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EVALUACION DE LA VIA AEREA DIFICIL SEGUN LA ESCALA DE
INTUBACION DIFICIL (IDS). Arzate-Alcantara, Flores-Lépez D, Dosta-Herrera
JJ, Calzada-Grijalva JF, Calleja-Alvarez J. Hospital de Especialidades Centro
Médice Nacional “ La Raza", México, D.F.

RESUMEN

OBJETIVO : Conocer la capacidad de los médicos residentes de segundo y
tercer afio para evaluar la via aérea dificil utilizando el indice de la escala de
entubacion dificil (IDS).

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio de tipo descriptivo, observacional y
prospectivo. Se realizd mediante cuestionarios, en donde determinarian la
valoracion de Patil-Aldreti, Mallampati y una escala de visualizacion basada en
su experiencia (EVA). A la intubaciébn uno de los investigadores recopiio tos
datos que se incluyen en la escala del IDS. El andlisis estadistico se realizd
mediante chi-cuadrada e indice de Kappa.

RESULTADOS :Se incluyeron a 190 pacientes. Se diagnosticaron 24 faciles,
escasamente diflciles 123 y de moderada a mayor dificultad de 38 valoraciones
mediante el 1DS. Con la EVA se pronosticaron 62 valoraciones con una
calificacién de faciles, 83 para escasamente dificiles, 64 de moderada a mayor
dificultad y una valoracidn de imposible. Se identificé una falta de correlacién
signhificativa (p< 0.001} con un tipo de acuerdo mfnimo entre cada uno de sus
rangos (Kappa = 0.149),

CONCLUSIONES: Las valoraciones de ios médicos residentes de segundo y
tercer afo de la especialidad de anestesiologia son capaces de predecir en
base la EVA la mayoria de las intubaciones dificiles segun IDS, pero tiene
problemas para detectar el grado de dificultad de fa misma.




Airway’s evaluation respect to intubationdifficulty scale (IDS). Arzate-Alcantara,
Flores-Lopez D, Dosta-Hemera JJ, Calzada-Grijalva JF;Calleja-Alverez J.
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”, México, D.F.

ABSTRACT

OBJETIVE: To Know the capacity of physicians in trainig of the second and
third year redisident of anesthesiology to evaluate difficult airway usig the score
of intubation difficuity scale (IDS).

MATERIAL. AND METHODS: Is a descriptive, cbservational and prospective
study: Done througout questionaries, where determinating the Patil-Aldreti,
Mallampati’s vaioration and a visulalization scale based on experience (EVA).
One of the investigations took the date while the intubation that stadistical
analyses was done using Chi-square and Kappa's index.

RESULTS: Were included 190 patients were dignosticated, 24 like easy, 123
like slight difficuity,38 like moderate to major difficulty accord to IDS. Whit the
EVA were pronosticated 62 with an everage of easy, 63 slight difficulty and 64
ranging of moderate to major difficulty and a valoration of impossible intubation.
It was identified a fack of significative correlation (P<0.001) with a kind of
minimal between each one of its ranges (Kappa=0.149).

CONCLUSIONS: The different valorations of residents of the second and third
year of anesthesiology are capable to predict wth respect to EVA, the majority
of difficult intubation respect to IDS, perhaps has problems to detec different
grades of difficult by it selt.




Evalpacidn de la via adrea dificil segiin Ia escala de intubacion dificil (TDS)
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ANTECEDENTES

No hay urgencia mas aguda que la amenaza en el suministro de oxigeno de un
individuo. Cualquier trastormo que interfiera con el paso de aire hacia et interior
y el exterior de los pulmones plantea una amenaza inmediata para el
organismo y segun las circunstancias, cuatro y cinco minutos puede establecer
la diferencia entre el individuo que funciona a toda su capacidad y ef que
sobrevive en un estado vegetative(1,6,8)

La intubacién traqueal es una técnica descrita desde hace muchos afios con el
objetivo de establecer una via de acceso respiratorio. Esta ha venido a
solucionar una gran cantidad de problemas en anestesiologia y en
reanimacién, pero por otra parte puede ser causa de problemas cuando es
dificil su realizacion. La causa mas comun de morbi-montaliadad en anestesia
es la intubacién dificil o fallida. Siendo una de las tres causas de muerte, en
pacientes quirirgicos no obstétricos, con una incidencia que vara de
aproximadamente 1:2303 casos (5,6,8)

En 1880, Willliam MacEwen hizo el primer intento de o que seria Ja anestesia
traqueal al introducir en la via aérea un tubo metdlico mediante ei tacto.
Simultdneamente, Joseph O. Dweyer de Nueva York inserta un tubo en la
traquea para aliviar una obstruccion por Difteria. Don Michell en 1968 disefio un
instrumento para proveer ventilacion sin riesgo de la broncoaspiracién, y fue
lamado dispositivo de via aérea boca-pulmon y fue le primero de los
dispositivos esofdgicos (3,20).
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El perfeccionamiento de (a técnica fue estimulado por la necesidad de brindar
anestesia segura, principalmente en las intervenciones de los pacientes para
cirugia de cabezay cuelio y por la necesidad de regular la respiracion durante
la cirugia de térax. (1,17).

