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RESUMEN

ANTECEDENTES

El manejo de la via aérea es crucial dentro de la practica de la anestesiologia y las
complicaciones en el manejo de la misma representan una causa importante de morbilidad
y mortalidad. Existen diversos instrumentos que permiten intentar predecir la existencia de
la via aérea sin embargo minuto ha demostrado contar con un valor predictivo positivo que
permita identificare a los pacientes en riesgo. La escala de STOP-BANG, utilizada para
identificar a pacientes con riesgo de sindrome de apnea del suefio, incluye caracteristicas
fenotipicas y patolégicas que pudieran estar presentes también en pacientes con via aérea
dificil.

OBJETIVO

Se evaluara la asociacion entre un puntaje en la escala de STOP-BANG mayor de 3 puntos
para identificar a pacientes con via aérea dificil en pacientes sometidos a intubacién
orotraqueal bajo laringoscopia directa.

MATERIAL Y METODOS

Se desarrollara un estudio observacional, comparativo, transversal y prospectivo. Se
seleccionara a pacientes mayores de 18 afios programados de manera electiva o urgente
a algun procedimiento quirurgico, diagndstico o terapéutico en el cual se necesitara de
intubacion orotraqueal en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

PALABRAS CLAVE

Via aérea dificil, intubacién dificil, ventilacién dificil, sindrome de apnea obstructiva del
sueno, STOP-BANG.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Recursos humanos: Personal médico y pacientes del servicio de anestesiologia del Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

Recursos materiales: Expedientes clinicos, computadora, material de papeleria,
instalaciones (quiréfanos), maquinas de anestesia y farmacos.



INTRODUCCION

El abordaje meticuloso de la via aérea es crucial para lograr la intubaciéon orotraqueal,
procedimiento indispensable una vez que la anestesia general se inicia. El manejo de la via
aérea es, tal vez, la destreza que define al anestesidlogo, esta permite mantener la
ventilacién, la oxigenacién y administrar anestésicos inhalados. Sin embargo, los problemas
relacionados con el manejo de la via aérea continian siendo una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad.

ANTECEDENTES
Anatomia de la via aérea

El conocimiento de la anatomia vy la fisiologia de la via aérea son primordiales para lograr
un manejo adecuado de la misma. El término via aérea se refiere a la via aérea superior,
que consta de las cavidades oral y nasales, faringe, laringe, traquea bronquios principales.

La nariz es la estructura mas fija del tracto respiratorio, cuya funcion principal es calentar y
humedecer el aire, la inervacion sensorial de la cavidad nasal se deriva de la rama etmoidal
del nervio oftalmico y ramas de la division maxilar del nervio trigémino (1, 2). La cavidad
oral se extiende desde los labios, en su parte anterior, hasta los pliegues palatoglosos en
la parte posterior. La boca tiene cuatro lados: techo, piso y paredes laterales, el techo esta
formado por el paladar duro y el paladar blando, el paladar duro lo conforman el hueso
palatino y el hueso maxilar, el paladar blando esta integrado por musculo esquelético que
esta involucrado en el cierre de la cavidad nasal al deglutir y ayuda a mantener abierta la
faringe al respirar. El piso de la boca estda formado por la mandibula, la articulacién
temporomandibular y la lengua, la mandibula forma el marco estructural del piso de la boca.
Los nervios palatinos mayor y menor proporcionan la mayor parte de la sensacion al paladar
duro, paladar blando y las amigdalas y la lengua nervio proporciona sensacién a los dos
tercios anteriores de la lengua. El tercio posterior de la lengua, el paladar blando, y la
orofaringe estan inervados por el nervio glosofaringeo (1, 2, 3).

La traquea es una estructura tubular muscular, mide de 12 a 15 cm de largo y se extiende
desde la base del craneo hasta el cartilago cricoides a nivel de la sexta vértebra cervical,
donde se continua con el eséfago. Consta de nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. La
nasofaringe esta separada de la orofaringe por el paladar blando, mientras que la epiglotis
delimita a la orofaringe de la hipofaringe. Los musculos faringeos incluyen los constrictores
superior, medio e inferior, durante la deglucion estos musculos se contraen y avanzan el
bolo alimenticio hacia el tubo digestivo, evitando también el reflujo del contenido gastrico a
la via aérea. La faringe esta inervada por los nervios trigémino, vago y glosofaringeo. El
nervio laringeo superior, rama del nervio vago, transmite impulsos aferentes de la base de
la lengua vy la epiglotis. El reflejo nauseoso es desencadenado al estimular la pared posterior
de la faringe, la via aferente de este reflejo es el nervio glosofaringeo y la eferente es el
nervio vago (1, 2, 3).



