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INTRODUCCION

El abordaje de la via aérea es una practica comun en el dia a dia del anestesidlogo por lo
que conocer, prever,y poder manejar unavia aérea con ventilacion eficiente esimportante
en dicha especialidad. De todo esto surgen varias definiciones que de alguna manera son
obligadas conocerlas como “Expertos en el manejo de via aérea”. Dentro de esas

definiciones se incluyen: via aérea dificil, ventilacion e intubacidn dificiles.

Para intentar conocer de manera adecuada una via aérea, con el paso de los afios se han
creado diferentes escalas de valoracion, dentro de las cuales se encuentran: a) Escala de
Mallampati que mide las estructuras de la cavidad oral; b) Escala de “Distancia
interincisivos” que mide la distancia entre los incisivos superiores o inferiores, o en su
debido caso, la distancia entre las encias superior e inferior; c) Escala de “Protrusion
mandibular”, la cual mide la capacidad que tiene una persona de desplazar la mandibula
por enfrente del maxilar; d) Escala de “Distancia Tiromentoniana”, la cual valora la
longitud que existe entre el borde superior de cartilago tiroides hacia la borde inferior del
menton; e) Escala de “Distancia Esternomentoniana”, al igual que la pasada es una escala
que valora la distancia que existe entre la horquilla esternocostal y el borde inferior del
menton; f) Escala de “Bell House Dore” la cual se encarga de valorar la movilidad cervical

0 en su caso su limitacidn.
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Las escalas anteriores son las mas convencionales y las mas usadas dentro del ambito de
los médicos anestesidlogos, pero la presencia de enfermedades cronico degenerativas,
como el sobrepeso y obesidad, generan modificaciones anatémicas por los depdsitos de
tejido adiposo, por mencionar el aumento del perimetro cervical o de cuello, asi como las
patologias que se derivan de las mismas, como es el caso del Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio, las cuales no son contempladas como variables en las mediciones

que se realizan en dichas escalas.

A pesar de los hechos relevantes que poco a poco se van ir mencionando en este protocolo
no se debe olvidar que el anestesidlogo a pesar de ser “ el experto en el manejo en al via
aérea,” asi como los médicos especialistas que tengan contacto con pacientes quienes
requieren tener un manejo avanzado de la via aérea, estan obligados a conocer el
diagrama de flujo del “Manejo de la via aérea” emitido por la ASA (Asociacion Americana
de Anestesiologia), asi como todos los predictores de via aérea, que al ser multiples, con
sensibilidad y especificidad diferentes aunado a que, como se ha mencionado, la obesidad
o0 sobrepeso generan variantes especiales y particulares al momento de la valoracion para
la prediccion de una via aérea dificil. En su conjunto, el tema ha causado inquietud en el
autor, por lo que este protocolo lleva a estudio algunas de las escalas antes mencionadas
comparandolas con la finalidad de que los médicos que requieran manejar una via aérea
puedan utilizarla para valorar de manera rapiday eficientes a los pacientes que presenten

un indice de Masa Corporal mayor a 25.

11



MARCO TEORICO

En el dia a dia del anestesidlogo constantemente se enfrenta a situaciones inesperadas o
posibles complicaciones, ya sea en anestesia regional, local o general. Una de las tareas
mas importantes de los anestesiologos durante la anestesia, la cirugia y en el periodo
postoperatorio inmediato es asegurar la permeabilidad de la via aérea y mantener la
funcion respiratoria para lograr una adecuada oxigenacion. La dificultad en el manejo de
la via aérea, incluidos los problemas de ventilacion e intubacién traqueal, aunque poco

frecuentes, constituye la primera causa de morbilidad y mortalidad anestésicas.

La dificultad no anticipada para visualizar la laringe e intubar la traquea en pacientes con
vias aéreas aparentemente normales es una situacion que puede tener desde
consecuencias menores hasta catastroficas. La intubacion traqueal es un acto que
trasciende el campo de la anestesiologia. Requieren intubacion traqueal no sélo los
pacientes que van a recibir anestesia general, sino que también aquellos pacientes que
necesitan ser reanimados y/o ventilados mecanicamente. En anestesiologia, la intubacion
traqueal habitualmente es electiva y por lo tanto, hay tiempo para evaluar al paciente y
asi detectar anormalidades anatémicas o funcionales que puedan dificultar el

procedimiento. El identificar a los pacientes que seran dificiles de intubar permitira tomar
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las precauciones del casoy evitar las consecuencias asociadas. (Ver Tabla 1). (Ojeda, 2012)

(Ozdilek & Beyoglu, 2018)

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) define una via aérea dificil (VAD) como:

a) Dificultad para la ventilacion (mascarilla-valvula-bolsa) resultando en una saturacion
de oxigeno por debajo del 90% con una fraccion inspirada de oxigeno al 100%, lo que
ocurre aproximadamente entre el 0.05 y 0.1% de los casos, o signos de ventilacion
inadecuada (por ejemplo, cianosis, ausencia de ruidos respiratorios o inestabilidad
hemodinamica).

b) Dificultad para la intubacion endotraqueal, mas de tres intentos fallidos o fracaso en la
intubacion después de 10 minutos por parte de un operador experimentado, con un
porcentaje de presentacion de a 3.8%. Sin embargo, estas cifras varian de acuerdo con
otros autores. (Alanis, Guerrero, & al, 2016) (Ramirez Acosta, Torrico Lara, & Col, 2013)

(Galvan & Espinoza de los Monteros, 2013) (Connor & Segal, 2014) (Ezri & Waintrob, 2018 )

Las complicaciones que origina el manejo de las vias respiratorias representan una
importante causa de morbilidad y mortalidad asociada a la anestesia. Se reconocieron en
su momento tres mecanismos de lesion es el resultado de las tres cuartas partes de
eventos respiratorios; estos mecanismos incluyeron: ventilacion inadecuada (38%),

intubacion esofagica no reconocida (18%) e intubacion traqueal dificil (17%). Posterior a
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la publicacién del primer algoritmo de intubacién dificil en 1993 por la Sociedad American
de Anestesiologia (ASA), se observé una diminucién de las muertes o dafio cerebral de un
62% entre los afios de 1985 a 1992 a un 35% entre 1993 a 1999. Recientemente los
resultados de la cuarta auditoria del Colegio de Anestesidlogos y la Sociedad de via aérea
dificilinformaron 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

intubacion y extubacion dificil. (Shailaja, Nichelle, Shetty, & Hegde, 2014)

Por razones de eficiencia, seria ideal que una variable fuera suficiente, sin embargo, ésta
hasta ahora no ha sido encontrada. Todos los pacientes sometidos a evaluacion
preoperatoria son evaluados por las caracteristicas anatomicas que podrian predecir
dificultad para realizar la intubacién endotraqueal bajo anestesia general. Tipicamente, al
menos 2 examenes se utilizan: la prueba de Mallampati (MP) y la Distancia Tiromentoniana

(TMD).

- Escala de Mallampati Sampson (MP) (Ver Figura 1) implica un examen de estructuras
orofaringeas que son visibles cuando la persona evaluada esta sentada; el paciente abre
la boca al maximo y extiende la lengua sin fonacion. Puede predecir una laringoscopia
dificil en los pacientes en que era imposible ver la Gvula ni los pilares palatinos (al

examinarlos sentados, boca abierta al maximo y con la lengua protruida). Por otro lado,
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en quiénes eran visibles la Gvula y los pilares palatinos se pronosticaba una laringoscopia
facil. Sampson y Young perfeccionaron esta clasificacion, dividiéndola en 4 clases, que es
la mas usada internacionalmente. El grado de Mallampati indica el tamafio de la lenguay
en que magnitud ésta obscurece la vision de la buco-faringe. Posteriormente, se propuso
agregar una quinta categoria a la clasificacion, correspondiente a aquellos pacientes en
los que era posible ademas ver la epiglotis (categoria cero). El Mallampati es una prueba
universal, familiar para los anestesiologos y en base al cual se toman decisiones (tales
como intubacion dificil por utilizacidn de técnicas endoscopicas, etc.). Esta prueba tiene
una sensibilidad de 60% y una especificidad de 70% con un valor predictivo positivo de
13%. La prueba de Mallampati no sélo evalla las estructuras faringeas, sino también la
movilidad de la cabeza y el cuello. La glucosilacion de las articulaciones debido a la
hiperglucemia cronica puede afectar las areas cervicales y laringeas dando lugar a una
movilidad limitada. (Ojeda, 2012) (Ramirez Acosta, Torrico Lara, & Col, 2013) (Ezri &

Waintrob, 2018 ) (Lee, Hosford, & Lee, 2014)

- La Distancia Esternomentoniana (TMD) (Ver Figure 2) mide el espacio entre la punta

superior del cartilago tiroides y el interior de la punta de la mandibula.

Ambas pruebas modestamente, con una sensibilidad del 30% al 60%, especificidad del
60% al 80% y un valor predictivo positivo de solo 5% a 20% aproximadamente. Aun asi, la

combinacion de MP y TMD se desempefié mejor que cualquier otra prueba de cribado en
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la cabecera de la cama (DET, AB, Puntuacion de riesgo de Wilson). En un metaanalisis de
35 ensayos que estudiaron >50,000 sujetos. El conocimiento de una historia de dificil
intubacion es, sin embargo, fuertemente predictiva de una posterior Intubacion dificil, con
unradio estimado de 11.8. En la practica, los anestesidlogos probablemente evaltan otros
factores subjetivos en la anticipacion de una via aérea dificil, incluyendo el habitus
externo, aspecto facial, historia clinica e intubaciones previas, la probabilidad de
dificultad basada en la poblaciéon de pacientes, y quizas otras corazonadas mal

entendidas. (Connor & Segal, 2014)

Existen otros predictores de via aérea que son utilizados para la valoracion de la misma:

- Extension cervical o escala d Bell House Dore (BHD) (Ver Figure 3) es la capacidad de
inclinar hacia atras la cabeza, el grado de movilidad de la cabeza y cuello normal es de al
menos 35° grados. Esta maniobra es determinante en la visibilidad de la glotis, dado que
es en esa posicion que se alinean los ejes anatdmicos de la boca, faringe y laringe. La
limitacion de la extension cervical aumenta la incidencia de laringoscopia dificil. El
movimiento de extension cervical depende del movimiento conjunto de 2 articulaciones
vertebrales, lo que se ha llamado el complejo occipito-atlanto-axial. Se han sugerido
algunas pruebas para evaluar la extension cervical de manera sencilla, sin utilizar la
radiologia, (que seria el “gold standard”). Una extensién menor de 30° puede dificultar la
posicion de «olfateo» para la intubacidon, asi como limitar la vision laringoscopia; cuando

la extension de la cabeza sobre la columna es nula o esta reducida en dos tercios, se
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pueden prever dificultades de intubacion. Sin embargo, en pacientes obesos, se
demostraron que la posicion en rampa (elevacién de hombros y cabeza hasta lograr un
alineamiento horizontal entre el conducto auditivo externo y el esternén) mejora
significativamente la vision laringoscopia, en comparacién con un grupo similar de

pacientes en quienes se usé la posicion de olfateo.

