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RESUMEN

Introduccion: El indice Predictivo de Intubacion Dificil (IPID), permite anticipar equipo
y técnicas apropiadas que aseguren la permeabilidad de la via aérea. Este estudio es
realizado para analizar la adecuada correlacién de las escalas de valoracién con la
presencia de via aérea dificil en la valoracion preanestésica, asi como sus indicaciones
médicas al predecir una via aérea dificil.

Objetivos: Analizar la calidad de la valoracion de la via aérea en pacientes con
intubaciones dificiles o imposibles. Conocer cuales escalas se evallan con mas
frecuencia y las indicaciones médicas realizadas ante dicha situacion

Materiales y métodos: Estudio transversal descriptivo, toma a los pacientes de la
UMAE CMNSXXI que hayan sido sometidos a cirugia bajo anestesia general a quiénes
se les haya realizado valoracién preanestésica, a partir de enero de 2010 al momento
actual, ingresados para cirugia urgente o electiva que cumplan con los criterios de
inclusion.

Resultados: Solo en el 29% de los casos se realizd una correlacion entre los
resultados de las distintas escalas.

Un 80.7 % supera los 8 puntos, con discreta dificultad para la intubacion, 40.3% reporta
un puntaje superior a 11, y un 19.2% se reporta como una intubacion facil. Hay
correlacion con una p<0.05 entre el IPID y las calificaciones otorgadas con la escala de
Mallampati, Distancia Esternomentoniana, Patil Aldreti, Bellhouse Dore y Protrusion
mandibular.

Conclusiones: Lo mas recomendable en cuanto a las escalas de valoracion, es la

aplicacién segun su adecuada descripcion, y la realizacion del mayor niamero posible
de ellas para que permitan hacer la correlacion de manera oportuna.

Palabras clave: Intubacion dificil, valoracion preanestésica, Mallampati, IPID.



ABSTRACT

Introduction: The Predictive Index Difficult Intubation (IPID), allows us to anticipate
appropriate equipment and techniques to ensure the patency of the airway. This study
is conducted to analyze the proper correlation between airway scales with the presence
of a difficult airway in pre-anesthetic assessment and their medical indications in this
situation.

Objectives: To analyze the quality of the assessment of the airway in patients with
difficult or impossible intubations. ldentify which scales are evaluated more often and
medical indications taken before the situation

Methods: Cross-sectional study, taking patients from UMAE CMNSXXI who had
undergone surgery under general anesthesia who had pre-anesthetic assessment, from
January 2010 to the present, admitted for urgent or elective surgery, having the
inclusion criteria.

Results: Only 29% of cases a correlation between the results of different scales were
performed.

An 80.7% is over 8 points, with discrete difficult intubation, 40.3% has a score greater
than 11, and 19.2% is reported as an easy intubation. There is correlation with p <0.05
between the IPID and the ratings given to the scale of Mallampati, Esternomentonian
Distance, Patil Aldreti, Bellhouse Dore and mandibular protrusion.

Conclusions: In the airway evaluation, It is recommended apply an appropriate

description of techniques, and the realization of the greatest possible number of them
in order to make the correlation timely.

Keywords: difficult intubation, pre-anesthetic assessment, Mallampati, IPID.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El proceso de evaluacion de las vias respiratorias se puede dividir en tres fases: la
evaluacion de la via aérea, manejo de la via aérea (por ejemplo, la ventilaciébn con

mascarilla, laringoscopia e intubacién endotraqueal), y extubacion de la via aérea.

De acuerdo con la Asociacibn Americana de Anestesidlogos (ASA) aunque ha
disminuido, la incidencia de eventos representa un 32%, debido a ventilacién
inadecuada, intubacidn esofagica e intubacion dificil.

La Intubacion dificil sigue siendo responsable de 6,4% de las reclamaciones, de los
cuales el dafio cerebral o la muerte fue el resultado en el 57%. El mas reciente analisis

de la base de datos es del 14%"Y.

La via aérea no anticipada es probablemente la causa mas importante de morbilidad en

anestesiologia.

El fracaso de la via aérea se ha definido como tres intentos fallidos de intubacién
orotraqueal de personal capacitado, la imposibilidad de mantener una saturacion de
oxigeno por encima de 90% , algunos consideran también la colocacion de dispositivos
extragléticos @ o fracaso en la intubacion después de 10 minutos de un operador con

experiencia ®.