La laringe funciona como valvula protectora situada en la parte superior del tracto
respiratorio, mide entre 5y 7 cm y se ubica entre la cuarta y la sexta vértebras cervicales.
Esta conformado por tres cartilagos impares: epiglotis, tiroides y cricoides, y seis cartilagos

pares: aritenoides, corniculados y cuneiformes. Las cuerdas vocales estan formadas por
los ligamentos aritenoides y son la porcion mas estrecha de la via aérea. La laringe esta
inervada por los nervios laringeos superiores y laringeos recurrentes, ambas ramas del
vago (1, 2, 3). Latraquea se extiende desde en el borde inferior del cartilago cricoides hasta
la carina a la altura de la quinta vértebra toracica, tiene alrededor de 10 a 15 cm de longitud
y 2.5 cm de didmetro. Se compone de 18 a 24 cartilagos, en forma de herradura, unidos en
su parte anterior por tejido fibroelastico y conectados posteriormente por musculo liso. La
inervacion sensorial de la traquea proviene del nervio laringeo recurrente (1, 2).

Valoracion de la via aérea

Ningun predictor de via aérea dificil puede excluir su existencia. Durante la valoracion
preanestésica el interrogatorio debe dirigirse al antecedente de intubacion o ventilacion
dificil, asi como cualquier incidente que el anestesidélogo o el cirujano pudo haber
comunicado al paciente. Patologias crénicas como artritis reumatoide, diabetes mellitus y
apnea obstructiva del suefio deben ser evaluadas (4). El antecedente de infeccion de via
aéreas recientes estan relacionados también con laringoespasmo y broncoespasmo (5).
Sindromes como el Pierre-Robin o Klipell-Feil involucran alteraciones craneofaciales y de
movilidad cervical por lo que se relacionan con ventilacion e intubacion dificil.

En la exploracion fisica la obesidad, torax prominente, cuello ancho, presencia de barba y
alteraciones craneofaciales pueden predecir dificultades al momento de realizar el
procedimiento (4, 6). Existen multiples escalas que evaluan la probabilidad de una via aérea
dificil, la mayoria son rapidas y faciles de aplicar, incluso en el preoperatorio inmediato. Sin
embargo, ninguna de estas, solas o en asociacion, puede excluir la probabilidad de
enfrentarse a una via aérea dificil.

La escala de Mallampati modificada es un sistema que se utiliza para calificar la visibilidad
de las estructuras de la orofaringe, incluida la Uvula, pilares palatinos, paladar duro y paladar
blando. La puntuacién original de Mallampati utilizé un sistema de clasificacion de 3 clases
(7); sin embargo, la escala de Mallampati modificada se usa con mas frecuencia y consta
de 4 clases (8). La distancia maxima entre los incisivos superiores e inferiores es la
capacidad de apertura de la boca, denominada distancia interincisiva o apertura bucal,
consta de 4 clases (7, 8).

La distancia tiromentoniana es la distancia entre la parte superior borde del cartilago tiroides
y el mentén medido con el cuello extendido, se clasifica en 3 clases (7). De manera similar,
la distancia hiomentoniana es la distancia entre el hueso hioides y el mentén, se clasifica
en 2 clases (9). La distancia esternomentoniana es la distancia entre el borde superior del
esterndn y la punta del mentén con el cuello completamente extendido, se clasifica en 4
clases (10). Estas tres deben correlacionarse con la talla del paciente para lograr una mayor
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sensibilidad. En la practica clinica muchos anestesiologos utilizan medidas subjetivas, como
el diametro de los dedos, en lugar de utilizar regla o cinta métrica.

La prueba del labio superior evaliua el rango de movimiento de la articulaciéon
temporomandibular pidiendo a los pacientes que se muerdan el labio superior con los
incisivos inferiores, se clasifica en 3 grados (11). La protrusién mandibular consiste en
desplazar la dentadura inferior sobre la superior, clasificada, también, en 3 grados (11). Por
ultimo, la movilidad cervical valora de manera subjetiva la movilidad de la articulacion
atlanto-occipital con relacion a los 35 grados de normalidad, se clasifica en 4 grados (12).

Se han desarrollado nuevas escalas con la intencion de superar la sensibilidad vy
especificada de la antes descritas, como el radio de la circunferencia del cuello a la distancia
tiromentoniana (12, 13) o el radio de la talla a la distancia tiromentoniana (13), sin embargo,
ninguna se ha mostrada superior a la escala de Mallampati modifica (14). La utilidad de
ninguna estas escalas son determinantes, como lo demuestra una revisiéon sistematica
danesa que incluy6 a casi 200,000 pacientes, donde 93% de las vias aéreas dificiles no
fueron anticipadas (15).

Ninguna de estas valoraciones de forma aislada logra predecir o excluir la presencia de una
via aérea dificil, se ha intentado crear escalas que combinan las anteriores intentando
aumentar la capacidad de predecir una via aérea dificil. La puntuacién de El Ganzouri
incorpora la escala de Mallampati modificada, la distancia interincisiva, la distancia
tiromentoniana y la movilidad cervical (8). La puntuacién de Wilson que incorpora el peso
de la paciente, la movilidad cervical, la movilidad de la mandibula, el grado de retrognatia y
la apariencia de los incisivos (16). El indice de prediccion dificil incluye la escala de
Mallampati modificada, la distancia interincisiva, la distancia tiromentoniana, la distancia
esternomentoniana y la protrusiéon mandibular (17). Ninguna de estas escalas ha sido
sometida a una validacion externa.