- Distancia Tiromentoniana (Ver Figure 4): es la distancia recta entre el borde superior del

cartilago tiroides hasta el borde inferior del maxilar inferior a nivel de la linea media.

- Protrusion mandibular: es la capacidad de protruir el maxilar inferior con relacién al
maxilar superior. Es otra variable de interés y utilizada en multiples estudios, esto porque
durante la laringoscopia directa se desplaza el maxilar inferior hacia ventral con la rama
del laringoscopio. Tiene una sensibilidad de 30%, una especificidad de 85% y un valor

predictivo positivo de 9%.

- Distancia interincisivos (apertura bucal): es la distancia entre los incisivos superiores e
inferiores, medida a nivel de la linea media. Tiene una sensibilidad de 40%, una

especificidad de 90% y un valor predictivo positivo de 17%.

- indice de masa corporal (IMC): es la relacidn entre el peso en kilogramos y la estatura en
metros al cuadrado. Existen antecedentes controversiales en la literatura respecto a que
los pacientes obesos son mas dificiles de intubar. El papel predictivo de la obesidad como

un factor de riesgo independiente para la intubacion dificil sigue siendo controvertido.
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“Juvin” menciond que la intubacion traqueal dificil en el paciente obeso es debatible,
aunque él encontrd que la intubacidn dificil es mas comdn en obesos que en pacientes no
Obesos. Por lo tanto, el sobrepeso y la obesidad (IMC) son factores de riesgo
independientes para intubacion dificil. Si se incluye el IMC en los indices de riesgo
multifactoriales, se puede mejorar la prediccion de una intubacion dificil. Asi, cuando el
paciente presenta algun indice predictivo positivo, puede haber dificultad en la intubacion

endotraqueal y la obesidad es un factor adicional que hay que tener en cuenta.

- Circunferencia cervical: esta variable se ha planteado como predictor de intubacion dificil
exclusivamente en la poblacion de pacientes obesos. La circunferencia del cuello
representa la obesidad regional cerca de la via aérea faringea. Este volumen de tejido
adiposo depositado junto a la via aérea faringea esta relacionado con la presencia y la
gravedad del SAOS. Estudios demostraron que la circunferencia del cuello tiene una mas
fuerte correlacion con la gravedad del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio que con
el indice de Masa Corporal. En los obesos una circunferencia de cuello mayor de 40 cm ha
sido asociada a intubacion dificil. De acuerdo con Brodsky una circunferencia del cuello
mayor a 44 cm medida a nivel del cartilago tiroides aumenta progresivamente la
probabilidad de una intubacion dificil, hasta llegar a un 35% con una circunferencia de 60

cm o mas. (Ojeda, 2012) (Ramirez Acosta, Torrico Lara, & Col, 2013)
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Los predictores sugeridos para la laringoscopia dificil incluyen aumento de la
circunferencia del cuello, alta puntuacion de Mallampati (MMT), Distancia Interincisivos
corta (lIG) y Distancia Tiromentoniana (TMD). Todas estas técnicas son relativamente
pruebas rapidas junto a la cama que son faciles de realizar con o sin equipo especial. Sin
embargo, ninguno de ellos por si solo tiene alta precision diagndstica, particularmente en
la espondilosis cervical. Muchos estudios encontraron que las modificaciones a las
pruebas de cabecera han mostrado valores predictivos mejorados. Un ejemplo incluye la

proporcion de la circunferencia del cuello a TMD.

Se ha demostrado que hay varios factores de riesgo que se asociaron a una laringoscopia
dificil: género masculino, mayor edad, peso, NC, RNIIGy RNTMD, disminucién de lIGy TMD,
y MMT 3/4. Ciertos predictores Unicos, como la prueba de Mallampati y Distancia
tiromentoniana, realizada en la cabecera en segundos, pueden ser utilizados para la
deteccion de rutina en la general poblacion, pero son inadecuados en pacientes
sometidos a cirugia para la espondilosis cervical. Se han encontrado intubaciones en
hombres con obesidad, que se atribuyeron a las diferencias en el depdsito de grasa en el
cuello entre los géneros y una asociacion entre la laringoscopia dificil y los pacientes
mayores, en los que también se ha informado cambios osteoartriticos, asociados con
disminucién de la distancia tiromentoniana, columna cervical movimiento, distancia
interincisivos y grado de denticidn. Otro predictor como la extensidn craneocervical (Bell-

House-Dore ® BHD) se produce durante la apertura normal de la boca, y en la maxima
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apertura de boca. La apertura se obtuvo con 26 ° (IC 95%) de extension craneocervical

desde la posicion neutral.

La extension craneocervical es una parte integral de apertura de la boca en sujetos
conscientes siempre y cuando el paciente no presente alguna patologia previa de dicha
articulacion o del tejido osteotendinoso. (Gempelera, Diaz, & Sarmientoc, 2012) (Han,

Yong-zheng; Tian, Yang; Ni, Cheng, et al., 2017)

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo o negativo son calculados
dependiendo el nimero de casos estudiados (Ver table 3 y table 4) (Karakus, Kaya, & al,

2014)

LA OBESIDAD

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido actualmente como uno
de los retos mas importantes de salud publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez
de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacién que lo
padece. En la actualidad se realizan muchos procedimientos quirdrgicos en los pacientes
obesos y obesos mérbidos, como en el caso de la cirugia bariatrica, los padecimientos
convencionales que son tributarios de correccion quirdrgica y estudios e intervenciones
fuera de quiréfano, que hacen de este escenario sea todo un reto para los profesionales
de la medicina y especialmente para los Anestesidlogos, que deben prestar servicio con

seguridad y calidad a este grupo de pacientes. La obesidad es una enfermedad crénica de
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etiologia multifactorial, caracterizada por el almacenamiento excesivo de tejido adiposo
en el organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas que predisponen a la
presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud; también esta asociadaen la
mayoria de los casos a patologia enddcrinay cardiovascular, ademas de estar relacionada
con factores bioldgicos, socioculturales y psicoldgicos. De acuerdo con las estadisticas del
Sector Salud, se calcula que 12.1 millones de personas padecen obesidad en México, lo
que afecta al 70 % de la poblacidn en este pais, con predominio por los 30 - 60 afios

(mujeres 71.9 % y hombres: 66.7 %).

La denominacion cominmente utilizada, es el indice de masa corporal (IMC), término
descrito por Quetelet en 1869, el cual se obtiene al dividir el peso en kilogramos por la
altura en metros al cuadrado (IMC = peso [kg]/talla® [m]). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) establecioé una clasificacion de obesidad aplicable tanto a hombres como a
mujeres en la edad adulta, en la cual se define como un valor de IMC mayor de 30, y la
clasificaen grado I, si el IMC va de 30 a 34.9, en grado Il de 35 a39.9 de IMCy en grado I, si
existe un IMC igual o mayor a 40 (obesidad mérbida). La Organizacion Mundial de la Salud,
en el 2008, reporté que mas de 1,500 millones de adultos (de 20 y mas afios) tenian
sobrepeso; dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones
de mujeres eran obesos. El aumento sostenido de la obesidad en la poblaciéon mundial es
un problema importante de salud publica que ha llevado a denominarla “l.00a epidemia

del siglo XXI”. El reconocimiento del éxito de la cirugia bariatrica en el tratamiento de la
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obesidad, sumado al incremento del nimero de pacientes obesos y de las patologias
asociadas a la obesidad que requieren de tratamiento quirtrgico, han aumentado las
probabilidades de que los anestesidlogos tengan que enfrentar a este tipo de pacientes en

su practica habitual. (Shailaja, Nichelle, Shetty, & Hegde, 2014)

Segln la Norma Oficial Mexicana para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad
(NOM-008-SSA3-2010), se define a la obesidad como la enfermedad caracterizada por el
exceso de tejido adiposo en el organismo, la cual se determina cuando en las personas
adultas existe un (IMC = 30 kg/m?) y en las personas adultas de estatura baja (menor de
1.50 metros en mujeres y de 1.60 metros en hombres) (= 25 kg/m?). El abordaje de la via
aérea (VA) comienza con una valoracion clinica adecuada y la planeacion de estrategias
que permitan un procedimiento seguro en todos los pacientes. Se han utilizado mdltiples
escalas para la correcta clasificacion de la VA, sin embargo, ninguna es predictiva en el
100%. Recientemente se ha propuesto la circunferencia del cuello (CC) como un predictor
de via aérea dificil (VAD), asociado a las escalas convencionales, existen multiples estudios
que avalan este parametro. Una de las tareas mas importantes de los anestesiologos
durante la cirugia y el periodo posoperatorio inmediato es asegurar la permeabilidad de
la VA, asi como mantener la funcion respiratoria para lograr una oxigenacion adecuada. El
paciente obeso tiene baja tolerancia a la apnea como consecuencia de las alteraciones
funcionales pulmonares que acompafian a esta entidad, la hipoxemia puede ser mas

acentuada y aparece en un menor periodo de tiempo que en los pacientes no obesos.
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Ademas, se presume que tendria un mayor riesgo de aspiracion de contenido gastrico
durante el periodo previo a la intubacion, ya que esta documentado que las personas

obesas cursan con vaciamiento gastrico lento. (Magalhaes, Oliveira, & Sousa, 2013)

