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RESUMEN

EFICACIA DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL POR EL MEDICO
RESIDENTE DE PRIMER ANO DE ANESTESIOLOGIA CON

VIDEOLARINGOSCOPIO VS LARINGOSCOPIO EN EL HGZ 20

Autores: Dra. Gregoria Lucia Cisneros Diaz', MC. Jorge Ayon Aguilar?, Dra. Jessica Carrefio
Caballero®, Dra. Emily Soledad Martinez Pérez*, Coordinadora clinica de educacién e
investigacion en salud en Hospital General de Zona No 23", Maestro en Ciencias Médicas e
Investigacion?, Médico especialista en Anestesiologia Hospital General de Zona No. 36° |
Médico residente de la especialidad de Anestesiologia Hospital General de Zona No. 20*
Antecedentes: El manejo de la via aérea sigue siendo un desafio para el médico y particularmente
para el anestesiologo ya que en su trabajo diario se enfrenta a situaciones en las que puede tener
dificultades para acceder a ella y lograr la intubacion endotraqueal del paciente, con el riesgo vital
que esta dificultad conlleva. En la actualidad se han desarrollado herramientas para facilitar la
intubacién endotraqueal, desde el laringoscopio macintosh que permite tener una visualizacion
directa de la glotis hasta el uso de los videolaringoscopio que nos permite visualizar de mejor
manera y asegura una adecuada intubacién endotraqueal.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la intubacion endotraqueal por el médico residente de primer afio
de anestesiologia con videolaringoscopio vs laringoscopio en el HGZ 20

Material y métodos: Estudio comparativo, descriptivo, longitudinal, unicéntrico, prospectivo. Se
llevo a cabo en el servicio de anestesiologia en el Hospital General de Zona Numero 20 “La
Margarita” localizado en la ciudad de Puebla de Zaragoza, Puebla. Se incluyo la participacion de
los residentes de primer afio del servicio de anestesiologia, los pacientes incluidos en este estudio
son hombres y mujeres de 18 a 60 afos, a los cuales se les ingresaron para cirugia bajo anestesia
general en donde se utilizo un laringoscopio vs videolaringoscopio para la intubacion endotraqueal.
El tipo de muestreo del presente protocolo es no probabilistico. Se evaluod técnica, nimero de
intentos, tiempo requerido para la intubacion, eventos anestésicos, los cuales se registraron en la
hoja del Instrumento de Recoleccion de Datos. Para los resultados se utilizo estadistica descriptiva
y andlisis univariado e inferencial, Para las variables cuantitativas se utilizé la media como medida
de tendencia central y desviacion estandar como medida de dispersién y rangos, se utilizo chi
cuadrada y T-student.

Resultados Este estudio se aplica a 16 residentes de primer afio de anestesiologia en el 9
realizaron laringoscopia directa y 7 residentes realizaron video laringoscopia, para la laringoscopia
directa el tiempo requerido fue desde 25 segundos hasta 40 segundos con una desviacion
estandar de 5.32 segs y una media de 33.11 segundos. Los residentes que realizaron
videolaringoscopia el tiempo requerido para la intubacion fue de 24 a 50 segundos con una
desviacion estandar de 8.38 segs, Al comparar las medias de los tiempos registrados en ambas
técnicas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p= 0.375) EI numero de
intentos reportado para la realizacién de la laringoscopia fue de 1 un intento en el 55.6% de los
casos. Mientras que en la videolaringoscopia el nimero de intentos fueron de 2 en el 71.4% de los
pacientes. El nimero de intentos fueron de 2 en el 71.4% de los casos, el evento anestésico mas
frecuente fue el cambio de operador experto en un 44.4% en los pacientes que se intubaron con
laringoscopia y en un 42.9% en los pacientes que se intubaron con videolaringoscopio.
Conclusiones El presente estudio evalua la eficacia de la laringoscopia vs la videolaringoscopia
en residentes de primer afos que son considerados como manos inexpertas, sin embargo de
acuerdo a nuestros resultados no hay una diferencia significativa entre una técnica y otra. El
videolaringoscopio para las futuras generaciones sera considerado una herramienta
indispensable, pues permite mejorar y tener una visualizacion completa de las cuerdas vocales al
momento de realizar la intubacién endotraqueal, y asi disminuir los eventos anestésicos como el
numero de intentos, el tiempo requerido para realizar dicha técnica en comparacién con la
laringosocopia convencional.



1. ANTECEDENTES GENERALES
El manejo de la via aérea sigue siendo un desafio para el médico y particularmente
para el anestesiologo ya que en su trabajo diario se enfrenta a situaciones en las
que puede tener dificultades para acceder a ella y lograr la intubacion
endotraqueal del paciente, con el riesgo vital que esta dificultad conlleva. El
manejo de la via aérea se refiere a las maniobras y la utilizacion de dispositivos
que permiten una ventilacién adecuada y segura para pacientes que lo necesitan
(1) ya sea por causas accidentales, traumaticas, patolégicas o pacientes
sometidos a anestesia general o sedacion, y puede ir desde la utilizacion de una
mascarilla facial, mascarilla laringea, intubacidn endotraqueal, hasta

procedimientos mas invasivos como la cricotirotomia o traqueostomia (2).

Como se menciono anteriormente uno de los objetivos principales del abordaje de
la via aérea es poder establecer en cualquier paciente una ventilacion y
oxigenacion adecuada (3), el método de eleccion a utilizar dependera de los
factores dependientes del paciente, disponibilidad de equipo y de la situacidn
clinica(2).

Antes de iniciar la atencién anestésica o el manejo de las vias respiratorias, se
debera realizar un examen fisico de las vias respiratorias para identificar
caracteristicas fisicas que puedan indicar la posibilidad de una via respiratoria
dificil.(4) La evaluacion de la via aérea es de gran importancia para estimar el
grado de dificultad que tendremos en su manejo, se debe interrogar al paciente
sobre antecedentes de intubacion dificil, enfermedades que alteren la via aérea

como enfermedades congénitas, adquiridas o traumaticas, realizar un adecuado



examen fisico en el que se evalua la apertura bucal, tamafo de la lengua, estado
de la dentadura, protrusion mandibular, si tiene cuello grueso o corto, si realiza

una buena hiperextension(5).

La clasificacién de Mallampati se basa en la cantidad de estructuras que se logra
visualizar en la cavidad oral, con el paciente frente al observador, con la boca
abierta y la lengua protruida al maximo. Se cataloga de | a IV, segun se logre ver
pilares y uvula completa, clase I; hasta clase IV, en que no se logra visualizar la

base de la uvula (Figura 1) (6)

arkay

lon

I \Y
Figura 1.

Dentro de los predictores de dificultad de ventilacibn con mascarilla facial

podemos mencionar:
® indice de masa corporal de 30 kg/m2 o mas.
® Presencia de barba.
® Mallampati Il 6 IV.

® Edad de 57 afios o mas,



® Historia de ronquido.

