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RESUMEN

La via aérea dificil no anticipada (VADNA) se define como aquella
detectada tras la induccion anestésica, en ausencia de ventilacion espontanea, sin
sospecha previa detectada en la valoracién preanestésica. Continla siendo una
de las principales causas de morbimortalidad en quiréfano. Pese a que se ha
reconocido su importancia, no se han concretado las estrategias necesarias que
permitan —En base a factores de riesgo- identificar todo aquel paciente que
presentara estas complicaciones. Uno de los principales aspectos que debe
considerarse para poder determinar asociacion estadisticamente significativa entre
factores de riesgo, es la frecuencia, cifra no conocida con exactitud.

Objetivo: Determinar la frecuencia de VADNA en el servicio de anestesiologia en
el Hospital Regional 1° de Octubre.

Material y métodos: Estudio prospectivo, transversal, observacional y analitico.
Previo consentimiento informado, se incluyeron pacientes de uno u otro sexo,
mayores de 18 afios, con ASA I-IV, no obstétricos. Se determinaron variables
demograficas y factores de riesgo para VADNA, entre ellas, el indice de riesgo de
la via aérea simplificado (SARI, evalla 7 pardmetros clinicos: apertura oral, Patil-
Aldreti, Mallampati, Movilidad de cabeza y cuello, protrusibn mandibular, peso
(escala cualitativa) e historia de intubacion dificil). La informacién obtenida se
condensd, se determind su frecuencia y se calculé su asociacion con la dificultad
para invadir la via aérea registrada en el procedimiento anestésico.

Resultados: Se incluyeron 196 pacientes, de los cuales, 8 presentaron VADNA
(4.08% del total), 132 del sexo femenino y 64 del masculino, edad promedio 54
afnos (x 14.8 D.E.), con un rango de 18 a 88 afos. Peso promedio 70 Kg (+ 11.5
D.E), IMC promedio 28 kg-m™(+ 4.3 D.E.). La Escala SARI no tuvo utilidad para
predecir la presencia de via aérea dificil. S6lo se encontré asociacion estadistica
entre la presencia de via aérea dificil y dos variables: movilidad de cabeza-cuello
(p = 0.0323) y protrusion mandibular (p = 0.0408).



Conclusion: La frecuencia de via aérea dificil no anticipada en el Hospital
Regional 1° de Octubre es de 4.08 %, en concordancia con la literatura. El indice
de riesgo de la via aérea simplificado (SARI) no tuvo utilidad para predecir una via
aérea dificil en la poblacion estudiada. Se recomienda tener disponibles en sala de
quirdfano herramientas para resolucion de toda VADNA. Debe incluirse en toda
valoracion la movilidad de cabeza-cuello y protrusién mandibular, considerando su
asociacion con la presencia de via aérea dificil.

Palabras clave: via aérea dificil, SARI, no anticipada, intubacién



ANTECEDENTES

Las complicaciones que origina el manejo de las vias respiratorias
representan una importante causa de morbilidad y mortalidad asociada a la
anestesia. Caplan (1) encontrd que los mecanismos de lesién que originan tres
cuartas partes de los eventos respiratorios son tres: ventilacion inadecuada (38%),
intubacién esofagica no reconocida (18%) e intubacion traqueal dificil (17%).
Posterior a la publicacion del primer algoritmo de intubacién dificil en 1993 por la
American Society of Anestesiologist (ASA) se observé una diminucién de las
muertes o dafio cerebral de un 62% entre 1985 a 1992, a un 35% entre 1993 y
1999. Recientemente los resultados de la cuarta auditoria del Colegio de
Anestesidlogos y la Sociedad de via aérea dificil, informaron que la frecuencia de
complicaciones por manejo de via aérea se presenta en 46 por un millén de
anestesias y los factores asociados a estas complicaciones fueron intubacién y

extubacion dificil.

Terminologia.

La via aérea superior es aquella comprendida entre los labios y la traquea
@. Sus funciones incluyen: calentamiento y humidificacion del aire inspirado;
coordinacién de la ventilacion con la deglucion; proteccién contra la aspiracion
alimenticia; defensa primaria contra infecciones; y en el hombre, el habla (.
Desde que se implementaron los dispositivos de intubacion orotraqueal ha sido
necesario disefar estrategias para asegurar la via aérea en pacientes sometidos a
anestesia general en quienes se ha suprimido farmacolégicamente los
mecanismos de defensa como la tos, el cierre glético, etcétera. Las variables
anatomicas de la via aérea representan un reto para los profesionales de la
medicina que se ven obligados en asegurar la via aérea, como es el caso de los
anestesiélogos. En algunos casos, la dificultad para invadir la via aérea limita en
gran medida la ventilaciébn a tal grado que puede sobrevenir la muerte. Los
términos principales empleados para definir las diversas situaciones a las que se

enfrenta un médico entrenado se enuncian a continuacion:



e Via aérea dificil: definida como la situacién en la cual un anestesidlogo
entrenado experimenta dificultad para la ventilacion con mascarilla,
dificultad para intubar o ambos. Representa una compleja interaccion entre
factores dependientes del paciente, el contexto clinico y las habilidades del
medico ().

