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Resumen

La intubacion traqueal puede desencadenar respuestas neurovegetativas que se
caracterizan por un aumento en la actividad adrenérgica y la percepcion del dolor, lo
gue puede resultar en cambios hemodinamicos significativos. Estas alteraciones
pueden tener un impacto profundo en la fisiologia cardiovascular, principalmente a
través de respuestas reflejas. Durante la laringoscopia y la intubacion traqueal, es
comun observar un incremento en la presion arterial, la frecuencia cardiaca, asi
como un aumento en las presiones intracraneal e intraocular. La principal ventaja del
videolaringoscopio radica en una menor respuesta adrenérgica, reduccion de
lesiones de la via aérea, disminucién del nUmero de intentos para asegurar la via
aérea Yy la calidad de la imagen, facilitando el reconocimiento de las estructuras

laringeas y mejorando el campo visual en comparacion con la laringoscopia directa.

El objetivo del estudio fue evaluar la técnica de intubacién orotraqueal con menor
incremento en la presion arterial, comparando el uso de videolaringoscopia con la
laringoscopia convencional en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica. El
estudio se realiz6 en el Hospital General Regional No. 1 de Querétaro durante el
periodo comprendido entre diciembre de 2023 y enero de 2024. Se tratdé de un

ensayo clinico aleatorizado y comparativo.

Para el andlisis estadistico se utilizo regresion lineal multiple, empleando un enfoque
de minimos cuadrados para describir la relacion estadistica entre uno o mas
predictores y una variable de respuesta continua. Se realizaron comparaciones
multiples entre las medias de los niveles de los factores para identificar diferencias
significativas, considerandose estadisticamente relevante un valor de p<0.05.

Los resultados mostraron que la presion arterial media aument6 10.9 mmHg (15.3%)
con la técnica de laringoscopia convencional, en comparacion con 3.4 mmHg (4.8%)
utilizando videolaringoscopia, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(p=0.001).



Realizar la técnica de intubacion orotraqueal con laringoscopia convencional
incremento la presion arterial media en un 59% comparado con la videolaringoscopia
al minuto de realizar la técnica (RR 0.593, IC al 95%: 0.048, 0.022, p=0.001).

En conclusién, la variabilidad de la presion arterial con el uso de laringoscopia
convencional en pacientes sometidos a cirugia presenté un aumento de 10.9 mmHg

(15.3%), frente a 3.4 mmHg (4.8%) con videolaringoscopia (p=0.001).

Palabras clave: variabilidad de la tension arterial, videolaringoscopia, laringoscopia

convencional, cirugia laparoscépica



Abstract

Tracheal intubation provokes neurovegetative responses that manifest themselves in
an increase in the adrenergic response and pain, which translates into significant
hemodynamic changes. These can cause profound alterations in cardiovascular
physiology, mainly through reflex responses. Laryngoscopy and tracheal intubation
may be accompanied by hypertension, tachycardia, increased intracranial and
intraocular pressure. The main advantage of the use of the videolaryngoscope lies in
a lower adrenergic response, reduction of injuries, reduction in the number of
attempts to secure the airway and image quality, providing easy identification of the
laryngeal structures and improving the visual field, in contrast with the view provided
by direct laryngoscopy. The objective of the study was to evaluate the orotracheal
intubation technique that increases blood pressure the least, comparing video
laryngoscopy (McGRATH) with conventional laryngoscopy in patients undergoing

laparoscopic surgery.

The study was carried out at the Regional General Hospital No. 1 of Querétaro,
between December 2023 and January 2024. It was a randomized and comparative
clinical study. For statistical analysis, multiple linear regression with a least squares
approach was used to describe the statistical relationship between one or more
predictors and a continuous response variable, performing multiple comparisons
between the means of the factor levels to identify significant differences. A value of p

< 0.05 was considered statistically significant.

The results showed that mean arterial pressure increased 10.9 mmHg (15.3%) with
the conventional laryngoscopy technique, compared to 3.4 mmHg (4.8%) with video
laryngoscopy (p = 0.001). The orotracheal intubation technique using conventional
laryngoscopy increased the mean arterial pressure by 59% compared to video
laryngoscopy one minute after performing the technique (RR = -0.593, 95% CI = -
0.048, -0.022, p = 0.001). We conclude that blood pressure variability with the use of



conventional laryngoscopy in patients undergoing surgery showed an increase of

10.9 mmHg (15.3%) compared to 3.4 mmHg (4.8%) with video laryngoscopy (p =
0.001).

Keywords: blood pressure variability, videolaryngoscopy, conventional

laryngoscopy, laparoscopic surgery.



Introduccién

La intubacién traqueal puede desencadenar respuestas del sistema nervioso
autbnomo que se caracterizan por un incremento en la actividad del sistema
adrenérgico y la percepcién del dolor, lo que conlleva a cambios notables en la
circulacion sanguinea. Estos cambios pueden influir notablemente en la funcion del
corazon y los vasos sanguineos, principalmente debido a reacciones reflejas. La
realizacién de una laringoscopia seguida de la intubacién traqueal puede resultar en
episodios de hipertension arterial, taquicardia, aumento de la presion intracraneal e
intraocular, en personas predispuestas, puede asociarse con isquemia miocardica.
Estudios han documentado un aumento de hasta un 40-50% en la presion arterial y
un incremento del 20% o méas en la frecuencia cardiaca durante estos
procedimientos. Aunque estas respuestas pueden ser transitorias y tener poca
relevancia en individuos sanos, su impacto es significativo en pacientes con

condiciones médicas preexistentes.

La utilizacion del videolaringoscopio presenta como principal beneficio una
disminucioén en la activacion del sistema adrenérgico, reduccion de lesiones de la via
aérea, una disminucion en el numero de intentos necesarios para establecer la via
aérea y una mayor nitidez en la visualizacion de las estructuras laringeas. Esto se
debe a que ofrece un campo visual mas amplio, que oscila entre 45 y 60 grados, en
comparacion con la vision restringida y en forma de tunel de la laringoscopia directa.

Asimismo, posibilita la captura de imagenes fotograficas del proceso de intubacion.



1. Marco tedrico

Laringoscopio

La primera mencién de un dispositivo que utilizaba un espéculo y un espejo para
examinar la cavidad oral se remonta a 1806, cuando Bozzini ide6 un sistema en el
gue la luz se reflejaba en el espejo mediante una bujia, aunque su efectividad era
limitada. En 1829, Babington inventd un dispositivo compuesto por tres laminas que
incluia un espejo de acero inoxidable y un retractor de lengua. Este dispositivo fue

bautizado por él como glotoscopio.

En 1832, Bennatti de Paris utilizé un dispositivo disefiado por Selligue, que consistia
en un espéculo equipado con dos tubos: uno para iluminar la glotis y otro para reflejar
la imagen de la misma a través de un espejo. Posteriormente, en 1838, Baumés de
Lyon presentd ante la Sociedad de Medicina de Lyon un espejo tallado en una
moneda de dos francos de la época, destacandolo como una herramienta muy util

para la observacion de la laringe.

En 1854, Manuel Garcia, un individuo de origen espafiol sin formacion médica,
introdujo la técnica de laringoscopia indirecta utilizando un espejillo laringeo. A pesar
de no ser médico, Garcia dejé un notable legado en el avance de la laringologia.
Realiz6 este avance empleando un espejillo dental colocado en la garganta de uno
de sus estudiantes en la Escuela de Londres, aprovechando la luz solar reflejada en
un espejo que sostenia con la mano para examinar las cuerdas vocales. Los
resultados de sus investigaciones fueron documentados en su obra "Traité complet
du chant" (Paris, 1847).