® Protrusion de la mandibula limitada

7)

iGN EteRNSHECEOUESINGNERBESED nteractian factores del paciente,

ambiente clinico y habilidades del operador. (8)

Es trascendental recordar que a mayor grado de dificultad en la intubacién, mayor
incidencia y severidad de las complicaciones. Hasta 30% de los fallecimientos
anestésicos pueden atribuirse a una via aérea dificil. Se han propuesto realizar
pruebas altamente predictivas para identificar una via aérea dificil como se
menciond anteriormente la clasificaciones de Mallampati es una de ellas, la escala
Patil-Aldrete mide la distancia entre la escotadura tiroidea y el mento, también es
importante medir la distancia esternomentoniana, y la clasificacion Cormack
lehane, esta se basa en la visualizacion de las estructuras anatémicas durante la

laringoscopia y se clasifica en cuatro grados, el grado | se observa el anillo glético
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en su totalidad, grado Il sélo se observa la comisura o mitad superior del anillo
gldtico, grado lll s6lo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético y el grado

IV imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis.

Para poder evaluar si el paciente tendra una intubacion dificil se ha creado el
indice Predictivo de Intubacion Dificil (IPID) el cual valora diferentes escalas entre
ellas, las mencionadas anteriormente, también valora la adecuada apertura bucal
y la protrusién mandibular, dependiendo del examen fisico que le hagamos a
nuestro paciente se da una puntuacion, la cual se realiza una sumatoria y nos

predice si sera o no una intubacion dificil. (Anexo 1). (9)

La intubacién endotraqueal(lET) es el acto de introducir un tubo a través de la

boca o nariz el cual llega a la traquea, stligfincipalichjetivelesieliMantenimiento

@8istida. Es considerada el gold estandar para asegurar una via aérea permeable.

(2)
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Esta técnica tiene ciertas indicaciones como se muestran en el Cuadro 1. (10)

Cuadro 1. Indicaciones para intubacion endotraqueal

Alteracion del estado mental

Prevision de una obstruccién de las vias aéreas
Obstruccion de las vias aéreas superiores
Apnea

Insuficiencia de la expulsién de las secreciones
Riesgos elevados de broncoaspiracion
Insuficiencia respiratoria aguda

Mantener la ventilaciéon en una via aérea permeable durante los
procedimientos quirurgicos.

Habitualmente se realiza por via oral, pero también puede efectuarse por la via
nasal. Con frecuencia, para facilitar este procedimiento, se requiere de la

administracion de farmacos como hipnéticos y relajantes musculares.

Para la realizaciéon de la IET es necesario el uso de un laringoscopio, esta
compuesto por un mango y una hoja curva o recta, hay dos tipos de hojas
principales la hoja curva de Macintosh y la hoja recta de Miller, que permite cargar
la epiglotis para facilitar la intubacion, contiene un haz luminoso lo que nos permite

la visualizar la anatomia de la glotis, lo que nos indica en donde va nuestro tubo

endotraqueal(11), (ESHiG/ESICHRNESISUSIERISEAIfE/cresIparalbafferaengia
lateralmente(12).
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La técnica correcta del uso del laringoscopio se describe a continuacion: se
introduce estando en la cabecera del paciente con la mano izquierda, por el lado
derecho de la boca, evitando lastimar la dentadura del paciente con
desplazamiento de la lengua hacia la izquierda, se avanza la punta de la hoja
curva hasta el pilar anterior a ese nivel se levanta hacia delante y arriba para
visualizar la epiglotis, una vez visualizada se realiza un movimiento hacia arriba
elevando la glotis, procediendo luego a introducir el tubo endotraqueal con la mano
derecha a través de las cuerdas vocales. Existen maniobras para mejorar la
visualizacion de las cuerdas vocales, por ejemplo,ila maniobra de BURP
(Backward Upward Rightward Pressure) que consiste en la manipulacion externa
con la mano derecha, del cartilago tiroides en el cuello, de tal manera que se
presione hacia atras, arriba y a la derecha:\Una vez colocado el tubo endotraqueal
se debe comprobar la posicién correcta evitando la intubacion endotraqueal con
ayuda de la auscultacion pulmonar, una vez confirmada su ubicacion correcta

dentro de la traquea se debe fijar y conectar al paciente a la asistencia ventilatoria.

()

La intubacion dificil ocurre en 1.8-5.8% de los pacientes, y la intubacion fallida
ocurre con menos frecuencia pero aun en 0.13-0.30% de los casos. (13) A lo largo
de los afios se han creado dispositivos que han facilitado realizar este
procedimiento de manera mas rapida y segura, sobre todo en pacientes que
presenten una via aérea dificil, los videolaringoscopios(VL) permiten una
visualizacion directa de la glotis diferente a cuando se utiliza el laringoscopio

Macintosh, la visién distante tubular de la glotis con la laringoscopia directa,
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alcanza un campo visual de 15 grados, que puede extenderse a 45-60 grados a
través del videolaringoscopio, el objetivo de estos dispositivos es no alinear los
ejes para tener una vision directa de la glotis(14) disminuye el tiempo de

intubacion. (15))

Los videolaringoscopios se han clasificado en dos tipos en canalizados que
permiten colocar el tubo y es mas facil su colocacion y los no canalizados, dentro
de los canalizados incluyen Airtraq, Airwaysscope y King Vision, mientras que los

no canalizados son el GlideScope, C-MAC, C-MAC Dblade (CMD) y McGrath.(13)

El glidescope (figura 2) fue el primer videolaringoscopio, fue introducido a la
practica clinica en 2001, fue inventado por John A. Pacey. Desde el afio 2006
otros videolaringoscopios se fueron desarrollando hasta los que tenemos en la
actualidad. Este dispositivo permite visualizar la glotis superior a laringoscopia
directa; sin embargo, a menudo puede ser dificil colocar el tubo endotraqueal en
la glotis e introducirlo en la traquea. (15) Existen tres modelos el glidescope
original, glidescope ranger y el glidescope cobalt. El glidescope original es un
dispositivo de plastico reutilizable con un mango similar al de un laringoscopio
convencional y una hoja con un angulo de 60° en el medio y una camara digital en
la parte distal de la hoja. El glidescope Ranger tiene un disefio portatil con una
pantalla mas pequefa de 3,5" con una pantalla transrreflectiva que permite al
operador ver la anatomia en un entorno muy iluminado. El Glidescope Cobalt tiene
una hoja similar a la hoja Macintosh con un angulo de 60° en la punta. Tiene una

videocamara en color con una potente fuente de luz y una hoja desechable de
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plastico transparente a través de la cual se inserta la camara para evitar el

contacto directo con el paciente. (16) (Figura 2)

TEMMESsta disefiado para proporcionar bajo vision directa la glotis sin necesidad

de alinear los ejes.