e Ventilacion dificil: expresa la incapacidad de un médico entrenado para
mantener la saturacion de oxigeno por arriba de 90% usando una
mascarilla facial y una fraccion inspirada de oxigeno de 100%; o bien, no
poder evitar o revertir una ventilacion inadecuada que se manifiesta por
cianosis, ausencia de CO, espirado, sonidos respiratorios 0 movimientos
tordcicos y cambios hemodinamicos relacionados con hipoxemia o
hipercapnia )

e Intubacion dificil: representa la necesidad de tres o més intentos para la
intubacién de la trAquea o mas de 10 minutos para conseguirla. Ocurre en
1.5 a 8% de los procedimientos de anestesia general. Otra definicion se
basa en los criterios del Canadian Airway Focus Group: mas de dos
intentos con la misma hoja de laringoscopio, un cambio de hoja, ayuda a la
laringoscopia directa con guia, otro dispositivo o alguna técnica alternativa.
La intubacion dificil es causa frecuente de morbimortalidad anestésicas, de
ahi la importancia de que el anestesidlogo pueda preverla durante el
examen preoperatorio ()

e Via aérea dificil no anticipada: Se define como una via aérea dificlil
detectada tras la induccidbn anestésica, en ausencia de ventilacion

espontanea (1),

Es trascendental recordar que el grado de dificultad en la intubacién es
directamente proporcional a la incidencia y severidad de las complicaciones. Hasta
30% de los fallecimientos anestésicos puede atribuirse a una via aérea dificil. Lo
anterior ha generado la necesidad de disponer de pruebas altamente predictivas
para identificar la via aérea que ocasionara dificultades en la intubacion, aplicables

a todo procedimiento anestésico-quirlrgico ()



Incidencia de via aérea dificil.

Considerando que no existe definicion absoluta y a que el éxito para
asegurar la via aérea depende de la experiencia del médico, equipo utilizado y
namero de intentos, no se conoce con exactitud. Los reportes de intubacion dificil
varian importantemente de una referencia bibliografica a otra; por ejemplo
Ramirez-Acosta y cols. ) la incidencia de intubacion dificil usando laringoscopia
directa ha sido reportada entre un 1.4 % a un 8.5 % de pacientes. La falta de
incidencia impide determinar con exactitud el tamafio de la muestra para estudios

de casos y controles que permita validar herramientas de evaluacion y prediccion.

Predictores de via aérea dificil

Preocupados por identificar aquellos pacientes que podrian suponer un
acceso dificil a la via aérea, se han identificado los factores de riesgo principales y
en base a ellos, han sido disefladas diversas escalas y scores pronésticos. No
obstante, el uso de multiples factores prondésticos modifica el valor predictivo
negativo y positivo aunque no necesariamente llevan a una mayor probabilidad de
identificar una via aérea dificil real ). Ante la falta de un score pronostico estandar
se intentd6 homogenizar criterios en una misma herramienta. Un cuestionario
utilizado es el indice de riesgo de la via aérea simplificado (SARI), que comprende
siete predictores de via aérea dificil:

1. Apertura oral: evalla la distancia que existe entre los incisivos superiores e

inferiores, estando el paciente con la boca completamente abierta, en
cuatro grados: 1) Mas de 3.0 cm. 2) 2.6 a 3.0 cm. 3) 2.0 a 2.5 cm. 4) Menos
de 2.0 cm. Si el paciente presenta anodoncia, se medira la distancia que
existe entre ambas encias a nivel de la linea media 7))

2. Patil-Aldreti: evalta la distancia entre el cartilago tiroides y el borde inferior
del mentdn, con el paciente en posicion sedente, cabeza en extension
completa y boca cerrada; en tres grados: 1) Mas de 6.5 cm (podria no tener
problemas). 2) 6.0 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacion dificiles pero no

imposibles). 3) Menos de 6 cm (intubacion imposible). Tiene sensibilidad de
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53 a 64%, especificidad de 55 a 81% vy valor predictivo positivo de
15%s)7)e)9).

. Mallampati: clasifica la visibilidad de la orofaringe en relacion al tamafio de
la lengua en cuatro grados: 1) Visibilidad de paladar blando, fauces, Gvula y
pilares. 2) Visibilidad de paladar blando, fauces y avula. 3) Visibilidad de
paladar blando y base de uvula. 4) Nula visibilidad de paladar blando. Su
sensibilidad varia de 42 a 84 %, su especificidad de 66 a 75 %, y el valor
predictivo positivo de 4.4 a 22% ()7)8))-

. Movilidad de cabeza y cuello: Con el paciente sentado, cabeza en posicidon

neutra y de perfil respecto al anestesiélogo, colocamos un dedo indice en la
prominencia occipital inferior del paciente y el otro dedo indice en el
menton. Se pide al paciente que extienda lo maximo que pueda la cabeza
hacia atras y, segun la alineacion de los dos indices, valoraremos la
movilidad en 3 grados: 1) >100 grados el dedo indice colocado en el
mentdn se eleva mas que el de la prominencia occipital. 2) £+ 90 grados,
cuando los dos dedos indices quedan situados en el mismo plano. 3) < 80
grados el dedo indice del menton queda por debajo de la prominencia
occipital (sy10).

