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RESUMEN:

Objetivo: Determinar la asociacion existente entre Escala de Han y Clasificacién
Cormack Lehane como predictores de Via Aérea Dificil en nifios en edad preescolar
y escolar.

Material y Método: Se realizd una investigacion clinica, con un disefio de estudio
cuantitativo, observacional; analitico, longitudinal, prospectivo y comparativo, llevado
a cabo en Hospital Pediatrico Tacubaya en donde se incluyeron 30 pacientes, 15
pacientes de edad preescolar (4-5 afios 11 meses) y 15 pacientes escolares (6-9
anos 11 meses), los cuales fueron sometidos a Cirugia Programada bajo Anestesia
General Balanceada, con ASA 1y 2, y en quienes se determind el grado de Escala
de Han y el grado de Clasificacion de Cormack Lehane, asi como su estado
nutricional de acuerdo a la Clasificacion del Dr. Federico Gémez para nifo
mexicano, con tablas de Peso para la edad y Talla para la edad. Se llevo a cabo con
un tipo de muestra por conveniencia.

Resultados: De los 30 pacientes incluidos en el presente estudio: 12 (40.0%)
pacientes fueron de sexo femenino y 18 (60.0%) pacientes fueron de sexo
masculino, 27 pacientes (90.0%) con ASA 1 y 3 pacientes (10.0%) con ASA 2. Se
determiné el grado de escala de Han y grado de Clasificacion de Cormack Lehane;
en 24 pacientes se determiné Escala de Han Grado 1, 5 pacientes con Escala Han
Grado 2 y 1 paciente con Escala Han 3, a la laringoscopia se encuentra a 12
pacientes con Clasificacion Cormack-Lehane Grado 1; 18 pacientes con
Clasificacion Cormack Lehane Grado 2. Se utiliza método estadistico Chi Cuadrada
de Pearson demostrando no significancia estadistica entre ambas escalas como
predictoras de via aérea dificil en pacientes preescolares y escolares sometidos a
dicho estudio (p=.398), con prueba Tau_b de Kendall y Rho de Spearman no se
observa significancia estadistica al comparar ambas escalas como predictors de via
aérea dificil (p=.290 y p=.243 respectivamente).

Con prueba Prueba de Kruskal-Wallis se acepta la hipoétesis nula en la que se
propuso que la Escala de Han no se asocia con la Clasificacion Cormack Lehane

como predictores de via aérea dificil.



Conclusiones: Se puede concluir que si bien no existe relacion entre ambas
escalas por no presentar signifcancia estadistica, si existe cierta tendencia del peso
para la edad de sobrepeso y obesidad, asi como talla para la edad elevada con un
grado mayor tanto en la Escala de Han como con la Clasificacion Cormack Lehane,
sin embargo, la muestra no es representativa para demostrar la relacion existente.

Palabras clave: via aérea pediatrica, clasificacion cormack lehane, escala han,

percentiles, peso edad, talla edad.



ABSTRACT:

Objective: To determine the association between Han Scale and Cormack Lehane
Classification as predictors of Difficult Airway in preschool and school children.
Material and Method: A clinical investigation was conducted, with a quantitative,
observational study design; Analytical, longitudinal, prospective and comparative
study, carried out at the Pediatric Hospital of Tacubaya, where 30 patients were
included, 15 preschoolers (4-5 years 11 months) and 15 schoolchildren (6-9 years
11 months). Were submitted to Programmed Surgery under Balanced General
Anesthesia, with ASA 1 and 2, and in whom the degree of Han Scale and the degree
of Cormack Lehane Classification were determined, as well as their nutritional status
according to the Classification of Dr. Federico Gémez for Mexican child, with weight
tables for age and size for age. It was carried out with one sample type for
convenience.