(17)

El king vision (figura 4) consta de una pantalla de alta resoluciéon y de 2 palas

desechables, una con canal integrado para guiar la colocacion del tubo

endotraqueal y otra sin cafial.’El'sensor de imagen esta situado en'la parte distal

El videolaringoscopio McGrath (figura 5) consta de una hoja llamada Camera
Stick, cuya longitud se puede modificar para su uso en nifios y adultos. Tiene una

fuente de luz LED y una camara de video en su punta distal. Una cuchilla

[
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desechable cubre el CameraStick y se puede utilizar como un dejador en la
cavidad glética. Contiene una pantalla LCD de 2.5" cuyo angulo se puede cambiar.
Hay informes de que el videolaringoscopio McGrath puede convertir una glotis de

grado 3 0 4 de Cormack-Lehane en una glotis 1 0 2 con tasas de éxito de hasta el

95%(16).

. J

Figura 2. Glidescope

Figura 3. Airtraq

Los videolaringoscopios mencionados anteriormente nos han ayudado en la
practica clinica a mejorar las habilidades en la técnica de intubacion endotraqueal.

2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
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embarazadas sin predictores de intubacion dificil, la videolaringoscopia en
comparacion con la laringoscopia directa en manos de operadores
experimentados no afecta la tasa de éxito de primer paso en la intubacién traqueal
y no hay diferencia en el tiempo de intubacion traqueal. (21)

Hegde y col, realizaron un estudio comparando la respuesta hemodinamica de la
intubacidén endotraqueal con videolaringoscopio y con laringoscopia directa, se
estudiaron 90 pacientes con antecedentes de hipertension arterial, se dividieron
en dos grupos, grupo D donde se utilizé el laringoscopio macintosh y el grupo V
donde se utilizé el videolaringoscopio C-MAC, con previa monitorizacion a la
intubacion y después de la misma, y observaron que no hay diferencia de cambios
hemodinamicos entre ambas técnicas (p>0.05), sin embargo con la
videolaringoscopia se tiene mejor visualizacion de la glotis, y no hay diferencias
entre el tiempo de intubacion.(22)

Orozco Ramirez y col en el aio 2019 realizaron un estudio comparando el uso de
dos videolaringoscopios el King Vision y el Truviw Evo, donde se realizaron 25
laringoscopias con cada uno de los videolaringoscopios en pacientes mayores de
edad, ASA I-1ll, sin vias aéreas dificiles predichas, sometidos a anestesia general.
Se determinaron las diferencias entre variables hemodinamicas, el tiempo y
numero de intentos de intubacion. Los resultados obtenidos durante esta
investigacion es que hay una significancia estadistica para el numero de intentos
de intubacion (p = 0.037) y para el tiempo de intubacién (p = 0.011), se tuvo una
mejor facilidad del manejo fue en favor del Truview EVO, y una mayor dificultad

para introducir el tubo endotraqueal en King Vision. (23)
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Fernandez Montoya y cols realizaron un estudio observacional retrospectivo en
pacientes con COVID-19 que necesitan de intubaciéon endotraqueal, utilizaron la
laringoscopia convencional con hoja Macintosh y el videolaringosgopio C-MAC,
se dividieron a los pacientes en dos grupos, el grupo LD integrado por 91
pacientes y el grupo VL por 103 pacientes, los resultados obtenidos fueron que en
el grupo LD se logrd la intubacion en el primer intento en el 53,8 % de los
casos, lo que contrasté con el resultado del grupo VL, donde se intuba el 73,8 %
de los pacientes durante la primera videolaringoscopia. En el 46,2 % de los
pacientes del grupo LD y en el 26,2 % del grupo VL fueron necesarios 2 o0 mas
intentos de intubacién. (24) En el protocolo de estudio realizado por Herrera J. Y
cols., describen la utilizacion de un instrumento de recoleccion de datos validado
que consta de 18 items que son la evaluacion de los signos vitales previos a
intubacién, instrumento utilizado (videolaringoscopio onfocus/laringoscopio
convencional), signos vitales posterior a la intubacion, cormack-lehane
identificada, si se alinearon los ejes, se requiri6 manipulacion BURP, numero de
intentos requeridos para realizar la intubacion, y si se presentaron eventos

anesteésicos. (25)

3. JUSTIFICACION
En la actualidad, el personal médico tanto en el area de urgencias como
de internamiento hospitalario, frecuentemente se ve expuesto a situaciones en
donde el manejo y proteccion de la via aérea, pueden requerirse de forma urgente.
Los médicos anestesiologos se enfrentan a la via aérea en su vida diaria, tanto

para procedimientos de cirugia electiva bajo anestesia general o en caso de
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necesitar una via aérea permeable, para eso es importante realizar un buen
examen fisico para detectar si el paciente presenta una via aérea facil o dificil, se
han utilizado escalas para predecir si sera o no una via aérea dificil, como el indice
Predictivo de Intubacion Dificil en la que se otorga un puntaje y entre mayor sea
se considera una intubacion dificil, la intubacion endotraqueal consiste en
introducir un tubo a través de la boca que llega a la traquea, este procedimiento

es indispensable para que la cirugia se lleve a cabo.

Para realizar una intubacién endotraqueal ya sea en un paciente con un alto indice
predictivo de intubacion dificil, es necesario tener el equipo necesario como un
laringoscopio convencional hasta contar con equipo que facilite la intubacion
orotraqueal, como es el caso del video laringoscopio. Estos dispositivos ayudan a
disminuir el tiempo de intubacion, asi como el numero de intentos en realizarla,
por lo que es necesario realizar este estudio para evaluar la eficacia del uso de
ambos  instrumentos por los médicos residentes para realizar una adecuada

intubacion endotraqueal.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El conocimiento de nuevas alternativas para asegurar la via aérea constituye una
necesidad permanente, no solo en el area de urgencias si no en un ambiente
controlado como lo es una cirugia programada donde se administra anestesia
general, los videolaringoscoscopios componen una generacion de dispositivos
que permiten una visualizacién indirecta de la glotis, los cuales recientemente

han sido incluidos como algoritmos de manejo de via aérea de varias sociedades.
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En nuestro medio hay pocas publicaciones sobre el uso del videolaringoscopio
comparado con el uso del laringoscopio convencional para intubacion
endotraqueal en un ambiente controlado realizado por médicos residentes de
primer afios de anestesiologia, derivado del analisis anterior se genera la siguiente

pregunta de investigacion:

Pregunta del planteamiento del problema
¢ Cual es la eficacia de la intubacion endotraqueal por el médico residente de
primer afio de anestesiologia con videolaringoscopio vs laringoscopio en el HGZ

207

5. HIPOTESIS

- Ha: El uso del videolaringoscopio por los medicos residentes de primer afio
ofrece mejores resultados en la intubacion de pacientes adultos con via
aérea sin datos de dificultad, en comparacion con el uso la laringoscopia.

