La edad promedio en el Grupo L fue 44.8+£17.6 y en el Grupo V fue 44.7+17.5 afios. En
el grupo L hubo significativamente mayor frecuencia de masculinos que en el grupo V
(69.2% versus 40.7%) y una menor frecuencia de femeninos (30.8% versus 59.3%),
p=0.037.

El IMC promedio en el grupo L fue 31.6+3.9 Kg/m?, y en el grupo V fue 33.6+4.3 Kg/m?
(p=0.077). En la distribucién por estado nutricional, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre grupos (Tabla 1).

Tabla 1. Comparacién de las caracteristicas demograficas vy

antropomeétricas entre grupos

Grupo L Grupo V Valor de p
(n=27) (n=27)
Edad (afios) 44.8+17.6 44.7+17.5 0.982
IMC (Kg/m?) 31.6+3.9 33.6+4.3 0.077
Género, %(n)
Femeninos 30.8(8) 59.3(16) 0.037
Masculinos 69.2(18) 40.7(11)
Clasificacion IMC, %(n)
Normopeso 11.1(3) 7.4(2) 0.307
Sobrepeso 14.8(4) 3.7(1)
Obesidad 74.1(20) 88.9(24)
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Comorbilidades de los pacientes

Al evaluar la comorbilidades presentes en los pacientes, se encontraron diferencias
significativas en la frecuencia de comorbilidades entre los grupos L y V, especificamente
la hipertension (HAS), la coexistencia de HAS y diabetes fueron significativamente mas
frecuentes en pacientes del grupo L que en el grupo V. Mientras que, la dislipidemia y la
coexistencia de dislipidemia mas HAS fueron significativamente mas frecuentes en el
grupo V (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacién de las comorbilidades entre grupos

Grupo L Grupo V Valor de p
(n=27) (n=27)

HAS 29.6(8) 11.1(3)

Dislipidemia 0.0(0) 14.8(4)

DM + HAS 14.8(4) 3.7(2) 0.003
HAS + dislipidemia 0.0(0) 22.2(6)

DM + HAS + ERC 3.7(1) 0.0(0)

Ninguna 51.9(14) 48.1(13)

Riesgo anestésico y procedimiento quirdrgico planeado

Se compar6 el riesgo anestésico entre grupos, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas en el riesgo anestésico entre grupos. La mayoria de los
pacientes fueron clasificados como ASA I, seguido de ASA Ill y un pequefo porcentaje
como ASA |, de acuerdo a la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(Figura 3):
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Figura 3. Comparacion del riesgo anestésico entre grupos (p=0.241).
En relacion con el procedimiento quirargico planeado, un listado completo se presenta en
la Tabla 3. Algunos procedimientos como apendicectomia y. colecistectomia abiertas

fueron mas comunes en pacientes del grupo V y otros como la LAPE fueron

significativamente mas frecuentes en el grupo L (Tabla 3).
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Tabla 3. Procedimientos quirargicos realizados en los pacientes

Tipo de procedimiento Grupo L Grupo V Valor de p
Amputacion supracondilia 3.7(1) 0.0(0)

derecha

Apendicectomia 0.0(0) 18.5(5)
Apendicectomia abierta 3.7(1) 0.0(0)

Apendicectomia laparoscopica  3.7(1) 7.4(2)

Colecistectomia abierta 22.2(6) 40.7(11)
Colecistectomia laparoscopica  7.4(2) 11.1(3) 0.020
Hernioplastia laparoscoépica 3.7(2) 0.0(0)

Laparotomia exploradora (LAPE) 29.6(8) 7.4(2)
Paratiroidectomia 0.0(0) 3.7()

Plastia del manguito rotador 3.7(1) 0.0(0)

Retiro de material de 0.0(0) 3.7(1)

instrumentacion en columna

lumbar

Septumplastia 22.2(6) 7.4(2)

Comparacion de caracteristicas de intubacién entre grupos

Enseguida se compar6 entre grupos el tiempo de intubacion, los intentos para intubacion
exitosa y la tasa de intubacion exitosa al primer intento. El tiempo para la intubacion
promedio en el grupo L fue 2.0+0.3 minutos y en el grupo V 1.9+0.3 (p=0.111). En el
grupo L se requirieron 1.1+0.3 intentos para la intubacion y en el grupo V 1.2+0.5 intentos
(p=0.510). Se logr6 la intubacion del primer intento en el 88.9% en el grupo L y en el
85.2% en el grupo V (p=1.000). En porcentaje similar de casos se requeririeron 2 0 3

intentos para la intubacion (Figura 4).
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Figura 4. Comparacion de los intentos requeridos para la intubacion riesgo anestésico
entre grupos (p=0.241).