. Protrusién mandibular: se valora solicitando al paciente que lleve el menton

hacia adelante lo maximo que le sea posible en tres grados: 1) Los incisivos
inferiores pueden ser llevados mas adelante de los superiores. 2) Los
incisivos inferiores y superiores quedan a la misma altura. 3) Los incisivos
inferiores no pueden ser llevados hacia adelante a tocar los superiores. Su
sensibilidad es de 30%, especificidad 85% y valor predictivo positivo 9%s).

. Peso: Los obesos han sido catalogados como pacientes dificiles de intubar
y ventilar con mascarilla facial, con indice de masa corporal >30. Un IMC >
35 tiene sensibilidad de 7.5 %, especificidad de 94.2 % y valor predictivo
positivo de 6.4% para identificar una via aérea dificil. IMC > 25 tiene una
sensibilidad de 53.6%, una especificidad de 52.3% y valor predictivo

positivo de 5.7% ).
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7. Historia de dificultad de intubacién: son aquellos pacientes que refieran o

tengan registro en el expediente clinico el antecedente de intubacion dificil.

Herramientas diagndsticas para via aérea dificil.

Ademas de los scores prondésticos, algunos meétodos imagenologicos
pueden utilizarse para este fin. El ultrasonido es una modalidad de imagen de gran
importancia para nuestro propoésito, pues tiene un acceso facil y seguro por lo que
estd adoptandose cada vez mas en la practica moderna de la anestesiologia. El
ultrasonido de vias respiratorias puede visualizar y evaluar la lengua, orofaringe,
hipofaringe, epiglotis, laringe, cuerdas vocales, membrana cricotiroidea, cartilago
cricoides, trdquea y esoéfago cervical. En comparacidon con la tomografia
computarizada, se ha encontrado que el ultrasonido muestra una imagen mas
fiable de todas estas estructuras (i1).

Las aplicaciones actuales y potenciales del ultrasonido de las vias
respiratorias son: prediccion de via aérea dificil, confirmacion de la colocacion del
tubo endotraqueal y la ventilacion, evaluacion de patologias de vias respiratorias;
prediccidn de apnea obstructiva del suefio y tamafio de los tubos endotraqueales,
endobronquiales y de traqueostomia, asi como prediccion de extubacion exitosa;
prediccibn de edema de las vias respiratorias, evaluacion del movimiento del
diafragma y evaluacion de los movimientos de las cuerdas vocales (1) Los

modernos equipos permiten ser utilizados incluso en la sala de quiréfano.

Estrategias para intubacion de via aérea dificil
e Intubacién despierto. Los estudios con hallazgos observacionales indican
que la intubacién con fibra 6ptica despierto tiene éxito en 88 a 100 % de los
pacientes de via aérea dificil (3)
e Intubacion Asistida por video laringoscopia. Los meta-analisis de los
estudios de controles de casos que comparo la laringoscopia video-asistida
vs laringoscopia directa en pacientes con predictores o simuladores de via

aérea dificil reportan mejores vistas de la laringe, una mayor frecuencia de
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intubaciones exitosas y una mayor frecuencia de primer intento de
intubacion con laringoscopia video-asistida (s).

e Intubacion con estiletes o intercambiadores de tubo. Los estudios
observacionales informan intubacién exitosa en 78-100% de los pacientes
con via aérea dificil cuando se utilizaron estiletes de intubacion, 0,80
complicaciones reportadas después de la utilizacion de un catéter de
intercambio tubo del cambiador o de las vias respiratorias del pulmon
incluyen laceracion y perforacion gastrica ().

e Dispositivos supragldticos: Los reportes de caso indican que el uso de
mascarilla laringea puede mantener o restablecer la ventilacion de
pacientes con via aérea dificil en adultos. Un estudio observacional informa
que la mascarilla laringea proporciona ventilacion de rescate con éxito en el
94,1 % de los pacientes que no pueden ser ventilados con mascarilla facial.
Las complicaciones informadas del uso de mascarilla laringea en pacientes
con via aérea dificil incluyen broncoespasmo , dificultad en la deglucién ,
obstruccion respiratoria , lesion del nervio laringeo , edema y paralisis del
nervio hipogloso ).

e Intubacién guiada por fibroscopio. Estudios observacionales informan de
intubacién con fibroscopio un éxito en 87 a 100% de los pacientes de via
aérea dificil ().

e Estiletes luminosos. Estudios observacionales informan intubacion exitosa
en 96,8 a 100% de los pacientes con via aérea dificil cuando se utilizaron

estiletes luminosos comparados con laringoscopia directa (s).

