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Capitulo |

Resumen

Introduccion: El manejo de la via aérea dificil es uno de los retos mas
relevantes de los anestesidlogos, por lo que en la historia se han creado
distintos dispositivos y técnicas para solucionar dicho problema, previniendo

un desenlace catastroéfico al paciente.

Objetivo: Demostrar que el Videolaringo modificado por nuestro servicio es

atil y seguro en el manejo de la via aérea del paciente adulto.

Material y Metodos: Estudio descriptivo, utilizando el videolaringoscopio
modificado en nuestro servicio en 139 pacientes adultos electivos en el
Quirofano del Hospital Universitario, a los que se realizo valoracion de éreay
se registr6 el tiempo de intubacion, numero de intentos de intubacién,
Cormack-Lehane observado, escala de POGO vy registro de eventos

adversos.

Resultados: Se logré una intubacién exitosa en 138 de ellos y 1 falla del
equipo por lo cual no se realizdé la intubacién, 65.9% femeninos 33.3%
masculinos, 92% se intubaron en el primer intento 61% se intubaron en 30
segundos o0 menos y 35 % en menos de 1 minuto, la visualizacion del anillo
glotico 82%, se registraron como Cormak-Lehane |'y un 72% con un POGOs

del 100%, se utilizo maniobra externa por un asistente en un 38%.



Conclusiones: El dispositivo demostrd ser util y seguro en el manejo de la
via aérea del paciente sometido a intubacion en pacientes sin datos

predictivos de via aérea dificil, con un éxito de del 92% al primer intento.



Capitulo I

Introduccion

El manejo de la via aérea, entendido como la realizacién de maniobras
y la utilizacion de dispositivos que permiten una ventilacion adecuada y
segura para pacientes que lo necesitan, es uno de los desafios mas
importantes al que puede verse enfrentado un médico en su practica clinica
(Hagberg C.A. 2018, Anesthesiology News) El resultado final dependera de
las caracteristicas del paciente en particular, la disponibilidad de equipos, la
destreza y habilidades del operador, pudiendo determinar morbilidad y

mortalidad. (Rojas-Pefialoza, et al 2017)
DEFINICIONES

* Ventilacion dificil: incapacidad de mantener saturacion de oxigeno mayor a
90% o de revertir signos ventilacion inadecuada, con mascarilla a presiéon

positiva y oxigeno al 100%.

» Laringoscopia dificil: imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con

laringoscopia convencional.

* Intubacion endotraqueal dificil: insercidén tubo endotraqueal requiere mas de

tres intentos o mas de 10 minutos.

* Via aérea dificil: situaciéon clinica en la cual un anestesiélogo entrenado

convencionalmente, experimenta dificultad en la ventilacibn con mascarilla



facial, en la intubacién endotraqueal o ambas, interactian factores del

paciente, ambiente clinico y habilidades del operado

El manejo de la via aérea dificil sigue siendo uno de los retos mas
relevantes para los anestesiologos, uno de los factores mas comunes que
impiden la intubacién traqueal, es la falta de visualizacion de las cuerdas

vocales durante la laringoscopia directa. (Hagberg C. A., 2013)

Por este motivo se sigue desarrollando tecnologia que evite este problema
encontrado en pacientes con via aérea dificil usando laringoscopia directa
convencional, entre los que se encuentran estiletes iluminados, fibroscopios

rigidos y flexibles, y videolaringoscopios.

Entre estas tecnologias, las técnicas videoasistidas se han vuelto
sumamente comunes en el manejo de la via aérea debido a su eficacia y
seguridad en el manejo de la via aérea, entre las cuales se encuentra el
fibroscopio flexible como estandar de oro de la intubacion traqueal y el
videolaringoscopio relativamente nuevo que permite visualizar de forma

directa la apertura glética para la introduccién del tubo orotraqueal.

Las técnicas video asistidas son tan utiles que el fibroscopio es considerado
el estdndar de oro para la intubacion dificil, siendo de elecciébn en un
paciente que presente datos predictivos de via aérea dificl como son
apertura oral limitada, movilidad del cuello limitada, tumor, obstruccion, o

alguna situacion que impida la correcta visualizacion o ponga en peligro el



abordaje de la via aérea y por lo tanto ponga en peligro la vida de nuestros

pacientes.

