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RESUMEN

La primera intubacion comunicada en un ser humano corresponde a Avicenna en
el ano 1000. La primera instrumentacion de la via aérea, similar a la técnica actual
corresponde a William MacEwen en 1800. Actualmente existen respiradores
artificiales e instrumentos capaces de brindar un pulmén artificial, para la
prolongacion de la vida artificialmente, pero siguen muriendo pacientes, la
literatura mundial reporta que 1 de cada 2230 pacientes presentan via aérea dificil
y de estos mueren o quedan con secuelas hasta del 50% del total de pacientes
con via aérea dificil, se pretende con este trabajo salvar vidas justificando la
incidencia de pacientes con via aérea dificil en los servicios de urgencias.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la importancia en la identificacion de pacientes que presentan via
aérea dificil en el servicio de urgencias del HGZ No 1

MATERIAL Y METODOS Tipo de estudio observacional, descriptivo y
prospectivo en un periodo de 6 meses de julio a diciembre del 2013, se aplicara
en el servicio de urgencias a pacientes con criterios para intubar y pacientes ya
intubados.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 43 pacientes, se detectaron 2 muertes de las cuales se
encontré uno del sexo masculino de 34 afios de edad y una paciente femenina de
55 anos, que representan el 4.6%.

La asociaciéon de via aérea dificil reportan un porcentaje del 1.2 a 3.8% de
mortalidad.

El numero de pacientes con variantes para via aérea dificil, encontrados en el
servicio de urgencias fue del 36.7% de valor predictivo. En la literatura se encontré
un 15% de valor predictivo, estos datos no concuerdan con la incidencia nacional,
ya que se presentan en un porcentaje mayor en nuestro medio.
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MARCO TEORICO:

La primera intubacion realizada en un ser humano corresponde a Avicenna en el
afo 1000 asi como la primera instrumentacion de la via aérea, similar a la técnica
usada actual corresponde a William MacEwen en 1800.

En 1900 Meltzer y Auer demuestran en Nueva York que la colocacion de un
catéter en la laringe hasta antes de la bifurcacién de la traquea, por la cual se
administra aire, permitia la dilatacion de los pulmones aun con el térax abierto.

Los trabajos de Flagg (1911), Jackson (1912), Magill (1914), Guedel (1928) y
muchos mas abren la puerta del desarrollo de la instrumentacién de la via aérea. '

Al principio la intubacion representaba un logro ya que poder intubar al paciente
con los escasos recursos médicos y técnicos crea la necesidad de mejorar las
técnicas y las mejoras en el instrumental, principalmente en los servicios de
anestesiologia, los estudios Dr. Caplan (1960) reporta que al abordar la via aérea
de forma inadecuada, pueden ocurrir tres clases de lesién que pueden resultar en
eventos respiratorios adversos:

(1) ventilacion inadecuada (38%),
(2) intubacion esofagica no reconocida (18%)
(3) intubacion traqueal dificil no anticipada (17%).

A partir de estos conocimientos se inicia la clasificacion de los pacientes,
destacando el paciente que presenta via aérea dificil.

El Dr. Benumof (1984) estiman que cerca del 30% de las muertes asociadas a la
anestesia son debidas a la inhabilidad de manejar la via aérea dificil de forma
adecuada.’

En Estados Unidos los departamentos de anestesiologia del afio 2000 al 2004
reportan una tasa de éxito en la intubacion mayor del 98% con una frecuencia de
intubacion fallida de 1 en 500 en pacientes con via aérea dificil, en centros
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hospitalarios con personal entrenado para via aérea dificil, esto nos indica que aun
con personal entrenado para via aérea dificil existen intubaciones fallidas.

El Dr. Tiberiu reportan en el 2003 que en EUA 71% de los anestesidlogos han
recibido educacién y entrenamiento para el manejo de la via aérea dificil y que el
92% usan el algoritmo para el manejo de la via aérea dificil propuesto por la
asociacion americana de anestesiologia pero aun con estos logros siguen
muriendo pacientes con via aérea dificil.

El Dr. Osenblatt reporté que en 1981 sélo el 82% de los anestesidlogos
utilizaban el algoritmo propuesto por la asociacion americana de anestesiologia.

El  Dr. Domino en la revista nerve injury associated with anesthesia.
Anesthesiology 1999, publicd un analisis sobre la incidencia de las lesiones de la
via aérea durante la anestesia general, encontré lo siguiente. 2

La laringe es el sitio mas frecuente de lesion (33%).
En segundo lugar la faringe (19%).
En tercer lugar el eséfago (18%).

Las lesiones de la traquea y el eséfago se correlacionan con una intubacion dificil.
La perforacion faringo-esofagica se correlaciona con edad mayor de 60 afios y
sexo femenino.

La asociacion mexicana de via aérea dificil reporta una incidencia de 0.3 — 4% y
un 15% de valor predictivo de intubacion dificil.

Via aérea dificil y mortalidad con un porcentaje de presentaciéon de 1.2 a 3.8%.

Actualmente, la intubacidn endotraqueal constituye una parte esencial de la
contribucion del anestesiologo al cuidado del enfermo en urgencias y los servicios
de cuidados intensivos.

Las continuas mejoras en el instrumental, el uso de relajantes musculares y las
habilidades técnicas, convirtieron la intubacion de la traquea en una practica
habitual dentro de la anestesiologia moderna y las salas de urgencias. Sin

11



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

embargo, sorprende en ocasiones la dificultad o la imposibilidad de efectuarla, aun
en manos experimentadas por la falta de protocolos de via aérea dificil.

Actualmente los Criterios para intubacion valorados en los servicios de urgencias
se han establecido y estan bien estudiados podemos nombrarlo y estos son:

1. Estado mental: Escala de Glasgow<8.

2. Trabajo respiratorio: se considera excesivo si existe taquipnea por encima de 35
respiraciones por minuto, tiraje intercostal y uso de musculos accesorios.

3. Fatiga de los musculos inspiratorios: asincronia toraco-abdominal.
4. Signos faciales de insuficiencia respiratoria grave:

-Ansiedad, aleteo nasal, utilizacion de musculos accesorios, cianosis de labios y
dedos.

5. Hipoxemia PaO2 < de 60 mm de Hg o Saturacion menor del 90 % con aporte de
oxigeno.

6. Hipercapnia progresiva PaCO2 > de 50 mm de Hg Acidosis pH < de 7.25
7. Parada respiratoria.
PACIENTE CON VIA AEREA DIFICIL

La valoracion del paciente con vias aérea dificil debe de ser rapida, la inclusion
del mayor numero o combinacion de las distintas valoraciones hacen que la
deteccién oportuna de una via aérea dificil y su manejo sea el mas adecuado. '

La Asociacion Mexicana de anestesidlogos definio la via aérea dificil como la
situacion clinica en la que un anestesiélogo con entrenamiento convencional
experimenta dificultad para ventilar con mascara facial, tiene dificultad para la
intubacién endotraqueal o bien ambas. *

12
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LA ASOCIACION MEXICANA DE VIA AEREA DIFICIL
Propone las siguientes definiciones.

Laringoscopia dificil: Imposibilidad para visualizar alguna parte de la glotis durante
la laringoscopia convencional.

