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RESUMEN

Introduccidn: La intubacion oro traqueal a través de laringoscopia directa es
utiizada para mantenimiento de via aérea; en la Ultima década la
videolaringoscopia utiliza un dispositivo Optico que permite visualizar
panoramicamente la glotis.

Objetivos: Comparacion del periodo de apnea y el nimero de intentos para la
intubacién oro traqueal con laringoscopia directa en relacibn con video
laringoscopia.

Materiales y métodos: Es un estudio observacional, prospectivo, que comparo
el periodo de apnea y el niumero de intentos para la intubacién oro traqueal con
laringoscopia directa en relaciobn con video laringoscopia, realizado en el
Hospital Vicente Corral Moscoso, con una muestra de 107 pacientes para grupo
de intubacion, se registraron los datos de edad, sexo, IMC, escalas predictoras
de via aérea dificil, el apnea en segundos que se tardaron en la intubacién cada
uno de grupos, el nimero de intentos, maniobras de ayuda para la intubacion y
la saturacion de O2. Para el analisis de los resultados se utilizaron datos
frecuencia, porcentaje, desvio estandar.

Resultados: se estudiaron 216 pacientes con promedio de edad de 40 afios,
una media en el IMC de 26, que en su mayoria presenté una saturacion de O:
de 99%. No se encontraron diferencias entre laringoscopia convencional y
videolaringoscopia en relacion al nimero de intentos de intubacion. El periodo
de apnea entre los pacientes intubados con laringoscopia convencional (4 — 7
segundos).

Conclusiones: no se encontraron diferencias entre la intubacion con
videolaringoscopia y la intubacion convencional. Se encontrd una relacion entre
el diametro del cuello mayor a 40 cm.

Palabra clave: PERIODO DE APNEA, NUMERO DE INTENTOS, VIDEO
LARINGOSCOPIO, LARINGOSCOPIA DIRECTA.
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ABSTRACT

Background: The endotracheal intubation through direct laryngoscopy is used
for correct maintenance of the airway, in the last decade another technique used
for incubation is the video laryngoscopy, which uses an optical device that allows
a panoramic visualization of the glottis, through a screen that can be located next
to the patient or be in the device’s handle.

Objective: comparison of the apnea period and the number of attempts to
endotracheal intubation with direct laryngoscopy in relation to video

laryngoscopy.

Materials and methods: This study is observational, prospective that comparer
the apnea period and the number of attempts to endotracheal intubation with
direct laryngoscopy in relation at video laryngoscopy, it was done at the Vicente
Corral Moscoso Hospital, with a sample of 107 patients for the intubation group,
were recorder data age, sex, BMI, predictive scales difficult airway, apnea in
seconds that it took intubation each of the groups, the number of attempts, aid
maneuvers intubation and O2 saturation. For the analysis of the results statistical
data were used, such as frequencies, percentages, and dispersion as standard
deviation.

Results: We studied patients of about 40 years of age (+/- 15) with normal or
overweight, most of them had an oxygen saturation of 99% (+/- 1.6%). No
differences were found between the use of conventional laryngoscopy and the
video laryngoscope, in terms of the number of intubation attempts. The apnea
period between patients intubated with conventional laryngoscopy (4-7 seconds)
was lower than that found in those who were intubation with video laryngoscopy
(7-10 seconds).

Conclusions: no differences were found between intubation with video
laryngoscopy and conventional intubation. A relationship was found between the
diameter of the neck greater than 40 cm and the increase in the number of
intubation attempts.

Key words: APNEA, NUMBER OF ATTEMPTS, VIDEO LARYNGOSCOPE,
DIRECT LARYNGOSCOPY.
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INTRODUCCION.

El manejo exitoso de la via aérea se ha convertido para los anestesiologos en
uno de los pilares fundamentales para la practica cotidiana de la especialidad,
en ocasiones esto se vuelve un desafio ya que, a pesar de los avances en la
prevencion de la via aérea dificil y el advenimiento de nuevas tecnologias, el
manejo no exitoso sigue siendo una de las principales complicaciones y causas

de morbimortalidad en el ejercicio diario de la anestesia.

La intubacién oro traqueal en la actualidad es la mejor forma de mantener la via
aérea permeable y protegida durante una intervencion quirdrgica con anestesia
general. La intubacion oro traqueal a través de laringoscopia convencional
(laringoscopio con pala de Macintosh 3-4) ha sido utilizada de forma rutinaria
para intubacion, se deben alinear los tres ejes de la via aérea para lograr una
vision directa de la laringe glotis y la exposicion de las cuerdas vocales, para
poder introducir el tubo endotraqueal.

Desde hace una década los video laringoscopios se presentan como una
aparente solucion para la intubacién, con supuestas ventajas sobre la
laringoscopia convencional; los estudios encontrados en la literatura no son

concluyentes para afirmar o negar sus ventajas(1)(2).

Este estudio pretende comparar la laringoscopia convencional y la
videolaringoscopia para establecer si hay diferencias en los periodos de apnea
y la dificultad de intubacién ya que no existen estudios sobre esta temética

desarrollados en el pais.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de la via aérea en muchas ocasiones representa un verdadero reto,
siendo una causa importante de morbimortalidad en los pacientes que van a ser
intubados. Después de la implementacion del algoritmo de via aérea de la ASA
en 1993 el indice de complicaciones debidas al manejo de via area disminuyo6
de un 62% entre 1985 a 1992 a un 35% entre 1993 a 1999, en la cuarta
actualizacion de las Guias de via aérea se establece que la frecuencia de

complicaciones debidas al manejo de la via aérea es 46 por millon de anestesias
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presentando complicaciones tanto en la intubacién como extubacion(3).

En cuidados intensivos existen reportes internacionales que hasta un 3% de

pacientes tienen una mortalidad asociada al manejo de la via aérea(4).

Se conoce que el porcentaje de intubaciones fallidas es de alrededor del 0.13 al

0.3% de todos los casos(5).

La evaluacion clinica y examen fisico asi como los predictores de via aérea no
han aportado datos relevantes en la identificacion de una via aérea dificil, pues
estos datos son poco confiables, pero si nos permite prepararnos para
incrementar el éxito de una intubacion y disminuir los riesgos de morbi-

mortalidad, con el uso varios tipos de dispositivos o técnicas(6).

Ramos, en el Hospital Manuel Ascunce Doménech de Cuba en el 2007, realiza
un estudio para ver la correspondencia entre los test predictivos de via aérea
dificil y la laringoscopia directa; las conclusiones de este trabajo fue que la mejor
sensibilidad en los test predictivos fue la apertura bucal, la mejor especificidad la
obtuvieron la extension atlanto — occipital, la apertura bucal y Mallampati; el

mejor predictor de laringoscopia dificil fue la apertura bucal(7).

Rosenstock, en el Copenhagen University Hospital en el 2012, realiz6 un estudio
en pacientes con via aérea dificil conocida en el que compard la intubacién con
fibroscopio versus video laringoscopia modelo McGrath® en pacientes
despiertos, donde se concluye que no hay diferencias en el tiempo de intubacién

y numero de intentos de intubacion(8).

Todd M, de la University of lowa Carver College of Medicine, en el 2013, escribe
una carta al editor de la revista Anesthesiology, criticando el articulo escrito por
Rosenstock et al, en el cual se refiere a que los pacientes que fueron excluidos
en el estudio pudieron cambiar las conclusiones de este trabajo; al incluir los
pacientes que fueron sacados del estudio utilizando el test exacto de Fisher, el
valor de P decrece a 0.34, sugiriendo que puede existir una importante diferencia

entre las dos técnicas(9).

DR. JUAN PABLO PACHECO BACULIMA
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Galan vy colaboradores en el 2013 en el Hospital Universitario Central de
Asturias, Espafia, reportaron el caso de un paciente con miastenia gravis y
factores predictores para intubacion y via aérea dificil, en donde se utilizd
induccion inhalatoria y anestesia tOpica de la via aérea guiada por video
laringoscopio C-MAC® para la intubacion, destaca la utilidad de esta técnica en

los pacientes con ventilacién espontanea(2).

Cuchillo y colaboradores en el aflo 2005 en el Hospital Universitario La Fe,
Valencia, Espafia, describen la intubacién con video laringoscopio GlideScope®,
en un paciente con espondilolistésis cervical severa, considerando ellos a
GlideScope® como un instrumento Gtil para situaciones de intubacién dificil

imprevista(10).

Malik en el Galway University Hospitals de Galway, Ireland, en el 2008, comparo
de uso de laringoscopio Macintosh y los video laringoscopios Truview EVO2°,
Glidescope® y Airwayscope® al realizar intubacién endotraqueal en pacientes
con inmovilizacion de columna cervical, al azar se asignaron 120 pacientes con
30 individuos en cada grupo en los resultados concluyeron que los laringoscopios
de Glidescope® y Airwayscope® requerian mas tiempo para la intubacion, la
dificultad de intubacién se reduce ya que mejoran la visién glética sobre el
laringoscopio de Macintosh(11).

Durga en el Nizam’s Institute of Medical Sciences, de la India en el afio 2012,
compard la intubacién traqueal con el laringoscopio Airtrag ® y Mc Coy en
presencia de collar cervical rigido simulando la inmovilizaciéon cervical por
lesiones traumaticas de columna cervical, el tiempo medio de intubacién fue
33,27 segundos (13.25) para la laringoscopia Mc Coy y 28,95 segundos (18.53)
Airtrag® (P = 0,32). Concluyendo que Airtrag® mejora la facilidad de la intubacion
significativamente en comparacion con la hoja de Mc Coy en pacientes
inmovilizado con collar cervical y estabilizacion manual que simulan lesiones de

columna cervical(12).

DR. JUAN PABLO PACHECO BACULIMA
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La Guia préactica para manejo de la Via Aérea Dificil realiza un meta analisis de
ECA donde comparan video laringoscopia con laringoscopia directa, donde se
reporta una mejor visualizacion de la laringe, mayor éxito de intubacion al primer
intento (nivel Al-B), pero también se reportan diferencia en el tiempo de
intubacién con niveles de evidencia Al- E, ademas de existir 4 reportes de caso
en los que se presenta lesion de la via aérea con el uso de video
laringoscopia(13).

En el mercado existen diferentes tipos de video laringoscopios, pero no se
disponen de estudios que evalten la superioridad de uno sobre otro ante una via
aérea dificil(2) y en muchas ocasiones no es posible realizar estudios

controlados(14).

Al no existir datos concluyentes sobre el uso de video laringoscopios para el
manejo de la via aérea, no podemos asegurar que la técnica es mejor que la

laringoscopia convencional.

En el pais, en la mayoria de hospitales la técnica mas empleada para la
intubacién endotraqueal en las salas de quir6éfano es el uso del laringoscopio
convencional, no se han realizado estudios que evalien el uso de la
videolaringoscopia por lo que los anestesiélogos necesitamos conocer cual es la
realidad de este dispositivo y su beneficio para los pacientes sometidos a

intubacioén oro traqueal.