Sin embargo el fibroscopio cuenta con la desventaja de requerir una curva
de aprendizaje mayor y en casos de suma dificultad una pericia adecuada a
la dificultad del caso, la cual no es facil de obtener en cualquier medio,
debido al costo del equipo necesario, el cual suele ser elevado, debido a la
necesidad de una fuente de luz y video que ademas son necesarias para su

correcto uso.

El videolarigoscopio desde sus inicios es una opcion distinta al fibroscopio
flexible, sin llegar a sustituirlo ha llegado a ser de gran utilidad para los
anestesiologos, al permitir la visualizacion de la via aérea del paciente por 1
0 mas médicos, el uso de maniobra externa por un segundo medico, como
cualquier dispositivo, presentando sus desventajas, tales como el ser
operador dependiente, el requerir guias o estiletes para su adecuado uso y lo
mas mencionado en la literatura “ver la glotis no significa poder intubar al
paciente”, aun sin llegar a ser el estandar de oro ha demostrado ser un
dispositivo de suma utilidad en el abordaje de la via aérea del paciente, que
tiene una curva de aprendizaje menor debido a su similitud con el
laringoscopio convencional y un costo considerablemente menor respecto a

otros métodos video asistidos de la via aérea.

Incluso la DAS ha afadido a sus protocolos el uso de videolarigoscopio como

asistente en caso de una via aérea dificil ya sea prevista o no. (DAS, 2015)



Entre mas videolarigoscopio se introducen en la practica clinica, los
anestesiélogos adquieren mas pericia en esta técnica, que puede resolver de

forma sencilla el abordaje de la via aérea del paciente.

La video laringoscopia ha demostrado su utilidad en el manejo de via aérea
dificil y el paciente con obesidad, asi mismo el videolaringoscopio ha
demostrado su utilidad en el area de cuidados intensivos, reduciendo el
porcentaje de fallo en la intubacién del paciente critico. (Jarrod-Mosier,

Critical Care 2013)

Se ha observado su utilidad en el paciente politraumatizado, en el area de
urgencias, ofreciendo como beneficio sobre la laringoscopia directa la
visualizacion de la via aérea por varias personas, dando la oportunidad de
aplicar maniobras externas por un segundo ayudante de forma correcta
siendo esto (til ademas en la ensefianza y entrenamiento de la intubacién

orotraqueal. (Griesdale, Can Jounal of An. 2013)

Marco tedrico

En el 2013 el Dr. John George Karippacheril modific6 un laringoscopio
convencional con una hoja Mac 3 (curva), adicionando una camara sobre
esta con cinta, obteniendo asi un videolaringoscopio de bajo costo el cual
probd en 24 pacientes mayores de 15 afios obteniendo buenos resultados en

el abordaje de la via aérea de dichos pacientes.(Karippacheril, 2013)

En este estudio hemos modificado la hora Mac 3 con un aditamento especial

disefiado en nuestro servicio el cual esta echo de acero inoxidable, y
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sostendra una camara USB, que se conectara a un teléfono celular, el cual

estara montado sobre el mango del laringoscopio.

Esto nos servird para obtener un dispositivo que ademas de ser duradero,

sea (til y seguro en el manejo de la via aérea del paciente

Justificacion

El manejo de la via aérea dificil sigue siendo actualmente un problema al
cual se enfrentan los anestesiologos en el dia a dia, por lo cual el desarrollo
de dispositivos video asistidos es Util en el abordaje de la via aérea dificil, asi
mismo desarrollar dispositivos que sean facilmente adquiridos por cualquier
institucion y/o profesional de la salud que se enfrente de forma continua a

dicha situacion.