Intubacién dificil: Situacidén en la que se requieren mas de tres intentos o mas de
diez minutos para la insercibn adecuada del tubo endotraqueal mediante
laringoscopia convencional .

La laringoscopia dificil se mide de acuerdo con la clasificacion descrita por
Cormack y Lehane mas adelante se describira esta clasificacion:

Pero pueden ser utilizadas las clasificaciones de Mallampati modificada, Patil-
Aldreti Distancia esternomentoniana, Distancia interincisivos y Capacidad de
protrusion mandibula.

Clasificaciones para via aérea dificil. *
Cormack y Lehane clasifica grados de laringoscopia:
Grado |: se observan las comisuras anterior y posterior de la glotis

Grado Il: la glotis esta parcialmente expuesta y se observa solo la comisura
posterior

Grado llI: s6lo se visualiza la epiglotis
Grado IV: no se visualiza la epiglotis
EXAMEN FISICO *

Se deben buscar las caracteristicas que hagan sospechar una via aérea dificil.
Las mas comunes son:

Examen general: obesidad, cuello corto y grueso

13
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Examen de cabeza y cuello: Estado de la dentadura, presencia de protesis
dentales Incisivos y maxilar prominentes.

Paladar ojival

Acromegalia

Mandibula pequeia

Micrognatia con angulos mandibulares obtusos

Inestabilidad o limitacion de los movimientos de la columna cervical (el arco de
movimiento total desde la maxima flexiéon hasta la maxima extension normal es de
aproximadamente 90°)

Limitacién de la movilidad de la articulacion temporomandibular
Disminucion de la distensibilidad de los tejidos blandos submandibulares

Disminucion de la apertura oral (Que puede estar determinada por la reduccién de
la movilidad de la articulaciéon temporomandibular, trismus, cicatrices periorales,
fibrosis perilabial)

Desproporcién lengua-faringe

Disminucion de la distancia atlantooccipital

Infecciones y tumores orofaringeos

Estridor o disfonia (signo de epiglotitis 0 masas)

Disnea por obstruccion respiratoria alta

Hematomas o abscesos cervicales

Hematomas o abscesos en la cavidad oral, faringe o laringe
Cirugia de la region cervical anterior

Anormalidades de la columna cervical *
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APERTURA ORAL: Mide la distancia entre los incisivos superiores e inferiores. Si
la distancia entre los incisivos es menor de 4 cm se prevé una intubacion dificil. °

Prueba de Mallampati:

Mallampati, ha clasificado la via aérea de acuerdo con el espacio proporcional que
ocupa la base de la lengua en la cavidad oral, que permite observar las
estructuras de la faringe

Clase I: Son visibles las fauces, la uvula, los pilares de las amigdalas y el paladar
blando

Clase Il: Son visibles las fauces, la uvula y el paladar blando
Clase lll: Son visibles el paladar blando y base de la uvula
Posteriormente Samsoon y Young afiadieron una cuarta clase:
Clase IV: Sdlo el paladar duro es visible

LA DISTANCIA MENTOTIROIDEA: se mide desde el borde superior del cartilago
tiroides hasta el punto mas saliente del menton, con la cabeza extendida al
maximo.

Si esta distancia es menor de 6 cm se prevé una intubacion dificil porque se
asocia con una laringe anterior, y porque implica menor espacio en la cavidad oral
para comprimir la lengua con la hoja del laringoscopio. °

EL MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Llamada capacidad para la subluxacion de la mandibula, mide el maximo
movimiento hacia adelante de los incisivos inferiores sobre los superiores.

Grado | - Capacidad de llevar los incisivos inferiores por delante de los superiores
(Intubacion facil)

Grado Il - Capacidad de alinear los incisivos superiores y los inferiores,
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(Alguna dificultad)

Grado lll - Los incisivos inferiores permanecen detras de los incisivos superiores
(dificil de intubar) °

MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA CERVICAL

Con el paciente de pie y la cabeza en posicidon neutra, se le pide que extienda la
cabeza al maximo. El angulo normal formado por la linea horizontal que pasa por
el borde de los dientes superiores y esta misma linea con la cabeza en su maxima
extension es de aproximadamente 35°.

Para facilitar estas mediciones se puede utilizar una hoja de papel sostenida entre
los dientes del paciente, o la descrita por Wilson y colegas en la que se coloca un
lapiz verticalmente en la frente del paciente y se le pide que extienda al maximo la
cabeza y el cuello mientras se observa la excursion del lapiz para medir el angulo
en uno de tres niveles: < 80°; 80 - 90°; > 90°.

DISTANCIA MANDIBULOHIOIDEA: es la distancia cefalocaudal entre la rama
horizontal de la mandibula y el hioides (normal en hombres 2 cm, y en mujeres 1.5
cm). Se mide radiolégicamente. "

Cada una de las anteriores medidas tomada aisladamente no tiene la suficiente
sensibilidad y especificidad para proporcionar una prediccion precisa, pero si se
toma la suma de varias de ellas se genera un indice de riesgo de dificultad mas
confiable.

Ante una intubacién dificil no prevista, el primer paso a seguir es ventilar con
mascara facial para mantener la oxigenacion y, si se considera conveniente, la
sedacion se puede revertir en cualquier momento y postergar la intubacion, si ésta
no es de urgencia.

A. Predictores de menor complejidad:

a. Mallampati Illl o IV

b. Distancia tiromentoniana < 6 cm

c. Limitacién o ausencia de protrusion mandibular
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d. Limitacion en la movilidad cervical

e. Distancia mento esternal < 12 cm

f. Obesidad morbida

g. Otros: cuello corto y grueso, dientes prominentes, macroglosia.
B. Predictores de mayor complejidad:

a. Antecedente de intubacion dificil

b. Apertura bucal < 3 cm

c. Inmovilidad cervical

d. 2 o mas predictores de menor complejidad

e. Malformaciones craneo faciales

f. Tumor (neoplasico, hematoma o absceso) o proceso infeccioso oro-
faringolaringeo

g. Radioterapia cervical

TECNICAS DE INTUBACION

En este punto se mencionan las técnicas mas utilizadas para pacientes que
presentan una via aérea dificil:

DIFERENTES FORMAS DE INTUBACION EN SERVICIOS DE URGENCIAS

Si el paciente no se puede ventilar con mascara facial ni intubar, en primera
instancia se utilizara la mascara laringea, ya que permite la ventilacion del
paciente y puede servir para dar paso a un tubo endotraquea. '®'

VENTILACION CON MASCARA FACIAL

Su funcidén principal es mantener la permeabilidad de la via aérea en el paciente
inconsciente o semiconsciente sin reflejo nauseoso. Se debe acompanfar con una
canula nasofaringea u orofaringea para impedir el desplazamiento de la lengua
hacia atras.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Previa administracion de oxigeno suplementario, la técnica se debe realizar con la
cabeza en posicién de olfateo -flexion del cuello y extensién de la cabeza-. Esto se
logra colocando una almohada de 8 a 10 cm en el occipucio. Si a pesar de la
correcta posicion de la cabeza la visidn laringos cépica que se obtiene es escasa
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o nula, se debe intentar la maniobra de empujar el cartilago tiroideo hacia atras,
arriba y a la derecha, con la que se logra una mejor vision laringoscopica de la
glotis se introduce el catéter orotraqueal al visualizar las cuerdas bucales, se
procede a inflar el globo de la canula y se fija, se conecta al ventilador mecanico.