Comparacion de presion arterial entre grupos

Enseguida se compararon las cifras de presion arterial sistolica (PAS) y diastélica (PAD)
en ambos grupos, encontrando una elevacion significativa tanto en las cifras de PAS
como de PAD en ambos grupos en todos los momentos evaluados después de la
intubacién en comparacién con las cifras de PAS y PAD antes de la intubacion (Tabla 4).

Sin embargo, la elevacion fue similar en ambos grupos y no se encontraron diferencias
significativas en las cifras de PAS y PAD en todos los momentos evaluados,
independientemente de la modalidad de intubacién (laringoscopia convencional versus

videolaringoscopia; Tabla 4).
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Tabla 4. Comparacion de las cifras de PAS, PAD y PAM entre grupos antes

y después de la intubacién

Grupo L Grupo V Valor de p
PAS preintubacién 136.7£13.1 134.7£11.4 0.561
PAS 1 min post-intubacion 141.3£14.0 146.2+11.7 0.167
PAS 2 min post-intubacion 142.8+13.1 147.7+12.4 0.165
PAS 4 min post-intubacion 145.9+13.1 149.4+12.3 0.309
PAS 5 min post-intubacion 149.3+13.5 151.2+12.9 0.615
PAS 10 min post-intubacion 142.7£13.4 142.8+11.3 0.991
PAD preintubacion 87.0+9.8 83.7+7.8 0.177
PAD 1 min post-intubacién 89.0+£10.0 89.0+7.4 1.000
PAD 2 min post-intubacion 90.7+9.7 89.9+7.7 0.757
PAD 4 min post-intubacién 91.749.0 91.317.5 0.845
PAD 5 min post-intubacion 93.0+9.2 92.8+7.7 0.912
PAD 10 min post-intubacién 86.0+18.6 89.1+7.6 0.430
PAM preintubacion 102.5+10.5 100.7+8.6 0.499
PAM 1 min post-intubacién 104.1+10.3 105.5+8.3 0.592
PAM 2 min post-intubacién 105.0+£10.1 106.8+8.0 0.476
PAM 4 min post-intubacién 106.8+10.5 107.7+8.1 0.741
PAM 5 min post-intubacién 107.1+10.1 108.9+7.8 0.473
PAM 10 min post-intubacion 100.0+8.6 102.4+7.2 0.280

£p<0.001 al minuto post-intubacién versus valores preintubacion.

Comparacién de saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca entre grupos

Posteriormente, se compararon la saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca entre

grupos, no encontrando diferencias estadisticamente significativas entre grupos en estos
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parametros en ninguno de los momentos evaluados antes y después de la intubacion

(Tabla 5).

Tabla 5. Comparacién de las cifras de SatO2 y FC entre grupos antes y

después de la intubacion

SatO:2 preintubacion

SatO2 1 min post-intubacion
SatO2 2 min post-intubacion
SatO2 4 min post-intubacion
SatO25 min post-intubacion
SatO2 10 min post-intubacion
FC preintubacion

FC 1 min post-intubacion
FC 2 min post-intubacion
FC 4 min post-intubacion
FC 5 min post-intubacion

FC 10 min post-intubacion

Grupo L
98.8+1.1
98.7+1.1
98.6+1.1
98.5+1.3
98.3+1.2
98.6+1.0
88.6+8.0
97.6+7.8
101.8+7.6
103.4+8.8
104.4+7.7
96.245.6

Grupo V
98.9+2.3
98.5+1.2
98.5+1.2
98.4+1.2
98.4+1.3
98.0+1.6
89.4+4.3
100.7+6.9
103.7+6.6
105.9+6.2
107.8+5.4
98.0+3.9

Valor de p
0.883
0.480
0.729
0.914
0.913
0.090
0.643
0.134
0.315
0.239
0.069
0.192

Comparacioén de saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca entre grupos

Finalmente, se evalud la frecuencia de bradicardia, taquicardia, desaturaciones de

oxigeno, hipotensién e hipertensién arterial en ambos grupos. Sin embargo, no se produjo

ninguna de estas complicaciones en ambos grupos.
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DISCUSION

Con la finalidad determinar si el uso de videolaringoscopio ofrecia alguna ventaja en
cuanto a la respuesta hemodinamica inducida en el paciente durante la intubacion, se
comparo la respuesta hemodinamica a intubacion orotraqueal con uso de laringoscopia

versus videolaringoscopio encontrando los siguientes hallazgos.