Results: Of the 30 patients included in the present study, 12 (40.0%) patients were
female and 18 (60.0%) were male, 27 patients (90.0%) with ASA 1 and 3 patients
(10.0%). With ASA 2. The Han scale grade and Cormack Lehane classification
grade were determined; In 24 patients, Han Grade 1 Scale, 5 Han Grade Scale 2,
and 1 Han 3 Scale patient were determined; laryngoscopy was found in 12 patients
with Cormack-Lehane Grade 1 Classification; 18 patients with Cormack Lehane
Grado 2 Classification. Pearson's Chi Square method was used, showing statistical
significance between both scales as predictors of difficult airway in pre-school and
school patients undergoing this study (p = .398), with Tau_b test of Kendall and Rho
de Spearman did not observe statistical significance when comparing both scales as
predictors of difficult airway (p = .290 and p = .243 respectively).
With test Kruskal-Wallis test we accept the null hypothesis in which it was proposed
that the Han Scale is not associated with the Cormack Lehane Classification as
predictors of difficult airway.

Conclusions: It is possible to conclude that, although there is no relationship
between the two scales because they do not present statistical significance, there is
a certain tendency of the weight for the age of overweight and obesity, as well as
height for the high age with a higher degree both in the Scale of As with the Cormack
Lehane Classification, however, the sample is not representative to demonstrate the

existing relationship.



Key words: pediatric airway, Cormack Lehane Classification, Han Scale,

percentiles, age weight, age size.



INTRODUCCION:

ViA AEREA EN PACIENTE PEDIATRICO

Se ha encontrado que en el paciente pediatrico la morbilidad y la mortalidad son
mas elevadas, y las complicaciones respiratorias son la causa mas frecuente. En
un estudio para comparar el mal manejo de la via aérea entre nifios y adultos, el
43% de los nifios, contra un 30 % de los adultos, presentaron complicaciones,
siendo los eventos respiratorios, los mas comunes (ventilacion inadecuada,
intubacién esofagica e intubacion dificil). !

Los nifios poseen caracteristicas anatémico - funcionales que los diferencian de los
adultos. La cabeza relativamente grande con un cuello corto y delgado, es dificil de
manejar cuando el nifio se duerme, por ello es conveniente usar un cojin en forma
de anillo para afirmarla en posicidon neutral. La boca pequefia y la lengua
relativamente grande dejan poco espacio para el laringoscopio y el tubo,
dificultando la visién de la laringe. Debemos utilizar hoja y mango de tamafo
proporcional. Para manejar la via aérea existen diversos tamanos y tipos de
mascaras. La mascara se coloca sobre la boca abierta. La posicion de los dedos
de la mano izquierda es fundamental para mantener la via aérea permeable. El
dedo menique o anular debe apoyarse en el angulo de la mandibula y el pulgar va
sobre la parte nasal de la mascara, el indice va sobre el reborde bucal de la
mascara y el dedo medio no debe aplicar fuerza alguna. La fuerza principal se
ejerce entre anular o mefique y pulgar, elevando la mandibula y manteniendo la
boca del nino abierta. El indice sirve para perfeccionar el ajuste de la mascara. Un
error muy frecuente es realizar maniobras del adulto en el nifio, como la extension
del cuello apoyando los dedos anular e indice en el mentdn, cerrando la via aérea.
7

Otra de las caracteristicas diferentes, es que la laringe en los lactantes se
encuentra a la altura de C2 - C3. A medida que se elonga, el cuello va tomando
una posicidén progresivamente mas distal, hasta llegar a C5 - C6 en el adulto. En
los nifios, la forma de la laringe es conica y en el adulto es un cilindro y la zona

mas estrecha se encuentra en el cartilago cricoides.



La anatomia de las vias respiratorias cambia conforme crece el nifio y ello puede
influir de manera positiva, negativa o neutral en la intubacién y la ventilacion.’

La intubacion dificil no identificada en la valoracion preoperatoria es la que a
menudo culmina con un desastre. Se desconoce la incidencia exacta de esta
entidad en la poblacién pediatrica, sin embargo existe una mayor posibilidad de
que surjan problemas graves de intubacion fallida en nifios que en adultos, ya que

inician la fase de deterioro cardiovascular, mas rapidamente. °

LA ViA AEREA DIFIiCIL EN PEDIATRIA

El manejo de rutina de la via aérea dificil en pediatria es usualmente facil en
manos experimentadas. Los problemas con la intubacion traqueal son mas
comunes en los ninos menores de un afio con una incidencia estimada del 0,6%;
esta incidencia disminuye al 0,1% en los nifios en edad preescolar y al 0,05% en
los nifios mayores de 8 afios. La dificultad para la ventilacion con mascara facial en
un niRo sano con anatomia normal es extremadamente rara. Este aspecto es
importante, ya que la oxigenacidon y la prevencion de la hipoxia siempre seran
posibles.® La via aérea de los nifios se puede clasificar en 3 apartados: via aérea

normal o inesperada, via aérea sospechosa y via aérea dificil anticipada.