INTUBACION OROTRAQUEAL (IOT)

Es la técnica practicada con mayor frecuencia en anestesia y la Unidad de
Cuidados Intensivos.

INTUBACION NASOTRAQUEAL (INT)

Indicaciones: Puede ser necesaria en pacientes que van a ser sometidos a cirugia
oral para evitar la interferencia en el campo quirurgico y cuando se planea dejar un
cerclaje intermaxilar postoperatorio. La intubacion nasotraqueal también se puede
considerar cuando la via oral es dificii o imposible (apertura oral limitada
secundaria a cicatrices o a disfuncion de la articulacion temporomandibular), o en
situaciones en las que la visualizacion por laringoscopia directa o con
fibrolaringoscopio es deficiente (trauma oral severo y hemorragia). ’

Contraindicaciones: Hemorragia nasal, coagulopatia, fracturas de base de craneo,
nasales o maxilofaciales, obstruccion a nivel nasofaringeo.

INTUBACION NASOTRAQUEAL A CIEGAS (INAC)

Indicaciones: Paciente disnéico que no tolera la posicion supina, cavidad oral que
no permite el acceso de un laringoscopio (cerclaje intermaxilar, anquilosis
temporomandibular, macroglosia, cicatrices periorales), convulsibn en curso,
lesiones que obstruyen la orofaringe (tumores, edema lingual, hematoma)

Es mas seguro practicar la técnica con el paciente que ventila espontaneamente,
sin embargo, algunos anestesiélogos con bastante experiencia la pueden realizar
con el paciente apnéico o relajado siempre que puedan garantizar la ventilacion
con mascara. Se puede practicar en posicidon supina o sentada, en posicion de
olfateo.
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Contraindicaciones: Hemorragia nasal, coagulopatia, fracturas de base de craneo,
nasales o maxilofaciales, obstruccion a nivel nasofaringeo, desconocimiento de la
técnica.

INTUBACION ORAL Y NASAL CON FIBROLARINGOSCOPIO

Es la técnica de eleccidén en pacientes que de otra manera serian imposibles de
intubar. Es la técnica de primera linea cuando se prevé una intubacién dificil, y no
se debe usar como ultimo recurso cuando las demas técnicas han fallado. Esta
contraindicada en hemorragia nasal porque la presencia de sangre impide la
visibilidad. 8*

INTUBACION RETROGRADA

La intubacién retrégrada ha sido utilizada recientemente para vias aéreas
traumatizadas o dificiles cuando las técnicas convencionales han fallado. Se debe
realizar con anestesia local en paciente despierto para evitar la depresion
ventilatoria ocasionada por los medicamentos anestésicos; también se ha descrito
en paciente anestesiado para cirugia electiva siempre que otro anestesidlogo se
encargue de ventilar al paciente mediante con la mascara facial. >'°

La intubacion retrograda esta contraindicada en pacientes que requieren
intubacién inmediata, en paciente no cooperador, en coagulopatia, en infeccion en
el sitio de la puncién, cuando hay imposibilidad de abrir la boca para sacar la guia,
y en alteraciones anatomicas del cuello como tumores, bocio, cicatrices, bridas,
hematomas y abscesos.

INTUBACION CON ESTILETE LUMINOSO

El estilete luminoso permite la intubacion a ciegas por transiluminacion con un
tubo endotraqueal montado sobre el estilete. Cuando la guia penetra en la
traquea, se ve la luz brillante a través de la piel. Se necesita que el recinto esté
oscuro. La técnica es mas dificil en pacientes obesos.
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INTUBACION CON INTRODUCTOR

Un introductor, guia o conductor hecho de un material flexible, generalmente una
sonda de goma (también llamado estilete de Eschmann), sirve para controlar la
forma del tubo endotraqueal durante las intubaciones dificiles, en las que la glotis
no se puede ver en toda su extension. No se usa como intercambiador de tubos.
El introductor debe tener un asa en un extremo para evitar que se movilice dentro
del tubo y el otro extremo debe ser redondeado para evitar la lesion de las
estructuras durante el uso. En las laringoscopias grado I, Ill o IV la angulacion de
la punta del tubo en forma de "palo de golf* mediante el introductor permite el
acceso a la glotis. Una vez ha pasado la apertura glética, se debe retirar el
introductor para evitar la lesién de la pared anterior de la traquea. "'

OTRAS CONDICIONES DE INTUBACION DIFICIL SON:

Existen varias circunstancias en las que es necesario practicar una intubacion de
emergencia como son:

Imposibilidad para mantener una oxigenacion y ventilacion apropiadas por otros
medios.

Necesidad de proteger la via aérea de la broncoaspiracion.

La Imposibilidad del paciente para manejar sus secreciones por patologia
neuromuscular

Coma y ausencia de reflejos laringeos (Escala de coma de Glasgow < 8).

El estatus epiléptico que requiera la administracion de medicamentos depresores
respiratorios

La necesidad de proteger la via aérea en un lavado gastrico en paciente con
alteracion del estado de conciencia.

La practica de la intubacidn de secuencia rapida exige las siguientes condiciones:

Pacientes con los siguientes criterios.
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Estdmago lleno

La intubacion de secuencia rapida esta contraindicada cuando se prevé una
intubacién dificil

Posibilidad de ventilar con respirador manual (Ambu) si la intubacion falla

En urgencias se utiliza para la técnica de intubacion secuencia rapida y que es la
indicada por tener un margen menor de error para intubar.

INTUBACION SECUENCIA RAPIDA

Se describen los siguientes pasos segun la asociacion de via aérea dificil.
SECUENCIA: seguir las 7 p de secuencia rapida. °

— Preparacién

— Preoxigenacion

— Pretratamiento

— Paralizantes y sedacion

— Posicion y proteccion

— Pase del tubo

— Postintubatorio Cuidados.

VENTILACION DE UN SOLO PULMON °

La ventilacién de un solo pulmon se puede llevar a cabo mediante

(1) la Intubacion del bronquio fuente ipsilateral con un tubo endotraqueal corriente

(2) el bloqueo de uno de los bronquios con un catéter de Fogarty y la colocacion
de un tubo normal

3) un tubo endotraqueal Univent, que tiene un bloqueador bronquial

21


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

(4) el tubo endotraqueal de doble luz (técnica preferida).

TECNICAS ALTERNATIVAS PARA LA INTUBACION EN PACIENTE CON VIA
AEREA DIFICIL: *5°

MASCARA LARINGEA (ML)

Actualmente se reconoce su utilidad para permeabilizar la via aérea en situaciones
de emergencia para evitar la hipoxia cuando no es posible un acceso mas seguro,
a pesar de que no garantiza el aislamiento de la via aérea. Puede ser colocada en
situaciones de reanimacién por personal que no esta entrenado en intubacion
endotraqueal.

Contraindicaciones

Paciente con estomago lleno, sin embargo, la mascarilla laringea puede ser
salvadora cuando es imposible ventilar con mascara o sea imposible intubar.