Por lo cual en el presenta estudio se modifico una hoja de laringoscopio
adicionando un aditamento para camara a una hoja Machintosh #3,
montando en dicha pieza una camara a prueba de agua la cual se conectara
a un teléfono celular que mediante una aplicacion nos ayudara a la
visualizacion de la via aérea del paciente, obteniéndose asi un
videolarigoscopio de bajo costo, portatil y que ademas podria ser util, seguro

y accesible en cualquier &mbito hospitalario. (ver llustracionl y 2)
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llustracidn 1 Videolaringoscpio de bajo costo

llustracién 2 Videolaringoscopio de bajo costo
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Capitulo 1l

Hipotesis

Hipotesis del estudio

El videolaringoscopio modificado en nuestro servicio utilizandose con un
teléfono celular como monitor puede ser util y seguro en el manejo para la

intubacioén de la via aérea del paciente.

Hipotesis Alterna

El videolaringoscopio modificado en nuestro servicio utilizandose con un
teléfono celular como monitor no es Gtil ni seguro en el manejo para la

intubacioén de la via aérea del paciente.
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Capitulo IV

Objetivos

Objetivo Primario

Demostrar que el Videolaringoscopio modificado por nuestro servicio es util y

seguro en el manejo de la via aérea del paciente adulto.

Objetivos Secundarios

e Registrar el numero de intentos para la intubacion exitosa
e Registrar el Cormack observado en la laringoscopia

e Registrar el POGOS

e Medir el tiempo de intubacion

e Registrar el requerimiento de ayuda con maniobra externa

14



Capitulo V

Material y Métodos

Disefo del Estudio

e Descriptivo
e Prospectivo

e No aleatorizado

Poblacion

Se realizo en pacientes programados de forma electiva en el quir6fano del
Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” que requirieron intubacion

orotraqueal para anestesia general.

Criterios de Seleccion

e Criterios de inclusién
o Paciente mayor de 18 afos
o Cirugia electiva

o Paciente que requiera Intubacion orotraqueal

15



o Paciente ASA I -l

o IMC menor de 35

e Criterios de Exclusion

o Paciente pediatrico

o Cirugia de Urgencia

o Paciente ASA IV o0 mas

o Paciente que no requiera intubacién orotraqueal

o Paciente con IMC >35

o Paciente con datos de via aérea dificl (Mallampatti IV, Belhouse

[I-111, Patil 11l, Mandibula no luxable, apertura oral < de 3cm)

e Criterios de eliminacion

o Falla del dispositivo

o Via aérea dificil no prevista

16



Descripcion del disefio

1. Se realizo la valoracion preanestésica y firma de consentimiento por

parte del paciente.
2. Se procedi6 a pasar a sala de quiréfano y monitoreo de signos vitales.

3. Se prepararé el equipo de videolaringoscopia, verificando el buen

funcionamiento de este mismo.

4. Se inicio induccién anestésica (medicamentos dependientes de las
condiciones clinicas del paciente), asi como la ventilacion manual

asistida.

5. Se realizo intubaciébn con dispositivo, registrando el tiempo en
segundos, numero de intentos, Cormack y POGOS de forma

inmediata.

6. Se realizo revisibn de correcta posicion del tubo endotraqueal, asi

como fijacién del mismo.

7. Registro de complicaciones.

Variables a medir

* Numero de intentos para intubacion exitosa
* Cormack a la laringoscopia

+ Tiempo para obtener intubacién exitosa

17



* Requerimiento de Maniobra de BURP aplicada correctamente bajo la

visualizacion de asistente

* Eventos Adversos relacionados con la intubacion

N

Muestra
valor Z 1.96
valor p 0.10
valor g 0.30
valor & 0.05

M= 139 participantes

a2 ®)(@)
- gyl

Utilizando una férmula de prueba de hipotesis para muestra de una proporcion,
tomando en cuenta una confianza del 95%, una potencia del 97.5%, un

proporcion de pacientes con el padecimineto (p) de .10 y una poporcion de

sujetos sin el padecimiento de (q) .90 se obtuvo una muestra de 139 pacientes.

Esta asesoria fue impartida por el Est. Edgar Gerardo Dorsey Trevifio el dia 26
de Febrero de 2016.

Analisis estadistico

El analisis estadistico fue realizado mediante SPSS utilizando medidas

descriptivas, media y desviaciones estandar e inferenciales como las

pruebas T de student y X 2 cuadrada para analisis univariado.

18



Aspectos éticos

El presente protocolo se aprob6 por el comité de ética de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn con el codigo AN17-

00009.

