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Resumen

La via aérea dificil, segun la ASA, se define como la situacion en la cual un
anestesidlogo entrenado no es capaz de ventilar por métodos
convencionales a través de mascarilla facial , dificultad para la intubacion
endotraqueal o ambas. Se define también como laringoscopia dificil
aquella en donde no es posible visualizar ninguna porcion de las cuerdas
vocales después de multiples intentos de una laringoscopia convencional,
del mismo modo se define como una intubacion traqueal dificil aquella que
requiere de multiples intentos en la presencia o ausencia de patologia
traqueal, intubacion fallida como aquella que no es posible después de
multiples intentos, el numero de intentos debe ser idealmente de cero, no
superando los cuatro.

Se cuenta con escalas de valoracion preoperatorias como predictores de
via aérea dificil convencionales que hacen posible la anticipaciéon a una
intubacién dificil entre la evaluacion integra del paciente a tratar como
estados comorbidos presentes, sin embargo la visualizacion directa
traqueal de las cuerdas vocales mediante la laringoscopia directa
convencional es valorada por medio de la escala de Cormack y Lehane,
que ofrece un panorama preciso acerca de la dificultad que se puede
presentar ante el intento de intubacion endotraqueal.

El cuestionario STOP-Bang es relativamente facil de aplicar a los
pacientes en la consulta preanestésica. Consta de ocho preguntas: las
primeras cuatro forman un acrénimo con la palabra STOP, por Snoring
(ronquido), Tired (cansancio), Observed (alguien ha observado un paro de
la respiracion mientras duerme), Blood Pressure (tension arterial elevada),
y BANG, por Body Mass Index (indice de masa corporal), Age (edad),
Neck Circumference (circunferencia del cuello) y Gender (sexo) . Cada
respuesta “Si” da un punto y cada “No” da 0 puntos. Se puede obtener un
puntaje de 0-8 si es mujer y de 1-8 si es hombre. El punto de corte es 3,
por lo que si el puntaje es =3, el paciente presenta alto riesgo para SAOS,
y si es < 3, el riesgo de padecer la enfermedad es bajo.

Los doctores Chung y cols. aplicaron el STOP-Bang en 746 pacientes del
Toronto Western Hospital y del Mount Sinai Hospital en la consulta
preanestésica y que obtuvieran >5. Este grupo de pacientes iba a ser
llevado a cirugia general, ortopédica, uroldgica, ginecoldgica y bariatrica.
Se les realizaron polisomnografias hospitalarias a 212 pacientes, vy
domiciliarias a 534 pacientes.

Los autores encontraron que al aumentar el puntaje del STOP-Bang crecia
la probabilidad predictiva del SAOS vy e OR aumentaba
considerablemente. De esta forma, con un puntaje de 5 en la escala, el OR
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para SAOS moderado o severo era de 4,8 y 10,4, respectivamente; y con
puntaje de 8, el OR para SAOS moderado y severo era de 6,9 y 14,9,
respectivamente. La sensibilidad del test era del 98% para pacientes con
SAOS moderado y del 100% para SAOS severo, e inversamente disminuia
la especificidad del 47% para SAOS moderado y del 37% para severo.

Se concluy6 que el STOP-Bang es una herramienta util para estratificar a
pacientes con SAOS y como medida de seguridad para tomar
precauciones en pacientes con STOP-Bang >5 que vayan a ser llevados a
cirugia.

El test STOP Bang en puntuaciones elevadas cuenta con alta sensibilidad
y especificidad para el diagnostico clinico de SAOS, por lo que se intenta
correlacionar este con la visualizacion directa de las cuerdas vocales
mediante laringoscopia directa convencional, valorada con la escala de
Cormack Lehane.

El objetivo principal para realizar este estudio es determinar si existe o no
relacion y beneficio la aplicacion del cuestionario STOP Bang en la visita
pre anestésica como predictor de la via aérea dificil

Marco Teérico

En afos recientes se han entendido, estudiado y ha sido de mayor interés
el estudio de los mecanismos neurofisiolégicos que controlan el suefio y el
despertar, estas investigaciones han propuesto algunos de los
componentes de los circuitos neuronales del suefio fisioldgico relacionados
con los mecanismos neuronales del suefio anestésico’.

Las similitudes entre estas ayudan a explicar porque existen individuos
vulnerables a la obstruccién de la via aérea superior o sindrome de
hipoventilacion en cualquiera de estos estados, siendo su frecuencia y
severidad mayores durante el estado anestésico.’

El suefio es un estado natural de inconsciencia influenciado por diversos
factores fisioldgicos y ambientales, sin embargo la anestesia es un estado
de inconsciencia inducido por medio de farmacos, que se ven potenciados
por factores fisioldgicos de acuerdo a su comportamiento farmacocinético
y farmacodinamico, y ciertos factores ambientales no siendo estos el
estado psicolégico y disturbios ambientales como lo seria en el suefo
fisioldgico.?

El colapso de la via aérea durante el suefio fisiol6gico

Debido a que el estado de consciencia es un importante factor de la
proteccion de la via aérea manteniendo su permeabilidad por medio de
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reflejos primarios involuntarios, el suefio por si mismo provoca cambios
electroencefalograficos en los cuales las transiciones normales de ondas
alpha a ondas thetha disminuyen su frecuencia y provocan un decremento
marcado de la fase inspiratoria en la musculatura faringea, que es pilar en
la estabilizacion y proteccidn de la via aérea superior provocando por otro
lado el incremento del colapso de la misma.’

Durante esta transicion en el estado de suefio, se mantiene cierto tono
muscular que protege contra el colapso total, dicho tono conservado
disminuye en estados de suefio profundo e incluso puede estar ausente
durante la fase del suefio de movimiento rapido de ojos, fase en la cual el
colapso puede ser ain mayor.’

El colapso de la via aérea durante la anestesia

Los cambios precipitados en la via aérea superior son evidentes durante la
induccidn anestésica consecuencia de la perdida de la consciencia ,
momento critico para el manejo de la misma, cuando se realiza la
induccidn anestésica se produce una disminucion en la actividad del
musculo geniogloso (musculo dilatador) al mismo tiempo y velocidad en
que es realizada la induccion hasta la perdida de la consciencia con un
incremento consecuente del colapso de la via aérea, por otro lado los
cambios abruptos nos hacen notar la importancia del mantenimiento de la
estabilidad de via aérea por medio de un estado consciente. '

Actividad muscular faringea y permeabilidad de las vias respiratorias

Tres segmentos faringeos: la nasofaringe (faringea retropalatal), la
orofaringe (es decir, la faringe retroglosal) y la laringofaringe (es decir,
faringe retroepiglotica) forman la via aérea superior, que es un tubo largo
de paredes blandas que carece de soporte 6seo.?

Las presiones transmurales a través de las paredes faringeas (es decir, la
diferencia entre la presidn extraluminal e intraluminal) determinan la
permeabilidad de la via aérea superior. La activacion de los musculos
dilatadores faringeos (tensor del velo palatino, el geniogloso) y los
musculos de los huesos hioides geniohioides, esterno-hioides vy
tirohioides) durante la inspiracion contrarresta los efectos de
estrechamiento de la reduccién de la presion intraluminal asociada.
Ademas, la actividad tonica de estos musculos durante la vigilia ayuda a
estabilizar las paredes faringeas.’

El colapso de las vias respiratorias superiores es causado por una
disminucién de la activacion del musculo dilatador faringeo, que

7



probablemente se debe a la pérdida del efecto estimulador de la vigilia (es
decir, induccion del suefio), reduccidon del impulso respiratorio,
disminucién de los reflejos de presidn negativa y pérdida de Volumen
pulmonar, lo que disminuye la traccion longitudinal en las paredes
faringeas. 3

Patron de suefio, obstruccion de las vias respiratorias y excitacion.

El suefio normal consta de cuatro a seis ciclos de suefio de movimiento no
rapido de los ojos (NREM) seguido de suefio de movimiento rapido de los
ojos (REM). Las cuatro etapas del suefio NREM y una etapa del sueno
REM representan una disminucion progresiva de las ondas
electroencefalograficas. La actividad ritmica de los musculos de las vias
respiratorias superiores disminuye durante las etapas mas profundas del
suefno, lo que se acompana de un aumento significativo de la resistencia
de las vias respiratorias superiores y consecuente colapso de las mismas.’

La contraccion del diafragma durante la inspiracidon crea una presion
subatmosférica dentro de la via aérea que puede conducir al
estrechamiento de los segmentos plegables de la faringe. A medida que la
presion faringea se hace mas negativa el colapso faringeo aumenta
progresivamente. En los pacientes obesos, la deposicion de grasa
alrededor de las paredes faringeas estrecha las vias respiratorias
superiores y aumenta la presion extraluminal y, por lo tanto el colapso.*

Para un grado dado de pérdida de tono muscular faringeo y colapso del
musculo faringeo, se observa un mayor grado de obstruccién faringea en
pacientes con lengua posteriores (causada por micrognatia y retrognatia o
mandibula retrocedente), macroglosia, amigdalas grandes y obstruccion
nasal. Otros factores que contribuyen al estrechamiento de las vias
respiratorias superiores y al posterior colapso durante el suefio son:
circunferencia del cuello grande, anomalias anatémicas o craneofaciales
que afectan a las vias respiratorias y la edad. 4

El colapso de las vias respiratorias conduce a la apnea obstructiva y
consecuentemente provoca una disminucion de la tension arterial de
oxigeno (PaO2) y un aumento de la tension arterial de diéxido de carbono
(PaC0O2), que incrementa el trafico neural en el sistema reticular de
activacion, aumentando progresivamente los esfuerzos ventilatorio vy
provocando excitacion del suefio. °

La excitacion, expresada como espasmos de las extremidades, jadeo o
ronquido, vocalizacién y aumento de la actividad electroencefalografica,
reactiva los musculos faringeos y abre la via aérea superior. A medida que
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se abre la via respiratoria superior, se reanuda la ventilacion, que corrige la
hipoxia y la hipercarbia. La hiperventilacion después de la excitacion
invierte la  perturbacion del gas sanguineo para  disminuir
correspondientemente la estimulacion central y el ciclo se repite cuando el
paciente se duerme de nuevo .3

Las excitaciones frecuentes resultan en trastornos del suefio y excesiva
somnolencia diurna, y desaturacién de oxigeno, hiperactividad simpatica y
una respuesta inflamatoria sistémica pueden contribuir a comorbilidades
cardiovasculares tales como hipertension sistémica, arritmias cardiacas,
isquemia miocardica, hipertension pulmonar e insuficiencia cardiaca.®

ACTION OF THE UPPER AIRWAY DILATOR MUSCLES

Masal vestibule
Hard palate

Soft palate
Velopharynx or
nasopharynx
Mandible Cropharynx Velopharynx or
Genioglossus Epiglottis nasopharynx
. Laryngopharynx 3 WI Qrophianmx
Hyoid bone or hypopharynx
Larynx
+— Laryngopharynx
or hypopharynx
SITES OF OBSTRUCTION DURING SLEEP APNEA
Velopharynx or
nasopharynx
Oropharynx
Laryngopharynx
D Airspace or hypopharynx