Complicaciones en via aérea dificil.
Los principales resultados adversos asociados con la via aérea dificil
incluyen (pero no se limitan) a: dafio a piezas dentales, trauma de la via aérea, via

aérea quirurgica innecesaria, paro cardiorrespiratorio, lesion cerebral y muerte (3).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La via aérea dificil no anticipada es aquella detectada tras la induccién
anestésica, en ausencia de ventilacion espontanea. Esto es, aquel paciente que
ingresa a quirdfano y que durante la valoracidn preanestésica no cumple con
predictores de via aérea dificil, sin embargo, durante el inicio de la intubacion,
aparecen dificultades para ventilar, intubar o ambas.

La dificultad que enfrenta un anestesidlogo entrenado para asegurar una
via aérea dificil no anticipada continta siendo una de las principales causas de
morbimortalidad en la sala de quir6fano. Pese a que se ha reconocido su
importancia, no se han concretado las estrategias necesarias que permitan en
base a factores de riesgo, identificar todo aquel paciente que presentara estas
complicaciones, y mas aun cuando la dificultad de la via aérea no ha sido
anticipada.

Uno de los principales aspectos que debe considerarse para poder
establecer el tamafio de la muestra y determinar asociacion estadisticamente
significativa entre factores de riesgo, es determinar el nimero de veces que se
presenta en un tiempo determinado, es decir, la frecuencia.

Para sentar las bases en la identificacion de factores de riesgo, pacientes y
estrategias necesarias, es prioritario identificar la poblacion susceptible, de donde

surge la pregunta:

¢, Cudl es la Frecuencia de Via Aérea Dificil no Anticipada en el Servicio de

Anestesiologia del Hospital Regional 1° de Octubre?
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JUSTIFICACION

La incidencia a nivel mundial de via aérea dificil no anticipada es variable y
no esta bien documentada. La importancia de identificar esta cifra en el Servicio
de Anestesiologia del Hospital Regional 1° de Octubre es que con ella podra
determinarse si se cuenta con los recursos necesarios para asegurar la via aérea,
de tal forma que si existiera dificultad para intubar la trdquea, contar con los
insumos y adiestramiento necesarios para evitar la hipoxia y las complicaciones

derivadas, incluyendo la muerte del paciente.

La meta es disefiar estrategias que garanticen en una situacion de via
aérea dificil no anticipada la oxigenacion del paciente en una situacion de
potencial riesgo vital, dinamica y que demanda una toma de decisiones rapida y
asertiva. Con ello se pretende reducir el nUmero y la gravedad de incidentes y
complicaciones que pueden producirse durante el abordaje de la via aérea, o por

hipoxia. Todo ello al promover una evaluacion adecuada de la via aérea.

El identificar con anticipacién aquellos pacientes que seran dificiles de
intubar o ventilar permitird tomar las medidas preventivas necesarias en cada caso
y evitar las consecuencias asociadas, fatales o no, en los pacientes del Hospital

Regional 1° de Octubre.
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HIPOTESIS

La frecuencia de via aérea dificil del Hospital Regional Primero de Octubre
es del 4%.

OBJETIVOS

GENERAL
Determinar la frecuencia de via aérea dificil no anticipada en el Servicio de

Anestesiologia en el Hospital Regional 1° de Octubre.

ESPECIFICOS
e Describir los datos sociodemograficos de los pacientes con via aérea dificil
no anticipada.
e Determinar posibles factores de riesgo asociados.

e Reportar la resolucion de la via aérea dificil.

16



MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevé a cabo previa aprobaciéon de los Comités de
Investigacion y Etica del Hospital Regional 1° de Octubre” del ISSSTE.

De acuerdo a sus caracteristicas se describe como un estudio prospectivo,
transversal, observacional y analitico.

Se realizé revision bibliografica extensa en los principales buscadores
electronicos, identificando escalas de utilidad comprobada para la deteccion de via
aérea dificil no anticipada y se elaboraron formatos para la recoleccion de datos.

El célculo del tamafio de la muestra se determiné6 mediante la formula de
estimacion de una proporcién, que arrojé un total de 196 pacientes.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes de sexo femenino y masculino,
gue requirieron anestesia general con intubacion traqueal, mayores de 18 afios de
edad, con ASA |-V, programados y de urgencia; y que la intubacién inicial fuera
realizada por un experto.

Los criterios de exclusion: Pacientes que ingresen a quiréfano intubados,
pacientes obstétricas y con antecedentes conocidos de via aérea dificil.