El laringoscopio inicial fue objeto de estudio y mejora, destacando el trabajo de
Johann Nepomuk Czermak de Budapest, quien perfeccioné la técnica utilizando
iluminacion artificial y espejos de diferentes dimensiones. Gracias a su obra "Du
laryngoscope” (Paris, 1860), Czermak desempefié un papel crucial en la evolucion

de la laringoscopia como un método de exploracion ampliamente reconocido.



Gracias a sus esfuerzos, la laringoscopia indirecta se consolidé como el principal

método para investigar la laringe y las funciones vocales. (1)

Laringoscopia

La intubacion orotraqueal se considera el método de eleccion para asegurar una via
aérea permeable. Los avances en esta técnica han contribuido a su amplio uso en la
practica médica. Durante la laringoscopia, el objetivo es obtener una visualizacion
directa de la laringe, lo que requiere la alineacion adecuada de las vias respiratorias
superiores. Para conseguir este objetivo, es crucial alinear tres ejes: el oral, el
faringeo y el laringeo. La alineacién del eje faringeo con el laringeo implica elevar la
cabeza y colocarla en una posicion 6ptima utilizando una almohada o cojin de 10
centimetros de grosor debajo del occipucio, lo que se conoce como la posicion de
olfateo. Luego, para alinear el eje oral con los otros dos ejes ya alineados, se requiere
realizar una hiperextensiéon cuidadosa pero firme del cuello. Esta alineacion permite

una mejor visualizacion de la glotis, facilitando asi el proceso de intubacién.

Durante el procedimiento, se introduce el laringoscopio a través de la comisura bucal
derecha, avanzandolo hacia el surco glosoepiglotico mientras se desplaza la lengua
hacia la izquierda y se tracciona el laringoscopio hacia adelante. Este movimiento
eleva la epiglotis y permite visualizar las cuerdas vocales. Manteniendo la traccion,
se introduce el tubo de manera que su extremo distal sea observado en todo
momento, hasta que atraviese las cuerdas vocales con el bisel alineado
paralelamente a ellas. EI manejo del laringoscopio se realiza con la mano izquierda,
mientras que la insercion del tubo se efectia con la mano derecha. Esta técnica
demanda préactica regular para desarrollar habilidad en el manejo preciso de los

instrumentos necesarios. (2)

La intubacion orotraqueal puede desencadenar respuestas neurovegetativas que se
manifiestan en un aumento de la actividad adrenérgica y de la percepcion del dolor,

lo que conlleva a cambios hemodinamicos significativos. La realizaciéon de la



laringoscopia y la intubacién traqueal puede ocasionar episodios de hipertension,
taquicardia, asi como un aumento en la presion intracraneal e intraocular. Estos
cambios pueden resultar en aumentos de hasta un 40-50% en la presion arterial (TA)
y mas del 20% en la frecuencia cardiaca (FC), lo que aumenta el riesgo de eventos
isquémicos cerebrovasculares y de fallo cardiaco. (3)

Estas modificaciones pueden tener un impacto considerable en la fisiologia
cardiovascular, principalmente mediante respuestas reflejas. Aunque estas
respuestas pueden ser transitorias y tener poca relevancia en individuos sanos, no

ocurre lo mismo en pacientes con comorbilidades. (4)

Videolaringoscopios

Los videolaringoscopios (VL) representan una innovacion en el campo de la
visualizacion indirecta de la glotis y han sido recientemente integrados en los

protocolos de manejo de la via aérea por diversas sociedades médicas. (5)

Estos dispositivos proporcionan una herramienta valiosa para abordar situaciones de
via aérea complicada. No obstante, es crucial tener en cuenta que el éxito no puede
ser garantizado al usar este método, ya que esta influenciado por una serie de
variables. Estas variables incluyen el disefio del dispositivo (teniendo en cuenta la
angulacion, tipo de pala y disponibilidad de canal), la calidad de la imagen mostrada
en el monitor, la iluminacién en las areas de la laringe y la orofaringe, la configuracion
anatomica especifica del paciente, la historia previa de intubaciones dificiles, si la
intervencion es electiva o de emergencia, y la habilidad y experiencia del operador,
asi como el entorno donde se lleva a cabo el procedimiento de intubacién. (6)

La ventaja principal de los videolaringoscopios (VL) reside en la disminucién de
lesiones, la reduccién en el nUmero de intentos requeridos para asegurar la via aérea
y la alta calidad de imagen proporcionada. Estos dispositivos ofrecen una
visualizacion amplia y clara de las estructuras laringeas, con un campo visual que
puede oscilar entre 45 y 60 grados, en contraste con la vision estrecha y limitada de

la laringoscopia directa, que suele estar alrededor de los 15 grados.



Ademads, algunos modelos permiten grabaciones y fotografias, proporcionando

evidencia visual de la videolaringoscopia realizada.

Los escenarios en los que estos dispositivos pueden ser utilizados principalmente
abarcan:

. Abordaje de situaciones de via aérea complicada, ya sea previamente
identificada o no.

. Consideraciones especificas en pacientes con obesidad.

. implementacion de la técnica de induccion de secuencia rapida en pacientes

con distensién gastrica.

. Manejo de la via respiratoria en casos de traumatismos multiples.

. Enfermedades infecciosas que comprometen la via aérea.

. Atencién a pacientes de edad avanzada con limitaciones en la movilidad
articular.

. Procedimiento para el reemplazo del tubo endotraqueal bajo vision directa en

casos de dificultad respiratoria.

. Insercién de sondas nasogastricas (7)

Recomendacion actualizada sobre el uso de videolaringoscopios con palas de un
solo uso para la intubacion traqueal, especialmente en los protocolos avanzados de
manejo de la via aérea adaptados para pacientes afectados por COVID-19. (8)

Videolaringoscopio McGRATH

El videolaringoscopio portatil con hojas de un solo uso y disefio delgado minimiza el
contacto con la cavidad bucal y se encuentra disponible en tamafios 2, 3 y 4. Este
dispositivo cuenta con una pantalla LCD a color de 2.5 pulgadas, una fuente de luz
LED vy esta fabricado con materiales termoplasticos, reforzado con una carcasa de
acero. Sus dimensiones son 180 x 68 x 110 mm y su bateria tiene una duracion

aproximada de 250 minutos. (9)



Videolaringoscopia

La técnica de intubacion con videolaringoscopia se puede recordar mediante la

mnemotecnia "boca-monitor-boca-monitor” en cuatro pasos:

Boca: Observa la boca del paciente e inserta la pala por el centro de la lengua,

cuidando de no dafar los labios, dientes o paladar.

Monitor: Mira el monitor mientras avanzas la pala hasta visualizar la epiglotis y la
glotis; si es necesario, realiza una traccion suave hacia arriba.
Boca: Observa la boca nuevamente para introducir el tubo endotraqueal (TET),

dirigiendo la punta hacia la luz proyectada por la pala.