Diagnostico de la apnea obstructiva del suefio



Debido a que el SAOS no se diagnostica en un 60% a 70% de los pacientes y
el no reconocimiento del SAOS en el preoperatorio es una de las principales
causas de complicaciones, todos los pacientes deben someterse a examenes
de deteccion de SAQOS. La obtencion de una historia completa y un examen
fisico ayuda a determinar un diagnostico presuntivo de SAOS, y la
polisomnografia puede confirmar el diagndstico y la gravedad .°

Diagnastico clinico

Un diagndstico clinico presuntivo de SAOS se puede hacer a partir de una
observacion de los componentes que componen la triada clasica de la
respiracion trastornada del suefio (es decir, historia o observacion de apnea o
ronquido con hipopnea durante suefio), excitacion del suefio (es decir,
movimiento de extremidad, , Vocalizacion o ronquido), y somnolencia diurna
(es decir, facilmente dormirse durante los momentos de calma del dia) o
fatiga. Debido a que las excitaciones pueden no ser facilmente aparentes, el
diagnostico de la SAOS se basa comunmente en dos de los tres
componentes, la respiracidon con trastornos del suefio y la somnolencia
diurna.®

Una revision sistematica y metanalisis de las pruebas clinicas de deteccion de
SAOS informé que la herramienta de deteccion de STOP-Bang tiene una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 37%. ©

Cuando el espacio cricomental, definido como la distancia perpenicular de
una linea entre el cartilago cricoides y el menton interno a la piel del cuello,
es superior a 1,5 cm, el diagnostico de OSA puede ser excluido con un valor
predictivo negativo de 100 %. °

Una regla de decision desarrollada para diagnosticar la SAOS utilizando tres
predictores (es decir, espacio cricomental < 1,5 cm, hipertrofia amigdalina
mayor que |l y presencia de una sobremordida) tiene un valor predictivo
positivo del 95% y puede proporcionar una alternativa a la polisomnografia.®

Snoring Ronca tan fuerte como hablar o| Si No
ser oido a traves de las puertas
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cerradas?

Tired Se siente cansado, fatigado o | Si No
somnoliento durante el dia?

Observed Alguien lo ha observado dejar de No
respirar mientras duerme? S
[
Blood Pressure Ha sido tratado por hipertension? Si No
BMI IMC mayor de 35 kg/m2 Si No
Age Es mayor de 50 sfios? Si No
Neck circumference Tiene una circunferencia de cuello | Si No
mayor a 40 cm?
Gender Es hombre? Si No

Alto riesgo para SAOS: 3 0 mas respuestas positivas del cuestionario

Bajo riesgo para SAOS: menos de 3 respuestas positivas del cuestionario

Obesidad, apnea Obstructiva del suefio y via aérea

La obesidad (determinada por el IMC) se considera un predictor de ventilacidon
de mascara dificil (DMV) e intubacion dificil (DI) . Los pacientes obesos
morbidos tienen depdsitos de exceso de tejido adiposo en el cuello, la mama,
la pared toracica y el abdomen que pueden impedir la permeabilidad y el
acceso a las vias respiratorias superiores. °

Los estudios de resonancia magnética de pacientes obesos encontraron
mayores cantidades de grasa en las areas que rodean los segmentos
plegables de la faringe en aquellos pacientes con SAOS, lo que puede
explicar la dificultad en el manejo de las vias respiratorias en pacientes
obesos con SAOS pero no en todos los pacientes obesos . El patrén de
distribucion de la grasa corporal puede ser un factor mas relevante que
contribuye a la gestién de las vias respiratorias dificiles que el propio IMC. Los
estudios clinicos han encontrado que el IMC solo no es un buen predictor de
una via aérea dificil.”

Se ha demostrado que los pacientes con SAOS severo tienen un riesgo

significativamente mayor de dificultad para la ventilacion dificil e intubacién
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dificil , lo que lleva a la especulacion de que pueden tener caracteristicas
anatomicas diferentes en comparacién con los pacientes que tienen SAOS
leve. 8

Los pacientes obesos con SAOS tienen aun mas riesgo de presentar estas
condiciones al manejo de la via aérea por una proporcion mayor al 28% del
tejido blando del cuello. Por otra parte, los hombres tienen un mayor
porcentaje de tejidos blandos y grasa en el cuello en comparacion con las
mujeres, lo que puede explicar mayores dificultades de las vias respiratorias
en los pacientes con SAOS masculinos en comparacion con las pacientes con
SAOS. Un modelo de regresion logistica identificd la circunferencia del cuello
en el nivel del cartilago tiroideo como el unico predictor de la intubacion
problematica por lo que la probabilidad de una intubacién dificil aumenta
significativamente con una circunferencia del cuello de 40 cm o mas. Las
diferencias raciales en la anatomia craneofacial pueden contribuir a la
gravedad del SAOS y a una intubacion dificil. Otros Los factores que pueden
contribuir al manejo de las vias aéreas dificiles incluyen la diabetes mellitus y
la morfologia facial anormal.®

La ultrasonografia se ha utilizado para cuantificar el tejido blando del cuello a
nivel de las cuerdas vocales y la muesca supraesternal para determinar
potenciales predictores de laringoscopia dificil en pacientes con obesidad
morbida. La cantidad de tejido blando pretraqueal fue una medida fuerte que
distinguia una intubacion facil de una dificil. La radiografia lateral de la cabeza
y el cuello puede identificar facilmente el desplazamiento caudal del tejido
blando, que desplaza el hueso hioides e incrementa la distancia entre la
mandibula y el hueso hioides. °

Cuando esta distancia es superior a 20 mm, se debe sospechar la presencia
de SAOS y una posible via aérea dificil. La evaluacion radiografica, mayores
puntuaciones de Mallampati, SAOS, mayor profundidad mandibular y angulos
mandibulares y cervicales mas pequefios ha afirmado fuertes relaciones entre
su presencia y una intubacion dificil.”

Los pacientes obesos con SAOS suelen ser mas dificiles de intubar que los
pacientes obesos sin SAOS, pero la obesidad por si sola no se ha asociado
en gran medida con laringoscopia dificil o una intubacion dificil. Una analitica
retrospectiva realizada para identificar las caracteristicas del paciente que
influyeron en la eleccion de intubacion o intubacion despierto por fibroscopio
después de la anestesia general en pacientes obesos, revelé6 que los
pacientes con intubacion despierta tenian mas probabilidad de ser varones,
tener un IMC de 60 kg / m2 o mayor y asignarse a una clase Mallampati Ill o
V.7
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Debido a que ningun factor por si mismo prevé ventilacion dificil e intubacidn
dificil, puede ser prudente combinar multiples predictores, como Mallampati
clase Ill, O IV, 70 circunferencia del cuello de 40 cm o mas, protrusion
mandibular limitada y SAOS severo, para determinar la necesidad de
intubacion despierta. °

Durante la intubacion despierta, los sedantes y opioides, aunque deseables,

deben ser minimizados o totalmente evitados si es posible, ya que la

obstruccion de las vias respiratorias puede ocurrir mientras se asegura la via
: 16

aérea.

La dexmedetomidina es un agonista a2-adrenérgico altamente selectivo con
sedantes, amneésicos, analgésicos y propiedades simpatoliticas que no
causan depresion respiratoria, reduce las secreciones salivales a través de
efectos simpatoliticos y vagomiméticos, lo que deberia mejorar la
visualizacion durante la intubacion por fibra éptica y facilitar la intubacion
despierta. La adicion de ketamina con dexmedetomidina puede mejorar aun
mas la tolerancia del paciente a la intubacion despierta sin afectar la
respiracion.®

La anestesia tépica aplicada para facilitar la intubacion despierta puede
comprometer la permeabilidad de las vias respiratorias. En la via aérea
superior, la anestesia topica puede perjudicar a los mecanorreceptores
compensatorios neurales necesarios para la respuesta de excitacion y causar
estrechamiento del area de la seccion transversal faringea, inducir y prolongar
los episodios apneicos. La técnica de "spray-as-you-go" para la topicalizacion
del anestésico local durante la intubacion despierta a menudo se realiza para
minimizar el tiempo de pérdida de control de los reflejos laringeos.'®

Intubacion endotraqueal después de la induccion de la anestesia

Si se planea la intubaciéon endotraqueal después de la induccién de la
anestesia, se debe hacer una preparacion adecuada para una via aérea dificil
basada en las pautas de administracion de las vias respiratorias dificiles de la
ASA. Equipos de emergencia para las vias respiratorias (por ejemplo,
laringoscopios de video, dispositivos supragloticos y fibroscopios flexibles)
inmediatamente disponible. Los videolaringoscopios ofrecen una visidon
superior de la glotis y reducen la duracion de la intubacion endotraqueal,
evitando asi la desaturacién significativa en pacientes con obesidad
morbida.™
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Debido a las preocupaciones acerca de la aspiracion y una via aérea dificil, la
induccion de secuencia rapida de la anestesia general con propofol y
succinilcolina o rocuronio y presion cricoides constituyen el estandar de
atencion para los pacientes con obesidad morbida. Sin embargo, es
importante asegurar suficiente profundidad de anestesia, porque la anestesia
inadecuada predispone a la regurgitacion del contenido gastrico ya la
aspiracion pulmonar.*

Se recomienda un relajante muscular de accién corta (por ejemplo,
succinilcolina) porque permite una rapida recuperacién, lo que puede permitir
el retorno rapido de la respiracién espontanea. Sin embargo, incluso con dosis
bajas de succinilcolina, la recuperacién de la respiracién y la recuperacion del
tono faringeo pueden no ocurrir antes del desarrollo de una hipoxemia grave
porque los pacientes con obesidad morbida pueden desaturarse
rapidamente.!

Se ha recomendado una dosis mas alta de succinilcolina para condiciones
optimas de intubacion en pacientes con obesidad moérbida. El uso de altas
dosis de rocuronio puede permitir condiciones de intubacién rapidas, pero su
mayor duracion de accion puede ser perjudicial durante una ventilacion dificil
o intubacién dificil .4

Sugammadex, puede revertir rapidamente la relajacién muscular inducida por
el rocuronio en caso de ventilacion de mascara de bolsa imposible o
intubacién endotraqueal para evitar consecuencias desastrosas. Sin embargo,
no revierte la inconsciencia inducida por el anestésico intravenoso Agente, y
la permeabilidad de las vias respiratorias por lo tanto no puede ser
restaurado.’!