Se han identificado 5 predictores independientes de ventilacion imposible: cambios
postradiacion en cuello, sexo masculino, apnea del suefio, Mallampati Ill o IV y la
presencia de barba . La intubacion dificil también se ha definido como un Cormack-
Lehane a la laringoscopia directa grado Il o IV 0 mas de tres intentos para la intubacién

por un anestesidlogo capacitado ©.



El indice Predictivo de Intubacion Dificil (IPID), permite anticipar equipo y técnicas
apropiadas que aseguren la permeabilidad de la via aérea. Las clasificaciones que
componen el IPID evaluado son: Mallampati, Patil-Aldreti, Distancia
Esternomentoniana, Distancia Interincisivos y Capacidad de Protrusién Mandibular. El
puntaje obtenido al aplicar el IPID se correlacion6 con la clasificacion de Cormack y

Lehane durante la laringoscopia.

El indice de Prediccion para Intubacion Dificil (IPID), se obtiene al sumar el puntaje de
las calificaciones obtenidas en cada escala. Segun el puntaje se clasifica el tipo de

intubacion esperado de acuerdo con la siguiente tabla:

Puntaje Intubacion esperada

« 5-7 Intubacion facil.

- 8-10 Discreta dificultad, no requiere maniobras adicionales.

« 11-13 Franca dificultad, requiere maniobras adicionales.

« 14-16 Gran dificultad, requiere de mas maniobras adicionales.

« 17-18 Intubacion imposible.

EVALUACION DE LA VIiA AEREA

Escala de Mallampati:

El Mallampati est&4 basado en la visualizacion de la base de la Gvula, el paladar blando,
y pilares de las fauces. El Mallampati clase | y Il estan asociados con una intubacién
facil, 1l y IV con una intubacién dificil. EI Mallampati IV predice hasta en un 10% una

intubacion fallida ). Figura 1.
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Figura 1. Mallampati (Modificada por Samsoon y Young).

Triangulo de Patil.

La distancia tiromentoniana o linea tiromentoniana se ha documentado como predictor
de via aérea dificil. Si la distancia es menor de 6 cm, la intubacion puede ser

imposible, si es mayor de 6.5 cm, la laringoscopia convencional e intubacion es

JiL

Figura 2. Escala de Patil-Aldreti (Distancia tiromentoniana).

posible®. Figura 2.

Distancia esterno- mentoniana.

Valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del manubrio esternal a

la punta del mentén. Figura 3.

Clase I: > 13 cm
Clase II: 12- 13 cm
Clase llI: 11-12 cm
Clase IV: <de 11 cm

11
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Figura 3. Distancia Esternomentoniana.
Distancia Interincisivos:
Técnica: Paciente con la boca completamente abierta, valora la distancia entre los

incisivos superiores e inferiores, si el paciente presenta adoncia se mediré la distancia

entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media. Figura 4.

Figura 4. Distancia Interincisivos.

Clase |I: mas de 3 cm

Clase Il: 2.6- 3 cm
Clase llI: 2-2.5 cm
Clase IV :<2cm

Bellhouse- Dore

Técnica: Valora la reduccion de la extension de la articulacion atlanto-occipital en

relacion a los 35° de normalidad ©. Figura 5.
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Figura 5. Bellhouse Doré (Grados de movilidad articulacion Atlanto-occipital.)

Valor predictivo de escalas de via aérea

Prueba Sensibilidad % Especificidad % *PPV %
Mallampati 42-60 66-75 4-21
Mallampati 65-81 66-82 8-9
(modificado)

D. Tiromentoniana 53-64 55-81 8-15
D. Esternomentoniana 82 89 27
Escala de Wilson 42-55 86-92 6-9
Apertura bucal 26-47 94-95 7-25
Protrusién mandibular 17-30 85 5-21
*PPV: Valor predictivo positivo.

Yentis 4,13, 14,15.

ESCALA DE INTUBACION DIFICIL.

Cuatro términos proporcionan la informacién necesaria para analizar la utilidad de una

prueba de prediccién y ayudar a explicar a que se refiere un " paciente dificil", una

intubacién dificil, paciente "normal”, o no dificil de intubar®? .

Sensibilidad Y Especificidad

La sensibilidad y especificidad de las pruebas descritas son sustancialmente por debajo
del ideal de 100 %. Una especificidad alta es necesaria para identificar de forma normal

el 98 % de los pacientes que son normales 2.

13



La combinacién de dos o mas pruebas mejorara la especificidad y VPP, con alguna

pérdida de sensibilidad ®© .