El paciente obeso generalmente tiene cuello corto, lengua grande, dificultad para ubicarlo
en posicion de «olfateo» y abundantes pliegues orofaringeos, ademas de mayor depodsito
de grasa mamaria, entre otros factores. La incidencia de intubacion dificil en personas
obesas (IMC >30 kg/m?) se incrementa hasta tres veces en comparacion con pacientes no
obesos. En el paciente obeso existen estudios que han confirmado mayor dificultad en la
ventilacién con mascarilla facial, la cual es propiciada por el aumento del tejido graso en
el cuelloy la cara, lo que limita la adaptacion de ésta. Uribe y colaboradores mencionan
que la incidencia de la intubacidn traqueal dificil es de 0,1 %-13 %y alcanza el 14 %en la
poblacion obesa (Ver Tabla 2). Ellos compararon la utilidad de IMC, como un indicador en
hombres y mujeres. Sus resultados indican que el IMC es un indicador fiable para
intubacion traqueal dificil predominantemente en la poblacion masculina; otro predictor
fuerte, con una correlacion lineal positiva, es la puntuacion de Mallampati y Cormack
Lehane. Por otro lado, se encuentran reportes que asocian la dificultad de intubacién con
una circunferencia de cuello mayor de 40 cm, este predictor, aunque ha sido reportado
por los investigadores desde hace mas de una década, en la mayoria de los centros
hospitalarios no se toma en cuenta. De acuerdo con Brodsky y colaboradores, una

circunferencia del cuello mayor a 44 cm medida a nivel del cartilago tiroides aumenta
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progresivamente la probabilidad de una intubacién dificil, hasta llegar a un 35 % con una
circunferencia de Cuello (CC) de 60 cm o mas. Riad y colaboradores realizaron un estudio
para determinar si la Circunferencia de Cuello (CC) y la obesidad eran predictores de
intubacion dificil en 104 pacientes (88 mujeres y 16 hombres) con obesidad moérbida (IMC
> 40 kg/m?), en la cual “concluyen que la intubacidn traqueal dificil estuvo asociada a la
CC, al sexo masculino, al estado fisico ASA grados mayores, a la circunferencia de la cintura
y a un IMC = 50 kg/m?*”. (Alanis, Guerrero, & al, 2016) Hay estudios en pacientes con
obesidad moérbida cuantificando el tejido adiposo de la piel a la trdquea en la cara anterior
del cuello por ultrasonido como predictor de laringoscopia dificil, reportando una
laringoscopia dificil en pacientes que tuvieron una CC de 50 cm, concluyendo que una CC
entre 45 a 57 cm, con una distribucion del tejido subcutaneo de 24 a 32 mm en la parte

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

FISIOLOGIA DE LA OBESIDAD

- Distribucion de la grasa: Para empezar no toda la grasa del cuerpo es igual. Por
mencionar algin ejemplo la grasa intraabdominal es altamente metabdlica y se sabe que
contribuye a severas enfermedades. De igual manera los pacientes con depdsitos de grasa
de manera central o visceral son pacientes considerados en el perioperatorio que

contienen mayores riesgos como Sindrome Metabdlico.
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La obesidad central es aquella que se define como una circunferencia de cintura 88cm en
mujeres y 102cm en hombres. Pacientes que presentan con mayor frecuencia obesidad
central o visceral son hombres, a la cual se les denomina como “Forma de manzana”; y
aquellos pacientes con una distribucion de grasa mas periférica suelen en mayor

frecuencia ser mujeres, a este tipo de obesidad se le denomina “Forma de Pera”.

- Sistema Respiratorio: La obesidad resulta en una disminucion de la capacidad residual,
pueden presentarse atelectasias y shunts dependiendo de la region pulmonar afectada.
La demanda metabdlica, el trabajo ventilatorio y la demanda de oxigeno minuto se ven
aumentadas.

- Desordenes en el suefio: Las alteraciones mas frecuentes son el Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SOAP) y Sindrome de Hipoventilacion, ambas enfermedades con
un alto espectro de severidad tienen una alta incidencia. De los pacientes con un IMC
>35kg/m2 el SAOS se presenta de 10-20%, dicha situacion se relaciona con un aumento al
menos de dos veces para presentar desaturacion postoperatoria, falla respiratoria,

eventos cardiacos e ingresos a UCI.

Se debe considerar que la desaturacion en repetidas ocasiones o situaciones prolongadas
aumenta la sensibilidad a los opioides, por lo que hay un mayor riesgo de depresion
respiratoria. La presencia de SOAS también se ha visto mayor incidencia en personas de
edad avanzada, enfermedades cardiovasculares secundarias y posteriormente el

desarrollo de disfuncién ventricular.
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- Cardiovascular: La obesidad modifica la tensidn arterial con tendencia al alza, aumenta
la salida de flujo cardiaco y aumenta el trabajo de este, y ademas de estos cambios, a
pacientes con diagndstico de SOAS se les asocia con hipertension arterial y falla cardiaca.
Hay una incidencia elevada de arritmias, predominante secundaria a una disfuncion del
nodo sinusal. Riesgo elevado para presentar intervalo QT prolongado en relacién con un

IMC alto.

- Trombosis: La obesidad es considerada un estado protrombético asociada a una alta
morbimortalidad asociada a enfermedades trombdticas. De este tipo de complicaciones
con mayor frecuencia se presentan en el postoperatorio, y en el caso de las mujeres con
un riesgo mayor a 10 veces a lo normal. Este estado de hipercoagulabilidad incluso se
extiende mas alla de 2 semanas por lo que debemos asegurar hasta 2 semanas una

adecuada terapia anticoagulante, todo esto dependiendo del tipo de cirugia.

- Diabetes: La obesidad se asocia fuertemente a la resistencia a la insulina. Previos y pobre
controles glicémicos antes de una intervencion quirdrgica se asocia a un aumento de la
movilidad, por lo que tener un adecuado control o controles glicémicos es recomendado.
La cirugia bariatrica, en particular el “Bypass Gastrico” causa una respuesta neuro-

humoral Unica. (Nightingale, Margarson, Shearer, & al, 2015)
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CONSIDERACIONES ESPECIALES.

La mayoria de los pacientes obesos que se van a someter a alglin proceso quirdrgico, son
considerados de manera relativa sanos y los riesgos perioperatorios son similares a

aquellos pacientes con peso normal.

La evaluacion clinica del sistema respiratorio y la tolerancia al ejercicio estan
encaminadas a identificar limitaciones funcionales y guiar de manera adecuada las
posibles complicaciones. Ayuda para la evaluacion conocer la saturacion de oxigeno del
paciente, asi como una prueba de espirometria. Hay puntos que pueden indicar alguna
enfermedad respiratoria y se deberia considerar estudios preoperatorios:
- Saturacion arterial <95%; Capacidad vital forzada <3lts o Volumen espiratorio maximo en

1segundo <1.5lts.

- Sibilancias respiratorias en reposo, Concentracion de bicarbonato >27mmol/L.

Es muy importante no pasar por entendido durante una anestesia general que la posicion
que se coloque al paciente en la mesa quirtrgica pude facilitar la laringoscopia directa a
incluso dar medidas de proteccion de la via aérea. Es importante conocer la posicion
correcta del paciente obeso, de igual manera saber manejar y estar dispuesto a utilizar
dispositivos supragléticos, o en su caso tenerlos a la mano como plan de emergencia o de

segunda linea (Ver Figura 5). Durante la anestesia general la posicion que se recomiendo
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para los pacientes con sobrepeso y obesidad es la “posicion de rampa”, con un
abultamiento que se coloca de manera paralela el [6bulo de la oreja con el esterndn, y los
brazos separados del pecho. Ademas de los beneficios ya mencionados en cuanto a la
parte ventilatoria, la posicion de rampa ayuda a la visualizacion para la laringoscopia, por
lo que esta posicion es la mas recomendado en todo paciente obeso. (Nightingale,

Margarson, Shearer, & al, 2015)

A pesar de la definicidn de via aérea dificil esta adoptada por muchos paises, no existe un
consenso mundial para definirla de manera simple y esto varia de acuerdo a los diferentes
autores, sin embargo, la gran mayoria coinciden en que se trata en primer lugar de una
dificultad para realizar ventilacion adecuada con mascarilla facial, cuando un operador
por si solo no es capaz de mantener una saturacion de oxigeno (Sp02) mayor al 90 %,
usando presion positiva con oxigeno al 100 % en un paciente que tenia una SpO2 mayor
de 90 % antes de la intervencidn anestésica; en segundo lugar se habla de esta entidad
cuando no es posible para un operador, por si solo, prevenir o revertir los signos clinicos
de unainadecuada ventilacion (cianosis, ausencia de movimientos toracicos y entrada de
aire en el estdmago) durante una ventilacion con mascarilla facial usando presion positiva.
(Ezri & Waintrob, 2018 ) (Shailaja, Nichelle, Shetty, & Hegde, 2014) (Srivilaithona,

Muengtaweepongsab, Sittichanbunchac, & Patumanondd, 2018)
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La circunferencia de cuello tuvo un valor minimo de 32 y un valor maximo de 60 cm. El
mayor nimero de procedimientos quirlrgicos realizados correspondié a cirugia general,
con colecistectomias laparoscépicas seguidas de apendicetomias convencionales. La
obesidad modrbida, es reconocida histéricamente como uno de los factores de riesgo de
via aérea dificil. La infiltracion grasa en los tejidos de la via aérea, que conforma
alteraciones anatdmicas internas, no detectables con el examen fisico o funcional de la
VA, las cuales se acentiian durante la anestesia general, secundariamente a la relajacion
de los tejidos blandos, lo cual puede llevarnos a una via aérea dificil. De los pacientes con
dificultad para intubar todos tuvieron abundante tejido blando oral y parecer ser que
aquellos con CC de mas de 45 cm esta directamente relacionado una cosa con la otra. Esto
incluye de maneraimportante aquellos pacientes con macroglosia. Se ha relacionado que
a medida que la circunferencia del cuello sobrepasa el valor de 40 cm aumentan las
probabilidades de intubacion dificil; de modo que, con una CC de 43 cm, la posibilidad de
una intubacion dificil aumenta 5% y cuando la CC aumenta a 60 cm o mas, la posibilidad

puede ser de hasta 35%.