Desde el punte de vista evolutivo se puede identificar tres periodos de 1900 a
1910. El primero infiuido por el trabajo de Frank Kain quien intubd la tragquea
mediante un conductor curvo por medio del tacta, el segundo periedo
corresponde a 1909 en el que Melizer y Auer emplearon una técnica
modificada de insufiacién para la administracion de anestésicos originando la
necesidad de mantener distendido el pulmén durante neumotérax quirdrgico,
con ello se demostré que mediante una sonda que iba de ia faringe a Ia carina
se podria mantener la oxigenacién y la distension pulmonar mediante la
insuflacién de aire, EI tercer periodo comesponde a la sequnda guemra mundial
Magilln y Rowbothan insertaron en [a época un tubo de caucho de boca ancha
en a traquea a través del cual se podria ventilar al paciente. En 1912 el trabajo
de Chevallier-Jackson revoluciond la laringoscopia y métodos endoscopicos
(1.

En esta misma época comenzaron a aparecer nuevas técnicas de intubacion
en el hospital de Colimbus Ohio, donde se inicié el empleo de intubacion por
via retrograda por Belter y Cirilo. La intubacién a ciegas se utilizo en la primera
guera mundiai en casos de imposibilidad para abrir ta boca. Ef empleo del
conductor flexible con el objeto de dar direccidn y consistencia 2 1a sonda
endotraqueal se ha usado en numerosas ocasiones, sin embargo en los casos
en los que la visidn de la via aérea resulta imposible el traumatismo que se
produce es comun cuando se utiliza de manera inadecuada(1,11,17).



El acceso a la via aérea a través de un tubo endotraqueal, ha significado una
importante evolucidn dentro de la practica anestésica, ésta se ha extendido a
diversas areas del conocimiento meédico. Es importante describir las
posibilidades de fallar asociada a variantes anatémicas con dificultad en la
intubacion. (1,8,9,11).

Los factores que comanmente dificultan 1a visualizacién y con ello la intubacién

endotraqueal han sido objeto de estudio, entre otros se encuentran:

a) Caracteristicas fisicas peso, talla.

b) Variantes anatdémicas: cuello corto gruese, micrognatia, prognatismo,
incisivos superiores prominentes, apertura de boca limite, tamaiio de la
lengua.

c) Condiciones patologicas: Fibrosis peribucal, lesiones traumaticas, tumores
de cuello, fraumatismos craneofaciales, anquilosis o espendilitis cervical,
artritis reumatoide y abscesos maxilares gigantes. En base a estos cambios
han surgido diversos métodos de prediccion que permite detectar una
predecible dificultad en la intubacion, y entre ellos se encuentran;

La valoracion de Mallampati, que es una de las mas utifizadas y practicas, pero

tiene et inconveniente que se debe reaiizar en pacientes despiertos y es muy

discutida, ya que tiene un alto indice de faisas positivas v negativas. La
valoracién de Wilson que consiste en un total de 16 factores predictivos de
carcter morfolégico. Y 1a valoracion de White-Kander que retnen una serie de
factores de prediccion basados en mediciones de las zonas cervicales y bucal.

Estas dos dltimas valoraciones son aparentemente de una elevada

confiabifidad, pero tienen el inconveniente de ser largas y requieren de

cooperacion del paciente y no se puede por lo tanto realizar en pacientes con
disminucién del estado de conciencia, y sclo valoran si es dificll o no la

intubacion sin determinar el grado de 1a misma (1.6-8).

La literatura no da una definicién estandar de la via aérea dificil, sin embargo la

Sociedad Amercana de Anestesiologia (ASA) lz ha definido como * una

situacion clinica en la cuai un anestesiélogo convencionalmente entrenado

sufre dificultad para ventilar con mascarilia ¢on la intubacién o ambas” y Ia
intubacion dificil la definen como “un caso en el que la larngoscopia requiere
de méas de tres intentos y mas de 10 minulos para la coiocacién correcta de
tubo endotraqueal”. Otros autores propusieron definiciones gus han inciuido iz
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falla en la intubacién, méas de dos hojas de laringoscopio, mas de tres intentos
en la posicion de Jackson modificada, la maila visualizacién de las cuerdas yel
movimiento de tas mismas y (a percepcion del movimiento de ia mandibula, la
dificuitad subjetiva por parte del operador y la combinacion de la evaluacidon
subjetiva y el nimero de laringoscopias (1 .5,10-12).