OBTURADOR ESOFAGICO

Es un tubo de 37 cm de longitud cerrado en su extremo distal, donde se encuentra
un baldn de alta capacidad, que, cuando esta inflado, sirve para ocluir el eséfago.
En el extremo proximal esta acoplado a una mascara transparente que permite la
visualizacion del posible material regurgitado y en el tercio proximal existen
multiples perforaciones que permiten la ventilacion mediante los orificios ubicados
al nivel de la faringe.

Se introduce a ciegas hasta cuando la mascara se adapte a la cara del paciente; si
el tubo entra por la traquea no se observaran los movimientos del térax se
escucharan ruidos en el epigastrio; en ese caso se debe retirar inmediatamente e
intentar ventilar al paciente con mascara facial antes de intentar reposicionar el
obturador esofagico.

TUVO ESOFAGO-TRAQUEAL (COMBITUBO)

Es un tubo que se puede insertar a ciegas y usar para mantener la via aérea en
una situacion de emergencia. Su disefio permite ventilar tanto si entra a la traquea
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como si entra al esofago, logrando ventilar los pulmones en cualquiera de los dos
casos.

MANEJO INVASIVO DE LA VIA AEREA'®%°
CRICOTIROIDOTOMIA

Consiste en la perforacién de la membrana cricotiroidea con el fin de introducir
algun dispositivo que permita la insuflacion de oxigeno a los pulmones. Es un
procedimiento de emergencia indicado solamente cuando no es posible la
ventilacion por otros medios menos invasivos. Hay dos formas de realizarlo:

CRICOTIROIDOTOMIA PERCUTANEA

La cricotiroidotomia es un procedimiento de emergencia y solo debe realizarse
cuando es imprescindible una mantener permeable una via aérea, después de que
hayan fracasado los intentos de intubacién orotraqueal o nasotraqueal.

Esta contraindicada si es posible recurrir a otros medios para asegurar la
permeabilidad de la via aérea. No es una via para ventilacion prolongada, por
tanto se debe reemplazar con la cricotiroidotomia quirurgica una vez se haya
logrado estabilizar al paciente.

Indicaciones:

Trauma facial severo, obstruccion orofaringea (ej. ingestion de causticos,
quemaduras por inhalacion de humos, edema lingual o laringeo, edema
angioneurotico, cuerpos extrafios, tumores o masas), lesiones penetrantes
cervicales sangrantes en las regiones 1y 2, e Intubacién oral o nasal imposible.

Contraindicaciones:

Nifios menores de 10 afos, trauma laringeo, coagulopatia, tumor laringeo o
estenosis, estenosis subglética, hematoma cervical expansivo en las regiones 2 y
3 y falta de entrenamiento en la técnica.

CRICOTIROIDOTOMIA QUIRURGICA 1%%°
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Con una hoja de bisturi N° 11 se amplia horizontalmente la incision utilizada para
la cricotiroidotomia percutanea, se expone la membrana cricotiroidea con una
pinza hemostatica y se introduce el dilatador del equipo de cricotiroidotomia
(técnica de Seldinger) a través de ella. Si no se dispone del equipo especial se
inserta un tubo endotraqueal N° 4.5 o0 5.0 de diametro interno hasta cuando haya
pasado el manguito neumotaponador. Se verifica la ventilacion en ambos
pulmones.

TRAQUEOSTOMIA

Esta técnica, practicada en el paciente despierto bajo anestesia local, es la mejor
solucion cuando la intubacion endotraqueal es imposible. Es una técnica rapida,
excepto en los nifios, en quienes se ha utilizado ketamina para facilitar esta
opcion. Consiste en una incision en la cara anterior de la traquea por debajo del
nivel de las cuerdas vocales. Las indicaciones son: obstruccién respiratoria a nivel
de orofaringe, laringe o traqueal alta secundaria a edema local (infeccidn, alergia o
reaccion a toxicos), traumatismos, tumores, malformaciones, disfunciones
neuroldgicas o cuerpos extrafios; intubacion prolongada; retencidon de secreciones
respiratorias con necesidad de aspiraciones frecuentes, reduccién del espacio
muerto en insuficiencia respiratoria cronica. '°°°

DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE REFERENCIA

La importancia de conocer los principalmente diagnodsticos de consulta del
hospital HGZ No 1 de Tepic Nayarit, asi como en el servicio de urgencias nos
permite tener un punto de partida ya que no hay datos estadisticos sobre la
incidencia de pacientes que presenta via aérea dificil.

Los datos epidemioldgicos relacionados con el HGZ No. 1 y el servicio de
urgencias en estos casos existen factores de riesgo directamente relacionados
con via aérea dificil. La siguiente informacion se obtuvo del servicio de
epidemiologia reporte SIMO del afio 2013 ya que la informacion del 2014 no esta
disponible, datos del:

H.G.Z. No.1 TEPIC CON 87435 116589 TOTAL DE CONSULTAS
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20 PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL 2013 EN HGZ No1
TEPIC

No. CLAVE CIE-10  DIAGNOSTICO TOTAL % *TASA

1 E10-E14  DIABETES MELLITUS. 96  14.48
22.33

2 110-113 ENFERMEDAD HIPERTENSIVA. 62 9.35
14.42

3 J10-J18  INFLUENZA Y NEUMONIA. 44 6,64
10.23

4 1120-125  ENFS. ISQUEMICAS DEL CORAZON. 39  5.88
9.07

5  N17-N19  INSUFICIENCIA RENAL. 38 573
8.84

6  K70-K76  ENFERMEDADES DEL HIGADO. 36 543
8.37

7  A40-A41  SEPTICEMIA. 32  4.83
7.44

8 150 INSUFICIENCIA CARDIACA 26 3.92
6.05

9  K92.- ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO. 18 2.71
4.19

10 C61X TUMOR MALIGNO DE LA PROSTATA 18 2.71
4.19

11 160-16 ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES. 17 2.56
3.95
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12 C90-C91 MIELOMA'Y OTRAS LEUCEMIAS 16 2.41

3.72
13  J44 ENF. PULMONARES OBSTRUCTIVAS CRONICAS.13  1.96
3.02
14 C16X TUMOR MALIGNO DEL ESTOMAGO 12 1.81
2.79
15  Z653 PROBLEMAS CIRCUNST LEGALES (DEFUNC) 9 1.36
2.09
16 G93 LESION CEREBRAL ENCEFALOPATICA 9 1.36
2.09
17 P026 RN AFECT POR COMPLIC DEL CORDONUMB 9 1.36
2.09
18 C543 TUMOR MALIGNO DEL FONDO DEL UTERO 8 1.21
1.86
19 C85 LINFOMA NO HODKING 7 1.06
1.63
20 B20-B24 SIDA 6 0.90
1.40

Tasa por 10 000 DH adscritos en Delegacion. Poblacion adscrita 2013

Fuente concentrado anual egresos SIMO
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PRINCIPALES MOTIVOS DE EGRESO HOSPITALARIO 2013

DIAGNOSTICO No

1 PARTO UNICO ESPONTANEO 1665
2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 756
3 ATEN MATERNA ANORM CONOCIDAS 380
4 FIEBRE HEMORRAGICA POR DENGUE 370
5 ABORTO NO ESPECIFICADO 281
6 PARTO POR CESAREA SIN ESPECIFICAR 241
7 HERNIA INGUINAL UNI'Y BILATERAL 228
8 APENDICITIS AGUDA NO ESPECIFICADA 224
9 CATARATA SENIL Y NO ESPECIFICADA 193
10 LEIOMIOMA DEL UTERO 192
11 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 189
12 FALSO TRABAJO DE PARTO 184
13 INFECCION VIAS URINARIAS EN EMBARAZO 167

14 INSUF. CARDIACA HIPERTENSIVA
15 INFECCION DE VIAS URINARIAS

16 SALPINGOCLASIA DE ESTERILIZACION

Tasa por 10 000 DH adscritos en Delegacion.