Detsky y colaboradores realizaron una revisién sistematica con el objetivo de identificar
factores de riesgo y de hallazgos fisicos que pudieran predecir una intubacién dificil,
lograron incluir a mas de 33,000 pacientes en 62 estudios. Los factores fisicos que mas se
relacionaron con intubacion dificil fueron mordida de labio superior clase 3 (especificidad
0.96 [95% CI, 0.93-0.97]), distancia hiomentoniana menor de 5.5 cm (especificidad 0.97
[95% CI, 0.94-0.98]) y retrognatia (especificidad 0.98 [95% ClI, 0.90-1.0]) (4). Por otra parte,
Roth y colaboradores realizaron otra revision sistematica en la cual relacionaron con
intubacién dificil con apertura oral limitada (especificidad 0.93 [95% CI, 0.87-0.96) y la
distancia tiromentoniana corta (especificidad 0.90 [95% CI, 0.80-0.96] (18, 19). Aunque la
apertura bucal muestra una especificidad elevada en ambas revisiones, la heterogeneidad
de los estudios limita su aplicacion.

Via aérea dificil
Es dificil lograr una definicién universal de via aérea dificil, una aproximaciéon a esta
definicion es la propuesta por la ASA; es definida por aquella situacion clinica en la cual un

anestesiélogo entrenado experimenta dificultad para la ventilacion con mascarilla facial,
para la intubacion orotraqueal o para ambas (21, 22). Diversos factores entre los que
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destacan las caracteristicas del paciente, los farmacos y materiales empleados por el
anestesiélogo y el ambiente en el cual se llevé a cabo el procedimiento interactuan y
modifican los desenlaces del procedimiento. La presencia de una via aérea dificil no refleja
este ultimo desenlace, sino en las complicaciones que derivan de esta, principalmente
hipoxia, hipoventilacién, traumatismo de via aérea, broncoaspiracion, dafio cerebral,
eventos cardiovasculares y la muerte. Ademas de esto, los costos hospitalarios aumentan
hasta significativamente (22).

Determinar la incidencia exacta de la via aérea dificil no es tarea sencilla debido a los
factores mencionados previamente. Se estima que la ventilacién dificil se presenta en 1 en
1,500 casos (23, 24), mientras que la intubacion fallida se estima en 1 en 1,000 a 2,000
casos (25, 26), aunque en otras series llega a representar del 5% hasta el 27% (27, 28, 29).
La situacion catastrofica de no se puede intubar, no se puede ventilar se presenta en 1 en
5,000 a 10,000 casos, sin embargo, llega a representar hasta el 25% de las muertes
relacionadas a la anestesiologia (24, 30), es de notar que esta situacion puede llegar a
presentarse hasta 1 en 200 en escenarios fuera del quiréfano (30, 31).

El proyecto NAP-4 ha sido el estudio mas grande sobre las complicaciones mayores
asociadas al manejo de la via aérea. Se realizdé en 2012, involucrado mas de 300 hospitales
del sistema nacional de salud del Reino Unido con la intensién de identificar complicaciones
como muerte, dafio cerebral o via aérea quirirgica de urgencia. Se recibieron 189 reportes
de eventos adversos, se reportaron 38 muertes. El panel emiti6 168 recomendaciones
aplicadas a diferentes contextos clinicos. La falta de comunicacion y la falta de planeacion
fue una constante para los desenlaces fatales, principalmente no planear el fracaso en el
manejo de la via aérea (31).