Una escala cuantitativa de la dificultad de 1a intubacién diffici! seria il parala
Comparacion objetiva de la complejidad de las intubaciones endotraqueales, es
por eso que en el afto de 1997 Fréderic Adnet v colaboradares realizaron una
escala para diagnosticar fa intubacion dificit a 1a que Hamaron como *The
intubation difficulty scale (IDS)" la cual consta de 7 puntos, basados en
parametros que se saben estan asociados con la intubacién dificil {12,20).El
aumento en el numero de intentos (N=1) es el parametro descrito con mayor
frecuencia como asociado con la intubacién dificil, la introduccién de un
segundo operador (N=2) o el de cambiar una técnica por otra de manera
alternativa (N=3) sugiere una dificultad encontrada, tal vez mas que un simple
intento adicional. Como tal, el cambiar de operadores o de técnicas implica dos
puntos mas en la escala de intubacién dificil. La calidad de la laringoscopia se
ha cuantificado por Cormack, cuya calificacién se ha utilizado ampliamente yla
escala de intubacién dificil es influenciada parcialmente por la exposicion
gidtica (N=4).(9,12) Sin embargo la mala visualizacion no siempre se han
asociado con una intubacién dificil, en algunas series reportadas las
intubaciones con un grado de Cormack mayor a 3 se han llevado a cabo enel
primer interto y sin aparente dificultad{12,20), Tat intubacitn da como resultado
una calificacién entre 2 y 5, indicando ligera dificultad; por el contrario, €l grado
de Comack 1 no es sindnimo de una intubacidn t4ci!, en los reportes de varios
investigadores se encontraron Cormack grade 1 juzgados como dificiles
subjetivamente Y mediante la escala de visualizacion andloga
(9,11,12,20) Dados estos escenarios opuestos parase adecuado que la
influencia de la visualizacién de la giotis en 1a escala de intubacion dificil es
moderada y satura rapidamente el peor de los casos afladiendo Gnicamente de
tres puntos. Por lo tanto la calidad de la laringoscopia sola no es de una
medicién adecuada de la dificultad pero forma parie importante de Ia
caiificacion de la intubacion dificil (IDS). E! aumento de la fuerza del
laringoscopio (N=5), de ia presion extema de la laringe (N=6) gque con
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frecuencia se utiliza para mejorar la exposicién de la glotis; la escala de
intubacion dificil (IDS) considera estos dos factores que tienden a enfatizar mas
_ la importancia de la calidad de la visualizacién de la glotis. Finaimente el estado
de apertura glética (N=7) se afecta por &l laringoespasmo vy por {a tos o ambas,
y han sido identificados como una dificultad creciente de la intubacion. En el
caso de la intubacion ciega no se pueds evaluar N=7, y si tal intubacién es
exitosa tiene un valor de cero. Si uno recurre a la laringoscopia se registra el
valor dei primer intento de Ia visualizacién.
La escala de visualizacién andloga subjetiva mide (a dificultad percibida por
parte del aperador para llevar a ¢abe la intubacién, en esta se encontrd una
correlacién significativa cornparandota con la escala de intubacién difici {iDS)
acercandose a los valores mayores predictivos similares a la visualizacion
analoga subjetiva. El andlisis de la intubacién facil definida por la escala de
intubacién dificil (IDS) igual a cero se asocia con una mediana de la
visualizacién an4loga subjetiva 1/100 este valar promedio pequefio se asocia
con pocas varaciones, en contraste la visuaiizacion analoga subjetiva tiere
mucho mayor dispersion que la escala de intubacion dificil (IDS) al aumentar
los valores. Esto sugiere a los autores que las intubaciones asociadas con
mayor dificultad la visualizacion andioga subjetiva puede depender mas del
operador, expresdndose la dificultad percibida por el operador de formar
consistente con la experiencia del opefrador o con la comodidad con la
intubacion, mas que con la dificultad objetiva(12, 20).
Encontrando una buena correlacion entre la escala de intubacién dificil yla
visualizacién andloga de la dificuitad y el tiempo para llevar a cabo |z
intubacion, tuvieron una comelacién significativa perg menor una con la otra {a
comparacion de la escala de intubacion dificil (IDS) con fa impresién categérica
subjetiva avaluada con el operador de Kruskall Wallis fue estadisticaments
significativa. La comparacién también se realizé en series de quirdfano e
intrahospitalarias y en ambas parecié ser una buena prueba para cormoborar
una intubaci6n dificil de manera subjetiva con criterios objetivos para permitir
un enfoque cualitativo de la naturaleza progresiva de la dificultad de la
intubacién,
13 importancia de evajuar una via agrea dificii o predecir las intubaciones
- dificiles antes de administrar cualquier farmaco y de esta manera manejar o
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Cofregir las posibles dificultades de ja misma. Debido a que el mantener una
via aérea es primordial no sdélo en el paciente anestesiado, si no en todo
paciente con disminucion del estado de conciencia, y siendo el anestesidlogo
reconocido como un especialista con mayor conocimiento del manejo de la via
aérea dificht (2,17); es importante conocer la capacidad del médico residente
para evaluar las posibles dificultades, para poder ser mangjadas con
antenioridad y disminuir las posibles complicaciones de una intubacién dificil.
En base a lo anterior nos planteamos el siguiente objetivo,
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CBJETIVO

