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Introduccion:

Dentro de nuestra especialidad, uno de los puntos criticos es el manejo de la via
aérea. Es precisamente este tema el que representa una causa importante de

morbimortalidad directamente atribuible a la anestesia.

Es asi, que para realizar un manejo seguro y responsable de la via aérea, es
esencial contar con un conocimiento basico de su anatomia, fisiologia, asi como
conocer los algoritmos para manejo de la via aérea y sus diferentes
circunstancias.

Es por esto que existen diferentes dispositivos que nos ayudan a poder asegurar
la via aérea de nuestros pacientes como los laringoscopios convencionales,

videolaringoscopio, teniendo cada uno su utilidad en diferentes escenarios.

Sin embargo, el uso de tecnologia que nos otorgan las camaras en los dispositivos
no ha ayudado a disminuir el numero de complicaciones que se pueden llegar a
presentar en este punto critico de asegurar la via area puesto que la exposicion y

visualizacion de las estructuras es mayor.

Es por esto que este estudio pretende evaluar la incidencia de cambios en la
respuesta adrenérgica al momento de realizar laringoscopia o

videolaringoscopia.



Marco Teérico

La historia de la laringoscopia comenz6 con Hipocrates (460-380 a.C.) quién
describi6 la intubacién de la traquea humana para soportar la ventilacion (1). En el
Talmud se hace referencia al soporte de la ventilacion de neonatos introduciendo
una cafiita en la traquea. En 1869 Friedrich Trendelenburg practicoé la primera
intubacion con propdsitos anestésicos en un ser humano, introduciendo un tubo a
través de una traqueotomia temporal (1). La primera anestesia a través de
intubacidon endotraqueal fue efectuada por Sir William MacEwen en 1878 (1). En
1913 el Dr. Chevallier Jackson fue el primero en practicar la intubacion con

visualizacion directa de las cuerdas vocales avanzando un tubo (1).

La intubacion y el apoyo respiratorio suelen ser necesarios en pacientes
anestesiados o en estado critico. Todos los médicos que atienden a dichos
pacientes deben dominar las indicaciones, las técnicas para intubar, el tratamiento
de las vias respiratorias y las posibles complicaciones. Las razones para intubar a

un paciente son en general cuatro, a saber:

1.Garantizar la apertura de la via aérea.
2. Proteccion de la via aérea.
3. Aspiracion de secreciones bronquiales.

4. Inicio de ventilacidon mecanica.

La laringoscopia directa se basa en la formacién de una “linea de vision” entre el

operador y la entrada de la laringe y su éxito depende del posicionamiento

cuidadoso de la cabeza y la consistencia de la anatomia (1).

El anestesitlogo inglés Sir Robert Reynolds Macintosh presentd en 1943 el
laringoscopio con hoja o espatula curva, ésta permite una mejor vision de las
cuerdas vocales y en consecuencia facilita la intubacion de la traquea. Existen
escalas que ayudan a predecir una via aérea dificil y asi se integra el indice

predictivo de intubacién dificil (IPID), (1), estas evaluaciones son externas, no



invasivas, sin ningun costo y cualquier médico en entrenamiento puede realizarlas.
Su objetivo es reconocer de forma oportuna cualquier grado de dificultad para la
intubacién orotraqueal. De esta manera se jerarquiza el tipo de manejo especifico

que requiera el paciente (1).

Los criterios predictivos se clasifican segun las escalas de Mallampati, Patil Aldreti,

distancia esternomentoniana, distancia interincisiva y protrusion mandibular (1).

El objetivo principal de la evaluacién clinica de la via aérea es identificar factores
que conducen a intubaciones fallidas o traumaticas, a cancelacién de cirugias y a
exposicion del paciente a hipoxia, dafio cerebral o muerte. Cada escala tiene una
clasificacion predictiva; Mallampati con una sensibilidad de 15.2%, especificidad
15.9% y valor predictivo positivo 15.9%; (figura 1) Patil Aldreti con una sensibilidad
de 9%, especificidad de 25.7% y valor predictivo positivo 16%;(Figura 2) distancia
esternomentoniana con una sensibilidad de 2.8%, especificidad de 57% y valor
predictivo positivo de 18.2%,(Figura 3) distancia interincisiva con una sensibilidad
de 1.33%, especificidad de 86.7% y valor predictivo positivo 33.7%.(Figura 4) (1).

El manejo de la via aérea, entendido como la realizacion de maniobras y la
utilizacién de dispositivos que permiten una ventilacion adecuada y segura para
pacientes que lo necesitan, es uno de los desafios mas importantes al que puede
verse enfrentado un médico en su practica clinica. El resultado final dependera de
las caracteristicas del paciente en particular, la disponibilidad de equipos, la

destreza y habilidades del operador, pudiendo determinar morbilidad y mortalidad.

2).

La via aérea dificil segun la ASA (Asociacion Americana de Anestesibélogos), es
aquella situacion clinica en la cual un anestesidlogo con un entrenamiento
convencional experimenta dificultad para la ventilacion de la via aérea superior

con una mascarilla facial, dificultad para la intubacion traqueal, o ambas. (3).



La Intubacién endotraqueal es la técnica que se considerada el estandar de oro
para asegurar una via aérea permeable, los avances han permitido que la
intubacion orotraqueal sea uno de los procedimientos de uso habitual mas
utilizados (4).

El manejo erroneo de la via aérea en situaciones de emergencia, estadisticamente
se ha relacionado con incrementos en la morbimortalidad de pacientes criticos
asociados a trauma o patologias medicas (5). La importancia del manejo de la via
aeérea sigue siendo relevante en la atencién inicial; una evaluacion completa,
manejo y aseguramiento de ésta de forma temprana y efectiva seran los objetivos

a lograr (5).

Al describir la via aérea hablamos de varios componentes, entre ellos se
encuentra la cavidad nasal, una estructura relevante debido a la serie de funciones
que tiene entre ellas la humidificacién, calentamiento y aumento de la resistencia
de la via aérea permitiendo un mayor flujo respecto a la boca (5). Dicha cavidad
generalmente localizada en linea media (de dos areas que confluyen), la primera
es la cavidad oral la cual se limita por el paladar blando y duro, los dientes y la
lengua la cual es la principal causa de obstruccion en la orofaringe, en pacientes
inconscientes. La orofaringe limita con la nasofaringe por arriba y por debajo con
la punta de la epiglotis. La segunda es la cavidad nasal la cual se extiende desde
las narinas hasta las coanas, ésta ofrece una mayor resistencia al flujo de aire. La
cavidad nasal esta dividida en dos camaras por el tabique nasal (5).

Las paredes laterales tienen tres proyecciones Oseas denominadas cornetes,
debajo de los cuales se situan las turbinas, el cornete inferior es de importancia

para el paso de dispositivos para el manejo de via aérea (5).



Faringe:

La faringe es una estructura que combina las funciones del aparato digestivo y el
sistema respiratorio, extendiéndose en un total de aproximadamente 12 a 15
centimetros desde la base del craneo hasta la porcion anterior del cartilago
cricoides y el borde inferior de la sexta vertebra toracica su seccion mas ancha se
encuentra a nivel del hueso hioides y el segmento mas estrecho a nivel esofagico.
A su vez la faringe se divide en nasofaringe que comunica con la fosa nasal,
orofaringe comunicacién con cavidad oral y laringofaringe importante en casos de

obstruccion por cuerpo extrafio (5).

Laringe:

Su estructura esta constituida por un esqueleto cartilaginoso al cual se unen un
grupo importante de estructuras musculares, se encuentra situada en la porcion
anterior del cuello y mide aproximadamente 5 cm de longitud, siendo mas corta y
cefalica en las mujeres y especialmente en los nifos. Esta relacionada con los
cuerpos vertebrales C3-C6. El hueso hioides es el encargado de mantener en
posicidn esta estructura, tiene forma de U con un ancho de 2.5 cm por un grosor
de 1 cm, componiéndose de cuernos mayores y menores. Tiene tres zonas,
supraglética que contiene la epiglotis y los aritenoides, una segunda zona es la
glotis que cuenta con las cuerdas vocales y las comisuras y la tercera es

subglética que abarca aproximadamente 1 cm hasta el cartilago cricoides (5).

Esta estructura se protege mediante la epiglotis durante la deglucion, del paso de
cuerpos extranos o alimentos a la via aérea inferior; otra funcion de las estructuras
de la laringe se relacion con la fonacién, tema que no se tratara con profundidad

en esta revision (5).



Su estructura consta de nueve cartilagos, de los cuales tres son pares y tres
impares:

1 cricoides.

« 1 tiroides.

* 1 epiglotis.

* 2 aritenoides.

* 2 corniculados o de Santorini.

+ 2 cuneiformes o de Wrisberg.

Estas estructuras resultan ser utiles durante el manejo de la via area para
diferentes maniobras como la epiglotis durante la incubacion orotraqueal, o el

cricoides y el tiroides para manejo invasivo de la via aérea (5).

Tiroides:

El cartilago de mayor tamafio, formado por dos laminas que se fusionan y se
prolongan en el istmo tiroideo; en la porcién superior se relaciona con el hueso
hioides con la membrana tirohioidea, y en la porcién inferior se relaciona con el
cartilago cricoides mediante la membrana cricotiroidea, sitio de referencia para los
accesos invasivos; como ya se menciond, esta membrana ofrece un minimo
riesgo de sangrado durante estos procedimientos siendo el sitio de eleccién y

dejando la traquea sélo para manejo de cirujanos (5).

Cricoides: es la unica estructura de la laringe que tiene cartilago en toda su
circunferencia, hacia la porcién anterior se estrecha en forma de arco pero hacia

posterior es una lamina gruesa y cuadrada (5).

Epiglotis:

Es una delgada lamina, flexible localizada en la porcion supraglética, unida
anteriormente al hioides mediante el ligamento hioepiglético y en el segmento
inferior al tiroides con el ligamento tiroepliglotico. Durante la deglucidén se desplaza

y protege la via aérea (5).



Aritenoides:
Se articulan con la region lateral y posterior del cartilago cricoides, da soporte a
los pliegues vocales con las apdfisis vocales y hacia atras se insertan los

musculos motores de la glotis (5).

Corniculados (Wrisberg):

Estos estan en los apices de los aritenoides y por su naturaleza elastica, ofrecen
amortiguacién al estar en completa aduccién los pliegues vocales.

Cuneiformes (Santorini): no tienen funcion definida, estan submucosos en el borde

libre de los ligamentos ariepigléticos (5).

Musculos intrinsecos de la laringe

Su principal funcién esta directamente relacionada con las cuerdas vocales,
cualquier alteracion en estas estructuras o en los nervios encargados de la
inervacion de éstas alteran directamente la integridad de la via aérea y de la

fonacién (5).