La Difficult Airway Society (DAS) publicé sus recomendaciones por primera vez en 2004,
estas ocasionaron un cambio en la forma en la que los anestesiélogos abordamos la via
aérea, proponiendo un algoritmo con una serie secuencial y estandarizada de maniobras
que priorizan la oxigenacion, limitando el numero de intentos para la intubacion y del niumero
de operadores involucrados. La DAS enfatiza la preparacion y la preoxigenacion,
recomienda reemplazar las técnicas a ciegas por la videolaringoscopia o la
fibrobroncoscopia. Si la intubacion traqueal falla recomiendan wusar dispositivos
supragléticos como dispositivo de rescate para mantener la oxigenacién. Cuando tanto la
intubacién orotraqueal y los dispositivos supragléticos han fracasado recomiendan
despertar al paciente, cuando esto no es posible recomiendan realizar una cricotirotomia
inmediatamente (32). Los algoritmos de la DAS han logrado simplificar las acciones que
tomamos los anestesidlogos durante el manejo de la via aérea, sin embargo, no se
clasifican para los predictores de via aérea dificil, dirigiéndose solamente a los
procedimientos sobre la via aérea.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es una patologia caracterizada por la
obstruccién peridédica completa o parcial de la via aérea superior durante el suefo, siendo
la somnolencia diurna y los ronquidos los sintomas caracteristicos (34), su prevalencia ha
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aumentado en el ultimo par de décadas, estimandose entre el 9 al 25% en la poblacién
adulta, con mayor prevalencia en el género masculino estimada en 25%, que en el femenino
representando el 10% (35). Su aumento muestra fuerte relaciéon el incremento de la
obesidad en esta poblacion. Aunque la prevalencia en la poblaciéon quirdrgica general del
SAOS se estima entre el 7 al 10% (36), puede llegar a representar hasta el 70% en los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica (37). Los pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio muestran caracteristicas anatomicas Yy fisioldgicas de interés para el
anestesidlogo (38). En primer lugar, se observa un aumento del tejido blando en la via
aérea, segundo el aumento de la grasa visceral en térax y abdomen disminuyen los
volumenes pulmonares y aumenta la probabilidad de colapso y, por ultimo, los cambios
fisioldgicos compensatorios durante el suefio y la anestesia estan disminuidos.

El diagndstico del sindrome de apnea obstructiva del suefio se confirma con el calculo del
indice de apnea-hipopnea, representa el numero de eventos de apnea o hipopnea por hora
obtenidos mediante una polisomnografia. La Sociedad Americana de Medicina del Suefo
la clasifica como SAOS leve con un indice entre 5y 15 eventos por hora, SAOS moderado
con un indice entre 15 y 30 eventos por hora y SAOS grave cuando el indice es mayor de
30 eventos hora (37).

El cuestionario STOP-BANG, desarrollado por Chung y colaboradores (38, 39) es una
herramienta para el cribado de pacientes con sospecha de presentar SAOS. Consta de 8
preguntas relacionadas con las caracteristicas clinicas del sindrome (Snoring [ronquidos],
Tiredness [cansancio], Observed apnea [apnea observada], Pressure [presion arterial
elevada], Body mass index [indice de masa corporal], Age [edad], Neck circunference
[circunferencia del cuello] y Gender male [sexo masculino]), con un puntaje de 0 a 8 cada
elemento otorga un punto. Usando un valor de corte de mas de 3 puntos se ha demostrado
una sensibilidad del 84% para un indice apnea-hipopnea mayor de 5 eventos hora y del
100% cuando se presenta un indice mayor de 30 eventos hora, la especificad es del 56 y
37%, respectivamente (40, 41).

Debido a la baja especificidad existian pacientes con puntaje mayor a 3 que se clasificaban
incorrectamente con riesgo elevado de SAQS, lo que podria conducir a realizar pruebas o
utilizar monitoreo adicional de forma innecesaria (41). Por lo que los mismos autores
desarrollaron otro modelo utilizando el mismo cuestionario, para esto, primero se clasificaba
a los pacientes con riesgo bajo a los puntajes de 0 a 2, riesgo intermedio de 3 a 4 y riesgo
elevado cuando el puntaje fuera mayor de 5. A continuacion los pacientes clasificados con
riesgo intermedio se deben reclasificar a riesgo alto cuando, ademas del puntaje de 2, el
tercer punto es representado por sexo masculino, indice de masa corporal mayor de 35 o
circunferencia del cuello mayor a 40 centimetros (42).

Son bien conocidas las asociaciones del sindrome de apnea obstructiva del suefio con
complicaciones perioperatorias (34, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50), complicaciones
respiratorias (45, 46), admisién a cuidados intensivos (47), aumento en la estancia
intrahospitalaria (46, 48), asi como aumento en la mortalidad en distintas series (34, 49,
50). Las implicaciones del SAOS con el manejo de la via aérea resultan de gran importancia.
En un metaanalisis desarrollado por Nagappa y colaboradores (34) involucrando 16
estudios comparando a pacientes con SAOS vs sin SAOS se demostrd un riesgo 3.5 veces
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mayor de presentar via aérea dificil (OR = 3.46 [95% Cl, 2.32-5.16], P <.00001) y dificultad
para la ventilaciéon 3.4 veces mayor (OR = 3.39 [95% ClI, 2.74-4.18], P < .00001).

Posteriormente en un estudio realizado por Seet y colaboradores (50) den el cual pacientes
quirurgicos con puntajes de STOP-BANG mayor de 3 fueron sometidos polisomnografia a
pacientes con puntajes de STOP-BANG mayor de 3, la incidencia de intubacion dificil en
pacientes con SAOS moderado (OR = 3.26 [95% CI,1.37-8.38], P = .010) y severo (OR =
4.05 [95%Cl, 1.51-11.36], P = .006) comparados con pacientes sin SAOS.