Conocer la capacidad de los médicas residentes de segundo y tercer afio para

evaluar la via aérea dificil utilizanda el indice de escala de intubacién dificil
(IDS).
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MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion del Comité de Investigacién Cientifica del Hospital de
Especialidades Centro Médico “La Raza®. Esté estudio se realizo mediante
cuestionarios que fueron aplicados por los investigadores, an las cuzles se les
pedia a los médicos residentes de segundo y tercer afio de la especialidad de
anestesiologia que se encontraban en adiestramiento en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “ La Raza” ¥ que desearon participar:
que calificaran el grado de dificuitad del paciente que se les asigno con
anterioridad, de acuerdo a su experiencia y basados en la escala de intubacién
dificil (IDS), la cual se le conacié como escala de visualizacion analoga (EVA).
Los médicos residentes no conocian la intencion del estudio; ademas se les
pidid que valoraran las técnicas de Mallampati, Patil- Aldreti y las que desearan
como adicionaies.

Tanto la premedicacion anestésica, inducter, hipnético anestésico, asi como el
tipo de relajante fue decision del médico residente o el médico de base de
anestesiologia encargado (utilizando dosis descritas en la fiteratura y certificada
su efectividad).

En todos los casos la primera técnica utilizada fue |a ruta crofragueal, utilizando
como base la hoja de laringoscopio No 3 curva, sin alguna técnica altemativa
para facilitar la intubacion (almohadilla, estilets, etc.). La eleccién de! tubo
endotraqueat también fue decisién de! operador que realizd la intubacion,
tomado en cuenta sexe, edad, y peso (de acuerdo a lo descrito en la
literatura). Al operador que realizé la intubacion se le permitié tomar todas las
medidas o ténicas alternativas en el mamento (ue &l considerara necesario o
en €] momento que detecte alguna dificuitad y no se permitieron mas de tres
intentos por operador,

El diagnostico del grado de dificultad de la intubacion se realizé por algunc de
los autores mediante la escala de intubacion dificil {{DS)12), por medio de un
cuestionario con 10s puntos mencionados(nimero de operadores, numero de
intentos, numero de técnicas altemativas, grade de Cormack, necesidad de
presion laringea, la fuerza para levantar el laringoscopio, y l2 posicidon de las
cuerdas pucales).
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Posteriormente se realizé el andlisis estadistico mediante Chi-cuadrada para
identificar las diferencias entre las valoraciones en comparacion del IDS; y la
probabifidad de que los valores observados sean diferentes se considerd una P
fgual o menor & 0.001 como significativa. Y mediante Kappa se identifict si
existia algdn tipa de acuerdo entre los resultados observados con las distintas
valoraciones y [z calificacién de la intubacién dificil IDS. Para lo cual se utiliza
la formula de (21):

K=Po -Pe

1-Pe

En donde k es igual a Kappa no ponderado, Po es igual a la proporcién de
observaciones en donde ambos concuerdan, y Pe es la proporcion de
observadores en donde los observadores concuerdan por azar.
La interpretacién de Kappa: una vez que se fuvo el valor de Kappa (K), éste se
interpreté siguiendo los lineamientos de Landis y Koch.{21).

VALOR DE KAPPA TiPC BB ACUERDD
MENOS DE 0 NINGUNO
0.00-0.20 MINIMO

0.21-0.40 REGULAR
0.41-0.80 BUENQ

0.61-0.80 EXCELENTE
08110 CASI PERFECTO.
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RESULTADOS