La pregunta de investigacion que nos planteamos es:

¢, Son el periodo de apnea y el grado de dificultad para la intubacion oro traqueal
diferentes con el uso del video laringoscopio y con laringoscopia convencional y
esta relacionado con la edad, sexo, peso, saturacion de oxigeno y escalas

predictoras de via aérea dificil?

Justificacion y uso de los resultados
Para el manejo de la via aérea se han establecido diferentes técnicas, maniobras
y dispositivos que pretenden establecer una via aérea segura y permeable, como

son: la intubacion endotraqueal, el uso de dispositivos supra gloticos como la

DR. JUAN PABLO PACHECO BACULIMA
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mascara laringea o en ciertas ocasiones técnicas quirdrgicas como la cricotomia
o la traqueotomia. La intubacién endotraqueal es la forma mas segura de

mantener la via aérea permeable(15).

La laringoscopia dificil inesperada y el no lograr una intubacion traqueal exitosa
estan entre las primeras causas de morbimortalidad asociadas con la

anestesia(16).

Tradicionalmente el uso del laringoscopia convencional ha sido la forma de
manejo mas utilizada para la intubacion endotraqueal, en la Gltima década con
el advenimiento de nuevas tecnologias los hospitales han sido equipadas con
modernos equipos con el propaosito de lograr con éxito la intubacion endotraqueal
como son los video laringoscopios, fibroscopio flexible, laringoscopios de McCoy

entre otros.

Segun se establece en los estudios revisados los video laringoscopios nos
permiten una visién directa de la glotis y cuerdas vocales y podrian facilitar la
intubacién de los pacientes(10).

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos para el 2015 el
canton Cuenca era el tercer cantén mas poblado del pais con 580.760 habitantes
y la poblacion estimada para la provincia del Azuay era de 810.412
habitantes(17); el Hospital Vicente Corral Moscoso capta los pacientes del
Distrito 6 de Salud y segun los datos del departamento de estadistica de este
hospital en el 2014 se realizaron un total de 9.753 cirugias, de las cuales 5.116
fueron realizadas bajo anestesia general(18); de ahi la importancia de que se
conozca si existen diferencias entra el uso de una u otra técnica para la

intubacion.

En el pais no existen datos sobre el uso de video laringoscopia en la intubacion
de los pacientes y su comparacion con la laringoscopia convencional y los
periodos de apnea y numero de intentos de intubacioén, por lo que es relevante

la realizacion de este trabajo de investigacion.

DR. JUAN PABLO PACHECO BACULIMA
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El uso de nuevos implementos para el manejo de la via area busca mejorar la
seguridad del paciente que ingresa al quiréfano, en el Hospital Vicente Corral
Moscoso existen muy pocos video laringoscopios, al demostrar su utilidad
practica se favorecera que se implementen nuevos aditamentos para el manejo

de la via aérea dificil.

Este trabajo se engloba en las lineas de investigacion de la Maestria en
Investigacion de la Salud en lo referente a los problemas de salud prevalentes y
prioritarios; pues al identificar el mejor método de intubacion, la intencion es el

adecuado manejo del paciente en el momento de su intubacién(19).

Con los datos que se obtengan se buscara tener un impacto sobre el personal
de salud, en especial sobre los anestesidlogos para que prefieran la mejor
técnica al momento de intubar a los pacientes, evitando complicaciones y los

gastos econdémicos que ello conlleva al Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Concluido este estudio sera entregado al jefe de servicio de anestesiologia y al
director de docencia del Hospital Vicente Corral Moscoso para el mejor uso de

los resultados obtenidos.

Se tratard de difundir los resultados del estudio mediante la publicacion de los
mismos en la revista de la Facultad de Ciencias Médicas o en un congreso de

anestesiologia en el 2018.

DR. JUAN PABLO PACHECO BACULIMA
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FUNDAMENTO TEORICO.
Se define a la via aérea como el conducto por el cual recorre el aire desde el

medio ambiente hasta llegar a los pulmones(6)(15).

Se deben tener claros algunos conceptos relacionados con el manejo de la via
aérea:

e Se considera que un paciente presenta ventilacion dificil cuando existe
dificultad de mantener una saturacion de oxigeno superior a 90%, con el
uso de mascarilla facial y oxigeno al 100%(6)(15).

e Via aérea dificil, es la existencia de una desproporcién anatomica o
patologica que por la cual un anestesiélogo entrenado experimenta una
moderada o severa dificultad para la ventilacion con mascarilla,
laringoscopia directa 0 ambas situaciones, la via aérea dificil puede traer
complicaciones tales como bronco aspiracion, lesion a nivel de via aérea
superior (33% para laringe y un 19% para faringe), hipoxia y la muerte del
paciente entre el 0,13% al 0,3%(6)(15)(20)(21)(5)(13)(22)(23).

Al tener en cuentas estas alteraciones ya sean anatomicas o patoldgicas, es
importante mencionar también los siguientes conceptos:
e Laringoscopia dificil: dificultad para visualizar las cuerdas vocales con
laringoscopia convencional(15).
e Intubacién endotraqueal dificil: Introduccién del tubo endotraqueal la

misma que requiere mas de 3 intentos 0 mayor a 10 minutos(15)(24).

La via aérea esta constituida por la via aérea superior que consta de la cavidad
nasal, cavidad oral, la nasofaringe, orofaringe y laringe; siendo el anillo glético la
division entre via aérea superior e inferior; la via aérea inferior esta constituida

por trdquea, bronquios, bronquiolos y alvéolos.

Se debe considerar muy particularmente zonas como:
e Plexo de Kiesselbach.
e Condilos de la mandibula: da los primeros 30° de apertura bucal.

e Cartilagos aritenoides: es el responsable del movimiento de las cuerdas

DR. JUAN PABLO PACHECO BACULIMA
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vocales, los mismos que pueden ser lesionados al insertar el tubo
endotraqueal grande ya sea directamente o a través de isquemia, lo que
provoca una lesion laringea permanente.

e Membrana cricotiroidea: su didmetro es de 2 cm de ancho por uno de alto.

Ubicada entre el cartilago tiroides y cricoides(15).

Siempre es importante realizar una historia clinica enfocada a la via aérea,
siendo su intencion el detectar caracteristicas fisicas que nos puedan indicar
presencia de una via aérea dificil, este interrogatorio e inspeccion se lo debe
realizar previo al inicio de la anestesia y en todos los pacientes(6)(13)(20)(25),
permitiéndonos detectar factores relevantes para el manejo de la via aérea del

paciente(6).

Es importante tener en cuenta rasgos anatdmicos como: tamafio y forma de boca
y nariz, mandibula y cuello, asi como presencia de masas o alteraciones
anatomicas, alterando de tal modo el paso de aire desde el exterior hacia los
pulmones(15)(24).

En cuanto a la exploracion fisica de via aérea, nos enfocamos a la apertura de
la boca y tamafio, presencia o ausencia de los dientes, posterior a la valoracion
del interior de la boca, continla la exploracién del espacio mandibular y
finalmente la distancia tiromentoniana, esternomentoniana y el rango de

movimiento de la cabeza y cuello(6)(26).

La circunferencia del cuello representa el acimulo de tejido adiposo alrededor
de la via aérea, que estd asociado al sindrome de apnea obstructiva del suefio.
En los obesos una circunferencia del cuello medida a nivel del cartilago tiroides
que sea mayor de 40 cm ha sido asociada a intubacion dificil si la circunferencia
del cuello es de 60 cm o mas la probabilidad de intubacion dificil llega a un

35%(27). En el anexo 1 se muestran los predictores de via aérea.

Entre las estrategias para la evaluacion de la via aérea se ha planteado la
nemotécnica LEMON como método para evaluar la via aérea antes de la

intubacién (observaciéon, regla de 3-3-2, Mallampati IlI-IV, obstrucciones y

DR. JUAN PABLO PACHECO BACULIMA
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movilidad del cuello)(28).

Al encontrarnos con una via aérea dificil, es importante tener en cuenta los
algoritmos para considerar los riesgos en el paciente(8), existen varios
algoritmos para el manejo de la via aérea dificil(14), pero el mas empleado es el
de la ASA (American Society of Anesthesiologists) que presenta varias
alternativas en diferentes situaciones de manejo en una via aérea dificil, ademas
el manejo dependera del criterio del anestesidlogo o institucion en la que se
presente este evento; el algoritmo da pautas para el uso adecuado de los
dispositivos de manejo de via aérea(3). (Anexo 2)

La finalidad de la intubacion oro traqueal, es aislar la via aérea, protegiendo y
asistiendo la ventilacion(28). La seguridad de la via aérea sigue siendo una
prioridad y para ello es importante la valoracion sistémica de la via aérea y el
reconocimiento de dificultades(29)(7). La intubacidbn endotraqueal es
considerada como gold standar, que nos permite mantener la via aérea

permeable y segura especialmente en pacientes con politraumatismo(15)(8)(29).

El manejo de la via aérea con el paso del tiempo se ha tornado complicado, por
lo que ha requerido la introduccion de nuevos y diversos dispositivos en los

protocolos de actuacion(15)(20).

Se determina a la dificultad para intubar, como una visualizacion inadecuada de
la glotis cuando realizamos la laringoscopia directa(20). Podriamos enfrentarnos
ante una intubacién endotraqueal fallida, definiendo a ésta como la dificultad de
insertar el tubo por la orofaringe hacia la traquea(15)(20). En las intubaciones
fallidas la ventilacion y oxigenacion seran defectuosas y existira una hipoxia
importante produciendo dafio cerebral en ocasiones irreversible y falla
multiorganica (21)(22).

Para realizar la intubacion debemos tener en cuenta que con la laringoscopia se
busca una visién directa de la laringe, por lo que debemos alinear tres ejes en la
via aérea: el eje oral, el faringeo y el eje laringeo; posteriormente introducimos

el laringoscopio por el lado derecho a través de la comisura bucal, y lo hacemos
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avanzar por el surco glosoepiglético, desplazando la lengua hacia la izquierda y
al traccionar el laringoscopio ventralmente, obtenemos la visualizacion de la
epiglotis y exposicion de las cuerdas vocales, manteniendo la traccion del
laringoscopio se inserta el tubo endotragueal, observando constantemente su
extremo distal hasta que este atraviese las cuerdas con el bisel paralelamente a
ellas. De igual, manera qua la intubacion, se manipula con la mano izquierda el

laringoscopio e introduce con la mano derecha el tubo(15).

Figura N° 1

Alineacidn de los ejes de la via aérea superior

Tomado de: Revista Colombiana de Anestesiologia. 36: 39-44, 2008

Para una comprobaciéon de que la intubacién endotraqueal fue exitosa, lo
podemos realizar ya sea con el movimiento del térax, auscultacion,
empafamiento del tubo o con capnografia, se puede considerar obligatorio la

comprobacién y mas aun al tratarse de intubacion dificil(13)(14).