Para la obtencion del consentimiento informado, primero se le explico al
sujeto de estudio el procedimiento a seguir, resolviéndose las dudas y/o
preguntas que este mismo presento, posteriormente se le dio a firmar un
consentimiento informado por escrito el cual se anexo al expediente clinico

de cada paciente

Los eventos adversos que pudieron ocurrir durante el estudio fueron:

¢ Dificultad para intubar

e Via aerea dificil no prevista
e Lesion dental

e Lesion en labios

e Broncoespasmo

Los cuales se previeron con la historia clinica y valoracion preoperatoria
adecuada del paciente, asi como contando con laringosocopio convencional,
y equipo de rescate para la via aerea en sala de quir6fano en caso de que

cualquiera de estos se presentase.

19



Diagrama de flujo

Valoracion Pasar paciente a
preoperatoria del sala de quirofanoy
paciente monitorizar

Iniciar induccion
anestesica

Intubar paciente
Recabar datos de la con
intubacion Videolaringoscopio
HU

20



Capitulo VI

Resultados

Se estudiaron 139 pacientes, todos adultos con una edad promedio de 42.85

+ 17.88 afos, programados para cirugia electiva en el Quirofano del Hospital

Universitario “Jose Eleuterio Gonzalez”, Habiendo participado 91 (65.9%) del

sexo femenino y 46 (33.3%) del sexo masculino.

1 Fig Datos demograficos

Edad (media y desviacion estandar)

42.85 (17.88)

Sexo
Femenino
Masculino

91 (65.9)
46 (33.3)

En todos los pacientes se realizo una valoracién de via aérea, la cual incluye

las siguientes escalas (véase mejor explicacion en anexos) :

Escala del ASA, la cual valora el estado del paciente, siendo una de
las mas utilizadas a nivel mundial por los anestesiélogos, dividiéndose
de laVl.

Escala de Mallampati, que se clasifica de | a IV dependiendo de lo
observado durante la apertura bucal del paciente en posicion sentado.
Escala de Patil- Aldreti, que se divide de | a lll dependiendo de la
distancia tiromentoniana que presente el paciente.

Escala de Belhouse-Dore, que se traduce en el grado de movilidad del
cuello pudiendo dividiéndose en 4 grupos.

Apertura oral, la cual se dividio solo en si es Mayor de 3cm o menor de

3 cm.

21



e Antecedente de intubacién dificil lo cual representa un signo de alarma

en el abordaje de la via aérea, sobre todo si el abordaje previo de la

via aérea lo llevo a cabo un medico experto en el manejo de la misma.

Se obtuvieron los siguientes resultados en la valoracién de via aérea de los

sujetos de estudio:

2 Fig. Valoracion de Via Aerea

ASA

I 69 (50%)

I 61 (44.2%)
11 8 (5.8%)
Mallampatti

I 76 (55.1%)
Il 43 (31.2%)
1] 17 (12.3%)
\Y 2 (1.4%)
Pattil-Aldreti

111 (80.4%)
27 (19.6%)

Belhouse-Dore
I

138 (100%)

Apertura oral
Mayor a 3cm
Menor a 3cm

133 (96.4%)
5 (3.6%)

Antecedente de intubacion dificil

0 (0%)

Otros

Ninguno 128 (92.8%)
Adoncia 4 (2.9%)
Dentadura incomplete 1 (0.7%)
Barba 1 (0.7%)
Cuello corto y ancho 1 (0.7%)
Incisivos prominentes 1 (0.7%)
Traquea anterior 1 (0.7%)
Cuello largo 1 (0.7%)
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En su gran mayoria los pacientes reclutados no presentaban datos
predictivos de via aérea dificil salvo 4 pacientes con Mallampati IV y 5
pacientes con apertura oral de 3 cm, sin embargo estos ultimos no
presentaron datos predictivos de via aérea dificil adicionales por lo que
seguian siendo candidatos a participar en el estudio, sin poner en riesgo su
salud, asi mismo en un gran porcentaje fueron pacientes sanos 0 con
enfermedad cronica controlada (ASA | y Il), salvo por 8 pacientes que

presentaban una escala de ASA lll. (ver fig. 2)