Se esta cuestionando la necesidad de induccion de secuencia rapida en el
paciente obeso sin otros factores de riesgo (p. Ej., Diabetes, antecedentes de
reflujo significativo) La induccién controlada de la anestesia general permite la
titulacion apropiada del anestésico intravenoso, previene la inestabilidad
hemodinamica que puede ocurrir a partir de una dosis predeterminada,
permite una ventilacion adecuada y evita la hipoxia entre la induccién y la
intubacién endotraqueal. Sin embargo, estos beneficios deben ponderarse
frente a los riesgos con rapido desarrollo de desaturacion grave. 3

Actualmente se tiene una alta incidencia de la presencia de via aérea dificil,
ya que la poblacion obesa ha incrementado e igualmente la necesidad de un
procedimiento quirurgico relacionado o no en su padecimiento, se estima que
alrededor del 1% de la poblacién obesa moérbida “presenta dificultad para la
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intubacién, y alrededor del 10% presenta dificultad para la ventilacion
manual.'?

Se ha encontrado que una via aérea dificil era mas frecuente en obesos y
obesos morbidos que en los pacientes delgados al correlacionar la
clasificacion de Mallampati y otros predictores de intubacién dificil."?

La obesidad por si misma predice una intubacion dificil. Sin embargo, la
obesidad morbida no era predictiva de la intubacién dificil. Por lo tanto, se ha
sugerido que la obesidad, pero no la obesidad moérbida, se asocia con una
mayor tasa de dificultad para la intubacién durante el manejo de las vias
respiratorias de emergencia.’?

Aunque se ha demostrado que la obesidad presenta dificultad con la
ventilacion , el efecto del IMC en es mayormente reacionado con la dificultad
de ventilacion.'3 Las tasas de éxito intubacion es mas controvertido . En varios
estudios, la obesidad ha demostrado predecir dificultades para la intubacion.'

Sin embargo, otros han encontrado que la obesidad como parametro
independiente no predice una intubacion difici . De hecho, la clase
Mallampati, el cuello corto y el SAOS pueden ser mejores predictores. '

Estudios previos que examinaron los efectos de la obesidad sobre la
intubacién, Examinando el efecto del IMC sobre la gestion de las vias
respiratorias de emergencia, encontraron que la obesidad no predice
independientemente la intubacion dificil. °

Puede ser que los pacientes obesos morbidos sean inmediatamente
percibidos como potencialmente una via aérea dificil en base a la inspecciéon
visual de su cuerpo, mientras que los pacientes obesos no son tan facilmente
reconocidas como vias respiratorias potencialmente dificiles sin el
conocimiento especifico del IMC alterando su enfoque a las vias
respiratorias’3

Actualmente se pueden haber mejorado las tasas de éxito de intubacion en
este tipo de pacientes , de tal manera que la obesidad moérbida no es
traduccion de una via aérea dificil, sélo por la preparacion y el uso de técnicas
avanzadas de via aérea en el grupo con obesidad mérbida. "

Por lo tanto, aunque la obesidad morbida no es un predictor independiente de
intubacién dificil , no podemos concluir que los pacientes obesos deben ser
tratados como "vias respiratorias de rutina". De hecho, los pacientes obesos
son previsiblemente dificiles de ventilar, y una preparacion cuidadosa es
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necesario antes de realizar cualquier intento de intubacién y dependiendo de
las circunstancias clinicas.

La obesidad es un factor de riesgo importante para el desarrollo de Sindrome
de apnea obstructiva del suefio. Estudios epidemiolégicos han demostrado
que existe una fuerte relacién entre el SAOS y la obesidad. La prevalencia de
SAQS fue del 2% En las mujeres y 4% en los hombres mientras que el 30%
en los obesos y 50- 98% en sujetos obesos mdérbidos. Ha sido propuesto que
los cambios estructurales en las vias aéreas superiores secundarios a la
obesidad son responsables de esta relacion.?

Ademas del aumento de peso, la distribucion localizada de lipidos juega un
papel importante en el SAOS. La disposicion de grasa en el cuello y regiones
periumblical es importante, sin embargo la circunferencia del cuello esta mejor
correlacionada con el indice de apnea que el indice de masa corporal (IMC) y
el grado de obesidad.”

Ha sido durante mucho tiempo conocido que la anestesia y la manipulaciéon
de las vias respiratorias en el paciente con SAOS puede presentar desafios
unicos con respecto a la ventilacidn , la intubacién traqueal y la ventilacion
posterior a la extubacién. El aumento de la colapsibilidad de las vias
respiratorias y la sensibilidad central a los depresores del sistema nervioso se
suman a la complejidad encontrada en el perioperatorio. '

Cuando el paciente con un diagnostico formal de SAOS se somete a un
procedimiento quirurgico electivo, hay tiempo suficiente para prepararse para
la posibilidad de una via aérea dificil, y para discutir con el cirujano y el
paciente un plan disefiado para mitigar el riesgo de acontecimientos
cardiorrespiratorios adversos.’

Se sabe que la mayoria de los pacientes con SAOS todavia no han recibido
un diagnéstico formal. En algunos estudios, se sugiere que entre 80% y 90%
de los pacientes con SAOS permancen sin diagnostico. Cada vez hay mas
pruebas de que la identificacion temprana de los pacientes con riesgo de
SAOS vy la implementacion de estrategias para disminuir la depresion
respiratoria perioperatoria.’

Intubacién dificil y apnea obstructiva del suefio

Son dos problemas importantes para los anestesidlogos, que pueden
contribuir a la morbilidad y mortalidad perioperatoria, ya que ambos estan
asociados con anomalias en las vias respiratorias superiores. EI SAOS, que
se caracteriza por una obstruccion periddica, parcial o total de la via aérea
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superior durante el suefo, los sintomas mas prominentes de SAOS son
ronquidos fuertes y somnolencia diurna. ’

Para los anestesidlogos, La caracteristica mas significativa del SAOS es la
ocurrencia de eventos adversos respiratorios perioperatorios, siendo uno de
los principales el riesgo de intubacién dificil. A pesar de que la frecuencia de
la intubacién dificil en la poblacion quirdrgica general no es muy alta. Sin
embargo un mal manejo y valoracion de la via aérea, subestimando las
posibles dificultades esta relacionada hasta un 35% para todas las muertes
relacionadas con anestesia.’

Los estudios han sugerido que los pacientes con SAOS presentan un mayor
riesgo de intubacion dificil que los pacientes sin condicidon. Por esa razon, la
identificacion de pacientes con SAOS durante la evaluacion pre anestésica
sirve para prevenir eventos adversos. A pesar de que existen otras
herramientas para el diagnostico clinico de SAOS, es el cuestionario STOP-
Bang el cual se destaca por su facilidad de uso y validez probada para
pacientes quirurgicos. °

El STOP-Bang identifica a los pacientes con alto riesgo de SAOS. La
declaracion de consenso de la Sociedad para la Anestesia Ambulatoria
recomienda el uso STOP-Bang como parte de la valoracion pre anestésica en
pacientes quirurgicos.

La prevalencia de intubacion dificil es de 15- 20% para los pacientes con
SAOS y es mayor que para poblacién en general. °

Aunque una correlacion positiva entre una puntuacién mayor de 5 de STOP-
Bang e intubacion dificil ha sido reportado, no se cuenta con la evidencia
suficiente que apoye este analisis. °

Se sugiere que el cuestionario STOP-Bang es sensible pero no especifico a la
posibilidad de intubacién dificil.®

La via aérea dificil es un factor importante de morbilidad y mortalidad
perioperatoria en pacientes obesos. El estado de obesidad como factor unico
no puede predecir la intubacién endotraqueal dificil. Hay varios predictores
que pueden influir en la incidencia de la via aérea dificil en pacientes obesos.
La apnea obstructiva del suefio es uno de estos factores, y puede influir en la
incidencia de via aérea dificil entre pacientes obesos.'

Existen estudios en los que se relaciona que el pacientes con alto STOP-
Bang muestra un mayor riesgo de vias respiratorias dificiles. Sin embargo, se
requiere de mayor estudio en diferentes poblaciones y de mayor numero para
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validar la utilidad de la puntuacién STOP-Bang en prediccién de via aérea
dificil entre pacientes obesos morbidos. °

La via aérea dificil se define como "la situacion que un anestesiologo
convencionalmente entrenado experimenta dificultad con la ventilacion de la
mascara, dificultad con la intubacion traqueal o ambos ". Los pacientes
obesos con SAOS tienen mayor riesgo de intubacion dificil y una mala
visualizacion de las cuerdas vocales. La obesidad y el diagndstico de la SAOS
son predictores independientes de ventilacion dificil.'* Ademas, la evaluacion
de la Ventilacion antes y después de la relajacion muscular puede ser Un
importante predictor de dificultad en laringoscopia y / o Intubacion durante el
manejo de la via aérea en el paciente obeso.

Estos hallazgos pueden ser de utilidad en situaciones "no se puede ventilar-
no se puede intubar" . Su aplicacion puede utilizarse para evitar
manipulaciones excesivas o traumaticas de la via aérea en los que no hay
mejoria en la ventilacion después de la relajacién muscular.

Planteamiento del problema

Se ha considerado la asociacién de intubacion dificil entre pacientes con
sobrepeso y obesidad y la presencia de sindrome de apnea obstructiva de
sueno debido a los cambios anatémicos generados por dichas condiciones en
la via aérea, por tanto es de interés la prevision de la misma mediante
técnicas no invasivas y de bajo costo que beneficien su manejo disminuyendo
morbilidad y mortalidad ante la via aérea dificil.

El test STOP -BANG en puntuaciones elevadas cuenta con alta sensibilidad y
especificidad para diagnostico clinico de SAQOS, por lo que se intenta
correlacionar este con la visualizacion directa de las cuerdas vocales
mediante laringoscopia directa convencional, valorada con la escala de
Cormack y Lehane.

Pregunta de investigacion

e . Existe o no relacién de la aplicacion del cuestionario STOP-Bang en
la visita pre anestésica como predictor de la via aérea dificil en
pacientes con sobrepeso y obesidad en el Hospital Juarez de México?

Justificacion

La estrecha relacién existente entre una intubacion dificil y el sindrome de
apnea obstructiva del suefio ha cobrado mayor interés recientemente, ya que
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ambas condicionan anormalidades anatémicas de la via aérea alta e
incrementan morbilidad y mortalidad.

El cuestionario estandarizado STOP-BANG para el diagndstico clinico de
SAOS cuenta con alta sensibilidad y especificidad para el mismo, por lo
tanto, una calificacién alta traduce un riesgo elevado de padecer SAQOS;
puede usarse como mejor predictor de una intubacion dificil en pacientes con
sobrepeso y obesidad

Objetivos de la investigacion.

Objetivo General
Relacionar un STOP-BANG de alto riesgo para SAOS con una intubacién
dificil en pacientes con sobrepeso y obesidad.

Objetivos Especificos:
Utilizar el STOP -BANG score de manera rutinaria como predictor de
intubacion dificil en p

Hipodtesis
ElI STOP BANG (score diagnostico de SAOS) de alto riesgo, predice una
intubacién dificil en pacientes con sobrepeso y obesidad.