Otra técnica empleada en la ultima década para la intubacién es la video
laringoscopia, la misma que lleva en el extremo distal de la hoja un camara de
video de alta resolucion, que nos permite visualizar panoramicamente a la glotis
a través de una pantalla(15). No es necesario la alineacion de los ejes, para
exponer la glotis, permitiendo disminuir el riesgo de traumatismo(10). Esta
técnica es de suma importancia en aquellos pacientes con trauma cervical

debido a la rigidez por el uso de collar cervical(11)(12). No requiere de
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entrenamiento en aquellas personas que intuban de manera convencional(15).
Sin embargo existen reportes de complicaciones, tales como lesion del paladar
blando(15)(13)(8)(14)(2).

El video laringoscopio tiene la ventaja de que disminuye las lesiones de via
aérea, el nUmero de intentos por asegurar la via aérea y mejoran la calidad de la
imagen, con un mejor campo visual entre 45 y 60°, a diferencia de la
laringoscopia directa (de unos 15°), ademas de que algunos dispositivos cuentan
con la posibilidad de grabar y fotografiar el procedimiento(30)(31). La técnica
para intubacion puede ser directa, ayudada por un estilete o mediante la
laringoscopia y posterior paso de una bujia para el posterior paso del tubo

endotraqueal(30).

Otras estrategias en via aérea dificil son: intubacion con paciente despierto,
intubacién con estiletes o intercambiadores de tubo, dispositivos supra gloticos
para ventilacion, laringoscopio rigido, fibrobroncoscopia (eleccién via aérea
dificil conocida)(6)(15)(13)(8)(32)(22)(12)(33)(34). Entre las técnicas quirargicas
tenemos: cricotirotomia, traqueotomia e intubacion retrograda(6)(15).

Kilicasalan 2014, estudié la eficacia del video laringoscopio C-MAC® en el
manejo de intubaciones no exitosas, se estudiaron 42 pacientes cuyos intentos
de intubacion bajo laringoscopia directa habia fallado, teniendo como
conclusiones que la intubacion traqueal fue exitosa en el 86% de los pacientes

al primer intento, demostrando la eficacia clinica de la video laringoscopia(16).

Vargas en el 2015 en el Hospital “Dr. Domingo Luciani”, en Caracas, Venezuela.,
estudié al video laringoscopio Airtrag® versus fibroscopio flexible en obesos
morbidos con predictores de via aérea dificil en cirugia bariatrica, analizando 78
pacientes; encontrando que con los dos métodos la tasa de intubacién exitosa
fue del 100%; el uso de maniobras alternativas fue requerido en un 20,5% de
pacientes del grupo de fibroscopia en contraste del 5,1% en el grupo Airtraq®,
conunap < 0,05, el tiempo para lograr la intubacién con fibroscopia fue de 78,9
+/- 60,6 segundos y con Airtrag® 30,7 +/- 20,9 segundos. (p< 0,001), con lo que

concluyen que la tasa de intubacion es similar en ambos grupos pero el tiempo
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y el uso de maniobras complementarias es menor con Airtraq®(35).

Correa, en el Hospital de Investigaciones Médico Quirurgica (CIMEQ), de la
Ciudad de la Habana, Cuba, en el afio 2011, publica un estudio prospectivo
comparando la intubacion realizada con video laringoscopio Airtraqg® vy
laringoscopio Macintosh. Con 25 pacientes en cada grupo encontraron que el
tiempo de intubacién con Airtrag® fue menor que con laringoscopia convencional
(18.8+/- 6.5 segundos contra 35,9+/- 20,6 segundos) y con una tasa de
intubacién del 100% con Airtraq® versus el 68% con Macintosh, siendo las

diferencias estadisticamente significativas(21).

Chaparro, en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” (IVSS),
Caracas, Venezuela en el 2015 realiza una revision no sistemética en bases de
datos sobre el uso de la video laringoscopia y su impacto en el manejo de la via
aérea, determinando que su uso mejora la visualizacion de las estructuras de la
laringe, pero todavia existe controversia respecto a la facilidad y éxito de la
intubacién endotraqueal, concluyendo que aunque los video laringoscopios son
mencionados en el manejo de la via aérea dificil con evidencia tipo A todavia
sigue siendo un tema de investigacion; por lo que la intubacion con
fibrobroncoscopio en paciente despierto es un método mas seguro para la via

aérea dificil ya prevista(b).

Aziz, del Departamento de Anestesia y Medicina Perioperatoria de la Universidad
de la Ciencia y las Salud de Portland Oregon, en el 2011, revisé datos
electronicos de 71.570 intubaciones en dos centros médicos en los cuales 2004
intubaciones las realizaron con video laringoscopio Glidescope®, encontrando
que la tasa de éxito de intubacion general fue del 98%, cuando existian
predictores de via aérea dificil el éxito fue del 96%, el éxito después de
laringoscopia fallida fue del 94%, concluyendo que el video laringoscopio es de
utilidad en el manejo de via aérea de rutina como una herramienta eficaz para el

rescate de la misma(36).

Amir, en el 2012, del Departamento de Anestesiologia, Universidad Jawaharlal

Nehru, en la India, comparoé el laringoscopio Macintosh convencional y Airtrag®
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en diferentes escenarios de intubacion en 50 pacientes adultos de grado ASA |
y Il con similar modo de anestesia y monitoreo; el tiempo de intubacion fue
significativamente menor cuando se utilizo el Airtrag ® en comparacion con el
uso de laringoscopia Macintosh (p<0,05), numero de intentos necesarios para
intubar exitosamente fueron significativamente menos para Airtraq ® comparado
con el grupo de Macintosh. La conclusion de los autores fue que Airtrag ® se
recomienda en situaciones de intubacion dificil con una abertura de la boca de

mas de 16 mm para pacientes adultos(29).

Galan en el 2013, del Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia,
en el reporte de un caso menciona el estudio realizado por Jungbauer A.
publicado en la Br J Anesthesiology en el 2009, en el que en 200 pacientes con
Mallampati Il y IV se compara la intubacion con video laringoscopia C-MAC®
versus laringoscopio Macintosh, y se ve que aparte de una mejor vision la tasa

de éxito con video laringoscopia es el 99% versus el 92%(2).
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OBJETIVOS DE INVESTIGACION.

General.

Determinar el periodo de apnea y numero de intentos para la intubacién
oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital Vicente Corral
Moscoso 2016.

Especificos.

Caracterizar socio demograficamente a la poblacion de acuerdo con la
edad, sexo, talla, peso, circunferencia del cuello.

Describir el periodo de apnea y la saturacion de oxigeno en pacientes
intubados con laringoscopia convencional y con video laringoscopia.
Describir el grado de dificultad para la intubacion mediante las escalas
predictoras de via aérea dificil, numero de intentos de intubacién en
pacientes intubados con laringoscopia convencional y con video

laringoscopia.

METODOLOGIA.

Tipo de investigacion y disefio general del estudio.

El presente estudio es una investigacion de tipo observacional, prospectivo.

Operacionalizacién de variables.

Dificultad para la intubacién medida en el:

> Periodo de apnea.

> Numero de intentos de intubacion.

Intubacioén con laringoscopio convencional.

Intubacién con video laringoscopio.

Edad, sexo, peso, talla, saturacion de oxigeno, escalas predictoras de
via aérea dificil (test de Mallampati, circunferencia del cuello, distancia

tiromentoniana, apertura bucal, escala de Cormack).

Operacionalizacion de las variables (Anexo 3).
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Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra.
El area de estudio es el centro quirurgico del Hospital “Vicente Corral Moscoso”

de la ciudad de Cuenca, ubicado en la avenida 12 de Abril y los Arupos.

La poblacién de estudio estara conformada por los pacientes mayores de 18

afios que necesiten someterse a intubacion oro traqueal para cirugia general.

El universo de estudio seran todos los pacientes que acudan al Hospital
“Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de Cuenca para ser intervenidos

quirdrgicamente, en los que se planifique anestesia general.

Segun datos del departamento de estadistica del Hospital Vicente Corral
Moscoso en el afio 2014 se realizaron un total de 10.135 anestesias, de las

cuales 5.116 fueron anestesias generales(18).

Con una poblacién de 5.116 pacientes se calculé una muestra tomando en
cuenta las siguientes restricciones muestrales:

e Un error alfa del 5%.

e Un error beta del 20%.

¢ Nivel de confianza del 95%.

e P1 El 92 % de pacientes se intuba con laringoscopia convencional.

e P2 ElI 99 % de pacientes se intuban con video laringoscopia.

Aplicando la formula:

= \JEP(I_P} + Zp -\/Pl{]-_p'_}_ P (1—}?3:} ]2

P, — P

Se obtuvo que para el estudio era necesario una muestra de 107 personas en
cada grupo.
Grupo intubacion con laringoscopia convencional 107 pacientes.

Grupo intubacion con video laringoscopia 107 pacientes.
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El tipo de muestreo sera no probabilistico y se realizara de forma secuencial
hasta completar el nUmero de pacientes estipulado para la muestra. Esto es
debido a que el numero de pacientes intubados con video laringoscopia es

menor que con laringoscopia convencional.

Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion

. Pacientes que acepten participar en el estudio previa la firma del
consentimiento informado. (Anexo 4)

. Pacientes que sera intervenido quirdrgicamente en forma electiva o de
emergencia y serd sometido a anestesia general en los quir6fanos del
Hospital Vicente Corral Moscoso.

. Pacientes mayores de 18 afios.

Criterios de exclusién

. Pacientes con via aérea dificil conocida en intubaciones previas.
. Pacientes que no cumplan las horas de ayuno adecuadas.
. Pacientes con alteraciones en la via aérea debido a enfermedades

sistémicas (diabetes, obesidad, enfermedades sindromicas).

. Pacientes con traumatismos de via aérea.

Procedimientos para la recoleccién de informacion, instrumentos a utilizar y

métodos para el control de calidad de los datos.

Se procederd a la observacién y registro del periodo de apnea y grado de
dificultad para la intubacion oro traqueal con laringoscopia directa y con video
laringoscopia que presentan los pacientes que son intervenidos quirdrgicamente
con anestesia general en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de

Cuenca.

En el momento que el paciente ingresa al quir6fano quien recolecta los datos
(autor o ayudante), deberan presentarse y preguntar al paciente si fue informado
sobre el estudio de contestar afirmativamente se procedera a verificar la firma

del consentimiento informado.

DR. JUAN PABLO PACHECO BACULIMA
24



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Se procede a revisar la hoja de visita pre anestésica (formulario 018 — Anexo 5)
y se registrardn los datos pertinentes a: nimero de historia clinica, edad en afios
cumplidos del paciente, sexo, peso en kg, escalas predictoras de via aérea dificil
consignados en el cuestionario; de no contar alguno de ellos se realizara la

evaluacion en ese momento previo al inicio de la técnica anestésica planificada.