STOP-BANG y manejo de la via aérea

Durante la revisiéon bibliografica se pudo identificar multiples estudios que estudios que
evaluaban la asociacién entre apnea obstructiva del suefio y resultados perioperatorios. Sin
embargo, solo se logro identificar tres estudios (6, 50, 51) cuyo objetivo principal fue la
asociacion entre el puntaje de STOP-BANG vy la dificultad para la intubacion orotraqueal.

El primer estudio fue desarrollado por Acar y colegas en 2014, quienes evaluaron el uso de
la escala de STOP-BANG como predictor de via aérea dificil en pacientes quirurgicos
adultos. En su muestra de 200 pacientes lograron relacionar un STOP-BANG mayor de 3
puntos con puntuaciones de Mallampati y clasificacién de Cormack-Lehane mas altas, asi
como mayor incidencia de intubacion dificil (P =< 0.001) (6). Este estudio incluyé solamente
a pacientes con clasificacion de ASA | y Il, dentro de la evaluacion incluyeron solo una
escala predictora de via aérea dificil, por lo que no es posible asociar la escala de STOP-
BANG con otros predictores de via aérea y su asociacion con intubacion dificil.

Por su parte, Toshniwal y colaboradores desarrollaron un estudio prospectivo en 2014 en
el que evaluaron la asociacién entre pacientes obesos, puntaje de STOP-BANG y via aérea
dificil, incluyeron a 127 pacientes programados para cirugia bariatrica. Ellos mostraron una
asociacion entre un puntaje STOP-BANG > 3 con problemas durante la intubacién
orotraqueal (P = < 0.001) (50). Aunque la asociacion mostrada por Toshniwal y colegas es
significativa, su poblacion se limitd a pacientes obesos, en quienes la incidencia de
ventilacién, intubacién y sindrome de apnea obstructiva del suefio es mayor, lo que limita
su aplicacion a poblaciones no obesas.

El mas reciente de julio del 2021 desarrollado por Seet y colaboradores (51) incluyeron a
869 pacientes sin SAOS conocida, los cuales, utilizando el puntaje de STOP-BANG, fueron
sometidos a estudio del suefo, cuidados perioperatorios especiales y sometidos a
anestesia general con intubacién orotraqueal. En el modelo de regresiéon logistica
multivariable mostraron mayor incidencia de intubacion dificil los pacientes con puntaje de
STOP-BANG de 3 a 4 (OR = 3.01 [95%CI, 1.13-10.40], P = .046) y con puntaje de 5 a 8
(OR =4.38 [95%CI, 1.46-16.36], P =.014) comparados con los pacientes con puntaje menor
a 2. Este analisis esta basado en los datos obtenidos por el estudio POSA (Postoperative
Vascular Complications in Unrecognized Obstructive Sleep Apnea) (52, 53) desarrollado
para identificar complicaciones vasculares postoperatorias en pacientes mayores de 45
afnos con al menos un factor de riesgo cardiovascular sometidos a cirugia no cardiaca, esto
hace que los resultados no puedan ser generalizados a pacientes de menor edad o sin
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factores de riesgo cardiovascular. El origen étnico de los pacientes incluidos fue en mayor
parte asiatico, por lo que las diferencias morfoldgicas también limitan su aplicacion.

En el Centro Médico Nacional siglo XXI se han desarrollado dos protocolos de tesis que
abordan este tema, la primera por el doctor Gonzalez Herrera en 2011 y la segunda por la
doctora Ramirez Castro en 2016. El doctor Leandro Gonzalez, en una muestra de 187
pacientes logré establecer una relacion entre puntajes elevados en la escala de STOP-
BANG con intubaciéon dificil (p = < 0.05), ventilaciéon dificil (p = < 0.05) y saturacion de
oxigeno menor (p = < 0.05) (54). Por su parte, Ramirez Castro incluyé a 307 pacientes
quirurgicos a los cudles realiz6 el cuestionario de STOP-BANG, encontrando una
prevalencia de 43.32% con riesgo alto de presentar SAOS, estos pacientes mostraban una
mayor circunferencia de cuello, un mayor indice de masa corporal y con mayor frecuencia
en hombres (55).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dificultad en el manejo de la via aérea representa una causa importante de
complicaciones perioperatorias, las escalas e indices de uso comun para la valoracion de
la via aérea muestran alta variabilidad en su sensibilidad y su especificidad, por lo que es
necesario integrar una escala diferente que identifique a los pacientes en riesgo de
presentar via aérea dificil.

JUSTIFICACION

La escala de STOP-BANG, creada para identificar a pacientes con riesgo de presentar
sindrome de apnea obstructiva del suefio, sindrome que se relaciona con un aumento de
complicaciones perioperatorias y, de manera indirecta, se ha asociado con problemas en el
manejo de la via aérea. Existen multiples escalas que intentan predecir una via aérea dificil,
sin embargo, ninguna de ellas tiene una sensibilidad o especificidad suficiente para predecir
este evento catastréfico. Se han realizado muchos estudios que evallan la asociacién del
puntaje de STOP-BANG con los resultados perioperatorios, sin embargo, los estudios que
evaluan la asociacion de este con el manejo de la via aérea son escasos. Al ser un recurso
de acceso universal y de rapida aplicacién, el puntaje de STOP-BANG debe ser incluido
dentro de la valoracién integral del paciente que sera sometido a cualquier procedimiento
anestésico quirurgico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

- ¢Los pacientes con un puntaje igual o mayor de 3 en la escala de STOP-BANG
tendran una mayor frecuencia de intubacién orotraqueal dificil que aquellos con un
puntaje menor?