DIFICULTAD ESPERADA

El éxito de la intubacion entre médicos residentes en el primer intento alcanza el 83%.
Este porcentaje incrementa con la experiencia, 1 afio 75%, 2 afios 89%, 3 afos
949%17,

Por todo lo anterior, toda unidad hospitalaria desde de tener una unidad de
almacenamiento portatil con equipo especializado armado por los especialistas de

acuerdo con el nimero de casos probables.

JUSTIFICACION

El principal reto para el médico anestesiologo es el manejo de la via aérea, donde una

via aérea dificil no prevista es una causa importante de morbimortalidad.

Este estudio se disefio con el fin de evaluar la calidad del examen de la via aérea en la
valoracion preanestésica, considerando que el médico anestesiologo debe hacer una
exploracion fisica detallada con especial atencion a las escalas de Mallampati, Patil
Aldreti, Bellhouse Dore, Distancia Interincisivos, Protrusibn mandibular y distancia
esternomentoniana. Una vez que se cuenta con una calificacion de las escalas ya
mencionadas, es deber del médico hacer una correlacion entre los diversos resultados
para con ello poder prever una via aérea dificil y hacer las indicaciones pertinentes
como son contar con dispositivos alternativos previstos en el algoritmo de la via aérea
dificil, solicitar equipo especializado como Fibroscopio, o contar con médicos
especialistas auxiliares durante la intubacion en la sala de quir6fano.

Por otra parte contribuye a determinar qué escalas se valoran con mas frecuencia y, si
en éstos casos en particular, influy6 de manera negativa en el desenlace de la

complicacion.
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La seguridad del paciente es la principal razon por la que hay que conocer el grado de
calidad de la evaluacion preanestésica para saber si el problema es la evaluacion
primaria, la correlacion de variables o bien factores independientes los que estan

afectando el resultado final en cada caso.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Sera adecuada la correlacion de las escalas de valoracion con la presencia de via

aérea dificil que realizan los médicos residentes en su valoracion preanestésica?

¢;Seran adecuadas las indicaciones prequirurgicas otorgadas por el médico

anestesiologo ante una presunta via aérea dificil?

HIPOTESIS

- Hay una correlacion de los resultados de las escalas de valoracion de la via aérea por

parte de los médicos residentes en el 80% de las valoraciones preanestésicas.

-En las valoraciones preanestésicas elaboradas por los médicos residentes, en el
apartado de indicaciones médicas, se solicita el equipo y personal necesario al predecir
una via aérea dificil.

OBJETIVOS

- Objetivo general:

Analizar la calidad de la valoracién de la via aérea en pacientes con intubaciones
dificiles o imposibles y su correlacién en los resultados de dichas escalas, asi como la

pertinencia de las indicaciones ante una via aérea prevista como dificil.

15



- Objetivos especificos:

o Conocer cuales escalas se evallan con mas frecuencia en la valoracion

preanestésica.

o Analizar la correlacion que se realiza con las calificaciones de las distintas

escalas.

o Conocer qué medidas preventivas se tomaron ante una via aérea prevista como

dificil mediante la revision de las hojas de indicaciones médicas.

CRITERIOS DE SELECCION
« Criterios de inclusion:

« Pacientes mayores de 18 afnos y menores de 80 afos.

« Ambos sexos

+ ASAI-ASAV

« Manejados con anestesia general, con intubacion endotraqueal como técnica

de primera eleccion.

« Con valoracioén previa de la via aérea.

+  Criterios de exclusion:
« Pacientes manejados con anestesia general sin intubacion endotraqueal.
« Pacientes que requirieron cambio de técnica anestésica de regional a general.

- Pacientes pediatricos

16



« Criterios de eliminacion:

- Pacientes con expediente incompleto.

CONSIDERACIONES ETICAS Y PROCEDIMIENTOS

Previa evaluacion y aceptacion por el Jefe del servicio de Anestesiologia, el Dr.
Antonio Castellanos Olivares y tras la aprobacién por el Comité de Etica para la
Investigacion, se realizé una busqueda en la base de datos de complicaciones en el
servicio de Anestesiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo

comprendido del primero de enero del 2010 al 31 de mayo de 2014.

Se tomaron aquellas cuya causa fundamental fuera una intubacion dificil o imposible.
Se hizo una busqueda en el area de Archivo Clinico del Hospital de Especialidades de
dichos expedientes y se realiz6 una revision de las valoraciones preanestésicas de
aquellos procedimientos reportados como complicados, prestando especial atencion a
la valoracion de la via aérea, las escalas utilizadas, el puntaje otorgado y la correlacion

gue se realizo con dicha exploracion.

