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INTRODUCCION

La videolaringoscopia es una alternativa a la laringoscopia directa para la intubacion de
las vias respiratorias en adultos y nifilos ya que mejora la seguridad de las vias
respiratorias y se asocia con menos intentos fallidos y tiene la gran ventaja de reducir
las vistas dificiles de la abertura laringea (glotis) sobre todo en aquellos pacientes con
obesidad. La videolaringoscopia utiliza tecnologia de camara de video para visualizar las

estructuras de las vias respiratorias y facilitar la intubacién endotraqueal.

El videolaringoscopio estd conformado por; una camara recargable, mango, esto
beneficia en: una mayor tasa de éxito de primer paso de la intubacion traqueal en
pacientes con vias respiratorias dificiles en comparacion con la laringoscopia directa, por
lo tanto, una menor incidencia de intentos multiples, no es necesario alinear los ejes de
las vias respiratorias (oral-faringeo-laringeo) para lograr la linea de vision, lo que
conlleva a menos manipulacién cervical. La incidencia de intubacion dificil en los
pacientes obesos fue el triple de la registrada en la poblacion no obesa. Se han llevado
a cabo estudios destinados a determinar la incidencia de la laringoscopia o la intubacion

dificiles en pacientes obesos, observandose en ellos resultados heterogéneos.

En este estudio de tipo prospectivo se evalué la efectividad del video laringoscopio
BESDATA en pacientes con obesidad entre las edades de 25 a 50 afios intervenidas en

cirugia ginecoldgica en el hospital nacional de la mujer.

Capitulo |, planteamiento del problema, enunciado, objetivos, general y especificos,

justificacion de la investigacion.

Capitulo Il, marco te6rico que especifica las generalidades del abordaje de la via aérea,
técnica de intubacién orotraqueal convencional y las nuevas técnicas con el uso del video
laringoscopio BESDATA, determinando como es una herramienta de gran utilidad en el
abordaje de la via aérea con paciente obeso que es un gran reto para el profesional de

anestesia.

Capitulo 11, operacionalizacion de variables, se especificaron los indicadores y las

dimensiones que se tomaron en cuenta durante la investigacion.



Capitulo 1V, disefio metodoldgico, se determind el tipo de estudio de la investigacion, la
poblacion seleccionada y muestra de estudio, ademas del método que se utilizé para la

obtencion de datos de la poblacion seleccionada.

Capitulo V, andlisis e interpretacién de resultados, se incluye el andlisis de los datos

obtenidos, por lo que se disefia una presentacion gracia de la informacién recolectada.

Capitulo VI, conclusiones y recomendaciones, se detallan a partir de los resultados

obtenidos de la investigacion realizada.

El objetivo de la investigacion fue recopilar informacion de utilidad y aplicacion en
pacientes obesas que requerian cirugia ginecolégica bajo anestesia general con la
intervencion de la herramienta del video laringoscopio BESTDATA y asi disminuir las

complicaciones en el manejo de la via aérea de estas pacientes.



CAPITULO |



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una revision de la base de datos de la sociedad americana de anestesiologia (ASA), de
demandas cerradas, encontro que entre los afios 1985 y 1999, 179 de estas demandas
fueron por dificultad en el manejo de via aérea. De éstas, 67% ocurri6 durante la
induccién de la anestesia. La incidencia de intubacion dificil en los pacientes obesos fue
el triple de la registrada en la poblacién no obesa. El aumento sostenido de la obesidad
en la poblacién mundial es un problema importante de salud publica, que ha llevado a
denominarla como la “Epidemia del Siglo XXI”. El reconocimiento del éxito de la cirugia
con paciente obeso, sumado al incremento del nUmero de las patologias asociadas a la
obesidad que requieren de tratamiento quirdrgico, han aumentado las probabilidades de
que los profesionales de la anestesia tengan que enfrentar a este tipo de pacientes en

su préctica habitual.

El Hospital Nacional de la Mujer, actualmente de 3er nivel, clasificado asi por el sistema
de nacional salud (MINSAL) el cual es un es un centro especializado en ginecologia y
obstetricia, se realizan a diario un gran numero de procedimientos quirdrgicos; un gran
porcentaje de estos procedimientos se realizan bajo anestesia general. Teniendo en
cuenta que la obesidad se presenta en 1 de cada 8 personas segun los datos de la OMS,
se espera que pacientes con diagnostico o0 en estado de obesidad reciban anestesia
general, con las complicaciones que esto conlleva, siendo la mas comun en anestesia la
via aérea dificil. Actualmente los nuevos algoritmos y programas de entrenamiento
buscan implementar estrategias, alternativas y equipo que ayude a solventar estos
escenarios, disminuyendo asi la morbi-mortalidad. Uno de estos equipos es el video
laringoscopio BESDATA, el cual se encuentra disponible actualmente en el hospital, es
debido a esto que este estudio busca investigar la efectividad del dispositivo en aras de
promover su aplicacion y reducir asi la morbimortalidad en estos escenarios con este

tipo de pacientes.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢ Seré eficaz el uso del video laringoscopio BESDATA en la intubacién orotraqueal en
pacientes con obesidad entre las edades de 25 a 50 afios intervenidas en cirugia

ginecoldgica en el Hospital Nacional de la Mujer?



1.3 JUSTIFICACION

La via aérea sigue siendo y seguird siendo la principal preocupacién del acto anestésico-
quirargico de parte del anestesista. La sociedad americana de anestesiologia (ASA) ha
identificado que el mayor indice de morbilidad y mortalidad, asi como de los casos
médico legales implican un evento de causa ventilatorio. En el hospital nacional de la
mujer un alto porcentaje de pacientes son intervenidas diariamente y de este porcentaje
la mayoria son pacientes con grado de obesidad considerable, es por ello que

enfocamos nuestro estudio en esta seleccion de pacientes

Con este estudio se pretendid, demostrar la efectividad del dispositivo BESDATA en la
intubacion de pacientes con obesidad, posteriormente se buscé fomentar la utilizacion
del dispositivo BESTDATA de manera rutinaria en la practica diaria, para lo cual se
mejoraron las condiciones de intubacién y se mejord la atencion en el procedimiento

anestésico y se obtuvieron mejores resultados en la poblacién atendida.

El fin de este estudio aporté nuevos datos y conocimientos para los profesionales de
anestesia, y se promovi6 el uso alternativo y rutinario de este dispositivo para el manejo
de una via aérea segura. Se dispuso de la autorizacién y permiso institucional, tanto del
centro quirdrgico como del departamento de anestesiologia del hospital. Con esta
técnica se pretendié obtener beneficios satisfactorios a nivel institucional, con la
disminucién de la dificultad en cuanto al manejo de la via aérea y la disminucién de
complicaciones que incidieron en una menor estancia hospitalaria y finalmente menores

costos de atencion a la poblacion.



1.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estudiar la efectividad del videolaringoscopio BESDATA en la intubacion orotraqueal en
pacientes obesas en cirugia ginecologica entre las edades de 25 a 50 afios en el hospital

nacional de la mujer.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Identificar las ventajas clinicas de la intubacién orotraqueal con el uso del video
laringoscopio BESDATA en pacientes con obesidad programados para cirugia
ginecoldgica.

2- Describir la facilidad de la inserciéon del tubo orotraqueal a través del uso del
videolaringoscopio BESDATA

3- Disminuir las complicaciones relacionadas con el manejo de la via aérea en las
pacientes con obesidad.



CAPITULO I



II. MARCO TEORICO

2.1 Evaluacién y abordaje de la via aérea

Aungue el anestesidlogo siempre deberia estar preparado para posibles dificultades en
el abordaje de la via aérea, es deseable tener la capacidad de predecir la via aérea.
Determinados datos obtenidos de la exploracion fisica o detalles de la anamnesis del
paciente pueden ser pronosticos de dificultad en la ventilacion con mascarilla, la
colocacion de la canula supraglética, la laringoscopia, la intubacién traqueal o la creacion
de una via aérea quirargica. No se ha ideado ninguna prueba Unica para predecir una
via aérea dificil con exactitud el 100% del tiempo; sin embargo, una evaluacién completa
de la via aérea y el conocimiento de los factores predisponentes de una via aérea dificil
pueden alertar al anestesidlogo sobre la posibilidad de dificultades y permitir una

planificacion adecuada.?
2.1.1 Métrica tradicional

Siempre que sea posible, la evaluacién de la via aérea deberia comenzar con una
anamnesis dirigida del paciente. Uno de los factores que pronostica mejor una intubaciéon
dificil es un antecedente de dificultad previa con la intubaciéon. Por otro lado, un
antecedente de una via aérea previamente facil no descarta la posibilidad de dificultad
con la ventilacién o la intubacion. En cualquier caso, la entrevista con el paciente deberia
abordar especificamente los cambios en el peso, la sintomatologia y los procesos
patolégicos desde la Ultima induccion de una anestesia y se deberian realizar intentos
para obtener registros anestésicos previos pueden proporcionar informacion util sobre el
abordaje de la via aérea. La existencia de procesos patolégicos que aumentan el riesgo
de una via aérea deberia obtenerse realizando una anamnesis. Una anamnesis
especifica por aparatos puede alertar al anestesidlogo de otros posibles factores que
pueden predecir el abordaje de la via aérea dificil; por ejemplo, se ha demostrado que

un antecedente de ronquidos es prondstico de una ventilacion con mascarilla dificil. (1)

M. A. Gropper, MILLER ANESTESIA 9a Ed, Espafia, ELSEVIER, 2021.



10

2.1.2 Componentes de la exploracion fisica de la via aérea

Inspeccidn visual de la cara y el cuello, valoracion de la apertura de la boca, evaluacion
de la anatomia orofaringea y la dentadura, evaluacion de la amplitud de movimiento del
cuello (capacidad del paciente para aceptar la posicién de olfateo), valoracion del
espacio submandibular, valoracion de la capacidad del paciente para deslizar la
mandibula hacia delante (prueba de prognatismo mandibular) un perimetro del cuello
grande es un prondstico de la dificultad con la intubacion traqueal que un indice de masa
corporal (IMC) alto. (Cuadro 1)

La evaluacion de la apertura de la boca y la inspeccion de la anatomia orofaringea se
logran indicando al paciente que abra su boca lo maximo que pueda. Una distancia Inter
incisivos de menos de 3 cm, medida desde los incisivos superiores a los inferiores con
apertura maxima de la boca, puede indicar la posibilidad de una intubacion dificil;
algunos estudios han utilizado 4 o 4,5 cm como valor de corte. Una inspeccion
exhaustiva de la orofaringe puede ayudar a identificar las caracteristicas patolégicas que
pueden dar lugar a dificultades en la intubacion, como una neoplasia, un paladar alto y
arqueado o una macroglosia. En 1983, Mallampati et al. Describieron un signo clinico
para predecir la intubacién traqueal dificil en funcién del tamafio de la base de la lengua.
Se asigna una clasificacion de Mallampati de | a lll, segun la visibilidad de los pilares del
istmo de las fauces, la Gvula y el paladar blando, cuando el paciente se encuentra
sentado en posicion vertical con la cabeza neutra, la boca abierta, la lengua fuera y sin

fonacion.