- Hn: El uso del videolaringoscopio por los médicos residentes de primer afio
no ofrece mejores resultados en la intubacion de pacientes adultos con via

aérea sin datos de dificultad, en comparacion con el uso la laringoscopia.
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6. OBJETIVOS
Objetivo general
- Evaluar la eficacia de la intubacion endotraqueal por el médico residente
de primer afio de anestesiologia con videolaringoscopio vs laringoscopio
en el HGZ 20
Objetivos Especificos:
- Determinar el tiempo requerido para la intubacién en cada caso.
- Cuantificar el numero de intentos por médico residente de la intubacion
endotraqueal.
- Registrar si se requiere de manipulacion externa de la laringe para lograr el

éxito de la intubacion.

7. MATERIAL Y METODOS
Por el objetivo general: comparativo
- Por maniobra que realizara el investigado: observacional
- Por el numero de veces que se mediran las variables: longitudinal
- Por la obtencién de los datos: Prospectivo

- Por numero de centros a participar: Unicéntrico

7.1 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Este estudio se realizara en el Hospital General de Zona 20 del Instituto Mexicano

del Seguro Social del mes de abril-2023
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7.2 DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO
Poblacion de estudio: Médicos residentes de anestesiologia de primer afio del
Hospital General de Zona Numero 20 “La Margarita” localizado en la ciudad de
Puebla de Zaragoza, Puebla, durante 6 meses posteriores a la autorizacion del
presente protocolo.
7.3 CRITERIOS DE SELECCION

A) CRITERIOS DE INCLUSION

- Residentes de anestesiologia de primer afo del Hospital General de Zona

No 20

- Ambos sexos

- Residentes que estén de acuerdo en participar

- Pacientes con IPID <10 pts

B) CRITERIOS DE EXCLUSION

- Residentes que no pertenezcan al Hospital General de Zona No 20

- Pacientes con IPID >10pts

C) CRITERIOS DE ELIMINACION

- Residentes que decidan retirarse del estudio
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7.4 ESTRATEGIA DE MUESTREO
TAMANO DE LA MUESTRA
Se calculara el tamafno de la muestra de 16 residentes de primer afio de

anestesiologia del HGZ 20

N*ij*g
== 2
d* (N -1)+Z} *p*q

Donde N es el total de la poblacion correspondiente a 16 residentes de primer aio
del Hospital General de Zona 20 durante el 2023-2024

Za es igual a 1.96 (seguridad 95%).

P qué es la proporcidon esperada, en este caso 5% (0.05). g es 1- p (en este caso
1-0.05 (0.95).

d es la precision (5%).

Tamano de la muestra: 16

TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo del presente protocolo sera consecutiva no probabilistico.
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8. DEFINCION DE VARIABLES

Variable

Definicion

conceptual

Definicion

operacional

Tipo

e

\variable

Escala de

medicion

\Valor o

medida

Género

Caracteristicas fenotipicas que|
diferencian a un hombre de una|

mujer.

Diferencias fisicas entre
hombres y mujeres que
Ia

lencontramos  durante

lexploracién fisica.

Cualitativa

Nominal

dicotémica

1. Hombre

2. Mujer

Edad

Tiempo de vida

de un ser vivo

Namero de

afios vividos

Cuantitativa

Continua

IAfos

Peso

Fuerza que

ejerce un determinado
cuerpo sobre el punto en que se|

lencuentra apoyado

Peso del

paciente en kilogramos

Cuantitativa

Continua

Kg

Talla

Es la estatura que presenta un

individuo.

Talla del

paciente en metros

Cuantitativa

Continua

Especialidad

Rama de una ciencia, arte of
actividad, cuyo objeto es una
parte limitada de ellas, sobre Ia|
saberes 0

cual  poseen

habilidades  muy  precisos|

quienes la cultivan

Especialidad referente al
tipo de cirugia que se

realizara

Cualitativa

Nominal

N/A

Procedimiento

quirargico

Operacion instrumental, total of
parcial, de lesiones causadas|
por enfermedades 0l

laccidentes, con fines|
diagndsticos, de tratamiento o

de rehabilitacion de secuelas

Tipo de cirugia que se

realizara

Cualitativa

Nominal

N/A

Frecuencia

cardiaca

Numero de veces que se
contrae el corazén durante un|

minuto

Latidos por minuto antes vy,

después de la intubacién

Cuantitativa

Ordinal

Ipm
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Presion ejercida por la sangre|

Presion arterial que

sobre las presenta el paciente antes yj|
paredes  de las arterias después de la intubacion.
Presion arterial Cuantitativa |Ordinal mmHg
Paciente que es
interrogado y se otorga un
riesgo:
IASA 1 Paciente sano, sin|
lenfermedad organica,
bioquimica o psiquiatrica
IASA 2: Paciente con|
enfermedad sistémical
moderada. ASA 3
Enfermedad sistémical
significativa o grave|
que liimita la actividad diaria|
Evaluacién preoperatoria del
IASA normal Cualitativa (Ordinal LI 1, 1V, V
lestado fisico del paciente
IASA 4
Enfermedad grave que
requiere apoyo|
constantemo terapia|
intensiva.
IASA 5
Paciente moribundo , con|
riesgo de muerte en las|
siguientes 24 h, aun sin|
cirugia
IASA 6 Muerte cerebral,
donante de érganos
Cantidad de oxigeno|
Medida de la cantidad de
disponible en la sangre|
oxigeno disponible en Ia
antes y después de la
Saturacion dejsangre.
intubacion Cuantitativa (Continua  |0-100%
loxigeno
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Grado de visualizacién de las|

Vision de la glotis obtenidal

cuerdas vocales mediantedurante la laringoscopia,
Grado de visién directa con laringoscopio;como resultado de alinear|
Cualitativa (Ordinal Grado I, 11, llI, IV
Cormack Lehane tiene 4 grados que van desde lallos ejes oral, faringeo V|
vision completa hasta la nojlaringeo, observada durante|
vision. la intubacion.
Numero de Cantidad de intentos que se
Numero de intentos hasta la
intentos  de requirieron hasta lograr unajcuantitativa |Continua  [N/A
consecucion de la intubacion
intubacion intubacién exitosa
Tiempo de Duracién total de Iq
intubacion intubacion
lendotraqueal lendotraqueal cuantitativa |continua minutos
Hipotensién
Bradicardia Broncoespasmo|
Laringoespasm
Cambio de operador|
Reporte de eventos durante Hipoxia
Eventos
la intubacidon endotraquealCualitativa |[Nominal Daflo a piezas dentaleso|

anestésicos

presentadas en el paciente.

tejidos blandos
Intubacion esofagica
Imposibilidad para realizar

intubacioén orotraqueal

Otros
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9. ESTRATEGIA DE ESTUDIO