Se incluyeron ciento noventa valoraciones de pacientes que fueron intubados
de manera orotraqueal, las cuales cubrderon las condiciones requeridas para la
investigacion, Las distribuciones del IDS estan representadas en las tablas 1,2,
y 3y la gréfica No?1. La edad de los pacientes se observa una media de 45.84
anes con una desviacion estandar de + 17.81 con un rango dei6 a 88 afos,
siendo 114 del sexo femenino (60%) Y 76 del sexo masculino{40%){ver grafica
2). En cuanto al fipo de cirugia 30 fueron de urgencia (15.79%) y 160
electivas(84,22%) con un riesgo anestésico-quirirgico mas frecuente de 3 (75
pacientes 39.48%, ver tabla 5). La edad de los operadores gue realizaron la
intubacion oscilo enire 2 a 25 afios con una media de 3.13+3.98 aflos. Ademas
166 de estas intubaciones (87.37%) fueron realizadas por la misma persona
que realizo ta valoracién y 24 por un operador diferente (12.63%) (ver tabla 8).
El grado de los médicos residentes que realizaron las valoraciones previas a la
intubacién, tubo una diferencia estadisticamente importante siendo 184
valoraciones realizadas por medicos residentes de segundo grado {96.84%)
contra 6 de medicos residentes de tercer grado (3.16%, con una P<0.001) (ver
tabla 7 y grafica). La mayoria de los médicos residentes evaluadores no
utilizaron una valoracién adicional (149 valoraciones, 78.42%) (ver grafica 5); el
namero y tipo de valoraciones adicionales utilizadas (aparte de Patii-Aldreti y
Mallampati) no influyo con el acuerdo entre IDS y la escala de visualizacion
analoga dada por ei residente (EVA) (p=0.75); y de estas la valoracién mas
utilizada fue la Cormack-Lehane usada en 21 pacientes (64.52%) (ver tabla 4).
Ef ttempo tuvo una media de menos de un minuto con un rango de menos de
un minuto a 15 minutos, fo estuvo relacionado con el grado de dificultad
(P<0.01) pero no tuvo un acuerdo propercional (kappa menor de 0).

La calificacién de 1DS se observa en la grafica Noi, y se observo una mediana
de 2 (percentit 25 a 75), un promedio de 3 en la calificaciéon de IDS, que
coresponde al 21.57% correspondiente a la calificacién de escasamente dificil,
El tota! de faciles comespondid a 29 wvaloraciones (14.70%, 1DS=0de
escasamente dificiles fueron 123 pacientes { 68.94%, 1DS de 1 a 4) y un toial
de 38 pacientes de moderada a mayor dificultad (20%, (DS de 5 o mas) y
ninguna fue imposible. (ver grafica 2)

P




17

El total de intubaciones faciles diagnosticadas segtn la Escala de Visualizacion
Andloga dada de acuerdo a la experiencia de los médicos residentes (EVA) fue
de 62 valoraciones {32.63%); para la calificacion de escasamente dificii fue de
63 valoraciones (33.15%); de moderada a mayor dificultad fue de 64 pacientes
{ 33.68%), y solo una fue valorada como impasible (0.5%) la cual correspendid
una calificacion de IDS de moderada a mayor dificuitad con el valor més alto
dei IDS en nuestro estudio de 22, mas de 3 operadoras con experiencia de 2 a
25 afios, de tipo traumdtica. La falta de correlacion entre la EVA y el grada de
dificultad segln IDS fue significativo (P<0.001, ver tabla 1 y grafica 8). Conun
valor mimmo de acuerdo entre cada uno de sus rangos {Kappa 0.149, ver tabla
8).

En cuanto al valor de la Escala de Patil-Aldreli la media esta en un valor de 2
que corresponde a un valor de 6 a 6.5 cm con un porcentaje de 48.9%, el Patil
de 6 a 6.5 cc tuvo un total de 37 pacientes, (31,57%), el Patil-Aldreti de 6.0 a
6.5 cm tuvo un total de 83 pacientes (49.26%), y el Patil-Aldreti menar de 6.0
cc fueron de 60 pacientes { 31,57%). Presentéandose una correlacién de Patil
Aldreti y grado de 1DS significativo (p=0.65), con un tipo de acuerdo reguiar
entre cada uno de sus rangos (Kappa de 0.24} ( ver tabla 9).

En cuanto a la valoracién de Mallampati se excluyeron 5 valoraciones del
estudio, debido a problemas para realizar valoracion deacuerdo a las normas
establecidas o dificuitad para las mismas, estudiandose 185 valoraciones,
siendo 36 grado 1{ 19.46%9, 84 grado 2 (45.40%) 55 grado 3 (28.94%) y 10
grado 4 (5.40%) sin encontrar una correlacion directa significativa (P<0.001)
con un tipo de acuerdo entre cada uno de sus vaiores minimo {(Kappa =0.18) —
(ver tabla 10 y gréfica 8),

En cuanto la técnica altemativa, la mayaria no la utilizo (48 intubaciones,
25.26%) y la mas usada fue el estilete 0 guia en 48 pacientes (25.21%) { ver
tabla 11).
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DISCUSION

En la literatura no se ha revisado rigurosamente los efectos de la preparacion
de los pacientes sobre la evolucion posterior a las maniobras de intubacion sin
embargo, no hay fuertes consensos entre los expertos que los esfuerzos
preparatorios aumentan ias probabilidades de éxito y reducen los riesgos de
aht la importancia de tener una buena prediccién de una via aérea dificil, como
en el caso que se identifico como intubacién imposible (5)