Previo consentimiento informado, todos los pacientes que requieran
anestesia general del Hospital Regional 1° de Octubre, que cumplan con los
criterios de inclusion fueron valorados antes y durante el procedimiento anestésico
quirargico, registrando la informacién pertinente en los formatos de recoleccién de
datos mediante las definiciones especificadas con anterioridad. La informacién se
corroboré y verificd con ayuda del expediente clinico.

Las hojas de datos se almacenaron con numeracion consecutiva,
salvaguardando la informacién personal de cada paciente, hasta completar el

tamafio muestral y posterior analisis.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Una vez alcanzado el nimero requerido de pacientes, los datos capturados
en los formatos de recoleccion de informacion fueron vaciados en matrices de
Microsoft Excel® 2010, calculando su frecuencia y medidas de tendencia central,
de acuerdo a su caracter paramétrico o no paramétrico. La informacion se verificd
por triplicado antes de proceder al analisis.

Se aplico Chi cuadrada de independencia para determinar la asociacion
entre variables cualitativas y t de student para variables cuantitativas. En los casos
necesarios se utilizo el test exacto de Fisher.

La significancia estadistica se establecié en p < 0.05. Todos los calculos se

efectuaron con el software estadistico GraphPad Prisma® version 6.
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RESULTADOS

El niumero total de pacientes incluidos en la muestra fue de 196. Ninguno
cumplié criterios de exclusion o eliminacion. Las caracteristicas demograficas de la
muestra poblacional se han resumido en la Tabla 1, al igual que sus medidas de

dispersion y tendencia central.

Variable (unidades) Media (+ D.E.) | Valor minimo — valor méximo
Sexo
Femenino 132
Masculino 64
Edad (afios) 54 (+ 14.8) 18 - 88
Peso (Kg) 70 (x 11.5) 49 -118
Talla (cm) 159 (+ 8.3) 146 — 190
IMC (kg/m?) 28 (+ 4.3) 17.7-49.1

Debido a la amplia diversidad en los diagndsticos prequirdrgicos, solo se
consider6 la especialidad a la que estos pertenecian. EI nimero y porcentaje de

pacientes correspondientes a cada una se presentan en la Tabla 2.

Especialidad No. de pacientes Porcentaje
Cirugia general 55 28 %
Oncologia quirargica 46 23 %
Neurocirugia 36 18 %
Traumatologia y ortopedia 13 7%
Otorrinolaringologia 10 5%
Cirugia de térax 9 5%
Cirugia maxilofacial 9 5%
Cirugia cardiovascular 8 4%
Ginecologia 8 4%
Cirugia plastica y reconstructiva 1 1%
Oftalmologia 1 1%
TOTAL 196 100%
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La clasificacidon ASA, no incluida en la puntuacion SARI fue determinada y

la frecuencia de cada clase se muestra en la tabla 3.

Clase ASA No. de pacientes Porcentaje
I 39 20 %
Il 97 49 %
" 60 31 %
v 0 0%
\Y, 0 0 %
VI* 0 0%

* La clase ASA VI se establecié como criterio de exclusion

La frecuencia con la que se presentaron cada uno de los pardmetros
evaluados por el indice de riesgo de la via aérea simplificado (SARI) se

condensaron en la tabla 4.

Parametro Valores posibles Frecuencia Porcentaje
<4cm 78 40%
Apertura Oral >4 om 118 50%
<6cm 72 37%
Patil - Aldreti 6.0—-6.5cm 87 44%
> 6.5 cm 37 19%
-1 147 75%
Mallampati Il 48 24%
v 1 1%
. < 80° 4 2%
?:Aaob\:e”ga;/j cuello e 80 — 90° 92 47%
> 90° 100 51%
Protrusion Presente 195 999
mandibular Ausente 1 1%
<90 Kg 189 96%
Peso 90 - 110 Kg 7 4%
> 110 Kg 0 0%
Circunferencia del <40cm 194 99%
cuello 240 cm 2 1%
Historia de Ausente 196 100%
intubacién dificil Presente 0 0%
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Para evitar ambigtiedad en términos similares, la presencia de puntuacion
SARI > 4 se denominara de aqui en adelante “via aérea dificil teérica” (VADT),
mientras que “via aérea dificil real” (VADR) se utilizara para las complicaciones
presentadas al momento de invadir la via aérea en la sala de quir6fano.

La puntuacion total de SARI en la muestra poblacional oscilé entre cero y
seis puntos, Unicamente 5 pacientes cumplieron con el criterio de via aérea dificil
tedrica (més de 4 puntos) de esta escala, que representa el 2.5 % de la muestra.

El nimero de pacientes de cada puntaje se presenta en la tabla 5.

No. de Pacientes Porcentaje
SARI 0 25 12.8 %
SARI 1 31 15.8 %
SARI 2 45 23.0 %
SARI 3 46 23.5%
SARI 4 44 22.4 %
SARI 5 4 2.0 %
SARI 6 1 0.5%
TOTAL 196 100 %

En el 100% de los casos, la invasion de la via aérea fue realizada por un
experto, registrandose 8 casos de via aérea dificil real (4.08 % del total de la
muestra), de los cuales: 1 presentd dificultad al colocar dispositivo supraglético, 5
laringoscopia dificil y 7 dificultad al momento de la intubacion (Ver tabla 6).