Como se explica anteriormente se en el flujograma para la realizacion del
estudio, primero se explico al paciente el procedimiento a realizar, seguid de
la firma de consentimiento informado, posteriormente se prepararon
medicamentos y equipo de via aérea convencionales y adecuados al
paciente, se procedié a pasar el paciente a sala de quir6fano, una vez
adentro y previa premedicacion (la cual era dependiente de las necesidades
y valoracion previa del paciente), se preparo el equipo de videolaringoscopio
corroborando su correcto funcionamiento, se inicio induccion anestésica, se
intubaron los pacientes con el videolaingoscopio y se anotaban resultados

posterior a verificar la correcta colocacion del tubo orotraqueal.

Las variables medidas fueron:

e La intubacion exitosa del paciente
e El numero de Intentos
e EIl tiempo de Intubacién, que se dividié6 en 3 grupos , menor a 30

segundos, de 30 segundos a 1 min y mayor a 1 minuto
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e Escala de Cormack-Lehane observado, que va de | a IV (véase en

anexos)

e Escala de POGOs, que va de 0 a 100% (Véase Anexos)

e Uso de Maniobras Externas (movilizacion de la traquea) por un

asistente o segundo anestesidlogo en la sala

e Eventos Adversos Registrados

3 fig. Datos de laringoscopia

Intubacion exitosa

N= 139 (100%)

NUmero de intentos

1 intento 128 (92.8%)
2 intentos 9 (6.5%)

3 intentos 1 (0.7%)
Tiempo de intubacion

< 30 seg 85 (61.6%)
30 seg -1 min 49 (35.5%)
> 1 min 4 (2.9%)

Cormack-Lehane Observado
I
Il

114 (82.6%)
24 (17.4%)

POGO
50%
75%
100%

6 (4.3%)
32 (23.2%)
100 (72.5%)

Maniobras externas

53 (38.4%)

Eventos Adversos

1 (0.7%)

La intubacién fue exitosa en 138 de 139 pacientes, Unicamente en uno no se

logro la intubacion debido a falla del equipo, el numero de intentos de

intubacién fue en el primer intento en 128 pacientes, el 92.8% de los casos,

el tiempo de intubacion fue menor a 30 segundos en 85 pacientes, el 61.6%

de los casos, el Cormack-Lehane observado fue de I, en 114 pacientes el

82.6 % de los casos, se observo un 100% de visualizacion POGOs en 100

24




pacientes, el 72.5% de los casos se, también se utilizo maniobras externas
de movilizacion traqueal (BURP) por un asistente bajo vision directa en 53
pacientes, el 38.4% de los casos, mejorando dichas maniobras la vision del

operador siempre que fueron usadas.

140 /
120

100 ml
80 "2

60 m3
40
20

Intentos de Intubacion

Grafico 1

90
80

70
60 W <30 seg

50 m 30segalmin
40
30
20
10

m>1min

Tiempo de Intubacion

Grafico 2

25



120

100

80
mil

60 min

40

20

Cormack- Lehane

Grafico 3

100
90
80

70 H 100%

60 " 75%
50

40
30
20
10

1 50%

POGO

Grafico 4

26



90
80
70

60 B Aplicada

50 ® No aplicada
40
30
20
10

Maniobras externas

Grafico 5

Habiéndose presentado ademas solo un evento adverso en el estudio que
fue una abrasién en labio, la cual no presento repercusiones graves para el

paciente.

Se obtuvieron imagenes y videos de buena calidad durante la realizacién del
estudio, demostrando que ademas de ser util y seguro en el abordaje de la
via aérea del paciente, puede utilizarse con fines académicos debido a la
visualizacion de las estructuras por mas de una persona, asi como también
recibir ayuda de alguien mas incluso sin estar entrenado en el manejo de la

via aérea
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Capitulo VI
Discusion
En la literatura actual el videolaringoscopio se presenta como una
herramienta y alternativa para manejar la via aérea dificil de los pacientes,
sumandose este a los métodos convencionales bésicos (laringoscopio,
mascarilla laringea) y avanzados (fibroscopia flexible, fibroscopia rigida)
como una alternativa que presenta ciertas ventajas y desventajas abriendo
asi un abanico de posibilidades para el anestesiologo en el abordaje de la via

aérea del paciente.