El aumento de la masa corporal por si solo, no es un indicador de laringoscopia dificil, y lo
calificaron como un predictor de VAD débil. Lo cual es compatible con lo que dice Neligan
y colaboradores quienes demostraron en su estudio de 180 pacientes obesos, sin
encontrar asociacion entre CC e intubacion dificil. En el estudio de WHk y colaboradores

reportaron, que la CC podria indicarnos la cantidad de tejido blando existente en el
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paciente obeso, o que la relacion CCy distancia Tiromentoniana podria representar mejor
la distribucidn de la grasa en el cuello, mejor que la CC en forma aislada. Es decir que, si
dividimos la CC entre la distancia Tiromentonianay el resultado es igual o mayor a cinco,
puede predecir con bastante seguridad una intubacion dificil. (Alanis, Guerrero, & al,
2016). Se ha visto que la obesidad no necesariamente predice una intubacidn
endotraqueal dificil, pero si puede esperarse dificultad en la ventilacion con mascarilla
facial. La combinacién en la disminucion de la distensibilidad toracica, disminucién de la
excursion diafragmatica y aumento en la resistencia de las vias aéreas superiores produce
una disminucidon en los volimenes pulmonares, afectando de esta manera la ventilacion
alveolar; ademas, el aumento del tejido graso en la cara y el cuello limitan la adaptacion
de la mascarilla haciendo mas dificil la ventilacion en los pacientes obesos. Para la
prediccion de la ventilacion dificil con mascarilla facial se puede seguir la regla

nemotécnica “OBESE”:

O - Obesidad: indice de masa corporal > 26 kg/m2
B - Barba

E - Edentacion

S - SAOS o «Snoringy»: historia de ronquidos diarios

E - Edad > 55 anos

Cinco criterios que fueron reconocidos como factores independientes para una
ventilacion dificil; la presencia de dos indica alta probabilidad de ventilaciéon dificil con

mascarilla facial. (D’Anza, Knight, & Greene, 2014)
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Dificultad paraintubacion endotraqueal en relacion con la anestesiologia esta relacionada
con una morbimortalidad elevada; y un 30% de las muertes en anestesia son atribuibles a

compromisos de la via aérea.

- indice de intubacién dificil en pacientes con peso normal < 6.2%

- Indice de intubacién dificil en pacientes con sobrepeso/obesidad < 10-15%. (Shailaja,

Nichelle, Shetty, & Hegde, 2014)

Sindrome De Apnea Obstructiva Del Suefio (SOAS)

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), que se asocia con frecuencia a la
obesidad, se relaciona con un aumento en la incidencia de ventilacion e intubacién
traqueal dificil y fallida en los pacientes obesos. Cuando esta presente, los pacientes

pueden tener una disminucion del espacio faringeo que puede hacer dificil el acceso

Esta posicion tiene la finalidad de mejorar la mecanica ventilatoria, la saturacion de
oxigeno la ventilacidn asistida, todo con la finalidad de mejorar el tiempo maximo de
apnea segura. El uso y adicion de PEEP puede ayudar a mejorar la ventilacion y
oxigenacion. a la via aérea y la ventilacion por mascara facial. La prevalencia de la Apnea
Obstructiva Del Suefio (AOS) en poblacion adulta, en general, en Estados Unidos es de 24%
en varones y 9% en mujeres. Los pacientes obesos tienen mayor riesgo de apnea

obstructiva del suefio. El 4% de los hombres y el 2% de las mujeres obesas de mediana
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edad tienen sintomas clinicamente significativos de AOS y el 60-90% de los pacientes con

apnea obstructiva del suefio son obesos.

Existen dos razones por las cuales la obesidad por si sola puede causar AOS. Primero hay
una relacion inversa entre la obesidad y el area faringea. Las estructuras faringeas que
aumentan de tamafio por el tejido adiposo son la uUvula, las amigdalas, los pilares
amigdalinos, la lengua, la epiglotis y las paredes laterales faringeas; esta Ultima se
correlaciona con la gravedad de la AOS. La deposicion de grasa en las paredes laterales
faringeas no sélo estrecha la via aérea, sino que también cambia la forma de la faringe, la
cual tiene repercusion funcional sobre los musculos dilatadores anteriores de la faringe,
los cuales se vuelven ineficientes. Segundo, la permeabilidad de la faringe esta
determinada por la presion transmural. En los pacientes obesos la presidn extra luminal
estd incrementada por la grasa, lo que quiere decir que la via aérea superior esta
comprimida externamente. Este mecanismo externo, al aumentar la cantidad de grasa
anterior del cuello indica que laincidenciay gravedad de SAOS se correlacionan mejor con

el incremento en la circunferencia del cuello que con la obesidad en general.

El SAOS es la alteracion funcional mas frecuente del suefio. Produce episodios repetitivos
de obstruccién parcial o total de la via aérea superior durante el suefio, asociados a

hipoxemia e hipercarbia, trastornos cardiovasculares, suefio interrumpido y descanso
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inadecuado, acompafiado de hipersomnia y trastornos conductuales durante el dia. El
SAOS sin diagnostico y tratamiento apropiado aumenta la morbilidad, la mortalidad y
reduce la expectativa de vida. Limitacion que esta fuertemente asociada con intubacion
dificil. (Ramirez Acosta, Torrico Lara, & Col, 2013) (Shailaja, Nichelle, Shetty, & Hegde,

2014).

Aunque dichos factores a tomar en cuenta también mostraron relevancia para la
intubacion endotraqueal, de los cuales los mas sobresalientes fueron NC > 35cms, DET
<12.5, BHD <90°. De todos ellos la Distancia esternomentoniana es el tnico predictor de
via aérea dificil que por sisolo predice una laringoscopia dificil o intubacién endotraqueal
dificil, tanto en pacientes obesos como en pacientes con peso normal. Pero tomando en
cuenta Unicamente a los pacientes con sobrepeso u obesidad los predictores de edad > 40
afios y una DET < 12.5 son los factores independientes con valor predictivo de via aérea

dificil. (Shailaja, Nichelle, Shetty, & Hegde, 2014)

De todas estas escalas que existen para valorar la via aérea, debido a la anormalidades o
variables anatémicas y fisioldgicas que se van encontrando en la poblaciones que se van
estudiando, existen metaanalisis al momento de la laringoscopia directa en
intervenciones de oido, nariz y garganta. Y las pruebas para valoracion en estos casos
pueden variar. Por eso se recalcé nuevamente que la realizacion de un adecuado plan, asi
como medidas preventivas para situaciones de emergencia es necesario para todo

anestesidlogo.
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De todo lo mencionado previamente que las escalas que se manejan de manera rutinaria

presentan presenta una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo o negativo.

Se debe tomar en cuenta para los resultados de dichos predictores desde la edad, el sexo
y enfermedades asociadas pueden modificar las pruebas de valoracién de via aérea, por
lo que siempre deben ser tomadas en cuenta. De igual manera se demuestra que una
Laringoscopia dificil se ve relacionada con una edad avanzada, esto se ve desde los 45
anos, siempre y cuando el paciente no muestre alguna otra comorbilidad. Se debe tomar
en cuenta que para valorar una via aérea dificil hay que tomar en cuenta el tipo de cirugia
alaque se someten los pacientes, ya que presentan una variacion si se trata de una cirugia

electiva o de urgencia.

El género es otro factor que influye para una laringoscopia directa, reportandose una
mayor de casos en el género masculino que en el femenino. Otro de las escalas que se
reportan en los diversos estudios es la Distancia Tiromentoniana con buena relacion con

la Laringoscopia dificil. (Karakusa & Kayab, 2014) (Lee, Hosford, & Lee, 2014)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los datos antropométricos en la actualidad describen la sensibilidad y especificidad de los
predictores de via aérea que tiene como finalidad prevenir una via aérea dificil al momento
de la laringoscopia directa en poblacién caucasica y norteamericana, pero dichos datos
hacen referencia a pacientes con un indice de Masa Corporal (IMC) dentro de parametros

normales.

La falta de estudios sobre la poblacién mexicanay las referencias encontradas sobre los
predictores de via aérea sobre nuestra poblacién son limitados; uno de los mayores retos
para prever una via aérea dificil previo a la intubacion endotraqueal es realizar una
valoracion de via aérea adecuada. Ademas, es importante tomar en cuenta que el
sobrepeso y obesidad causan modificaciones importantes que alteran la evaluacion de
una via aérea. Mas alla de ello los datos epidemioldgicos que se encuentran por parte de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) han dado a conocer que México es el pais

numero #1 en Obesidad.

Tomando en cuenta los datos previos esto supone un reto en el dia con dia en el ambito
de la Anestesiologia, ya que no solo la cirugia bariatrica presenta un nimero elevado de
pacientes, sino que en otras areas de la medicina es mas frecuente ver pacientes con

sobrepeso u obesidad en diferentes grados.
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Por lo antes mencionado llego a la interrogante:

¢Cual de las escalas entre Mallampati, Distancia Esternomentoniana y Circunferencia de
cuello por si sola predice un Cormack Lehane alto al momento de la Laringoscopia en
pacientes con sobrepeso u obesidad sometidos a procedimientos anestésico-quirdrgico

en el Hospital General de Tlahuac durante el 2019?
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JUSTIFICACION

Cada paciente es diferente al momento de llevar a cabo una intubacion orotraqueal y las
cuestiones anatémicas y fisioldgicas son variables en cada paciente, por lo que es
importante siempre tomar en cuenta la edad, peso y sexo, pero hay situaciones especiales
que pueden alterar mas de lo previsto una via aérea siendo el sobrepeso u obesidad lo que
hoy en dia se observa con mayor frecuencia en los pacientes de la poblacion mexicana.
Segln los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y del Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP) del 2018 encontramos un 75.2% (39.1% sobrepeso y
36.1% obesidad), por lo que el presente protocolo estudiara las variables previas en los
pacientes con sobrepeso y obesidad en la poblacion mexicana. Dicho estudio sera llevado

a cabo en el Hospital General de “Tlahuac” que cuenta con servicio de Bariatria, donde de

manera mensual realizan de 30 a 50 pacientes aproximadamente.
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TRANSCENDENCIA

El manejo avanzado de la via aérea en los pacientes puede resultar desde una manejo
simple y sencillo hasta dificil y complicado; mas aun en los pacientes con
sobrepeso/obesidad, que se ve mas frecuencia en los quirdfanos, areas de cuidados
Intensivos e Incluso en las areas de urgencias. Diversos estudios alrededor del mundo
reportan diferencias significativas al momento de valorar la via aérea, con mayor
frecuencia Mallampati Sampson, Circunferencia de Cuello, Distancia Esternomentoniana
e incluso en los mas recientes la Apnea Obstructiva del Suefio son los que se reportan con
mayor frecuencia como ejemplo tenemos un estudio en Francia con 11,035 pacientes
intervenidos donde el 19% presentaba algin grado de sobrepeso/obesidad donde se

encontrd un aumento de 2 veces la incidencia de via aérea dificil.