Las puntuaciones mas altas en la clasificacion de Mallampati indican una falta de
visibilidad de las estructuras orofaringeas atribuible a una lengua grande en relacién con

el tamafio del espacio orofaringeo y posteriormente una laringoscopia mas dificil. (1)

2.2 Conceptos fisiologicos para el abordaje de la via aérea

2.2.1 Pre-oxigenacion

Con la induccién de la anestesia puede aparecer rapidamente hipoxemia como
consecuencia de la hipoventilacion o la apnea en combinacion con disminuciones de la

capacidad residual funcional (CRF) atribuibles al decubito supino, la paralisis muscular
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y los efectos directos de los propios anestésicos. La pre-oxigenacion, el proceso de
sustituir en los pulmones el nitrégeno por oxigeno, proporciona un mayor periodo de
tiempo antes de que se produzca la desaturacion de la hemoglobina en un paciente con
apnea. Este tiempo de apnea prolongado proporciona un mejor margen de seguridad
mientras el anestesiélogo asegura la via aérea y reanuda la ventilacién. Una suficiente
pre-oxigenacion resulta esencial cuando, tras la induccién de la anestesia, la ventilacion
con mascarilla esta contraindicada o se prevé que sea dificil, cuando se prevé que la
intubacion sea dificil y en pacientes con una CRF mas pequefia. Dado que la dificultad
en el abordaje de la via aérea puede aparecer de forma inesperada, se recomienda la

pre-oxigenacién sistematica antes de la induccion de anestesia general.

Para garantizar una pre-oxigenacion suficiente, se debe proporcionar oxigeno al 100%
a una velocidad de flujo lo suficientemente alta como para evitar la reinhalacion (10-12
I/min), y no deben existir fugas alrededor de la mascarilla. Para aumentar al maximo el
tiempo de apnea, se plantea una concentracion tele espiratoria de oxigeno superior al
90%. Con la pre-oxigenacion maxima, el tiempo de desaturacién de oxihemoglobina por
debajo del 80% puede variar de 9 min en un adulto sano y no obeso a 3 min o menos en

nifios o adultos obesos. (1)

Para lograr la pre-oxigenacion se utilizan dos métodos principales. El primer método
utiliza ventilaciéon con volumen corriente a través de la mascarilla durante 3 min, lo que
permite el intercambio del 95% del gas en los pulmones. El segundo método utiliza
respiraciones a capacidad vital para lograr una oxigenacion suficiente mas rapidamente.

Cuatro respiraciones durante 30 s no son tan eficaces como el método

del volumen corriente, pero pueden ser aceptables en ciertas situaciones clinicas; se ha

demostrado que ocho respiraciones durante 60 s son mas eficaces.

Se ha demostrado que el intercambio de ventilacién trans-nasal humidificado de
insuflacion rapida (THRIVE) a 60 I/min durante 3 min es tan eficaz como la pre-
oxigenacion a volumen corriente con mascarilla (v. «Oxigenacion apneica»). Se ha
demostrado que la colocacion de anti-trendelenburg mejora la calidad de la pre-

oxigenacion tanto en pacientes obesos como no obesos.
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El uso de ventilacién de presién positiva (VPP) no invasiva para la pre-oxigenacion

también prolonga el tiempo de apnea. (1)

2.2.2 Oxigenacién apneica

La oxigenacién apneica es un fendmeno fisiol6gico por el que el oxigeno de la orofaringe
o la nasofaringe difunde hacia los alveolos como consecuencia de la tasa de intercambio
de gas alveolar negativa neta resultante de la eliminacion de oxigeno y la excrecion de
diéxido de carbono durante la apnea. Suponiendo que la via aérea es permeable y el
oxigeno es insuflado a través de la nariz y/o la boca, se produce la oxigenacion,
prolongando el tiempo de apnea mas alld de la pre-oxigenacién ordinaria de la

mascarilla.

El oxigeno puede ser insuflado hasta a 15 I/min con canulas nasales (oxigeno nasal
durante los esfuerzos para asegurar una canula o con un catéter colocado a través de la
nariz o la boca con la punta en la faringe. Los estudios han demostrado que estas
técnicas son eficaces para retrasar la desaturacion de oxihemoglobina en pacientes con

obesidad moérbida y durante la intubacién traqueal de urgencia.

Las gafas nasales de alto flujo conllevan la administracion de oxigeno humidificado y
calentado, lo que permite velocidades de flujo de oxigeno mas altas que las técnicas
descritas anteriormente —hasta 70 I/min—. Estos flujos mas altos prolongan el tiempo de
apnea alun mas y mejoran la eliminacion de diéxido de carbono, evitando la posible

aparicion de acidosis respiratoria grave.

2.2.3 Reflejos de la via aérea y respuesta fisioldgica a la intubacion de la traquea

Una de las funciones teleoldgicas mas importantes de la laringe es la proteccion de la
via aérea, proporcionada fundamental-mente por el reflejo de cierre glético. Este reflejo
es desencadenado por receptores sensitivos de la mucosa glética y subglética y produce
una potente aduccion de las cuerdas vocales. Una manifestacion exagerada e
inadaptada de este reflejo, denominada laringoespasmo, es una posible complicacion
del abordaje de la via aérea. El laringoespasmo suele ser provocado por una
estimulacion glosofaringea o vagal atribuible a la instrumentacion de la via aérea o a la
irritacion de las cuerdas vocales (p. €j., por sangre o vomito) en el contexto de un plano

ligero de anestesia (etapa Il de la clasificacion de Guedel), pero también puede ser
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desencadenado por otros estimulos nocivos y aun puede persistir tras la supresién del

estimulo.

El tratamiento del laringoespasmo consiste en la eliminacion de irritantes de las vias
respiratorias, la profundizaciéon de la anestesia y la administracion de un bloqueante
neuromuscular (BNM) de inicio rdpido, como la succinilcolina. Con frecuencia, se cita la
presion positiva continua de la via aérea con oxigeno al 100% como una maniobra
terapéutica, aunque la presién puede acercar los pliegues ariepigléticos y de hecho

favorecer el laringoespasmo al actuar como un estimulo mecanico.

La presioén bilateral en la escotadura del laringoespasmo entre el condilo de la mandibula
y la apéfisis mastoides puede resultar eficaz para tratar el laringoespasmo al provocar
un estimulo intenso y doloroso, que puede servir para finalizar el laringoespasmo
despertando a un paciente semiconsciente o activando vias autonomas. El arbol
traqueobronquial también posee reflejos para proteger a los pulmones de sustancias
nocivas. La irritacion de las vias respiratorias bajas por una sustancia extrafia activa una
constriccion del musculo liso bronquial en la que actia como mediador el reflejo vagal,

lo que provoca un broncoespasmo.

El broncoespasmo sin tratamiento puede dar lugar a una incapacidad para ventilar
debido a una resistencia de la via aérea sumamente elevada. El tratamiento consiste en
una profundizacion de la anestesia con propofol o un anestésico volatil y la

administraciéon de agonistas B2 o anticolinérgicos inhalatorios. (1)

La intubacién traqueal asi como la laringoscopia y otra instrumentacion de la via aérea,
proporciona un estimulo nocivo intenso mediante aferentes vagales y glosofaringeos que
provoca una activacion autonoma refleja que habitualmente se manifiesta como
hipertensién y taquicardia en adultos y adolescentes; en lactantes y nifios pequefios, la
activacion auténoma puede provocar bradicardia. La hipertension y la taquicardia suelen
ser de corta duracién; sin embargo, pueden tener consecuencias en pacientes con una
cardiopatia importante. La activacion del sistema nervioso central como consecuencia
del abordaje de la via aérea produce aumentos en la actividad electroencefalografica

(EEG), el metabolismo cerebral y la circulacion sanguinea cerebral, lo que puede dar
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lugar a un aumento de la presion intracraneal en pacientes con disminucién de la

distensibilidad intracraneal.
2.3 Intubacién endotraqueal

La intubacion endotraqueal es el método de referencia para controlar la via respiratoria.
Establece una via respiratoria definitiva, proporciona la maxima proteccion frente a la
aspiracion del contenido gastrico y permite la VPP con mayores presiones en la via
respiratoria que con una mascarilla o una VRSG. La intubacion endotraqueal suele
facilitarse con la LD; sin embargo, se han desarrollado muchos dispositivos y técnicas
de intubacion alternativas para evitar los problemas encontrados cuando la LD tradicional

es dificil.

Las indicaciones absolutas de la intubacion endotraqueal son los pacientes con
estomago lleno o los que tienen riesgo alto de aspiracion de secreciones gastricas o
sangre, los pacientes en estado critico, los pacientes con anomalias pulmonares
importantes (p. ej. baja distensibilidad pulmonar, resistencia alta de la via respiratoria,
reduccién de la oxigenacion), pacientes que exigen aislamiento pulmonar, pacientes

sometidos a operaciones otorrinolaringoldgicas.