- ¢Cual sera la fuerza de asociacion entre un puntaje igual o mayor de 3 en la escala
de STOP-BANG vy la frecuencia de intubacion orotraqueal dificil?

HIPOTESIS

- Los pacientes con un puntaje igual o mayor de 3 en la escala de STOP-BANG
muestran un riesgo 3 veces mayor de presentar intubacion orotraqueal dificil
comparados con los pacientes con menor puntaje.

OBJETIVO

- Determinar la asociacion entre un puntaje igual y mayor de 3 en la escala de STOP-
BANG vy a intubacién orotraqueal dificil.
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MATERIALES Y METODOS

Universo de trabajo

Este estudio se llevara a cabo en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XX. Los sujetos de muestra seran pacientes
que seran sometidos a intubacion orotraqueal bajo laringoscopia directa para algun
procedimiento quirdrgico, diagndstico o terapéutico a partir de la fecha de emisién del
“Dictamen de Autorizado” por parte del Comité Local de Investigacién y Etica en
Investigacion en Salud del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI y hasta completar el numero de muestra.

Procedimientos

Posterior a la aprobacién del comité de ética del hospital y de contar con consentimiento
bajo informacion firmada por el participante se aplicara un cuestionario a los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion establecidos, a esto les sera realizado el cuestionario
de STOP-BANG por el médico residente de anestesiologia asignado a la sala.

En el preoperatorio los pacientes que cumplan los criterios de inclusion seran valorados por
el médico residente asignado a sala quien realizara un cuestionario que incluye edad, peso,
talla, comorbilidades, especialidad quirurgica, valoracion de via aérea (Mallampati
modificada, distancia esternomentoniana, distancia tiromentoniana, distancia interincisiva,
protrusion mandibular y movilidad cervical) y la escala de STOP-BANG, ver anexo 1. Segun
el puntaje de STOP-BANG los pacientes seran clasificados como bajo riesgo (0 a 2 puntos)
y alto riesgo (3 0 mas puntos).

La induccién y el mantenimiento anestésico seran elegidos por el médico de base y médico
residente asignados a la sala.

Tras la induccion el médico que realizé el procedimiento completara un cuestionario en el
cual se evalta el grado de dificultad de la ventilacion y de la intubacién orotraqueal. La
ventilacion dificil sera definida en tres grados: grado 1: ventilaciéon adecuada con o sin uso
de dispositivo orofaringeo; grado 2: ventilacién adecuada con dos operadores; y grado 3:
no se logra ventilacion adecuada para mantener SpO2 mayor a 90%. La intubacion dificil
sera definida como una escala de Cormack-Lehane grado Ill o IV, cambio de dispositivo a
videolaringoscopio u otro dispositivo, llevar a cabo tres o mas intentos antes de lograr
intubacion orotraqueal o si el primer operador no logro realizar la intubacion orotraqueal.

Una vez completada la encuesta y recoleccion de datos se elabarotpa una base de datos
para permitir la descripcion y analisis de la informacion.
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RESULTADOS

Durante el muestreo inicial se incluyeron 88 pacientes, de los cuales fueron excluidos 12
pacientes; 4 fueron excluidos por diagnéstico previo de SAOS, 3 fueron excluidos por
induccién e intubacion en secuencia rapida, 3 fueron excluidos por ser sometidos a cirugia
de cabeza y cuello, 1 fue excluido por via aérea dificil conocida y 1 por intubacién
nasotraqueal.

En total se incluyeron 76 pacientes. Los pacientes registrados dentro del estudio fueron
divididos dentro de dos grupos segun el riesgo de sindrome de apnea obstructiva del suefio;
grupo de alto riesgo (3 puntos o mas), grupo de bajo riesgo (menos de 3 puntos). El grupo
de alto riesgo fue conformado por 26 pacientes (34%), mientras que el grupo de bajo riesgo
fue de 50 pacientes (66%). La intubacién dificil se presentd en 7 de 26 (26%) pacientes del
grupo de alto riesgo y en 11 de 50 (22%) del grupo de bajo riesgo. No se presentd ningun
caso de via aérea quirurgico ni de via aérea fallida.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes con bajo y alto riesgo
de presentar SAOS.