Al explicar como se cierran o abren la cuerdas vocales, debemos mencionar
principalmente dos musculos involucrados en esta accidn: los cricoaritenoideos
posteriores, los cuales al contraerse realizan una rotacion externa llevandolas en
abduccidén; es el unico musculo que tiene esta funcién. Los cricoaritenoideos
laterales se insertan sobre la cara anterior de los aritenoides, produciendo una
rotacion interna y de esta manera cierra las cuerdas vocales ayudado por el
interaritenoideo, y la accion del tiroaritenoideo produciendo relajacion sobre las

cuerdas vocales (5).



El aporte sanguineo de la laringe esta derivado de ramas de la arteria carétida

externa superiormente y de la arteria subclavia inferiormente (5).

La arteria laringea superior se origina en la arteria tiroidea superior (rama de la
cardtida externa) y penetra la membrana tirohioidea en su aspecto posterior
acompanada de la vena tiroidea superior y los linfaticos. La arteria laringea inferior
es una rama de la arteria tiroidea inferior del tronco tirocervical que se origina en la
arteria subclavia. Aunque predominantemente la arteria laringea superior irriga la
supraglotis y la arteria laringea inferior irriga la subglotis, hay numerosas
anastomosis entre ellas (5).

El drenaje linfatico superior va a los ganglios cervicales profundos en la bifurcacién
carotidea. Los linfaticos inferiores atraviesan la membrana cricotiroidea para
drenar en los ganglios anteriores y laterales de la traquea superior, que, a su vez,

drenan en ganglios cervicales profundos y mediastinales superiores (5).

La totalidad de la laringe esta inervada por el nervio vago. El nervio laringeo
superior se separa del vago a nivel del ganglio nodoso y antes de entrar a la
laringe se divide en sus ramas interna y externa. La rama externa inerva el
musculo cricotiroideo. El nervio laringeo interno perfora la membrana tirohioidea
para distribuirse en la mucosa de la laringe por encima de las cuerdas vocales,

dando inervacién sensitiva y secretora (5).

El nervio laringeo inferior se origina del nervio laringeo recurrente y entra a la
laringe a través de la membrana cricotiroidea, acompafiando a la arteria laringea

inferior (5).

Es predominantemente un nervio motor voluntario que inerva a todos los musculos
intrinsecos con excepcion del cricotiroideo. Se divide en una rama anterior y una
posterior. También lleva inervacidn sensitiva y secretora de la mucosa por debajo

de las cuerdas vocales (5).



Traquea y Bronquios

Es la porcion inicial de la via aérea inferior, comienza a la altura de C6 y es un

tubo de composicion cartilaginosa cuya longitud abarca desde el cartilago
cricoides hasta la carina. En espiracion la traquea alcanza una altura de C4, que
en total inspiracion llega a C6, hasta una porcién intratoracicas a nivel mediastinal
correlacionandose con la quinta vértebra toracica (T5) (5,6). Se bifurca dando
origen a los bronquios principales, ésta es la carina. La traquea con una longitud

3
de 20 cm y un diametro de 12 mm esta formada por 16-20 anillos cartilaginosos,

cuya forma semeja una «U», que se diferencian del cricoides por tener en su
pared posterior una estructura mucosa con fibras musculares longitudinales vy
transversas que participan en algunas funciones como la tos. La forma de la

traquea en la infancia es circular, pero en la edad adulta tiende a ser ovalada (5,6).

La irrigacidn de la traquea en su porcidn cervical esta dada primordialmente por la
arteria tiroidea inferior, la cual da tres ramas traqueoesofagicas, mientras que la
porcion distal de la traquea, la carina y los bronquios principales son irrigados por
las arterias bronquiales en especial por la bronquial superior y a medida que la
traquea avanza hacia la carina y los bronquios principales, el diametro interno se
va estrechando. El bronquio derecho tiende a ser mas paralelo a la traquea,
mientras el bronquio izquierdo es mas perpendicular a ésta, predisponiendo de
este modo a un mayor riesgo de intubacién selectiva derecha por esta

caracteristica anatémica (5).

El bronquio derecho mide 3 cm es mas ancho que el izquierdo y tiene tres
bronquios segmentarios el superior medio e inferior. El bronquio principal izquierdo

es mas largo 4-5 cm y mas estrecho; éste tiene dos bronquios segmentarios: el



superior y el inferior, se considera que el superior tiene una division adicional
superior e inferior o lingula (5).

Son en total 23 ramificaciones que sufre la via respiratoria; recordemos que tiene
cartilago hasta la numero 11 y que hasta la divisibn numero 16 no tenemos

intercambio gaseoso; hacen parte del espacio muerto anatémico (5,6).

La introduccién de farmacos cada vez mas seguros ha permitido el desarrollo de
nuevas técnicas quirurgicas, la posibilidad de intervencién a pacientes de mayor
edad y dar una mayor seguridad a la cirugia urgente y al paciente con
pluripatologia que debe ser sometido a una intervencion quirurgica, asi la
anestesia general se puede definir como un estado inconsciente, con efecto de
analgesia, relajacion muscular y depresion de los reflejos, podriamos decir que es
una situacion de coma farmacolégico en el que el paciente es incapaz de
despertar al provocar un estimulo sobre él; estos estimulos pueden ser
simplemente sonoros o0 dolorosos en cuyos casos necesitaremos complementar

una situacion de hipnosis profunda con opiaceos mayores (7).

Si ademas se necesita una relajacion de los tejidos que van a ser manipulados se
plantea el uso de relajantes musculares, por lo tanto es producida por un grupo de
diversos medicamentos, dicho estado permite la realizacién de cirugia y otros
tratamientos que, de otra forma, serian demasiado dolorosos o dificiles de tolerar-

Durante este proceso de anestesia general se produce inconsciencia, analgesia,

relajacion muscular, a la vez que mantiene un equilibrio de las constantes vitales

(7).

La anestesia general presenta en general tres fases: induccidn, mantenimiento,
recuperacion. Para esta técnica anestésica se administran medicamentos por via
intravenosa o inhalatoria para que el paciente entre en un estado de inconsciencia,
en el que no se mueve y no siente dolor y posteriormente se le pueda realizar
laringoscopia y colocar el tubo endotraqueal que se conectara a un circuito de

maquina de anestesia para poder ventilacion adecuada (8).



En el periodo de peri-intubacion orotraqueal se a demostrado que existe una gran
descarga adrenérgica y algica para los pacientes que son sometidos a la misma,
siendo esto de vital importancia para los médicos que realizan laringoscopias, ya
que el desconocimiento de esto puede conllevar a que los pacientes sufran
complicaciones graves como: fallo en la intubacién, infarto agudo al miocardio y/o

un evento vascular cerebral incrementandose estos en pacientes susceptibles (9).

Estudios anteriores han demostrado que los videolaringoscopios mejoran la vista
laringea y facilitan la intubacion. Los estudios han establecido ademas que la
visualizacion laringea mejora en comparacion con la laringoscopia directa en
varios escenarios de vias aéreas con predictores de dificultad, en particular en
operadores sin mucha experiencia ha demostrado mejores tasas de éxito con
videolaringoscopia en comparacion con la laringoscopia directa en la via aérea sin

predicadores de dificultad(10).

La respuesta neuroenddcrina al estrés es un estado fisiolégico donde al inicio se
liberan catecolaminas para incrementar el gasto cardiaco aumentando las
resistencias periféricas para la redistribucion del flujo sanguineo a érganos vitales,
como corazon y cerebro, generando una mayor disponibilidad de sustratos

energéticos, para mantener el consumo de energia (11).

Si el estrés perdura se requiere de muchos sustratos energéticos, que no es
posible mantenerlos con la pura respuesta adrenérgica y se tiene que echar a
andar la maquinaria hormonal, para generar mayor protedlisis, lipdlisis y glucdlisis,

para que se disponga de sustratos y mantener la demanda energética alta (11).

El objetivo de esta respuesta es la reinstalacion de la homeostasis y adaptacion a
las condiciones del estrés, cuando no se logra restablecer el estado homeostatico,

se ocasiona hipoxia tisular y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, con



catabolismo severo, inmunosupresion, anergia, pudiendo desarrollar una evolucion
fatal (11).

Sin embargo, al momento de efectuar el manejo avanzado de la via aérea ,
debemos recordar que la laringe es muy inervada, y su simple estimulacién por
medio del laringoscopio sobre la vallecula, puede desencadenar esta respuesta.
Siendo esta una depresiones mucosas que hay entre la epiglotis y la base de la
lengua a cada lado del pliegue glosoepiglético medial, la cual inervadas por el
nervio glosofaringeo, que proviene del tercer arco branquial, y por el nervio
laringeo superior, que se origina del cuarto arco branquial y que entra a la laringe
por la porcion inferior del hueso hioides a través de la membrana tirohioidea.

Ambos nervios proporcionan la sensibilidad a la laringe (12).

Este mecanismo esta mediado por el hipotalamo, traducido a nivel cardiovascular
pudiendo llegar a presentar bradicardia sinusal, y con mayor frecuencia en
taquicardia e hipertension arterial; la respuesta simpatica consiste en un
incremento de la actividad del centro cardioacelerador, la liberacion de
norepinefrina en los lechos vasculares, liberacion de epinefrina por las
suprarrenales y activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Todo ello
se asocia a un incremento del indice cardiaco y del consumo de oxigeno
miocardio (12,13).

Son tres los componentes de la laringoscopia e intubacién que contribuyen a
incrementar la respuesta simpatica (13):
El numero de intentos de intubacion.

La fuerza ejercida durante la laringoscopia.

La duracion de la laringoscopia.



La estimulacion adrenérgica incrementa la ventilacion alveolar y produce
broncodilatacion; eleva la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccion
miocardica con lo que aumenta el gasto cardiaco.

Produce vasoconstriccion periférica y de la circulacion esplénica en beneficio de
una mayor perfusion de los érganos vitales. Disminuye la actividad de los aparatos
gastod intestinal y urinario con contraccion de sus esfinteres. Baja la secrecion
intestinal pero aumenta la de la médula suprarrenal. A nivel ocular produce
midriasis y a nivel metabdlico aumenta la disponibilidad de glucosa y acidos

grasos para su utilizacion como sustratos energéticos (13,14).

La respuesta adrenérgica es distinta en virtud de cual sea la catecolamina,
noradrenalina ¢ adrenalina, y el receptor sobre el que actua, asi por ejemplo, la
noradrenalina tiene un efecto minimo sobre los receptores [32.

Los receptores adrenérgicos a1, a2, B1, B2, B3, se han ido clasificando en virtud
de su respuesta a los distintos farmacos, aunque no en todos los receptores se

han podido definir funciones fisiolégicas especificas (14).