Tabla 2 - Clasificacién de la via aérea en ninos

Clasificacién Descripcion

Via aérea inesperada No predictores de via aérea dificil
No sintomas ni signos de alteracién
respiratoria

No antecedentes de problemas
respiratorios recientes

Via aérea Infeccidn respiratoria activa (menos
sospechosa de 15 dias)
Sintomas y signos de alteracién
respiratoria

Antecedentes de patologias
respiratorias: asma, sindrome
broncoobstructive, inadecuado
manejo de secreciones, etc.
Antecedentes de intubacién traqueal
y ventilacién mecanica

Via aérea anticipada Alteraciones anatémicas que
comprometen estructuras de la via
aérea: maxilar, mandibula, nariz,
paladar, lengua, cuello, térax, apertura
oral, etc.

Fuente: autores.




Los casos mas comunes se presentan en la via aérea inesperada o imprevista,
donde ocurre una obstruccion aguda de la via aérea debido a inexperiencia o
debido a la ejecucion de maniobras erroneas sobre la via aérea. Esta obstruccion
puede ser anatémica (por los tejidos blandos o la lengua) o funcional (por cierre
dinamico de la glotis). Estos pacientes generalmente tienen una via aérea normal
sin predictores de via aérea dificil. Los problemas se presentan en forma critica y
aguda, lo cual requiere una solucion inmediata con un algoritmo simple, que se
pueda aplicar en cada escenario, sea practico y contenga estrategias consecutivas
y efectivas. °

La via aérea sospechosa es mas dificil de abordar ya que requiere experiencia en
el campo de la anestesia pediatrica; es causada por inflamacién de las vias
respiratorias, trauma, cuerpos extrafios o alergias. Estos nifios tienen signos
clinicos o sintomas que sugieren alguna alteracidon en la permeabilidad de la via
aérea. Son comunes en cirugia de urgencia, donde los nifios tienen una infeccion
respiratoria activa, problemas respiratorios crénicos como asma, sindromes
broncoobstructivos 0 un mal manejo de las secreciones respiratorias; y requieren
una intervencion quirurgica de urgencia.

Estos pacientes tienen alto riesgo de obstruccion aguda de la via aérea por
laringoespasmo Yy fallo ventilatorio perioperatorio, y aunque no tienen alteraciones
anatémicas de la via aérea (dificultad para la intubacion), deben ser considerados
como una via aérea dificil.°

La via aérea dificil anticipada, la cual debe ser manejada por anestesidlogos
pediatricos con experiencia, en instituciones donde esté disponible el recurso
humano vy tecnolégico necesario. Estos pacientes tienen malformaciones
anatdmicas evidentes que comprometen la via aérea y pueden ser congénitas
(sindromes genéticos) o adquiridas (traumas, cirugias o quemaduras). Las
patologias que comprometen la traquea y la subglotis, asi como las masas
mediastinales anteriores, son un reto aun para el anestesidlogo pediatrico mas

experimentado. °



La via aérea dificil inesperada, predecir el grado de dificultad en la via aérea de los
nifos no es facil, ya que los predictores que se usan en los pacientes adultos no
pueden ser aplicados a los nifios. Los predictores que han mostrado buena
sensibilidad y especificidad, como la protrusion mandibular, la clasificacion de
Mallampati y el movimiento de la articulacion atlantooccipital son muy dificiles de
evaluar en los nifios, especialmente en los menores de 3 anos, la distancia
intermaxilar o la brecha entre los incisivos superiores e inferiores, la distancia
tiromentoniana, el movimiento de la articulacion temporomandibular medido como
la apertura oral y las alteraciones en la mandibula, como retrognatia, micrognatia o
prognatismo, son mas faciles de valorar en los nifios; estos predictores pueden ser
utiles cuando se complementan con la historia clinica y un buen interrogatorio
encaminado a buscar sintomas especificos de problemas funcionales de la via
aérea como el estridor, el ronquido, la disfonia, los trastornos de succion o
deglucion, el sindrome de apnea obstructiva del suefio o posiciones anormales
para dormir. 7