Fuente concentrado anual egresos SIMO 2013

149
145
142

%
9.46
4.30
2.20
2.10
1.60
1.37
1.30
1.27
1.10
1.09
1.07
1.05
0.95
0.85
0.82
0.82

taza

38.72
17.58
9.02
8.61
6.55
5.60
5.30
5.21
4.49
4.47
4.40
4.28
3.88
3.47
3.37
3.30
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PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA DEL ANO 2013

-

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

N

DIARREA'Y GASTROENT. DE ORIGEN INFECC.
DORSALGIA

ASMA

HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL
INFECC. AG. DE LAS VIAS RESP. SUP.

OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA URINARIO.

© o0 N o a o »w

DOLOR ABDOMINAL Y PELVICO

10 OTRA ATENCION MEDICA

11 EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO OCUPACIONAL
12 RINOFARINGITIS AGUDA [RESFRIADO COMUN]

13 DISPLASIA MAMARIA BENIGNA

14 OTRAS ARTRITIS REUMATOIDES

15 COLELITIASIS

16 EPILEPSIA

17 FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

18 ENF.POR VIRUS VIH SIN ESPECIF

19 CONJUNTIVITIS

20 TUMOR MALIGNO DE LA MAMA Fuente SIMO 2013
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Principales 20 causas de consulta en urgencias del HGZ No 1 Tepic Nayarit
1 DIARREA Y GASTROENT. DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO

2 INFECC. AG. DE LAS VIAS RESP SUP DE SITIOS MULT. O NO ESPEC
3 FIEBRE POR DENGUE

4 FARINGITIS AGUDA

5 FIEBRE, NO ESPECIFICADA.

6 DIABETES MELLITUS

7 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS.

8 INFECCIONES DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO.

9 RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)

10 ESTADO ASMATICO

11 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA.

12 FIEBRE POR DENGUE HEMORRAGICO

13 LUMBAGO, NO ESPECIFICADO

14 TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES, NO ESPECIFICADOS.
15 GASTRITIS, NO ESPECIFICADA.

16 HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL (PRIMARIA)

17 HEMORRAGIAS Y OTRAS ENFERMEDADES DIGESTIVAS

18 OBSERVACION POR SOSPECHAS DE ENFERM.

19 LECTURA DE HIPERTENSION SIN DIAGNOSTICO

20 ESGUINCES Y DESGARROS DEL TOBILLO. Fuente SIMO 2013
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JUSTIFICACION

En los servicios de urgencias la falta de conocimiento para valorar pacientes que
presentan via aérea dificil se refleja en la muerte de pacientes, secuelas
neurolégicas del paciente, estrés del equipo médico y demandas por parte de los
familiares, por lo que es necesario conocer el numero de pacientes con criterios
de via aérea dificil que ingresan al servicio de urgencias, ya que no existen datos
estadisticos en México de pacientes que presentan via aérea dificil en el servicio
de urgencias. La importancia de conocer el numero de casos que se presentan
con via aérea dificil en los servicio de urgencias es necesario, para poder
determinar la magnitud del problema y poder justificar los métodos
intervencionistas que se necesitan para salvar vidas.

La realidad es que no contamos con datos estadisticos para justificar la realizacion
de guias médicas o protocolos de via aérea dificil en los servicios urgencias.

Salvar una vida es el mayor logro de un médico, salvar muchas vidas es tarea de
un equipo con propositos, conocimientos y dedicacion a su profesion.

La mayor satisfaccion de un Urgenciologo es salvar una vida, si con este estudio
podemos salvar muchas vidas, nuestros esfuerzos por mejorar la atencion medica
pueden cambiar el prondstico de estos pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este protocolo de estudio pretende obtener un panorama de la incidencia que se
presenta en pacientes con via aérea dificil, del Hospital General de Zona No 1 de
Tepic Nayarit, para justificar los recursos necesarios para evitar muertes o
secuelas neurologica en pacientes que presentan via aérea dificil, asi como
valorar el inicio de protocolos de atencion de la via aérea dificil en los servicios de
urgencias. Actualmente se desconocen datos estadisticos en los servicios de
urgencias sobre pacientes con via aérea dificil.

La via aérea dificil inesperada tiene una incidencia de 1/2230, segun Samsoon a
nivel mundial, comparable con datos estadisticos de los servicios de
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anestesiologia en México, pero no existen datos para comparar en los servicios de
urgencias medicas.

En México existe la Asociaciéon Mexicana de Via Aérea Dificil, se fundd con el
objetivo de educar al personal médico en la ensefianza del manejo de esta via,
para disminuir el alto indice de mortalidad y secuelas neurolégicas, que se
presentan.

La casuistica a nivel mundial nos indica que se presenta un porcentaje del 15 %
en pacientes con via area dificil del total de pacientes que ingresan en los
servicios de anestesiologia, En México encontramos una casuistica similar a la
reportada a nivel mundial, con una incidencia del 15% de vias aéreas dificiles en
el servicio de anestesiologia, pero no se encontr6 datos de incidencia de
pacientes con via aérea dificil en el servicio de urgencias. '®°

Por lo que se realiza el siguiente cuestionamiento:

¢Cual es la importancia de identificar a los pacientes con via aérea dificil que
acuden a atencién medica al servicio de urgencias de un hospital de segundo
nivel?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la importancia en la identificacion de pacientes que presentan via
aérea dificil en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel.

Objetivos especificos

. 1.- Determinar la incidencia de pacientes con via aérea dificil en el
servicio de urgencias del HGZ No. 1

. 2.- Determinar el numero de pacientes con variantes anatdmicas que
indican manejo de via aérea.

. 3.- Determinar el numero de pacientes con lesiones anatémicas en cara .

. 4 .- Determinar otras indicaciones para manejo de via aérea dificil.
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METODOLOGIA
DISENO DE ESTUDIO

Este estudio es de tipo observacional, descriptivo y prospectivo que mide la
incidencia de la poblacion en un periodo de 6 meses de Julio del 2013 a Diciembre
del 2013, se escoge este disefio de estudio por que es el mas adecuado para
estimar la magnitud de este problema que se presenta en el HGZ No. 1 de Tepic
Nayarit.

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

Se realizo dicho proyecto de investigacion en el HGZ No 1 del IMSS de Tepic
Nayarit, DR. LUIS ERNESTO MIRAMONTES CARDENAS, localizado al noroeste
del estado, el servicio de urgencias cuenta con un consultorio de triage, una sala
de 1er contacto, una sala de corta estancia, este hospital es considerado un
hospital de concentracion el unico en el estado donde se envian todas las
urgencias graves para su manejo.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

| - Pacientes con criterios para la colocacion de catéter endotraqueal.
1. Escala de Glasgow<8.