Monitor: Verifica en el monitor que el TET se introduce correctamente a través de

las cuerdas vocales. (10)

Se sugiere realizar al menos 30 videolaringoscopias para reducir significativamente
la tasa de fallos y el tiempo requerido para llevar a cabo este procedimiento. El mayor
desafio reportado suele ocurrir durante la insercion en la cavidad bucal y el
posicionamiento adecuado en la linea media. Se estima que el tiempo de inserciéon
es mas prolongado que con una hoja Macintosh. Una de las ventajas de los
videolaringoscopios es que requieren menos fuerza durante la laringoscopia,
aproximadamente cinco veces menos, lo que disminuye el riesgo de dafar los

dientes, especialmente en casos complicados. (11)

Hay una limitada cantidad de estudios sobre el uso de la videolaringoscopia en el
manejo de situaciones de via aérea complicada. Un estudio interesante involucro a
200 pacientes con predictores positivos (especialmente Mallampati Il y V) y
comparo el videolaringoscopio V-MAC con el Macintosh. Los resultados mostraron
gue el videolaringoscopio ofrecié una mejor vision, una mayor tasa de éxito en la
intubacion (99% frente a 92%), menor tiempo y menos necesidad de maniobras de
optimizacién como BURP, bougie o cambios de posicion de la cabeza, lo que reduce

la respuesta adrenérgica a la intubacion orotraqueal.



Via aérea dificil

La via aérea dificil se define como una situacién en la que un anestesidlogo
capacitado convencionalmente encuentra complicaciones al intentar ventilar la via
aérea superior con una mascarilla, durante la realizacion de una intubacion traqueal,

0 en ambas circunstancias.

En cuanto a la intubacién dificil, se hace referencia a la necesidad de realizar tres o
mas intentos para intubar la traquea, o de requerir mas de 10 minutos para lograrlo.
Esta situaciobn se presenta en aproximadamente un 1,5% al 8% de los

procedimientos bajo anestesia general.

Laringoscopia dificil se define como la incapacidad de visualizar cualquier parte de

las cuerdas vocales.

Es importante destacar que la laringoscopia directa (LD) es una habilidad técnica
que requiere la alineacion precisa de los ejes oral, faringeo y laringeo para despejar
la linea de vision de la glotis y las cuerdas vocales. La dificultad puede ser
influenciada por la prominencia de los incisivos superiores, el tamafio de la lengua o

variaciones en la anatomia normal.

Desde 1984, la escala de Cormack-Lehane ha sido empleada para categorizar la
vision de las cuerdas vocales durante el proceso de intubacion en cuatro grados:
Grado I: Se visualiza el anillo gl6tico en su totalidad (indicativo de una intubaciéon muy

facil).

Grado IlI: Solo se observa la comisura o la mitad superior del anillo glotico (indicativo

de una intubacion facil).

Grado IlI: No se puede ver ninguna parte de la glotis, solo la epiglotis, indicando una

dificultad considerable.

Grado IV: La epiglotis no es visible, lo que dificulta la intubacion sin métodos

especiales. (12,13)



Una técnica deficiente de laringoscopia puede provocar una respuesta
hemodinamica significativa, inestabilidad cervical, lesiones en la via aérea superior
0 una vision glética inadecuada, siendo este ultimo el problema mas comun en este

procedimiento. (14)

Signos vitales

Los signos vitales (SV) son elementos esenciales para evaluar la circulacion, la
respiracion y las funciones neurolégicas béasicas, asi como para examinar la
respuesta del cuerpo ante diferentes circunstancias, ya sean normales o anormales.
Los SV son la medicion de acciones fisiologicas de acuerdo con la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (consulta el anexo 1), estos signos abarcan la
frecuencia y el ritmo cardiaco (FC), la frecuencia respiratoria (FR), la temperatura
corporal (TC), la presion arterial (PA o TA) y la oximetria (OXM). Todos estos
indicadores son vitales para monitorear la salud y el funcionamiento del organismo.
Es importante tener en cuenta que los signos vitales normales pueden variar de una
persona a otra y pueden experimentar cambios en un mismo individuo en distintos
momentos del dia. Ademas, el dolor se considera un signo vital, ya que refleja la
presencia de actividad tisular y una respuesta a estimulos nocivos. Por lo tanto, los
signos vitales son Gtiles como complemento en la evaluacién del dolor en pacientes

sometidos a anestesia general.

La frecuencia cardiaca se define como el numero de veces que los ventriculos
cardiacos se contraen en un periodo de tiempo determinado, generalmente por

minuto.

La presion arterial (PA) se describe como la fuerza ejercida por la corriente
sanguinea impulsada desde el corazén hacia los vasos sanguineos. Se compone de

dos componentes principales:



La presion sistélica, que corresponde a la fuerza ejercida por la sangre durante la

contraccion de los ventriculos del corazon.

La presion diastdlica, la cual es la presion que permanece en las arterias mientras

los ventriculos del corazén estan en reposo.

La tensién arterial media (TAM) se calcula mediante la formula: Presion sistélica + 2
veces la Presion diastolica, todo dividido entre 3. Un valor normal para la TAM es

inferior a 95 mmHg.

La presion arterial resulta de la combinacién entre el gasto cardiaco y la resistencia
vascular periférica, lo que refleja tanto la cantidad de sangre expulsada por el
corazén (volumen de eyeccion) como la elasticidad de las paredes arteriales. La
medicion se realiza utilizando un manometro de columna de mercurio 0 un
tensidmetro aneroide, y los resultados se expresan en milimetros de mercurio

(mmHg).

La oximetria (OXM) utiliza los principios fisiolégicos que indican que la hemoglobina
oxigenada y desoxigenada presentan espectros de absorcion distintos. La
hemoglobina desoxigenada tiene una mayor tendencia a absorber luz en la banda
roja (de 600 a 750 nm), mientras que la hemoglobina oxigenada tiende a absorber
mas luz en la banda infrarroja (de 850 a 1000 nm). El oximetro emite luz a diferentes
longitudes de onda que cubren estos dos espectros mencionados, la cual atraviesa
la piel y es capturada por un fotodetector. La relacion entre la cantidad de
hemoglobina saturada y desaturada en el tejido se correlaciona con el ratio de

absorcion de la luz.

Se considera que una saturacion periférica de oxigeno (Sp0O2) de aproximadamente
el 85% se correlaciona con una presion arterial de oxigeno (PaO2) superior a 50
mmHg. En condiciones normales, los valores de saturacion medida por oximetria de
pulso a nivel del mar suelen situarse entre el 97% y el 100%. Sin embargo, en la

Ciudad de México, estos valores pueden variar entre el 95% y el 100%. (15)



2. Justificacion

El interés en esta investigacion surgid con el propésito de reducir los cambios en la
tension arterial media durante la intubacién orotraqueal y el aumento de las
laringoscopias realizadas. La principal motivaciéon fue mejorar los parametros
hemodinadmicos para evitar asi un aumento en las complicaciones tanto
transquirdrgicas como postquirargicas. Si bien se conocen ampliamente los cambios
adrenérgicos asociados con la intubacion utilizando un laringoscopio convencional,
no existe actualmente en la literatura un estudio similar al presente, donde se
comparé el uso del Videolaringoscopio (McGRATH) versus la laringoscopia
convencional. Por lo tanto, estudiar ambas respuestas proporciona informacion
valiosa para los médicos que estan involucrados en el manejo de la via aérea de un
paciente, incluidos los médicos anestesidlogos, asi como también aquellos en el
ambito prehospitalario y meédicos de primer contacto, como los de Urgencias,

Medicina Interna y Terapia Intensiva.

Con este proposito, se llevd a cabo el presente estudio de investigacion con el
objetivo de ofrecer una alternativa efectiva para el manejo de la via aérea y
proporcionar una mayor seguridad a nuestros pacientes. Se busc6 disminuir la
incidencia de complicaciones, reducir el nimero de intentos en el abordaje de la via
aérea y minimizar los cambios en los signos vitales (frecuencia cardiaca, tension

arterial media) que pudieran afectar la estabilidad de los pacientes.