Ei mantenimiento de una via aérea permeable es esencial con e! manejo de los
pacientes criticamente enfermos. En la Unidad de Cuidados Intensivos el
manejo de la via aérea usualmente requiere intubacién orotraqueal. Las
complicaciones asociadas con este procedimiento van desde trauma local de
las vias aéreas hasta la muerte causada por la mala posicién o inadecuada
colocacion. El manejo de la via aérea en pacientes criticamente enfermos
difiere mucho del que se realiza para procedimientos quinirgicos de rutina. En
el quiréfano la mayoria de las intubaciones se hace bajo condiciones electivas,
(que en nuestro estudio correspondié al 84.22%), controladas por médicos
expertos y entrenados formalmente en el manejo de la via aérea; por lo tanto la
tasa de complicaciones es baja ( aproximadamente del 3%), pero la morbi-
mortaliadad es muy alta (1,5,6). Desgraciadamente en la actualidad todavia, no
hay una definicién de manera general de la dificultad de la intubacién (1-7, 12).
La dificultad para entubar bajo visién directa puede tener varias calificaciones
asignadas por el operador con diferentes escalas, las cuales estan basadas en
la posibilidad de encontrar una apertura laringea completamente visualizada
sin la necesidad de alguna técnica para facilitar la visualizacién y conforme
aumente el grado se reconocera que se requiere mayor nimero de maniobras
para facilitar la intubacion (en nuestro estudio el 25.26% no requirié de una
tecnica adicional, ver tabla 11}; 0 que 1a intubacién es fallida(2,5,14). Asi mismo
se debe sefialar que una anatomia que da una vista laringoscopica dificil, con
un anestesiologo mas experimentado y quiza con una hoja diferente puede ser
de grado menos difici{2,12,14,18).Lo cual en nuestro estudio puede ser |3
causa de ia falta de correlacion de la visualizacion analoga (EVA) basadaenla
experiencia de los residentes y el IDS. Y por lo tanto se pueden detectar
diferentes escalas de IDS en un misme paciente, dependiendo del operador y
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del equipo con ef cual se disponga a realizar la intubacién({ incluyendo la
medicacion) y la situacion clinica actual del paciente {12. 20). A pesar de lo
anterior en nuestro estudic encontramos un acuerdo de tipo minimo {Kappa =
0.149).

Es importante mencionar que segun la calificacion del IDS existieron 38
intubaciones calificadas como de moderada a mayor dificultad de las cuales 36
fueron diagnosticadas (94.73%); una se le dio el valor de imposible la cual fue
de tipo claramente traumatica y tuvo la mayor calcificacion de IDS en nuestro
estudio (IDS=22), Ia cual requirié de méas de tres intentos lo cual podria dejar
mayor numero de secuelas{4,5,7,10); y solo a una valoracién de moderada a
mayor dificultad se le dio el valor de escasamente dificit (2.63%); con una
incidencia menor a la encontrada en la literatura en donde Benumef y Cols
reportaron un 51% de diagndsticos de intubaciones encontradas como dificiles
y un 49% no fueron detectadas; de 64 predecidas con el valor de EVA 36
fueron confirmadas por IDS (59.38%) en contraste con los autores
anteriormente mencionades en donde de 84 pacientes predecidos solo 22
fueron confirmados{25%). Estas diferencias se pueden explicar por el método
utilizado para diagnosticar la intubacién dificit hecha por los autores, que no
incluyercn todos los valores de la escala de [DS. Ademas las determinaciones
obtenidas por EVA de moderada a mayor dificultad que no coincidié con el
valor de 10S( un total de 26, el 40.6% de! total de las diagnosticadas, tuvieron
calificaciones de IDS en promedio de 3.7 carcano al limite de 5, que
corresponderia al valor de moderada a mayor dificultad)

El nimerc de valoraciones realizadas al paciente puede favorecer el
diagnéstico de una intubacién dificii{1,818), pero en nuestro estudic se
determino que en base a estas en conjunto no se puede establecer un rango
de dificuitad debido a que las valoraciones dificilmente pueden concordar.

En nuestro estudio se observo un acuerdo regular entre los rangos de dificultad
del IDS y la de Patil-Aldreti (Kappa=0.24), ademas de una correlacion entre
ambas significativa (p=0.65), sin embargo la probabilidad de que los valores del
IDS sean diferentes a los valores de Patil-Aidreti es del 99.35%( ver tabla 2), lo
que significa que a comparacion de las valoraciones de la EVA y de
Mallampati, sus valores concuerdan més con la escala de IDS, pero ja
probabilidad de que estas concuerden sigue siendo escasa. La Dra. Garcia y
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Cols. reportaron una sensibilidad mayor de la valoracion de Patil-Aldreti en
comparacion con Mallampati y Cormack-Lehane, lo que podria explicar lo
anteriormente mencionado (9).

El incluir a pacientes que fueron sometidos a cirugia de urgencias podria influir
en los resultados segin algunos autores{12} aunque su porcentaje fue bajo
(15,79%), con la intencidn de tomar una muestra representativa de los casos a
los que normalmente se enfrenta el médico residente.