Los receptores B-adrenérgicos (BAR) pertenecen a una gran familia de receptores
de superficie celular conocidos como receptores acoplados a proteina G (GPCR).
Se acoplan a la proteina Gs (Gas) para la activacion de la adenililciclasa (AC) que
produce AMP ciclico (CAMP), y esto proporciona respuestas valiosas que pueden
afectar la funcion cardiaca, como una lesién. La unidon de un agonista a BAR
mejora los cambios de conformacién que conducen al subtipo Gas de proteina G
heterotrimérica que es la proteina G estimuladora de AC para la activacion de
CAMP en las células. Sin embargo, se ha informado que las enfermedades
cardiovasculares (CVD) tienen una mayor tasa de muerte y f1AR, y 2AR son una
herramienta prometedora que mejora la funcion reguladora en el sistema
cardiovascular (CVS) a través de la sefializacion(15).

El aumento reflejo de la presion arterial debido a la laringoscopia e intubacién
traqueal produce un incremento del flujo sanguineo cerebral y de la presion

intracraneal que en pacientes con factores de predisposicion o riesgo neurolégico



podrian iniciar o aumentar un deterioro neuroldgico inicial o adicional, ademas el
episodio hipertensivo puede iniciar o incrementar la rotura de la barrera
hematoencefalica, ocasiona la extravasacién de liquido y asi producir edema

cerebral y/o hemorragia intracerebral (14,16).

La hipertension y la taquicardia producida por la laringoscopia y la intubacién
modifican ciertos parametros como la presidbn de pulso sistémico que es
aproximadamente proporcional al volumen sistdlico (valorando la funcion de
bomba cardiaca, precarga y poscarga) e inversamente proporcional a la
distensibilidad del sistema arterial especialmente la aorta.(16), y modificando el
indice de choque (IC) es un parametro obtenido que nos indica gravedad y
tendencia en el paciente, que es resultado de dividir la frecuencia cardiaca entre la
presion arterial sistélica, debido a su simplicidad y aplicabilidad han sido motivo de
estudio por diferentes autores, de tal forma que si se encuentra elevado puede
asumirse que existe disminucién del volumen sistdlico o descenso de las

resistencias vasculares sistémicas. (17)

Pudiendo llegan a causar serias consecuencias para el prondstico del paciente.
Uno de los momentos criticos en la anestesia es sin duda durante la realizacion de
la laringoscopia ya que constituye el punto de mayor descontrol en la liberacion de
catecolaminas y de respuesta adrenérgica; estos cambios con traducidos en
hipertension arterial, taquicardia, arritmias ventriculares(18), se ha demostrado un
aumento hasta de 40 al 50% en la tension arterial (TA) y del 20% o mas en la
frecuencia cardiaca (FC); pudiendo producir eventos isquémicos cerebro

vasculares, miocardico y llegar incluso hasta la falla cardiaca (18).

Se han realizado estudios en donde se ha determinado la concentracién en
plasma de epinefrina, norepinefrina, vasopresina, asi como la actividad de la

enzima convertidora de angiotensina (ECA), en el cual se encontré que al realizar



la laringoscopia se elevd la frecuencia cardiaca y continuo elevandose en la
intubacion, la presion sistdlica aumento ligeramente a la laringoscopia
disminuyendo 5 minutos después de la intubacién lo mismo se encontré con la
presion diastdlica, las concentraciones de epinefrina y norepinefrina se
encontraron aumentadas después de laringoscopia e intubacién, la vasopresina
aumento ligeramente después del procedimiento y disminuyo significativamente
después de intubacion, las concentraciones de la ECA no se vieron modificadas
(19).

La influencia de la laringoscopia y la intubacion en la frecuencia cardiaca y la
presion arterial durante mucho tiempo ha sido reconocida y se han realizado

muchos estudios para tratar de modificarlo (19).

La magnitud de los cambios hemodinamicos observada puede depender de varios
factores tales como la profundidad de la anestesia, si alguna manipulacion se
toma antes en las vias respiratorias, el agente anestésico utilizado, la duracién de
la laringoscopia y la intubacién. Las respuestas cardiovasculares pueden ser
atenuadas por el fentanilo utilizado para la induccion, sin embargo, a pesar de ello

se ha observado cambios hemodinamicos significativos (19).

Hasta la fecha, el mecanismo exacto de la respuesta hemodinamica a la

laringoscopia y la intubacion no se ha aclarado.

Se ha informado de que se asocia con aumento de las concentraciones
plasmaticas de catecolaminas, principalmente norepinefrina y, en menor medida a

la epinefrina en algunos estudios(19).

Las tres principales catecolaminas: epinefrina, norepinefrina y dopamina son
sustancias sintetizadas en el cuerpo a nivel de la médula adrenal, el sistema

nervioso simpatico y el cerebro(20).



La medicion de los niveles de las catecolaminas y sus metabolitos en plasma vy
orina, ha sido ampliamente usada en el estudio de gran variedad de

padecimientos que van desde la hipertensiéon, enfermedades cardiacas(20).

Si bien las catecolaminas pueden medirse tanto en plasma como en orina, para
estudios en los que se requiere una medicién basal, se prefiere la recoleccion

nocturna de muestras de orina (20).

Para el analisis de catecolaminas y sus metabolitos en tejidos y fluidos bioldgicos
se utilizan una serie de técnicas fluorimétricas, espectrofotométricas,
radioenzimaticas, cromatografia GC y HPLC e inmunoensayos pero, con
excepcion de la HPLC, pocas aplicaciones han tenido amplia aceptacion en el

laboratorio clinico. (21)

La combinacién de farmacos durante la induccion anestésica tiene como fin llevar
y mantener al paciente en un plano anestésico-quirargico y evitar cambios
hemodinamicos bruscos que puedan aumentar la morbimortalidad de los
pacientes. Las dificultades con la intubacion traqueal surgen comunmente y
afectan la seguridad del paciente, Los videolaringoscopios pueden reducir el
numero de intubaciones fallidas, particularmente entre los pacientes que
presentan una via aérea dificil (22). Ademas el conocimiento de los efectos sobre
las constantes vitales como tensidén arterial y frecuencia cardiaca de esta
combinacion de medicamentos es necesario para mantener y preservar la
integridad de los pacientes durante la induccidn y el desarrollo anestésico. En la
actualidad existen diferentes narcéticos como el fentanilo, utilizados como
analgésicos y que de forma secundaria atenuan la liberacién de la descarga

adrenérgica en los pacientes sometidos a estimulos nociceptivos (23).



Varios estudios han demostrado que la respuesta simpatica a la laringoscopia y a
la colocaciéon de tubo endotraqueal disipa aproximadamente 5 minutos después de
la misma. Aproximadamente la mitad del aumento de la presion arterial media,
presion arterial sistélica y diastdlica, a partir de los parametros basales ya
anestesiado, se recupera 1-2 minutos después de la respuesta maxima response.

El comportamiento de la frecuencia cardiaca es similar con el efecto simpatico que

disminuye 1-3 minutos después de la respuesta maxima (23).

Sin embargo, no hay un total acuerdo en cuanto a la forma de la curva de
disminucioén del efecto, que es lineal o exponencial. Por lo que ha sido complicado
el proceso de coleccion de datos. En estos estudios se realizé la cuantificacion de
catecolaminas en suero, encontrando en los niveles de norepinefrina un
incremento de 30 a 50% de su valor basal. Una serie de eventos y farmacos
parecen estar involucrados en la respuesta simpatica a la laringoscopia y a la
intubacion; entre ellos se encuentra los bloqueadores de canales de calcio, oxido
nitroso, lesion de la medula espinal a nivel cervical, opioides, propofol, lidocaina,
pese a que existen muchos mecanismos propuestos y diversos resultados en las
investigaciones, la causalidad de la atenuacion de la respuesta simpatica aun no

esta bien entendida (23).

El manejo del dolor en pacientes es un proceso complejo, pero relevante para el
manejo clinico. Sin embargo, los pacientes generalmente no pueden autoinformar
su dolor debido a los medicamentos sedantes y la intubacién, lo que
probablemente conduce a su subestimacion. Se han propuesto escalas para
evaluar el dolor en pacientes como: Behavioral Pain Scale (BPS) (figura 5) Se
encontré que con una especifisidad (91,7%), sensiblilidad (BPS 62,7%,) BPS se

correlacionaron significativamente con la EVA (p < 0,0001) (24).



Antecedentes:

En el manejo de la via aérea, la laringoscopia directa es la técnica utilizada mas
importante en la mayoria de las intubaciones traqueales, no obstante la intubacién
dificil, fallida o prolongada, asi como los escenarios de no intubable no ventilable,
no intubable no oxigenable continuan siendo del 39% de todos los eventos
ocurridos durante la anestesia. La laringoscopia directa con laringoscopio rigido es
la técnica de intubacion traqueal mas utilizada mundialmente debido a su facilidad
en su aprendizaje y a la buena exposicidon de las estructuras anatomicas de la via
aérea. Sin embargo, se desencadena un estimulo simpatico importante durante el

procedimiento (10).

El conocimiento de la respuesta fisioldgica a la agresion producida por el trauma
brinda la capacidad de tratamiento efectivo en caso de complicaciones, ya que el
estimulo provoca cambios endocrinos, metabdlicos, autondmicos, inmunolégicos y

hematologicos (11).

Los impulsos nerviosos aferentes somaticos y autonémicos generados en el sitio
de la lesion activan la respuesta endocrina, mientras que comienza a
desarrollarse, la respuesta inflamatoria e inmunitaria, mediada por hormonas y
citocinas, productos de secrecion de leucocitos activados, fibroblastos y células

endoteliales (11).

Cuatro nombres pueden ser considerados como representativos en la evolucion
histérica del concepto de respuesta fisiolégica a la agresion: David Cuthbertson,

René Leriche, Hans Selye y Francis D. Moore, citados por Tan JC et al (11).

Cuthbertson descubrié una respuesta metabdlica a la agresién que se caracterizd

por protedlisis muscular y balance negativo de nitrégeno en dos fases, una de

reflujo y otra de flujo que son validas en la descripcién actual de esta respuesta

(11).



Leriche defendio la tesis que toda agresion desencadena una enfermedad
biolégica que tendra su origen en la propia zona agredida, que se puede

caracteriza por oliguria, azoemia, hiperglucemia y reduccion del cloro en sangre

(11). Selye aporté el denominado sindrome general de adaptacion con sus fases

de reaccion, de alarma, resistencia y agotamiento (11). Moore no considera la

respuesta como una enfermedad, sino una secuencia integrada por alteraciones

endocrino-metabdlicas que tienden a la recuperacion del paciente. (11)



Planteamiento del Problema

El asegurar la via aérea a través de un tubo endotraqueal se considera el estandar
de oro para mantener una adecuada ventilaciéon y manejo de la misma, por eso es
de suma importancia, tener el conocimiento para la colocacion de estos
dispositivos ya que gran numero de cirugias que se presentan en Hospital general
Tijuana se realizan bajo anestesia general y ventilacion mecanica, requerido

laringoscopia directa o videolaringoscopia.