Una vez realizada la induccion anestésica por parte del anestesiélogo
responsable del paciente y el paciente se encuentre en plano de intubacion se
realizara la medicion y consignacion en el formulario del periodo de apnea en
segundos, entendido como el periodo de tiempo transcurrido desde la
introduccién del laringoscopio o video laringoscopio, el paso del tubo
endotraqueal por las cuerdas vocales hasta la insuflaciéon del baldén del tubo
endotraqueal, para ello se medira el tiempo transcurrido con un cronémetro. La
laringoscopia directa o test de Cormack es la visualizacion directa de la laringe
y sus estructuras, se registrard la clasificacion que otorgue anestesidlogo
responsable del paciente en los pacientes intubados por laringoscopia
convencional y la que se visualice en los intubados por video laringoscopia. La
saturacion de oxigeno en el momento de intubacion sera registrada en todos los
pacientes sometidos a intubacion oro traqueal con video laringoscopia o con
laringoscopia convencional y se considerara al valor que marque el oximetro de
pulso de la maquina de anestesia al momento de la insuflacién del balon del tubo
endotraqueal.

El grado de dificultad para la intubacion se entiende como el nUmero de intentos
realizados para pasar el tubo endotraqueal por el anillo glético, si el nimero de
intentos es mayor a tres indique en numeros cuantos intentos se realizaron.

Se indicard si la intubacion se logré de forma simple, en la cual el anestesiélogo
no necesitd de ningun tipo de ayuda externa, o fue asistida en la cual un asistente
o ayudante realiza movimientos o maniobras destinadas a facilitar la vision de

las cuerdas vocales.

Se recolectaran los dados obtenidos en un formulario tipo cuestionario (Anexo
5) para su posterior tabulacion y analisis, donde se registraran los datos de la

historia clinica como: numero de historia clinica, edad en afios cumplidos, sexo,
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peso en kg, escalas predictoras de via aérea dificil y de la visién directa de la
intubacién como: periodo de apnea en segundos y el grado de dificultad para la
intubacion, la laringoscopia directa (test de Cormack) y la saturacién de oxigeno
al momento de completar la intubacién; este formulario consta de un instructivo
para facilitar su manejo y llenado.

El formulario de recoleccién de datos fue validado en un estudio piloto de 30
pacientes para realizar posibles ajustes y correcciones en su estructuracion.
Ademas, se pidio a tres anestesidlogos la verificacion y validacion del formulario

para la recoleccion de los datos.

El estudio piloto y la validacion por parte de los médicos anestesiélogos se la
realiz6 después de la aprobacién del protocolo por los comités correspondientes.
La recoleccién de los datos fue realizada por el autor y un ayudante, ademas se
capacitd un colega anestesiologo del Hospital Vicente Corral Moscoso para la
realizacion del control de calidad de los datos. La capacitacion se realizo

conjuntamente con el estudio piloto para la validacién del cuestionario.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con

sujetos humanos.

Para garantizar aspectos éticos de los pacientes el presente estudio debera de

contar con:

1. Aprobacion por el Comité de Investigacion de la Maestria de Investigacion de
la Salud de la Universidad de Cuenca, Comité de Bioética de la Facultad de
Ciencias Médicas.

2. Autorizacion y aprobacion del Comité de ética del Hospital Vicente Corral
Moscoso.

3. Autorizacion del jefe de servicio de anestesiologia del Hospital Vicente Corral
Moscoso para poder recolectar los datos de intubacién de los anestesiélogos
del servicio.

4. Firma del consentimiento informado (Anexo 4) por parte de los pacientes que
sean incluidos en el estudio. En el consentimiento informado los pacientes
declaran su voluntad de participacion, el conocimiento de la investigacion,
sus beneficios y la confidencialidad de la informacién, asi como sus derechos

como participante. El consentimiento informado realiza un breve resumen del
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protocolo, su finalidad y las posibles complicaciones de la intubacién oro
traqueal.

5. Se siguio las normas de las guias STROBE para estudios de tipo transversal
para garantizar la calidad del estudio.

6. Elpresente estudio no representa peligro adicional en la integridad de la salud
de los pacientes, debido a que los procedimientos de intubacion que se
realizaran son rutinarios en el manejo de la via aérea y se encuentran dentro
de los equipos utilizados en el hospital, por lo que no se generara ningun
costo para los pacientes o costo adicional para la institucion.

7. Se utilizaron laringoscopio con pala Macintosh hoja 3 — 4, que utilizan 2 pilas
B; video laringoscopio Vivid Trac®, que puede utilizarse con tubos
endotraqueales de calibres de 6 - 8.5 mm, el cual debe ser conectado un
computador portatil para la visualizacion de las estructuras de la laringe, pues
la fuente de luz proviene de la computadora a la cual se conecta, a través de
un puerto USB. Los medicamentos para la induccion y relajacion muscular de
los pacientes seran decididos por el anestesi6logo a cargo del paciente y
estan dentro del cuadro de medicacion del hospital.

8. El autor declara no tener conflicto de interés para la realizacion del presente

estudio.

Plan de analisis de los resultados

Para el analisis de los resultados se utilizaron datos estadisticos como
frecuencia, porcentaje, medidas de tendencia central como promedio y de

dispersién como desvio estandar segun el tipo de variable.

Para la presentacion de la informacion se emplearon tablas segun tipo de

variable.
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TABLA BASAL

VARIABLE GRUPO LARINGOSCOPIA GRUPO VIDEO LARINGOSCOPIA

CONVENCIONAL
EDAD n (%) n (%)
SEXO n (%) n (%)
PESO n (%) n (%)
CIRCUNFERENCIA | n (%) n (%)
DEL CUELLO
APERTURA BUCAL | n (%) n (%)
ESCALA DE n (%) n (%)
CORMAK
MALLAMPATI n (%) n (%)
SATURACION DE n (%) n (%)
02

TABLA DE RESULTADOS

TIEMPO DE APNEA n (%) n (%)
NUMERO DE X + DS X + DS
INTENTOS DE
INTUBACION

Programas a utilizar para analisis de datos

Los datos fueron recolectados en un formulario disefiado para el efecto,
ingresados en el programa Excel de Office para la creacion de una base de
datos, posteriormente se realizé la depuracion de los datos de la base de datos;
esta base de datos fue introducida en el Software estadistico de computacién
SPSS version 15 de libre distribucion en espafiol para la realizacion del cruce de
variables y las tablas necesarias para el analisis estadistico. Se utilizaron datos
estadisticos como frecuencia, porcentaje, medidas de tendencia central como

promedio y de dispersién como desvio estandar segun el tipo de variable.
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RESULTADOS

Tabla 1. Descripcion del periodo de apnea y numero de intentos para la
intubacion oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en
los pacientes que recibieron anestesia general en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, de acuerdo a la Edad, PESO, Talla, Diametro del cuello, Numero de
intentos, I.M.C. y Sat. O2. Cuenca 2016.

VIDEOLARINGOSCOPIA CONVENCIONAL TOTAL
Media DS Media DS Media DS
EDAD 39,1 15,072 40,67 16,065 | 39,88 15,56
PESO 64,81 11,554 66,23 9,962 | 65,52 10,78
6
TALLA 1,5806 0,09534 1,595 0,09458 | 1,587 0,095
8 01
CUELLO 37,32 4571 36,57 3,268 | 36,95 3,982
INTENTOS 1,07 0,327 1,07 0,327 1,07 0,326
I.M.C. 25,92 3,83 26,07 3,65 | 2599 3,738
APNEA 12,96 10,785 7,23 4,314 10,1 8,683
SATURACION 99,69 1,073 98,47 1,872 | 99,08 1,639
Moda DS Moda DS | Moda DS
MALLAMPATI 1 0,705 1 0,499 1 0,643
APERTURA 1 0,46 1 0,263 1 0,381
BUCAL
D.T.M 1 0,769 1 0,518 1 0,694
AYUDA 1 0,165 1 0,211 1 0,189
CORMACK 1 0,165 1 0,442 1 0,338
I.M.C REC 2 0,939 2 0,928 2 0,932
CUELLO REC 1 0,43 1 0,316 1 0,382
M.P.T REC 1 0,357 1 0,211 1 0,297
A. BUCAL REC 1 0,135 1 0 1 0,096
D.T.M REC 1 0,39 1 0,211 1 0,321
N* INTENTOS 1 0 1 0 1 0
REC
APNEA REC 1 0,268 1 0 1 0,191
CORMACK 1 0 1 0,19 1 0,135
REC
EDAD REC 2 0,71 2 0,728 2 0,718
SATURACION 3 0,135 3 0,283 3 0,222
REC

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: El autor.

Se estudiaron 216 pacientes en total con una edad se encontraba entre los 18 y
91 afos con una edad media de 39,88 afios +/- 15,56 afios, al clasificarlos segun
el grupo de intubaciébn no se encontré diferencias entre los intubados por

videolaringoscopia y los intubados de forma convencional. Cuando se codifico la
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edad de acuerdo al grupo etario se encontré que los pacientes pertenecian al
grupo de adultos (33.8%) y adultos jévenes en su mayoria (52.8%).

Los pacientes se encontraron en los grupos de peso normal (43.1%) y sobrepeso
(38.4%), con una media general para el I.M.C., de 25,9 +/- 3,7.

Las variaciones en los niveles de saturacion se modificaron entre el 89% vy el
100% con una media de 99,08 +/- 1,6. La saturacion entre el grupo

videolaringoscopia y el convencional vario en un punto

De los 216 pacientes estudiados la media encontrada en el diametro del cuello
fue de 36,95 cm. con una DS +/- 3,9 cm. si consideramos que la literatura coloca
como limite los 40 cm. para que no se presenten problemas de intubacion
dificil(27), el extremo superior de la media en este estudio se encuentra sobre
los 40 cm. de didmetro para el cuello; existieron 7 pacientes con didmetro
superior a 46 cm, e incluso uno de los pacientes estudiados tuvo una
circunferencia de 53 cm. en su cuello, que segun la literatura tienen una mayor

probabilidad de presentar dificultad para la intubacion.

Tabla 2. Descripcién del periodo de apnea y numero de intentos para la
intubacién oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en
los pacientes que recibieron anestesia general en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, de acuerdo al sexo. Cuenca 2016.

VIDEOLARINGOSCOPIA CONVENCIONAL TOTAL
SEXO Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
HOMBRE 43 20 42 19,4 85 39,4
MUJER 65 30,1 66 30,5 131 60,6
TOTAL 216 100,0

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: El autor.

En el presente trabajo se encontré que las mujeres estuvieron presentes en un
60,6% de veces (131 pacientes) y los hombres en un 39,4% de veces (85

casos), siendo comparables en ambos grupos de intubacion.

DR. JUAN PABLO PACHECO BACULIMA
30



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla 3. Descripcion del periodo de apnea y nimero de intentos para la
intubacién oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en
los pacientes que recibieron anestesia general en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, de acuerdo al diametro del cuello recodificado y tipo de intubacion.

Cuenca 2016.
TIPO INTUBACION
| VIDEO CONVENCIONAL Total
CUELLO MENOS DE 40 82 (38%) 96 (44,4%) 178 (82,4%)
CM
' 40 CM O MAS 26 (12,0%) 12 (5,6%) 38 (17,6%)
\ Total 108 (50,0%) 108 (50,0%) 216 (100,0%)

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: El autor.

Al considerar un diametro del cuello superior a 40 centimetros como un factor
asociado a intubacion dificil(27), se recodifico la variable cuello en pacientes con
circunferencia menor a 40 cm y pacientes con circunferencia igual o mayor a 40

cm.