2. Taquipnea por encima de 35 respiraciones por minuto, tiraje intercostal y uso
de musculos accesorios.

3. Fatiga de los musculos inspiratorios, asincronia toraco-abdominal.
4. Signos faciales de insuficiencia respiratoria grave:
-Ansiedad, aleteo nasal, cianosis peribucal.

5. Hipoxemia PaO2 < de 60 mm de Hg 6 Saturacion menor del 90 % con aporte de
oxigeno.
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6. Hipercapnia progresiva PaCO2 > de 50 mm de Hg Acidosis pH < de 7.25
7. Parada respiratoria.

Il.- Pacientes ya diagnosticados con via aérea dificil que ingresen a urgencias de
cualquier edad y género.

lll.- Pacientes con catéter orotraqueal que se encuentren en el servicio de
urgencias.

Criterios de exclusion

|.- Pacientes que ingresen a urgencias sin criterios para colocacién de catéter
orotraqueal.

Il.- Pacientes sin diagnostico de via aérea dificil.
VARIABLE DE ESTUDIO

Via aérea dificil.

INDICADORES:

Apertura oral

Distancia mentotiroidea

Mallampati clase

Flexo-extension del cuello

Capacidad para subluxar la mandibula
Peso

Antecedente de intubacion dificil

Traumatismo facial.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

CONCEPTO DIMENSION VARIABLE | DEFINICION TIPO DE ESCA | INDICADOR | INDICE
OPERATIVA VARIABLE | LA
Caracteristic | Caracteristi Edad Edad Cuantitativ | Ordi Datos Edad en afios
asdela cas socio- cronoldgicaen | adiscreta | nal obtenidos
paciente demogréfi- afos del paciente
cas
Sexo Caracteristicas | Cuantitativ | Ordi Datos Masculino
fisicas de a discreta nal obtenidos Femenino
femenino, del paciente
masculino
Caracteristicas | Apertura Apertura Cuantitativ | Ordi Paciente +4cm 0O
anatomicas oral normalde 3a | adiscreta nal <4cm 1
7cm
Caracteristicas | Distancia Distancia Cuantitativ | Ordi Paciente >6.5cm 0
anatomicas mentotiroi | normal 6.5 a a discreta nal 6.0a6.5cm 1
dea 10cm <6cm 2
Caracteristicas | Mallampat | Visualizacién Cuantitativ | Ordi Paciente Tipo 1 0
anatomicas i clase de la distancia | adiscreta | nal Tipo 1l 1
del palar duro Tipo Il 2
a lalengua
Caracteristicas | Flexo- Grados de Cuantitativ | Ordi Paciente >90° 0
anatomicas extension | extensién del | adiscreta | nal 80-90° 1
del cuello cuellode 80a < 80° 2
110 grados
Caracteristicas | Subluxarla | Grado de Cuantitativ | Ordi Paciente Si 0
anatomicas mandibula | luxaciondela | adiscreta | nal No 1
mandibula
Caracteristicas | peso Medida en Cuantitativ | Ordi Paciente <90k 0
anatomicas kilos del a discreta nal 90-110k 1
paciente >110k 2
Caracteristicas | Anteceden | Afirmacién o Cuantitativ | Ordi Paciente No 0
anatomicas te de duda sobre a discreta nal Cuestionable
intubacién | intubaciones 1
dificil anteriores Positivo 2
Caracteristicas | Traumatis- | Lesiones en Cuantitativ | Ordi Paciente NO O
anatomicas mo facial caraque adiscreta | nal S| 1

obstruyen via
aérea
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Este proyecto de estudio se aplicara en el hospital general de zona no 1 de Tepic
Nayarit este nosocomio se encuentra en la capital del estado, esta clasificado
como hospital de segundo nivel ya que cuenta con servicios de subespecialidad
médica y urgencias médicas de pacientes en estado critico.

El HGZ No.1 cuenta con un servicio de urgencias el cual se divide en triage, un
servicio de 1er contacto y un servicio de corta estancia, donde los pacientes mas
graves de todo el estado ingresan para su atencion medica de urgencias y
consulta de subespecialidades médicas, la poblacion que ingresa a este
nosocomio es de clase media alta y media baja, que presenta multipatologia.

En este protocolo de investigacion se valorar a todos los pacientes que ingresen
por urgencias con criterios para intubar, pacientes ya intubados que se encuentren
en nuestro servicio o pacientes derivados de otros hospitales del estado los cuales
seran valorados para observar si cuentan con criterio para via aérea dificil.

Se capacitaran 3 médicos internos de pregrado para aplicar el documento anexo y
valoracion de pacientes con via aérea dificil, se recolectaran todos los dias los
cuestionarios y cada semana se cotejara informacién asi mismo cada mes se
registraran los avances y se entregaran los resultado conforme al cronograma de
actividades.

ASPECTOS ETICOS: En base a la ley de ética y |a ley general de salud, asi como
la declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, se realizaran para el manejo
de cualquier paciente, tomando en cuenta a sus familiares.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
¢, Cuando utilizar el consentimiento informado?

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE
CLINICO. Define lo siguiente en relacion a consentimiento informado y una
urgencia.
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Cartas de consentimiento bajo informacion, a los documentos escritos, designados
por el paciente o su representante legal, mediante los cuales se acepte, bajo
debida informacion de los riesgos y beneficios esperados, de un procedimiento
médico.

Urgencia, a todo problema médico-quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida,
o la pérdida de un érgano o una funcion y requiera atencion inmediata.

RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD.

Este protocolo es factible ya que se cuenta con todos los recursos materiales y
humanos.

Recursos financieros:

RECURSOS UNIDADES COSTO EN PESOS
Computadora laptop 1 $ 20.000.00
Lapices 20 $100.00
Sacapuntas 8 $80.00

Plumas 20 $450.00

Copias 100 $150.00
Carpetas 20 $500.00
Borradores 20 $200.00

Papel carbon 20 $100.00

RECURSOS HUMANOS:
3 Médicos internos de pregrado
RECURSOS MATERIALES

1 Computadora laptop, 100 Copias de anexos,10 Plumas fuentes.

36


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Responsable

2012-2013

Busqueda de

oo . Investigador
bibliografia
planteamiento
Investigador
del problema
Elaboracién de
protocolo Investigador
Autorizacion de Comité de
protocolo Investigacion
Recoleccion
. Investigador
Informacién
Analisis de
resultados Investigador
Discusion y
comentarios Investigador
Reporte final y _
Investigador

entrega
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RESULTADOS

Los resultados de este estudio se obtuvieron en 6 meses, en los meses de julio,
agosto, septiembre, octubre, noviembre y diciembre, se incluyeron a todos los
pacientes intubados del servicio de urgencias durante estos 6 meses encontrando:

Se encontré una media de 7.1 pacientes por mes intubados en el servicio de
urgencias.

Se utilizé la escala de evaluacion de la via aérea dificil elaborada por la asociacién
de via aérea dificil que maneja 13 variables para la valoracién de la via aérea.

Estas son las variables mas faciles de valorar, estas variables valoran datos
como edad, sexo, talla, peso, ademas de 7 variables especificas de via aérea
como son la apertura oral, distancia tiromentoniana, mallampati, flexo extensién
del cuello, capacidad para subluxar la mandibula, el peso y los antecedentes de
intubacién dificil, asi como valorar la complicaciones y la utilizacion de otra técnica
para intubar todas estas variables ya descritas en los antecedentes.