Otras indicaciones para la intubacion son la necesidad quirargica de BNM, la posicion
del paciente que impediria una intubacién traqueal rapida (p. ej. decubito prono o girado
hacia el lado opuesto del anestesidlogo), una via respiratoria previsiblemente dificil e

intervenciones prolongadas.? (2)

2.4 Laringoscopia directa

La técnica més utilizada para intubacion traqueal es la LD, que implica la visualizacion
directa de la glotis con la ayuda de un laringoscopio. El TET se introduce en la traquea

a través del orificio glético con observacion continua.

2.4.1 Preparacion y colocacion

La preparacion para la LD consiste en la colocacion apropiada del paciente, la suficiente

pre-oxigenacion, y garantizar la disponibilidad y el funcionamiento adecuado de todo el

2 Michael A. Gropper; Miller Anestesia 8va ed. Artime, Espafia, Elsevier, 2016.
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equipo necesario laringoscopios, canulas traqueales, estiletes para canulas, una jeringa
vacia para inflar el manguito de la canula traqueal, un equipo de aspiracién y el equipo
esencial para ventilacion con mascarilla, incluida una fuente de oxigeno. Un ayudante
especializado deberia estar presente para ayudar con la manipulacion laringea externa

y la extraccién del estilete, entre otras tareas. (2)

La preparacion adecuada es de suma importancia; como con cualquier técnica de vias
respiratorias, el primer intento deberia ser el mejor intento. Para que la LD tenga éxito
se debe lograr una linea de visién desde la boca hasta la laringe. La flexién cervical
alinea los ejes faringeo y laringeo, y la extension maxima de la cabeza en la articulacion
atlantooccipital acerca el eje bucal a esta alineacion. (figura 1) La exactitud de este
modelo ha sido cuestionada, y se han propuesto diversos modelos alternativos para
explicar la ventaja anatémica de la posicion de olfateo. Con independencia del modelo
explicativo, los datos de las publicaciones médicas respaldan la afirmacion de que la

posicion de olfateo es la posicion 6ptima para la LD. (2)

La colocacion adecuada en la posicion de olfateo supone aproximadamente 35° de
flexién cervical, lo que se logra mediante una elevacion de la cabeza de 7 a 9 cm sobre
un cojin duro; los pacientes con cuellos mas cortos pueden necesitar menos elevacion

de la cabeza.

A menudo, los pacientes obesos requieren una elevacién de los hombros y la parte
superior de la espalda para conseguir una flexion cervical suficiente, lo que se puede
lograr colocando al paciente en la posicion en rampa utilizando un dispositivo
especializado, como troop elevation pillow, o mantas dobladas. Confirmar la alineacion
horizontal del conducto auditivo externo con la horquilla esternal resulta util para
garantizar la elevacion 6ptima de la cabeza en pacientes tanto obesos como no obesos.
La suficiente flexion cervical también facilita la extension atlantooccipital maxima, que
proporciona una alineacion 6ptima de los ejes bucal y faringeo (el principal determinante

para la calidad de la visién laringea) y una mejor apertura de la boca.

2.4.2 Técnica

El laringoscopio es un instrumento portatil que consta de una pala unida a un mango que

contiene una fuente de luz. La mayoria son reutilizables y estan hechos de acero, aunque
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existen versiones de plastico desechables. La pala curva y la pala recta son los dos tipos
basicos de palas de laringoscopio disponibles para LD; existen multiples variaciones de
ambos tipos. La macintosh es la pala curva mas utilizada, mientras que la Miller es la
pala recta mas empleada. Ambas estan disefiadas para ser sostenidas en la mano
izquierda, y ambas tienen una pestafia en el lado izquierdo que se usa para retirar la
lengua hacia la parte lateral. Cada tipo de pala tiene sus ventajas e inconvenientes, y se

asocia con su propia técnica de uso.

La técnica de laringoscopia consiste en la apertura de la boca, la introduccién de la pala
del laringoscopio, la colocacién de la punta de la pala del laringoscopio, la aplicaciéon de
una fuerza de elevacion que expone la glotis y la introduccion en la trAquea de una canula

traqueal a través de las cuerdas vocales.

En general, la pala de Macintosh se usa con mayor frecuencia en adultos, mientras que
las palas rectas se usan normalmente en pacientes pediatricos. Las palas curvas
proporcionan un mayor espacio para el paso de un TET a través de la orofaringe,
atribuible a su pestafia mas grande y, en general, se considera que tienen menos
probabilidades de provocar dafio dental. En pacientes con una distancia tiro mentoniana
corta o incisivos prominentes, se prefieren las palas rectas que, habitualmente,

proporcionan una mejor visiéon de la glotis en pacientes con una epiglotis larga y flexible.

La pala del laringoscopio se introduce utilizando la técnica para lingual descrita por
Henderson. Este método proporciona un control maximo de la lenguay evita el contacto
del laringoscopio con los incisivos maxilares. Se introduce el laringoscopio lateral a la
lengua y se avanza con cuidado a lo largo del canal para lingual entre la lengua y la
amigdala. La aplicacién de una fuerza de elevacibn moderada continua al mango del
laringoscopio ayuda a mantener el desplazamiento lateral de la lengua y reduce el
contacto con los dientes maxilares. A medida que avanza el laringoscopio, se hace
visible la epiglotis y se pasa la punta del laringoscopio por detras de la epiglotis. La
posicion éptima de la punta del laringoscopio recto se encuentra en la linea media de la
superficie posterior de la epiglotis, cerca de la comisura anterior de las cuerdas vocales.
Esta posicion logra un buen control de la epiglotis y facilita el paso de la canula traqueal.
La direccién de la fuerza aplicada al mango es la misma que cuando se usa la pala de

Macintosh.
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Se avanza la pala a lo largo de la base de la lengua hasta que se visualiza la epiglotis;
entonces se avanza aln mas la punta de la pala y se coloca en la vallecula epiglética.
Una fuerza orientada en un angulo de 45° hacia arriba levanta indirectamente la epiglotis
al colocar tension en el ligamento hioepiglético, exponiendo las estructuras gléticas. No
deberia levantarse la punta de la pala utilizando el laringoscopio como palanca,
balancedndose hacia atras en los incisivos superiores, lo que puede dafar los dientes y
proporciona una vista inferior de la glotis. Se logra un vector de fuerza correctamente
orientado mediante el uso de la parte anterior del deltoides y el triceps, no mediante la

flexion radial de la mufieca.

Una vez que se consigue una vista completa de la glotis, se coge el TET como un lapiz
con la mano derecha y se guia a través de las cuerdas vocales hasta la traquea. Puede
facilitarse el paso del TET mediante una angulacion anterior de la punta, que se puede
lograr moldeando el TET con un estilete maleable en forma de palo de hockey, con un
angulo de aproximadamente 60° formado de 4 a 5 cm desde el extremo distal, o
acentuando la curvatura anterior natural del TET mediante la insercion de la punta en el
conector de 15 mm, lo que forma un circulo, durante varios minutos antes de llevar a
cabo la LD. (2)

El uso de la manipulacién laringea externa puede mejorar la vision laringea. Con mayor
frecuencia, se usa la presion hacia atras, hacia arriba, hacia la derecha (la maniobra
BURP) sobre el cartilago tiroides. Se logra una manipulacién laringea externa optima
(MLEO) cuando el que realiza la laringoscopia utiliza su mano derecha para guiar la

posicion y la mano de un ayudante ejerce presion sobre la laringe.

La dificultad con la intubacién traqueal mediante LD es fundamentalmente una funcion
de una vision insuficiente de la glotis. En 1984 Cormack y Lehane idearon una escala de
calificacion para describir vistas laringoscépicas. Los grados varian de | a 1V,
comenzando con el grado | (la mejor vista), en el que la epiglotis y las cuerdas vocales
estan a la vista completa, y culminando con el grado IV (la vista mas dificil), en el que no
se visualiza la epiglotis ni la laringe. Un esquema de clasificacion modificado con cinco
grados diferentes segun el sistema de puntuacion de Cormack Lehane es descrito por
Yentis, quien propuso que el grado Il se diferenciara en IlA (vista parcial de la glotis) y

IIB (solo son visibles las aritenoides o la parte posterior de las cuerdas vocales). Cuando
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se logra una vista de grado | o lIA, rara vez es dificil la intubacién; los grados IIB y Il se

asocian con una incidencia considerablemente mayor de intubacion fallida
2.4.3 Factores pronosticos de laringoscopia dificil

Incisivos superiores largos, sobre mordida prominente, Incapacidad para sacar la
mandibula, apertura de boca pequenia, clasificacion de Mallampati Il o 1V, paladar alto y
arqueado, distancia tiro mentoniana corta, cuello corto y grueso limitacién de la movilidad

cervical (cuadro 2)
2.5 Video laringoscopia

Como en los broncoscopios flexibles, la tecnologia del chip de video ha empezado a
sustituir en gran medida a la tecnologia de la fibra Optica en los laringoscopios indirectos
rigidos debido a las ventajas de una mayor calidad de imagen, mayor duracion y
menores costes de mantenimiento. En los ultimos 10 afios la VL ha revolucionado la
practica del control de la via respiratoria, y su uso se ha hecho estandar no solo para las

vias respiratorias dificiles, sino también para las vias respiratorias normales.

De hecho, la video laringoscopia se incluye ahora en el «algoritmo de la via respiratoria
dificil» de la ASA como abordaje alternativo para la intubacién, y debe considerarse en
pacientes con una via respiratoria dificil conocida o prevista. Un VL también se enumera

como parte del equipo de un carro portatil de una via respiratoria dificil.

Se ha demostrado que los VL mejoran la visualizacion de la glotis, comparada con la LD,
en el control de la via respiratoria habitual y en el de la via respiratoria dificil prevista.
Los estudios han demostrado un mayor éxito de la intubacién con video laringoscopia en

los pacientes con via respiratoria dificil prevista.