Previo al ingreso del paciente al quir6fano se prepararon los medicamentos a
utilizar para realizar la intubacion endotraqueal, se verifico que la maquina de
anestesiologia estuviera funcional, laringoscopia funcional con hoja Macintosh de
diversos tamafos de acuerdo al peso y edad del paciente y videolaringoscopio
funcional, tubos endotraqueales de distintos tamafios adecuados a la edad del
paciente, sonda de aspiracion conectada al vacio en casos de se hubiera
requerido, aspirador conectado con canula yankauer, se coloco al paciente en
posicion decubito dorsal, se monitorizaron los signos vitales: presion arterial no
invasiva, frecuencia cardiaca, electrocardiograma, oximetria de pulso, una vez
teniendo una vez teniendo los signos vitales previo a realizar la intubacion, se
coloco la cabeza del paciente en posicién de olfateo con una hiperextension del
cuello para asi alinear el eje oral, para alinear el eje faringeo con el laringeo se
colocd un cojin de 10 cm a nivel del occipucio, una vez teniendo la posicion
correcta del paciente se preoxigeno con mascarilla facial a con O2 al 100% por 3
minutos y se da inicio a la induccidn anestésica, una vez perdido el automatismo
ventilatorio, se apoy6 con la mascarilla facial, lo que nos permitié valorar si se
puede ventilar o no al paciente, se dio la latencia farmacoldgica del bloqueador
neuromuscular utilizado y se procede a realizar la laringoscopia convencional o
con videolaringoscopio, se introdujo por la comisura bucal por el lado derecho y
se avanzo hasta el surco glosoepiglético, se desplaza la lengua hacia la izquierda,
traccionado el laringoscopio hacia adelante para elevar la epiglotis y exponer las

cuerdas vocales, una vez teniendo esta visualizacion, se introduce el tubo
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endotraqueal correspondiente desde el extremo distal hasta verlo atravesar las
cuerdas con el bisel paralelo a ellos, se conectd al circuito de anestesia, se
comprobaron los campos pulmonares y linea de capnoégrafo, se abre dial de

halogenado y se fijo a piel.

10. RECOLECCION DE DATOS

La informacion se obtuvo mediante la valoracidén en consulta pre anestésica para
los pacientes de cirugia electiva programada, si fue una cirugia de urgencia se
evaluaron a los pacientes dependiendo del area que se encuentrara urgencias o
piso, se realizd6 una exploracién fisico de la via aérea de las escalas que se
encuentran dentro del indice predictivo de intubacién dificil. A los residentes de
primer afio de anestesiologia se les proporciono el equipo que usaron durante el
procedimiento anestésico , aplicando el instrumento de recolecciéon de datos
validado que consto que consta de 18 items que incluye la evaluacion de los
signos vitales previos a intubacion, instrumento utilizado (videolaringoscopio
/laringoscopio convencional), signos vitales posterior a la intubacion, cormack-
lehane identificada, si se alinearon los ejes, se requiri6 manipulacion BURP,
numero de intentos requeridos para realizar la intubacién, y si se presentaron

evento anestésicos.

11.ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizo estadistica comparativa para las variables de la poblacion en estudio.
Para las variables cuantitativas se utilizé la media como medida de tendencia

central y desviacion estandar como medida de dispersién y rangos. Se utilizo T-
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student para comparacion de medias y chi cuadrada para comparacion de

variables.

12.LOGISTA
RECURSOS HUMANOS
Dra. Gregoria Lucia Cisneros Diaz, Coordinadora clinica de educacion e
investigacion en Salud Hospital General de Zona No. 23
MC Jorge Ayén Aguilar, Maestro en ciencias médicas e investigacion.
Dra. Jessica Carrefio Caballero, Médico especialista en anestesiologia en Hospital
General de Zona No. 36

Dra. Emily Soledad Martinez Pérez, Médico residente en Anestesiologia.

RECURSOS MATERIALES
Se contd con las instalaciones de la unidad médica, material bibliografico,
biblioteca, equipo de cdmputo, impresora, internet y paquete de analisis

estadistico SPSS v.29.

RECURSOS FINANCIEROS

Los propios del Instituto Mexicano del Seguro Social y de los investigadores.

FACTIBILIDAD

La presente investigacion se considero que es factible, dado que se cuenta con
los insumos materiales (laringoscopio y videolaringoscopio) y humanos
suficientes, asi como la infraestructura necesaria donde se llevo acabo la

investigacion (Hospital General de Zona numero 20). Este estudio servira como
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preambulo a nuevas investigaciones y para mejorar las habilidades de los médicos

residentes en formacion.

13.ASPECTOS ETICOS

Este estudio sigue estrictas normas éticas destinadas a preservar la salud, los
derechos y el respeto hacia todos los individuos. Se enfoca especialmente en la
proteccion de poblaciones vulnerables, como aquellos que no pueden otorgar o
rechazar consentimiento por si mismos, evitando posibles coerciones o influencias

indebidas.

Para asegurar la confidencialidad de los pacientes, el estudio fue presentado y
aprobado por el Comité Local de Investigacion 2108 del IMSS en Puebla, la sede
de la investigacion. Se garantiza la privacidad mediante el uso exclusivo de
numeros de afiliacion y/o expedientes clinicos para la recopilaciéon de datos,

evitando el uso de nombres u otros identificadores personales.

Este estudio, en consonancia con la Declaracién de Helsinki, establece principios
éticos para guiar a los profesionales de la salud en la investigacion médica en
seres humanos, priorizando la salud y el bienestar. Ademas, sigue rigurosamente
el reglamento de la ley general de salud, garantizando la observancia de criterios
éticos y administrativos. El protocolo considera la investigacion como de riesgo
minimo, con la suspension inmediata ante cualquier riesgo o dafio identificado.
Siguiendo el Codigo de Nuremberg, la investigacion persigue resultados

beneficiosos para la sociedad, evitando métodos aleatorios o innecesarios.
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14. RESULTADOS
El estudio “Eficacia de la Intubacion Endotraqueal por el Médico Residente de
Primer Afio de Anestesiologia con Videolaringoscopio vs. Laringoscopio en el Hgz
207, contd con una participacion de 16 meédicos residentes (100% de la muestra
calculada), cuyas edades se encontraron entre los 25 y 45 afios con una media
de 30 anos (DE 6.5 afos) y quienes se distribuyeron casi de forma homogenea
en la utilizacion de las técnicas de intubacion estudiadas: laringoscopio (n=9) y

videolaringoscopio (n=7) (Figura 6).

Laringoscopio = Videolaringoscopio

Figura 6. Técnica utilizada por los Médicos Residentes

Como parte del estudio se analizaron los tiempos invertidos en realizar la
intubacién para cada técnica empleada siendo de 25 a 40 segundos el rango de
tiempo registrado para el laringoscopio y de 24 a 50 segundos en el caso del

videolaringoscopio (Tabla 1).
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Tabla 1. Tiempos promedio requeridos para intubaciéon por técnica

Técnica N Minimo (seg) Maximo (seg) Media (seg) Desv. Est. (se¢
laringoscopio 9 24 40 33.11 5.372
videolaringoscopio 7 25 50 35.71 8.381

Al comparar las medias de los tiempos registrados en ambas técnicas no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p= 0.375) (Tabla 2).