Tabla 4. Descripcién del periodo de apnea y numero de intentos para la
intubacion oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en
los pacientes que recibieron anestesia general en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, de acuerdo al diametro del cuello recodificado, numero de intentos

de intubacion y tipo de intubacion. Cuenca 2016.
TIPO INTUBACION

CUELLO INTENTO VIDEO CONVENCIONAL Total
MENOS DE 40 CM 1 78 (38,20%) 93 (45,60%) 171
(83,80%)
40 CM O MAS 24 (11,80%) 9 (4,40%) 33
(16,20%)
102 102 204
MENOS DE 40 CM 2 3 (37,5%) 3 (37,5%) 6 (75%)
40 CM O MAS 1 (12,5%) 1 (12,5%) 2(25%)
4 4 8
MENOS DE 40 CM 3 1 (25%) 0 (0 %) 1(25%)
40 CM O MAS 1 (25%) 2 (50%) 3 (75%)
2 2 4
Total 108 108 216

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: El autor.

Al relacionar el tipo de intubacion con el nimero de intentos para lograrlo, se
observé que el nimero de pacientes en cada grupo fue igual, pero al compararlo

también con el diametro del cuello, se notd que se intuban mas pacientes al
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primer intento con un cuello de diametro mayor a 40 cm. en el grupo de

intubacién con videolaringoscopia que, con intubacion convencional.

Tabla 5. Descripcion del periodo de apnea y nimero de intentos para la
intubacién oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en
los pacientes que recibieron anestesia general en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, de acuerdo a los predictores de via aérea. Cuenca 2016.

MALLAMPATI Frecuencia Porcentaje
G_| 141 65,3
G_ll 59 27,3
G_lll 15 6,9
G_IV 1 5
Total 216 100,0
APERTURA BUCAL
G_| 186 86,1
G_ll 28 13,0
G_l 2 9
Total 216 100,0
DISTANCIA TIROMENTONIANA
G_I 143 66,2
G_ll 48 22,2
G_lll 25 11,6
Total 216 100,0
CORMACK
G_I 202 93,5
G_ll 10 4,6
G_lN 4 1,9
Total 216 100,0
MALLAMPANTI Frecuencia Porcentaje
VIDEO G_I 54 50,0
G_ll 40 37,0
G_lll 14 13,0
Total 108 100,0
CONVENCIONAL G_| 87 80,6
G_ll 19 17,6
G_l 1 9
G_IV 1 9
Total 108 100,0
APERTURA BUCAL Frecuencia Porcentaje
VIDEO G_I 86 79,6
G_ll 20 18,5
G_l 2 1,9
Total 108 100,0
CONVENCIONAL G_I 100 92,6
G_ll 8 7.4
Total 108 100,0
DISTANCIA TIROMENTONIANA Frecuencia Porcentaje
VIDEO G_| 54 50,0
G_ll 34 31,5
G_l 20 18,5
Total 108 100,0
CONVENCIONAL G_I 89 82,4
G_Il 14 13,0
G_l 5 4,6
Total 108 100,0
CORMACK Frecuencia Porcentaje
VIDEO G_| 105 97,2
G_ll 3 2,8
Total 108 100,0
CONVENCIONAL G_| 97 89,8
G_ll 7 6,5
G_lll 4 3,7
Total 108 100,0

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: El autor.
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Dentro de los predictores de via aérea dificil que se observaron en el presente
trabajo se establecid que en lo relacionado con la apertura bucal el 99.1% de los
pacientes mostraron una apertura bucal adecuada, solamente en 2 pacientes el

0,9% presentaron un grado Il de dificultad para la apertura bucal.

El test de Mallampati gado |, se presentod en el 65,3% de la poblacion estudiada
(141), el grado Il estuvo presente en el 27,3% de los casos, quince pacientes el
6,9% se los clasifico como Mallampati G 1ll, solamente un paciente el 0,5% se

catalog6 como Mallampati G IV.

El 88,4% de los pacientes se encasillaron como sujetos con una distancia
tiromentoniana adecuada o con cierto grado de dificultad, solo 25 pacientes el
11,6% de los sujetos de estudio presentaron una distancia tiromentoniana G I

clasificada como pacientes de intubacion dificil.

Tabla 6. Descripcion del periodo de apnea y nimero de intentos para la
intubacion oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en
los pacientes que recibieron anestesia general en el Hospital Vicente Corral

Moscoso, de acuerdo al nimero de intentos y tipo de intubacién. Cuenca 2016.

TIPO INTUBACION

VIDEO CONVENCIONAL Total
INTENTOS | 1 102 (47,2%) 102 (47,2%) | 204 (94,4%)
2 4 (1,9%) 4 (1,9%) 8 (3,7%)
3 2 (0,9%) 2 (0,9%) 4 (1,9%)
Total 108 (50%) 108 (50%) | 216 (100%)

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: El autor.

Tanto el grupo de videolaringoscopia como el de laringoscopia convencional
fueron similares en el nidmero de pacientes en los que fue necesario la
realizacion de uno, dos o tres intentos. El 47,2% de los pacientes en cada grupo

se intubaron al primer intento; en ninguno de los dos grupos se presentaron
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pacientes con mas de tres intentos, por lo que los 216 casos fueron vias aéreas

que segun el numero de intentos de intubacion no se pueden catalogar como

dificiles.

Tabla 7. Descripcion del periodo de apnea y nimero de intentos para la

intubacion oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en

los pacientes que recibieron anestesia general en el Hospital Vicente Corral

Moscoso, de acuerdo al tiempo de apnea, tipo de intubacion y nimero de

intentos. Cuenca 2016.

N° APNEA EN TIPO INTUBACION Total
INTENTOS | SEGUNDOS VIDEO CONVENCIONAL
N | % N [ % N | %
3 0 0,00 3 2,78 3 1,39
4 0 0,00 14 12,96 14 6,48
5 2 1,85 27 25,00 29 13,43
6 4 3,70 24 22,22 28 12,96
7 17 15,74 16 14,81 33 15,28
8 29 26,85 6 5,56 35 16,20
9 1 0,93 0 0,00 1 0,46
10 24 22,22 2 1,85 26 12,04
11 2 1,85 0 0,00 2 0,93
1 12 7 6,48 2 1,85 9 4,17
14 2 1,85 2 1,85 4 1,85
15 3 2,78 2 1,85 5 2,31
18 0 0,00 1 0,93 1 0,46
20 2 1,85 2 1,85 4 1,85
28 1 0,93 1 0,93 2 0,93
30 2 1,85 0 0,00 2 0,93
35 1 0,93 0 0,00 1 0,46
39 1 0,93 0 0,00 1 0,46
40 1 0,93 0 0,00 1 0,46
45 1 0,93 0 0,00 1 0,46
47 1 0,93 0 0,00 1 0,46
50 1 0,93 0 0,00 1 0,46
7 0 0,00 1 0,93 1 0,46
) 12 0 0,00 1 0,93 1 0,46
15 1 0,93 1 0,93 2 0,93
18 1 0,93 0 0,00 1 0,46
20 0 0,00 1 0,93 1 0,46
30 2 1,85 0 0,00 2 0,93
15 0 0,00 1 0,93 1 0,46
3 20 0 0,00 1 0,93 1 0,46
50 1 0,93 0 0,00 1 0,46
60 1 0,93 0 0,00 1 0,46
108 | 100,00 | 108 | 100,00 | 216 | 100,00

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: El autor.
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Cuando se describe el periodo de apnea transcurrido antes de la intubacion nos
damos cuenta que la intubacion con el laringoscopio convencional presenta
tiempos menores en relacion al tiempo que se tarda en intubar un paciente con
videolaringoscopio.

Al mirar los datos obtenidos podemos decir que el 65,74% de los pacientes
intubados con video laringoscopia su periodo de apnea duro entre 7 a 10
segundos, en cambio en el grupo de laringoscopia convencional en 75% de los
pacientes su intubacion demoro entre 4 a 7 segundos.

El 76,85% de todos los pacientes se intubaron al primer intento entre los 4y 10

segundos.

Se observa también que en el grupo con tres intentos de intubacion el periodo
de apnea es mayor en el grupo de video laringoscopia, siendo de 50 y 60

segundos, con un paciente en cada caso.

Tabla 8. Descripcion del periodo de apnea y nimero de intentos para la
intubacion oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en
los pacientes que recibieron anestesia general en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, de acuerdo al tiempo de apnea recodificada, tipo de intubacion y

numero de intentos. Cuenca 2016.

TIPO INTUBACION
INTENTOS GRADO DE VIDEO % CONVEN % Total %
APNEA CIONAL
1 OPTIMO 99 | 91,67 102 94,44 201 93,06
ACEPTABLE 3| 2,78 0 0,00 3 1,39
OPTIMO 4| 3,70 4 3,70 8 3,70
3 OPTIMO 0| 0,00 2 1,85 2 0,93
ACEPTABLE 1| 0,93 0 0,00 1 0,46
RIESGO 1| 093 0 0,00 1 0,46
Total OPTIMO 103 | 95,37 108 100,00 211 97,69
ACEPTABLE 4| 3,70 0 0,00 4 1,85
RIESGO 1| 093 0 0,00 1 0,46

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: El autor.
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Se recodifico la variable periodo de apnea, dandole el valor de optimo al tiempo

de apnea para la intubacién menor de 30 segundos, aceptable hasta los 59

segundos y de riesgo si el tiempo era igual o mayor a los 60 segundos.

En el grupo videolaringoscopia existio un paciente en el que el periodo de apnea

fue de 60 segundos.

Tabla 9. Descripcion del periodo de apnea y niumero de intentos para la

intubacion oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en

los pacientes que recibieron anestesia general en el Hospital Vicente Corral

Moscoso, de acuerdo a la edad, tipo de intubacion y niamero de intentos.

Cuenca 2016.
TIPO INTUBACION
| INTENTOS EDAD |VIDEO| % |CONVENCIONAL| % |[Total| % |
ADOLESCENTE 7 6,48 5 4,63 12 | 5,56
ADULTO JOVEN 51 47,22 55 50,93 106 | 49,07
1 ADULTO MADURO 38 35,19 32 29,63 70 | 32,41
ADULTO MAYOR 6 5,56 10 9,26 16 | 7,41
Total 102 | 94,44 102 94,44 204 | 94,44
0,00 0,00 0,00
ADOLESCENTE 1 0,93 0 0,00 1 0,46
2 ADULTO JOVEN 2 1,85 3 2,78 5 2,31
ADULTO MADURO 1 0,93 1 0,93 2 0,93
Total 4 3,70 4 3,70 8 3,70
0,00 0,00 0,00
ADULTO JOVEN 2 1,85 1 0,93 3 1,39
3 ADULTO MADURO 0 0,00 1 0,93 1 0,46
Total 2 1,85 2 1,85 4 1,85
0,00 0,00 0,00
ADOLESCENTE 8 7,41 5 4,63 13 | 6,02
Total ADULTO JOVEN 55 50,93 59 54,63 114 | 52,78
ADULTO MADURO 39 36,11 34 31,48 73 | 33,80
ADULTO MAYOR 6 5,56 10 9,26 16 | 7,41
Total 108 | 100,00 108 100,00 216 100,00

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: El autor.