El numero de técnicas altemativas aparte de hablarnos del grado de dificultad
encontrado también nos habla indirectamente de la habilidad de los operadores
de via a¢rea encontrandose en nuestro estudio que el 25.26% no requirié de
ninguna de estas técnicas altemativas y sélo 14.21% requirieron de mas de 3
de las mismas. De estas ia mas utilizada fue la del estilete que en la literatura
se ha encontrado que es una de las mas trauméticas si no se sabe usar
adecuadamente (1,7).

E! tiempo no fue significative a diferencia de lo descrito en al literatura, tal vez
por no ser cuantificada de manera mas exacta {con cronometro) pero también
indirectamente nos habla de mayor habilidad de! operador para manejar la via
aérea, la cual si sufrid un aumento ligero en correspondencia con el IDS pero
no de manera significativa {(P=0.60) y el mayor tiempo registrado de 15
minutos correspondid con el mayor grade de |DS (IDS=22). Y el 97% de las
faciles correspondieren a un valor de menos de un minuto.

La valoracién de Mallampati es un método comunmente usado para predecir
una intubacién dificil (9,13, 19), este es uno de los métodos de valoracion mas
sencillos, faciles de aplicar y objetivos desde el punto de vista conceptual {8},
sin embargo su seguridad como Unica valoracidn es discutible(8-9). En nuestro
estudio no enconiramos una correlacion directa entre la calificacion del IDS y
Mallampati con una probabilidad de que ios valores esperados sean diferentes
a los observados del 99.992% (p=0.008), més su acuerdo entre cada uno de
sus rangos fue minimo, similar a los de la EVA (Kappa de0.18 Vs 0.149 de
EVA).

La valeracion de Cormack-Lehane fue una de las mas utilizadas probablemente
por ser la mas conocida y la mas Gtil en pacientes aun con disminucion det
estado de conciencia o de cooperacion del mismo a diferencia de la de
rSde!

: ot i el = PP
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<

estudio (5,9,12). Y la Dra. Garcia y Cols, La considera una de las valoraciones
mas especificas. (9) Pero nosotros no la incluimos de principio que ya forma
parte de la valoracion de IDS y por requerir una intubacion previa, con todas las

consecuencias que esta con lleva.

a_a




22

CONCLUSIONES

Las valoraciones realizadas por médicos residentes de segundo y tercer grado
de la especialidad de anestesiologia del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional "La Raza", son capaces de predecir una gran parte de las
intubaciones dificiles. Pero presentan una baja posibilidad para determinar el
grado de dificultad de la misma, debido principalmente por que esta dependera
de la habilidad del operador de la via aérea entre otros factores, per lo que es
poco probable que un mismo paciente corresponda a la misma calificacion de
Maliampati, aunque aun no hay estudios al respecto. Ademas de estudios que
comparen la EVA en personal de mayor experiencia.
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GRADO DE DIFICULTAD

EVA 62(32.63%) 63(33.15%) 64(33.68%)

DS 29(15.26%) 123(64.73%)

Probahilidad de ser diferentes del 99.999%

aamman o o

P




A I R S T e g A AT RSN X

YTABLA 2 COMPARACION DE IDS Vs PA

: GRADO DE DIFICULTAD

; 1 2 3 TOTAL
:

JPATIL-ALDRET] 37(19.47%) 93(48.94%) 60(31.57%) 190
1 DS 29(15.26%) 123(64.73%)  38(20%) 190
i

d

i

{

P=0.65 Probabilidad de ser diferentes de 99.35%

L P




GRADO DE DIFICULTAD

1 2 3 4 TOTAL
MALLAMPATI  36(19.46%) 93(48.94%) 60(31.57%) 10(5.40%) 185x

DS 28(15.13%) 121(65.40%, 36 (19.45%)  0(0%) 185 4 |

* Se excluyeron § pacientes por no cumptir con los criterios de Malfampati

P=0.008 Probabilidad de ser diferentas del 99.992%
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ADICIONALES
MAS USADAS

TABLA4

TiPO DE VALORACION PACIENTES  PORCENTAJE [

CORMACK-LEHANE 21 37.50% [
INTERINCISIVOS 12 21.43% |3
4
*AL TERACIONES ANATOMICAS 9 16.07% g
WHITE-KANDER 4 7.14% [é
i
ATLANTO-OCCIPITAL 3 5.36% |
DISTANCIA ESTERNO-MENTO 3 5.36%
OTRAS 4 7.14%
TOTAL 56 100%

* También conocidos come factores predictives de Wilson
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TABLA 5 CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIA

TIPO DE CIRUGIA PACIENTES PORCENTAJE F5

URGENCIAS 30 15.79%

Uonilid el il B

ELECTIVA 160 84.22%

RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO (ASA)