En los 8 casos la via aérea dificil real pudo resolverse, auxiliandose de
fibrobroncoscopio (n=6) y laringoscopio con extremidad flexible (n=2). Ningun
paciente amerit6 uso de suplemento supraglético o acceso quirdrgico para

resolver via aérea dificil.
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Caracteristica No. de Pacientes*

Ventilacion dificil con mascarilla facial 0
Dificultad para colocar dispositivo supraglético 1
Factores asociados a ventilacion dificil (presencia

de barba o bigote, dentadura incompleta o falta de 0
recursos materiales)

Dificultad en la laringoscopia 5
Dificultad en la intubacién 7

*Un mismo paciente puede tener dos 0 mas caracteristicas.

Para determinar la asociacion entre la via aérea dificil real y la via aérea
dificil tedrica, al igual que su significancia estadistica, se construyeron tablas de
contingencia utilizando las frecuencias obtenidas de las hojas de recoleccidon de
datos aplicando el test exacto de Fischer (2 vias, 1 grado de libertad). Se obtuvo
una p = 1 (no significativa) que demuestra independencia de ambas variables.

Utilizando un proceso similar, se determiné la asociacién de las variables

demograficas a la presencia de via aérea dificil real (ver tabla 7 y 8).
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Sexo Fisher 0.0768
o Chi-cuadrada de X?=11.73
Especialidad independencia G.L.=10 0.3037
Chi-cuadrada de X?=4.011
ASA independencia GL =2 0.1346
Mallampati Fisher 0.6820
Apertura Oral Fisher 0.1657
. . Chi-cuadrada de X? =3.583
Patil-Aldreti independencia GL =2 0.1667
Mobilidad de cabeza 'y Fisher 0.0323
cuello *
Protrusiéon mandibular Fisher 0.0408
Peso cualitativo * Fisher 0.2565
Circunferencia de cuello Fisher 1.0000
H_|§t9r|a de via aérea Fisher 1.0000
dificil
Puntuacién SARI >3 Fisher 0.1597

* Variables que ameritaron agrupar dos categorias consecutivas para evitar errores de
estimacion por casillas vacias en la tabla de contingencia.

Edad t=0.3258, G.L. =194 0.7449
Peso t=0.9840, G.L. =194 0.3263
Talla t=0.7482,G.L. = 194 0.4553
IMC t=0.7147,G.L. = 194 0.4756

*Se efectud T de Student no pareada de dos vias para todas las variables de la tabla
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DISCUSION

La frecuencia de via aérea dificil encontrada en la muestra poblacional
estudiada (4.08 %) corresponde con aquella estimada previamente (4 %).

No se encontro diferencia estadisticamente significativa entre las medias de
las variables sociodemograficas de ambos grupos (con y sin via aérea dificil real)
lo que nos habla de que no existe asociacion entre edad, peso, talla e IMC con la
presencia de una via aérea dificil real. Esto se debe a que las caracteristicas de la
poblacién estuvieron distribuidas de forma homogénea en ambos grupos. Aunque
en apariencia discordante, este hallazgo tiene una total concordancia con la
literatura, pues se ha mostrado que la obesidad (determinada mediante el IMC)
por si sola, no predice una intubacion dificil, considerandose un factor de riesgo
independiente ). Algo idéntico puede afirmarse respecto al sexo, ya que no se ha
documentado que exista tendencia a la via aérea dificil en pacientes de uno u otro
género.

Respecto a la especialidad, la mayoria de los pacientes pertenecio a cirugia
general (28 %), oncologia quirdrgica (23 %), neurocirugia (18 %) y ortopedia (7
%). No se encontrd asociacion entre alguna especialidad y la presencia de via
aérea dificil real. La distribucion del niumero de pacientes entre las distintas
especialidades representa las caracteristicas del Hospital y para determinar si
existe una asociacion con algun diagndstico o patologia habria que incrementar el
namero de pacientes de cada especialidad. Es probable que exista una mayor
incidencia de via aérea dificil en situaciones como tumores traqueales, abscesos
de cuello, hipertrofia amigdalina, malformaciones o traumas maxilofaciales; no
obstante, con la informacién de este estudio no es posible realizar ninguna
aseveracion.

La valoracion de la escala ASA no tuvo una asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de una via aérea dificil real, por lo que podemos
afirmar que el riesgo anestésico quirdrgico global obtenido mediante la puntuacién
de la ASA es independiente del riesgo de complicaciones posibles por una VADR.

En pocas palabras, un paciente con riesgo quirirgico ASA bajo, no significa que
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no deben tomarse las mismas precauciones consideraciones que un paciente con
ASA V-VI, en lo que respecta a material, medicamentos y demas herramientas.