Planteamiento del problema

Los participantes para este estudio fueron seleccionados entre los pacientes que
necesitaban intubacion orotraqueal y que estaban programados para someterse a
cirugia laparoscopica en el Hospital General Regional No.1 de Querétaro.

No se consideraron diferencias étnicas ni de género en la seleccion de los

participantes para este estudio.

Durante afios, en anestesiologia se ha considerado la intubacién orotraqueal como
el gold estandar para mantener una via aérea permeable durante los procedimientos
gue lo requieren. Sin embargo, se ha evidenciado que existen técnicas menos lesivas
en comparacién con la laringoscopia convencional, la cual puede provocar un
aumento significativo en la tension arterial (TA) de hasta un 40 a 50% y un incremento
superior al 20% en la frecuencia cardiaca (FC), con el consiguiente riesgo de
desencadenar eventos isquémicos cerebrovasculares y de fallo cardiaco,

especialmente en pacientes con factores de riesgo identificados.

La implementacién de nuevas técnicas y el uso de dispositivos modernos de la via
aérea han contribuido a la reduccién de estas complicaciones, siendo el uso de
videolaringoscopios la técnica mas recomendable. Estos dispositivos han
demostrado disminuir el nimero de intentos, las lesiones trauméticas de la via aérea
superior y los efectos en los cambios hemodinamicos de los pacientes, asegurando

un alto porcentaje de éxito y una curva de aprendizaje relativamente baja.

Se ha observado que los pacientes con factores de riesgo y comorbilidades, como
cardiopatias, vasculopatias y riesgo quirargico elevado, tienen una mayor incidencia
de complicaciones. Segun la bibliografia consultada, se prefiere el uso de
videolaringoscopia en estos casos, lo que reduce el riesgo de complicaciones para

los pacientes.



La repentina demanda y necesidad de asegurar la via aérea durante la pandemia
por SARS-CoV-2 obligdé a los médicos anestesidlogos a implementar habilidades y
estrategias consideradas anteriormente poco accesibles o con indicaciones
especificas. Esto incluyé la reduccién del tiempo de exposicién al contagio durante
la manipulacién de la via aérea, aumentando la proteccién del personal médico y

minimizando los cambios hemodinamicos en los pacientes.

El Videolaringoscopio ofrecido un amplio perfil de seguridad y es especialmente (util
en pacientes con via aérea dificil, ya sea anticipada o no anticipada, con menos

complicaciones registradas en comparacion con otros métodos.
Pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la variabilidad en la tension arterial, comparando el uso de
Videolaringoscopio (McGRATH) versus laringoscopia convencional en pacientes

sometidos a cirugia laparoscopica en pacientes del H?G.R No.1 Querétaro?

3. Hipotesis.

Ho:

La videolaringoscopia aumenta >5% la tension arterial media en los pacientes
sometidos a cirugia laparoscépica en comparacidon con la laringoscopia
convencional.

Ha:

La videolaringoscopia aumenta <5% la tensién arterial media en los pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica en comparacidbn con la laringoscopia

convencional.



4. Objetivos

4.1  Objetivo general:

Evaluar la técnica de intubacion orotraqueal que produce el menor aumento en la
tension arterial al comparar la videolaringoscopia (McGRATH) con la laringoscopia

convencional en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica.

4.2 Objetivos especificos:

e Medir el porcentaje de aumento de la tension arterial media al realizar la
intubacion con videolaringoscopia en comparacion con la laringoscopia
convencional.

e Conocer el porcentaje de aumento en la frecuencia cardiaca al realizar la
intubacion con videolaringoscopia versus la laringoscopia convencional.

e Identificar la técnica de intubacion orotraqueal caracterizada por el menor
aumento en la tension arterial.

e Determinar la incidencia de efectos adversos y/o complicaciones asociadas

con ambas técnicas (laringoscopia y videolaringoscopia).

5. Material y métodos

5.1 Ubicacion temporal:

Se llevo a cabo en el Hospital General Regional No. 1 Querétaro, en el periodo de
diciembre 2023 a enero de 2024.



5.2  Tipo de estudio:

Ensayo clinico aleatorizado

5.3 Disefio de estudio:

e Conrespecto a la imposicion o no de una maniobra con fines de investigacion,
este estudio se clasifico como experimental.

¢ En cuanto al seguimiento de los pacientes a lo largo del tiempo, el estudio se
clasifico como longitudinal.

e Enrelacion con la direccionalidad en la obtencién de la informacion, el estudio
se clasifico como prospectivo.

e En términos de buscar o no asociaciones entre dos variables, el estudio se
clasifico como comparativo.

e En cuanto a las caracteristicas de la poblacion, el estudio se clasifico como

aleatorizado y cegado simple.

5.4 Universo de estudio:

Pacientes del Hospital General Regional No. 1 Querétaro, que estuvieron
hospitalizados durante el periodo del estudio y se les realice cirugia laparoscopica.

5.5 Material

Criterio de inclusion:

o Pacientes de ambos sexos
o Pacientes de 18 a 60 afios sometidos a cirugia laparoscépica con
protocolo quirdrgico completo

o Pacientes con estado fisico ASA |, Il y Il (anexo 2)



o Pacientes que aceptaron participar en el estudio con previa firma de

consentimiento informado

Criterio de eliminacion:

o Pacientes en donde se realizé otra técnica quirdrgica diferente a
laparoscopica
o Pacientes en los cuales se utilizd otra técnica diferente a la

laringoscopia directa convencional

Criterio de no inclusion:

¢ Negacion para participar en el estudio
e Patologias y situaciones que comprometan via aérea
e Pacientes con hipertensién arterial sistémica en tratamiento con

betabloqueadores

6.6 Métodos

Técnica de muestreo

Se llevé a cabo un estudio de tipo probabilistico aleatorio simple, de acuerdo con los
criterios de inclusion establecidos. Se utilizo el sistema OxMaR para la asignacion
aleatoria de los pacientes. Este método de asignacion aleatoria corresponde a un
enfoque de minimizacion, asociado con un 20% de aleatorizacion simple, un
procedimiento recomendado por CONSORT. Esto se realizé para establecer la
aleatorizacion de los pacientes que fueron sometidos a la técnica de intubacion
mediante videolaringoscopia y aquellos que recibieron la técnica con laringoscopio

convencional.



Célculo del tamafo de la muestra

Se utilizé la formula para poblacién infinita determinada antes del estudio mediante

un analisis previo de eficacia.

np

k=—=1
ny
(of + UZZ/K)(Zl_% +7Z1_p)°
ny = AZ
(52 + 52/1)(1.96 + 0.84)2
ny = 42
n1 :64

n2=K*n1= 64

Donde:

A= Diferencia absoluta entre dos medias
01, 0,= varianza de la media

n,;= muestra grupo 1

n, = muestra grupo 2

a= probabilidad de error tipo | (0.05)

= probabilidad de error tipo Il (0.2)
z=valor criticode Zparaa o 8

k= proporcion del tamafio de la muestra grupo 1 o0 2



6.7 Metodologia

Una vez aprobado y firmado el consentimiento informado por parte de los
participantes (anexo 4), que cumplian con los criterios de seleccidén. Se incluyeron
pacientes de ambos géneros, con edades entre 18 y 60 afios, que cumplian con los
criterios de inclusion. Estos fueron seleccionados aleatoriamente mediante el
sistema OxMaR. Los pacientes fueron sometidos a cirugia laparoscépica con

anestesia general durante el periodo de diciembre de 2023 a enero de 2024.