Hipdtesis nula
No existe relacidn entre la encuesta STOP BANG de alto riesgo con
intubacién dificil, por lo que no es util como predictor de misma.

Disefio de la investigacion y tipo de estudio
Estudio analitico, prospectivo, observacional, transversal.

Metodologia:

Se encuestara a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y
acepten el cuestionario, registrando como alto riesgo aquellos que cumplan
con un score mayor a 3.

Se realizara laringoscopia convencional con pala Macintosh seleccionada por
las caracteristicas del paciente 3 0 4 en posicion de olfateo estandar, sin uso
de palas especiales.

Se definird como intubacion dificil como una visualizaciéon directa de Cormack
y Lehane 3 o0 4 o el uso de aditamentos especiales como guia rigida,
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intercambiador de tubos, guia luminosa, cambio de pala, cambio de posicién,
maniobra de BURP, o la realizacién de 2 o mas intentos de intubacion.

Se evaluara calculando sensibilidad y especificidad, valores predictivos
positivos y negativos a partir de los datos anteriormente obtenidos.

Un valor de menor a 0.05 sera considerado estadisticamente significativo.

Analisis estadistico
Variables paramétricas, medidas de tendencia central

Variable no paramétrica, Prueba de Hipdtesis: Chi cuadrada para asociacion,

Criterios de seleccion
Criterios de entrada:

Inclusién: Pacientes adultos entre 18 y 65 afos de ambos sexos sometidos a
cirugia electiva manejados con anestesia general bajo intubacion orotraqueal,
con estado fisico ASA 2 y 3, con un IMC mayor a 26, sin compromiso
anatomico evidente de la via aérea.

No Inclusién: Pacientes sometidos a cirugia oncolégica de cabeza y cuello,
sometidos a cirugia maxilofacial, bajo anestesia general y técnica de
intubacién nasotraqueal, con uso de aparatologia odontolégica que condicione
limitacion a la apertura bucal, programados para intubacién via endoscépica,
pacientes con diagnostico previo de SAOS.

Criterios de salida:

Exclusion: Pacientes con antecedente de via aérea dificil en intervenciones
previas.

Eliminacion: Pacientes con via aérea dificil de urgencia que requieran de
ventilacion mediante dispositivos supragloticos o via aérea quirurgica de
urgencia, pacientes con dificultad para la ventilacion.

Variables:

Independientes:

Cuestionario STOP-BANG

Dependiente:

Escala de visualizacion Cormack y Lehane (ordinal)

Intercurrente:
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Dificil laringoscopia, via aérea dificil con manejo de urgencia. Experiencia de
quien realiza la laringoscopia, técnica adecuada de la misma.

Universales:

Género: cualitativa, dicotdmica, nominal, no paramétrica.
Edad: cualitativa, continua, paramétrica, numerica, de razon.
Peso: cualitativa, continua, paramétrica, numerica, de razon.
Talla: cualitativa, continua, paramétrica, numerica, de razon.
IMC: cualitativa, continua, paramétrica, numerica, de razon.

Tamafno de la muestra

Tamano de muestra : 76

Equipo y recursos

e Residentes de anestesiologia que se encuentren en la unidad
de quiréfano central

e Laringoscopio convencional

e Hojas transanestésicas

e Hojas blancas para recoleccion de datos

Resultados

Se encuestd a un total de 80 pacientes, quienes cumplieron los criterios de
inclusion. En el 100% de los pacientes seleccionados se aplico el cuestionario
STOP-Bang (Anexo 1.) previamente a su evento quirurgico, se midio la
circunferencia de cuello (CC), se obtuvo el indice de masa corporal (IMC) y se
otorgo una calificacion final y posterior al manejo de la via aérea se lleno la
hoja de recoleccion de datos (Anexo 2.) correspondiente al manejo de la via
con rubros especificos acerca del abordaje en los cuales se considera la
ausencia o presencia de dificultad a la ventilacion, subdividido a su vez en
dos rubros diferentes dependiendo del uso o no de relajante neuromuscular
previo al abordaje de la via aérea. Un segundo rubro referente a aspectos
clinicos unicos de la laringoscopia directa, mismo que se subdivide en la
presencia o ausencia de dificultad para la insercién de la pala en la cavidad
oral, visualizacion directa de las cuerdas vocales en la cual se califico de
acuerdo a la escala de Cormack Lehane (Figura 1.), considerando la
puntacion 1-2 como sin dificultad y 3-4 como un abordaje dificil, un tercer
rubro de evaluacion en donde se tomo en cuenta la presencia o ausencia de
dificultad para la intubacién, considerando una intubacién facil aquella que
sucedié sin complicaciones y que fue posible observar el paso de la sonda
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orotraqueal a través de las cuerdas vocales, y dificil aquel intento de
intubacién en donde no fue posible observar el paso de la sonda orotraqueal a
través de las cuerdas vocales, y por ultimo, se anoté finalmente el numero de
intentos de intubacion y de igual forma se tomo en cuenta como intubacion
dificil cuando se realizaron mas de dos intentos de intubacion
independientemente del operador a cargo del abordaje de la via aérea.

Grado 1 Grado 2

Figura 1. Escala de visualizacion directa de las cuerdas vocales, Cormack
Lehane.

Del total de los pacientes encuestados el 100% de la poblacion cumplié con al
menos tres criterios positivos para STOP-Bang alto, traduciendo una
puntuacion final minima de 3. Se tomaron en cuenta datos demograficos
como género, edad, IMC y circunferencia de cuello. (Tabla 1.)

DATOS DEMOGRAFICOS
SEXO EDAD IMC CIRCUNFERENCIA CORMACK
(F:M) (>50:<50) (>35:<35) DE CUELLO LEHANE
{>40:<40) (>2:<2)
STOP BANG 13:67 66:14 10:70 64:16 25:55
>3
Porcentaje 16.25%:83.75% 82.5%:17.5% 12.5%:87.5 80%:20% 31.25%:68.75%
TOTAL 80 80 80 80 80
99.95% 100% 100% 100% 100%

Tabla 1. Datos demograficos
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Con respecto al género se obtuvo un total de13 pacientes del sexo femenino
(16.25%) y 67 pacientes del sexo masculino (83.75%), obtenido como rubro
de la encuesta como "Masculino" como positivo para su puntaje total.(Grafica

1)
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Grafica 1. Distribucién por sexo

La edad se obtuvo igualmente como rubro de la encuesta como "Mayor a 50
anos" como positivo para su puntaje total obteniendo a 66 (86.5%) pacientes
mayores a 50 afios y 14 (17.5%) menores a 50 anos. (Grafica 2.)
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Grafica 2. Distribucion por edad
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Se obtuvo el IMC y se clasifico de acuerdo al rubro de la encuesta como "IMC
mayor de 35 " como positivo para su puntaje total obteniendo un total de 10
pacientes con un IMC mayor a 35 (12.85%) y 70 con un IMC menor a 35
(87.5%). (Grafica 3.)
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Grafica 3. Distribucion por IMC
Con respecto a la circunferencia del cuello se considero de acuerdo al rubro
como "Mayor a 40 cm" como positivo para su puntaje total obteniendo un total

de 64 (80%) paciente con una circunferencia de cuello mayor a 40 cm y 16
(20%) con una circunferencia de cuello menor a 40 cm. (Grafica 4.)

Grafica de CC>40

70

60|

50 |

40,

30-

20 |

107 -

o B | S

NO sl

CC>40

Conteo

Gréfica 4. Distribucién por Circunferencia de cuello
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De la poblaciéon total encuestada se realizé la recolecciéon de datos del
cuestionario de la via aérea, evaluando en primer plano la dificultad de la
ventilaciéon con el uso o sin el uso de relajante neuromuscular, Cormack
Lehane, dificultad para la insercion de la pala y el numero de intentos de
intubacion. ( Tabla 2.)

SI NO TOTAL
Dificultad de ventilacién antes de la relajacién 3 0 3
muscular 3.75% 0% 3.75%
Dificultad de ventilacion después de la relajacién 18 59 77
muscular 2.25% 73.75 96.25%
Cormack Lehane 25 55 80
3-4 31.25% 68.75% 100%
Dificultad para la insercion de la pala 14 66 80
17.5% 82.5% 100%
Dos 0 mas intentosde intubacién 26 54 80
32.5% 67.55 100%

Tabla 2. Comparacion entre componentes del manejo de la via aérea.

La ventilacidon se dividi6 en dos grupos; quienes recibieron relajacion
neuromuscular previo al abordaje de la via aérea y quienes no recibieron
relajante neuromuscular previo. Solamente 3 pacientes (3.75%) del total de la
poblacién fueron quienes no recibieron relajacion neuromuscular de los cuales
el 100% tuvieron una ventilacion dificl. En el 100% de estos casos
mencionados se obtuvo un puntaje total de STOP-Bang mayor de 5, Cormack
3-4 en el 100%, el 100% de los pacientes tuvieron una circunferencia de
cuello mayor a 40 cm y un IMC mayor a 35, sexo masculino y los tres fueron
menores de 50 anos, 1 de ellos sin antecedente de ronquido, apnea, ni
cansancio.(Tabla 2.1)
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PACIENTES 1 2 3
STOP BANG 7 6 5
CORMACK LEHANE 4 3 3
INTENTOS DE 3 1 3
INTUBACION
CIRCUNFERENCIA 58cm 46 cm 49 cm
DE CUELLO
IMC 35.15 35.50 35.25
SEXQ Masculino Masculino Masculino

Tabla 2.1. Pacientes sin relajacion neuromuscular

De los pacientes que recibieron previamente a la instrumentacion de la via
aérea un relajante neuromuscular con un total de 77 (96.25%) 18 pacientes
(22.5%) mostraron dificultad para la ventilacion y 59 ( 73.75%) no tuvieron
dificultad para la ventilacion. (Grafica 4.)

Del total de pacientes que presentaron ventilacion dificil, con relajaciéon
neuromuscular se analizdé que todos ellos tenian una media de IMC mayor a
33, circunferencia de cuello mayor a 49, STOP- Bang mayor a 4, y en quienes
se encontré como minimo un intento de intubacién y como maximo 4 intentos
de intubacién, con una variable de visualizacion directa de las cuerdas
vocales Cormack Lehane de 1 hasta 4. (Tabla 2.2)

El paciente que mas dificultad atravesd para ser intubado de esta poblacion
con dificultad para la ventilacion fue un paciente con un Cormack Lehane 4,
es decir no se aprecia ninguna estructura gldtica se trato de un paciente
obeso mayor a 36 de IMC, 50 cm de circunferencia de cuello, STOP Bang de
5 y dos intentos de intubacion. ( Gréafica 5. Probabilidad).