Esta puede ser una de las principales causas de cambios cardiovasculares a
consecuencia de una respuesta adrenérgica al estimulo durante el proceso de
colocacion del tubo endotraqueal, puesto que se ha observado que la
laringoscopia convencional presenta tendencia de respuesta adrenérgica, por
estimulo neuroendocrino.

Se ha demostrado en estudios que existe un aumento significativo de la frecuencia
cardiaca, presion arterial sistélica, diastolica y media en el grupo de laringoscopia

directa a los 5 minutos después de la intubacion

Por lo que la laringoscopia directa y la intubacién estan consideradas dentro de los
estimulos mas agresivos e invasivos de la practica en la anestesia general, sus
efectos fisiopatologicos son de suma importancia por sus complicaciones
traumaticas, por ejemplo la respuesta cardiovascular a estos efectos que surgen
de reflejos simpatoadrenales evocados por la estimulaciéon de los tejidos laringeos

y traqueales durante el procedimiento

Con la utilizacion de videolaringoscopia se busca la reduccion de estimulo y por lo

tanto disminucion de respuesta neuroendocrina y los cambios cardiovasculares.



Justificacion

Para realizar un manejo adecuado de la via aérea avanzada en pacientes
que seran sometidos a un procedimiento quirurgico bajo anestesia general
se requiere la realizacién de una laringoscopia ya que esto nos permitira
colocar un tubo endotraqueal con el cual el paciente mantendra una
adecuada ventilacion, este procedimiento desencadena de forma
secundaria una descarga adrenérgica, ya que se considera este uno de los
estimulos mas dolorosos, puesto que el area en la cual se posiciona la
hoja de laringoscopio o videolaringoscopio se encuentra bastante inervada
pudiendo generar y desencadenar no solo cambio en la tensién arterial y
en la frecuencia cardiaca si no también datos clinicos observables y
pudiendo llevar algunas consecuencias que se pueden presentar como
eventos isquémicos, cerebrovasculares, miocardicos, arritmias, falla

cardiaca.

En la actualidad existe una gran diversidad de dispositivos con los cuales
podemos realizar este procedimiento avanzado de la via aérea, con el fin
de realizar un menor dano posible y por ende un menor estimulo doloroso
al momento de instrumentaren la via aérea de los pacientes y asi poder
disminuir la descarga adrenérgica y con ello los efectos adversos

producidos por la misma.

Con este estudio se busca comprobar la seguridad y disminucion de la
respuesta adrenérgica con el uso de videolaringoscopio, mediante
parametros clinicos y asi poder tenerlo como una eleccion no solo al
momento de que se presenten casos de pacientes con via a area dificil, ya
que, si se dispone del dispositivo, poder utilizarlo como técnica de primera

eleccioén en todos los casos.



Objetivo

Hipotesis

Hipétesis Alterna:
La realizacidon de videolaringoscopia en pacientes sometidos a colocacion de tubo
endotraqueal y anestesia general reducira la respuesta neuroendocrina al estrés

en comparacién a laringoscopia convencional.

Hipotesis Nula:
La realizacién de videolaringoscopia en pacientes sometidos a colocacion de tubo
endotraqueal y anestesia general no reducira la respuesta neuroendocrina al

estrés en comparacion a laringoscopia convencional.



Objetivo General:

Evaluar la incidencia de respuesta adrenérgica y cambios cardiovasculares
generado al realizar el estimulo de laringoscopia y videolaringoscopia en pacientes
sometidos a colocacion de tubo endotraqueal y anestesia general en Hospital

General Tijuana.

Objetivos Especificos:

1. Registrar tensién arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y valorar

datos clinicos, previo durante y posterior a la laringoscopia.

2. Comparar los cambios cardiovasculares como indice de choque y presién de

pulso generados al realizar laringoscopia convencional y videolaringoscopia.

3. Estimar la incidencia de respuesta adrenérgica en laringoscopia convencional y

videolaringoscopia.

4. Determinar cual es la respuesta clinica presentada mas comun al momento de

realizar una laringoscopia y/o videolaringoscopia.



Material y Métodos:
Tipo de estudio realizado: Ensayo clinico; Transversal observacional aleatorizado.

Universo de estudio: Pacientes que se sometan a cirugia bajo anestesia general

balanceada en el Hospital General Tijuana.
Tamano de la muestra:

Se estudiara un universo con un total de 80 pacientes, del cual 40 pacientes
pertenecen al grupo A en el cual se realizara laringoscopia convencional con dosis
estandarizada de induccién; 40 pacientes en el grupo B en el cual se realizara

videolaringoscopia con dosis estandarizada de induccién.

Se estudiara en total de 80 pacientes, entre 18 y 60 afos, seleccionados de forma
aleatoria, programados de forma electiva para cirugia bajo anestesia general
balanceada. Previo consentimiento informado, los pacientes seran asignados
segun su numero de aleatorizacion a dos diferentes grupos: Grupo A,

laringoscopia convencional y Grupo B, Videolaringoscopia.

Se les realizara monitoreo Tipo | Presion arterial no invasiva, Electrocardiograma,
pulsioximetria en el Area de recuperacién a los pacientes previo a su ingreso a
quiréfano obteniendo los datos basales. Al arribar el paciente a sala se recolocara
monitoreo tipo | y se registraran sus signos vitales previo a induccién. Se les
colocaran en decubito supino, se realizara preoxigenacion durante 3-5 minutos
con Oxigeno inspirado y fio2 al 100% via mascarilla facial simple a 10 L/minuto,

con ventilacién espontanea.



Grupo A: se administrara induccién estandarizada con Fentanilo 3 mcg/kg con 5
minutos de latencia , propofol 2.5 mg/kg, vecuronio 80 mcg/kg con 3 minutos de

latencia. Se realizara laringoscopia convencional para colocaciéon de tubo
endotraqueal, y se valoraran los cambios en monitorizacion y clinicos presentados
al momento del estimulo de laringoscopio y/o videolaringoscopia y posterior a los 3

minutos siendo esto los valores registrados.

Grupo B: se administrara induccion estandarizada con Fentanilo 3 mcg/kg con 5
minutos de latencia, propofol 2.5 mg/kg, vecuronio 80 mcg/kg con 3 minutos de

latencia. Se realizara videolaringoscopia para colocacién de tubo endotraqueal, y

se valoraran los cambios en monitorizacion y clinicos presentados al momento del
estimulo de laringoscopio y/o videolaringoscopia y posterior a los 3 minutos siendo
esto los valores registrados.

La recolecciéon de datos constara de diferentes evaluaciones en determinados
puntos del estudio ya que se realizaran previo, durante y posterior a la
laringoscopia y/o videolaringoscopia. Los puntos para evaluar seran: Signos
vitales obtenidos del monitoreo a travez de un monitor de la Marca Drager el cual
nos aportara los signos vitales basales como tension arterial, frecuencia cardiaca
saturacién de oxigeno en las diferentes aéreas como recuperacion, previo al
procedimiento de instrumentacion de via aérea, en area de quiréfano durante el
procedimiento de laringoscopia y/o videolaringoscopia y posterior al
procedimiento, los datos clinicos obtenidos por observacion evaluados por las
escala de Behavioral Pain Scale (BPS) y los datos hemodinamicos como presion
de pulso e indice de choque, seran registrados en el formato de recoleccion de

datos clinicos.



Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusién:

Paciente que requiera anestesia general y colocacién de tubo endotraqueal
Pacientes de edades entre 18 a 60 afios de edad.

Pacientes ASA | y Il

Pacientes sin datos de predicadores de via aérea dificil.

Pacientes que se coloco tubo endotraqueal con no mas de un intento.

Criterios de Exclusion:

Pacientes menores de 18 afios de edad y mayores de 70 afios de edad.
Pacientes ASAlll y IV.

Pacientes con datos predictores de via aérea dificil.

Paciente en tratamiento con betabloqueadores.

Inestabilidad hemodinamica (shock).

Paciente con uso de vasopresores.

Criterios de Eliminacion:

Paciente que requirié mas de un intento para colocacion.

Uso de atropina previo a la intubacion.

Paciente que presente reaccion a farmacos utilizados en induccion.

Paciente que requiera dosis adicionales previo a intubacion.
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expresa en latidos por
minuto

Por medio del
cardioscopio a través
de las derivaciones de
DIl y V5, se medira este
pardametro en 5
tiempos: basal,

4 min de la induccion,
a la laringoscopia, a la
intubacién y posterior

aalla

Numero de latidos
cardiacos delpaciente
en cada momento
medido

Cuantitativ
a
Discontinua

Diaforesis

sudoracidn excesiva o
abundante que puede ser
normal (fisioldgica), resultado
de la actividad fisica, de las
condiciones ambientales o

cintomac da ina anf dad

liquido creado por las
glandulas sudoriparas
en el cuerpo cuando se
libera calor por medio
de la piel.

Presenta o no presenta

Cualitativa

Nominal

indice de choque

parametro obtenido
rapidamente que nos indica
gravedad y tendencia en el
paciente, que es resultado de
dividir la frecuencia cardiaca
entre la presion arterial
sistolica.

el indice de choque es util
para detectar choque en
etapas tempranas, aln
mas que los signos vitales
convencionales, sobre
todo en pacientes con
choque por traumatismo o
sepsis de origen
inespecifico

El rango normal del indice
de choque para adultos
sanos es de 0.5a 0.7.

Cuantitativa
continua

Movimientos en
la intubacion

cambio de posicién que
experimenta un cuerpo
en el espacio en un
determinado periodo
de tiempo.

se desencadena
cuando un potencial
de accidn viaja desde
los nervios a los
musculos

Presenta o no presenta

Cuantitativa
Discontinua

Piloereccion

contraccidn involuntaria de
los musculos erectores del
pelo que provoca que el vello
se erice y la piel adopte un
aspecto caracteristico con
pequeiias protuberancias.

accion del sistema
nervioso simpatico.
Consiste en la contraccion
de los musculos erectores
del pelo.