Cada una de estas variables se califica en puntos de con escalas desde 0 hasta 2
como maximo, las variables de edad, sexo, talla, peso, complicaciones y uso de
otras técnicas de intubacibn se describen con respuestas especificas y
descriptivas.

Cada una de las 7 variables se califican desde 0 hasta 2 puntos se encontré
cuestionarios que su frecuencia fue desde 0 puntos, hasta un puntaje de 8 puntos
por cada evaluacion, los cuales se agruparon por orden de frecuencia y se
analizaron las medidas de tendencia central.

La calificacion de indice de riesgo es elevado cuando se presentan 4 o mas
puntos, en total se analizaron 43 pacientes durante estos 6 meses obteniendo los
siguientes resultados:
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ANALISIS DE RESULTADOS: LA EDAD

20a
masde 100a »g

0% afios
%

90 a 99 afios EDAD DE LOS PACIENTE
9%
80 a 89 afos
5%

30 a 39 afios
14%

70 a 79 afios
9%

60 a 69 afios

16% .
50 a 59 afos

19%

GRAFICA No 1. EDAD DEL PACIENTE

En relacion a la edad encontramos que la edad del paciente mas frecuente fue de
50 a 59 afos de edad y que no acudieron a urgencias pacientes mayores de 100
afos, en estos 6 meses.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20 a 29 afos 3 6.9%

30 a 39 afios 6 13.9%

40 a 49 afos 9 20.9%

50 a 59 afios 8 18.6%

60 a 69 afos 7 16.2%

70 a 79 afnos 4 9.3%

80 a 89 afios 2 4.6%

90 a 99 afios 4 9.3%
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SEXO

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
MASCULINO | 15 34.8%
FEMENINO | 28 65.1%

Encontramos que predomino el sexo femenino sobre el masculino en un 50% mas
aproximadamente.

SEXO GRAFICA NO 2

SEXO DE LOS PACIENTES

TALLA EN CENTIMETROS
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181a190
7%

TALLA DE LOS PACIENTES

191a
200
0%

GRAFICA No 3

En relacion a la talla de los pacientes encontramos que la mayoria de ellos tienen
una estatura entre 1.61 a 1.70 mts y que no se presentd ningun caso de pacientes
con talla superior a 1.91 mts.

TALLA FRECUENCIA | PORCENTAJE
140a150cm | 8 8.6%
151a160cm | 12 28%
161a170cm | 13 30.2%
171a180cm |7 16.2%
181a190cm | 3 6.4%
191a200cm |0 0%
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PESO DEL PACIENTE

P00 idlos PESO DE LOS PACIENTES ‘s
kilos
7%

81 a 90 kilos
%

71 a 80 kilos
12%

GRAFICA No 4

En relacién al peso de los pacientes encontramos que la mayoria pesa de 50 a 60
kilos ademas de que se presentaron pacientes de mas de 100 kilos con un

porcentaje del 9%.

PESO FRECUENCIA | PORCENTAJE
40a50kilos |3 6.9%
51 a 60 kilos 16 37.2%
6la70kilos |10 23.2%
71a80kilos |5 11.6%
81a90kilos |3 6.9%
91a100kilos |2 4.6%
Masde 100k |4 9.3%
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APERTURA ORAL EN CENTIMETROS

APERTURA ORAL DE LOS PACIENTES

GRAFICA No 5

Es alto el porcentaje de pacientes con apertura oral menor a 4 cm el cual
detectamos principalmente en pacientes ancianos.

APERTURA FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Mas de 4 cm 26 60.4%
Menosde4cm | 17 39.5%
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DISTANCIA MENTOTIROIDEA EN CENTIMETROS

DISTANCIA MENTOTIROIDEA DE LOS PACIENTES

mMayora6.5cm mDe6a6.5cm = Menorde6cm

GRAFICA No 6

El porcentaje de pacientes con distancia mentotiroidea mayor a 6.5 cm fue el mas
frecuente y el porcentaje menos frecuente fue para pacientes con distancia
mentotiroidea menos de 6 cm.

DISTANCIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Mayora 6.5cm | 25 58.1%
De6a6.5cm 16 37.2%
Menorde6cm | 2 4.6%
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MALLAMPATI

CLASES DE MALLAMPATI

GRAFICA No 7

En esta escala encontramos que el mayor porcentaje se presentd en pacientes
con mallampati Gl.

MALLAMPATI | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Tipo | 29 67.4%
Tipo Il 9 20.9%
Tipo Il 5 11.6%
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FLEXO EXTENCION DEL CUELLO EN GRADOS

FLEXO EXTENSION DEL CUELLO

Menos de 90 grados
12%

GRAFICA No 8

En esta grafica podemos observar un mayor porcentaje en pacientes que pueden
flexionar y extender el cuello.

FLEXO EXTENCION | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Mas de 90 grados | 26 60.4%

80 a 90 grados 12 27.9%
Menos de 90 5 11.6%
grados
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CAPACIDAD PARA SUBLUXACION DE LA MANDIBULA

CAPACIDAD PARA SUBLUXAR LA MANDIBULA

GRAFICANo 9

En esta grafica identificamos que un porcentaje mas alto puede subluxar la

mandibula y que un porcentaje menor no puede ser subluxar la mandibula.

SUBLUXACION DE | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
LA MANDIBULA

Sl 30 69.7%

NO 13 30.2%
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PESO

PESO

De 90 a 110 kilos
%

GRAFICA No 10

En relacion al peso de los pacientes encontramos pacientes con sobrepeso en una
relacién significante, aunque la mayoria peso menos de 90 kilos.

PESO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Menos de 90 35 81.3%

kilos

De90a110kilos | 3 6.9%

Mas de 110 kilos | 5 11.6%
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ANTECEDENTES DE INTUBACION

ANTECEDENTES DE INTUBACION

mNO mCUESTIONABLE mS§l

0%

GRAFICA No 11

En esta grafica podemos observar que un 5% de pacientes presento datos
cuestionables sobre intubacién de via aérea dificil y 0% paciente refirié datos de
via aérea dificil y el 95% no tiene antecedentes de intubacion.

ANTESEDENTES | FRECUENCIA | PORCENTAJE

NO 41 95.3%
CUESTIONABLE | 2 4.6%
Sl 0 0
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COMPLICACIONES DURANTE LA INTUBACION

COMPLICACION FRECUENCIA | PORCENTAJE
OSEA 0 0
DENTARIA 0 0

DE PARTES 13 30.2%
BLANDAS

CUERDAS BUCALES | 0 0

SIN 28 65.1%
COMPLICACION

MUERTE 2 4.6%

La complicacion mas grave como es la muerte se presentdé en un 5%, la
complicacion mas frecuente que encontramos fue la lesion de partes blandas.
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OTRAS TECNICAS UTILIZADAS DURANTE LA INTUBACION

OTRAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
TECNICAS

Sl 0 0

NO 43 100%

En esta grafica no muestra que no se utilizaron otras técnicas para intubar
pacientes.

OTRAS TECNICAS PARA INTUBAR

SI 0%

GRAFICA No 13
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TABLA DE FRECUENCIA ABSOLUTA, RELATIVA Y PORCENTAJE DE

PACIENTES.