El paciente que menos dificultad para la intubacion de la poblacion dificil de
ventilar se trat6 de un paciente con un Cormack 1, es decir visualizacion
completa de las estructuras gléticas y se trato de un paciente obeso con un
IMC de 33, 49 cm de circunferencia de cuello, STOP Bang de 6 y un solo
intento de intubacion. ( Grafica 5. Probabilidad)
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Grafica de VENTILACION DIFICL

Conteo

VENTILACION DIFICL

Gréfica 4. Distribucion de ventilacion dificil.

Pacientescon ventilacion dificil'y nelajacion neuromuscular

Cormack Lehane Intentos de intubacién ~ STOP-Bang Circunferencia de cuello IMC
1 3 2 3 49¢cm 33.15
2 3 2 3 51cm 334
3 1 1 5 55cm 36.09
4 4 2 4 53 3554
5 3 1 4 54 363
6 3 1 3 58 337
7 4 3 5 50 36.06
8 3 3 3 a7 33.05
9 3 4 3 a8 3454
10 2 2 6 43 28.71
11 1 1 3 n 26.27
12 3 3 6 50 320
13 1 1 3 53 30.0
14 3 2 7 a8 351
15 1 1 3 46 3448
16 3 2 3 46 3378
17 2 2 3 ar 345
18 1 1 6 48 357
Media 2444 1.889 4222 4928 33.498
Desviacion estandar 1.042 0.900 1.437 425 2715
Error estandar de la media 0.216 0.212 0.339 1.00 0.640
1C95% (1.926,2.962) (1.441,2 337) (3.508,4.937) (47.16,51.39) (32.148,34.849)

Tabla 2.2. Pacientes con dificultad para la ventilaciéon con relajaciéon
neuromuscular.
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Grafica de probabilidad de Carmack, Intentos, STOP-Bang, Cuello, IMC
Normal - 95% de IC

Porcentaje

Variable
—®— Carmack
—m— Intentos
- -4 - STOP-Bang
—a& _ Cuello
—p- IMC

Media Desv.Est. N AD

2444 1.042 18 1.558 <0.005
1.889 0.9003 18 1.212 <0.005
4222 1437 18 1671 <0.005
4928 4254 18 0214 0823
3350 2715 18 0970 0.011

P

¢Difieren los perfiles porcentuales?

Grafica 5. Probabilidad.

Prueba chi-cuadrada para asociacion: Resultados por VENTILACION
Informe de resumen

Comentarios

0 005 ol > 05

Si ' No
P =0.003

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0.05). Usted puede concluir que existe una
asociadon entre Resultados y VENTILACION.

Gréf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

I DIFCIL
W FACIL
Promedio 62%
38%
SINRELAJANT 100%
0%
CON RELAJANT 2%
7%

0% 25% 50% 5% lﬂﬂfmagen 1.

« Prueba: Usted puede concluir que existen diferendias entre los
perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significanda de
0.05.

« Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el
perfil de cada valor de VENTILACION y el perfil promedio.

% Gréfica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

SINRELAJANT

CON RELAJANT

Diferencia % entre conteo observados y
esperados

-200% -100% 0% 100% 200%

Positive: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado

[ DIRAL
W FACL

Resuméfiie asotiation para' vartiacion.
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Se obtiene una asociacién significativa con respecto a la dificultad de
ventilacion en relacion con el uso de relajante neuromuscular previa a la
instrumentacion de la via aérea , con un valor de p de 0.0002,
estadisticamente significativo para la muestra, en donde se puede asumir que
sin el uso de relajante neuromuscular el porcentaje de dificultad para la
ventilacion fue del 100% y por otro lado el uso de relajante neuromuscular
influyd para la ventilacion dificil en un 23% y no tuvo dificultad para la
ventilacion en un 77%. (Imagen 1. Resumen de asociacién para ventilacion).

Con respecto a la visualizacion directa de las cuerdas vocales calificada por
laringoscopia directa y escala de Cormack Lehane (1-4)se observaron 80
pacientes (100%) de la muestra (Grafica 6. Distribucion por visualizacion de
las cuerdas vocales por Cormack Lehane), de estos se dividieron en nivel de
dificultad considerando 1 y 2 de Cormack Lehane como sin dificultad para la
visualizacion y 3 y 4 de Cormack Lehane como con dificultad para la
visualizacion de las cuerdas vocales . El resultado fue que 25 pacientes
(31.5%) de la muestra mostro dificultad para la visualizacion de las cuerdas
vocales y 55 pacientes (68.75%) de la muestra no tuvo dificultad para su
visualizacion. (Grafica 7. Distribucion de Cormack Lehane por presencia de
dificultad).

Histograma de CORMACK LEHANE

40

30

Frecuencia
N
e

10

1 2 3 4
CORMACK LEHANE

Gréfica 6. Distribucidn por visualizaciéon de las cuerdas vocales por Cormack
Lehane.

29



Cormack Lehane

m Con dificultad para la visualizacion 3,4

Sin dificultad para la visualizacion 1,2

69%

Gréfica 7. Distribucion de Cormack Lehane por presencia de dificultad.

Se analizé la frecuencia de la presencia de dificultad para la visualizacion de
las cuerdas vocales con respecto a la asociacién con las variables; IMC,
Circunferencia de cuello, numero de intentos de intubacion, y STOP-Bang.

De este grupo de pacientes, un total de 25 (100%) se encontré una media
para Cormack Lehane de 3.2, con un minimo de 3 y maximo de 4. STOP
Bang de 4.4 con un minimo de 3 y maximo de 7. Circunferencia de cuello de
47.0 con un minino de 37 cm y un maximo de 58 cm, IMC de 30.89 con un
minimo de 26.98 y un maximo de 36.39.Intentos de intubacion de 1. (Tabla 3.
Pacientes con dificultad para la visualizacién de las cuerdas vocales).

De los pacientes con un Cormack de 4, total de 5 pacientes, no se pudo
establecer cual de ellos presentd mayor dificultad entre si ya que todos estos
paciente se intubaron al primer intento, sin embargo 3 de ellos tuvieron las
puntuaciones mas altas en la escala de STOP Bang con 7, el IMC de cada
paciente fue muy variable presentado el minimo de la muestra en rango de
sobrepeso (26.98) y el maximo de 35.15, la circunferencia de cuello un
minimo de 42 cm y un maximo de 58, relacionado directamente con el IMC,
del paciente mas delgado y el mas obeso de la muestra.

De los pacientes que menos dificultad presentaron con in Cormack de 3, total
de 20 pacientes, no se pudo determinar cual de ellos present6 menor
dificultad entres si ya que todos se intubaron al primer intento, los rangos de
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presentacion fueron con un STOP Bang minimo de 3 y maximo de 6, el IMC
fue aun mas variable que los pacientes con Cormack 4 con un minimo de
26.98 y maximo de 36.39 usando los dos rangos extremos de la muestra,
Circunferencia de cuello minima de 39 cm y maxima de 56 cm. (Imagen 2.
Grafica de probabilidad en paciente con Cormack 3-4).

Racientes con'dificultad paratiavisualizacion deilast cuerdas vocales

Total

Media

Desviacion
estandar

Error estandar
de la media
IC95%

Minimo

Maximo

Cormack Lehane

(3.0315, 3.3685)

25

3.2000

0.4082

0.0816

4

STOP Bang

25

4400

1414

0.283

(3.816,4.984)

7

Intentos de
intubacion

25

1.000

0.000

0.000

(1.000, 1.000)

1

Circunferencia IMC
de cuello
25 25
47.00 30.893
5.61 3.500
112 0.700
{44.69,4931)  (29.448,32.337)
37 26.98
58 36.39

Tabla 3. Pacientes con dificultad para la visualizacion de las cuerdas vocales

Grafica de probabilidad de Cormack Leha, STOP BANG, INTENTOS, ...
Normal - 95% de IC

99

95 |
90 |

80 |
70 |
60
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40-
30
20 -

Porcentaje

10 -
5 |

I
AL

Variable
— @ Cormack Lehane
—m— STOP BANG
— 4 — INTENTOS

—4 - CUELLO
—p-- IMC
Media Desv.Est. N AD P

3.2 04082 25 6.526 <0.005
44 1414 25 1521 <0.005

* * 25 *
47 5605 25 0175 0914
30.89 3.500 25 0.892 0.019

C = 3 G G S 00000000000000000 0 ¢ & &

Imagen 2. Grafica de probabilidad en paciente con Cormack 3-4
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Ademas de las variables cuantitativas antes descritas se analizaron cada una
de las variables que corresponden al cuestionario de STOP Bang de tipo
cualitativo y se intenté demostrar su asociacion con respecto al Cormack
Lehane obtenido como parametro de via aérea dificil. Se tomo6 en cuenta la
muestra completa de pacientes y no solo quienes presentaron dificultad para
la visualizacion de las cuerdas vocales.

Se analizé la asociacidn entre los pacientes que fueron positivos para la
presencia de ronquido como item 1 de la encuesta "Ronquido". Tabla 3.2.
Conteos observados y esperados de la asociaciéon Cormack Lehane- ronquido

El resultado fue un valor de p de 0.140 en donde se asume que las
diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son significativas,
por lo que no se puede concluir que existe una asociacion entre estas dos
variables. (Imagen 4. Asociacion entre Ronquido - Cormack Lehane).

Prueba chi-cuadrada para asociacion: RONQUIDO por CORMACK LEHA
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 o1 > 05 No hay suficiente evidencia para condluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si No significancia de 0.05.
P =0.140

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0.05). Usted no puede conduir que existe una
asociacion entre RONQUIDO y CORMACK LEHA.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

Promedio % | No Diferencia % entre conteo observados y
3% esperados

4 DI
4 60%
e -40% -20% 0% 20% 40%

Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 20% 40% 60% 80% Negativo: Ocurre con menos frecuenda de lo esperado

Imagen 4. Asociacion entre Ronquido - Cormack Lehane.
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Conteos observados y esperados

1 2 3 4
Obs Bep Obs Exp Obs Bep Obs Exp
11

74

| 30 25
NO 11 16
Tota 41

¥
O L

[N |
L

| P
[l ]

—
o
—
m

Tabla 3.1. Conteos observados y esperados de la asociacion Ronquido-
Cormack Lehane

Para la variable " Cansancio" , item 2 de la encuesta no se realizé analisis
estadistico, ya que todos los pacientes que refirieron ronquido de igual
manera refirieron cansancio y los que negaron la presencia de ronquido
también negaron la presencia de cansancio, por lo que el resultado seria
tomado como igual para la asociacion entre ronquido y Cormack Lehane.

El item numero 3 descrito como "Observado" referente a la posibilidad de ser
observado por alguien mas con periodos de apnea durante su suefo
fisiolégico de la encuesta fue analizado para su asociacién con Cormack
Lehane. (Tabla 3.2 Conteos observados y esperados de la asociaciéon

Observado- Cormack Lehane.)

Conteos observados y esperados

1 2 3 4
Obs Bep Obs Exp Obs Bxp Obs Exp
26 5 37 ogg:
12 15 17
15 21

|
NO

Tota
Tabla 3.2. Conteos observados y esperados de la asociacién Observado-
Cormack Lehane.
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Prueba chi-cuadrada para asociacion: OBSERVADO por CORMACK LEHA
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales?