Tabla 2. Prueba T-Student. Diferencias entre los tiempos segun la técnica
utilizada

) | Slg Dif. de | Error tlp Dela 95% int. de conf. para la dif.
9 (bilateral) | medias dif. Inferior Superior

-757 | 14 462 -2.603 3.440 -9.981 4.775

-715 | 9.705 | .491 -2.603 3.639 -10.744 5.538

Durante los procedimientos, el 66.7% de los pacientes intubados con
laringoscopio necesitario se les realizara una alineacion de los ejes, mientras que
solo el 42.86% de los pacientes intubados con videolaringoscopio lo requirieron
(Tabla 3).

Tabla 3. Procedimientos que requirieron alineacion del eje segun técnica

utilizada
Alineacion de ejes
Técnica Total
Si No
Laringoscopio 6 3 9
Videolaringoscopio | 3 4 7
Total 9 7 16
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No obstante no hubo diferencias estadisticamente significativas entre la necesidad
de realizar la alineacién del eje y la técnica utilizada (p=0.329).

En contraste con lo anterior, se observd que la mayor parte de los médicos
residentes que utilizaron el videolaringoscopio como medio de intubacion,

requirieron mas de un intento para finalizar el proceso (n=5) (Figura 7).

Videolaringoscopio
g P Laringoscopio

1 Intento

= 2 Intentos

Figura 7. Numero de intentos de intubacion por técnica empleada.

Considerando que los médicos que realizaban los procesos de intubacién eran
residentes de primer afo de anestesiologia se consideré el cambio de operador
como una variable a estudiar, al ser éste considerado como un indicador de la
dificultad del procedimiento. Sin embargo, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre las técnicas empleadas y la necesidad de
cambiar de operador, ya que el 44.4% de los casos de intubacion por laringoscopio
y el 42.9% de los procesos de intubacidn por videolaringoscopio lo requirieron.

Se analizé mediante la prueba estadistica chi cuadrada la relacion entre el tipo de
técnica y la aparicion de diversos eventos recurrentes durante la intubacion tales

como hipotension (>30% de la TA basal), bradicardia, laringoespasmo, hipoxia
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(SO2 <90%), dano a piezas dentales, intubacion esofagica, sin encontrarse

hallazgos estadisticamente significativos, puesto que la mayoria de los

procedimientos realizados durante el estudio cursaron sin complicaciones (Tabla

4).

Tabla 4. Complicaciones Durante los procesos de intubacion

Técnica
Variables Significancia
Laringoscopio Videolaringoscopio
(%) (%)
Hipotension
Si 11.1 14.29 0.700
No 88.9 85.71
Bradicardia
Si 11.1 14.29 0.700
No 88.9 85.71
Laringoespasmo
Si 0 14.29 0.438
No 100 85.71
Hipoxia
Si 22.22 28.57 0.608
No 77.78 71.43
Dafo a Piezas Dentales
Si 0 14.29 0.438
No 100 85.71
Intubacion Esofagica
Si 11.11 42.86 0.192
No 88.9 57.43

15.DISCUSION

La intubacidn endotraqueal es necesaria para asegurar la via aérea en los

pacientes que seran sometidos a una cirugia ya sea de manera electiva o de

urgencia bajo anestesia general
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procedimiento se cuentan con diferentes herramientas como el laringoscopio o el
videolaringoscopio los cuales nos permiten visualizar la glotis en donde se coloca
el tubo endotraqueal, es importante considerar que ambas herramientas requieren
de un adiestramiento para evitar complicaciones durante su realizacion.

Herrera y Salinas en 2022 en su estudio realizado en México recomienda la
videolaringoscopia como una opcion para tanto casos de rutina como en aquellos
donde se anticipa una laringoscopia directa dificil o ya se ha identificado una via
aérea dificil.

Bektas y cols en su estudio realizado en 2022 en Turquia compararon la eficacia
del videolaringoscopio y el laringoscopio macintosh en pacientes sometidos a
cirugia electiva con anestesia general, y encontraron que el tiempo de intubacion
fue menor en el grupo donde se utilizé el videolaringoscopio que el grupo de
laringoscopio Macintosh, en nuestro estudio se reportdé que el tiempo de la
intubacién por medio de videolaringoscopia fue mayor en los residentes de primer
ano de anestesiologia que son considerados como manos inexpertas y son
estudiantes que estan en adiestramiento para el manejo de estos equipos, sin
embargo no fue estadisticamente signficativo aunque dentro de los criterios de
inclusion de seleccion de pacientes se consideraron pacientes con via aérea no
dificil con un IPID <10pts, por lo que considerando este aspecto el tiempo de
intubacion no debe ser mayor de 30 segundos.

El uso de la videolaringoscopia ha aumentado en comparacion con la
laringoscopia directa. La habilidad para llevar a cabo la intubacidén por medio de
la laringoscopia directa es uno de las habilidades mas importantes para el manejo

de la via aérea que debe tener un médico, y que es fundamental en el manejo de
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pacientes criticamente enfermos, en la cirugias programadas donde la técnica
anestésica es la anestesia general es considerado un ambiente controlado, es
necesario verificar que nuestros ejes esten adecuadamente alineados para evitar
complicacioones durante la intubacion y para que el numero de intentos sea
menor de 3, en nuestro estudio no fue altamente signficativo por la cantidad de
residentes evaluados ya que solo en el 42.86% de los pacientes que se intubaron
con videolaringoscopia requirieron alineacion de los ejes, sin embargo es
necesario continuar con mas estudios, como lo menciona Martinez Ruiz Y,
Vazquez Torres J en 2017 en México comentan que en su estudio donde se
considera que al realizar |la videolaringoscopia en pacientes con via aérea no dificil
no es necesario alinear los ejes ya que estos equipos han reemplazado el eje oral
por el lente ubicado en el tercio distal de la hoja, lo cual le permite ahorrar los

principales movimientos de la cabeza y el cuello.

Hegde A. Malikarjun y cols analizaron en su estudio realizado en Brasil en 2021
los cambios hemodinamicos de realizar una intubacién endotraqueal en el cual no
se reportaron cambios hemodinamicos significativos, en nuestro estudio se
compararon la aparicién de algunos eventos adversos, entre ellos la disminucion
de la presion arterial (<30% de la TA basal), disminucion de la frecuencia cardiaca,
sin embargo no hubieron hallazgos estadisticamente significativos entre una

técnica y otra.

En este estudio se analizo la variable del cambio de operador de manos expertas
para realizar la intubacion orotraqueal, sin embargo en ambas técnicas no fue

necesario que interviniera ya que no fueron mas de dos intentos al momento de
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la intubacion endotraqueal, lo que nos lleva a las compliciones de realizar una
intubacion el cual es una maniobra invasiva que puede tener repercusiones
hemodinamicas en los pacientes, sin embargo al ser pacientes con un ASA | y Il
y via aeréa no dificil estos hallazgos no fueron estadisticamente significativos,
puesto que la mayoria de los procedimientos realizados durante el estudio
cursaron sin complicaciones.