Ninguno de los pacientes con una puntuacion de SARI > 4 presentd una via
aérea dificil real, tampoco se encontré una asociacion estadistica entre la VADR y
la via aérea dificil teorica.

En un intento por incrementar la sensibilidad de la puntuacion SARI, se
efectué un segundo andlisis estableciendo el punto de corte para la VADT en > 3
puntos. Se efectud el test exacto de Fisher de dos vias con los datos de este
ajuste, obteniendo una asociacion estadisticamente no significativa (p = 0.1597)

Esto se traduce en que la puntuaciéon SARI no tiene una aplicacién clinica
para la poblacion de la que proviene la muestra evaluada en el presente estudio.

Se determind la asociacion estadistica entre la presencia de VADR y cada
una de las variables evaluadas en la escala SARI, hallando significancia
estadistica entre movilidad de cabeza y cuello (p = 0.0323) y protrusiéon
mandibular (p = 0.0408) cuando se determinaron de forma individual. Este
hallazgo ya habia sido reportado en la literatura y su asociacion estadisticamente
con VADR en este caso indica una mayor frecuencia de presentacion en los
pacientes de la muestra en comparacién con las demas factores de riesgo
contemplados en el SARI.

En resumen la via aérea dificil es una condicion clinica dependiente de una
coexistencia de multiples factores de riesgo. Hasta el momento, no se ha
determinado o consensado cuales de estos factores de riesgo son determinantes
para que sSu presencia y por tanto no se cuenta con una prueba que permita
identificar con alto nivel de sensibilidad y especificidad a aquellos pacientes que

presentaran via aérea dificil no anticipada.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de via aérea dificil no anticipada en el Hospital Regional 1° de
Octubre es de 4.08 %, que concuerda con la literatura.

El indice de riesgo de la via aérea simplificado (SARI) no tuvo utilidad para
predecir una via aérea dificil en la poblacion estudiada.

La escala de la ASA no tiene una relacion estadisticamente significativa con
la presencia de una via aérea dificil, por lo que independientemente de la
puntuacion deben buscarse de forma intencionada los factores de riesgo.

En el Hospital Regional 1° de Octubre, no se recomienda omitir la
valoracion de la movilidad de cabeza-cuello y protrusiébn mandibular, ya que se
demostré una asociacion de forma independiente con la presencia de via aérea
dificil.
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RECOMENDACIONES

Es conveniente disefiar nuevos scores prondsticos para intentar identificar
aguellos pacientes con mayor probabilidad de presentar una via aérea dificil no
anticipada.

Todo paciente, independientemente de sus caracteristicas debe ser
considerado como una via aérea dificil no identificada, independientemente de sus
caracteristicas demograficas y factores de riesgo.

Debe contarse en sala de quiréfano con herramientas que permitan resolver
una via aérea dificil de forma oportuna (ultrasonido, material para acceso
quirargico, fibrobroncoscopio, hojas de laringoscopio con extremidad flexible,

dispositivos de ventilacion supraglotica, etcétera).
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ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Direccion General Médica
@ Subdireccion de Ensefianza e Investigacion
. lefatura de Servicios de Investigacion k L
W

ISSSTE Haspital Regional 1o de Octubre

Hoja de recoleccion de datos parg pocientes gue ingresen al protocolp de investigocion

Titulo: TITULO: FRECUENCIA DE ViA AEREA DIFICIL NO ANTICIPADA EN EL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL
1% DE OCTUBRE.

Datos del paciente

Momero de expediente del Paciente; Fecha:
Edad: Sexo: Peso: Talla:
Diggndstico prequirirgico:
Clasificacion ASA:

indice de riesgo de |a via aérea simplificado (SARI)
Escala modificada Norskov

Apcrtura cral

O <4em =1 Punituacion
O =z4cm =0
Patil-Aldreti » 4 puntos = Via aéreadificil
O <6cm =g

O 60-65cm =1

O >65cm =0
Mallampati

0o =0
Ooou =10

o m =1

o w =12
Movilidad de cabeza y cuello

O <Bo® =1

O B0®asD® =1

O =o0° =0
Protrusion mandibular

O si 0

O ne =1

Pesa

O <g0Kg =0

O 50-110Kg =1

O =1100Kg =2
Circunferencia de cuello

O>40 cm =0
O<40 cm =1
Historia de dificultad de intubacicn
O No =0

O si =11
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Niimero de expediente del paciente:

Indicaciones: Complete los datos de acuerdo a los eventos durante el procedimiento anestésico.