0 005 01 > 05
simmn No
P =0.034

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0.05). Usted puede concluir que existe una
asociacion entre OBSERVADO y CORMACK LEHA.

Comentarios

+ Prueba: Usted puede concluir que existen diferencias entre los
perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
0.05.

+ Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el
perfil de cada valor de CORMACK LEHA y el perfil promedio.

+ % Gréfica de diferendas: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferendia porcentual entre los conteos
abservados y esperados.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

Promedio 26%
74%

Diferencia % entre conteo observados y
esperados

1 5

2 -

3 "
m =

-100% 0% 100% 200%
Positiva: Ocurre con més frecuencia de lo esperado
Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

1 13%
87%
2 7%
93%

50% 75% 100%

Imagen 5. Asociacion entre Observado- Cormack Lehane

El resultado fue un valor de p de 0.034 estadisticamente significativo en
donde establece que las diferencias entre los perfiles de resultados
porcentuales son significativas y por lo tanto existe una asociacion entre las
variables "Observado" correspondiente a la presencia de apnea y el Cormack
Lehane. (Imagen 5. Asociacion entre Observado- Cormack Lehane)

Para la variable " Hipertension" item numero 4 de la encuesta se trata de
asociar la presencia del diagndstico de hipertension entre el Cormack Lehane
como parametro para determinar el grado de dificultad para la visualizacién de
las cuerdas vocales. (Tabla 3.3. Conteos observados y esperados de la
asociacion Hipertension- Cormack Lehane.)

Conteos observados y esperados

1 2 3 4
Obs Bxp Obs Exp Obs Bep Obs Exp
b | 17 15 4 [ 10 88 1 2
NO 21 23 11 9 12 13 4 3
Tota 38 15 22

Tabla 3.3.Asociacién entre Hipertension- Cormack Lehane
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Prueba chi-cuadrada para asociacion: HIPERTENSION por CORMACK LEHA

¢Difieren los perfiles porcentuales?

Informe de resumen

Comentarios

0 005 01 > 0.5
si —— I No
P = 0462

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0.05). Usted no puede conduir que existe una

asociacion entre HIPERTENSION y CORMACK LEHA.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

Promedio

No hay suficiente evidencia para conduir que existen diferendias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
significancia de 0.05.

Diferencia % entre conteo observados y
esperados

-50% -25% 0% 25% 50%

Positivo: Ocurre con méas frecuencia de lo esperado
Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Imagen 6. Asociacion entre Hipertension- Cormack Lehane.

El resultado fue un valor de p de 0.42 en donde se aprecia que no existe
asociaciéon entre estas dos variables ya que no hay suficiente evidencia para
afirmar que existen diferencias entre los perfiles porcentuales de los

resultados.

El item namero 5 de la encuesta correspondiente a la variable "IMC mayor a
35" se realizo igualmente el analisis de asociacion para Cormack Lehane y
grado de dificultad para la visualizacion de las cuerdas vocales. ( Tabla 3.4.
Conteos observados y esperados de la asociacién IMC mayor a 35 - Cormack

Lehane).
Conteos observados y esperados
1 2 3 4
Obs Bep Obs Exp Obs Bep Obs Exp
L7 | 2 43 0 19 4 25 4 075
MO 37 4 15 13 16 18 2 53
Total 39 15 20

Tabla 3.4. Conteos observados y esperados de la asociacién IMC mayor a 35-

Cormack Lehane.
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Prueba chi-cuadrada para asociacion: IMC MAYOR A por CORMACK LEHA
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales?

0 0.05 0.1 = 0.5
i — No
P < 0.001

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales son
significativas (p < 0.05). Usted puede concluir que existe una
asociacién entre IMC MAYORA y CORMACK LEHA.

Comentarios

+ Prueba: Usted puede conduir que existen diferendias entre los
perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
0.05.

+ Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el
perfil de cada valor de CORMACK LEHA y el perfil promedic.

* % Gréfica de diferendas: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos
observados y esperados.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.
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Positivo: Ocurre con mas frecuenda de lo esperado

Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

0% 25% 50% 75% 100%

Imagen 7. Asociacion entre IMC mayor a 35 - Cormack Lehane

Se obtuvo como resultado una p de < 0.0001 en donde se puede concluir que
existen diferencias entre los resultados porcentuales que son
estadisticamente significativos, porque se puede decir que existe una
asociacion positiva entre estas dos variables IMC mayor a 35 y Cormack
Lehane como parametro para la dificultad de visualizacién de las cuerdas
vocales.( Imagen 7. Asociacion entre IMC mayor a 35-Cormack Lehane).

Se analizo la variable " Edad mayor a 50 afios " item numero 6 de la encuesta
con respecto a la dificultad para la visualizacion de las cuerdas vocales.
(Tabla 3.5. Conteos observados y esperados para la asociacion edad mayor
a 50 afnos- Cormack Lehane).

Conteos observados y esperados

1 2 3 4
Obs Bep Obs Exp Obs Bxep Obs Exp
b | 33 33 13 11 14 17 4 32
NC 8 82 1 28 7 47 4] 0.8
Tota 41 14 21

Tabla 3,5 Conteos observados y esperados para la asociacion edad mayor a
50 afios- Cormack Lehane
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Prueba chi-cuadrada para asociacion: EDAD MAYOR A por CORMACK LEHA
Informe de resumen

iDifieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 01 > 05 No hay sufidente evidenda para concluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si No significancia de 0.05.
P =0.188

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0.05). Usted no puede condluir que existe una
asociacién entre EDAD MAYOR A y CORMACK LEHA.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

S1

Promedio ‘ 85% Diferencia % entre conteo observados y
15% esperados
m s
NO
1 80% J L
20%

2

2 ‘ 93%

%

3 E_

3 67%

3%

' i:l

4 100%
% -100% -50% 0% 50% 100%

[ [5]
g

-

Positivo: Ocurre con mas frecuenda de lo esperado
0% 25% 50% 75% 100% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Imagen 8. Asociacion entre Edad mayor a 50 afios- Cormack Lehane.

Se obtuvo como resultado un valor de p de 0.188, donde no hay suficiente
evidencia para concluir que existen diferencias entre los perfiles porcentuales
de resultados, por lo que no existe asociacién entre una edad mayor a 50
afos y la dificultad para la visualizacién de las cuerdas vocales en el grupo de
estudio. ( Imagen 8. Asociacién entre Edad mayor a 50 afos- Cormack
Lehane).

El item numero 7 de la encuesta correspondiente a la " Circunferencia de
cuello mayor a 40 cm " se analizo para la asociacion con respecto a la
dificultad para la Vvisualizacion de las cuerdas vocales, Cormack
Lehane.(Tabla 3.6. Conteos observados y esperados para la asociacion

circunferencia de cuello mayor a 40 cm- Cormack Lehane).
Conteos observados y esperados

1 2 3 4
Obs Bcp Obs Exp Obs Bxp Obs Exp
b | 26 30 13 12 19 17 [ 48
NO 12 76 2 3 2 43 4] 12
Tots 38 15 21 [

Tabla 3.6. Conteos observados y esperados para la asociacion circunferencia
de cuello mayor a 40 cm- Cormack Lehane.
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Prueba chi-cuadrada para asociacion: CIRCUNFEEREN por CORMACK LEHA
Informe de resumen

;Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 o1 > 05 No hay sufidente evidendia para concluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si No significandia de 0.05.
P =0.088

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0.05). Usted no puede conduir que existe una
asodadon entre CIRCUNFEEREN y CORMACK LEHA.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

m s
Promedio ‘ 8% | NO Diferencia % entre conteo observados y
h 14

esperados

—
3 —
| —

4 ‘ 100%
0% -100% -50% 0% 50% 100%
Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 259 50% 75% 100% Negativo: Qcurre con menos frecuendia de lo esperado

Imagen 9. Asociacion entre circunferencia de cuello mayor a 40 cm- Cormack
Lehane.

Se obtuvo como resultado un valor de p de 0.08, no existe evidencia para
afirmar que hay diferencias entre los perfiles porcentuales de los resultados
por lo tanto se establece que no existe asociacion entre las dos variables
Circunferencia de cuello mayor a 40 cm y Cormack Lehane.

Por ultimo se analizo el item numero 8, correspondiente a la variable "Género
masculino" para su asociacién con la dificultad para la visualizacién de las
cuerdas vocales obtenida por Cormack Lehane. (Tabla 3.7. Conteos
observados y esperados para la asociacion género masculino- Cormack
Lehane).

Conteos observados y esperados

1 2 3 4
Obs Bep Obs Exp Obs Bep Obs Exp
S 31 34 12 13 19 17 5 43
NO b 6.5 3 14 1 33 4] 081t
Tots 40 15 20 5

Tabla 3.7. Conteos observados y esperados para la asociacion Género
masculino- Cormack Lehane.
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Prueba chi-cuadrada para asociacion: SEXO MASCULI por CORMACK LEHA
Informe de resumen

iDifieren los perfiles porcentuales?

Comentarios

0 005 01 > 05 No hay suficiente evidenda para condluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si No significancia de 0.05.
P =0.247

Las diferendas entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0.05). Usted no puede concluir que existe una
asociacién entre SEXO MASCULI y CORMACK LEHA.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

Diferencia % entre conteo observados y
esperados

1 — =
‘o

Y —
——

4 | 100%
0% -100% -50% 0% 50% 100%
Positivo: Ocurre con mas frecuenda de lo esperado
0% 259, 50% 759% 100% Negativo: Ocurre con menos frecuenda de lo esperado

Imagen 10. Asociacién entre Género masculino- Cormack Lehane.

Se obtuvo un resultado con un valor de p de 0.247 , que nos traduce que no
hay suficiente evidencia que ayude a concluir que existen diferencias entre los
perfiles porcentuales de resultados, por lo que no se puede establecer
asociacion entre el sexo masculino y mayor dificultad para la visualizacion de
las cuerdas vocales.

Finalmente se analiza la asociacion de Cormack Lehane como dificultad para
la visualizacion directa de las cuerdas vocales y su relacion directa con un
STOP Bang significativo o altamente sensible para el diagndstico clinico de
SAQS, el cual su punto de corte es de 5.

Cabe destacar que todos los pacientes pertenecientes a la muestra
obtuvieron una puntuacién de 3 y mas en dicha escala.

Se realizé un analisis de distribucion de puntajes para STOP- Bang con los
siguientes resultados. (Imagen 11. Analisis de distribucion de puntajes para
STOP- Bang en toda la muestra)
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Informe de resumen de STOP BANG

Prueba de normalidad de Anderson-Darling
A-cuadrado 4.06
Valor p <0.005
Media 4.3750
Desv.Est. 1.3157
Varianza 1.7310
Asimetria 0.501293
Curtosis -0.951806
N 80
Minimo 3.0000
Ter cuartil 3.0000
Mediana 4.0000
3er cuartil 5.0000
Maxi 7.0000
Intervalo de confianza de 95% para la media
4.0822 4.6678
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
4.0000 5.0000
E Intervalo de confianza de 95% para la desviacion estandar
1.1387 1.5584
Intervalos de confianza de 95%
Media } . }
Mediana + }
4.00 425 450 475 5.00

Imagen 11. Andlisis de distribucion de puntajes para STOP- Bang en toda la
muestra.