En la poblacion mexicana que hoy en dia se encuentra en el No. 1 de Sobrepeso y Obesidad
no se cuentan con estudios suficientes estudios bibliograficos en el area de anestesiologia
para definir con mayor exactitud cuales son los factores con mayor relevancia en nuestra

poblacion.
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HIPOTESIS
La escala de “Distancia Esternomentoniana” presenta mayor relevancia para determinar
y clasificar una intubacidn dificil de la via aérea. Mientras que las escala de Mallampati

Sampson no indicara mayor relevancia para prever una ventilacion dificil.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Analizar si alguna de las escalas predictores de via aérea (Mallampati, Distancia
Tiromentoniana y Circunferencia de Cuello) que se estudian en la presente
investigacion; en este caso la escala de “Distancia Esternomentoniana”, por si sola
puede determinar una via aérea dificil para una intubacion dificil.

OBJETIVO ESPECIFICOS

e Analizar si la escala de “Mallampati Sampson” en los pacientes con
sobrepeso/obesidad puede prever una ventilacion dificil.

e Analizarsilaescala de “Perimetro o Circunferencia de Cuello” en los pacientes con
sobrepeso/obesidad puede mejorar la sensibilidad y/o especificidad para prevenir
una intubacion dificil al usar la escala de “Distancia Esternomentoniana”.

e Buscar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de las

escalas mencionadas en la poblacién con sobrepeso y Obesidad.
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METODOLOGIA

CARACTERISTICAS DE LA METODOLOGIA

> AREA DE INVESTIGACION: Area Clinica

TIPO DE ESTUDIO

» Disefo Cuantitativa Observacional Transversal Retrospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO
> DEFINICION DEL UNIVERSO: Expedientes del 4rea de archivo clinico que
pertenezcan al Servicio de Bariatria del Hospital General de Tlahuac que durante
el afio 2019 se les haya realizado alguna intervencion quirdrgica por parte de
Bariatria, por lo que deben incluir Nota o Valoracion de la via aérea y notas

Transanestésica/Postanestésicas.

UNIDADES DE OBSERVACION:

CRITERIOS DE Expediente de pacientes:
INCLUSION: e IMC porarriba de 25.
e Genero indefinido con edad de 20 a 65 afios.
e Que para el manejo de la via aérea se haya realizado

Laringoscopia bajo vision directa.
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CRITERIOS DE NO

INCLUSION:

CRITERIOS DE
INTERRUPCION:
CRITERIOS DE

ELIMINACION:

e Que cuenten con las notas de valoracion que cuenten
con las escalas de Mallampati, Circunferencia y
Perimetro de cuello y/o Distancia Esternomentoniana.

e Que cuenten con nota transanestésica vy
postanestésicas en las que se describa laringoscopia
bajo visiéon directa y una clasificacion de Cormack
Lehane.

Expediente de pacientes:

e Que presenten un IMC menor a 25.

e Que presenten nota de Valoracion preanestésica,
Transanestésica y Postanestésicas incompletas o que
no cuente con alguna de estas.

Expediente de pacientes:

e Previamente clasificados como Intubacion Imposible.
Expediente de pacientes:

e Que presenten alguna nota incompleta.

e En donde se describe una técnica de laringoscopia

bajo vision indirecta.
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DISENO Y TAMANO DE LA MUESTRA; Y ESTRATEGIAS DE RECLUTAMIENTO
> DISENO DE LA MUESTRA: Muestreo no Probabilistico de tipo Finito
» RECLUTAMIENTO DE LAS MUESTRA: Por conveniencia.
> TAMANO DE LA MUESTRA: Muestra representativa dependiendo el niimero de
procedimientos realizados en la unidad hospitalaria. Del hospital general de
Tlahuac se tiene el censo de los pacientes intervenidos durante el transcurso del
2019, censo otorgado por parte de la clinica de Bariatria, contabilizando un total

de 95 procedimientos.

UNIDAD PROCEDIMIENTOS MUESTRA

HOSPITALARIA (ANUAL)

Hospital General Procedimientos: 95  Calculo de muestra de la unidad de
TLAHUAC Tlahuac: 76.3242

VALORES DE LAS CONSTANTES:

Z=1.96 p=0.50 q=0.50 N =(NT:95) E=0.05

NT=((ZxZ)xNxpxq)/[(exe)(N-1)]+(ZxZxpxq)

NT =[(1.96 x 1.96) x 95 x (0.5 x 0.5) / ((0.05 x 0.05) x (95-1)) + ((1.96 x 1.96) x 0.5 x 0.5) NT = [(3.8416 x
95x0.5x0.5) /[((0.0025 x (95-1)) + (3.8416 x 0.5 x 0.5)]

NT=91.238/(0.235 + 0.9604)

NT =91.238/1.1954

NT =76.3242
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DETERMINACION Y DEFINICION DE LAS VARIABLES...

Femenino y Masculino,
este concepto a

evolucionado a tal punto

DEFINICION ESCALA DE )
VARIABLE . CALIFICACION
OPERACIONAL MEDICION

indice de masa El indice de masa corporal | Cualitativa - | Sobrepeso G1

corporal (IMC) (IMC) es un nimero que se | Nominal Sobrepeso G2
calcula con base en el peso Obesidad G1
y la estatura de la persona. | 25 -26.99 kg/m2 Obesidad G2

Tipo: Compleja Para la mayoria de las | 27-29.99 kg/m2 Obesidad G3
personas, ellMCes un | 30-34.99 kg/m2 Obesidad
indicador confiable de la | 35-39.99 kg/m2 morbida
gordura y se usa para | 40-49.99 kg/m2
identificar las categorias | >50 kg/m2
de peso que pueden llevar
a problemas de salud.

Género Género, en términos de | Cualitativa - | Masculino
Bioldgicos se refiere a la | Nominal Femenino
identidad sexual de los

Tipo: Compleja seres vivos, la distincion | Masculino
que se hace entre |Femenino
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de representar cualquier
referencia a ideales
socioldgicos, creencias y
condiciones de vida, razén
por la cual la palabra
Genero adopto un
importante significado en
la vida diaria. Las pautas
de un comportamiento
social definen
perfectamente un género,

una clase, una cultura.

Edad Tiempo cuantificado en | Cualitativa - | Aflos
anos en que ha vivido una | Compleja

persona u otro ser vivo

Tipo: Compleja contando desde su | Afos
nacimiento.
Escala de Escala de valoracion de via | Cualitativa - | Grado1
Mallampati aéreaen la cual tiene como | Nominal Grado 2
Sampson finalidad la valoracion de Grado 3
las estructuras anatdmicas | Clase I: visualiza | Grado 4

de la via aérea superior, | paladar blando,




Tipo: Compleja especificamente las de la | Gvula y  pilares
cavidad oral. amigdalinos.
Clase II: visualiza
paladar blando vy
avula.
Clase llI: visualiza del
paladar blando base
de la tvula.
Clase Iv:
imposibilidad para
ver el paladar
blando.
Perimetro de Representacion de | Cualitativa - | Hombres: 32 a
Cuello o Cervical obesidad regional cerca de | Nominal 43cms y
la via aérea faringea, >/=44cms
Tipo: Compleja medida en centimetros | Minimo 32cms;

que toma la distancia o el
contorno de la superficie,
en esta situacion el

contorno del cuello de un

ser humano.

Méaximo de 60cms...

- Hombres: Probable

Intubacién dificil

>40cms.

Intubacién dificil

>44cms.

Mujeres: 32 a
39cms y

>/=40cms
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- Mujeres: Probable

Intubacién dificil

>37cms.
Intubacion  dificil
>40cms
Escaladeviaaérea; | Con el paciente en | Cualitativa - | Grado1
Distancia posicion sedente, cabeza | Nominal Grado 2
Esternomentoniana | en completa extension y Grado 3
boca cerrada; se valora la | Centimetros Grado 4
longitud de una linea recta | Escala que se divide
Tipo: Compleja que va del borde superior | en:
del manubrio esternal a la | | = Longitud menor
punta del menton. allcms.
[l = Longitud entre
11-12cms.
[l = Longitud entre
12-13cms.
IV-> Longitud mayor
de 13cms.
Clasificacion de | Clasificacion que valora lo | Cualitativa - | Grado1
Cormack Lehane que se observa en el anillo | Nominal Grado 2
glotico al momento de Grado 3
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Tipo: Compleja

realizar una Laringoscopia
bajo  vision  directa;
dependiendo lo que se
observa esta se divide en

grados.

Se mide en grados
dependiendo lo
observado.

G| -> Observael
100% del anillo
gldticoensu
totalidad.

G Il -> Observa la
comisura o mitad
posterior del anillo
glético

G lll > Observala
epiglotis sin
visualizar orificio
glético.

GIV>
imposibilidad para
visualizar incluso la

epiglotis.

Grado 4
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MEDICION E INSTRUMENTOS DE MEDICION

» La recoleccion de los datos se llevara a cabo posteriormente a la revision de
expedientes fisico y electronicos del sistema “SAMIH” en las fechas
previamente otorgadas por la unidad hospitalaria; esta recoleccion de datos se
realizard por medio del registro en “Hojas de Recoleccion de Datos” (Ver
apartado de Anexos) Llevando a cabo el conteo total de las variables, realizada
de manera electronica en el Software “Microsoft Office 2010: Access”.

Una vez recolectada la muestra se llevara a cabo la realizacion de graficas
comparativas y analisis de las variables se llevara a cabo en el Software
“Microsoft Office 2010: Excel”.