Presenta o no presenta

Cuantitativa
Discontinua



https://mejorconsalud.as.com/el-sistema-nervioso-simpatico/

Presion de Pulso | Variable hemodinamica Presidn arterial sistélica PAS > 100 mmHg, cuando se | Cuantitativa
medida con facilidad que es la | -Presion arterial diastélica | percibe el pulso braquial se | continua
resultante de la resta de la (PP=PAS-PAD) infiere que se tiene una PAS
presidn arterial sistélica VN: 40 >80 mmHg y cuando solo se
menos la presion arterial percibe el pulso carotideo
diastdlica y cuyo valor normal se estima que el paciente
es alrededor de 40 mm Hg. tiene al menos 60 mmHg de

PAS,
Lagrimeo Lquido producido por el aumento de la Presenta o no presenta Cuantitativa
proceso corporal de la L. Discontinua
e e produccién de
lagrimacion para limpiar y ..
lubricar el ojo. lagrimas o una
disminucion del
BPS Esta escala validada en escala de valoracién de | Una puntuacién total de Cuantitativa
behavioral pain diferentes poblaciones conductas dolorosas BPS=3 se considerd Discontinua
scale P ausencia de dolor, y BPS>3,

de pacientes criticos
médicos y quirurgicos
asociados al dolor en
los pacientes que no
puedan comunicarse

compuesta por 3
subescalas: expresion
facial, movimiento de
miembros superiores y
lucha con el respirador;
con

presencia de dolor, sin
establecer niveles de
intensidad.




Aspectos Eticos

Se obtendra el consentimiento voluntario y escrito de cada paciente sometido al
estudio, al cual se le informara de los objetivos y procedimientos; asimismo, a todo

el personal que participe durante el programa operativo del estudio.

Se protegera la confidencialidad de la informacion obtenida de los pacientes que
participen en el estudio, sin incluirse su identificacién y datos personales en las
presentaciones o publicaciones que del mismo deriven. Se registrara a cada
paciente como Paciente grupo A o Paciente grupo B, asignandosele un numero de

participante aleatorio segun sea el caso.

Se cumplira con las recomendaciones éticas de la declaracion de Helsinski
revisada en 2013, del Cdédigo Internacional de ética médica, la declaracion de
Ginebra de la asociacion médica mundial y de los cédigos sanitarios mexicano, del

Estado de Baja California y del Hospital General Tijuana.



Resultados:

En este apartado se describen los resultados encontrados en la presente
investigacion con titulo Incidencia de respuesta adrenérgica presentada en
videolaringoscopia vs laringoscopia convencional en pacientes sometidos a

anestesia general en Hospital General Tijuana.

Durante el periodo comprendido del 1ero de julio del 2022 al 30ta de julio del 2022
se observo un total de 80 que fueron sometidos a anestesia general de los cuales
se dividieron en 2 grupos, 40 pacientes quienes se realizd laringoscopia

convencional y 40 pacientes en quienes se practico video laringoscopia.

Del total de 80 pacientes (100%) se encontré una edad minima de 18 anos y una
edad maxima de 69 afios, con una media de 41.35 afnos, mediana de 39.50 afos,
moda de 35 afios (DesVest 14.067). Se agrupo por edades encontrando mas
frecuente el grupo de edad de 31 a 40 afos con 23 pacientes (28.7%). Asi mismo
de dividié por género encontrando una prevalencia del género masculino con una
frecuencia de 42 hombres (52.5%) y 38 mujeres (47.5%).

Al hablar de parametros clinicos se observé que del total de 80 pacientes 26
presentaron un IMC dentro de peso normal (32.5%), 38 presentaron sobrepeso
(47.5%), 15 pacientes presentaron obesidad grado 1 (15%) y solo 1 paciente
obesidad grado 2 (1.3%), encontrandose un IMC minimo de 19.27 y un maximo de
37.10, con una media de 27.0112, mediana de 26.72, moda de 23.88 (DesVest
3.39).



Tabla 1. Frecuencia y porcentaje agrupado por grupos de edad en pacientes

sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido <=20 6 7.5 7.5 7.5
21-30 15 18.8 18.8 26.3
31-40 23 28.7 28.7 55.0
41 -50 15 18.8 18.8 73.8
51-60 1 13.8 13.8 87.5
61+ 10 12.5 12.5 100.0

Total 80 100.0 100.0

Grafica 1. Frecuencia y porcentaje por grupos de edad en pacientes sometidos a

anestesia general en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 2. Frecuencia y porcentajes agrupado por género en pacientes sometidos
a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido HOMBRE 42 52.5 52.5 52.5
MUJER 38 47.5 47.5 100.0

Total 80 100.0 100.0

Grafica 2. Frecuencia y porcentajes agrupado por género en pacientes sometidos a
anestesia general en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de indice de masa corporal segun la
clasificacion de la OMS en pacientes sometidos a anestesia general en el
Hospital General de Tijuana

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido PESO NORMAL 26 325 325 325
SOBREPESO 38 47.5 47.5 80.0
OBESIDAD 1 15 18.8 18.8 98.8
OBESIDAD 2 1 1.3 1.3 100.0
Total 80 100.0 100.0

Grafica 4. Frecuencia y porcentaje de indice de masa corporal segun la clasificacién
de la OMS en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de

Tijuana
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Para registrar los parametros clinicos se dividieron los pacientes entre los
intervenidos con laringoscopia directa y los pacientes intervenidos con video

laringoscopia con un total de 40 pacientes en cada grupo.

Al analizar la presién sistélica basal se agruparon por rangos de cifras tensionales
encontrandose que en el grupo de LD (Laringoscopia directa) fue mas frecuente el
rango menor de 120 mmHg con 16 pacientes (20%) en comparacion con la VDL
(video laringoscopia) en el cual prevalecié el rango de 121-140 mmHg con una
frecuencia de 24 pacientes (30%), por lo cual no se encuentra una asociacion
significativa con una p= 0.173. En cuanto a la presion diastdlica basal de igual
manera se compararon ambos grupos, en el grupo de LD se encontré una
prevalencia del grupo de mayor o igual a 81 mmHg con una frecuencia de 12
pacientes (15%), mientras que en el grupo de VDL se encontr6 mas prevalente el
grupo 61-70 y 71-80 mmHg con una frecuencia de 13 pacientes en cada grupo
correspondiente al 16.3% en ambos grupos, dentro de las cuales no se encontré

una asociacion con un valor de p= 0.624.

En cuanto a las frecuencias cardiacas basales de igual manera se dividi6 entre el
grupo que se realizo laringoscopia directa en el cual se encontré una prevalencia
del rango de 66 a 75 Ipm con una frecuencia de 20 pacientes (25%) comparado
con los pacientes sometidos a video laringoscopia en el cual la prevalencia fue en
el rango de 76 a 85 Ipm con una frecuencia de 13 pacientes (16.3%) en donde no

se encontrd una diferencia significativamente estadistica con un valor de p= 0.116.

Al comparar el indice de choque entre ambas intervenciones se observo que en la
laringoscopia directa prevalecié6 un indice de choque menor a 0.60 con una
frecuencia de 22 pacientes (27.5%), en comparacion con la video laringoscopia en
el cual coincidié con mayor prevalencia un indice de choque menor a 0.60 con una
frecuencia de 30 pacientes (37.5%), sin embargo, no representa un valor

estadisticamente significativo p=0.195.



Al observar la presion de pulso basal en ambos grupos se observo una frecuencia
de en el grupo menor o igual a 50 con una frecuencia de 21 pacientes (26.3%) en
los pacientes sometidos a laringoscopia directa, en comparacién con los pacientes
sometidos a video laringoscopia en donde se encontré una frecuencia de 24
pacientes que presentaron un rango de 51 a 70 (30%), en el cual no se observa un

valor significativamente estadistico con un valor de p= 0.80.



Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de laringoscopia directa y video

laringoscopia en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital
General de Tijuana

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Laringoscopia directa 40 50.0 50.0 50.0
Laringoscopia video 40 50.0 50.0 100.0
Total 80 100.0 100.0

Grafica 5. Frecuencia y porcentaje de laringoscopia directa y video laringoscopia en

pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana
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Tabla 6. Presion sistélica basal comparada con el tipo de laringoscopia en pacientes
sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana

TIPO DE LARINGOSCOPIA
Laringoscopia directa Laringoscopia video

Recuento % de N tablas Recuento % de N tablas

Presion sistolica <=120 16 20.0% 12 15.0%
BASAL (Agrupada) 121 - 140 15 18.8% 24 30.0%
141 - 160 8 10.0% 4 5.0%

161+ 1 1.3% 0 0.0%

Total 40 50.0% 40 50.0%

Valor de p 0.173

Grafica 6. Presion sistélica basal comparada con el tipo de laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana
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Tabla 7. Presion diastélica basal comparada con el tipo de laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana

Presion diastélica <=60
BASAL (Agrupada) 61-70

71-80
81+

Total

Valor de p

TIPO DE LARINGOSCOPIA

Laringoscopia directa

Recuento

12
10
13
40

porcentaje
6.3%
15.0%
12.5%
16.3%
50.0%

Laringoscopia video

Recuento

13
13
12
40

porcentaje
2.5%
16.3%
16.3%
15.0%
50.0%
0.624

Grafica 7. Presion diastélica basal comparada con el tipo de laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana

Recuento

<=60 61-70

71-80

Presion diastolica BASAL (Agrupada)

TIPO DE

LARINGOSCOPIA

[ Laringoscopia directa
[l Laringoscopia video



Tabla 8. Frecuencia cardiaca basal comparada con el tipo de laringoscopia en

pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana

Frecuencia cardiaca
BASAL (Agrupada)

Valor de p

TIPO DE LARINGOSCOPIA

Laringoscopia directa

Recuento porcentaje
<=65 8 10.0%
66 - 75 20 25.0%
76 -85 8 10.0%
86+ 4 5.0%
Total 40 50.0%

Laringoscopia video

Recuento porcentaje
9 11.3%
10 12.5%
13 16.3%
8 10.0%
40 50.0%
0.116

Grafica 8. Frecuencia cardiaca basal comparada con el tipo de laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana
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Tabla 9. indice de choque basal comparada con el tipo de laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana

TIPO DE LARINGOSCOPIA

Laringoscopia directa Laringoscopia video
Recuento porcentaje Recuento porcentaje

indice de choque BASAL <=.60 22 27.5% 30 37.5%
(Agrupada) 61-.70 1" 13.8% 8 10.0%
.71-.80 6 7.5% 2 2.5%

81+ 1 1.3% 0 0.0%

Total 40 50.0% 40 50.0%

Valor de p 0.195

Grafica 9. indice de choque basal comparada con el tipo de laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana
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Tabla 10. Presion de pulso BASAL comparada con el tipo de laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana

TIPO DE LARINGOSCOPIA

Laringoscopia directa Laringoscopia video
Recuento porcentaje Recuento porcentaje

Presion de Pulso BASAL <=50 21 26.3% 16 20.0%
(Agrupada) 51-70 15 18.8% 24 30.0%
71-90 3 3.8% 0 0.0%