Se elabor6 una tabla se Excel donde se registrd el numero y tipo de escalas utilizadas,
la calificacion de éstas, y el conteo de cuantas de estas predijeron una via aérea dificil.

El instrumento que se utilizé para recolectar los datos fue un cuestionario el cual nos

permitié recoger la informacion para luego procesarla. (Anexo I).
A su vez se hizo una revision de las indicaciones médicas otorgadas por médicos

anestesiélogos previo ingreso a quiréfano para detectar si se tomaron las medidas

adecuadas ante una via aérea de dificil abordaje.

17



ANALISIS ESTADISTICO

® Recoleccion de datos:

Los datos obtenidos, se registraron en la hoja de recoleccion de datos mostrada en el

apéndice.
® QOrganizacion de datos:

Los datos se vaciaron en una hoja de Microsoft Excel para la rapida identificacion de

casos especiales.
® Analisis de la informacion:

Los datos se procesaran por medio de programa SPSS V. 18 a través de un analisis de
comparacion de medidas por medio de t de Student para las variables cuantitativas,
con una prueba de Pearson para correlaciéon de variables y los datos cualitativos
nominales por medio de un aprueba Chi cuadrada.

® |nterpretacion de datos:

La prueba fue significativa cuando el valor p era menor de 0.05 en cualquiera de las
pruebas.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 57 pacientes en el periodo comprendido de
enero de 2010 a mayo de 2014. De los 57 pacientes, 29 (50.87 %) fueron del sexo
femenino y 28 (49.12 %) del sexo masculino. El mayor nimero de pacientes

comprenden edades de 34-48 afios de edad. Gréficoly 2.

18



En relacion al riesgo anestésico, ASA | fueron 4 (7%), ASA 1l 23 (40.3%), ASA Il 23
(40.3%), ASA IV 6 (10.5 %), ASA V 1(1.75%). Gréfico 3.

En cuanto a los diagndsticos, la mayoria corresponden a padecimientos del servicio de
cabeza y cuello (12.28%) en su mayoria del tipo absceso profundo de cuello y
parafaringeo, seguido por procedimientos urolégicos.

Todos los pacientes fueron reportados como intubaciones dificiles o imposibles.

El rango de intentos fluctuaba entre 1 a 9, el mayor niumero de intentos fue de 1 en 15

pacientes y 4 en 11 pacientes. Tablal.

Las valoraciones preanestésicas fueron realizadas por residentes de Anestesiologia del
segundo afo en 35 casos (61.4%), del tercer afio en 22 casos (38.6%). De las
valoraciones realizadas por residentes del segundo afio, el 37.1% identificaron una via
aérea dificil, y el 34.2% realizaron indicaciones, de los R3 el 45.4% identificaron una via

aérea dificil, y en 50% realizaron indicaciones en la hoja correspondiente. Tabla 2.

Tras el analisis de las valoraciones preanestésicas, se encuentra que solo en el 29%
de los casos se realizd una correlacidon entre los resultados de las distintas escalas. Del
total de los pacientes, en el 40.4% se reporta una probable intubacién dificil, el 59.6%
restante no se detecta.

La calificacion de Mallampati que se otorgd con mas frecuencia fue Il y Ill, con un 35 %
y 18 % respectivamente, Bellhouse Dore grado | (71.9%), Patil Aldreti grado | con
55.1%, Distancia Interincisivos grado | (54.3%), Distancia Esternomentoniana grado I,
en 61.4% vy protrusiéon mandibular grado | en un 40.3 %, sin embargo se detecta que
ésta corresponde a la escala de valoracibn menos consistente entre todas, ya que un

33.3% no fue reportada en la visita preanestésica.
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En la tabla 3 se presentan los resultados de las evaluaciones durante el procedimiento
anestésico mediante las escalas de Mallampati, Patil Aldreti, Distancia

Esternomentoniana, Distancia Interincisivos, Protrusion Mandibular y Bellhouse Dore.

En cuanto al Indice de Prediccion de Intubacioén dificil, al efectuar la sumatoria de las

escalas de valoracion para obtenerlo, encontramos los siguientes resultados:

Un 80.7 % supera los 8 puntos, con discreta dificultad para la intubacion, 40.3% reporta
un puntaje superior a 11, indicando que se requeriria de maniobras adicionales durante

la intubacion y un 19.2% se reporta como una intubacion facil. Tabla 4, 5.