1 40 21.05%
2 68 35.79%
3 75 39.48%

4 7 3.68%




TABLA G EVALUAGION DEb e s

: 1
EVALUADOR EVALUADOR Y OPERADOR TOTAL f:: i
No pacientes 24 166 190

porcentaje 12.63% 87.37% 100%




TABLA T

RA1

0 (0%)

3 P P SR PN R R

~GRADO DE RESIDENGIA DE LOS EVALUADORES T

R2 R3

184 (96.84%) 6(3.13%)




EVA 1
{EVA 2
JEVA 3
EVA 4

TOTAL

; TABLAS

DISTRIBUCION DE EVA Vs iDS

FACIL ESC. DIFICIL  DE MODERADA
A MAYOR DiF,

156 44 3

9 43 11

5 36 23

0 1y, 1

29 123 38

IMPCSIBLE TOTAL

0 62
0 63
0 64
o 1

0 190

Kappa=0.149  tipo de acuerdo minimo

P O O S




TABLA 9 DISTRIBUCION DE PATIL-ALDRETI Vs IDS -

FACIL ESCASAMENTE DE MODERADA TOTAL
PATIL-ALDRETI DIFICHL A MAYOR DIF.
mayor a 6.5 9 20 8 37
6.0a65 15 72 6 93
menor de 6.0 5 31 24 80
TOTAL 29 123 38 190

KAPPA =024 tipo de acuerdo regular
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FACIL ESC. DIFIFIL. DE MODERADA  IMPOSIBLE
MALLAMPAT] A MAYOR DIF.
I 15 18 3 0
f 10 61 13 0
L 3 38 14 0
v 0 4 6 0
TOTAL 28 121 36 0

TABLA10  DISTRIBUGION DE MALLAMPATI Ve e s

TOTAL

36

84

58

10

185

B CRIELES Y K L AL R

“Se exchiyeron a 3 pacientes por no ser posible su valeracion de acuerdo a las caracteristicas de Mallampati
Kappa=0.18 tipe de acuerdo minimo.
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ANEXO Nol

CUESTIONARIO DE RECOPLIACION DE DATOS

No de Cuestionario

NOMBRE;
Apellidos Patemos Apellidos Matemos Nombwe(s)
EDAD: SEXO:MAS.() FEM.{)
No de Afiliacion:
MOTIVO DE INTUBACION: Anestesia gral. () Dificultad respiratoria( )

Disminucion del estado de conciencia ( )
Otros ( ) especificar

VALORACION PREINTUBACION

Patil Aldreti : SERALAR CON UNA PALOMA EI NUMERO QUE CORRESPONDE Y ADELANTE COLOCAR
LA CIFRA EN CENTIMETROS EXACTA SI ES POSIBLE MEDIRLA ( De la apofisis mentoneana al cartilago
ericoides)

!. -De 65cmomas : ( )
2. -De60ab5cm () cm
3. -De60cm.omenos: ( )

Mallampati: SENALAR CON UNA PALOMA LA CLASIFICACION QUE CORRESPONDA (Colocar al paciente
sentade defrente al observador)

Clase : Pilares y avula visibles. ()

Clase II : Paladar blando y uvula visibles, pero la iivula se encuentra oculta por la base de la
lengua. ()

Clase I Paladar blando y base de la ivula visibles. ()

Clase I'V: Paladar blande NO visible { )
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ANEXO No2
No de cuestionario
Iniciales:

VALORACION POSTINTUBACION
ESCALA DE INTUBACION DIFICIL (IDS)

- Nomero de intentos () N1
- Numero de operadores () N2
- Numero de técnicas alternativas () N3
Grado de Cormack-Lehane menos 1 ( } N4

B —

Grado 1: Apertura glética expuesta (sin dificultad a la intubacian)

Grado 11: Solamente fa comisura posterior de la glotis expuesta (puede
existir ligera dificultad)

Grado III; No exposicion de la glotis (puede haber dificultad bastante severa)

Grado 1V: No exposicidn de la glotis ni de los cartilages corniculados
(intubacion imposible, excepto por métodos especiales)

5. - Fuerza requerida para levantar el laringoscopio { ) N5

Normal =0
Incrementada =1

6. - Presion laringea () N6
No aplicada =0
Aplicada =1

7. - Movilidades de las cuerdas vocales. () N7
Abduccion= 0

Aduccion = 1

8. - Tiempo de realizacmn de ia intubacion desde el inicio de la maniobra de Ianngoscopla
hasta la verificacion de la correcta colocacion del tubo endotraqueal: min.

9. - Teécnicas aliernativas utilizadas (N3} MARCA CON UNA CRUZ EL TIPO DE TECNICA O
THCNICAS UTILIZADAS.

- Cambio laringoscopio () - Cambio de tubo ( ) - Adicién de estilete ( )
- Uso de pinzas de Magil ( ) - Otratécnica( ) especificar