91+ 1 1.3% 0 0.0%

Total 40 50.0% 40 50.0%

Valor de p 0.80

Grafica 10. Presion de pulso BASAL comparada con el tipo de laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana
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Se compararon los datos de clinicos de los pacientes sometidos a laringoscopia
directa y video laringoscopia en tres momentos distintos, el primerio previo a la
intervencion, al minuto posterior a la intervencion y a los 3 minutos posteriores a la

intervencién donde se encontraron los siguientes datos:

Presion sistdlica previo a laringoscopia directa se encontré una prevalencia del
grupo de 121-140 mmHg, con una frecuencia de 17 pacientes (21.3%). Al minuto
posterior a la intervencion prevalecid el rango de menor o igual a 120 mmHg con
una frecuencia de 21 pacientes (26.3%) y al tercer minuto posterior a la
intervencién se encontré una prevalencia del grupo 121-140 mmHg con una
frecuencia de 19 pacientes (23.8%). En cuanto al grupo de video laringoscopia se
encontré que previo al procedimiento hubo una prevalencia del rango de 121-140
mmHg con una frecuencia de 20 pacientes (25%), al minuto posterior a la video
laringoscopia se encontré una prevalencia del rango de menos de 120 mmHg con
una frecuencia de 28 pacientes (35%) y a los 3 minutos la mayor prevalencia fue
menor o igual a 120 mmHg con una frecuencia de 30 pacientes (37.5%) lo cual no
presenta un valor estadisticamente significativo con un valor de p= 0.626 previo a
la intervencion, p=0.228 al minuto posterior a la intervencién. Sin embargo, a los 3
minutos de la intervencién si presenta una asociacion significativa entre la
intervencidon con laringoscopia directa y video laringoscopia con un valor de p=
0.023

Presién diastdlica previo a laringoscopia directa se encontré una prevalencia de
cifras diastolicas entre 71 y 80 mmHg con una frecuencia de 16 pacientes (20%),
posterior a 1 minuto de la intervencién la prevalencia fue del grupo de 71 a 80
mmHg con una frecuencia de 13 pacientes (16.3%) y a los tres minutos posterior a
la intervencion la prevalencia fue de 71 a 80 mmHg con una frecuencia de 15
pacientes (18.8%). En comparacion con la video laringoscopia, previo a la
intervencion la prevalencia se encontré entre 71 a 80 mmHg con una frecuencia
de (23.8%), al minuto posterior a la intervencion la prevalencia fue de 61 a 70

mmHg con una frecuencia de 15 pacientes (18.8%) y a los 3 minutos prevalecio el



rango de cifras tensionales diastélicas 61 a 70 mmHg con una frecuencia de 25
pacientes (31.3%). Lo cual no presenta un valor estadisticamente significativo con
un valor de p= 0.771 previo a la intervencidon, p=0.449 al minuto posterior a la
intervencién. Sin embargo, a los 3 minutos de la intervencién si presenta una
asociacion significativa entre la intervencidn con laringoscopia directa y video

laringoscopia con un valor de p= 0.041.

Frecuencia cardiaca previo a la laringoscopia directa se encontré una prevalencia
en los rangos de 66 a 75 Ipm con una frecuencia de 17 pacientes (21.3%), al
minuto posterior a la intervencidn prevalecio el rango menor o igual a 65 Ipm, con
una frecuencia de 17 pacientes (21.3%) y a los tres minutos posteriores el rango
de 66 a 75 fue el mas prevalente con una frecuencia de 18 pacientes (22.5%). En
comparacién con el grupo a quien se le realizé video laringoscopia, la prevalencia
fue el rango de 66 a 75 Ipm previo a la intervencién, con una frecuencia de 18
pacientes (22.5%), al minuto posterior al procedimiento se encontré una
prevalencia menor a 65 Ipm con una frecuencia de 21 pacientes (26.3%) y a los 3
minutos posteriores a la intervencion se encontré6 una prevalencia de menor o
igual a 65 Ipm con una frecuencia de 24 pacientes (30%). Lo cual no presenta un
valor estadisticamente significativo con un valor de p= 0.929 previo a la
intervencién, p=0.144 al minuto posterior a la intervencion. Sin embargo, a los 3
minutos de la intervencidn si presenta una asociacion significativa entre la
intervencidon con laringoscopia directa y video laringoscopia con un valor de p=
0.015.

indice de choque previo a laringoscopia directa se encontré una mayor
prevalencia en el rango menor de 0.60 con una frecuencia de 28 pacientes (35%),
al minuto posterior a la intervencion de igual manera una prevalencia igual o
menor de 0.60 con una frecuencia de 25 pacientes (31.3%) y a los tres minutos de
la intervencién una prevalencia del grupo menor o igual a 0.60 con una frecuencia
de 30 pacientes (37.5%). En comparacion con el grupo que se intervino con video

laringoscopia, el cual presentd resultados similares, previo a la intervencién



prevalecié el grupo menor a 0.60 con una frecuencia de 29 pacientes (36.3%), al
minuto posterior a la intervencién se encontré un indice de choque prevalente
menor a 0.60 con una frecuencia de 30 pacientes (37.5%) y a los 3 minutos
igualmente prevalecié el grupo menor igual a 0.60 con una frecuencia de 31
pacientes (38.8%). Lo cual no presenta un valor estadisticamente significativo con
un valor de p= 0. 950 previo a la intervencion, p=0. 358 al minuto posterior a la

intervencién y a los tres minutos posterior a la intervencién 0.859.

Presion de pulso previo a la laringoscopia directa se encontré una prevalencia del
grupo de 51 a 70 con una frecuencia de 19 pacientes (23.8%), posterior a un
minuto realizada la intervencion prevalecié el grupo menor o igual a 50 con una
frecuencia de 26 pacientes (32.5%) y posterior a los tres minutos de igual manera
el grupo mas prevalente fue el menor o igual a 50 con una frecuencia de 24
pacientes (30%). Al comparar los datos con los pacientes sometidos a video
laringoscopia se encontraron resultados similares respectivamente, previo al
procedimiento se encontré mas prevalente el grupo de 51 a 70 con una frecuencia
de 22 pacientes (27.5%), posterior a un minuto de la intervencion prevalecié el
grupo menor o igual a 50 con una frecuencia de 22 pacientes correspondiente al
27.5% y de igual manera fue el grupo prevalente al pasar 3 minutos con una
frecuencia de 24 pacientes (30%). Lo cual no presenta un valor estadisticamente
significativo con un valor de p= 0. 359 previo a la intervencién, p=0. 361 al minuto

posterior a la intervencidn y a los tres minutos posterior a la intervencion 1.000.

ASA se dividié en 3 grupos: paciente sano, paciente enfermedad leve y paciente
con enfermedad sistémica severa, de los cuales el mas prevalente previo a la
laringoscopia directa fue el de enfermedad leve con una frecuencia de 37
pacientes (46.3%), al minuto posterior a la intervencion de igual manera el que
presentd mayor prevalencia fue el grupo de enfermedad leve con 38 pacientes
(47.5%) y a los 3 minutos del mismo modo se encontraron 37 pacientes con
enfermedad leve (46.3%). Al compararlo con los pacientes sometidos a video

laringoscopia se encontrd que tanto previo a la laringoscopia como al minuto



posterior al procedimiento, asi como a los 3 minutos hubo una frecuencia de 40
pacientes con enfermedad leve equivalente el 100% del total de los 40 pacientes.
Lo cual no presenta un valor estadisticamente significativo con un valor de p= 0.
077 previo a la intervencion, p=0. 152 al minuto posterior a la intervencion y a los

tres minutos posterior a la intervencion 0.077.

BSP de pacientes sometidos a la laringoscopia convencional se dividi6 en 3
grupos: paciente sano, paciente con enfermedad leve y pacientes con enfermedad
sistémica severa. Fue mas prevalente el grupo de sanos con una frecuencia de 37
pacientes (46.3%) en comparacion con los pacientes sometidos a video
laringoscopia donde de igual manera fue mas prevalente el grupo de pacientes

sanos con una frecuencia de 38 pacientes (47.5%).

Valoracion de datos clinicos, se analizaron los siguientes: diaforesis, piloereccion,
movimiento a la intubacién, lagrimeo y ninguno. Como datos clinicos basales en
los intervenidos por laringoscopia directa, los 40 pacientes se encontraron en la
categoria de ninguno, de igual manera previo a la laringoscopia, sin embargo al
minuto de la intervencion 4 pacientes presentaron diaforesis (5.0%), 2 pacientes
movimiento a la intubacién (2.5%), 5 pacientes lagrimeo (6.3%) y 29 pacientes
ningun dato (36.3%); y a los 3 minutos post intubacion los 40 pacientes
pertenecieron al grupo de ningun dato clinico. Al comparar con los pacientes
sometidos a video laringoscopia en los datos clinicos basales los 40 pacientes se
encontraron en el grupo de ninguno al igual que el grupo previo al procedimiento,
sin embargo posterior a un minuto post intubacion 1 paciente present6 diaforesis
(1.3%), 2 pacientes movimientos a la intubacion (2.5%), 3 pacientes lagrimeo
(3.8%) y 34 pacientes no presentaron ningun dato clinico (42.5%) y a los 3
minutos post intubacion el total de 40 pacientes no presento algun dato clinico. Lo
cual no presenta un valor estadisticamente significativo ya que el unico rubro que
presenta datos comparativos es el de datos clinicos posterior a 1 minutos de la

intubacion con un valor estadistico de p= 0.441.



Los resultados estadisticos observados nos demuestran que se acepta la hipotesis
nula ya que la intervencion con video laringoscopio para la intubacién no reduce la
respuesta neuroenddcrina en compasion con los pacientes sometidos a

laringoscopia convencional.

Tabla 11. Comparativa de Presion sistélica previo a laringoscopia, al primer minuto
y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.

TIPO DE LARINGOSCOPIA
Laringoscopia directa Laringoscopia video
Recuent porcentaj Recuent porcentaj
0 e o} e
Presion sistolica previo <=120 15 18.8% 15 18.8%
a laringoscopia
121 - 140 17 21.3% 20 25.0%
(Agrupada)
141 - 160 8 10.0% 5 6.3%
161+ 0 0.0% 0 0.0%
Total 40 50.0% 40 50.0% .6262
Presion sistolica 1 MIN <=120 21 26.3% 28 35.0%
(Agrupada)
121 -140 16 20.0% 9 11.3%
141 - 160 3 3.8% 3 3.8%
161 + 0 0.0% 0 0.0% 2282
Total 40 50.0% 40 50.0%
Presion sistélica 3 MIN <=120 18 22.5% 30 37.5%
Agrupada
(Agrupada) 121 - 140 19 23.8% 9 11.3%
141 - 160 3 3.8% 1 1.3%
161+ 0 0.0% 0 0.0%
Total 40 50.0% 40 50.0% .023a




Grafica 11. Comparativa de Presion sistélica previo a laringoscopia, al primer
minuto y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia
en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 12. Comparativa de Presidn diastoélica previo a laringoscopia, al primer minuto
y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.