En este estudio se probd un dispositivo modificado a partir de una hoja
Machintosh #3, similar a lo que hizo el Dr. Kaddipacheril en la India en 2013,
encontrandose resultados muy similares a una escala mayor, debido a un
mayor numero de muestra en nuestro estudio, sin embargo en la mayoria de
los estudios revisados, se utilizaban videolarigoscopio de marca registrada,
tales como Kingvision® McGrath® entre otros, valiendo la pena tal vez en un
futuro realizar un estudio comparativo entre alguno de estos dispositivos y el
utilizado en nuestro estudio y de esta forma comparar la eficacia de nuestro

dispositivo frente a otros ya existentes.

Se encontraron también ventajas en el uso del dispositivo, permitiendo la
intubaciébn en practicamente todos los pacientes que participaron,
visualizacion correcta del anillo glético, obtencién de imagenes de buena

calidad e incluso academia por parte de los profesores adscritos al servicio.
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Por otro lado también se encontraron aspectos a mejorar en el dispositivo
que serviran de retroalimentacion al momento de modificarlo para la
obtencion de uno mejor tales como, el tamafio de la camara que en diversas
ocasiones y con operador poco experimentado causo un retraso en el tiempo
de intubacién, la movilidad del soporte que detenia el monitor y la
compatibilidad del sistema operativo para utilizar una aplicacion necesaria

para el buen funcionamiento de la camara de video.
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Capitulo VIII
Conclusiones

Uno de los principales retos para el Anestesidlogo, especialista medico que
se considera experto en el manejo de la via aérea, es el manejo de una via
aérea dificil, ya sea prevista o no, contando para ello con distintos
dispositivos , laringoscopios, hojas curvas, rectas, estiletes,
intercambiadores, mascarillas laringeas dispositivos avanzados como el

fibroscopio flexible, fibroscopio rigido, videolaringoscopio.

Debido a las caracteristicas de la camara se obtuvieron imagenes de buena
resolucién al observar la glotis durante la laringoscopia, siendo esto de
importancia ante la posibilidad de recibir ayuda o en caso de academia por

parte de un profesor experimentado.

Cabe seialar que dados los buenos resultados que mostro el estudio debe
tomarse en cuenta que los pacientes reclutados en este estudio no
presentaban datos de via aérea dificil por lo cual su eficacia en el manejo de
una via aérea dificil podria ser sometida a estudio en protocolos futuros, asi
como también es de mencionar que al igual que cualquier dispositivo
operado por personal médico, el videolarigoscopio modificado en nuestro
servicio es operador dependiente y el éxito de un abordaje de la via aérea

con el dispositivp dependera del operador.
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Concluyendo que el videolaringoscopio modificado por nuestro servicio a
partir de una Hoja de laringoscopio convencional Machintosh #3 demostro
ser util en el manejo de la via aérea del paciente y también demostré ser

seguro para el uso con pacientes.
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Capitulo X

Anexos

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Clase Visualizacion directa, paciente sentado. Imagen laringoscopica.
I Paladar blando, fauces, (vula, pilares. Toda la glotis.
il Paladar blando, fauces, tvula. Comisura posterior.
n Paladar blando y base de tvula. Punta de epiglotis.
v Solo paladar duro. No se observa estructura glética.

Figura 1. Clasificacion de Mallampati.
Tomado de: Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD, Desai SP, Waraksa B, Freiberger D, et al. A clinical sign to predict
difficult tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth Soc J. 1985; 32(4):429-34.

Anexo 1 Escala de Mallampati

Escala de Patil- Aldreti

* S:60%, E: 65%, VPP15%.

Clase |: >6.5 cm
Clase ll. De 6 a 6.5 cm
Clase lll. <6 cm

Patil P, Stehling LC, Zauder HL, Koch JP. Mechanical aids for fi beroptic endoscopy.
Anesthesiology 1982; 57: 69-70.