;Realizd un experto la intubacion?
a) Si
b) No

;Se presentd ventilacion dificil con mascarilla facial?
a) Si
b) No

;Se presento dificultad en la colocacion de dispositivo supraglético?
a) Si
b) No

;Se presentaron factores asociados a ventilacidn dificil como presencia de barba o bigote, dentadura
incompleta, falta de recursos materiales?

a) Si

b) Ne

;Dificultad en la laringoscopia?
a) Si
b] No

¢Dificultad en la intubacion?
a Si
b) No

:Se resolvid la via aérea dificil?
a) Si
b) No

;Como se resolvio la via aérea dificil de acuerdo a las alternativas disponibles en el servicio?
a) Suplementos supragléticos
b) Fibrobroncoscopio
¢) Hoja de laringoscopio con extremidad flexible
d) Via aérea quiriirgica o percutinea
e) Intubacion retrograda
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

ST

Consentimiento Informado para participaren
un estudio de Investigacion en Salud

Titulo de Protocolo: FRECUENCIA DE VIA AEREA DIFICIL NO ANTICIPADA EN EL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Investigador Principal: Dra. Celina Trujillo Esteves.

Sede donde se realizara el estudio: Servicio de Anestesiologia del Hospital Regional 1° de
Octubre ISSSTE.

Teléfono y horario donde localizarlo: 55866011 Extension Anestesiologia 125 o 145

Lunes a Viemes 08:00 — 14:00 hrs

Investigador Asociado: Dra. Brnony Gail Gress Fineda.

Sede donde se realizara el estudio: Servicio de Anestesiologia del Hospital Regional 19 de
Octubre ISSSTE.

Teléfono y horario donde localizarlo: 5561113200 las 24 hrs del dia.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion medica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocery comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como Consentimiento Informado. Siéntase con absoluta libertad
para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido en que consistira su participacion en el estudio y, si usted
desea participar, entonces se le pedird que firme este formato de consentimiento, del cual
se le entregara una copia firmada y fechada.

Justificacion del estudio:

La wia aérea dificil no anticipada, es aquella dificultad que se presenta

La incidencia a nivel mundial de via aérea dificil no anticipada es vanable y no esta bien
documentada. La importancia de identificar esta cifra en el Servicio de Anestesiologia del
Hospital Regional 1° de Octubre es que con ella podra determinarse si se cuenta con los
recursos necesarios para asegurar la via aérea, de tal forma que si existiera dificultad para
ventilar, intubar |a triquea o ambas, contar con los insumos y adiestramiento necesarios
para evitar la hipoxia (falta de oxigeno en los tejidos) y las complicaciones denvadas,
incluyendo la muerte del paciente.

La meta es disefiar estrategias que garanticen en una situacion de via aérea dificil no
anticipada la oxigenacidn del paciente en una situacion de potencial riesgo vital, dindmica y
que demanda una toma de decisiones rapida y asertiva. Con ello se pretende reducir &l
nimero y la gravedad de incidentes y complicaciones que pueden producirse durante el
abordaje de |a via aérea. Todo ello al promover una evaluacion adecuada de |a via aérea.
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IS_SSE Consentimiento Informado para participar
i en un estudio de Investigacion en Salud

Titulo de Protocolo: FRECUENCIA DE ViA AEREA DIFICIL NO ANTICIPADA EN EL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.

Objetivos del estudio:

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion, el cual tienen como
objetivo conocer la frecuencia con que se presentan pacientes con via aérea dificil no
anticipada. Asi mismo describir en que pacientes es mas frecuente, determinar posibles
factores de riesgo asociados y reportar la resolucion de |a via aérea dificil.

Beneficios del estudio:

Al realizar este estudio se pretende identificar el numero de casos que presenten una via
aeérea dificil no anticipada, determinar si se resolvio satisfactonamente el problema y si se
cuenta con los recursos materiales necesarios para tratar la via aérea dificil no anticipada y
evitar las complicaciones (dafic a los dientes, trauma de la via aérea, via quirirgica
innecesara, paro cardiomrespiratonio, lesion cerebral y muerte).

Si el paciente presenta dificultad para la intubacion, el servicio cuenta con todos los
recursos necesarios para atenderlo.

Se le informara al paciente si presenté o no una via aérea dificil.

Riesgos Asociados con el estudio:

De acuerdo al estudio de investigacion, no se pretende riesgo o dafio al paciente, debido
que el estudio incluye dnicamente exploracion fisica, medidas antropométricas y datos
obtenidos del expediente clinico.

Aclaraciones:

» Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

+ Mo habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion en este o en algun otro estudio.

s Mo tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

s Mo recibird pago por su participacion.

» La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

» Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea, firmar la carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.
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Consentimiento Informado para participar en un
estudio de Investigacion en Salud

Titulo de Protocolo: FRECUENCIA DE ViA AEREA DIFICIL NO ANTICIPADA EN EL
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la
informacion anteriory mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante o del padre o tuior. Fecha.

Testigo
Domicilio
Parentesco

Testigo
Domicilio
Parentesco

Esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante):

He explicado al Sr. (a). la naturaleza y los propositos de
la investigacion; los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
preguntas en |la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad corespondiente para realizar investigacion con seres
humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedid a firmar el presente
documento.
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