Hay correlacién con una p<0.05 entre el IPID y las calificaciones otorgadas con la
escala de Mallampati, Distancia Esternomentoniana, Patil Aldreti, Bellhouse Dore y

Protrusion mandibular. Tabla 6.

El 59 % no detect6é una via aérea dificil, en estos pacientes se encuentra registrado el
mayor nimero de intentos por paciente a partir de los 4 intentos.

En esos mismos pacientes se encuentra que el dispositivo que se utiliz6 con mayor
frecuencia fue el dispositivo Airtrack y hoja Macintosh, mientras que el grupo que
detectd la via aérea dificil uso dispositivos como Fastrach y Fibroscopio. Gréfico 4.

El 12.9 % de los pacientes egreso a Unidades de Cuidado Intensivo, con un promedio
de 4.7 intentos por pacientes, mientras que el 82% egreso a UCPA con un promedio
de intentos por pacientes de 4.2, el resto de los pacientes egresaron a UTR , Admisién

continua y Quiréfano, 1.7% respectivamente.
En el grupo de pacientes no identificados como via aérea dificil, el 32.2 % tenian un

IPID < 8 puntos, el restante 67 % por arriba de 8 puntos, en su mayoria 17.6% de 8
puntos. En el grupo identificado como via aérea dificil, la mayoria (21.7%) tenia un

20



IPID de 13 puntos. En ningun caso por debajo de 8 puntos de IPID, fue identificado

como via aérea dificil.

DISCUSION DE RESULTADOS.

La presente investigacion se realizé para analizar los elementos de la via aérea dificil
gue se reportan en la valoracién preanestésica, y que no fueron llevados a cabo de

manera exitosa, que finalizaron en intubaciones dificiles o imposibles.

Se analizaron pacientes que presentaran el evento de una intubacién dificil para poder
analizar retrospectivamente los elementos que condujeron a dicha complicacion. Se
estudiaron pacientes con condiciones patoldgicas distintas para que tuviera menos

tendencias.

En nuestros resultados catalogamos a los pacientes de acuerdo al servicio tratante,
encontrando que la mayor parte corresponden a servicio de cirugia de cabeza y cuello
asi como cirugia maxilofacial, en su mayoria abscesos faringeos y parafaringeos. Estos
pacientes contaban con exploraciones fisicas y de via aérea mas completas y con
mayor precision, resulta razonable que tuvieran una mejor planeacion del
procedimiento anestésico, sin embargo a pesar de esto, componen en su mayoria

(12.28%) la mayor parte de nuestra muestra.

A su vez se encuentra que, en aquellos pacientes en quienes se predijo una via aérea
dificil, se realiz6 un menor nimero de intentos, aquellos casos que superan los 4
intentos corresponden a pacientes que no habian sido identificados como vias aéreas
dificiles. Esto debido probablemente a una preparacién del evento distinta, o a un
abordaje inicial distinto. Este dato se apoya por el hecho de que aquellos con
indicaciones para intubaciones dificiles utilizaron dispositivos mas especializados como

Fibroscopio, Fastrach asi como Traqueostomia de primera intencion a diferencia de
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aguellos que a pesar de multiples intentos, reportaron como dispositivos de intubacién

el Airtrach, hoja Macintosh y la hoja Miller.

Tomamos en cuenta el afio de residencia en curso de aquel que realizd la valoracion
preanestésica, encontramos que la mayor parte de los casos fueron realizados por
residentes del segundo afio, y que en mayor proporcion, los residentes del tercer afio
son capaces de predecir una via aérea dificil, puede ser debido a un afio mayor de

experiencia.

Sin embargo el resultado anterior no puede ser apoyado por el hecho de que aquel
gue realiza la valoracion no es aquel que realiza la intubacién, o la preparaciéon del

procedimiento anestésico.

Encontrariamos entonces un elemento de confusion, en donde es probable que no se
revisen las valoraciones preanestésicas correctamente previo ingreso del paciente a
sala, lo que se traduciria en una mala aplicacién de la NOM-006-SSA3-2011, para la
practica de la anestesiologia. Este punto no puede ser verificado con nuestros

resultados, se requeriria de otro estudio para dilucidar lo anterior.