La media de edad fue 39 afios, la mayor parte de los pacientes fueron intubados

al primer intento y pertenecieron a los grupos de jévenes (52.8%) y adultos

(33.8%), con 94 pacientes en el grupo video laringoscopia y 93 pacientes en el

grupo laringoscopia convencional.

Tabla 50. Descripcion del periodo de apnea y niumero de intentos para la

intubacién oro traqueal con laringoscopia directa y con video laringoscopia en
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los pacientes que recibieron anestesia general en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, de acuerdo a la edad, tipo de intubacion y nimero de intentos.

Cuenca 2016.
TIPO INTUBACION
INTENTOS Estado Nutricional VIDEO % %(chl)\ll:l/,glljl % Total
INTENTO_ 1| DESNUTRICION 0 0,00 1 0,93 1 0,46
NORMAL 45 41,67 47 43,52 92 42,59
SOBREPESO 38 35,19 38 35,19 76 35,19
OBESIDAD G | 15 13,89 11 10,19 26 12,04
OBESIDAD G I 1 0,93 4 3,70 5 2,31
OBESIDAD G Il 3 2,78 1 0,93 4 1,85
Total 102 94,44 102 94,44 204 94,44
INTENTO_ 2 NORMAL 1 0,93 0 0,00 1 0,46
SOBREPESO 2 1,85 2 1,85 4 1,85
OBESIDAD G | 1 0,93 1 0,93 2 0,93
OBESIDAD G Il 0 0,00 1 0,93 1 0,46
Total 4 3,70 4 3,70 8 3,70
INTENTO_ 3 SOBREPESO 1 0,93 2 1,85 3 1,39
OBESIDAD G I 1 0,93 0 0,00 1 0,46
Total 2 1,85 2 1,85 4 1,85
Total DESNUTRICION 0 0,00 1 0,93 1 0,46
NORMAL 46 42,59 47 43,52 93 43,06
SOBREPESO 41 37,96 42 38,89 83 38,43
OBESIDAD G | 16 14,81 12 11,11 28 12,96
OBESIDAD G Il 2 1,85 4 3,70 6 2,78
OBESIDAD G il 3 2,78 2 1,85 5 2,31
Total 108 100,00 108 100,00 | 216 | 100,00

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: El autor.

Del total de pacientes estudiados, el 43,06% es decir 93 pacientes tuvieron un
peso normal, el 38,43% presento sobrepeso y 28 pacientes, el 12,96% de la
poblacién del estudio presento obesidad Gl.

En los pacientes intubados al primer intento el 102 presentan sobrepeso u
obesidad GlI; en aquellos pacientes que necesitaron dos intentos de intubacion
seis de los ocho pacientes tenian sobrepeso u obesidad Gl.
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Se observé que un paciente en el grupo video laringoscopia y dos en el grupo
laringoscopia convencional con sobrepeso necesitaron de tres intentos para
lograr su intubacion como lo muestra la tabla 10, al buscar esos pacientes en la

base de datos se evidencio que tenian otros predictores de via aérea dificil.
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DISCUSION

El manejo de la via aérea implica el asegurar la via respiratoria, para esto se
ponen en juego las habilidades adquiridas por el personal médico encargado de
la intubacion y los instrumentos para la realizacion de la misma; desde los afios
cuarenta donde se desarrollaron e implemento el uso de las palas de Macintosh
y Miller para la intubacion convencional ha evolucionado al uso de la vision
glética mediante la implementaciéon de una camara en la punta de la hoja
utilizada para la intubacion del paciente, siendo el primer uso de los video
laringoscopios en el afio 2001, en el Canad& por parte del Dr. Pacey y sus

colaboradores quienes introducen el GlideScope®(37).

Zaouter y col., del Servicio de Anestesia y Reanimacion del Centro Hospitalario
Universitario de Bordeaux, Francia, en un editorial del British Journal of
Anaesthesia de febrero de 2015, mencionan que el porcentaje de intubaciones
con video laringoscopia esta en el 5,8% (IC 95 4,5-7,5), ellos se hacen la
pregunta de porque no se usa de forma mas rutinaria los video laringoscopios,
pues en los ultimos afos los costos de estos equipos han visto un decremento
considerable, los autores plantean en base a la experiencia de los trabajos de
Barron y grupos de trabajo de Nueva Zelanda la creacién de un registro digital
de via aérea, planteando que el registro de las estructuras implicadas en la

intubacién deberia ser igual que la revision de los laboratorios del paciente(1).

Durga y col., en la India, en el afio 2012 publicaron un estudio en el que se
compara la intubacion endotraqueal con el uso de video laringoscopio Airtrag®
con el laringoscopio de Mc Coy, con inmovilizacién cervical simulando trauma a
nivel espinal, el estudio se realizdé en 60 pacientes ASA | — II, de entre 20 a 50
afios en donde el tiempo de intubacion fue 33,27 segundos para la laringoscopia
convencional y de 28,95 para Airtraq®(12), siendo diferentes a los resultados
obtenidos en nuestro trabajo, pues los tiempos de intubacion fueron mejores con

laringoscopia convencional.
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Griesdale y su equipo de trabajo, del Departamento de Medicina, de la
Universidad de Columbia Britanica, en Vancouver Canada, en el afio 2011,
realizaron una revision sistematica de meta-analisis comparando el Glidescope®
con la laringoscopia directa donde se revisaron articulos desde el afio 2000 al
2010, con un total de 297 ensayos de los cuales 15 estudios evaluaron el tiempo
de intubacién, no se encontré diferencia entre Glidescope® y laringoscopia
directa, con un RR de 3,8 segundos (IC 95% 1,7 — 9,3 segundos) y un valor p no
significativo de 0,17; cuando la intubacién no fue realizada por un experto (se
reportaron dos estudios) el tiempo fue mayor(38). En no uso del video
laringoscopio como un instrumento rutinario, pese a la preparacion y
entrenamiento de quien recolecto la muestra con video laringoscopio podria
justificar el que los tiempos de intubacion en el grupo video laringoscopia sea

mayor que el grupo convencional.

Lewis y col., en Bolton, Reino Unido, en una revisién sistematica de junio de
2017, sobre los video laringoscopios versus la laringoscopia directa se demostré
que se reduce la intubacion fallida (OR 0,35 IC 95 0,19 -0,65), ademas no se
encontraron diferencias estadisticas entre el numero de intentos en los dos
grupos. Se identificaron 37 estudios que median el tiempo de intubacién, los que
presentaron resultados diversos por lo que no presenta una estimaciéon del
tiempo de intubacion(39). Al igual que en la revision sistematica todos los
pacientes del estudio lograros ser intubados, con un maximo de tres intentos y
se encontraron diferencias en el tiempo de intubacién en relacion con otros

estudios.

Malik y col., en Irlanda, en el afio 2008, comparé de uso de laringoscopio
Macintosh y los video laringoscopios Truview EVO2®, Glidescope® y
Airwayscope® para la realizacion de la intubacién endotragqueal en pacientes con
inmovilizacion de columna cervical, al azar se asignaron 120 pacientes con 30
individuos en cada grupo, se concluy6 que los laringoscopios de Glidescope® y
Airwayscope® requerian mas tiempo para la intubaciéon y que la dificultad de
intubacién se reduce con los video laringoscopios ya que mejoran la vision glotica
sobre el laringoscopio de Macintosh(11). Como ya dijimos la investigacion

muestra que se necesita mas tiempo con el video laringoscopio para la
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intubacién de los pacientes, pero la visén de las estructuras mejora con la video

laringoscopia.

Osorio-Cervantes LJ y col., en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la
Peninsula de Yucatan, México, en el afio 2014, realizaron un ensayo clinico,
donde se estudio a 123 pacientes dividido en dos grupos, el primero donde se
intubo con hoja curva niamero 3 de Macintosh y el segundo grupo con video
laringoscopio VividTrac®, obteniendo resultados de una media en el tiempo de
intubacién de 22,4 segundos, con un maximo de tres intentos para la intubacién

sin encontrar diferencias significativas entre los dos grupos(40).

Akihisa y col., de la Escuela de Medicina de la Universidad de Teikyo, en Japon,
en el aflo 2013, compararon el uso del video laringoscopio King Vision® con y
sin canal con el laringoscopio de Macintosh en personal no calificado,
encontrando que el tiempo de intubacion fue mayor con King Vision® con canal
(20,5 segundos) en relacion al laringoscopio de Macintosh (16,9 segundos)(41),

datos similares a los obtenidos en el presente trabajo.

Rendeki y col., en Hungria en el afio 2016, compararon la intubacion con los
video laringoscopios Airtrag®, King Vision® y VividTrac® y la laringoscopia
convencional, encontrando que los video laringoscopios fueron superiores tanto
en escenarios de via aérea normal como dificil, ademas se menciona en las
conclusiones que VividTrac® puede compararse o incluso ser superior que King
Vision®(42).

Un dato importante que se encontré fue la facilidad de intubacién con
videolaringoscopia en los pacientes con cuello ancho (mas de 40 cm.) con una
disminucién en el numero de intentos en relacién a la intubacién convencional
(X?28,134 p =0,004).

Ramirez en la ciudad de México menciona el estudio de Brodsky donde se
establece que una circunferencia del cuello mayor de 40 cm se asocia con ser

hombre, una escala de Mallampati superior a Il y sindrome de apnea obstructiva
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del suefio (p = 0,037), si la circunferencia de cuello es de 60 cm. o0 mas la
probabilidad de intubacion dificil puede llegar el 35%(27).

Vargas en Caracas Venezuela en el 2015 realizo un estudio donde compara el
uso del videolaringoscopio Airtrag® en relacion al uso de fibroscopio flexible,
observando en el grupo Airtraq® el logro de la intubacién al primer intento en el
92,3% y en el grupo fibroscopio flexible en el 87,2%, (X? = 0.724, p = 0.696)(35).

En el presente estudio cuando se compard el diametro del cuello con el nimero
de intentos de intubacion en general, se encontré un RR de 0,39 con un IC 95%
0,187 - 0,83; por lo que se considera que tener el didmetro del cuello menos de

40 cm es un factor protector para evitar mayor numero de intentos de intubacion.

Gaszynki en Polonia en el afio 2016 realizo un reporte de casos de la vision
glética con videolaringoscopio en pacientes super obesos donde el promedio del
diametro del cuello fue 47,66+/-3,9 cm.(43).

Gonzales en Francia en el 2008, comparo la dificultad para intubar los pacientes
en relacion al diametro del cuello, obteniendo como resultado que la dificultad de
intubar en obesos es del 14,3% en comparacién de los no obesos en un 3%, el
diametro del cuello es el grupo obesos fue 42+/-5 y en los no obesos 39+/-4, con
un p = 0,003.(44).
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CONCLUSIONES

Se estudiaron pacientes de alrededor de 40 afos (+/- 15), de peso normal o con

sobrepeso, que en su mayoria presento una saturacion de Oz de 99% (+/- 1,6%).