Grupo 1. Bajo riesgo | Grupo 2. Alto riesgo
Caracteristica (STOP-BANG< 3 (STOP-BANG 23 Valor de p
puntos) (n=50) puntos) (n=26)

Edad (afios) 42 (7.3) 52 (6.7) <0.001
Peso (kg) 65 (4.3) 74 (5.9) <0.001
Talla (cm) 162 (8.3) 160 (6.7) 0.251
IMC 24.8 (2.3) 28.9 (3.1) <0.001
Género masculino 28 (61%) 16 (39%) <0.001
Comorbilidades 18 (36%) 20 (76%) .043
Clasificaciéon ASA 3 (52%) 3 (54%) 0.854
STOP-BANG 2(0.2) 5(1) <0.001
Mallampati 2 (0.3) 3(0.6) 0.057
Dist. Esternomentoniana 1(0.1) 2(0.2) <0.001
Dist. Tiromentoniana 1(0.1) 2(0.3) <0.001
Dist. Interincisiva 1(0.1) 2(0.3) <0.001
Movilidad cervical 1(0.2) 2(0.1) <0.001
Protrusiéon mandibular 1(0.1) 2(0.2) <0.001
Cormack-Lehane 23 18 (36%) 17 (65%) 0.058

Los pacientes que mostraron un puntaje de STOP-BANG de 3 puntos o mas mostraron
mayor edad, mayor peso, mayor IMC, género masculino y demostraron mayores puntajes
en las escalas de valoracion de via aérea dificil (tabla 1). Cuando se compararon a los
pacientes con y sin intubacion dificil los resultados arrojaron entre los pacientes mayor
edad, mayor peso, mayor indice de masa corporal, mayor incidencia en el género
masculino, puntaje mayor en la escala de STOP-BANG y mayores puntajes en las escalas
de valoracion de via aérea dificil (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas demogréficas y clinicas de pacientes con y sin intubacion
dificil.

Los pacientes que mostraron un puntaje de STOP-BANG de 3 puntos o mas mostraron
mayor edad, mayor peso, mayor IMC, género masculino y demostraron mayores puntajes
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en las escalas de valoracion de via aérea dificil (tabla 1). Cuando se compararon a los
pacientes con y sin intubacién dificil los resultados arrojaron entre los pacientes mayor
edad, mayor peso, mayor indice de masa corporal, mayor incidencia en el género
masculino, puntaje mayor en la escala de STOP-BANG y mayores puntajes en las escalas

de valoracion de via aérea dificil (tabla 2).

Pacientes con Pacientes sin
Caracteristica intubacion dificil (n= | intubacion dificil (n= Valor de p
18) 58)

Edad (afios) 51 (8.2) 42 (6.7) <0.001
Peso (kg) 78 (4.9) 64 (7.3) <0.001
Talla (cm) 156 (10.1) 163 (8.6) <0.001
IMC 32.1(7.5) 24.1 (2.3) <0.001
Género masculino 12 (66%) 26 (44%) <0.001
Comorbilidades 14 (77%) 24 (41%) <0.001
Clasificacion ASA 3 (53%) 3 (58%) 0.891
STOP-BANG 4 (1) 2 (0.8) <0.001
Mallampati 2(0.3) 1(0.1) <0.001
Dist. Esternomentoniana 2 (0.3) 1(0.2) <0.001
Dist. Tiromentoniana 3(0.5) 2(0.3) 0.057
Dist. Interincisiva 2(0.4) 1(0.1) <0.001
Movilidad cervical 2(0.5) 1(0.1) <0.001
Protrusién mandibular 1(0.2) 1(0.2) 0.875

Cuando se evaluaron a los pacientes con puntaje de 3 o mayor en la escala de STOP-
BANG y que presentaron via aérea dificil (n= 26) los factores que mostraron asociacion
significativa fueron ronquidos (p= <0.001), circunferencia del cuello mayor a 40 cm (p=
<0.001), antecedente de hipertension arterial sistémica (p= <0.001), y ser del género
masculino (p=<0.001); mientras que el indice de masa corporal y la edad mayor de 50 afios
fueron los que menor asociacién mostraron (grafica 1).

Gréfica 1. Asociaciéon entre pacientes con via aérea dificil y puntaje de STOP-BANG
23 puntos.
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DISCUSION

Durante la realizacion de este protocolo que incluyé a 76 pacientes se logré evidenciar la
asociacion entre un puntaje de 3 o mas en la escala de STOP-BANG muestran mayor
frecuencia de intubacion dificil cuando se compararon contra los pacientes con un puntaje
menor a 3. Estos hallazgos son consistentes con estudios que han evaluado la asociacién
de STOP-BANG con el manejo de la via aérea en poblacién quirargica (6, 50, 51).

La poblacion de estudio de este protocolo fue conformada por pacientes que fueron
sometidos a intubacion orotraqueal bajo laringoscopia directa para algun procedimiento
quirargico, diagnéstico o terapéutico. El grupo 2, conformado por pacientes con un puntaje
de STOP-BANG de 3 o mas, mostré mayor frecuencia en presentar un Cormack-Lehane 3
0 4 (65%) versus un puntaje de 1 0 2 (36%), aunque el valor estadistico no fue significativo.