De-Xing y cols, en el afio 2022 en China, compararon cuatro anestesiologos, dos
de ellos con mas de 10 afios de experiencia realizando laringoscopias vs el resto
con 5 afos de experiencia, los cuatro realizaron la intubacion endotraqueal con
videolaringoscopio, dando como resultado mayor tasa de éxito al primer intento
en los anestesidlogos con mayor experiencia, en nuestro estudio una variable fue
el cambio de operador (manos expertas), al ser éste considerado como un
indicador de la dificultad del procedimiento sin embargo no se observo diferencias
estadisticamente significativas entre las técnicas empleadas y la necesidad de
cambiar de operador, ya que el 44.4% de los casos de intubacion por laringoscopio
y el 42.9% de los procesos de intubacién por videolaringoscopio requirieron hacer
el cambio.

Al comparar los dos tipos de equipo para realizar la laringoscopia, vimos que son
igualmente eficaces para ser utilizados ante un médico residente de primer ano
con minima experiencia en intubacién endotraqueal, por lo que ambas pueden ser
utilizadas en el contexto de un paciente en quien se predice una via aérea no
dificil, sin embargo, se requieren mas estudios comparativos que identifiquen las

herramientas correctas de intubacidén que pueden ser utilizadas tanto en pacientes
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con diferente grado de dificultad de la via aérea, y que sean eficaces para su uso

en médicos inexpertos.

16.CONCLUSION

El presente estudio evalua la eficacia de la laringoscopia vs la videolaringoscopia
en residentes de primer afos que son considerados como manos inexpertas, sin
embargo de acuerdo a nuestros resultados no hay una diferencia significativa
entre una técnica y otra. El videolaringoscopio para las futuras generaciones sera
considerado una herramienta indispensable, pues permite mejorar y tener una
visualizacion completa de las cuerdas vocales al momento de realizar la
intubacién endotraqueal, y asi disminuir los eventos anestésicos como el numero
de intentos, el tiempo requerido para realizar dicha técnica en comparacion con la

laringosocopia convencional.
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17. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
EFICACIA DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL POR EL MEDICO

RESIDENTE DE PRIMER ANO DE ANESTESIOLOGIA CON
VIDEOLARINGOSCOPIO VS LARINGOSCOPIO EN EL HGZ 20

Diagrama de Grantt.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades Primer Segundo Tercer Cuarto Quinto Sexto
trimestre trimestre trimestre trimestre trimestre | trimestre
Busqueda bibliografica [X X X X X X
Redaccion del protocolo
X

Aprobacién del

protocolo X

Recoleccion de| X X X

informacion

Andlisis de datos X
Escrito final y X
publicacion
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19. ANEXOS
ANEXO 1. INDICE DE PREDICCION DE INTUBACION DIFiCIL
Se compone de diferentes escalas que se realizan durante la exploracion fisica

del paciente y nos permite evaluar si sera o no una intubacion dificil. Después de
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la evaluacion del paciente se hace una sumatoria, la puntuacion minima es 5 que
significa una intubacion facil y una puntuacion maxima de 18 en la que es

imposible la intubacion.

Mallampati 1. Se observa uvula y pilares|
amigdalinos

2. Paladar blando, fauces,
uvula

3. Base de la uvula

4. Solo paladar duro

Patil Aldrete 1.>6.5cm
2.6a6.5cm
3.<de6cm

Distancia 1.>13 cm

esternomentoniana 2.12-13 cm
3.11a12cm

4.<de 11 cm

Apertura oral 1.>3cm
2.26a3cm

17.2a2.5cm
18.<2.5¢cm
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Protrusion mandibular 1. Inferiores

2. Inferiores
superiores
3. Inferiores

superiores

pasan

delante de superiores

llegan

detras

por

a

de

Total
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IPID:

5-7: intubacion facil
8-10: discreta dificultad
11-13: franca dificultad
14-16: gran dificultad

17-18 imposible.




ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

— SOCIAL
® UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 20

Instrumento de recoleccion de datos

EFICACIA DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL POR EL MEDICO
RESIDENTE DE PRIMER ANO DE ANESTESIOLOGIA CON
VIDEOLARINGOSCOPIO VS LARINGOSCOPIO EN EL HGZ 20

Nombre del paciente (solo iniciales):
Registro:
Edad: Peso: Talla: Sexo:
Especialidad:
Diagnéstico:
Procedimiento quirurgico:
Tipo de anestesia:
Iniciales del Medico Residente que realizara la intubacion:
Iniciales del Medico Anestesiologo a cargo del caso:

FC:
Signos vitales preoperatorios TA:
SatO2:
Laringoscopio/videolaringoscopio
utilizado
. . . FC:
Signos Vitales posterior a TA:
Intubacion SatO2:
Tiempo requerido para intubacién
(En segundos)
Cormack Lehane Identificado

¢ Se alinearon los ejes de la via aérea?

¢ Requirid manipulaciéon externa de la laringe?
(BURP)

Numero de intentos requeridos para realizar
la intubacion.
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Eventos anestésicos
Marca con una X, en caso de aparicion de algunos de estos eventos.

Hipotension (>30% de la TA basal)

Hipoxia (<90% de saturacion de
oxigeno sanguineo)

Bradicardia (<40 latidos por minuto)

Dafo a piezas dentales o tejidos
blandos

Bronco espasmo

Intubacidn esofagica

Laringo espasmo

Imposibilidad para ventilar con

presién positiva

Cambio de operador (Anestesidlogo
realiza la intubacioén)

Imposibilidad para realizar la

intubacion orotraqueal
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCA’CION,
CION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

IMSS

SECURIDAD V SOUDARIDAD S0CUL

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion
(adultos)

bre del estudio: EFICACIA DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL POR EL
MEDICO RESIDENTE DE PRIMER ANO
DE ANESTESIOLOGIA CON VIDEOLARINGOSCOPIO
VS LARINGOSCOPIO EN EL HGZ 20
No aplica.

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional: Justificacion y

objetivo del estudio: Puebla, Puebla. 2022.

Estimado médico residente de anestesiologia, por este medio se lg
invita a participar en el presente estudio llamado: Eficacia de la
intubaciéon endotraqueal por el médico residente de primer afio de|
anestesiologia con video laringoscopio vs laringoscopio en el
Hospital General de Zona No. 20. Este estudio tiene la finalidad de
e evaluar la eficacia de la intubacién endotraqueal por el médico
Procedimientos: residente de primer afio de anestesiologia con videolaringoscopio vs
laringoscopio.
Estimado médico residente de anestesiologia, el procedimiento a
realizar consiste en la intubacion endotraqueal de pacientes|
sometidos a anestesia general en diferentes procedimientos
utilizando un videolaringoscopio o un laringoscopio en pacientes que
Posibles riesgos y molestias: no tengan via aérea dificil. Se realizaran por un mismo residente la
intubacién utilizando las dos diferentes técnicas en diferentes
procedimientos al azar. Utilizando una hoja de registro de datos|
Posibles beneficios que recibira al participar en el _donde se evaluan diferentes aspectos.
estudio: Puede provocar dafio a piezas dentales o boca del paciente. Riesgo
mayor al minimo.