TIPO DE LARINGOSCOPIA

Laringoscopia directa Laringoscopia video
Recuent porcentaj Recuent porcentaje
o} e o}
Presion diastolica <=60 2 2.5% 3 3.8%
PREVIO A
61-70 14 17.5% 10 12.5%
LARINGOSCOPIA
(Agrupada) 71-80 16 20.0% 19 23.8%
81+ 8 10.0% 8 10.0%
Total 40 50.0% 40 50.0% 771
Presion diastdlica 1 <=60 9 11.3% 13 16.3%
MIN (Agrupada)
61-70 12 15.0% 15 18.8%




71-80 13 16.3% 8 10.0%

81+ 6 7.5% 4 5.0%

Total 40 50.0% 40 50.0% 449
Presién diastolica 3 <=60 7 8.8% 4 5.0%
MIN (Agrupada) 61-70 13 16.3% 25 31.3%

71-80 15 18.8% 10 12.5%

81+ 5 6.3% 1 1.3%

Total 40 50.0% 40 50.0% 041

Grafica 12. Comparativa de Presion diastélica previo a laringoscopia, al primer

minuto y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia

en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 13. Comparativa de frecuencia cardiaca previo a laringoscopia, al primer
minuto y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia
en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.

TIPO DE LARINGOSCOPIA
Laringoscopia directa Laringoscopia video
Recuent porcentaje Recuent porcentaje
o o

Frecuencia cardiaca <=65 7 8.8% 5 6.3%
previo a laringoscopia 66 - 17 21.3% 18 92 5%

75

76 - 11 13.8% 1 13.8%

85

86+ 5 6.3% 6 7.5%

Total 40 50.0% 40 50.0% .929
Frecuencia cardiaca 1 <=65 17 21.3% 21 26.3%
minuto 66 - 10 12.5% 13 16.3%

75

76 - 4 5.0% 0 0.0%

85

86+ 9 11.3% 6 7.5%

Total 40 50.0% 40 50.0% 144
Frecuencia cardiaca 3 | <=65 10 12.5% 24 30.0%
minuto 66 - 18 22.5% 9 11.3%

75

76 - 7 8.8% 3 3.8%

85

86+ 5 6.3% 4 5.0%

Total 40 50.0% 40 50.0% .015




Grafica 13. Comparativa de frecuencia cardiaca previo a laringoscopia, al primer
minuto y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia
en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 14. Comparativa de indice de choque previo a laringoscopia, al primer minuto
y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.

TIPO DE LARINGOSCOPIA
Laringoscopia directa Laringoscopia video
Recu porcentaje Recuen porcentaje
ento to
indice de choque <=0.60 28 35.0% 29 36.3%
previo a laringoscopia 0.61 - 9 11.3% 9 1.3%
0.70
0.71 - 2 2.5% 1 1.3%
0.80
0.81+ 1 1.3% 1 1.3%
Total 40 50.0% 40 50.0% 0.950
indice de choque 1 <=0.60 25 31.3% 30 37.5%
minuto 0.61 - 10 12.5% 4 5.0%
0.70
0.71 - 3 3.8% 3 3.8%
0.80
0.81+ 2 2.5% 3 3.8%
Total 40 50.0% 40 50.0% 0.358
indice de choque 3 <=0.60 30 37.5% 31 38.8%
minutos 0.61 - 7 8.8% 6 7.5%
0.70
0.71 - 2 2.5% 1 1.3%
0.80
0.81+ 1 1.3% 2 2.5%
Total 40 50.0% 40 50.0% 0.859




Grafica 14. Comparativa de indice de choque previo a laringoscopia, al primer
minuto y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia
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Tabla 15. Comparativa de presion de pulso (previo a laringoscopia, al primer minuto
y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia en

pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.

TIPO DE LARINGOSCOPIA

Laringoscopia directa

Laringoscopia video

Recuent porcentaj Recuen porcentaje
o] e to

Presion de Pulso <= 50 18 22.5% 18 22.5%
previo a laringoscopia

51-70 19 23.8% 22 27.5%

71-90 2 2.5% 0 0.0%

91+ 1 1.3% 0 0.0%

Total 40 50.0% 40 50.0% 0.359
Presion de Pulso 1 <=50 26 32.5% 22 27.5%
minuto

51-70 14 17.5% 18 22.5%

71-90 0 0.0% 0 0.0%

91+ 0 0.0% 0 0.0%

Total 40 50.0% 40 50.0% 0.361
Presion de Pulso 3 <=50 24 30.0% 24 30.0%
minutos

51-70 16 20.0% 16 20.0%

71-90 0 0.0% 0 0.0%

91+ 0 0.0% 0 0.0%

Total 40 50.0% 40 50.0% 1.000




Grafica 15. Comparativa de presion de pulso (previo a laringoscopia, al primer
minuto y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia
en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 16. Comparativa de ASA previo a laringoscopia, al primer minuto y al tercer

minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia en pacientes
sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.

TIPO DE LARINGOSCOPIA

Laringoscopia directa

Laringoscopia video

Recuent porcentaje Recuent porcentaj
(o] (o] e

ASAPREVIOA | PACIENTE SANO 3 3.8% 0 0.0%
HARINGOSCO PACIENTE ENFERMEDAD 37 46.3% 40 50.0%
FIA LEVE

PACIENTE ENFERMEDAD 0 0.0% 0 0.0%

SISTEMICA SEVERA

Total 40 50.0% 40 50.0% 0.077
ASA 1 MIN PACIENTE SANO 2 2.5% 0 0.0%

PACIENTE ENFERMEDAD 38 47.5% 40 50.0%

LEVE

PACIENTE ENFERMEDAD 0 0.0% 0 0.0%

SISTEMICA SEVERA

Total 40 50.0% 40 50.0% 0.152
ASA 3 MIN PACIENTE SANO 3 3.8% 0 0.0%

PACIENTE ENFERMEDAD 37 46.3% 40 50.0%

LEVE

PACIENTE ENFERMEDAD 0 0.0% 0 0.0%

SISTEMICA SEVERA

Total 40 50.0% 40 50.0% 0.077




TABLA 17. Comparativa de BPS previo a laringoscopia, al primer minuto y al tercer
minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia en pacientes
sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.

TIPO DE LARINGOSCOPIA
Laringoscopia directa Laringoscopia video
Recuent Porcenta Recuent Porcenta
o je o je
BPS PREVIO A N/A 40 50.0% 40 50.0% N/A
LARINGOSCOPIA
BPS 1 MIN PACIENTE SANO 37 46.3% 38 47.5%
PACIENTE 3 3.8% 2 2.5%
ENFERMEDAD
LEVE
PACIENTE 0 0.0% 0 0.0% 0.644
ENFERMEDAD
SISTEMICA
SEVERA
Total 40 50.0% 40 50.0%
BPS 3 MIN N/A 40 50.0% 40 50.0% N/A




Grafica 16. Comparativa de BPS previo a laringoscopia, al primer minuto y al tercer
minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia en pacientes
sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.
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Tabla 18. Comparativa de datos clinicos basales, previo a laringoscopia, al primer
minuto y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia

en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.

TIPO DE LARINGOSCOPIA

Laringoscopia directa

Laringoscopia video

Recuent porcentaj Recuent porcentaje
o e o
Datos Clinicos BASAL DIAFORESIS 0 0.0% 0 0.0%
PILOERECCIO 0 0.0% 0 0.0%
N
MOVIEMIENTO 0 0.0% 0 0.0% N/A
ALA
INTUBACION
LAGRIMEO 0 0.0% 0 0.0%
NINGUNO 40 50.0% 40 50.0%
Total 40 50.0% 40 50.0%
Datos Clinicos PREVIO A DIAFORESIS 0 0.0% 0 0.0%
LARINGOSCOPIA
PILOERECCIO 0 0.0% 0 0.0%
N
MOVIEMIENTO 0 0.0% 0 0.0% N/A
ALA
INTUBACION
LAGRIMEO 0 0.0% 0 0.0%
NINGUNO 40 50.0% 40 50.0%
Total 40 50.0% 40 50.0%
Datos Clinicos 1 MIN DIAFORESIS 4 5.0% 1 1.3%
PILOERECCIO 0 0.0% 0 0.0%
N
MOVIEMIENTO 2 2.5% 2 2.5% 0.441
ALA
INTUBACION
LAGRIMEO 5 6.3% 3 3.8%
NINGUNO 29 36.3% 34 42.5%




Total 40 50.0% 40 50.0%
Datos Clinicos 3 MIN DIAFORESIS 0 0.0% 0 0.0%
PILOERECCIO 0 0.0% 0 0.0%
N
MOVIEMIENTO 0 0.0% 0 0.0% N/A
ALA
INTUBACION
LAGRIMEO 0 0.0% 0 0.0%
NINGUNO 40 50.0% 40 50.0%
Total 40 50.0% 40 50.0%

Grafica 17. Comparativa de datos clinicos basales, previo a laringoscopia, al primer
minuto y al tercer minuto de posterior a laringoscopia directa y video laringoscopia
en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Tijuana.
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DISCUSION

En esta seccion se discuten los resultados de la presente investigacion con lo
publicado a nivel nacional e internacional respecto a la comparativa entre

laringoscopia directa y video laringoscopia.

En una investigacion realizada en Cuba en 2022 por Fernandez Enrique et. al se
realizd un estudio observacional retrospectivo. El universo y la muestra estuvieron
conformado por los pacientes intubados por médicos de la brigada “Henry Reeve”
en hospitales de Cancun y Ciudad de México. Se conformaron dos grupos; el
Grupo laringoscopia directa con 91 pacientes y el Grupo videolaringoscopia con
103. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, numero de predictores de una
via respiratoria anatomicamente dificil (VRAD), visualizacion de la apertura glotica,
intentos de intubacion y las complicaciones de la intubacion. El analisis estadistico
de los datos se realizd con el paquete estadistico SPSS 23.0. La visualizacion
glética completa o parcial en el grupo videolaringoscopia fue de 97 %, mientras
que en el grupo laringoscopia directa fue de 86 %. La intubacion endotraqueal al
primer intento super6 el 70 % en el grupo VL y el 50 % en el grupo LD. Las
principales complicaciones encontradas fueron la desaturacién y la hipotensién
arterial con una mayor frecuencia en el grupo LD (40,7 % y 49,5 %). Se concluy6
que la videolaringoscopia mejord la visualizacion glotica y la intubacién
endotraqueal al primer intento, con menos complicaciones en los pacientes

estudiados.