PUNTOS | FRECUENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
RELATIVA

POR

PACIENTE

0 20 0.46 46.5%

PUNTOS

1PUNTO | 3 0.06 6.9%

2 3 0.06 6.9%

PUNTOS

3 1 0.02 2.3%

PUNTOS

4 8 0.18 18.6%

PUNTOS

5 1 0.02 2.3%

PUNTOS

6 3 0.06 6.9%

PUNTOS

7 1 0.02 2.3%

PUNTOS

8 3 0.06 6.9%

PUNTOS
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Analizando las medidas de tendencia central encontramos los siguientes valores
Media ponderal: 20, 3,6,3,3,2,5,18,7,24
Media aritmética 2.2, Moda: 0 y Mediana: 1

En relacién de las dos muertes detectadas encontramos un de un varén de 34
afos de edad, con peso de 50 kgs, talla de 1.75 cm, apretura oral menor a 4 cm,
distancia mentotiroidea entre 6 y 6.5 cm, mallampati clase lll, flexo extension del
cuello de 80 a 90 grados, incapacidad para subluxar la mandibula, con
antecedentes de intubacion, el puntaje que encontramos de 7 puntos por lo que se
considera alto riesgo de intubacion. Ver grafica No 14

Encontramos también un paciente femenino de 55 afios de edad peso de 55 kilos,
talla de 1.60, apertura oral menor de 4 cm, mallampati clase lll, flexo extension
del cuello entre 80 a 90 grados, incapacidad para subluxar la mandibula, en esta
paciente encontramos 5 puntos, por o que se considera alto riesgo para intubar.
De las dos muertes que se presentaron se puede concluir que en ambas muertes
encontramos que coincidian alteraciones en la apertura oral, mallampati clase lll,
alteraciones para flexo extension del cuello e incapacidad para subluxar la
mandibula. Ver grafica No 15

PACIENTE MASCULINO DE 34 ANOS DE EDAD
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GRAFICA No 14
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PACIENTE FEMENINO DE 55 ANOS DE EDAD

GRAFICA No 15

DISCUSION

Se detectaron 2 muertes de las cuales encontramos un paciente masculino de 34
afios de edad y un paciente femenino de 55 afios, que representa el 4.6%, la
asociacion de via aérea dificil reportan un porcentaje de presentacion de 1.2 a
3.8% de mortalidad.

El numero de pacientes con variantes para via aérea dificil, encontrados en el
servicio de urgencias fue del 36.7% de valor predictivo, en la literatura se encontro
un 15% de valor predictivo, estos datos no concuerdan con la incidencia nacional,
ya que se presentan en un porcentaje mayor en nuestro medio.

En relacién a las muertes encontramos coincidencias para poder considerar como
factor de riesgo predictivo de alta mortalidad en pacientes que tengas mas de 4
puntos del total de 12 puntos, que coinciden con la puntuacion predictiva de la
asociacion de via aérea dificil, también es de considera los cuatro puntos de
coincidencia de los 2 pacientes principalmente en la clase mallampati Ill, la
apertura oral, incapacidad para subluxar la mandibula y la disminucién para
flexionar el cuello.
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Al encontrar estas 2 muertes en 6 meses es de prioridad valorar la capacidad de
respuesta de los servicios de urgencias para valorar y tratar via aérea dificil. Se
propone, la creacion del carro azul unica, exclusivamente para pacientes con via
aérea dificil, asi como también proponer el crear una capacitacion continua del
personal médico de los servicios de urgencias.

Otro problema que detectamos durante el estudio es que no hay registro de
pacientes con via aérea dificil en los expedientes, ni registro de via aérea como tal
en los servicios de estadisticas del hospital, en el CIE o clasificacion mundial de
enfermedades no se contempla como tal el diagnostico por lo que es dificil
encontrar datos estadisticos de otros estados o de otros paises,

CONCLUSIONES.

1) La incidencia que se presentd en estos 6 meses fue mayor a la incidencia
reportada a nivel nacional y mundial de los servicios de anestesiologia, que
fueron los datos con los que se compararon por no encontrar registros ni
datos en los servicios de urgencias.

2) El numero de pacientes con variantes para via aérea dificil, encontrados en
el servicio de urgencias fue del 36.7% de los cuales, la mayoria de los
pacientes el 63.3% no tienen riesgos de via aérea dificil, el factor de riesgo
es mayor al esperado.

3) No se encontraron pacientes con lesiones en cara al ingreso en servicio
de urgencias.

4) No se presentd ningun caso en el que se tuviera que utilizar algun otra
técnica para intubar a los pacientes.

5) Se presentaron 2 muertes en estos 6 meses, lamentablemente esto
demuestra la justificacion de este estudio.

6) Esta estrategia puede aportar a los clinicos informacién valiosa para
identificar correctamente aquellos pacientes que requieren intervencién
terapéutica y de prevencion secundaria.

7) El instrumento utilizado por su sencillez puede ser utilizado en los servicios
de urgencias.
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RECOMENDACIONES

I) Promocionar en los servicios de urgencias el registro del diagndstico de via
aérea dificil en los expedientes.

Il) Promocionar la creacion de un carro rojo y de un equipo de servidores de la
salud para la atencion del paciente con via aérea dificil en servicio de urgencias

lll) Recomendamos la capacitacion de la Asociacion de Via Aérea Dificil, para
todo el personal de salud de los servicios de urgencias.
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ANEXOS

ANEXO 1 EVALUACION DE LA ViA AEREA PARA URGENCIAS

EDAD:__ SEXO PESO TALLA

PRINCIPAL DIAGNOSTICO.

l.- VARIABLES PARA LA VALORACION DE VIA AEREA DIFICIL: Contestar con

una cruz

Aperturaoral 4cmO < 4cm1

Distancia mentotiroidea

>6.5cm0_~ 6.0a65cm1__ <6cm?2

Mallampati clase

| total visibilidad de las amigdalas, uvula y paladar blando 0

Il visibilidad del paladar duro y blando, porcion superior de las amigdalas y uvula
1

lIl son visibles el paladar duro y blando y la base de la uvula 2

Flexo-extension del cuello

>90°0_ 80-90°1__ <80°2__
Capacidad para subluxar la mandibula

Si0o_ No1_

Peso <90k0 0-10k1__ >110k2
Antecedente de intubacion dificil

NoO  Cuestionable1 _ Positivo 2
Traumatismo facial NOO__ Sl 1

El indice de riesgo de intubacion dificil es alto cuando la suma de las medidas
simplificadas de riesgo es 4.

FIRMA DEL AYUDANTE

FUENTE: ASOCIACION VIA AEREA DIFICIL
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DELEGACION NAYARIT.
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
Lugar y Fecha

Por medio de la presente autorizo participar en el protocolo de investigacion
IDENTIFICACION DE PACIENTES CON VIA AEREA DIFICIL EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS. Registrado ante el Comité Local de Investigacion. EL objetivo
del estudio: identificar pacientes con via aérea dificil en urgencias.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacidén en el estudio,
que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna,
asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento,
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencidon médica que
recibo. El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y
de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto a mi permanencia de mi representado (a) en el

mismo.

Nombre y firma del paciente o representante legal TESTIGOS
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