En un 40,4% se predice una via aérea dificil, pero sélo en el 29% de los casos se
realiza una correlacion. De haber obtenido el IPID en cada caso, se habria identificado
a un 67% del total de nuestra muestra. A partir de lo anterior se puede obtener que los
residentes de Centro médico utilizan otra forma de evaluacion o correlacion de escalas,
donde una probable intubacion dificil en dos 0 mas escalas hacen la prediccion, sin la

sumatoria del IPID.

Conociendo los requisitos para obtener el IPID en cada Paciente, resulta que no en
todos los casos se realizan todas las valoraciones necesarias para obtenerlo, la
valoracion que se realiza con menor frecuencia en la de Protrusion mandibular, a pesar
de tener una relacién proporcional al IPID. En nuestra muestra, aquellos pacientes que
no contaban con evaluacion de protrusion mandibular fueron asignados con grado I, y
a partir de ello obtuvimos el IPID, a pesar de lo anterior, un 80.7% indicé una

intubacién dificil tras la sumatoria.
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De todos los pacientes, el 80.7% pudo ser detectado adecuadamente mediante la
obtencion del IPID, de nuestra muestra, solo el 40% se detectd como probable
intubacion dificil. Al hacer la sumatoria de manera rutinaria durante la valoracion
preanestésica podriamos detectar un namero importante de pacientes que podrian
tener dificultades durante la intubacién y con ello disminuir en un 50% la incidencia de

complicaciones debidas a intubaciones dificiles o imposibles.

Un 19.2% se identifico con el IPID como una intubacion facil, esto traduce entonces el
hecho de que el problema no fue la correlacion si no la evaluacién primaria,
probablemente debido a una mala técnica durante la exploracion o un impedimento
fisico que no permitiera una adecuada evaluacion, de ser cierta la Gltima aseveracion,
deberiamos pensar entonces en una intubacion dificil. Este estudio se realiz6 partiendo

del hecho de que las evaluaciones fueron realizadas con una técnica adecuada.

Encontramos una relacion directa entre el nimero de intentos y el desenlace de los
pacientes, aquellos pacientes con mayor numero de intentos de intubacion egresaron
a Unidades de Cuidados Intensivos, mientras que el resto fueron pacientes que
egresaron a unidades de Cuidados Postanestésicos, con un promedio de 4.7 intentos

por pacientes en el primer caso y 4.2 en los segundos.

A pesar de todos nuestros resultados y de los objetivos que nos planteamos,
encontramos elementos que habria que analizar en otro estudio, donde se analizaria la
aplicacién adecuada del algoritmo de intubacién dificil. En estos pacientes se hicieron
multiples intentos, lo que no justifica, teniendo en cuenta el adecuado seguimiento, que
se intube con ciertos dispositivos. Como mencionamos previamente, es motivo de una

futura investigacion.

CONCLUSIONES:

Demostramos que el IPID es capaz de predecir la via aérea dificil en un 80% de los

casos, que corresponde al 200% de los casos que mediante otra metodologia se
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pudieron predecir, por lo que recomendamos que de manera rutinaria lo llevemos a

cabo, ya que es un método sencillo y rapido de obtener.

La valoracién con mayor sensibilidad fue la de Mallampati, a su vez es la mas usada
dentro de la muestra, si bien es cierto que el resto de las valoraciones demostraron

guardar una relacion directa con el IPID.

Este estudio se realiza con la premisa de que los médicos residentes conocen
perfectamente la técnica adecuada para la realizacion de las diversas escalas de
valoracion de la via aérea, existe entonces la posibilidad de que este hecho no sea
cierto y pudiera modificar nuestros resultados, donde el gran inconveniente no es la
correlacion de los resultados, sino la evaluacion misma. No es motivo de este estudio,

habria que realizar otra metodologia para saberlo.

Lo mas recomendable en cuanto al uso de la escalas de valoracion es la aplicacion
segun su adecuada descripcion, de manera oportuna, y realizar el mayor nimero
posible de ellas para que permitan hacer la correlacién de manera oportuna. Una vez
gue predecimos una via aérea dificil, hay que elaborar un plan anestésico
individualizado, solicitar el equipo especializado necesario y tenerlo disponible al

momento del inicio de la cirugia.

Recordar que todo evento quirargico puede llegar a complicarse, aquellos
procedimientos que no requieren de una anestesia general como primera opcién
requieren de igual forma una completa exploracion fisica y adecuada valoracién de la
via aérea, ya que en cualquier momento se puede requerir de un cambio de técnica

anestésica.