Primero, en caracteristicas sociodemograficas como edad, e IMC no hubo diferencias
significativas en edad e IMC, aunque si una tendencia a mayor IMC en los pacientes del
grupo V (viideolaringoscopia). En la distribucion por género, en el grupo V hubo mas
femeninos que masculinos y en el grupo L mas masculinos que femeninos. No obstante,
podriamos decir que no existieron diferencias relevantes entre grupos en caracteristicas

sociodemogréficas.

Segundo, aunque hubo diferencias en las comorbilidades presentes en ambos grupos,
con una mayor frecuencia de HAS y HA+DM en el grupo L y mayor frecuencia de
dislipidemia y dislipidemia + HAS en el grupo V, la distribucién de estas comorbilidades
consideramos no afecta la respuesta hemodinamica a la intubacion con laringoscopia o
videolarongoscopia, por lo que este hallazgo solamente parece ser de importancia

epidemioldgica pero no influye en los resultados del estudio.

Tercero, en cuanto al riesgo anestésico no hubo diferencias entre grupos, pero hubo
diferencias en relacion con el procedimiento quirdrgico planeado, siendo mas frecuente
la laparotomia exploradora y la septumplastia en el grupo L y la colecistectomia abierta

y apendicectomia en el grupo V.

Cuarto, al evaluar las caracteristicas de la intubacion no se encontraron diferencias
significativas entre grupos en el tiempo de intubacion, ni en el nimero de intentos para la
intubacién. De hecho en casi 9 de cada 10 casos se logro la intubacion al primer intento
en ambos grupos. Esto indica que la videolaringoscopia y la laringoscopia permiten una

intubacién en el mismo tiempo, y se logra la intubacion al primer intento con ambas
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técnicas, por lo que son equivalentes en términos de proveer facilidad para la intubacion
en manos del personal de anestesiologia del Hospital Universitario de Puebla. Esto a
pesar de que estudios previos han sugerido que la videolaringoscopia tiene ventajas
sobre la laringoscopia convencional dado que disminuye la frecuencia de intubaciones
orotraqueales dificiles o no exitosas y brinda mayor seguridad y facilidad al anestesiologo
para el abordaje de la via aérea (8,9). No obstante, como se encontré en el presente
estudio, en manos expertas, ambas técnicas son efectivas y seguras en pacientes

sometidos a cirugia electiva(39).

Quinto, fue de interés y objetivo principal de este estudio evaluar los cambios
hemodinamicos en respuesta a intubacion endotraqueal encontrando que, tras la
intubacidn endotraqueal hubo incremento significativo en las cifras de PAS, PAD, PAM y
frecuencia cardiaca, el cual era esperado por la estimulaciéon de la via aérea (39). Este
incremento fue similar y sin diferencias significativas entrer grupos, lo que indica que la
respuesta cardiovascular inducida por la laringoscopia fue igual con laringoscopia
convencional que con videolaringoscopia. Lo que sugiere que las habilidades de los
residentes-anestesidlogos son buenas con laringoscopia convencional |y
videolaringoscopia o que, aunque el videolaringoscopio proporciona una mejor vision de
las vias respiratorias superiores(39), ello no evita la estimulacion de la via aérea ni la

respuesta hemodinamica resultante.

De forma similar a lo encontrado en el presente estudio, Siddiqui y cols. no encontraron
diferencias significativas en la presion arterial y frecuencia cardiaca entre los pacientes
intubados por laringoscopia directa, videolaringoscopia GlideScope o Trachlight (28).
También, Pournafajian y cols. encontraron que tanto la laringoscopia directa como la
videolaringoscopia produjeron respuestas hemodindmicas similares y estables (31). Pero
en contraste, otros estudios han encontrado que la videolaringoscopia mitiga la respuesta
cardiovascular (29), la incidencia de hipertension (32) y en general una menor respuesta
hemodinamica (34,35). Lo cual es distinto a lo encontrado en el presente estudio, en el
cual no encontramos diferencia significativas entre la laringoscopia convencional o

videolaringoscopia.

Pagina. 42




Solo un estudio, en la literatura encontré que la videolaringoscopia se asocié con una
respuesta hemodinamica significativamente mayor que la laringoscopia directa (33). Lo

cual es también distinto a lo encontrado en el presente estudio.