No se encontraron diferencias entre el uso de la laringoscopia convencional en
relacion al uso del video laringoscopio en lo que respecta al nimero de intentos

de intubacion.

El periodo de apnea entre los pacientes intubados con laringoscopia
convencional (5 — 6 segundos) fue menor que el encontrado en los que fueron

intubados con video laringoscopia (8 — 10 segundos).

Se encontro una relacion entre pacientes con cuello ancho y aumento del nimero

de intentos de intubacion.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios donde se evalle la variacion hemodinamica de la intubacion
en aquellos pacientes intubados mediante video laringoscopia y con
laringoscopia convencional, para establecer diferencias en los valores de tension

arterial frecuencia cardiaca en respuesta a la intubacion.

Realizar investigaciones sobre el uso y efectividad delos video laringoscopios en
poblaciones de pacientes obesos y nifios en el manejo de la via aérea planificada

o de emergencia.
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ANEXQOS
Anexo 1

PREDICTORES DE VIA AEREA (30)

TECNICA

CLASIFICACION

Mallampati

Patil — Aldreti

(Tiromentoniana)

Distancia

Esternomentoniana

Distancia

interincisiva

Paciente sedente, con la
cabeza en extension
completa, efectuando
fonacion y con la lengua

afuera de la boca

Paciente sedente,

cabeza extendida vy
boca cerrada. Se valora
la distancia entre el
cartilago tiroides

(escotadura superior) y

el borde inferior del
menton.

Paciente sedente,
cabeza en completa

extension y boca
cerrada. Se valora la
longitud de la linea recta
borde

manubrio

que va del
superior del
esternal a la punta del
menton.
Paciente sedente,

cabeza en extension y

visibilidad del

paladar blando, uvula y

Clase |I:

pilares amigdalinos.
Clase II: visibilidad del
paladar blando y Gvula.
Clase llI: visibilidad del
paladar blando, y base
de la avula.

Clase IV: imposibilidad
para ver paladar blando.
Clase I: > 6.5 cm.

Clase ll: 6 a 6.5 cm.
Clase Ill: <6 cm.

Clase I: > 13 cm.
Clase Il: 12 a 13 cm.
Clase lll: 11 a 12 cm.

Clase IV: <11 cm.

Clase |: >3 cm.

Clase ll: 2.6 a 3 cm.
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Bellhouse — Dore

(Extensidn del cuello).

Protrusion Mandibular

boca abierta. Se valora
la distancia entre los
incisivos centrales
superiores e inferiores.
Si  existe ausencia
dentaria, se medira
entre la encia superior e
inferior.

Paciente en posicion
sentada con la cabeza
en extension completa,
valora la reduccién de la
extension de la
articulacion atlanto -
occipital en relacién a

los 35° de normalidad.

Paciente en posicion
sentada. Se valora la
protrusion de la
mandibula con respecto

al maxilar.

Clase lll: 2a 2.5 cm.
Clase IV: <2 cm.

Clase I: ninguna
limitante.
Clase II: 1/3 de
limitacion.
Clase lll: 2/3 de
limitacion.
Clase IV: completa
limitante.
Clase 1. Los incisivos

inferiores pueden ser
llevados mas adelante
de la arcada dental
superior.
Clase II: Los incisivos
inferiores quedan a la
misma altura que los
superiores.
Clase IllI: Los incisivos
inferiores no se
proyectan hacia
adelante y no pueden

tocar la arcada dentaria.
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Anexo 2

Algoritmo de Via Aérea Dificil.

AMERICAN SOCIETY
OF ANESTHESIOLOGISTS
DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

. Assess the likelihood and clinical impact of basic management problems:
A. Difficult Ventilation
B. Difficult Intubation
C. Difficulty with Patient Cooperation or Consent
D. Difficult Tracheostomy

. Actively pursue opportunities to deliver supplemental oxygen throughout the process of difficult airway managemeni

3. Consider the relative merits and feasibility of basic mahagement choices:

A Intubation ts After Induction of
g G Anesthesia
B. ( ] s_( Invasive Technique for Initial )

Approach to Intubation
C. [ Preservation of Spontansous vbntilatinn}vs._( Ablation of Spontaneous Ventilation )

Atten

Awake Intubation enera

Non-Invasive Technique for Initial
Approach to Intubation

4. Develop primary and alternative strategies:
Al B. INTUBATION ATTEMPTS AFTER
AWAKE INTUBATION INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
v v
Airway Approached by Invasive Initial Intubation Initial Intubation
Non-Invasive Intubation Airway Access(®)* Attempts Successful* Attempts UNSUCCESSFUL
FROM THIS POINT
Succeed* FAIL ONWARDS CONSIDER:
| 1. Calling for Help
v v v 2. Returning to Spontansous
Cancel Consider Feasibili Invasive Ventilation
Case of Other Options(@] Airway Access(b)* 3. Awakening the Patient

v
FACE MASK VENTILiI'ION NOT ADEQUATE

v
FACE MASK VENTILATION ADEQUATE

CONSIDER / ).\1'I'EMPT LMA

¥ v
LMA ADEQUATE* LMA NOT ADEQUATE
I OR NOT FEASIBLE
NON-EMERGENCY PATHWAY EMERGENCY PATHWAY

Ventilation Adequate, Intubation Unsuccessful Ventilation Not Adequate,

Intubation Unsuccessful

FACE MASK
Alternative Approaches
to Intubation(e) [> V&NT[I}LI#&N D Call for Help
BECOME . . P
INADEQUATE Emergency Non-Invasive Airway Ventilation(e)
Successful FAIL After
Intubation® Multiple Attemp j i -cessful Ventil FAIL
Invasive Consider Feasibilty ~ Awaken Emergency
Airway Access(b)* of Other Options(a) Patient(d) Invasive Airway
Access(®)

* Confirm or LMA pl with exhaled CO;

a. Other opfions include (but are not limited to): surgery utilizing face
mask or LMA anesthesia, local anesthesia infiltration or regional
nerve blockade. Pursuit of these o%[iens usually implies that mask
1 will not be ic. Tt fic ese options may be
of limited value if this step in the algerithm has been reached via
the Emergency Pathway.
Invasive airway access includes surgical or percutaneous
tracheostomy or cricothyrotomy.

13

c. Alternative non-invasive approaches to difficult intubation include
(but are not limited Vé?: use of different Ia'%ngosmpe blades, LMA

as an intubation conduit {with or without emﬂgc guidance),

fiberoptic intubation, intubating stylet or tube changer, light wand,

retrograde intubation, and blind oral or nasal intubation.

Consider re-preparation of the patient for awake intubation or

canceling surgery.

Opfions for emergency non-invasive ail

are not limited to): rigid bre

or tr h

o

irway ventilation inr:ludf_ (hLIH

 esophageal
1.

1 jet

Tomado de: Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2013.
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Anexo 3
Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
conceptual

Edad Tiempo Tiempo en Registro en el Numérica
transcurrido afos. formulario de continua.
desde el recoleccion de
nacimiento datos.
hasta la fecha
de ingreso al
hospital.

Sexo Esla Fenotipo Caracteres Hombre
caracteristica sexuales Muijer.
fenotipica secundarios
externa de
cada paciente.

Peso Masa corporal | Peso en Registro enla | Numérica
de una kilogramos. historia clinica. | continua.
persona
medida por
una bascula.

Intubacién Procedimiento | Procedimiento | Laringoscopio | Nominal

oro traqueal | mediante el médico. convencional Si
cual se coloca Video No
un tubo laringoscopio.
endotraqueal
en la traquea a
través de la
boca.

Periodo de Tiempo Tiempo en Registro en Numeérica

apnea transcurrido segundos. formulario de continua.
desde la recoleccion de
introduccion datos
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del
laringoscopio o
video
laringoscopio,
el paso del
tubo
endotraqueal
por las
cuerdas

vocales hasta

la insuflacion
del balén del
tubo
endotraqueal.
Intentos de NUmero de Numero de Registro en el Ordinal
intubacién intentos para intentos formulario de 1
introducir el recoleccionde |2
tubo datos. 3
endotraqueal a Mas ---
traves del

agujero glético

Visualizacion | Visualizacion Valora la Escala de Ordinal
de la laringe | directa de la visualizacion | Cormack Grado | Se
laringe y sus de la glotis Lehein observa toda
estructuras durante la la glotis.
laringoscopia. Grado Il Se

observa sélo
la parte
posterior de
la glotis.
Grado Ill Se

observa
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Unicamente
la epiglotis.
Grado IV
Imposibilidad
para
visualizar
incluso la
epiglotis
Saturacion de | Cantidad de Saturacion de | Oximetria de Nominal
oxigeno oxigeno oxigeno al pulso < de 90%.
combinado con | momento del | registrada en el | > de 90%.
la paso del tubo | formulario de
hemoglobina, | oro traqueal recoleccion de
registrado en por el anillo datos
un oximetro de | glético
pulso
Predictores Diferentes test | Visualizacion | Test de Ordinal
de via aérea | utilizados para | de las Mallampati Clase I. Se
valorar la via estructuras de | Registrado en | visualiza
aérea, los que | la boca. el formulario de | paladar
pueden recoleccion de | blando,
anticipar la datos. avula,
presencia de pilares
dificultades amigdalinos.
para la Clase II.
intubacion. Paladar
blando,
avula.
Clase IlI.
Paladar

blando, base

de la Gvula.
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Clase IV. No
se visualiza
el paladar
blando
Distancia en Distancia Ordinal
centimetros tiromentoniana. | Clase I: >
gue existe 6.5 cm.
entre el Clase Il: 6 a
cartilago 6.5 cm.
tiroides y el Clase IlI: <6
borde inferior cm.
del menton.
Distancia en | Apertura bucal. | Ordinal
centimetros Clasel: >3
entre los cm.
Incisivos Clase ll: 2.6
superiores e a3cm.
inferiores. Clase lll: 2 a
2.5cm.
Clase IV: < 2
cm.
Medicion de Circunferencia | Numérica
la del cuello continua.

circunferencia
del cuello a
nivel del
cartilago
tiroides
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Anexo 4

Consentimiento Informado

FONS ",__c_'m ERUOTI0 bossoes

e

et
UNIVERSIDAD DE CUENC

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
MAESTRIA EN INVESTIGACION EN SALUD

Titulo de la investigacion: COMPARACION DEL PERIODO DE APNEA Y
NUMERO DE INTENTOS PARA LA INTUBACION ORO TRAQUEAL CON
LARINGOSCOPIA DIRECTA Y CON VIDEO LARINGOSCOPIA. HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA ECUADOR 2016.

Nombre del investigador principal: Juan Pablo Pacheco Bacuilima
Datos de localizacion del investigador principal: Teléfono convencional
072860545, celular 0998930767 y correo electrénico
jpablopacheco_1977@hotmail.com.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccidén

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted
puede hacer todas las preguntas que quiera para entender claramente su
participacion y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse el
tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea
participar o no.