Anexo 2 Escala de Patil-Aldreti
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ESCALA PARA VALORAR MOVILIDAD
CERVICAL (EN BASE A 35°)

Valora la movilidad del cuello

Flexion cervical |

Grados de Bellhouse-Doré

*Grado |. Movilidad

superior 35°
) Gradoll. 1/3  12°

! «Gradolll.2/3  6°
*Grado IV. No extension

Se predice intubacién dificultosa con grados 3 y 4.

Longitud de rama mandibular <9c¢m

Anexo 3 Escala de Bellhouse-Dore

I I

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA 5

ASA 6

Paciente con alguna alteraciones sistémicas
leves a moderadas , que no produce
incapacidad o limitacién funcional.

Paciente con alguna alteraciones sistémicas
grave, que produce limitacion funcional
definida y en determinado grado.

Paciente con enfermedad sistémica grave e
incapacitante que constituye una amenaza
constante para la vida y que no siempre se
puede corregir por medio de la cirugia

Pacientes terminales o moribundos, con unas
expectativas de supervivencia no superior a
24 horas con o sin tto quirdrgico.

Paciente con muerte cerebral.

Anexo 4 Escala de ASA

HTA controlada, anemia,
tabaquismo, diabetes
controlada, asma, embarazo,
obesidad, edad <de 1 afio o
> de 70 afios.

Angor, HTA no controlada,
Diabetes no controlada,
Asma, EPOC, Historia de
IAM, Obesidad Mérbida.

Angor inestable,
insuficiencia respiratoria,
insuficiencia cardiaca global,
hepatopatia, insuficiencia
renal.
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Grade | Grade Il Grade lll

@\@f@

I Visualisation of the entire glottic aperture

or posterior portion of glottic aperture
Il Visualisation of epiglottis only

\——'\/W
A\_——\_/

Grade IV

Il Visualisation of just arytenoid cartilages (cuneiform and corniculate)

IV Visualisation of tongue or of tongue and soft palate only

S—

Anexo 5 Escala de Cormack

Fremantle score Comparison scores
component
F (full) ~— ClLgrade 1
Vi POGO 100%
View P (partial) N ClL grade 2a
N, POGO 50%
N (none) CLgrade 3
100 % = POGO 0%
1- Easy TT passed first time using
manufactures technique
2 - Modified TT passed with more than 1
Ease attempt or a modified technique
or adjunct used
3 - Unachievable | Unable to pass TT
lnterarytenoid notch Device ll;lsaerze of the device and blade

POGO score . . A

Anexo 6 Escala de POGO



Hoja de recoleccién de Datos

“Utilizacion de un teléfono celular como monitor de un videolaringoscopio disefiado en nuestro

servicio”

Investigador Principal: Dr. Med. Dionicio Palacios Rios, Jefe de Servicio e Investigador Principal

Tesista: Dr. Roberto Emmanuel Nava Vazquez, Residente de Anestesiologia y Tesista

DATOS DEL PACIENTE

Nombre del Paciente:

Registro

Edad:
ASA: | I n

Co-morbilidades:

Sexo: M F

VALORACION DE LA VIA AEREA

Mallapatti: | ] 1 v
Patil-Aldreti: | I 1]

Bellhouse-Dore: >35°  <35°

Apertura oral: >3cm  <3cm

Antecedente de intubacidn diffcil: Sl NO
OTROS:

VIDEOLARINGOSCOPIA

Intubacién exitosa: Sl NO

No. De Intentos: 1 2 3

Tiempo de Intubacién: <30s  30seg-1min  >1min
Cormack-Lane observado: | I 1l v
POGO: 0% 25%  50%  75%  100%
Maniobras externas: Sl NO

Eventos Adversos: S| NO Cuales

Hoja de recoleccién de datos V1 OCT17

Anexo 7 Hoja de recoleccion de datos
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Tesis: “Uso de un teléfono celular como monitor de un
videolaringoscopio modificado en nuestro servicio”

Campo de estudio: Ciencias de la salud
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Egresado de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn, obteniendo el grado de Medico Cirujano y Partero en la
generacion 2006-2012

Experiencia profesional:

Medico de sala de Urgencias en Cruz Verde Cadereyta, de Octubre de
2013 a Enero de 2015

Médico Residente del programa de Anestesiologia del Hospital
Universitario “José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autonoma de
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