Los VL también son utiles en la via respiratoria que resulté inesperadamente dificil; se
han publicado frecuencias de éxito en la intubacion del 94 y 99% en la videolaringoscopia
como modalidad de rescate tras un fallo de la LD. Estos dispositivos también se han

usado con éxito en la intubacion de pacientes despiertos.

Se han introducido varios VL diferentes, cada uno con su propio disefio y caracteristicas

especificas. Los VL pueden dividirse en tres grupos:
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1- Aquellos cuyo disefio se basa en la pala macintosh.
2- Aquellos que incorporan palas muy curvadas o anguladas en su porcién distal.

3- Aquellos que incorporan un canal de guia del TET.

Aungue no se ha demostrado que ningun disefio sea superior, hay ciertas situaciones
clinicas donde un estilo puede ser preferible a otro. Otras caracteristicas que varian entre
los diferentes VL son el grado de portabilidad y el tamafio del monitor de video. Muchos

VL son modelos reutilizables y de un solo uso.

Los VL basados en el disefio de macintosh son el laringoscopio C-MAC®, el
laringoscopio McGrath® MAC vy el entrenador de intubacion GlideScope® Direct. Estos
dispositivos pueden usarse para la LD y la videolaringoscopia, lo que los hace
particularmente Utiles para ensefiar la técnica de LD. El laringoscopio C-MAC® es el mas
extensamente estudiado de ellos y se asocia a menores tiempos de intubacién y mayor
facilidad de uso, comparado con otros VL, lo que se debe posiblemente a la familiaridad
de los laringoscopistas con el uso de las palas del estilo macintosh. La técnica de uso
del laringoscopio C-MAC® es idéntica a la de la LD con una pala macintosh; la punta del
VL puede usarse para levantar la epiglotis directamente. Al contrario que otros VL, la
mayoria de las intubaciones con el laringoscopio C-MAC® pueden realizarse sin ningun

estilete; el uso de un TET RAE bucal puede facilitar la intubacién endotraqueal.

Los VL con una pala angulada en su extremo distal o muy curvada permiten «mirar detras
de la esquina», lo que proporciona una mejor imagen laringoscépica sin manipular la

columna cervical.

Estos dispositivos tienen, por tanto, una particular utilidad en los pacientes con una
inmovilizacién cervical, una micrognatia o una apertura limitada de la boca GlideScope®
es el prototipo de este subgrupo de dispositivos. Posee una angulacion de la pala de
60°, un mecanismo contra el empafado, un monitor de LCD de 7 pulgadas y esta
disponible en modelos reutilizables o de un solo uso. El laringoscopio McGrath® Series
5 es un dispositivo parecido que posee una pala angulada en su parte distal; su principal
diferencia es su mayor portabilidad y un mango desarticulable que puede ser Util para
pacientes con una apertura de la boca limitada y un movimiento limitado de la cabeza y

del cuello. D-Blade® es una pala de VL muy curvada para usar con el sistema C-MAC®.
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Estos dispositivos suelen introducirse en la linea media de la boca, sin barrer la lengua
de derecha a izquierda como en la LD. Debido al alto grado de angulacién de la pala,
casi siempre es necesario un estilete de TET; con este VL se han usado con éxito
estiletes maleables con una curva de 60-90°, estiletes articulados y el estilete GlideRite®
(un estilete rigido con una curva de 90° disefiado especificamente para GlideScope®) El
VL y el estilete del TET deben introducirse en la cavidad bucal bajo vision directa para

evitar un traumatismo bucofaringeo. (2)

Algunos VL con palas muy curvadas han integrado cana les guia para el tubo que
facilitan la intubacion sin usar un a estilete, como Airtraq®. King Vision® y Pentax®

Airway Scope (AWS) se encuadran en esta categoria.

Este tipo de VL se ha mostrado Gtil en pacientes con una inmovilizacion cervical y se ha
usado con éxito en la intubacién del paciente despierto. VividTractm es un nuevo VL con

canal y de un solo uso con una interfase USB que trabaja con cualquier monitor.
2.5.1 Generalidades sobre el Video laringoscopio BESDATA

El video laringoscopio reutilizable BD-DF de BESDATA emplea tecnologia avanzada de
camara CMOS (semiconductor complementario de 6xido metéalico) para optimizar el
procedimiento de intubacion. Esta innovacién incluye una luz LED blanca inteligente
antiniebla y una cadmara CMOS que proporciona un amplio campo de visién de 60
grados, superando significativamente los 15 grados ofrecidos por los laringoscopios

directos convencionales. (figura 2) (3)

La portabilidad del video laringoscopio BESDATA permite el almacenamiento practico y
accesible en vehiculos de rescate de emergencia, salas de operaciones y salas de
urgencias, garantizando un acceso rapido y eficiente en situaciones criticas. La
capacidad de integrar video laringoscopios equipados con pantallas de 7 pulgadas en
unidades de cuidados intensivos (UCI) y unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) amplia significativamente las oportunidades de entrenamiento para anestesistas

y otro personal médico especializado.

En el ambito de la anestesia, la intubacion orotraqueal es un procedimiento vital para

asegurar una via aérea segura durante la administracion de anestesia general. La
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precision y el campo de vision mejorados del video laringoscopio BESDATA facilitan
enormemente la visualizacion de las estructuras anatOmicas necesarias para realizar
esta técnica de manera efectiva y segura. Esto no solo reduce el tiempo de
procedimiento, sino que también minimiza el riesgo de complicaciones relacionadas con
la intubacién como dafio a los dientes y tejidos blandos, asi como traumatismo laringeo.

(figura 3)

El video laringoscopio reutilizable BD-DF de BESDATA ofrece varias ventajas
significativas para la intubacion orotraqueal en distintos tipos de pacientes en la

anestesia general.

La capacidad de almacenamiento y despliegue rapido del video laringoscopio BESDATA
en diversas areas clinicas subraya su utilidad tanto en entornos de emergencia como en

instalaciones hospitalarias permanentes.

La mejora continua en la formacién mediante el uso de esta tecnologia avanzada
contribuye a la competencia y confianza de los profesionales médicos en la realizacion

de procedimientos criticos.®
Este dispositivo se distingue por su disefio ergonémico y supone distintas ventajas como:

Facilidad en la insercién del tubo endotraqueal, mejor manejo durante el procedimiento
de laringoscopia. La hoja y la camara antiniebla aseguran una visualizacién clara y sin
obstrucciones, crucial para situaciones donde la obesidad puede complicar la anatomia
de las vias aéreas. Capacidad para capturar y grabar imagenes permite revisar y mejorar

las técnicas de intubacion, asegurando una practica clinica mas efectiva y segura.

El video laringoscopio BD-DF incluye hojas de seis tamafos diferentes, especialmente
disefiadas para abordar vias aéreas dificiles, una necesidad comun en pacientes obesos
debido a la anatomia alterada. La variedad de hojas garantiza adaptabilidad y precision

durante el procedimiento.

3 BESDATA, Video laringoscopio BESDATA, guia definitiva, preguntas y respuestas, besdatatech, 2022
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El monitor de alta resolucion con una calidad de 1024*720 proporciona una vision éptima
de la glotis durante la intubacién, asegurando que los anestesistas puedan visualizar

claramente las estructuras necesarias para una insercion exitosa del tubo endotraqueal.

El video laringoscopio BESDATA modelo BD-DF esta equipado con caracteristicas
técnicas avanzadas disefiadas para mejorar la precision y eficiencia en procedimientos
anestésicos. Este dispositivo cuenta con una pantalla LCD de 3 pulgadas que
proporciona una resoluciéon de 640*480 (RGB), ofreciendo una visualizacién clara y

detallada de las estructuras anatdmicas relevantes.

El 4ngulo de vision ampliado de 60° asegura una visualizacion completa del area de
trabajo, permitiendo una manipulacion precisa del tubo endotraqueal durante la
intubacion. Con un peso ligero de 225g, el video laringoscopio es ergonémico y facil de

manejar, optimizando la comodidad del usuario durante su uso clinico.

La camara integrada cuenta con una iluminacion de 150 LUX para una excelente
visibilidad incluso en condiciones de poca luz. Su alta resolucion de 1280*720 px
garantiza la captura de imagenes nitidas y la grabacién de video de alta calidad,

facilitando la documentacion y revision de procedimientos médicos.

Para una mayor practicidad, el video laringoscopio BD-DF ofrece opciones de
almacenamiento y transferencia de datos a través de una salida USB, asi como mediante
una tarjeta Micro SD de 8GB incluida. La bateria de litio recargable de 1350mAh
proporciona una duracion operativa de hasta 240 minutos con un tiempo de carga de
aproximadamente 2 horas, lo que asegura un uso prolongado y eficiente en entornos

clinicos exigentes.

El video laringoscopio BESDATA BD-DF ofrece una variedad de hojas disefiadas para
adaptarse a diferentes necesidades clinicas y anatdmicas durante los procedimientos de
intubacion endotraqueal. Estas hojas estan categorizadas segun su aplicacion y tamafio,
asegurando una cobertura completa desde neonatos hasta adultos con vias aéreas
dificiles. (3)

Las hojas Mill 0 y MACL1 esta destinada a neonatos y pediatria, con un didmetro interno

de intubacién de2.5mm a 4.0mm y una longitud adecuada para estas poblaciones. MAC2
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esta disefiada para adultos pequefios, con un diametro interno de 5.0mm a 6.0mm y una

longitud correspondiente para asegurar una intubacion precisa y segura.

Para adultos con vias aéreas dificiles, las hojas MAC3 y MAC4 son ideales, con
diametros internos de 6.0mm a 9.0mm y 7.5mm a 10.0mm respectivamente, abordando
las necesidades de intubacion en situaciones clinicas mas complejas. Estas hojas tienen

longitudes adecuadas para garantizar un posicionamiento éptimo del tubo endotraqueal.