Los participantes fueron asignados mediante una tabla de nUmeros aleatorios a uno
de dos grupos de tratamiento: Grupo E (experimental), donde se utilizd
videolaringoscopia, y Grupo C (control), donde se empled laringoscopia
convencional. El estudio se llevé a cabo con cegamiento simple, ya que los pacientes
desconocian qué tipo de instrumento se utilizé para el abordaje de la via aérea, y

fueron los investigadores quienes realizaron el procedimiento anestésico.

Se coloc6 monitoreo no invasivo de rutina en anestesia, que incluyé presion arterial
no invasiva, frecuencia cardiaca, electrocardiografia en derivacion DI, pulsioximetria
y capnografia continua, utilizando el datex Ohmeda Type CG-CS-04. Los signos

vitales basales se registraron en la hoja de recoleccion de datos. (anexo 3)

Ambos grupos recibieron preoxigenacion durante 3-5 minutos mediante mascarilla
facial con FiO2 al 100% y se les administré induccion anestésica intravenosa, con
dosis de Fentanilo de 3-5 mcg/kg, Propofol de 1-2 mg/kg y Vecuronio de 80 mcg/kg.
Posteriormente, se ventild a los pacientes con mascarilla facial hasta alcanzar la

latencia de los medicamentos, para luego proceder con la intubacién orotraqueal.

Se registraron los signos vitales un minuto después de realizar la intubacién
orotraqueal, asi como cualquier evento adverso durante la induccion, ventilacién e
intubacion. También se registro el uso de cualquier farmaco que no estuviera incluido
en el estudio y se tomaron medidas adicionales que fueran necesarias para el éxito

de la intubacion orotraqueal.



Medicién de variables

Variables Clinicas

. . , Escala de Definicién Definicidn
Variable | Tipo de variable L )
medicion conceptual operacional
o . P
Cuantitativa . Medida de la masa €so
Peso . Razodn expresado en
continua sobre la gravedad .
kilogramos
Cuantitativa Talla
Talla . Razon Medida de la altura expresada en
continua
metros
o _ Condicion organica Femenino
Sexo Cualitativa Nominal gue distingue al _
hombre de la mujer Masculino
o . . E
Cuantitativa . Tiempo que ha vivido dad
Edad . Razon expresada en
discreta una persona. ~
anos
Variables Clinicas
. . . Escala de Definicion Definicidn
Variable | Tipo de variable ., .
medicion conceptual operacional
Evaluacién y registro
subjetivo
preoperatorio del
estado general del
Cuantitativa paciente antes del
ASA . Ordinal procedimiento Grado I-VI
Discreta

quirargico, con
estratificacion de la
gravedad de la
enfermedad en seis
categorias




Variables dependientes

. : . Escala de Definicion Definicién
Variable Tipo de variable L .
medicion conceptual operacional
Nombre del . .
método elegido . Larlngoscopla .
Método de oL . Videolaringoscopia
intubacion Cualitativa Nominal . para la 3
instrumentacion
de la via aérea
Tension arterial Cuantitativa Presion SIStO|IC§1’
. . Intervalo 2 veces la presion mmHg
media continua o
diastélica/ 3
NuUmero de
. . Cuantitativa latidos cardiacos . .
Frecuencia cardiaca . Intervalo . Latidos por minuto
continua en un minuto de
tiempo
Proporcion de
Cuantitativa hemoglobina .
SpO2 . Intervalo . g Porcentaje
continua oxigenada en el

tejido periférico




Procedimiento

o Una vez que se firmo el consentimiento anestésico

o Paso el paciente a sala, se colocé monitoreo no invasivo (presion
arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, electrocardiografia en derivacion DI,
pulsioximetria y capnografia continta) y se tomaron signos vitales iniciales

o Se preoxigeno durante 3-5 min aproximadamente con Fio2 100%

o Se inicio con la administracion de medicamentos, Fentanilo a dosis de
3-5 mcg/kg, Propofol 1-2 mg/kg, Vecuronio a 80 mcg/kg, se dio latencia
farmacologica a estos mismos

o Mientras se espero dicha latencia de los medicamentos se continuo con
la preoxigenacion

o Posteriormente una vez que se alcanzO la latencia se realizo
laringoscopia convencional o videolaringoscopia (McGRATH) segun
correspondia

o Se procedio a realizar la intubacion y se registraron nuevamente los
signos vitales al primer minuto de haberse realizado

o Una vez concluido esto se dio por terminada la participacion en el

estudio



7. Analisis de resultados

Una vez que se concluyé con la recoleccién de los datos se utilizé un analisis
estadistico de regresion lineal multiple (GLM) en el cual los célculos se realizaron
utilizando un enfoque de regresién de minimos cuadrados para describir la relacion
estadistica entre uno o mas predictores y una variable de respuesta continua, es
decir se utilizaron comparaciones multiples entre las medias de los niveles de los

factores para hallar diferencias significativas.
Se considerara estadisticamente significativo una p<0.05.

Los resultados se presentan con tablas segun correspondan.



8. Resultados

Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Se evaluaron a 128 pacientes a los cuales se les realiz6 cirugia laparoscopica en el
Hospital General Regional No. 1 Querétaro, que estuvieron hospitalizados durante el
periodo de diciembre 2023 a enero de 2024. Las caracteristicas generales de la
poblacion de estudio fueron las siguientes. La frecuencia de pacientes femeninos fue
del 60.9% (n=81) y masculino de 35.3% (n=47). La media de edad fue 43 + 10 afios.
Se evalué el estado fisico antes del procedimiento quirargico mediante clasificacion
ASA, la frecuencia de grado | fue del 56.3% (n=72), grado Il 3.1.3% (n=40) y grado

[l del 12.4% (n=16). Los resultados se muestran en la tabla 1 a continuacion.

Tabla 1. Caracteristicas generales, antropométricas y clinicas de la poblacién de

estudio. *
Variables Descripcion
Variables generales y antropométricas
n 128
Sexo
Masculino, % 47 (35.3)
Femenino, % 81 (60.9)
Edad, afios 43+10
Variable clinica
Estado fisico (ASA)
Grado | 72 (56.3)
Grado |l 40 (31.3)
Grado Il 16 (12.4)

*Las variables continuas se describen como media + desviacién estandar, las variables dicotébmicas como
frecuencia (porcentaje).

Referente a las caracteristicas generales de la técnica de intubacion orotraqueal, la
frecuencia de laringoscopia y videolaringoscopia fue la misma (n=64, 50%,

respectivamente).



Tabla 2. Frecuencia de técnica de intubacion orotraqueal (laringoscopiay
videolaringoscopia) de la poblacidon de estudio. *

Método de intubacion Frecuencia (%)
Laringoscopia, n 64 (50)
Videolaringoscopia, n 64 (50)

*Las variables se describen como frecuencia (porcentaje).

Respecto a las caracteristicas generales de los signos vitales iniciales de los
pacientes, la media de tension arterial media inicial previa a la técnica de intubacion
orotraqueal fue de 79.5 = 10.3 mmHg, la media de frecuencia cardiaca fue de 72.7
10.8 latidos*min y la concentracion de SpO2 fue de 94 + 2.3%. (Tabla 3)

Tabla 3. Caracteristicas generales de los signos vitales basales previos a la
técnica de intubacién orotraqueal.