Con respecto a la asociacion entre Cormack Lehane y STOP Bang se obtuvo
que no existe evidencia suficiente para la asociacion entre la dificultad para la
visualizacion directa de las cuerdas vocales por Cormack Lehane y STOP
Bang, con un valor de p de 0.060, comparado entre los perfiles porcentuales
de resultados en el nivel de significancia de 0.05.(Imagen 12. Asociacion entre
Cormack Lehane- STOP Bang).

Prueba chi-cuadrada para asociacion: CORMACK LEHA por STOP BANG
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios

0 005 01 =05 Mo hay suficiente evidenda para conduir que existen diferendas
entre los perfies porcentuales de resultados en el nivel de

Si | No significancia de 0.05.
P = 0080

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
signfficativas (p < 0.05). Usted no puede concluir que existe una
asodacién entre CORMACK LEHA y STOP BANG.

Gréf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

. m!
FenEm m: Diferencia % entre conteo observados y
s esperados
[k
5 m!
m:
Os
5 W4
6
6
7
7
-200% -100% % 100% 200%
Positiva: Qaurre con mas frecuencia de lo esperado
0% 15% 30% 453 BO0% Negativo: Ocurre con menos frecuenda de lo esperado

Imagen 12. Asociacion entre Cormack Lehane- STOP Bang.
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Debido a lo observado, de igual manera se analizd la asociacion entre
ventilacion dificil y un puntaje elevado de STOP Bang tomando como punto
de corte un puntaje de 5. ( Tabla 4. Conteos Observados y esperados para la

asociacion Ventilacion- STOP Bang.)

MAYOR A 5 MENOR A 5

Obs Exp  Obs Exp

DIFICIL 7 7.3 11 10

NO DIFICL 28 27 4 El:
Taota EL: 4z

Tabla 4. Conteos Observados y esperados para la asociacion ventilacion-
STOP Bang.

Se obtuvo un resultado para la asociacion de ventilacion y STOP Bang una p
de 0.045, la cual es estadisticamente significativa por lo que se puede
establecer que existe una asociacion entre la dificultad para la ventilacion y un
STOP Bang alto. (Imagen 13. Asociacion entre Ventilacion - STOP Bang).

Prueba chi-cuadrada para asociacion: VENTILACION por STOP BANG
Informe de resumen

iDifieren los perfiles porcentuales?

0 005 01 > 0.5

ST
P =0.045

Las diferendias entre los perfiles de resultados porcentuales son

significativas (p < 0.05). Usted puede conduir que existe una

asociacién entre VENTILACION y STOP BANG.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.
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Il NODIFICL

Promedio 4%

96%

|

MAYOR A 5

91%

|

MENCORAS5 {0%

100%

|

0% 25% 50% 75% 100%

Comentarios

* Prueba: Usted puede conduir que existen diferendas entre los
perfiles porcentuales de resultados en el nivel de significancia de
0.05.

= Gréfica de perfiles porcentuales: Utilicese para comparar el
perfil de cada valor de STOP BANG y el perfil promedio.

* % Grafica de diferencias: Busque barras largas para identificar
resultados con la mayor diferencia porcentual entre los conteos

observados y esperados.

Diferencia % entre conteo observados y
esperados

I

[ DIFICIL
Il NODIFICL

MAYORA 5

MENORA 5

:I

-100% -50% 0% 50%  100%

Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado
Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado

Imagen 13. Asociacion entre ventilacion- STOP Bang.

Otro de los componentes del manejo de la via aérea analizado fue la dificultad

para la insercion de la pala de laringoscopio a la cavidad oral, de los cuales se
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tomo en cuenta a los pacientes que reportaron un STOP Bang alto , el cual se
considerd igualmente mayor a 5. ( Tabla 5. Conteos observados y esperados
para la asociacion insercion- STOP- Bang).

Conteos observados y esperados

MAYOR A 5 MENOR A 5

Obs Excp Olbs Bip

DIFIAL 7 61 7 73

NO DIFIOL 28 29 I 37
Total as 45

Tabla 5. Conteos observados y esperados para la asociacion Insercion- STOP
Bang)

Se obtuvo un resultado para la asociacion de insercion y STOP Bang una p
de 0.60, la cual no es estadisticamente significativa, por lo tanto se determina
gue no existe asociacion entre la dificultad para la insercion de la para un
STOP Bang alto.( Imagen 14. Asociacion entre Insercion- STOP Bang).

Prueba chi-cuadrada para asociacion: INSERCION DE por STOP BANG
Informe de resumen

iDifieren los perfiles porcentuales?

0 0.05 01 > 0.5
S/ - No
P = 0.604

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0.05). Usted no puede conduir que existe una
asociacién entre INSERCION DE y STOP BANG.

Graf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

Comentarios

No hay sufidente evidendia para concluir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
significancia de 0.05.

[ DIRaL
[l NODIFICIL Diferencia % entre conteo observados y
Promedio 18% esperados
8% I DIRaL
Il NO DIFIaL
MAYORA 5
MAYORA 5 20%
80%
MENORA 5
MENGRA 5 16%
84%
-10%  -5% 0% 5% 10%
Positivo: Ocurre con més frecuencia de lo esperado
0% 20% 40% 50% 30% Negativo: Ocurre con menos frecuencia de lo esperado
Imagen 14. Asociacion entre Insercion- Cormack Lehane
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Como ultimo componente de la via aérea el numero de intentos de intubacion
con relacion a una puntuacion de STOP Bang alto, siendo igualmente el punto
de corte una puntacién mayor a 5.( Tabla 6. Conteos observados y esperados
de la asociacion Intentos- STOP Bang).

Conteos cbserv ados y esperados

MAYOR A 5 MEMOR A 5
Obs Exp Obs Exp
MASDEDOS 14 11 12 15
MENOEDEDOS al 24 33 30
Totz 35 45
Tabla 6. Conteos observados y esperados de la asociacion Intentos-STOP

Bang.

Como resultado se obtuvo un valor de p de 0.270, con el cual se pude decir
gue no existe suficiente evidencia para decir que existe relacion entre ambos.

Prueba chi-cuadrada para asociacion: INTENTOS DE por STOP BANG
Informe de resumen

¢Difieren los perfiles porcentuales? Comentarios
0 005 o1 =05 No hay suficiente evidendia para conduir que existen diferencias
entre los perfiles porcentuales de resultados en el nivel de
Si No significancia de 0.05.
P =0.207

Las diferencias entre los perfiles de resultados porcentuales no son
significativas (p < 0.05). Usted no puede concluir que existe una
asociadon entre INTENTOS DE y STOP BANG.

Gréf. de perfiles porcentuales
Compare los perfiles.

[I MAS DEDOS
[l MENOS DE DOS Diferencia % entre conteo observados y

Promedio 33% esperados

[ MAS DEDOS

67%
[ MENOS DE DOS

MAYORA 5

MAYOR A5 4

Ij
g

MENORA 5

MEMNOR A 5 27%

73%
-20% -10% 0% 10% 20%

Positivo: Ocurre con mas frecuencia de lo esperado

0% 20% 40% 50% 80% Negativo: Ocurre con menos frecuenda de lo esperado

Imagen 15. Asociacion entre intentos de intubacion y Stop Bang.
Discusion

El objetivo de realizar este estudio en nuestra poblacion fue investigar si
existe o no relacion entre un puntaje elevado de STOP Bang score de alto
riesgo para SAOS con una intubacion dificil o no existe relacion y asi poder

establecer de manera rutinaria este cuestionario como predictor de la via
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aérea dificil ademas de los predictores comunmente utilizados y validados en
la valoracion pre anestésica de los pacientes con sobrepeso y obesidad en los
pacientes sometidos a cirugia electiva en el Hospital Juarez de México.

Se ha relacionado anteriormente en algunos estudios como el de los doctores
Acar y Yarkan en el 2014 la relacion existente entre una intubacién dificil y el
sindrome de apnea obstructiva del suefio, ya que en ambas situaciones se
condiciona una alteracion anatomica de la via aérea, siendo la intubacion
dificil y/o la ventilacion dificil un alto porcentaje de morbilidad y mortalidad
relacionados directamente con la anestesia.

En nuestro estudio se analizaron diferentes componentes de la via aérea
como la ventilacion con uso o no de relajante neuromuscular, dificultad para la
insercidn de la pala de laringoscopio, visualizacion directa las cuerdas vocales
por medio de la escala de Cormack Lehane y el numero de intentos de
intubacién, con una puntuacion previa de la encuesta STOP-Bang.

Ventilacién

En todos los pacientes se obtuvo un puntaje minimo de 3 en la escala de
STOP Bang y se relaciono mediante prueba de hipotesis de asociacion este
puntaje final con la dificultad para la ventilacion en dichos pacientes.

Para el analisis de la ventilacién la muestra se dividié en dos grupos, los que
recibieron relajante neuromuscular previo a la instrumentacion de la via aérea
con una induccidon convencional y los que no recibieron relajacion
neuromuscular previo a la instrumentacion de la via aérea, esto en base a la
decisioén clinica de su médico anestesiologo.

El uso de relajante neuromuscular facilita la ventilacion en los pacientes con
sobrepeso y obesidad, ya que la decision de realizar una intubacién con el
paciente dormido como en todos los casos analizados y el paciente despierto
depende de la evaluacion y antecedentes previos del paciente, no todos los
pacientes con obesidad son candidatos a una intubacion despierto, por lo que
se debe tomar en cuenta el analisis no solamente de una intubacion si no
buscar predictores para una ventilacion dificil, ya que esta poblacion presenta
mayor dificultad en este punto en concordancia con el estudio realizado por
los doctores Gokul Toshniwala, George M. McKelvey en el 2014.

Actualmente se recomienda el uso de relajantes neuromusculares en las
guias de manejo perioperatorio del paciente obeso, tomando en cuenta y con
mayor énfasis en la preparacion preoperatoria, siendo de mayor importancia
la pre oxigenacion, ya sea con dispositivos avanzados no invasivos como
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CPAP o una pre oxigenacion rutinaria en sala con Fio2 al 100% dependiendo
del condicién clinica del paciente y en relacion a la presencia o no de SAOS.