En 2018 se realizé un metaanalisis, entre la video laringoscopia y la laringoscopia
directa en el manejo de la via aérea dificil por parte de anestesidlogos
experimentados, donde se observo que la eleccion de utilizar VL o LD influyd en el
éxito en la intubacion al primer intento, que fue mayor con todos los
videolaringoscopios (95% vs 86%), con significacion estadistica, la media (IC 95%)
de tiempo utilizado para la intubacién exitosa fue de 28 s para los VL en
comparaciéon con los 37 s de la LD. Se repitié el analisis incluyendo unicamente

los estudios en los que se habia empleado el GlideScope, mostrando una media



(IC 95%) de tiempo utilizado para la intubacion exitosa de 30 s en comparaciéon
con los 42 s empleados en el grupo de laringoscopia directa. Aparece un alto nivel
de heterogeneidad (1297%), que puede ser explicado por las diferentes maneras
en los que los distintos estudios midieron el tiempo hasta la intubacion, Para la
evaluacion del grado de Cormack-Lehane (CL), se hicieron 2 grupos: CL grados 1
y 2 vs CL grados 3 y 4. En el grupo de VL se registraron mas grados CL 1y 2
(96%) que cuando se utilizé la LD (34%). Con LD un 35.7% resultaron ser un CL
>3, mientras que con VL esto unicamente ocurrié en un 3%. El grado de CL fue
medido de diferentes maneras por los distintos investigadores, lo que resulta en un
alto nivel de heterogeneidad estadistica (12 88%). Se concluye que la
videolaringoscopia es un valor afiadido para el anestesiélogo experimentado,
mejorando la intubacion en el primer intento, la vision de la glotis y reduciendo el
trauma de la mucosa, pudiendo tener un papel importante en el abordaje inicial de

la via aérea dificil prevista.

Fernandez Felipe et.al. en ecuador, realizaron una investigacién titulada "Video
laringoscopia versus laringoscopia directa para la intubacion traqueal”™ donde la
conclusion principal es que la video laringoscopia se relaciona con un mayor éxito
en la intubacion al primer intento, incluso para los anestesiologos experimentados
con la laringoscopia directa. Asimismo, el uso de VL no se vio asociado a una
reduccion significativa del tiempo hasta lograr una intubacion exitosa. De forma
general, la video laringoscopia proporciona una mejor vision de la glotis. Los video
laringoscopios son un valor afiadido para el anestesidlogo con experiencia. Existe
un valor afadido que supone que, la video laringoscopia es de gran éxito para los
expertos en laringoscopia directa, tanto que deberia formar parte del manejo
estandarizado de la via aérea dificil y tal vez incluso ser el abordaje inicial de la
intubacion en estas circunstancias. Por tal razéon, los hospitales deben
proporcionar un arsenal de VL que permita a los anestesiélogos la opcion de elegir
el mas adecuado. El rango de disponibilidad debe ser restringido por razones de
economicas, pero los departamentos de anestesia deben tener en cuenta las

recomendaciones de las guias clinicas.



CONCLUSIONES

De 80 pacientes (100%) se encontré una edad minima de 18 afos y una edad
maxima de 69 anos, con una media de 41.35 afios.

Prevalencia del género masculino con una frecuencia de 42 hombres (52.5%) y 38
mujeres (47.5%).

De 80 pacientes 26 presentaron un IMC dentro de peso normal (32.5%), 38
presentaron sobrepeso (47.5%), 15 pacientes presentaron obesidad grado 1
(15%) y solo 1 paciente obesidad grado 2 (1.3%).

LD (Laringoscopia directa) fue mas frecuente el rango menor de 120 mmHg con
16 pacientes (20%) en comparacién con la VDL (video laringoscopia) en el cual
prevalecié el rango de 121-140 mmHg con una frecuencia de 24 pacientes (30%),
por lo cual no se encuentra una asociacion significativa con una p= 0.173.

Presién diastdlica basal en LD se encontré una prevalencia del grupo de mayor o
igual a 81 mmHg con una frecuencia de 12 pacientes (15%), mientras que en el
grupo de VDL se encontré mas prevalente el grupo 61-70 y 71-80 mmHg con una
frecuencia de 13 pacientes en cada grupo correspondiente al 16.3% en ambos
grupos, dentro de las cuales no se encontré una asociacién con un valor de p=
0.624.

Los resultados estadisticos observados nos demuestran que se acepta la hipotesis
nula ya que la intervencion con video laringoscopio para la intubacién no reduce la
respuesta neuroenddcrina en compasion con los pacientes sometidos a

laringoscopia convencional.



RECOMENDACIONES

Difundir los resultados de la presente investigacion, ya que no se cuenta
con suficientes publicaciones en la actualidad relacionadas al tema de
investigacion del presente trabajo.

Continuar con linea de investigacion sobre complicaciones y secuelas
asociadas a comparar la laringoscopia convencional con la
videolaringoscopia

Valorar el desarrollo de material que nos ayude a valorar de una manera
mas eficiente la utilizar y funcionalidad de ambas técnicas para beneficio de

los usuarios sometidos a dicho procedimiento.
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Anexos
B
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dirigido a: Pacientes adultos sometidos a Anestesia General
Actividad: Cuestionario de evaluacion

Trabajo de investigacidn titulado: “Incidencia de respuesta adrenérgica presentada en

videolaringoscopia vs laringoscopia convencional en pacientes sometidos a anestesia
general en Hospital General Tijuana”

Fecha aprobacion por el Comité de ética: (La fecha se incluird una vez que el estudio haya sido

aprobado por el comité de ética)

Introduccion/Objetivo

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

Mi nombre es Alejandro Aguilar Murua, soy residente de Anestesiologia. Como parte de
mi trabajo de investigacién estoy realizando un proyecto titulado “Incidencia de
respuesta adrenérgica presentada en videolaringoscopia vs laringoscopia

convencional en pacientes sometidos a anestesia general en Hospital
General Tijuana”

Si usted decide participar en este proyecto, es importante que considere la siguiente
informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El propdsito del trabajo de investigacidn es Evaluar la incidencia de respuesta adrenérgica
y cambios cardiovasculares generado al realizar el estimulo de laringoscopia vy
videolaringoscopia en pacientes sometidos a colocacién de tubo endotraqueal y anestesia
general en Hospital General Tijuana .

Le pedimos participar porque usted forma parte del grupo de pacientes para evaluar la
incidencia de respuesta adrenérgica .

Su participacion consistira en : fase 1 en la cual se Registrar tensidn arterial, frecuencia
cardiaca y valorar datos clinicos, previo durante y posterior a la laringoscopia.
- Integrarse en la fase de evaluacién
- El cuestionario durara alrededor de 3 minutos, y abarcara varias preguntas sobre
antecedentes personales

Beneficios: No hay un beneficio directo por su participacidn en el proyecto, sin embargo, si

usted acepta participar, estara colaborando con el trabajo de investigacién “Incidencia de

respuesta adrenérgica presentada en videolaringoscopia vs laringoscopia
convencional en pacientes sometidos a anestesia general en Hospital General




Instrumento recoleccion de datos

|Parametros de medicion de respuesta adrenérgica

[Hoja de recoleccion de datos

Nombre del paciente:

Edad:
Sexo:
Peso:
alla:
IMC:
ASA:
|Grupo A: Laringoscopia convencional/Grupo B: con videolaringoscopia

Tiempo Frecuenc Tension Saturacio Indice de Presion Datos BPS
De ia Arterial n de choque de pulso clinicos
Medicion Cardiaca oxigeno

Basal

Post

Induccidn

previo

laringoscopia

Laringoscopia
primer
minuto

Posterior 3
minutos

1. Diaforesis 2. Piloereccion 3. Movimiento ala | 4. Lagrimeo
intubacién




The Mallampati Score

de
de
ed
lio
er

ite
su
el

CLASS | CLASS I CLASS 1l CLASS IV la
Complete Complete Visualization Soft palate
visualization of visualization of only the is not

the soft palate of the uvula base of the uvula visible at all 5n

un
poco incomodo(a), tiene el derecho de no responderla. Usted no recibird ningun pago por
participar en el estudio, y tampoco implicara alglin costo para usted.




VALORACION DE LA ViA AEREA
Patil-Aldreti

Clase I: >6.5 cm, @

laringoscopia.

Clase II: 6-6.5cm,
! cierto grado de
( dificultad.

! 0o
Clase lll: <6 cm, alto \ E‘(f/“
| grado de dificultad. o ==y

I
nombre:

Firma:
Fecha/hora

TESTIGO 1
Nombre:
Firma:
Relacion con
la participante:
Fecha/hora:

TESTIGO 2

Nombre:
Firma:
Relacion con
la participante:
Fecha/hora:




Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:

Nombre:

Firma:
Fecha/hora

Aviso de Privacidad Simplificado: Como investigador principal de este trabajo de
investigacidn Alejandro Aguilar Murua soy responsable del tratamiento y resguardo de los
datos personales que nos proporcione, los cuales serdn protegidos conforme a lo
dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados. Los datos personales que le solicitaremos serdn utilizados exclusivamente para
las finalidades expuestas en este documento. Usted puede solicitar la correccidon de sus
datos o que sus datos se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su
uso. En cualquiera de estos casos le pedimos dirigirse al investigador responsable del
proyecto a la siguiente direccion de correo: alexmurual2@gmail.com

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con
respecto al proyecto, por favor comuniquese con el/la director/a del trabajo de
investigacion Alejandro Aguilar Murua

al siguiente correo electrénico alexmurual2@gmail.com o bien, al Departamento de
Ensefanza e Investigacion al nUmero 664 6 84-00-78 (al 80) ext. 2449.

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que
le pedimos sea tan amable de firmar.



Figura 1

Figura 2

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA (DEM)

* Distancia de <12.5cm
predice una
intubacion dificil.

Regla del 2-3-3




Figura 3

Figura 4

ESCALA DE PROTUSION DE INCISIVOS
(TEST DE MORDIDA)

>0 Los incisivos inferiores se pueden colocar por
delante de los superiores.

=0 Los incisivos inferiores como maximo se quedan
a la altura de los superiores.

< 0 Los incisivos inferiores quedan por detrds de los
superiores.
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Figura 5

Behavioral Pain Scale (BPS)

Expresidn facial

Movimientos de miembros superiores

Adaptacion a la ventilacién mecanica

Dolor con BPS > 3.

Fuente: Payen et al.® y Young et al.’.

Relajado

Parcialmente afectado
Completamente afectado
Gimiendo

Sin movimientos
Parcialmente flexionado
Completamente flexionado
Permanentemente flexionado
Movimientos adaptados
Buena adaptacidon la mayor parte del tiempo
Lucha con el respirador

Imposible de ventilar
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