Usted ha sido invitado a participar en una investigacion sobre la
comparacién del periodo de apnea y el grado de dificultad para la
intubacién oro traqueal con el uso de laringoscopia convencional en
relacion con la videolaringoscopia. La video laringoscopia se viene

empleando para la intubacion endotraqueal desde hace aproximadamente

una década con resultados alentadores para el manejo de la via aérea,
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pedimos su colaboracién porque al ser usted un paciente que sera
intervenido quirdrgicamente con anestesia general (sera dormido)
necesitara ser intubado y para ello se utilizara cualquiera de los dos

métodos.

Propésito del estudio

Se busca comparar el periodo de apnea (tiempo que deja de respirar) y el
grado de dificultad para la intubacién oro traqueal (nUmero de intentos para
colocar el tubo endotraqueal) con el uso de laringoscopia convencional en
relacion con video laringoscopia, para comparar con cual de los dos
métodos el tiempo de apnea y el numero de intentos de intubacion es
menor. En este estudio participaran 238 personas dividida en dos grupos

de 119 pacientes todos ellos recibiran anestesia general al igual que usted.

Descripcion de los procedimientos

En el momento que el paciente ingresa al quir6fano quien recolecta los
datos (autor o ayudantes), deberan presentarse y preguntar si fue
informado sobre el estudio, de contestar afirmativamente se procedera a
verificar la firma del consentimiento informado.

Se procede a revisar la hoja de visita pre anestésica (formulario 018) y se
registraran los datos pertinentes a: historia clinica, edad en afios cumplidos
del paciente, sexo, peso en kg, escalas predictoras de via aérea dificil
consignados en el cuestionario; de no contar alguno de ellos se realizara la
evaluacién en ese momento previo al inicio de la técnica anestésica
planificada.

Se realizard la medicion y consignacion en el formulario del periodo de
apnea en segundos y el grado de dificultad para la intubacion (entendido
como el nimero de intentos para pasar el tubo endotraqueal por el anillo
glético), la laringoscopia directa (test de Cormack) y la saturaciéon de
oxigeno en el momento de intubacion, en los pacientes sometidos a
intubacién oro traqueal con video laringoscopia o con laringoscopia
convencional.

De existir la presencia de una via aérea dificil no planificada los pacientes

seran excluidos del estudio para evitar cualquier conflicto de tipo ético en

DR. JUAN PABLO PACHECO BACULIMA
56



UNIVERSIDAD DE CUENCA

el manejo de los pacientes.

Riesgos y beneficios

La intubacioén oro traqueal es una técnica invasiva tanto con laringoscopia
convencional como con video laringoscopia y se pueden presentar
complicaciones propias de la técnica, entre ellas se destacan problemas
dentales, lesiones en labios, lesiones de paladar, sangrado, que en su
gran mayoria son atribuibles a la presencia de una via aérea dificil no
prevista.

De existir la presencia de una via aérea dificil no planificada en cualquiera
de los dos grupos se aplicara el protocolo de via aérea dificil establecido
por la ASA con su actualizacién en el 2013.

El beneficio que se logra encontrar con este estudio es ver cual de los dos
meétodos es mas seguro en el momento de la intubacién de los pacientes

gue van a recibir anestesia general.

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual
aplicaremos las medidas necesarias para que nadie conozca su identidad
ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacion que nos proporcione se identificara con un cédigo que
reemplazara su nombre y se guardara en un lugar seguro donde solo el
investigador, director y asesor del estudio tendran acceso.

3) Su nombre no serd mencionado en los reportes o publicaciones.

4) El Comité de Etica de la Facultad de Ciencias Médicas y del Hospital
Vicente Corral Moscoso podra tener acceso a sus datos en caso de que
surgieran problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad de la

informacion o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe
decirselo al investigador principal o a la persona que le explica este
documento. Ademas aunque decida participar puede retirarse del estudio

cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en
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este momento.
Usted no recibird ningun pago ni tendra que pagar absolutamente nada

por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al
siguiente teléfono convencional 072860545, celular 0998930767 que
pertenece a JUAN PABLO PACHECO BACUILIMA, o envie un correo
electrénico a jpablopacheco_1977@hotmail.com.

Consentimiento informado

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y
beneficios de participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas
fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la
decisidn de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta

investigacion.

Nombre H.Cl.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha
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Anexo 5
UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
MAESTRIA DE INVESTIGACION EN SALUD
COMPARACION DEL PERIODO DE APNEA Y NUMERO DE INTENTOS PARA
LA INTUBACION ORO TRAQUEAL CON LARINGOSCOPIA DIRECTA Y CON
VIDEO LARINGOSCOPIA. HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.
CUENCA ECUADOR 2016.

Instructivo de llenado del formulario de recoleccion de datos

Usted ha sido elegido para participar en un trabajo de investigacion, su funcion
es llenar el presente cuestionario, de forma correcta; finalidad de la investigacion
es comparar el periodo de apnea en segundos y el grado de dificultad para la
intubacién (entendido como el numero de intentos para pasar el tubo
endotraqueal por el anillo glotico), la laringoscopia directa (test de Cormack) y la
saturacion de oxigeno en el momento de intubacion, en los pacientes sometidos
a intubacién oro traqueal con video laringoscopia o con laringoscopia

convencional.

En el momento que el paciente ingresa a la sala de espera de quiréfano usted
debera presentarse al paciente y preguntar si fue informado sobre el estudio que
estamos realizando, de contestar afirmativamente se procedera a verificar la

firma del consentimiento informado para el presente estudio.

Por favor sirvase anotar en los espacios correspondientes los datos del

formulario 018 correspondiente a la hoja de visita pre anestésica sobre:

e Historia clinica
e Edad en afos
e Sexo

e Pesoenkg

e Talla

La segunda parte del cuestionario esta dispuesto para la obtencion de datos

sobre las escalas predictoras de via aérea dificil consignados en formulario 018;
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de no existir algun dato registrado en la visita pre anestésica se realizara su

evaluacion y consignacion de los valores obtenidos en ese momento

La circunferencia del cuello se medird en centimetros a nivel del cartilago

tiroideo, mediante cinta métrica.

El test de Mallampati visualiza directamente las estructuras de la boca, se

clasifica en cuatro grados.

e Grado I: se observa el paladar blando + Gvula + pilares
e Grado lI: se visualiza el paladar blando + tvula
e Grado lll: se observa exclusivamente el paladar blando

e Grado IV: no se logra ver el paladar blando

La apertura bucal mide la distancia en centimetros entre los incisivos superiores

e inferiores, para ello usaremos una cinta métrica.

e ClaselMasde 3c
e Clasell De2.6a3cm

e Claselll De2a25cm

e Clase IV Menos de 2 cm

La distancia tiromentoniana es la distancia en centimetros que existe entre el
cartilago tiroides y el borde inferior del mentén, la medicion se realizara mediante

el uso de una cinta métrica.

e Clase | Mas de 6.5cm
e Clasell De6a6.5cm

e Clase Ill Menos de 6 cm

En la siguiente parte del cuestionario se consignaré instrumento con el cual se
realzo la intubacion endotraqueal, si se utilizo laringoscopio convencional o se

us6 un video laringoscopio.

Se indicard si la intubacion se logré de forma simple en la cual el anestesiélogo
no necesito de ningun tipo de ayuda externa, o fue asistida en la cual un asistente

0 ayudante realiza movimientos o maniobras destinadas a facilitar la vision de
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las cuerdas vocales

Se realizara la medicién y consignacién en el formulario del periodo de apnea en
segundos, entendido como el periodo de tiempo transcurrido desde la
introduccion del laringoscopio o video laringoscopio, el paso del tubo
endotraqueal por las cuerdas vocales hasta la insuflacion del balon del tubo

endotraqueal, para ello se medir& el tiempo transcurrido con un cronémetro.

El grado de dificultad para la intubacion se entiende como el nUmero de intentos
realizados para pasar el tubo endotraqueal por el anillo glético, si el nimero de

intentos es mayor a tres indiqgue en niUmeros cuantos intentos se realizaron.

La laringoscopia directa o test de Cormack es la visualizacion directa de la
laringe y sus estructuras, se registrara la clasificacibn que otorgue el
anestesiélogo responsable del paciente en los pacientes intubados por
laringoscopia convencional y la que se visualice en los intubados por

videolaringoscopia.

e Grado 1 Vision total de glotis y cuerdas vocales
e Grado 2 Visualizaciéon de parte posterior de glotis y cuerdas vocales
e Grado 3 Vision de epiglotis, glotis no visible

e Grado 4 Glotis, epiglotis y cuerdas vocales no visibles

La saturacion de oxigeno en el momento de intubacion sera registrada en todos
los pacientes sometidos a intubacion oro traqueal con video laringoscopia o con
laringoscopia convencional y se considerara al valor que marque el oximetro de
pulso de la maquina de anestesia al momento de la insuflacion del balén del tubo

endotraqueal.

De existir la presencia de una via aérea dificil no planificada los pacientes seran
excluidos del estudio para evitar cualquier conflicto de tipo ético en el manejo de

los pacientes.
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, UNIVERSIDAD DE CUENCA
’A FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
s MAESTRIA DE INVESTIGACION EN SALUD
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

COMPARACION DEL PERIODO DE APNEA Y NUMERO DE INTENTOS PARA LA
INTUBACION ORO TRAQUEAL CON LARINGOSCOPIA DIRECTA Y CON VIDEO
LARINGOSCOPIA. HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA ECUADOR
2016.

Se busca medir la dificultad de intubacion al usar laringoscopia directa y video
laringoscopia

Se garantiza la confidencialidad de la informacion recolectada en este formulario, los
gue seran salvaguardados por el investigador.

Capitulo | datos de identificacion

Formulario N° Historia Clinica
Edad en afios. Peso en Kg.
Sexo: Tallaen cm.

1. Hombre

2. Mujer

Capitulo Il predictores de via aérea dificil

Circunferencia del cuello en cm.

Test de Mallampati Apertura bucal
Grado | Paladar blando + Gvula + Clase I Mas de 3 c
pilares

Grado Il Paladar blando + Gvula Clase Il De2.6a3cm
Grado Il Exclusivamente se ve el Claselll De2a2.5cm

paladar blando

Grado IV No se logra ver el paladar Clase IV Menos de 2 cm
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blando

Distancia tiromentoniana

Clase | Mas de 6.5cm

Clasell De6 a6.5cm

Clase Ill Menos de 6 cm

Capitulo Il instrumento de intubacion

Intubacién (marque con una X)

Con video laringoscopia

Laringoscopia convencional

Capitulo IV dificultad para la intubaciéon y periodo de apnea

Dificultad para laintubacién Intubacién
1 intento Simple
2 intentos Asistida
3 intentos
Mas Periodo de apnea en segundos

Escala de Cormack

Grado 1 Visién total de glotis y Grado 3 Visién de epiglotis, glotis
cuerdas vocales no visible

Grado 2 Visualizacion de parte Grado 4 Glotis, epiglotis y
posterior de glotis y cuerdas cuerdas vocales no visibles
vocales

Saturacion de O, al momento del
paso del tubo endotraqueal por las
cuerdas vocales.
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