Finalmente, dado que con ninguna de las técnicas de laringoscopia ocurrieron
bradicardia, taquicardia, desaturaciones de oxigeno, hipotension 6 picos de hipertension
arterial, se puede considerar que, ademas de inducir una respuesta hemodinamica
similar, ambas técnicas son similares en términos de seguridad, como otros estudos lo
han sugerido (28-35).
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CONCLUSIONES

Con base en los presentes hallazgos se concluye que tanto la laringoscopia directa como
la videolaringoscopia se asociaron con similares tasas de intubacion al primer intento y

tiempos de intubacion.

Asi mismo, la respuesta hemodinamica inducida por ambas técnicas de laringoscopia fue
similar y en ninguna de las técnicas ocurrieron complicaciones tipo taquicardia,

bradicardia, hipotensién, hipertension ni desaturaciones de oxigeno.
En manos de los residentes-anestesidlogos del Hospital Universitario de Puebla, ambas
técnicas de laringoscopia son igualmente utiles, seguras y producen respuestas

hemodinamicas similares.

Por lo tanto, la videolaringoscopia no ofrece ventajas sobre la laringoscopia convencional

en términos de respuesta hemodinamica, y ambas son efectivas y seguras.
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ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

BUAP
Facultad de Medicina

Hospital Universitario de Puebla

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFOR

MADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

"COMPARACION DE LA RESPUESTA HEMODINAMICA A
INTUBACION OROTRAQUEAL CON USO DE LARINGOSCOPIA
VERSUS VIDEOLARINGOSCOPIO”

Lugar y fecha:

Servicio de Anestesiologia, Hospital Universitario de Puebla.

Justificacion y objetivo del estudio:

Se pretende estudiar qué es forma de intubacién es mejor para evitar
cambios bruscos en la presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion
de oxigeno.

Procedimientos:

Durante el estudio se le colocara un tubo que va su boca a su traquea
para darle oxigeno durante la cirugia, ya que el tipo de anestesia que se
le debe administrar para su cirugia no le permite respirar de forma
continua y se necesita darle ventilacion artificial mediante el tubo
orotraqueal gue le pondremos.

Posibles riesgos y molestias:

Podria usted experimentar dolor después de retirarle el tubo porque
puede lastimar un poco su via aérea el tubo.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Usted recibira una de las dos opciones mejores disponibles para darle
ventilacién durante la anestesia con la finalidad de facilitar su buen
estado de salud durante la cirugia.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

No se entregaran resultados verbalmente o por escrito.

Participacion o retiro:

El paciente conserva su derecho a seguir participando en el estudio 0 a
retirarse del mismo en cualquier momento que lo desee o considere
conveniente, sin repercusion alguna sobre la atencion médica brindada.

Privacidad y confidencialidad:

Todos los datos obtenidos en el estudio seran guardados en la mas
estricta privacidad y manejados en forma totalmente confidencial.

Beneficios al término del estudio:

Poder decidir mejor .

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Colaboradores:

Dr. José de JesUs Zamora Ascencio, Médico Residente del Tercer afio de
la Especialidad en Anestesiologia. Teléfono: 311-141-6511; Correo
electrénico: jdjzamoraascencio@gmail.com

Nombre y firma del paciente que participa en el estudio Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, relaciéon y firma Nombre, relacion vy firma
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Facultad de Medicina

Hospital Universitario de Puebla

"COMPARACION DE LA RESPUESTA HEMODINAMICA A INTUBACION OROTRAQUEAL
CON USO DE LARINGOSCOPIA VERSUS VIDEOLARINGOSCOPIO”

Nombre:

Edad:

No. expediente:

Género:

Grupo de estudio
( ) Grupo L
( ) GrupoV

IMC
Kg/m?

Comorbilidades
()DM

( ) Hipertensién
() Falla renal

( ) Otro

Procedimiento quirdargico
planeado

( ) Colecistectomia
laparoscopica

( ) Hernioplastia
laparoscoépica

( ) Nefrerectomia
laparoscopica

( ) Apendicectomia
laparoscoépica

Riesgo anestésico
() Grado |

() Grado ll

() Grupo lll

Tiempo de intubacion
segundos

Intentos para intubacion
intentos

Presion arterial
sistolica
mmHg

Presion arterial
diastolica
mmHg

Presion arterial media
mmHg

Saturacion de oxigeno
%

Frecuencia cardiaca

Ipm
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