Las hojas del video laringoscopio BD-DF son esterilizadas mediante métodos eficaces
para asegurar la seguridad y la bioseguridad durante su uso clinico. EI método de
esterilizacion recomendado incluye inmersion en solucion de 2,0% glutaraldehido
durante 10 minutos o en cidex OPA (ortoftalaldehido) al 0.5-0.68% durante mas de 5

minutos, garantizando la eliminacion efectiva de microorganismos patégenos.

El video laringoscopio reutilizable BD-DF de BESDATA no solo representa un avance
tecnolégico en la intubacion asistida, sino que también eleva los estandares de seguridad
y eficiencia en la préactica anestésica moderna, mejorando asi los resultados para los
pacientes y fortaleciendo la capacitacién profesional en el campo de la medicina

perioperatoria. (3)

2.6 Escala POGO

La escala POGO (percentage of glottic opening) valora la distancia vertical desde la
comisura anterior hasta la unibn de las dos aritenoides. La apertura glética
puede variar desde una forma lineal hasta otra romboidea dependiendo de
multiples factores, tales como la fase de la respiracion, larelajacion muscular y

la traccion ejercida por la pala del laringoscopio.

Una puntuacion del 100% se corresponde con un C-L I. Un POGO de 1% en el que s6lo
se visualiza la unién de las dos aritenoides se corresponde con un C-L IIb. Un POGO de
cero equivale a un C-L Il en el que no se visualiza ninguna porcion de la glotis.
(llustracion 1 escala POGO) (4)

En la escala POGO no se hace distincion entre C-L Il y IV ya que ambos
casos puntuarian como cero. Esta clasificacion se focaliza en la aperturade la glotis

y no tanto en lavisualizacibn de las cuerdas vocales.
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Una buena exposicion de la glotis no siempre se corresponde con una vision perfecta de

las cuerdas vocales.*

2.7 Obesidad

2.7.1 Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la obesidad y el sobrepeso como
la “acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”.
La obesidad es una enfermedad croénica, progresiva, que afecta aspectos biolégicos,

psicolégicos y sociales de la vida de un individuo (5)
2.7.2 Obesidad como enfermedad crénica

La obesidad representa la nueva epidemia del siglo XXI, actualmente aproximadamente
el 33% de la poblacion mundial presenta sobrepeso, pero se estima que en 2030 afectara
al 57,8% de la poblacion adulta. La composicién corporal y la distribucion de grasa son
parametros que varian entre sexos, con la edad e incluso entre diferentes razas. La
composicion corporal se puede medir mediante diferentes sistemas, pero el parametro
mas ampliamente utilizado para definir la obesidad es el indice de masa corporal (IMC).
El IMC se obtiene de dividir el peso en Kg entre el cuadrado de la altura en metros
(Kgxmz2). Hablamos de obesidad cuando el IMC es superior a 30 y de obesidad mérbida

cuando el IMC es superior a 40 o a 35 con comorbilidad asociada a la obesidad. (5)
2.7.3 parametros de medicion

El IMC (indice de masa corporal) por si solo no es un buen predictor de la distribucion
del exceso de grasa corporal; la obesidad central con elevados niveles de grasa visceral
se asocia con mayores alteraciones metabolicas y complicaciones que la obesidad
periférica, con mayor acumulo de grasa a nivel de pelvis y extremidades. El IMC puede

resultar engafioso en pacientes con importante masa muscular, debido a que presentan

4 Dr. Reyes Gerardo Medellin Robles, Universidad Auténoma de Aguascalientes, adaptacién de una
escala de dificultad de visualizacién de la via aérea determinada por VL para intubacion endotraqueal.
2022
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un peso elevado, pero con escaso contenido graso. Asi mismo, algunos pacientes
pueden presentar un elevado indice de grasa también cursa con riesgo de
metabolopatias y de hipertensién arterial dicho riesgo aumenta a medida que aumenta
el porcentaje de grasa corporal. La obesidad puede alterar la fisiologia de todos los

6rganos y sistemas y es un factor de riesgo independiente de morbilidad y mortalidad.

(5)
2.8 fisiopatologia de la obesidad

La obesidad mérbida es una enfermedad crénica con un estado proinflamatorio
producido por la secrecion de sustancias hormonales e inflamatorias producidas por
adipocitos y macrofagos acumulados en el tejido adiposo. Estas sustancias favorecen la
resistencia a la insulina, el hiperinsulismo y el sindrome metabdlico®, con evolucién

posterior a Diabetes Mellitus tipo 2 y patologia cardiovascular.

Es bien sabido que la obesidad influye de manera perjudicial en el organismo,
constituyendo un grave problema de salud publica (con gran repercusion en los costes
sanitarios) para los paises mas desarrollados y actualmente en algunos paises de

latinoamérica en los cuales es la forma mas habitual de malnutricion.

El riesgo de enfermedades crénicas esta directamente relacionado con el nivel de
sobrepeso/obesidad de una persona. También se ha constatado un aumento de la
mortalidad (30% con un sobrepeso del 10% y 50% con un sobrepeso >20%), tanto como
entidad patologica primaria como por su relacion con otras entidades del tipo de
enfermedades cardiovasculares (enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca) y
neoplasias. Ademas, si se mira en el otro sentido, el hipercolesterolemiay la hipertension
arterial, dos de los principales factores de riesgo de la cardiopatia isquémica y de la

enfermedad cerebrovascular, respectivamente, se asocian con la obesidad.

La obesidad también puede aparecer formando parte de las manifestaciones clinicas de
una determinada patologia (sindrome de Cushing, hipotiroidismo, sindrome de Prader-
Willi, sindrome de Alstrom, sindrome de Carpenter, alteraciones hipotalamicas,

abandono del fumar) o como efecto secundario de un tratamiento médico (corticoides,

5> Anestesia en la obesidad Dra. Llaurado Paco H. universidad Bellvitge 2016
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insulina, antidepresivos triciclicos, anticonceptivos orales, fenotiazinas, hidracidas,

antihistaminicos).

En la base de todo sobrepeso esté la presencia de un balance positivo en la ecuacion
del equilibrio energético (energia aportada - energia consumida). La obesidad es un
factor dificil de prevenir y de tratar. La prevencion de ganancia de peso pasa por el hecho
de disminuir los aportes o aumentar las demandas energéticas. Los programas para
perder peso deben de ser individualizados y adaptados a las caracteristicas de los
pacientes y a la patologia que presenten. Se deben de adoptar medidas para rebajar el
peso cuando se sobrepase cierto nivel o bien cuando, sin llegar a los rangos de obesidad,

el sobrepeso conlleve alteraciones importantes de la salud del individuo.

2.9 Criterios de la obesidad

Varios son los criterios para enmarcar a una persona como obesa, por ejemplo, un
aumento por encima del 20% del peso teérico en hombres y 30% en mujeres, un
aumento por encima del percentil 95 del peso, correspondiente a la edad y el sexo, en
las tablas de su misma poblacion o una relacién entre su peso actual y su peso ideal que
pasa de. Una definicion de obesidad mdérbida habla de ésta cuando el peso corporal
supera en dos veces el peso ideal. El peso ideal se puede definir como aquel que se
asocia al menor indice de mortalidad para una determinada altura y edad, y se puede
estimar mediante la siguiente formula: altura (en cm) - 100 (en varones) o 105 (en

mujeres).

Pero el indice ideal debe ser independiente de la altura, la masa muscular y la masa
6sea. Unicamente debe reflejar la masa grasa de una persona. El indice mas utilizado
para la valoracion del sobrepeso es el indice de Quetelet, también llamado indice de
masa corporal (IMC), que se define como el cociente entre el peso (P) en Kg vy la altura
(A) en m al cuadrado: IMC=P/A; aunque en realidad en las mujeres estaria mas acertado
IMC=P/A. Este indice, ademas de valorar la grasa corporal, hace una estimacion de la
magnitud de los riesgos potenciales asociados al sobrepeso (mortalidad y morbilidad).
Tiene como limitacién el hecho de que no puede ser aplicado en nifios ni en individuos
muy musculados. De acuerdo con este indice, las obesidades se pueden dividir en varias

categorias de manera arbitraria.
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Entre las clasificaciones mas utilizadas estan la de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (Tabla I) y la de la sociedad espafiola para el estudio de la obesidad (SEEDO)
(Tabla I1).% Existen otros parametros denominados antropomeétricos que también sirven
como criterios de obesidad. Entre ellos se pueden citar: los pliegues de grasa centrifuga
(bicipital y tricipital) o centripeta (subescapular y abdominal), la circunferencia braquial y
el indice adiposo muscular definido, este ultimo, como la diferencia entre el &rea adiposa

y el area muscular del brazo. (6)

Las complicaciones derivadas de la obesidad también se relacionan con el patron de
distribucion de la grasa corporal, que se determina mediante la relacion entre el
perimetro abdominal y el perimetro a nivel de las caderas o indice cintura-cadera (C/C):
C/C>0,8 indica obesidad "androide" (acumulo principalmente abdominal) y C/C obesidad
"ginecoide" (acumulo en gluteos y caderas). Los correspondientes al tipo "androide"
tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones metabdlicas (dislipemias,
intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus) y cardiovasculares. En cuanto a la
distribucion por sexos, la obesidad afecta mas a las mujeres que a los hombres en una

proporcion de 3:1.
2.9.1 Fisiopatologia, alteraciones respiratorias

La obesidad conlleva una serie de modificaciones respiratorias que afectan a los
volimenes (las mas importantes), la distensibilidad y la relacién ventilacién/perfusion,
que ocasionan a su vez una hipoxemia permanente, por la ineficacia del trabajo
respiratorio. Hay una disminucién del volumen de reserva espiratorio (VRE) proporcional
al sobrepeso, con mantenimiento o incluso aumento del volumen residual, lo que origina
una disminucion de la capacidad residual funcional (CRF) y aumento del riesgo de
formacion de atelectasias. Por otra parte, la distensibilidad toracica esta reducida, con el
consecuente aumento del trabajo respiratorio y la limitacion del individuo para responder
al aumento de la demanda ventilatoria. Las causas son el acimulo de grasa a nivel

costal, infra diafragmatico e intraabdominal.