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento: Con su apoyo y participacion ayudara a enriquecer la atencion
médica de los pacientes, mejorando las estrategias y habilidades del
personal médico.

Se realizara en forma electronica informacion de resultados.

Participacion o retiro:
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Usted podra retirarse del estudio en cualquier momento en que lo

decida, teniendo la seguridad de que no habra ningun tipo de|

repercusion en los servicios que le brinda el Instituto Mexicano del

Seguro Social a Usted y a su familia. Seguira recibiendo la atencion
Privacidad y confidencialidad: necesaria.

Tenga Usted por seguro que mantendremos la confidencialidad vy
privacidad de sus datos que nos proporcioné. No daremos a conocer|
ni a publicar ningun dato personal si no es bajo su propia
autorizacion. Solo nosotros, los responsables del estudio, tendremos|
acceso a sus datos personales, nadie mas.

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndose explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.
|:| Si acepto participar y que se revise mi laboratorio y/o expediente para este estudio.

I:I Si acepto participar y que se tome la informacion para este estudios y estudios futuros,
conservando sus datos hasta por__afos tras lo cual se destruira la misma.

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

|nveStigad0ra (0] |nveStigad0r Responsable: Dra. Gregoria Lucia Cisneros Diaz / Coordinadora clinica de educacién e investigacion en Salud
Hospital General de Zona No. 23 / Correo electrénico: lucy 1994cd@hotmail.com / Matricula;]
11625945 | Teléfono: 2224411995 /

Colaboradores: MC Jorge Ayén Aguilar/ Maestro en ciencias médicas e investigacion. Urgencidlogo/ Teléfono
22286118944/ Matricula:

99222553/ Correo electrénico: jayon_10@yahoo.com.mx / Dra. Jessica Carrefio Caballero
Médico especialista en anestesiologia en Hospital General de Zona No. 36 / Correo electrénico]
jecaca79@hotmail.com / Matricula: 99374724/ Teléfono: 2225437753 | Dra. Emily Soledad
Martinez Pérez / Médico residente en Anestesiologia / Correo electronico:

emily _sol9@hotmail.com / Matricula: 97226990 / Teléfono: 8661003914

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en

Investigacion 2108 del
H.G.Z. 20 del IMSS. Avenida Fidel Velazquez 4211, Col. Infonavit La Margarita, Puebla, Puebla, C.P.: 72560, correg
electrénico: cei21088pue@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
Puebla, Puebla 2022
A quien corresponda

PRESENTE

Nosotros, MC., Dra. Jessica Carrefic Caballero', MC. Jorge Ayon Aguilar’, Dra.
Gregoria Lucia Cisneros Diaz’ Dra. Emily Soledad Martinez Pérez’, Médico
especialisia en Anestesiologia Hospital General de Zona No. 36", Maestro en
Ciencias Médicas e Investigacion’, Coordinadora clinica de educacion e
investigacion en salud en Hospital General de Zona No 23° Médico residente de la
especialidad de Anestesiolegia Hospital General de Zona No. 20° con direccion
Av. Fidel Velazquez 4211, Col La Margarita CP 72560, hacemos constar, en
relacion con el protocolo No Titulado: Eficacia De La Intubacién
Endotraqueal Por F| Médico Residente De Primer Ao De Anestesiologia Con
Videolaringoscopio Vs Laringoscopio En EIl HGZ 20

Nos comprometemos a resguardar y mantener la confidencialidad y no hacer mal
uso de los datos. documentes, expediente. reportes estudios, archivos fisicos y/o
electrénicos de informacién recabada, estadisticas o bien. cualguier otro registro o
informacion relacionada con el estudio mencionado a nuestro cargo, asi como a
no difundir, distribuir © comercializar los datos personales contenidos en los
sislemas de informacion desarrollades en ia ejecucion de este.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento, se procedera
acorde a las sancicnes civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la
Informacion Publica (ultima actualizacién 2016), la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal de la Ciudad
de México y sus cormelativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de
Proteccion de Datcs Personales en Posesion de los Pariculares y demas
disposiciones aplicables en la materia,

Atentamente

- —

: Dr. Jorge Aguilar
Dra. Jessica Carmreio Caballero _
Médico especialista Anestesidlogo Mazasiro en CienciagMpdicas o investigacion

. 1 Ll 2 )

Dra. Emily Soledad Martinez Pérez A
Médico Residente Anestesiologia Dra. Gregeria Lucia Cisneros Diaz Coordinadora
clinica de educacidn e investigacion en salud




ANEXO 4. CARTA DE NO INCONVENIENTE

* . GOBIERNO DE

¢

./ MEXICO

DIRECCION DE VINCULACION INSTITUCIONAL

Y EVALUACION DU DELECACIONES

HOSHTAL CENERAL DU ZONANO 20 LA MARGARITA®
COONDNACION DE ELUCACION DE INVES NCATION EN SALUD

(3

Puebia Puebla a 30 de Diclembra de 2022,

Of N* 2010200200/ENS/2264/2022

A qulen corresponda
Asunto: Carta de no incopveniente

Por medic de la presente le emio un cordial saludo e informo a usted gue no existe
inconvenlente para que los investigadores:

« Dra. Jessica Carrefic Caballero. Investigador Responsable ante el IMSS. Médico No
Famillar con especialidad en Anestesiologia, Hospltal General de Zona No, 20, Matricula:
89374724,

= MC. Jorge Aydn Aguilar. Investigador Asociado. Maestro en Ciencias Médicas e
Investigacién. Médico No Famillar con especialidad en Urgencias Médico Quirdrgicas.
Coordinador Auxiliar Médico de Investigacién en Salud. Matricula; 99222553,

e Dra. Gregotia Lucia Cisneros Diaz. Investigador Ascciado. Coordinadora Clinica de
Educacién e Investigacién an Salud Hospital, Hospital General de Zona No. 23, Matricula;
11625945.

« Dra. Emily Soledad Martinez Pérez Resldente de la especialidad de Anestesiologia.
Hespital General de Zona No. 20. Matricula: 97226990.

Pueden llevar a cabo la Investigaclén derivado del protocole *Eficacia de |3 intubacién
endotraqueal por el médico residente de primer afno de ar iologia con videolaring pi
vs laringoscopio en ol HGZ 207

Respetando en todo momento la privecidad y el resguarde de Informacidn del paciente
apegéndose a las buenas practicas clinicas de Investigacién,

Sin otro particular, le reltero |a segurldad de mis respetos.

Atentamente
“Seguridad y Solldaridad Social *

Svxnda Midel Val
Taletosa (2231 L8
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