Debido al advenimiento y mejor conocimiento de drogas anestésicas, se
recomienda el uso de agentes de rapida accion y facil reversion,
especificamente haciendo referencia al uso de relajantes neuromusculares,
se recomienda el uso de Rocuronio a dosis optimas para lograr una relajacion
completa que garantiza una adecuada ventilacidon y posterior intubacion,
siempre y cuando se cuente con el uso de la reversion con Sugamadex
disponible y preparado a dosis adecuadas para lograr una rapida reversion
del bloqueo neuromuscular coincidiendo con lo establecido en la guias de
manejo perioperatorio del paciente obeso del 2015, realizada por la
asociaciéon de anestesidlogos de Gran Bretafia e Irlanda para la cirugia
bariatrica.

Es pilar del manejo de la via aérea el conocimiento principalmente de los
predictores de una via aérea dificil tanto de ventilacion como de intubacién,
tomando en cuenta que esto no es un regla y que los cambios anatomicos del
paciente asi como su respuesta seran diferentes, se debe conocer el manejo
de la via aérea dificil recomendado por la ASA y estar prevenido a la aparicion
de complicaciones asi como contar con los dispositivos descritos en dichas
guias.

Los pacientes que a pesar de recibir la evaluacion, cuidados pre y
posoperatorios adecuados en el manejo de la via aérea fueron o sufrieron de
una condicion de ventilacion dificil y a pesar del uso de relajantes
neuromusculares son pacientes quienes generalmente tienen un IMC minimo
de 33, una circunferencia de cuello minima de 49 cm, STOP Bang minimo de
4 y quienes tienen historia de ronquido, cansancio y apnea.

En relacion con la dificultad para la ventilacion y la evaluacion previa de la
escala de STOP Bang con puntuaciones elevadas es estadisticamente
significativa, por lo que la aplicacién de este cuestionario es de utilidad para
predecir una ventilacion dificil.

Visualizacion directa de las cuerdas vocales

La clasificacion de Cormack Lehane, nos indica una descripcion anatdomica
definida acerca de la visualizacién de las cuerdas vocales, ya que se
considera como una visualizacion con grado de dificultad elevado una
clasificacion de 3 y 4 en donde en la primera solo se observa la epiglotis y en
la calificacion 4 no es posible observar la misma.
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En nuestro estudio se analizo la relacion que tiene una puntuacion elevada de
STOP Bang mayor a 5 con una clasificacion de Cormack Lehane 3 y 4 como
parametro de intubacién dificil en la cual no se establecié relacion entre
ambos parametros, demostrando que los predictores de via aérea diicil ya
establecidos siguen teniendo mayor validez que los parametros tratados en la
escala de STOP-Bang en contra a lo encontrado al estudio de Gokul-
Tonishwal.

No se discute y esta bien establecida la relacion que existe entre los
predictores convencionales como Mallampatti, Pattil Aldretti, Bell House y
Doré que son valorados por el médico anestesidlogo directamente y bajo
exploracion fisica, y no un conjunto de sintomas y signos estandarizados.

Aunque el IMC mayor a 35 es conocido como un factor predisponente para la
presencia de una via aérea dificil y una intubacién dificil, es un parametro
aislado directamente proporcional en grado a la dificultad para la visualizacion
de las cuerdas vocales.

Las diferencias anatdomicas que se analizan en la escala de STOP Bang son
parametros que por si solos e igualmente de manera aisalada pueden ser de
utilidad para la pediccién de una dificil visualizacién de las cuerdas vocales,
razon por la cual se analizé cada uno de los parametros establecidos en la
encuesta.

La presencia o no de ronquido de manera aislada no suele ser un parametro
valido relacionado con Cormack Lehane.

No existe relacion entre el diagnostico de hipertensidon, la edad mayor a 50
anos , el género masculino y la dificultad para la visualizacién de las cuerdas
vocales.

La medida de la circunferencia de cuello resulta ser un parametro util en la
valoracion pre anestésica, sin embargo no se encontro relacion con la medida
mayor a 40 cm y una dificultad para la visualizacion de las cuerdas vocales.

El indice de masa corporal mayor a 35 parece estar directamenete
relacionado con un Cormack elevado.

Sin embargo la presencia de episodios de apnea positivos y siendo
confirmados por un fuente externa al paciente encuestado mostro nivel de
evidencia estadisticamente significativo con la dificultad para la visualizacioin
de las cuerdas vocales de acuerdo al Cormack Lehane 3-4.

Los pacientes, quienes presentan ronquido y que ademas han sido
observados en episodios de apnea son altamente susceptibles de padecer o
enfrentar una via aerea dificil.
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Insercién de la pala

La insercion de la pala se ha tomando en cuenta como uno de los puntos
criticos en la instrumentacion de la via aérea y que se relaciona con la
dificultad para la intubacién, tomando en cuenta el tamafo reducido de la
caviad oral como factor anatomico importante.

La proporcionalidad del tamano facial y la cavidad oral, tomando en cuenta el
aumento de tejido graso en los pacientes obesos y la macroglosia se han
relacionado con la dificultad para el abordaje de la via aerea, siendo estas de
importancia en el episodio de apnea durante la induccion y el cual debe de ser
acortado en este tipo de pacientes debido a su baja reserva de oxigeno.

No existe evidencia que relacione un STOP Bang elevado con la dificultad
para la insercion de la pala, por lo que se debe tomar en cuenta los factores
anatoémicos antes mencionados mas que los puntajes de la encuesta para
este punto la intrumentacion de la via aérea.

Intentos de intubacion

El numero de intentos de intubacién en pacientes obesos se debe reducir en
lo posible a menos de dos, en caso de no ser suficiente se debe seguir el
algoritmo establecido por la ASA para el manejo de la via aérea dificil.

La cantidad de intentos de intubacién poseen factores externos al paciente
mas que factores implicitos con una via aérea dificil verdadera, se debe tomar
en cuenta el adiestramiento y habilidades del medico anestesidlogo en su
manejo y no tomar el numero de intentos por si solo como un parametro de
via aérea dificil a menos que se trate de profesionales experimentados en el
manejo de la misma.

Es por esta razon principalmente que no se encontro relacion entre un puntaje
alto e STOP Bang y el numero de intentos de intubacion reportados.

CONCLUSONES

El uso rutinario de la escala de STOP Bang y una puntuacion elevada de la
misma, es decir mayor a 5 altamente confiable para el diagnostico de SAOS
como predictor de via area dificil no es confiable por si sola.

Los predictores usados actualmente y validados desde afios anteriores como
Mallampatti como predictor de mayor sensibilidad sigue siendo el mas
importante en la valoracion de la via aérea.

La valoracion pre anestésica y en especifico la valoracion de la via aérea en
el paciente obeso representa un reto para el médico anestesiélogo, sin
embargo tomar en cuenta algunos de los parametros descritos en el
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cuestionario STOP Bang y los predictores comunmente usados pueden ser de
mayor utilidad para la planeacion del abordaje de la via aérea en el paciente
obeso.

Se relacion6é mayormente la dificultad para la ventilacién en pacientes con un
STOP Bang alto, esto relacionado con un indice de masa corporal mayor a
33, una circunferencia de cuello mayor a 42 cm.

El uso de agentes anestésicos de corta accion y facil reversion debe ser pilar
en el manejo de la via aérea en este tipo de pacientes especialmente el uso
de relajantes neuromusculares que si bien pueden facilitar la ventilacién e
intubacién del paciente obeso se debe tomar en cuenta la disponibilidad y
adecuada dosificacion de los mismos.

La visualizacion de las cuerdas vocales como parametro para la definiciéon de
una via aérea dificil y un STOP Bang elevado tampoco tienen relacion fuerte
como para usar de manera rutinaria sin la aplicacidon de los predictores
habituales

Se sugiere la evaluacion de los predictores habituales usados en la valoracion
pre anestésica en el formulario usado en el Hospital Juarez de México
ademas de incluir parametros que tienen validez estadistica como predictores
de via aérea dificil como la presencia de ronquido asociado a episodios de
apnea, parametros no comunmente tomados en cuenta en la valoracion pre
anestésica, asi como la medida rutinaria de la circunferencia del cuello.

Se debe tener un plan de abordaje de la via aérea especifico en el paciente
obeso por el reto tan importante que implica su manejo tanto de ventilacion e
intubacién tomando en cuenta que un STOP Bang elevado es mayormente
relacionado con la probabilidad de una ventilacion dificii que con una
intubacién dificil.
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Anexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Padece de Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio?: Si No
Si; usa CPAP/BiPAP? Si No

No; Responda el Cuestionario.

Peso: kg

Talla: mts

IMC: m2

Circunferencia del cuello ( a nivel del cartilago cricoides): cm

Snoring Ronca tan fuerte como hablar o ser oido a traves de las puertas Si No
cerradas?

Tired Se siente cansado, fatigado o somnoliento durante el dia? Si No

Observed Alguien lo ha observado dejar de respirar mientras duerme? No

Si

Blood Pressure Ha sido tratado por hipertension? si No

BMI IMC mayor de 35 kg/m2 Si No

Age Es mayor de 50 sfios? Si No

Neck circumference Tiene una circunferencia de cuello mayor a 40 cm? Si No

Gender Es hombre? Si No

Alto riesgo para SAOS: 3 o mas respuestas positivas del cuestionario

Bajo riesgo para SAOS: menos de 3 respuestas positivas del cuestionario

CUESTIONARIO DE LA VIA AEREA

VENTILACION:

Sin relajante neuromuscular

Grado 1: Sin dificultad para la ventilaciéon con mascarilla facial
Grado 2: Ventilacién a 4 manos

Grado 3: No es posible mantener la saturacién de Oxigeno por arriba de 90% durante la ventilacién/ Uso de
dispositivos supragléticos/ Intubacién sin ventilacion.
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Grado : 1 2 3

Con relajante neuromuscular
Grado 1: Sin dificultad para la ventilacidn con mascarilla facial
Grado 2: Ventilacién a 4 manos

Grado 3: No es posible mantener la saturacion de Oxigeno por arriba de 90% durante la ventilacion/ Uso de
dispositivos supragléticos/ Intubacion sin ventilacion.

Grado : 1 2 3

LARINGOSCOPIA
1. Insercion de la pala
Grado 1: Un solo intento, sin trauma de la mucosa faringe o bucal

Grado 2: Mas de un intento y/o trrauma de la mucosa faringea o bucal

Grado: 1 2

2. Visualizacién: (Cormack- Lehane )

Grado |: Se observa la glotis . . .,
8 Adecuada visualizacion de las
Grado II: Solo se observa la porcidn posterior de la glotis cuerdas vocales
Grado IlI: Solo es posible observar la epiglotis Pobre visualizacion de las cuerdas
vocales

Grado IV: No se observa glotis ni epiglotis

Grado: 1 2 3 4

3. Intubacion:
Grado 1: Intubacidn orotraqueal con una completa visualizacién de las cuerdas vocales y de la sonda

Grado 2: No es posible ver el tubo pasar las cuerdas vocales que confirma la intubacién orotraqueal, adecuada
elevacion tordcica, curva de capnografia.

Grado 3: Intubacidn esofagica o el uso de dispositivos que faciliten la intubacién

Grado: 1 2 3
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