Descripcion
Tension arterial media, mmHg 79.5+10.3
Frecuencia cardiaca, latidos*min 72.7 £10.8
Sp02, % 94 +2.3

Las variables se describen como medias * desviacién estandar.

Caracteristicas generales de la poblacion de estudio estratificado por técnica
de intubacién orotraqueal (laringoscopiay videolaringoscopia)

Se estratificaron los resultados mediante la técnica de intubacién orotraqueal por
laringoscopia (n= 64) y videolaringoscopia (n=64) encontrando lo siguiente. La
frecuencia del sexo femenino fue mayor en ambos grupos (laringoscopia 62.5% vs
videolaringoscopia 64.1%, p=0.489) en comparacién con el sexo masculino
(laringoscopia 37.5% vs videolaringoscopia 35.9%, p=0.156), sin que estas
diferencias fueran significativas estadisticamente. La media de edad en ambos

grupos fue 44 + 10 afos (p=0.879).

El estado fisico antes del procedimiento quirdrgico mediante clasificacion ASA, la
frecuencia de grado | fue 56.3% (n=36), grado Il 31.3% (n= 20) y 12.5% (n=8) siendo
el mismo comportamiento entre los grupos. No se encontraron diferencias

estadisticas entre los grupos. Los resultados se muestran en la tabla 4.



Tabla 4. Caracteristicas generales de la poblacién de estudio estratificado por
técnica de intubacién orotraqueal (laringoscopiay videolaringoscopia).*

Laringoscopia Videolaringoscopia P
N 64 64
Variables generales y
antropomeétricas
Sexo
Masculino, % 24 (37.5) 23 (35.9) 0.156*
Femenino, % 40 (62.5) 41 (64.1) 0.489*
Edad, afios 44 £ 10 44 +10 0.879+
Variable clinica
Estado fisico (ASA)
Grado | 36 (56.3) 36 (56.3) 0.739*
Grado I 20 (31.3) 20 (31.3) 0.798*
Grado Il 8 (12.5) 8 (12.5) 0.712*

Las variables continuas se describen como media + desviacién estandar, las variables dicotémicas como
frecuencia (porcentaje). *P=Chi2, +T de student

Al comparar las caracteristicas generales de los signos vitales iniciales y finales (al

minuto), estratificadas por método de intubacion orotraqueal se encontrd lo siguiente.

En el grupo con Laringoscopia, la media de tension arterial media al inicio fue de 70.8
+ 8.9 mmHg vs una medicion final de 81.8 + 10.1 mmHg, siendo esta ganancia de
TAM significativa (p=0.001). La media de frecuencia cardiaca inicial fue de 69.9 + 8.6
latidos*min vs la FC final de 76.7 + 10.1 latidos*min, siendo significativa la ganancia
de FC (p=0.001). La media de saturacion periférica de oxigeno al inicio fue de 96.9
+ 6% y un valor al minuto de SpO2 de 98.3 + 1.4% (p=0.009).

En cuanto al grupo con técnica de Videolaringoscopia, la media de tensién arterial
media al inicio fue de 70.6 £ 8.1 mmHg incrementando a 73.4 £ 8 mmHg al minuto
(p=0.001). la media de frecuencia cardiaca inicial fue de 70.2 + 7 latidos*min y al
minuto de 73 + 7.5 latidos*min (p=0.001). La media de saturacion periférica de
oxigeno al inicio fue de 97.4 + 0.9 incrementando al minuto a 98.3 £ 1.4 (p=0.001).
(Tabla 5)



Tabla 5. Caracteristicas de los signos vitales basales y al minuto, estratificadas por
la técnica de intubacion orotraqueal.*

Laringoscopia Videolaringoscopia
Basal Final p** Basal Final p**
TAM, mmHg 708+89 81.8+10.1 0.001 70.6+8.1 7348 0.001
FC, latidos*min 69.9+86 76.7+10.1 0.001 7027 73+75 0.001
Sp02, % 96.9+6 983+14 0.009 974+09 0983+14 0.001

*Las variables se describen como medias * desviacion estandar. **Comparacion de medias. TAM= Tension
arterial media, FC= Frecuencia cardiaca, SpO2= Saturacion de oxigeno periférico.

Al comparar el porcentaje de cambio entre las caracteristicas generales de los signos
vitales iniciales y finales por ambas técnicas, la tension arterial media incremento
10.9 mmHg (15.3%) con la técnica de laringoscopia vs 3.4 mmHg (4.8%) con
videolaringoscopia (p= 0.001). El incremento de la frecuencia cardiaca con
laringoscopia fue de 6.7 latidos*min (9.5%) vs 3.2 latidos*min (4.5%) en el grupo con
videolaringoscopia (p=0.001). El incremento de la SpO2 con laringoscopia fue de
1.9% (1.9%) mientras que con la técnica de videolaringoscopia fue de 1.2% (1.2%)
siendo estadisticamente diferentes (p=0.001). Los resultados se muestran a

continuacion.

Tabla 6. Delta y porcentaje de cambio de los signos vitales basales y al minuto,
estratificadas por la técnica de intubacion orotraqueal.*

Laringoscopia Videolaringoscopia

Delta % Delta % p**
Tensién arterial media, mmHg 10.9 15.3 34 4.8 0.001
Frecuencia cardiaca, latidos*min 6.7 9.5 3.2 45 0.001
Sp02, % 1.9 1.9 1.2 1.2 0.001

*Delta es el valor final-inicial y su porcentaje de cambio. ** Diferencia de medias.

Al realizar una regresion lineal multiple entre las diferentes técnicas de intubacién
orotraqueal (laringoscopia y videolaringoscopia) con las diferencias entre los signos
vitales se encontro6 lo siguiente. El realizar la técnica de intubacioén orotraqueal por
laringoscopia incrementa en un 59% la tension arterial media compara con
videolaringoscopia al minuto de realizar la técnica (RR=-0.593, IC al 95%= -0.048, -
0.022, p=0.001). El realizar la técnica de intubacion orotraqueal por laringoscopia

incrementa 34.5% la frecuencia cardiaca compara con videolaringoscopia al minuto



(RR= -0.345, IC al 95%=-0.039, -0.005, p=0.001). La técnica de intubacién por
laringoscopia incrementa el 10.2% la concentracion de SpO2 comparado con la
técnica por videolaringoscopia al minuto de realizarla (RR= -0.102, IC al 95%-= -

0.178, 0.005, p=0.178). Los resultados no fueron estadisticamente significativos.
(Tabla 7)

Tabla 7. Regresidn lineal multiple entre las técnicas de intubacién orotraqueal
(laringoscopiay videolaringoscopia) con las diferencias entre los signos vitales. *

RR IC al 95% p**
Tensién arterial media -0.593 -.048, -0.022 0.001
Frecuencia cardiaca -0.345 -0.039, -0.005 0.011
Sp02, % -0.102 -0.178, 0.005 0.178

*Regresion lineal maltiple.