¢ Fernandez Meré L. A., Alvarez Blanco M.2. Obesidad y cirugia bariatrica: implicaciones anestésicas.
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La distensibilidad pulmonar se mantiene normal, excepto cuando la obesidad se hace de
larga evolucion, disminuyendo entonces debido, en parte al aumento de sangre en el
paréngquima pulmonar y en parte a la propia caida de la CRF24. Ademas, se producen
alteraciones del intercambio gaseoso por dos razones: hay zonas de espacio muerto
(aumento de la relacion ventilacién/perfusion), originadas por las anomalias circulatorias
y la vasoconstriccion pulmonar hipoxémica; y zonas con efecto shunt (disminucion de la
relacion ventilacion/perfusion), debido al colapso alveolar producido por la disminucion
de la CRF y al aumento del volumen sanguineo pulmonar. Mientras las condiciones
pulmonares lo permiten, suele darse un estado de hiperventilacién para mantener la
normocapnia, dado que el aumento del metabolismo de los obesos condiciona un
aumento del consumo de O2 y un aumento en la produccidon de CO2. Dos entidades
relacionadas con el aparato respiratorio y propio de la obesidad son el sindrome de

hipoventilacion alveolar (SHA) y el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS). (6
2.10 Complicaciones de la anestesia en pacientes obesos

Las complicaciones pueden presentarse en cualquier momento del procedimiento
anestésico a causa de los cambios en cada aparato y sistema que condicionan un
aumento de los riesgos, o bien a causa de los cambios anatémicos debido al acumulo
excesivo de tejido adiposo que dificulta la técnica anestésica. Por lo que es importante
una correcta valoracion preanestésica y el desarrollo de un plan anestésico 6ptimo para

este grupo de pacientes. (7)

2.10.1 Factores de riesgo
2.10.2 Cambios en el sistema respiratorio

Disminucién de la capacidad vital forzada 20-25% proporcional al indice de masa
corporal, disminucion de la capacidad funcional residual y capacidad pulmonar total, asi
como del volumen de reserva espiratoria en un 30-60%. Disminucion de la compliance
pulmonar (principalmente en obesidad trocal) hasta 40% en obesidad morbida.
Principalmente por la masa adiposa abdominal que ocasiona movimiento cefélico del

diafragma y limita la expansion pulmonar. (7)

Durante la anestesia general en un paciente normopeso se produce ascenso

diafragmatico en decubito supino, pérdida de tono muscular durante la induccién que
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incrementa los efectos anteriormente descritos; en un paciente obeso estas condiciones
se ven exacerbadas por estar basalmente en una situacion ventilatoria limite, lo que lleva
a una disminucién de los volumenes pulmonares, disminucién de la capacidad residual
funcional (exacerbada durante cirugias abdominales bajas y altas en las que por si solas
disminuyen de un 10-30%, respectivamente) y, una vez que ésta cae debajo de la
capacidad de cierre del pulmén, puede ocurrir cierre prematuro o colapso de la via aérea
pequefia y atelectasias que generan un desequilibrio en la relacion ventilacion/perfusion
y una inadecuada oxigenacion con alta repercusion cardiovascular. La capacidad
residual funcional disminuida se traduce en una menor reserva de oxigeno, lo que, unido
a un alto consumo de oxigeno y a un aumento de la produccion de CO2, hace que el
paciente obeso durante el periodo de apnea en la intubacién presente una rapida
desaturacion y, debido a la dificultad del manejo de la via aérea, mayor riesgo de

hipoxemia e hipercapnia.’

La apnea obstructiva del suefio afecta entre un 40 a 90% de los individuos con obesidad,
lo que favorece hipoxemia e hipercapnia cronica. Durante el periodo de recuperacion
aumenta la susceptibilidad a los efectos depresores de los sedantes, opioides y
anestésicos, con mayor incidencia en la recuperacion de anestesia general,
favoreciendo complicaciones postoperatorias como hipoxia, apnea y arritmias. Durante
el periodo de extubacién, condiciona mayor riesgo de obstruccién de la via aérea

superior, agravado por el uso de depresores como opioides y sedantes
2.10.3 Cambios cardiovasculares

El aumento del volumen sanguineo circulante, proporcional al area de la superficie,
contribuye al aumento de la precarga y del gasto cardiaco, para compensar el consumo
metabdlico del tejido adiposo excesivo, que, de acuerdo al tiempo de evolucion,

condicionan hipertrofia ventricular izquierda e incluso falla cardiaca.

7 Torres-Pefialoza AR, Hurtado-Gonzélez AS, Vallejo-Villalobos ML. Complicaciones de la anestesia
general en el paciente obeso.
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Durante la induccién anestésica existe disminucion del gasto cardiaco, hasta un 17-33%
en pacientes obesos, en comparacién con no obesos en 4-11%, depresion que puede

persistir hasta el periodo de recuperacion.

La hipertension se presenta en 50-60% de forma leve a moderada y en 5-10% en forma
severa en pacientes obesos, lo que condiciona mayor labilidad de la presion arterial
sistémica durante la induccion y mantenimiento anestésico con consecuente

compromiso de la perfusién cerebral.

La hipertension de la arteria pulmonar se presenta a consecuencias de la hipoxia e
hipercapnia prolongadas por SAOS (con alta incidencia en este grupo de pacientes), que
ocasiona hipertrofia ventricular derecha y puede ocasionar falla cardiaca derecha. Por lo
que es necesario evitar los depresores miocardicos y el aumento de las resistencias
vasculares derechas previniendo la acidosis, hipercapnia, hipoxemia y dolor. Y debido a
la incidencia de enfermedad coronaria en este grupo de pacientes, existe mayor riesgo

de infarto al miocardio ante la inestabilidad hemodinamica.

2.10.4 Relacion entre la circunferencia del cuello y via aérea dificil en pacientes

obesos.

Recientemente se ha propuesto la circunferencia del cuello (CC) como un predictor de
via aérea dificil (VAD), asociado a las escalas convencionales, existen multiples estudios

que avalan este parametro.

Una de las tareas mas importantes de los anestesiologos durante la cirugia y el periodo
posoperatorio inmediato es asegurar la permeabilidad de la VA, asi como mantener la
funcién respiratoria para lograr una oxigenacién adecuada. El paciente obeso tiene baja
tolerancia a la apnea como consecuencia de las alteraciones funcionales pulmonares
gue acompafian a esta entidad, la hipoxemia puede ser mas acentuada y aparece en un
menor periodo de tiempo que en los pacientes no obesos. Ademas, se presume que
tendria un mayor riesgo de aspiracion de contenido géstrico durante el periodo previo a
la intubacion, ya que estd documentado que las personas obesas cursan con

vaciamiento gastrico lento
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La dificultad en el manejo de la VA, incluyendo los problemas de ventilaciéon y de
intubacion traqueal, constituye la primera causa de morbilidad y mortalidad imputables
directamente al acto anestésico. El paciente obeso generalmente tiene cuello corto,
lengua grande, dificultad para ubicarlo en posicion de «olfateo» y abundantes pliegues

orofaringeos, ademas de mayor depdsito de grasa mamaria, entre otros factores (8)

La traquea de los pacientes obesos puede ser mas dificil de intubar méas que la de
aquellos pacientes con un peso normal. La incidencia de intubacién dificil en personas
obesas (IMC >30 kg/m2) se incrementa hasta tres veces en comparacion con pacientes
no obesos. En el paciente obeso existen estudios que han confirmado mayor dificultad
en la ventilacién con mascarilla facial, la cual es propiciada por el aumento del tejido

graso en el cuello y la cara, lo que limita la adaptacion de ésta.

Por otro lado, se encuentran reportes que asocian la dificultad de intubacién con una
circunferencia de cuello mayor de 40 cm, este predictor, aunque ha sido reportado por
los investigadores desde hace mas de una década, en la mayoria de centros
hospitalarios no se toma en cuenta. De acuerdo con Brodsky y colaboradores, una
circunferencia del cuello mayor a 44 cm medida a nivel del cartilago tiroides aumenta
progresivamente la probabilidad de una intubacién dificil, hasta llegar a un 35 % con una
CC de 60 cm o mas. (8)

Colaboradores realizaron un estudio en pacientes con obesidad mérbida, reportando una
laringoscopia dificil en pacientes que tuvieron una CC de 50 cm, concluyendo que una
CC entre 45 a 57 cm, con una distribucion del tejido subcutaneo de 24 a 32 mm en la

parte anterior del cuello, es un buen predictor para laringoscopia dificil. 8

8 Alanis Uribe Karla, Guerrero Morales Fernando, Gomez Cruz José Roberto. Relacion
entre la circunferencia del cuello y via aérea dificil en pacientes obesos.
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Hipotesis de investigacion: Es efectivo el uso del video laringoscopio BESDATA para la intubacion orotraqueal en pacientes

con obesidad entre las edades de 25 a 50 afios intervenidas en cirugia ginecoldgica.

Variables

Definicién conceptual

Definicion operacional

Dimensiones

Indicadores

Variable independiente

Efectividad del
videolaringoscopio
BESDATA en la intubacién

orotraqueal

Videolaringoscopio

BESTDATA esta
disefiado para
proporcionar mayor
grado de vision,
reduciendo las tasas de
traumatismo  laringeo,
mejorando la

probabilidad de
intubacién exitosa

una

El video laringoscopio
utiliza tecnologia de
camara de video para
visualizar las estructuras
de las vias respiratorias.
Esto beneficia en: una
mayor tasa de éxito de
primer paso de la
intubacion traqueal

Videolaringoscopia

Intubacién orotraqueal

Escala de POGO
Tiempo de intubacion

Facilidad de insercion del
tubo

Numero de intentos
Necesidad de maniobras
externas

Variable dependiente

Pacientes con obesidad
entre las edades de 25 a 50
afos intervenidas en
cirugia ginecolodgica

La obesidad representa
la nueva epidemia del
siglo XXI, actualmente
aproximadamente el

33% de la poblacion
mundial presenta
sobrepeso, pero se

estima que en 2030
afectara al 57,8% de la
poblacién adulta

La incidencia de
intubacion dificil

en pacientes obesas
(indice de masa corporal
>30 kg/m2) se
incrementa.