De la misma manera aquellos pacientes con un puntaje de STOP-BANG de 3 o0 mas se
relaciond con puntaje mas elevado en clasificacion de Mallampati modificado, distancia
esternomentoniana, distancia interincisiva, movilidad cervical y protrusion mandibular.
Estas clasificaciones otorgan al grupo 2 de pacientes dentro de pacientes con predictores
de via aérea dificil, esto podria mostrar una asociacién entre un puntaje elevado de STOP-
BANG con las escalas de clasificacion de la via aérea. Por lo que la clasificacion de STOP-
BANG podria incluirse dentro de la evolucion preoperatoria.

El incremento de la prevalencia de la obesidad ha aumentado la cantidad de pacientes con
obesidad sometidos a procedimientos quirdrgicos, bariatricos y no bariatricos;
incrementando, también, la incidencia de SAOS. El SAOS se han relacionado con un
aumento de las complicaciones perioperatorias (34, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50),
complicaciones respiratorias (45, 46), aumento en la estancia intrahospitalaria (46, 48), asi
como aumento en la mortalidad (34, 49, 50).

Sin embargo, el SAOS continda siendo infradiagnosticado (35), principalmente a que la
somnografia, gold-standard para el diagndstico, no es universalmente accesible, y confiere
aumento en los costos y el tiempo de preparacion quirurgica. El cuestionario de STOP-
BANG es la principal herramienta para el escrutinio de estos pacientes (38, 39), al ser
universalmente aplicable y virtualmente sin costos, debe ser incluido en la evaluacion de
pacientes que seran sometidos a cualquier procedimiento anestésico.

A pesar de la asociacion demostrada en el estudio entre el puntaje de STOP-BANG vy la via
aérea dificil, no resulta claro si esta se presenté por el puntaje elevado, por la mayor
incidencia de obesidad o los puntajes mas elevados en los predictores de via aérea. Esto
resulta interesante para una evolucion posterior de la asociacion, o no, entre estos factores.

CONCLUSION

La valoracién de la via aérea continua siendo un gran problema dentro de la practica de la
anestesiologia. Aun existiendo una gran variedad de escalas e indices no se ha demostrado
la existencia de alguna que demuestre ser superior a otra. La inclusion de la escala de
STOP-BANG dentro de la valoracion preanestésica puede discriminar a los pacientes con
una mayor probabilidad de presentar intubacion dificil o via aérea dificil.
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ANEXOS

Cuestionario STOP-BANG
Criterios de exclusion: | 1. Via aérea dfficil conocida. 4. Cirugia de cabeza y cuello.
2. Diagnéstico de SAOS. 5. Maiformaciones craneofaciales.
3. Induccién secuencia rapida. 6. Intubacidn nasotraqueal
Datos generales del paciente
Edad: Sexo: Peso: Talla:
Comorbilidades:
Especialidad:
Valoracion via aérea
Circular opcion

Mallampati modificado: Clase | Clase Il Clase lll Clase IV
Distancia esternomentoniana: >13cm 12-13cm 11-12cem <1icm
Distancia tiromentoniana: >65¢em 6~-65cm <6em
Distancia interincisiva: >3cm 253cm 2-25¢cm <2cm
Movilidad cervical: >3° 23 13 Ninguna
Protrusion mandibular: Grado | Grado Il Grado Il

STOP-BANG (Snore, Tired, Observed apnea, Pressure, BMI, Age, Neck, Gender)

S (Ronquido ruidoso) B (IMC > 35)

T (Cansancio o somnolencia) A (Edad > 50 afos)

O (Apnea durante el suefio) N (Circunferencia cuello > 40 cm)
P (Hipertension arterial) G (Masculino)

Ventilacion con mascarilla facial
ircular opci
Grado1  Ventilacidn adecuada con o sin dispositivo orofaringeo.
Grado2  Ventilacidn inadecuada con dispositivo orofaringeo o necesidad de 2 operadores.
Grado3  No se logra Sp02 > 90%.

Intubacién orotraqueal
Circular opcion
Cormack-Lehane Grado | Se observa la mayor parte de la glotis.
Gradoll  Se observa la porcién posterior de la glotis.
Grado lll  Solo se observa la epiglotis.
Grado IV No se cbserva epiglotis.

Numero de intentos: 1 2 3 Mas de 3
L Cambié por videolaringosopio u otro dispositivo? Si No
¢Logro el primer operador la intubacion orotraqueal ? Si No
LExisti6 trauma en labios, mucosa o dientes? Si No
Operador

Circular opcion
Grado: R2 R3 Médico de base
LConsidera al paciente dificil de ventilar? Si No
¢Considera al paciente dificil de intubar? Si No
¢Utiliza STOP-BANG de manera rutinaria durante la valoracion preanestésica? Si  No
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