» Escalas de via aérea utilizadas: Mallampati Sampson; Distancia

Esternomentoniana, Circunferencia o Perimetro de Cuello.

» Escala de valoracion de Cormack Lehane bajo laringoscopia directa.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se llevo un analisis descriptivo por minimo, mediano, alto y/o porcentajes; con la
finalidad de dar una respuesta a los objetivos se analizard la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo de las escalas de valoracion o
pruebas ya descritas en la literatura, pero en este caso enfocadas a los pacientes con

sobrepeso y/u obesidad.

Se hizo uso del programa SPSS para calcular Chi cuadrada para las variables
(nominales) al comparar las diferencias categoricas entre los grupos. Las variables se
evaluaron por U de Mann Whitney por su distribucidon no paramétrica de acuerdo con
la prueba de normalidad; considerando un “P < 0.05” como significativo y “P” > 0.05

como no significativo.
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RESULTADOS

En total 138 expedientes de manera
fisica y electronica en el programa

GENERO
“SAMIH” de los cuales solo 120

expedientes contaron con la Valoracion
=M mF

de via aérea, asi como las Notas de

Anestesiologia necesarias

independientemente si  describan

Grafica de Resultados 1. Donde “M” = Masculino; y “F” =
Femenino.
Informacion obtenido de expedientes clinicos.

laringoscopia directa o indirecta,

mientras que 18 expedientes no

contaban con Valoracion de via aérea o Notas de Anestesiologia. De estos 120 expedientes
el 72% pertenecen a expedientes con el registro de sexo femenino y el 28% pertenecen a

expedientes con el registro de sexo masculino.

En cuanto al grado de sobrepeso u obesidad encontramos una distribucion en la
poblacidon mexicana de sobrepeso 3%, Obesidad Grado | (13%); Obesidad Grado Il (28%);
Obesidad Grado Il o mérbida (49%) y Obesidad Extrema (8%); distribuyéndolos por
géneros:

- Sexo Masculino se encontraron con Obesidad Grado | (9%), Obesidad Grado Il (29%),
Obesidad Grado Ill o morbida (56%) y Obesidad Grado IV o extrema (6%).
- Sexo Femenino se encontraron con Sobrepeso (3%), Obesidad Grado 1 (14%), Obesidad

Grado 2 (28%), Obesidad Grado 3 o mérbida (47%) y Obesidad Grado IV o extrema (8%).
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Encontrando que la obesidad Grado Ill o mérbida fue la mas encontrada, con una mayor
tendencia hacia el sexo femenino. Y a su vez la obesidad Grado IV o extrema a pesar de ser

un minimo de casos de igual manera tuvo una mayor tendencia hacia el género femenino.

100

90 86
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70

60

50

40
40 34
30 24
19
20
12 10 .
© o2 2l = :
0 | —
SOBREPESO  OBESIDAD TIPO | OBESIDAD TIPO Il OBESIDAD TIPO OBESIDAD TIPO Total
Il (MORBIDA) IV (EXTREMA)
B MASCULINO FRECUENCIA

Grafica de Resultados 2. Se observa el grado de Sobrepeso u Obesidad distribuido por género.
Informacién obtenido de expedientes clinicos

De las escalas de valoracion de via aérea que se aplicaron de manera prequirdrgica se
reporta el siguiente comportamiento:
a) Escala de “Mallampati”: Dentro del Grado | [25% (n = 30)] y Grado Il [46% (n =55)] por lo
que se clasifican como via aérea no dificil; mientras que el Grado 111 [16% (n =19)] y Grado
IV [1% (n = 1)] se clasifican como via aérea dificil. De todos el 13% (n = 15) no fueron

incluidos debido a que en la nota se especificaba laringoscopia indirecta.
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ESCALA MALLAMPATI

1%
/ |

16% |ae%

* NO VALORABLE ®™| =|I ~ Il =V

Grafica de Resultados 3: Los nimeros romanos representan los Grados de la escala de
Mallampati Sampson (Grado I a G IV).

Informacion obtenido de expedientes clinicos.

b) Escala de “Perimetro Cervical o Circunferencia de Cuello” tomando como base la
distribucion por género encontramos que del 100% (n = 34) del sexo masculino, el 15% (n
=5) se encontraron en rango de 40-44cms lo que se interpreta como una probable via érea
dificil y el 71% (n = 24) por arriba de 44cms lo que se interpreta como una via aérea dificil.
Del 100% (n = 86) del sexo femenino el 1% (n = 1) presentaba una medida por debajo o
igual a 37cms lo que interpretamos como una via aérea no dificil, el 7% (n = 6) se
encontraron en el rango de 7-39cms lo que se interpretaba como una probable via aérea
dificil y el 83% (n=71) se encontraron por arriba de los 40cms lo que se interpretaba como

via aérea dificil.
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PERIMETRO CERVICAL MASCULINO

PERIMETRO CERVICAL
FEMENINO

NO VALORABLE ->
15%

<40 -> 0%

->15%

NO VALORABLE --> <37 ->

9%
1%39.>

P

83%

Grafica de Resultados 4: Los nimeros ordinales
expresados son la medida en centimetros.
Informacion obtenido de expedientes clinicos.

Grafica de Resultados 5: Los nimeros ordinales
expresados son la medida en centimetros.
Informacién obtenido de expedientes clinicos.

c) Escala de “Distancia Esternomentoniana” nos muestra que de nuestro 100% (n=120) el

Grado | [38% (n = 46)], para el Grado Il [36% (n = 43)] lo que nos indica una probable via

aérea no dificil, mientras que para el
Grado 111 [15% (n = 18)] y un 0% para el
Grado IV indicando una probable via

aérea dificil.
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a5 43
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40 100%
35 80%
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20 18
0,
15 13 40%
10 20%
5 0
0 0%
L * RN
OQ” o‘2~
\%
4?‘
xS

B DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

Gréfica de Resultados 6: Resultados en niimeros
ordinales.
Informacion obtenido de expedientes clinicos.
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Mientras que la escala de Cormack Lehane muestra la siguiente tendencia de resultado;

para el Grado | [42% (n=50)] y el Grado Il [36% (n = 43)] resultaron en una intubacion facil

al momento de la laringoscopia directa; en el Grado 1l [17% (n = 20)] resultaron en una

intubacion dificil y para el Grado IV [2% (n = 2)] resulto en una laringoscopia muy dificil o

en su caso imposible.

NO VALORABLE

TOTAL

CORMARCK LEHANE POR GENERO

GENERO MASCULINO

FRECUENCIA PORCENTAJE

15

10

34

3%

44%

29%

24%

0%

100%

NO VALORABLE

TOTAL

GENERO FEMENINO

FRECUENCIA PORCENTAJE

4

35

33

12

5%

41%

38%

14%

2%

100%

120

Informacidn obtenido de expedientes clinicos.

Tabla de resultado 1: Grado de Cormack Lehane dependiente del género.
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Las diferencias del género con relacion a la escala de Cormack Lehane nos muestran que
de 100% (n = 34) del sexo masculino solo el 24% (n = 8) entraban en la categoria de via
aérea dificil o Grado lll y que del 100% (n = 86) del sexo femenino el 14% (n = 12) entraban

en Grado llly 2% (n = 2) solo clasificaban como Grado IV.

CORMARCK LEHANE

| NO VALORABLE m| mil ml

GENERO MASCULINO GENERO FEMENINO

Grafica de resultado 7: Grado de Cormack Lehane encontrado distribuido por sexo y Grado.
Informacidn obtenido de expedientes clinicos.

Se muestra una relacion de la variables estudiadas en su momento como predictores via
aéreadificil y la evidencia real recolectada como via aérea dificil de donde del 100% de los
expedientes estudiados con la Escala de Mallampati Sampson (Grado Il y IV) el 16.66% (n
=20) dieron una puntuacion alta; para Distancia Esternomentoniana (Grado Il y IV) el 15%

(n = 18) con puntuacion alta; y para Circunferencia Cervical (> 37cms para mujeres y >
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40cms para hombres) el 88% (n = 106) con una puntuacion de probable via aérea dificil y

una via aérea dificil.

PREVALENCIA DE LAS ESCALAS DE VIA AEREA EN LA POBLACION

ESCALAS Sin riesgo de VAD | Con riesgo de VAD | VAD evidenciada
Mallampati Sampson 100 20 6
Distancia

esternomentoniana 102 18 12
Circunferencia cervical 14 106 20

Tabla de resultado 2: Andlisis comparativo de las escalas de valoracion y la realidad de la via aérea encontrada.
* Columna “Con Riesgo de Via Aérea Dificil” se consideraron las escalas de rango Glll y GIV de “Mallampatiy

Distancia Esternomentoniana” respectivamente. Se célculo Chi-cuadrada = X2 (3, N=120) =177.7702, p=<

.00001 ; (variables no paramétricas). Calculo de Incidencia/prevalencia de VAD (Via aérea dificil) > Incidencia

0.3%, Prevalencia. Informacion obtenido de expedientes clinicos.
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VIA AEREA VS ESCALA DE VALORACION

CIRCUNFERENCIA C. B —
I

DEM _
MALLAMPATI _

0 20 40 60 80 100 120

VAD EVIDENCIADA ®RIESGO VAD =mSIN RIESGO VAD

Grafica de resultado 8. Informacidn obtenido de expedientes clinicos.

La poblacion que presento al momento de las valoraciones una Via Aérea Dificil se le
realizo un analisis con respecto a variables que se considerara de riesgo a través de un “T-
student” (andlisis lineal de medias); esto con la finalidad de conocer si alguno de estos
indicadores reportaba significancia estadistica; se encontré que la “Circunferencia de
Cuello” mostraba significancia con un resultado de “p = <.00001. A su vez las variables
estudiadas con grados elevado (GIlI/GIV) “Mallampati S. y Distancia Esternomentoniana”
se analizaron por medio de “U” de Mann-Whitney (muestras no paramétricas) no

mostraron algun dato significante.