Hasta tres veces en
comparacion con
pacientes no obesos.

Estado fisico
preoperatorio

Complicaciones
postoperatorias

IMC
ASA

Afonia
Estridor
Disfonia
Ronquera
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4. DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo de estudio
El estudio se realiz6 en base a una investigacion de tipo descriptivo, prospectivo, de

corte transversal

El estudio es descriptivo, ya que se basé en la observacion directa y posterior descripcion

de la técnica y resultados.

Tipo trasversal, se estudiaron las variables en un periodo de tiempo determinado.
4.1.1 Universo

Pacientes del hospital nacional de la mujer intervenidas en cirugia ginecologica
4.1.2 Poblacion

Pacientes intervenidas a cirugia ginecoldgica bajo anestesia general

4.1.3 Muestra

Se realiz6 en 30 pacientes con diagnéstico de obesidad que fueron intervenidas a cirugia

ginecoldgica bajo anestesia general
4.1.4 Tipo de muestreo

Se realiz6 un tipo de muestreo aleatorio simple no probabilistico por conveniencia ya que
se seleccionaron solo aquellos que cumplieran con algunos criterios identificados para

los fines de estudio.

4.2 Criterios de inclusién y exclusion

4.2.1 Criterios de inclusién

Pacientes con IMC mayor de 30

Pacientes cuya intervencion requiera anestesia general

Pacientes entre las edades de 25 a 50 afos
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4.2.2 Criterios de exclusion

Pacientes que <25 afos y > de 50 afos

Pacientes cuya intervencion se realice bajo anestesia regional.

4.3 Metodologia técnica e instrumento

Método descriptivo, porque permitié dar un enfoque desde lo particular a lo general, de
acuerdo a la informacién que se recolect6 sobre cada una de las pacientes que fueron
intervenidos por cirugia ginecologia bajo anestesia general, recopilando datos en el

momento de los hechos.

La técnica que se aplico para evaluar eficacia del video laringoscopio BESDATA fue
mediante la guia de observacion, ya que permitié determinar el tiempo de laringoscopia

e intubacion en las pacientes con IMC mayor de 30 kg/ m2

Se elabor6 una guia de observacién, para generar la informacién necesaria para cumplir
los objetivos de la investigacion, y se tomé en cuenta las pacientes que ingresen a los
quiroéfanos centrales con criterios de obesidad y que fueron intervenidas bajo anestesia

general en cirugia ginecoldgica.

4.4 Procedimiento de recoleccién, procesamiento e interpretacion de datos

Se recolectaron datos para la investigacion y asi se cred el primer paso, un protocolo
que llevara todos los elementos correspondientes que consta de; justificacion,
planteamiento del problema, objetivos de la investigacion, marco tedrico, sistema de
hipétesis, disefio metodolégico, bibliografia y un cronograma de actividades que

permitira organizar y gestionar las actividades del proyecto de investigacion.
4.4.1 Ejecucion

Se acudio al expediente clinico como apoyo para identificar identidad, diagnéstico y
procedimiento a realizar. se corrobor6 que la cirugia serd realizé bajo anestesia general.
Se colocé la monitorizacion bésica segun la ASA. Se procedié con la induccién de la
anestesia general. Una vez en plano anestésico adecuado se realizO una

videolaringoscopia con video laringoscopio BESDATA y posterior intubacion orotraqueal.
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4.4.2 Recoleccién y procesamiento de datos

Por medio de la guia de observacion se recolecto toda la informacion registrada en la
poblaciéon que ha sido objeto del estudio con la informacion obtenida se procedié a
ordenar los datos en tablas de tipo descriptivas puntuando las variables y el plan de
tabulacion se present6 con gréaficas y tablas que nos permitieron sacar conclusiones del

trabajo de investigacion.

4.5 Plan de tabulacién y andlisis de datos
Toda informacion que sera recolectd y presento en gréficos y tablas que permitieron
hacer una conclusion de los resultados de las variables con el fin de dar una respuesta

a los objetivos que se han planteado en la investigacion en forma clara y sistémica.

Utilizando la siguiente formula

Fro%%=n/N x 100

Donde:

Fr%: Frecuencia relativa.

n: Nimero de casos.

N: total de la muestra

4.5.1 Consideraciones éticas

Toda la informacion que se recolecto de la muestra que ha sido objetivo de nuestro
estudio sera registro con fines académicos, todo procedimiento y acercamiento a las
pacientes se realiz6 de manera ética respetando la integridad y el bienestar del paciente
para no causar dafio fisico ni moral, todo lo antes registrado sera estrictamente

conservado y no sera publicado todo lo que concierne a las pacientes.
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5. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

5.1 DATOS GENERALES

En el presente estudio se observaron 30 pacientes ginecoldgicas entre las edades de 25
a 50 afios que fueron intervenidas quirdrgicamente e intubadas con el videolaringoscopio
BESDATA.

Se utilizo un instrumento de observacion en el que se establecieron criterios clinicos
especificos sobre la escala POGO, tiempo de intubacion, facilidad de la insercién del

tubo, numero de intentos y necesidad de maniobras externas.
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5.1.1 CUADRO N°1: Distribucién porcentual de las edades de los pacientes del
estudio sobre la efectividad del videolaringoscopio BESDATA en la intubacién
orotraqueal entre las edades de 25 a 50 afios intervenidas en cirugia ginecolégica

en el hospital nacional de la mujer

EDADES Fa Fr
25-29 a 9 30 %
30-39 a 16 53,3 %
40-50 a 5 16,7 %
TOTAL 30 100 %

Edades de pacientes en estudio

16, 7%

@® 25-29a @ 30-39a 40-50 a

Analisis e interpretacion: Se observa mediante el grafico que la edad mas frecuente
es de 30 a 39 afios de edad con un total de un 53.3% de los pacientes del estudio;
seguido de un 30% entre las mujeres de 25 a 29 afios y un 16.7% entre las edades de
40 a 50 afios de edad.
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5.1.2 Cuadro N°2: Distribucién porcentual de la visualizacion con la escala POGO
de los pacientes del estudio sobre la efectividad del videolaringoscopio BESDATA
en la intubacion orotraqueal entre las edades de 25 a 50 afios intervenidas en
cirugia ginecologica en el hospital nacional de la mujer

PORCENTAJE ESCALA POGO

ESCALA POGO Fa Fr
100% 28 93,3 %

50% 0 0
25% 2 6,7 %

1% 0 0

0% 0 0

TOTAL 30 100

ESCALA POGO

6,7%

@ 100% 25%

Andlisis e interpretacion: Se puede observar mediante el grafico que con la escala
POGO una prevalencia en la visualizacion del 93.3% y un 6.7% del 25%.
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5.1.3 CUADRO N°3: Distribucién porcentual del tiempo de intubacién de los
pacientes del estudio sobre la efectividad del videolaringoscopio BESDATA en la
intubacién orotraqueal entre las edades de 25 a 50 afios intervenidas en cirugia

ginecoldgica en el hospital nacional de la mujer

TIEMPO DE INTUBACION
Tiempo Fa Fr
<30s 23 76,7 %
30s-1. min 6 20 %
1min - 2 min 1 3,3%
>2 min 0 0%
TOTAL 30 100 %

Tiempo de intubaciéon

@ =30s & 30 s- 1. min Amin - 2 min

Analisis e interpretacion: se representa en la tabla y grafico con un 76.7% un tiempo
de intubacion menor a 30s, seguido de un 20% entre 30s y un minuto, y por ultimo 3.3%
entre 1 a 2 minutos en cuanto al tiempo de intubacion.
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5.1.4 CUADRO N°4: Distribucién porcentual sobre lafacilidad de inserciéon del tubo
orotraqueal en los pacientes del estudio sobre la efectividad del
videolaringoscopio BESDATA en la intubacion orotraqueal entre las edades de 25

a 50 afios intervenidas en cirugia ginecolégica en el hospital nacional de la mujer

FACILIDAD DE INSERCION
FACILIDAD Fa Fr
SI 23 76,7 %
NO 7 23,3 %
TOTAL 30 100

Facilidad de Insercion

® sl @ NO

Analisis e interpretacion: Se puede observar en la tabla y grafica como ha sido la
facilidad de la insercion del tubo orotraqueal con un si en un76.7% y un 23.3% con un

no en su totalidad.
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5.1.4 CUADRO N°5: Distribucion porcentual sobre el numero de intentos de
intubacién de los pacientes del estudio sobre la efectividad del videolaringoscopio
BESDATA en la intubacion orotraqueal entre las edades de 25 a 50 afios

intervenidas en cirugia ginecoldgica en el hospital nacional de la mujer

NUMERO DE INTENTOS
N. intentos Fa Fr
primer intento 26 86,7 %
segundo
intento 4 13,3 %
tercer intento 0 0
>3 0 0
TOTAL 30 100

NUMERO DE INTENTOS

@ primer intento @ segundo intento

Andlisis e interpretacion: se observa que el éxito de intubacion al primer intento es de
un 86.7%, mientras con un 13.3% posterior al segundo intento.
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5.1.5 CUADRO N°6: Distribucién porcentual de la frecuencia del uso de maniobras
externas en los pacientes del estudio sobre la efectividad del videolaringoscopio
BESDATA en la intubacién orotraqueal entre las edades de 25 a 50 afios
intervenidas en cirugia ginecoldgica en el hospital nacional de la mujer

MANIOBRAS EXTERNAS
Fa Fr
SI 4 13,3 %
NO 26 86,7 %
TOTAL 30 100 %

MANIOBRAS EXTERNAS

13,3%

86,7%

Sl NO

Analisis e interpretacion: se puede observar mediante tablas y graficas que no se
requirieron maniobras externas en el intento de intubacién con videolaringoscopio

BESDATA con un 86.7% y si se necesitaron con un 13.3%.
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5.2 INDICADORES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO

Distribucién porcentual sobre los indicadores de los pacientes del estudio sobre
la efectividad del videolaringoscopio BESDATA en la intubacién orotraqueal entre
las edades de 25 a 50 afios intervenidas en cirugia ginecoldgica en el hospital
nacional de la mujer

INDICADORES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO
Indicadores fa fr fa fr
Afonia 1 3.3 29 96.6
Disfonia 1 3.3 29 96.6
Ronquera 2 6.7 29.0 93.3
Estridor 0 0 30 100

indicadores posteriores al procedimienta
si presento no presento

30
30
20 20
28

2

Afonia Disfonia ronguera estridar

Analisis e interpretacion: De acuerdo los indicadores de afonia, disfonia, ronquera y
estridor se puede observar que en un 86.7% no se presentaron posteriores al
procedimiento de intubacién orotraqueal con videolaringoscopio BESDATA, un 6.7%

presento ronquera, un 3.3% presento disfonia y un 3.3% presento Afonia.