0. Discusién

El estudio se enfoca en examinar la respuesta neurovegetativa provocada por la
intubacion orotraqueal, la cual se manifiesta mediante un aumento en la actividad

adrenérgica y dolorosa, lo que se traduce en cambios en la funcion hemodinamica

(1)

Se resalta que la laringoscopia, se considera el método gold estandar para garantizar
la via aérea; Se busca una vision directa de las estructuras anatdmicas, esto se logra
alineando la via aérea superior (2). Esta técnica puede asociarse con un notable
incremento en la presion arterial y la frecuencia cardiaca, presion intracraneal e
intraocular, se ha demostrado un aumento entre 40-50% en la tensién arterial y 20%
0 mas en la frecuencia cardiaca lo que potencialmente podria desencadenar eventos

isquémicos cerebrovasculares y fallo cardiaco (3)

Ademés, se hace referencia a que los videolaringoscopios representan una
innovacion en dispositivos que permiten una visualizacion indirecta de la glotis, y han
sido recientemente integrados en los protocolos de manejo de via aérea por varias
sociedades médicas (5)

Los signos vitales (anexo 1), como la frecuencia cardiaca, la presién arterial y la
oximetria, son indicadores cruciales de la funcion organica y de la calidad de vida.

Estos parametros pueden variar segun el individuo y el momento del dia.

El objetivo principal del estudio fue evaluar el aumento en la tension arterial durante
la intubacién orotraqueal utilizando videolaringoscopia (McGRATH) frente a
laringoscopia convencional en pacientes sometidos a cirugia laparoscoépica. Este
objetivo es relevante dado el impacto que los cambios hemodinamicos pueden tener
en la salud cardiovascular de los pacientes durante y después del procedimiento

quirdrgico.



El estudio busco comparar cdmo afectan hemodinamicamente dos técnicas de
intubacion orotraqueal, con el fin de comprender mejor los riesgos de cada método

y mejorar la seguridad de los pacientes durante la cirugia laparoscépica.

Se resalta la escasez de investigaciones sobre el uso de videolaringoscopia en
situaciones de via aérea complicada. Sin embargo, se menciona un estudio
importante que incluy6 a 200 pacientes con indicadores de dificultad de intubacion,
especialmente aquellos con clasificacion de Mallampati Ill y IV. En este estudio, se
comparo el videolaringoscopio V-MAC con el laringoscopio convencional Macintosh,
y se encontré que el videolaringoscopio proporcionaba una visualizacibn mejorada,
una tasa de éxito de intubacion superior (99% frente a 92%), y requeria menos
tiempo y menos maniobras de optimizacibn como BURP, bougie o cambios de
posicidon de la cabeza. Estos resultados sugieren que el uso de videolaringoscopia
puede reducir la respuesta adrenérgica asociada con la intubacion orotraqueal (5)

Ademas, se sefiala que los pacientes con factores de riesgo y comorbilidades, como
enfermedad cardiaca, enfermedad vascular y un mayor riesgo quirurgico, tienen una
mayor incidencia de complicaciones durante la intubacion. Segun la literatura
consultada, se prefiere el uso de videolaringoscopia en estos casos, ya que puede

reducir el riesgo de complicaciones.

La pandemia de SARS-CoV-2 también aumento la necesidad de asegurar la via
aérea de manera rapida y segura, lo que ha llevado a los anestesiologos a adoptar
técnicas como la videolaringoscopia para minimizar el tiempo de exposicion al

contagio y reducir los cambios hemodinamicos en los pacientes.

Se establecio que el uso de videolaringoscopio ofrece un perfil de seguridad amplio
y es Util tanto en pacientes con via aérea dificil anticipada como en aquellos con
dificultades inesperadas. Su uso puede ayudar a reducir las complicaciones durante

la intubacion y garantizar una via aérea segura en diversas situaciones clinicas.

En nuestro estudio se evaluaron 128 pacientes de los cuales la frecuencia de
pacientes femeninos fue del 60.9% (n=43) y masculino de 35.3% (n= 47). La media
de edad fue 43 + 10 afios. El estado fisico por ASA fue grado | fue del 56.3% (n=72),



grado 1l 3.1.3% (n=40) y grado lll del 12.4% (n=16). La frecuencia de las técnicas de
intubacion orotraqueal laringoscopia y videolaringoscopia fue la misma (n=64, 50%,
respectivamente). La tensién arterial media basal fue de 79.5 + 10.3 mmHg, la
frecuencia cardiaca fue de 72.7 + 10.8 latidos*min y la concentracién de SpO2 fue
de 94 + 2.3%. Al comparar el porcentaje de cambio entre las caracteristicas
generales de los signos vitales iniciales y finales por ambas técnicas, la tension
arterial media incremento 10.9 mmHg (15.3%) con laringoscopia vs 3.4 mmHg (4.8%)
con videolaringoscopia (p= 0.001). El incremento de la frecuencia cardiaca con
laringoscopia fue de 6.7 latidos*min (9.5%) vs 3.2 latidos*min (4.5%) en el grupo con
videolaringoscopia (p=0.001). El incremento de la SpO2 con laringoscopia fue de
1.9% (1.9%) mientras que con la técnica de videolaringoscopia fue de 1.2% (1.2%)
siendo estadisticamente diferentes (p=0.001). El realizar la técnica de intubacién
orotraqueal por laringoscopia incrementa en un 59% la tension arterial media
comparada con videolaringoscopia al minuto de realizar la técnica (RR= -0.593, IC
al 95%=-0.048, -0.022, p=0.001). El realizar la técnica de intubacion orotraqueal por
laringoscopia incrementa 34.5% la frecuencia cardiaca al compararlo con
videolaringoscopia al minuto (RR= -0.345, IC al 95%=-0.039, -0.005, p=0.001). La
técnica de intubacion por laringoscopia incrementa el 10.2% la concentracion de
SpO2 al ser comparado con la técnica por videolaringoscopia al minuto de realizarla
(RR= -0.102, IC al 95%= -0.178, 0.005, p=0.178). Los resultados no fueron
estadisticamente significativos.

El enfoque de esta investigacion se origind en la necesidad de mitigar los cambios
adversos en la tension arterial media observados durante la intubacion orotraqueal y
el incremento en el numero de laringoscopias realizadas, con el objetivo principal de
mejorar los parametros hemodinamicos y reducir las posibles complicaciones tanto
durante como después de los procedimientos quirdrgicos. Se reconocio ampliamente
gue la intubacion con laringoscopio convencional conlleva cambios adrenérgicos que

pueden impactar negativamente la estabilidad hemodinamica del paciente.



Dado que no existian estudios previos que compararan directamente el uso de
videolaringoscopio, especificamente el McGRATH, con la laringoscopia
convencional en relacion con los cambios hemodinamicos durante la intubacion, se
identificd la necesidad de realizar esta investigacion. La comparacion directa entre
estas dos técnicas aportaria informacion valiosa para los profesionales médicos que
estan involucrados en el manejo de la via aérea de los pacientes, incluyendo a los
anestesiologos, médicos de urgencias, internistas y especialistas en terapia

intensiva.

El estudio se llevé a cabo con el proposito de ofrecer una alternativa eficaz para el
manejo de la via aérea y mejorar la seguridad de los pacientes durante los
procedimientos quirdrgicos. Se esperaba que los resultados proporcionaran una
base solida para reducir la incidencia de complicaciones, minimizar el nUmero de
intentos de intubacion y mitigar los cambios en los signos vitales, como la frecuencia
cardiaca y la tensién arterial media, que pudieran afectar la estabilidad general del
paciente.

En resumen, esta investigacion se realiz6 con el fin de llenar un vacio en la literatura
médica y proporcionar una guia practica para mejorar las préacticas clinicas
relacionadas con el manejo de la via aérea en pacientes sometidos a cirugia, con el

objetivo ultimo de garantizar una atencion mas segura y efectiva para los pacientes.