No todo aquel que realiza la valoracion sera aquel que realice la intubacion, es
importante fomentar la comunicacién entre el evaluador y el ejecutor para poder
advertir sobre las probables complicaciones al momento de iniciar. De no ser posible lo
anterior, deberemos ser lo mas acuciosos posible en nuestra valoracion preanestésica,

en especial en la exploracion fisica.
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Es fundamental hacer la revisiébn de la valoracion preanestésica con la que cuente
nuestro paciente, ya que de ella depende el éxito del procedimiento. Sin embargo a
pesar de contar con una valoracion previa, deberemos en todos los casos sin
excepcion, realizar una revaloracion preanestésica segun lo estipula la Norma Oficial

Mexicana NOM-006-SSA3-2011, para la practica de la anestesiologia.

Vale la pena retomar al algoritmo de la via aérea dificil para seguir de manera
adecuada los pasos estipulados, y tener a nuestra disponibilidad los dispositivos

adecuados para cualquier eventualidad durante el perioperatorio.

Pensamos que con estas recomendaciones se disminuiria de manera importante la
incidencia de complicaciones de via aérea dificil, si desde la valoracion preanestésica
tenemos la sospecha y contamos con todas la herramientas necesarias para un

guehacer profesional exitoso.
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ANEXO

Y

EQTESIOLOGIA
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL XX1
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMNSXXI

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de afiliacion Edad: Sexo: (F) (M)
Diagnastico:
ASA: (1) )y cmy)y (v
Escalas de valoracion
ESCALA SE REALIZO CALIFICACION
SI NO
Mallampati

Bellhouse Doré

Patil Aldreti

Protrusion mandibular

Distancia intericisivos

Distancia
esternomentoniana

IPID:
- 5-7
. 810
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+ 11-13
+ 14-16
+ 17-18

- ¢,Se hace correlacion de escalas? ( Si ) ( No )

-¢,Se predice una via aérea dificil? ( Si ) ( No )

-¢,Se realiza alguna indicacion que mejore las condiciones de la via aérea para la intubacién?

(S1) (NO )
Especifique:

Numero de intentos para la intubacion:

¢ Tipo de dispositivo empleado durante intubacion?:
a) Laringoscopio

b) Airtrack

¢) Fibroscopio

d) King Vision

e) Otro:

Realizador de Valoracion Preanestésica: ( R1 ) ( R2 ) ( R3 )

Desenlace:

a) Intubacién

b) Tragueostomia

¢) Muerte

d) Otros. Especifique:
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ANEXO Il Tablas y Gréaficas.

Distribucion por sexo
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Gréfico 1. Distribucion de la muestra por sexo.
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Grafico 2. Distribucion de la muestra por rangos de edad.
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Clasificacion del estado fisico
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Grafico 3. Clasificacion del estado fisico de acuerdo a la ASA.

Dispositivos de intubacion

Casos

Dispositivo

Gréfico 4. Dispositivos empleados para la intubacion en cada caso.
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Numero de Intentos
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Gréfico 5. Numero de intentos por pacientes, en individuos identificados y no, como
intubaciones dificiles.

Dispositivo Numero de intentos Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Airtrack 3 1 1 3 1 2 2 3 1 17
Fastrach 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Fibroscopio 0 0 1 0 2 0 0 0 0 3
LMA 0 0 0 1 2 1 0 2 0 6
Macintoch 11 | 1 0 0 0 0 0 0 0 12
Miller 0 0 1 7 1 2 1 0 0 12
Traqueostom | 1 0 0 0 1 0 1 1 2 6
ia
Total 15 | 3 3 [11 | 7 5 4 6 3 57

Tabla 1. Numero de Intentos por pacientes, y el dispositivo empleado para su
Intubacién.
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REALIZACION DE INDICACIONES
Residentes
R2 R3 Total
Via aérea | NO 22 12 34
dificil Sl 13 10 23
Total 35 22 57
Indicaciones No 23 11 34
Sl 12 11 23
Total 35 22 57

Tabla 2. Identificacion y realizacion de indicaciones por parte de los residentes de 2° Y
3er afio de la especialidad.