De toda la muestra analizada se observa una relacion de las frecuencias calculadas para la

variable de “Edad”, mostrando la edad de los pacientes que acudio al servicio y se sometid
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a las valoraciones de via aérea, concluyendo con el evento quirdrgico. Se calcularon asi

mismo las variables medidas de tendencia central: Media 42.625 +/- 6.375.
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FRECUENCIA DE EDADES

Edad Frecuencia | Frecuenciarelativa | Frecuencia absoluta |F.R. Acumulada

22 aios 1 0.008333333 1 0.008333333
24 ainos 1 0.008333333 2 0.016666667
28 anos 1 0.008333333 3 0.025
29 aios 1 0.008333333 4 0.033333333
30 anos 5 0.041666667 9 0.075
32 aiios 2 0.016666667 11 0.091666667
33 anos 7 0.058333333 18 0.15
34 anos 2 0.016666667 20 0.166666667
36 aiios 3 0.025 23 0.191666667
37 anos 3 0.025 26 0.216666667
38 aiios 6 0.05 32 0.266666667
39 aiios 5 0.041666667 37 0.308333333
40 anos 7 0.058333333 44 0.366666667
41 aiios 8 0.066666667 52 0.433333333
42 aiios 8 0.066666667 60 0.5
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43 aiios 2 0.016666667 62 0.516666667
44 aios 8 0.066666667 70 0.583333333
45 aiios 1 0.008333333 71 0.591666667
46 aiios 11 0.091666667 82 0.683333333
47 aios 4 0.033333333 86 0.716666667
48 anos 5 0.041666667 91 0.758333333
49 anos 9 0.075 100 0.833333333
50 afios 6 0.05 106 0.883333333
51 anos 4 0.033333333 110 0.916666667
52 afios 3 0.025 113 0.941666667
54 aios 1 0.008333333 114 0.95
56 anos 5 0.041666667 119 0.991666667
61 aios 1 0.008333333 120 1
Total 120 1

Tabla de resultado 3: Frecuencia real, absoluta y relativa de las edades encontradas em la poblacién

(expedientes clinicos) reportada. ** Media 42.625 +/- 6.375; Mediana 42.5; Moda 46 .

Informacidn obtenido de expedientes clinicos.
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Las evaluaciones realizadas de via aérea previas y los resultados obtenidos durante el

procedimiento de laringoscopia directa tomando como consideracion de “Cormack

Lehane” los Grados Il o IV como via aérea dificil, muy dificil o imposible evidencia una

incidencia del 20% (n = 24) de la poblacion. Realizando la comparacidn con “Mallampati

Sampson” los Grados II/IV el 30% (n = 6) predijeron una via aérea dificil; en relacion con el

“Perimetro o Circunferencia de Cuello” donde el sexo femenino con una medida >37cmsy

sexo masculino > 40cms desde probable hasta via aérea dificil, entrelazando resultados

encontramos que el 18% (n =20) predijeron una via aérea dificil; comparando ahora la

“Distancia Esternomentoniana” encontramos que el 66.66% (n = 12) previeron una via

aérea dificil.

CORMACK LEHANE VS ESCALAS DE VALORACION DE ViA AEREA

Mallampa P. Cuello P. Cuello Distancia
ti femenino masculino esternomentoniana
CL grado 6 35 15 4
CL grado
| 8 9 34 4
CL grado
1] 5 7 11 11
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CL grado

v 1 2 0 1

Tabla de Resultados 4 (Tabla diferencial): Donde de la Escala de Mallampati se usa el grado Ill y IV; De la escala
de Circunferencia de Cuello se dividira por sexo, para el sexo masculino a partir de 40cms y para el sexo
femenino a partir de los 37cms; De la Distancia Esternomentoniana se usara de manera conjunto los Grados Il y
IV. En todas las escalas se comparan los grados que predicen una probable via aérea dificil o una via aérea

dificil. Se célculo Chi-cuadrada = X2 (4, N =120) =42.1523, p =<.00001.

Informacidn obtenido de expedientes clinicos.

Llevando a cabo el andlisis de las escalas de via aérea que predicen una probable o unavia
aérea dificil y teniendo como comuin denominador el sobrepeso o algin grado de
obesidad por un lado encontramos que en el Sobrepeso no se reportaron alteraciones o
aumento de la probabilidad de via aérea dificil en las escalas de valoracion de via aérea.
Mientras que, en el Grado | de obesidad, la escala de “Mallampati” reporta que el 10% (n =
2) presento una via aérea dificil; el Grado Il reporta el 40% (n = 8) presento una via aérea
dificil; en el Grado Ill 50% (n = 10) presento una via aérea dificil. Para el “Perimetro
Cervical” el Grado | presento un 13% (n = 14) de via aérea dificil, en el Grado Il el 29% (n =
31) presento una via aérea dificil; en el Grado Ill el 55% (n = 58) presento una via aérea

dificily en el Grado IV el 9% (n = 9) presento una via aérea dificil.
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En cuanto la relacion de “IMC y Distancia Esternomentoniana” los que presentaron via

aérea dificil fueron en el Grado | el 2% (n=2), en el Grado Il el 13% (n = 16); en el Grado llI

el 10% (n=12) yen el Grado IV el 1%.

IMC VS ESCALAS DE ViA AEREA

Mallamp P. Cuello P. Cuello Distancia
ati femenino masculino esternomentoniana
Sobrepeso 0 0 0 0
Obesidad G
| 2 12 2 2
Obesidad G
| 8 23 8 16
Obesidad G
i 10 38 20 12
Obesidad G
\'} 0 7 2 1

Tabla de Resultados 5 (Tabla diferencial): Donde de la Escala de Mallampati se usa el grado Il y IV; De la
escala de Circunferencia de Cuello se dividira por sexo, para el sexo masculino a partir de 40cmsy para el
sexo femenino a partir de los 37cms; De la Distancia Esternomentoniana se usara de manera conjunto los

Grados Il y IV. En todas las escalas se comparan los grados que predicen una probable via aérea dificil o una
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via aérea dificil. Se calculo Chi-cuadrada = X2 (4, N = 120) =9.9407, p = .355.

Informacion obtenido de expedientes clinicos.

Analizando los resultados encontrados se calculd la sensibilidad, especificidad, VPP (valor
predictivo positivo) , VPN (valor predictivo negativo), prevalencia de las variables; donde
se encuentra una Sensibilidad del 96% para “Circunferencia de Cuello o Perimetro
Cervical”; Especificidad del 85% para “Mallampati Sampson”, un 94% para “Distancia
Esternomentoniana” y del 67% para “Circunferencia de Cuello o Perimetro Cervical”. VPP
de 67% para “Distancia Esternomentoniana”; del VPN de 83% “Mallampati Sampson”, un
91% para “Distancia Esternomentoniana” y del 65% para “Circunferencia de Cuello o

Perimetro Cervical”. (Tabla de Resultados 6 y Grafica de Resultados 8).

PRUEBAS ESTADISTICAS/ESPECIFICAS DE LAS ESCALAS DE VALORACION

Escala Escala de Distancia Escalade
Mallampati esternomentoniana circunferencia o
Sampson perimetro cervical
23% 55% 96%

85% 94% 67%

25% 67% 18%

83% 91% 50%
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Tabla de Resultados 6: Datos obtenidos con ayuda del programa “SAMIUC”.

VALORES DE LAS PRUEBAS EN
SOBREPESO/OBESOS

B MALLAMPATI S. B D. ESTERNOMENTONIANA
B CIRCUNFERENCIA DE CUELLO

* %
2%

ESPECIFICIDAD V. PREDICTIVO...
SENSIBILIDAD V. PREDICTIVO...

Grafica de Resultados 8: Comparacion de resultados de sensibilidad / especificidad / valor predictivo

positivo - negativo.
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DISCUSIONES.

Como anestesidlogos el hecho de predecir una via aérea dificil continda siendo un reto en
el dia a dia, llegando incluso a discusiones y diferencias entre el personal de
anestesiologia. Elintento de prevenir una VAD (Via Aérea Dificil) puede llegar a complicarse
e incluso dificultarse a pesar de la gran variedad y numerosas de escalas que existen de

valoracion de via aérea para la Valoracion Preanestésica.

Hoy en dia tomando en cuenta los datos epidemioldgicos México tienes a una poblacion
que cada dia tiene mayor tendencia al sobrepeso y obesidad, no solo en la poblacién
adulta sino también infantil; por eso el exceso de peso se ha convertido alrededor del
mundo en un factor independiente que puede modificar las puntuaciones de las escalas
de valoracidn de via aérea, concluyendo con una aumento en la morbimortalidad tanto de
intervenciones quirdrgicas, diagnoésticas y terapéutica, por lo que esta situacion en
particular ha llevado a que se realicen evaluaciones especiales y/o detalladas debido a las

modificaciones directas o indirectas que puede provocar en la via aérea.

Mundialmente se sabe que una VAD oscila entre 0.9y 17%, en el Hospital General Tlahuac
tuvo una incidencia del 0.3%. Como ya se mencioné anteriormente y en multiples
referencias bibliograficas no se cuenta con una escala o modelo exclusivamente para los

pacientes con sobrepeso/obesidad que cuente con un alto indice de prediccion de una
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VAD; se han propuesto multiples variables (IMC alto, Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio; Puntaje de Mallampati alto, Distancia Esternomentoniana Grado IlI/IV), sin
embargo se han mostrado resultados controversiales e incluso contradictorios, sin

mencionar que estos estudios se han realizado en poblacién no mexicana.

Como se encontré en nuestro estudio la “Circunferencia de Cuello o Perimetro Cervical”
(punto de corte de: >/= 37cms en mujeres; >/= 40cms en hombres) se relaciona con una

VAD.

Se exploro en nuestro estudio la Distancia esternomentoniana y Mallampati como
predictores de via aérea dificil, se evidenciaron que ambas escalas en nuestra poblacién
mexicana con sobrepeso/obesidad a pesar de presentar una alta Especificidad (85%y 94%
respectivamente), cuentan con una baja sensibilidad a diferencia de la Circunferencia de
Cuello que presento una Sensibilidad del 96% que si analizamos de manera objetivo
podemos observar que todos los pacientes estudiados mostraban una probable via aérea
dificil o via aérea dificil sin embargo el VPP solo fue del 8%; por lo que nos lleva
preguntarnos y pensar que las comorbilidades asociadas de los pacientes aunado al
sobrepeso y obesidad pueden modificar con un mayor impacto la via aérea. Asi mismos se
estudio la edad de los pacientes que fueron sometidos a procedimientos anestésico-
quirdrgico; la media observada en edad de estos pacientes fue los 42.625 afios

aproximadamente sin embargo la tendencia de la variabilidad de las escalas de la Via
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Aérea de igual manera se observé muy dispersa por lo que nos lleva a decir que la edad

deberia ser considerada como una predictor de VAD.