CAPITULO VI
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Al finalizar la investigacion sobre la efectividad del videolaringoscopio BESDATA en la
intubacion orotraqueal en pacientes con obesidad entre las edades de 25 a 50 afios
intervenidas en cirugia ginecologica en el hospital nacional de la mujer en el periodo de

octubre de 2024, se puede concluir:

1. El videolaringoscopio BESDATA demostré ser una herramienta altamente efectiva
para la intubacion orotraqueal en pacientes obesas intervenidas en cirugia
ginecologica en el Hospital Nacional de la Mujer.

2. De acuerdo a los resultados del estudio se pudo determinar que el uso del
videolaringoscopio BESDATA implica ventajas como un menor tiempo de intubacion,
menor tiempo de apnea, y mejor visualizacion de las estructuras anatdmicas
complejas en pacientes obesas.

3. Se dio una mayor facilidad en la insercion del tubo orotraqueal al primer intento en las
pacientes obesas intervenidas en cirugia ginecologica con el videolaringoscopio
BESDATA

4. El videolaringoscopio BESDATA contribuyo a un menor nimero de complicaciones
relacionadas con la intubacién dificil en pacientes obesas mejorando la visualizacion
de las estructuras anatémicas y haciendo mas facil y disminuyendo los fallos en la

intubacion.
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6.2 RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos con la investigacion se hacen las siguientes

recomendaciones:

Establecer programas de formacion para el equipo médico, anestesidlogos y
anestesistas, con el objetivo de perfeccionar su uso del videolaringoscopio BESDATA y
asegurar su efectiva utilizacion en pacientes con rasgos anatémicos complejos, como la
obesidad.

Se recomienda incluir el videolaringoscopio BESDATA en el equipo estandar para el
control de la via respiratoria en pacientes obesos, particularmente en situaciones
quirdrgicas de gran complejidad, gracias a su eficacia y sencillez de manejo.

Segun los hallazgos obtenidos, se aconseja dar prioridad al uso del BESDATA en
pacientes obesos para minimizar complicaciones y optimizar los periodos de intubacién
y la facilidad de la insercion, especialmente en situaciones donde se prevén problemas
anatomicos.

Es recomendable llevar a cabo estudios comparativos con otros videolaringoscopio o
aparatos convencionales para establecer diferencias concretas en eficacia, sencillez de

manejo y disminucién de problemas en grupos parecidos.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Via aérea dificil: La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) define una via aérea
dificil como aquella en la que un anestesista entrenado tiene dificultades para ventilar

con mascatrilla facial o para intubar oro traqueal.

Pre oxigenacién: Es una técnica que consiste en administrar oxigeno al 100% al paciente

antes de la induccién anestésica.

Video laringoscopia: Procedimiento que consiste en utilizar un dispositivo con una

camara para visualizar las vias respiratorias y facilitar la intubacién endotraqueal

Escala POGO: (percentage of glottic opening) valora la distancia vertical desde la

comisura anterior hasta launion de las dos aritenoides

Obesidad: es una enfermedad crénica, caracterizada por el aumento de la grasa

corporal, asociada a mayor riesgo para la salud.
SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio
CRF: Capacidad residual Funcional

VRE: Volumen de reserva espiratorio

IMC: indice de masa corporal

SHA: Sindrome de hipoventilacion alveolar
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

TEMA: “EFECTIVIDAD DEL VIDEOLARINGOSCOPIO BESDATA EN LA
INTUBACION OROTRAQUEAL EN PACIENTES CON OBESIDAD ENTRE LAS
EDADES DE 25 A 50 ANOS INTERVENIDAS EN CIRUGIA GINECOLOGICA EN
EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER EN EL PERIODO DE OCTUBRE DEL

2024”

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS

OBJETIVO: Recolectar datos que permitan evaluar la efectividad del videolaringoscopio
BESDATA en la intubacion orotraqueal en pacientes con IMC mayor de 30 entre las edades de
25 a 50 afos intervenidas en cirugia ginecoldgica en el hospital nacional de la mujer en el periodo
de octubre del 2024.

Datos: Fecha. Edad: ASA: IMC
Parametros durante la video laringoscopia
Porcentaje escala de POGO

A. 100% B. 50% C. 25% D.1% E. 0%
Parametros en la intubacién traqueal

Tiempo de intubacién




A. <30s. B. de 30s a 1minuto. C.De1a2min D.>2min.
Facilidad de insercion del tubo

A. Si B. No
NUmero de intentos

Al B. 2 C.3 D. mas de 3
Necesidad de maniobras externas

A. Si B. No

Indicadores posteriores al procedimiento

Indicadores Se presento no se presento

Afonia

Estridor

Disfonia

Ronquera




ANEXO 2

Cuadro 1

CUADRO 1: Componentes de la exploracion
fisica de la via aérea

Inspeccion visual de la cara y el cuello

Valoracion de la apertura de la boca

Evaluacion de la anatomia orofaringea y la dentadura
Evaluacién de la amplitud de movimiento del cuello (capacidad
del paciente para aceptar la posicion de olfateo)

= Valoracion del espacio submandibular

= Valoracion de la capacidad del paciente para deslizar la
mandibula hacia delante (prueba de prognatismo mandibular)



ANEXO 3

Figura 1

Posicion de la cabeza y el cuello y los ejes de las vias respiratorias altas de la cabeza y el cuello

Cabeza elevada sobre una
almohadilla, posicion neutra

Cabeza en la cama,
posicion neutral

Flexién ligera (35°%)
del cuello sobre el térax

B
Cabeza elevada sobre una Cabeza sobre la cama,
almohadilla, cabeza extendida cabeza extendida sobre el cuello
sobre el cuello (posicion de olfateo)
EF
EB -
~
‘\
‘\
A

Extension pronunciada (80°) EL
de la cabeza sobre el cuello

C

Figura44.18 Los diagramas esquemdticos muestran la alineacién del eje bucal (£8), el eje faringeo (EF) y el eje laringeo (EL) en cuatro posiciones diferentes
de la cabeza, Cada posicién de la cabeza se acompana de un recuadro que amplia las vias respiratorias altas {boca, faringe y laringe) y superpone (linea
en negrita) la continuidad de estos tres ejes dentro de las vias respiratorias altas. A. La cabeza estd en posicién neutra con un grado acusado
de falta de alineacion del EL, el EF y el EB. B. La cabeza descansa sobre una almohadilla grande que flexiona el cuello sobre el térax y alinea el EL
con el EF. C. La cabeza descansa sobre una almohadilla {(que flexiona el cuello sobre el térax). La extensién concomitante de la cabeza sobre el
cuello alinea los tres ejes (posicién de olfateo). D. Extension de la cabeza sobre el cuello sin elevacion concomitante de la cabeza sobre una almohadilla,
lo que provoca la falta de alineacién del EF y el EL con el EB. (Tomado de Baker PA, Timmermann A Laryngoscopic tracheal intubation. In: Hagberg CA, Astime
CA, Aziz M, eds. Hagberg and Benumof's Airway Management. 4th ed. Philadelphia: Eisevier; 2018)




ANEXO 4

Cuadro 2

CUADRO 2: Factores prondstico
de laringoscopia dificil

® Incisivos superiores largos
= Sobremordida prominente

® Incapacidad para sacar la mandibula
Apertura de boca pequena

® Clasificacion de Mallampati lll o IV

= Paladar alto y arqueado

= Distancia tiromentoniana corta

® Cuello corto y grueso

® Limitacion de la movilidad cervical



ANEXO 5

Figura 2

ccce



ANEXO 6

Figura 3




ANEXO 7

llustracion 1 escala POGO

100 %

llustracion 1  Escala POGO

Esta clasificacion se ha ido adaptando a los diferentes dispositivos de
videolaringoscopia, por diferentes motivos, entre los principales la objetividad
de la escala.



ANEXO 8

Tablas I 11y Il sobre clasificacion de la obesidad

TABLAI
Clasificacion de la OMS segun el IMC

IMC
Clase 0: normopeso <25
Clase |: sobrepeso 25-29
Clase I1: obesidad 11 30-34
Clase [11: abesidad [11 A5-39
Clase ['V: obesidad marbida =40

TABLAII
Clasificacien de la SEEDO segin el IMC

Clase IMC
Mormopeso =25
Sobrepeso grado | 2526
Sobrepeso grado 11 (preobesidad) 27-29
Obesidad tipo | 0-34
Obesidad tipo 11 35-39
Obesidad tipo 111 (marbida) 40-49
Obesidad tipo IV (extrema) = 50
TABLA LI
Datos segun la SEEDQ del ario 200 v previsiones
para el 2003

Tow! Hombres Mujeres Ano
205

Peso nomal (IMC = 25) 41.9% - e &
Sobrepeso (IMC 26200 10,3% 2330, [53%, 25%
Obesidad (IMC = 30) 13.4% 11,53% 152% 185%