Caracteristicas n % %Acum.
Mallampati I 12 21.1 21.1
I 20 35.1 56.1
i 18 31.6 87.7
v 5 8.8 96.5
VI* | 2 3.5 100
Patil Aldreti I 35 60.3 60.3
Il 21 36.2 96.6
11 1 1.7 98.3
Distancia | 31 54.4 54.4
Interincisivos. 1] 17 29.8 84.2
1] 3 5.3 89.5
V* | 6 10.5 100
Bellhouse Doré I 41 71.9 71.9
Il 13 22.8 94.7
i 2 3.5 98.2
VI* |1 1.8 100
Distancia I 35 61.4 61.4
Esternomandibular 1l 20 35.1 96.5
11 2 3.5 100
Protrusion I 23 40.4 40.4
Mandibular. Il 12 21.1 61.4
Il 2 35 64.9
V* 19 33.3 98.2
VI* |1 1.8 100
V* : No valorado, VI*: No valorable por alguna circunstancia.

Tabla3: Calificaciones de escalas de valoraciéon de via aérea.
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IPID

IPID | Frecuencia % % Acum.
5 3 5.3 5.3
6 2 3.5 8.8
7 6 10.5 19.3
8 10 17.5 36.8
9 8 14 50.9
10 5 8.8 59.6
11 8 14 73.7
12 5 8.8 82.5
13 8 14 96.5
15 1 1.8 98.2
19 1 1.8 100

Tabla 4. IPID obtenido de la sumatoria de las escalas de valoracion de via aérea en
cada paciente, su frecuencia y % Acumulado.

Via a}érea IPID Numero de intentos
dificil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Total
NO 5 3 0 0 0 0 0 0 0 0 3
6 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
7 2 1 1 1 0 0 0 0 1 6
8 0 0 0 2 0 1 0 2 1 6
9 2 0 0 0 2 0 0 0 0 4
10 2 0 0 0 1 0 0 0 0 3
11 1 0 0 1 0 1 0 1 0 4
12 0 0 0 1 1 1 0 0 0 3
13 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3
Total 11 1 1 6 4 3 2 4 2 34
Sl 0 0 0 1 1 0 1 1 0 4
0 0 2 1 0 0 1 0 0 4
10 1 0 0 0 0 0 0 1 0 2
11 1 1 0 1 1 0 0 0 0 4
12 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2
13 1 0 0 2 0 1 0 0 1 5
15 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
19 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Total 4 2 2 5 3 2 2 2 1 23

Tabla 5. IPID obtenido de la sumatoria de las escalas de valoracion de via aérea dificil
en pacientes detectados y no, como intubaciones dificiles.
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No. Patil Mallampati | Bellhouse PM DEM IPID DIl
Intentos
Numero de Correlacion Pearson 1 121 .218 .089 .095 .304* .225 -.036
Intentos Sig. (bilateral) .370 .103 512 481 .021 .092 790
N 57 57 57 57 57 57 57 57
Patil Correlacion Pearson 121 1 -.020 .005 .109 377 .276* -.135
Sig. (bilateral) .370 .881 .970 420 .004 .037 317
N 57 58 57 57 57 57 57 57
Mallampati | Correlacion Pearson .218 -.020 1 .399** 071 164 .566** 155
Sig. (bilateral) .103 881 .002 .600 222 .000 317
N 57 57 57 57 57 57 57 57
Bellhouse | Correlacion Pearson .089 .005 .399%* 1 127 .067 A443% .384*+
Sig. (bilateral) 512 .970 .002 346 620 .001 .003
N 57 57 57 57 57 57 57 57
PM Correlacion Pearson .095 .109 .071 127 1 A77 .687** -.151
Sig. (bilateral) 481 420 .600 .346 .188 .000 263
N 57 57 57 57 57 57 57 57
DEM Correlacion Pearson .304* 377 .164 .067 477 1 .401** -.147
Sig. (bilateral) .021 .004 222 620 .188 .002 274
N 57 57 57 57 57 57 57 57
IPID Correlacién Pearson .225 .276* .566** 443% .687%* 401** 1 .365**
Sig. (bilateral) .092 .037 .000 .001 .000 .002 .005
N 57 57 57 57 57 57 57 57
DIl Correlacion Pearson -.036 -.135 .155 .384** -.151 -.147 .365** 1
Sig. (bilateral) .790 317 .249 .003 263 274 .005
N 57 57 57 57 57 57 57 57

PM: Protrusién mandibular, DEM: Distancia esternomentoniana, IPID: indice de prediccion de intubacion dificil,

DIl: Distancia Interincisivos.
*La correlacion es significativa a nivel de 0.05 bilateral.

Predicciéon de Intubacion Dificil.

Tabla 6. Correlaciéon entre las escalas de valoracién de via aérea y el indice de
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