CONCLUSIONES.
A través de nuestro estudio podemos concluir que el IMC no es en un factor de manera
directa para modificar la via aérea sin embargo un IMC elevado si puede modificar las

escalas de valoracion de la via aérea que el anestesidlogo usa.

Las escalas de Mallampati y Distancia Esternomentoniana en este caso no llegaron a ser
concluyentes del todo ya que a pesar de tener una muestra mucho mas grande de la
calculada no mostraron alguna relacion directa cuando se evidencio una via aérea dificil.
Sin embargo, se observé que la edad de los pacientes, conforme mas afios era mayor la
probabilidad de presentar una via aérea dificil, esto de manera independiente al peso, sin
a ver tomado en cuenta que las comorbilidades propias de la edad y de patologias

agregadas de los pacientes causaron modificaciones o alteraciones propias en la via aérea.

Se necesita una muestra mas amplia y con mayores puntuaciones en las escalas de
valoracidn de la via aérea, asi como un grado alto de Cormack Lehane para intentar
clarificar cuales son las escalas de importancia en la via aérea en nuestra poblacion

mexicana.
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COMENTARIOS

Algo que debemos tomar en cuenta y que no se nos debe pasar por alto es que en los
hospitales de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México se encuentran médicos
residentes en formacion, incluido el Hospital General de Tlahuac; haciendo premisa del
comentario anterior, el dato es relevante debido que al realizar una laringoscopia de
manera convencional, la calidad de la misma puede variar dependiendo del grado del
residente en comparacion a la de un médico adscrito debido a la experiencia de cada uno
asi como la curva de aprendizaje, por lo que se puede dar una grado de Escala de Cormack-

Lehane diferente al real.
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IMPLICACIONES BIOETICAS
Riesgo de la investigacion: Riesgo Minimo X
> Dentro de las implicaciones bioéticas se respetaran los acuerdos establecidos en
la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de Junio de 1964 y en

la Declaracion de Ginebra de 1948

» Maedidas de bioseguridad para los sujetos (expedientes) de estudio:

- Se mantendra el orden del expediente clinico segiin la NORMA OFICIAL MEXICANA
NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO.
- Se mantendra dentro de un area especifica designada y exclusiva para la revision
de estos.
- La informacién obtenida sera salvaguardada por el area de ensefianza, el asesor de

tesis y el investigador principal.

» Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante:
- Se cuenta con una carta de consentimiento informado autorizado por parte de la

autoridad de mayor rango de la unidad para la revision del expediente clinico.

» Otras medidas de bioseguridad necesarias; (ambientales, etc.): NINGUNA
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Actividades | ANO 2019 ANO 2020

por realizar

N wm“
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X X X X
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comité de

ética

Revision de
los
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vaciamiento
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ANEXOS

ANEXO 1: Figuras de escalas de via aérea, tablas de informacién de via aérea

Fisure 1 Clasificacidn de Mallamnati (Miller. Cohen. & Friksson. 2016)

CLASE 1 CLASE 2 CLASE 8

CLASIFICACION DE MALLAMPATI

CLASE 1: paladar blando, fauces, tvula, pilares
CLASE 2: paladar blando, fauces, parte de uvula
CLASE 3: paladar blando, base de la tvula

CLASE 4: s¢lo paladar duro

CLASE 4

76



Figure 2 Distancia esternomentoniana (Rios & Reyes, 2005)

&

Clase I: mas de 13 cms e« Clase Il: de 12-13 cms « Clase Ill: de 11-12 cms «
Clase IV: menos de 11 cms

Figure 3 Clasificacion de Bellhouse-Dore (Rios & Reyes, 2005)

Grado I: ninguna limitante « Grado I1: 1/3 de limitacién « Grado
[11: 2/3 de limitacion « Grado IV: completa limitante
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Figure 4 Escala de Patil-Aldreti (Distancia tiromentoniana-DTM-) (Rios &
Reyes, 2005)

L §9

Clase I: mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacidn endotraqueal sin dificultad).
Clase Il: de 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacidn con cierto grado de dificultad).
Clase Ill: menos de 6 cm (laringoscopia e intubacidon muy dificiles)

Figura 5. Representacion correcta de la forma para alineacion de ejes
en un paciente obeso (Nightingale, Margarson, Shearer, & al, 2015)
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Table 1. Entidades patoldgicas evidentes de via aérea dificil. (Galvan & Espinoza de los
Monteros, 2013)

Infecciosas Traumaticas Neoplasicas Inflamatorias Endocrinas
Epiglotitis Cuerpo extrafio Tumores de la via agrea  Artritis reumatoide Acromegalia
superior (faringe, laringe)
Abscesos (submandibulares, Lesion Tumores de la via aérea Espondilitis Diabetes mellitus
retrofaringeos, angina de de la columna cervical inferior (fraquea, bronquio, anquilosante
Ludwing) mediastino)
Croup Fractura Zonas postradiacion Esclerodermia Bocio
de la base del craneo
Neumonia Lesion mandibular Sarcoidosis Obesidad
0 maxilar
Papilomatosis Fractura laringea Angioedema
Tétanos Edema laringeo
postintubacion

Table 2 Clasificacion de IMC y tamafios medios de Tubo Endotraqueal (D’Anza, Knight, &
Greene. 2014)

Mean ETT Sizes, mm

BMI, kg/m? Males Females Males Females All
Underweight 4 1 7.5 N/A 7.5
Normal 18 9 7.69 6.88 7.42
Overweight 15 10 7.70 6.95 7.40
Obese 39 27 7.83 7.39 7.65

Range 14-70 Range 17-75

El nimero en cada fila de la tabla para las columnas tituladas Hombres (Males) y Mujeres (Females) reflejan
el nimero de pacientes en cada categoria. Bajo peso: IMC 5 <18.50, Normal: IMC 18.50-24.99, Sobrepeso: IMC
25-29.99, obeso: IMC 30. Los tamafios medios de Tubo Endotraqueal se basan en el didmetro interno en

milimetros.
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Table 3 Formulas para calculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valon
|predictivo negativo (Karakus, Kaya, & al, 2014)

Numero de intubaciones dificiles predichas con precision

Sensibilidad = . - - o
Numero de intubaciones dificiles encontradas

Numero de intibaciones faciles predichas con precision
Numero de intubaciones faciles encontradas

Especificidad =

Valores Predictivos Positivos
Numero de intubaciones dificiles predichas con precision

Total de intubaciones dificiles anticipadas

Numero de intibaciones faciles predichas con pm

Valores Predicitivos Negativos — - - - .
g Numero total de pacioentes con intubaciones dificiles]

Table 4 Analisis de regresion logistica de las pruebas de deteccidn preoperatorias realizadas
para intubacion dificil. (Karakus, Kaya, & al, 2014)
Screening tests Screening tests, (%)
Sensitivity Specificity PPD NPD
Mallampati score 30.5 378 59.3 93.6
Cormack-Lehane score 75.3 98 78.6 97.6
History of difficult airway 21.5 99.7 86.2 92.5
Restricted cervical ROM 28.1 99.1 75.8 92
Short thyromental distance 23.9 99.4 81.6 93.1
Vocal cord mass 7. 94.1 494 97.5
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ANEXO 2: Carta de Autorizacion; dirigida al jefe de ensefianza.

o
</
(o) (o)
P73
CARTA DE AUTORIZACION

“Las escalas de Mallampati / Perimetro Cervical / Distancia Esternomentoniana Vs
Cormack-Lehane en pacientes con sobrepeso/obesidad al momento de una
Laringoscopia Directa”

MéxicoD.F.,a

Dia Mes Ao

Dirigido a:

- Dr.
Jefe de Ensefianza e Investigacion de la Unidad Hospitalaria.

- Dr.
Jefe de la Clinica de Bariatria.

Yo: Edwin Amiel Harim Ibarra Jaimes, médico residente de Anestesiologia de 2do afio con sede en el
“Hospital General Xoco”; solicito a usted, de la manera mas atenta, con el debido respeto y
compromiso, el permiso para poder llevar a cabo mi protocolo de investigacion el cual lleva por titulo
“Las escalas de Mallampati / Perimetro Cervical / Distancia Esternomentoniana Vs Cormack-
Lehane en pacientes con sobrepeso/obesidad al momento de una Laringoscopia Directa”; este
permiso consiste en obtener la autorizacion para poder tener acceso al area de archivo clinico de la
unidad hospitalaria para llevar a cabo la revision de expedientes clinicos del servicio de Bariatria.

Esta revision de expedientes clinicos se llevara a cabo con el sumo cuidado y respeto hacia cada uno,
por lo que me comprometo ante usted, como la una autoridad en esta institucion de salud, a proteger
la integridad fisica de cada uno de los expedientes a revisar, mantener el anonimato de los pacientes y
la informacion médica escrita en dichos expedientes.

La elaboracion de este protocolo de estudio tiene como finalidad poder llevar a cabo mi Titulacion de
manera oportuna durante en el afio curso para poder alcanzar el grado de Médico Especialista en
Anestesiologia y, de ser posible, la difusion de los resultados obtenidos para que futuros médicos
anestesidlogos encuentren mayor utilidad entre las escalas de via aérea en los pacientes con sobrepeso
y/o obesidad.

De antemano agradezco la atencién, el tiempo y el apoyo brindado.
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ANEXO 3: Hoja de Recoleccion de Datos.

LAS ESCALAS DE MALLAMPATI ! PERIMETRO CERVICAL { DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA WS CORMACK LEAHEN EN PACIENTES CON

SOBREPESO!DBESIDAD AL MOMENTO DE UNA LARINGOSCOPIA DIRECTA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Expedientes |Sexo Peso Talla IMC

Mallampati

Perimetro cervical

DEM

Cormack

[==] EX1 E=1 ET0 EN P e e

Archivo Sistema Operativo diferente.

Se agrega el archivo en formato Excel a la carpeta de informacion de este protocolo.
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