10. Conclusiones

La variabilidad de la tension arterial con el uso de laringoscopia convencional en
pacientes sometidos a cirugia tuvo un incremento de 10.9 mmHg (15.3%) vs 3.4
mmHg (4.8%) con videolaringoscopia (p= 0.001). El realizar la técnica de intubacién
orotraqueal por laringoscopia incrementa en un 59% la tension arterial media
comparado con videolaringoscopia al minuto de realizar la técnica de intubacion
orotraqueal (RR=-0.593, IC al 95%-= -0.048, -0.022, p=0.001).
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SIGNOS VITALES

Grupo de edad Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria
0-3 meses 110 - 160 30-60
3-6 meses 110-150 30-45
E—12 meses 90 - 130 25-40
1-3 anos 80-125 20-30
3 -6 afos 70-115 20—-25
6-12 anos 60— 100 14-22
> 12 afios 60 - 100 12 - 18

SIGNOS VITALES

Grupo de edad Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria
0-3 meses 110 - 160 30-60
3-6 meses 110 - 150 30-45
6~12 meses 90-130 25-40
1-13 afios 80-125 20-30
3 -6 afnos 70-115 20-25
6-12 afos 60— 100 14-22
> 12 afios 60 - 100 12-18
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Anexo 2: Clasificacion Del Estado fisico de la American Society

Anestesiologist

Clasificacion del Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologist [ASA)

Categoria Estado de Salud Gomentarios , Ejemploa
ASA Preoperatorio
Ausencia de alteracibn orgénica, fisiokigica, o psiquigtnica;
ASA1 Faciente sano normal  awcluye & los muy jGvenses y muy visjos; sanos con buena
toderancia &l ejercicio
Pacientes con Sin Bmitaciones funcionales, tiene une enfermedad Den
ASA 3 arfermedad slstémica controleda de un sistema conporal, hiperension o dishetes
v controlada sin efecips sisiémicos, tsbaqesmo sin enfermeadad
pulmonar obsiructiva cromica (EPOC), obesidad leve, embarazo
Alguna Emitacion funcional, tiene wna enfermedad controdads de
m&s de un sistema conporal o de un sistema mavor; ng hay
Facientes con peligro nmediato de muerte; insuficiencia cardiaca congestiva
ASA 3 enfermedad sistémicE  controlada (ICC), angina de pecho estable, infaro de miocardio
sEVera antiguo, hiperiensiin arenial pobremanie controlada, obesidad
mdrieda, insuficiencia renal cronica; enfermedad broncoespastice
con gimtomes intermmitentes
Pacientes con Presenta al menos una enfermedsad severa gue 8518 pobremente
ASA & enfermedad sistémicea  controlede o en etapa terminal; posible resgo de mueerte; angina
Savera que amenaza en  inesieble, EPOC sinfomatica, ICC simoméatica, insuficiencia
forma constanie la vida  hepatomenal
Pacientes moribundos Mo se espera gue sobreviva mas e 24 horas sin cirugla; nesgo
ASA S que No S8 S3pera que inminenie de meerte; falo muliorgénico, sindrome de sepais con

sobrenvivan sin la

operaciin

inestabilidad hemodinédmica, hipotemia, v coaquiopatia
pobrements comtrolads

ASA &

Faciente con musrte
carebral declarada. y los
fGrgenos estan siendo
removidos para

donacion

of



Anexo 3: Hoja de recoleccion de datos

“Hospital General Regional 1 Querétaro”

Servicio de Anestesiologia

Hoja de recoleccion de datos

Variabilidad en la tensién arterial, comparando el uso de Videolaringoscopio
(McGRATH) vs laringoscopia convencional en pacientes sometidos a cirugia
laparoscoOpica en pacientes del HGR 1 Querétaro

Nombre Del Paciente:

Edad: afios Sexo: M() F ()
Diagnostico:
ASA: T () I () () Plan Anestésico:
Grupo E ( ) Grupo C ()
Variable Medicién Medicién Medicién un | Porcentaje Eventualidades
basal post minuto post | de aumento
induccion intubacién
Tensién
arterial
media
Frecuencia
Cardiaca
SpO2 %




Anexo 4: Consentimiento informado para participacion en protocolos de

investigacién

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL [ N
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD @
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO IM$

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion

Nombre del estudio:

Variabilidad en la tension arterial, comparando el uso de Videolaringoscopio (McGRATH) y
laringoscopia convencional en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica del HGR1 Querétaro

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica.

Lugar y fecha:

Hospital General Regional 1 Querétaro a de 2023. Avenida 5 de Febrero 102, Colonia
Centro, Cp. 7600, Querétaro, Querétaro.

Ndmero de registro institucional:

Pendiente

Justificacion y objetivo del estudio:

La responsable del trabajo me ha informado que el presente estudio se llevara a cabo con la
finalidad de evaluar cual es la técnica de intubacion (colocacion de un tubo a través de la boca
hacia los pulmones) con menor aumento en la presién arterial comparando videolaringoscopia
(dispositivo con videocamara) con laringoscopia convencional (dispositivo sin videocamara) en los
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica del HGR1 Querétaro

Procedimientos:

Estoy enterado que se me realizara una técnica de intubacién (colocacién de un tubo a través de
la boca hacia los pulmones) para brindarle anestesia general (dormirlo por completo) durante mi
cirugia,

Mediante un programa se elegira cual de las dos técnicas se utilizar4 en mi caso, es decir, con
Videolaringoscopio (dispositivo con videocamara) o laringoscopio convencional (dispositivo sin
videocamara)

Se me tomara la presion arterial, antes, durante y 5 minutos después de intubarlo (colocarle un
tubo especial de la boca hacia los pulmones)

Una vez obteniendo las mediciones se da por terminada mi participacion en este estudio.

Posibles riesgos y molestias:

La responsable de este trabajo me ha explicado que la maniobra no modifica en nada mi salud, ni
aumenta los riesgos de ninguna enfermedad, tampoco genera ningun tipo de dolor.

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Entiendo que a través de este estudio ayudare a conocer la variabilidad de la tension arterial
comparando videolaringoscopia (dispositivo con videocdmara) con laringoscopia convencional
(dispositivo sin videocamara) en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica en HGR1
Querétaro

Informacién sobre resultados:

La responsable del trabajo se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.




Participacion o retiro:

Es de mi conocimiento que me encuentro en total libertad de participar en el estudio de
investigacion y retirarme de la misma en el momento que asi lo desee. En caso de que decidiera
retirarme, la atencién que recibo como derechohabiente en esta institucion no se vera afectada.

Privacidad y confidencialidad:

La investigadora me ha asegurado que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en
forma confidencial.

Declaraciéon de consentimiento:

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

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

Investigadora o Investigador Responsable:

Dr. Gerardo Enrique Bafiuelos Garcia
Matricula 99341422
Celular 4423326235

Dr. Enrique Villareal Rios
Matricula
Celular 4422112300 ext. 51113

Colaboradores:

Dra. Juana Merari Escamilla Reynoso Dra. Dulce Guadalupe Vega Mufioz
Matricula 98132578 Matricula 99238248
Celular 5531056763 Celular 4424680252

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud del
Hospital General Regional No. 1: Avenida 5 de Febrero 102, Colonia Centro, Cp. 7600, Querétaro, Querétaro.

De lunes a viernes de 08:00 a 16:00 hrs. Teléfono 442-2112337

Correo electrénico: comiteticainvestigacionhgrlgro@gmail.com

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

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir

informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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