El examen fisico esta dirigido a buscar anormalidades craneofaciales, sindromes
genéticos o dimorfismos que pueden comprometer la anatomia o la fisiologia de la
via respiratoria. La simple inspeccion nos aporta informacién muy util, sobre todo
cuando el nifo llora o se esta alimentando, pues podemos evaluar
simultaneamente la apertura oral, la lengua, la dentadura, la coordinacion
velopalatina y la permeabilidad de toda la via aérea. ©

Mas recientemente en la Universidad de Michigan, el Dr. Richard Han y sus
colaboradores describieron una escala durante el desarrollo de un sistema de
informacién perioperatoria. Tras analizar 1,854 casos el equipo logré definir los
grados a emplear en la escala, ademas de identificar el porcentaje de pacientes
que presentaron cada grado.

GRADO 0: No se intenta/no se necesita. Incidencia 24.2%
GRADO I: Ventilacion eficaz (sin ayuda de dispositivos). Incidencia del 54,4%

GRADOQO II: Ventilacién eficaz con canula oral u otro adyuvante. Incidencia 20,0 %.



GRADO lI: Ventilacion dificil (inadecuada, inestable o requiere 2 personas).
Incidencia 1,2%.

GRADO 1V: Ventilacion imposible. Incidencia 0,05%.

Evaluar adecuadamente al paciente nos ayuda a predecir si la ventilacion con
mascarilla facial sera sencilla, dificil o imposible. La mayoria de los pacientes
pueden ser ventilados con una mascarilla facial si se domina la técnica y se
conocen opciones adyuvantes (canulas oro/nasofaringeas y técnica a cuatro
manos), soélo alrededor de 5 de cada 10,000 pacientes no se podran ventilar con
una mascarilla facial y requeriran maniobras mas avanzadas o invasivas para el
manejo inicial de la via aérea. '

Ventilar con una mascarilla facial no es cosa facil pero se prefiere sobre otras
maneras de ventilar de inicio al paciente critico, al paciente en paro respiratorio y a
aquel en paro cardiaco. Dominar la técnica es imprescindible para quienes
tratamos con este tipo de pacientes fuera y dentro del hospital. Los autores
encuentran util la escala para clasificar la ventilacion con mascarilla facial de un
paciente como referencia para futuros procedimientos anestésicos, en especial en
aquellos pacientes en quienes la intubacién resulto dificil.’

El manejo de la via aérea en el adulto ha sido un tema muy revisado en anestesia
pero las especificidades de la via aérea pediatrica no. Lo que nos motivd a
realizar esta revision que recoge de manera didactica las principales diferencias
anatomicas que pudieran interferir en el manejo de la via aérea en los nifios y la
conducta a seguir para su adecuado manejo, asi como el manejo adecuado de
una ventilacion e intubacion probablemente dificil.

Las escalas predictoras indispensables para la valoracion de una via aérea dificil
en adulto son la escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young, la
Distancia Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana), Distancia esternomentoniana,
Distancia interincisivos, Protrusion mandibular, Escala de Han y la escala de
Cormack-Lehane (CL); mientras que el indice de prediccion de intubacién dificil es

un constructo que conjunta 5 de las principales valoraciones clinicas de via aérea.



Escala de Cormack-Lehane.

Valora la dificultad para intubar al describir las estructuras visualizadas mediante la
laringoscopia directa.

Grado I: Se observa el anillo glotico en su totalidad. (Intubacién facil).
Grado II: Se observa comisura o mitad posterior del anillo glético. (Intubacién con
cierto grado de dificultad).

Grado Ill: Se observa solo la epiglotis. (Intubacién muy dificil pero posible). Grado
IV: Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis. (Intubacion muy dificil, posible

con técnicas especiales).

10



JUSTIFICACION.

El manejo de rutina de la via aérea dificil en pediatria es usualmente facil en
manos experimentadas. Los problemas con la intubacion traqueal en pacientes
sometidos a procedimientos quirurgicos bajo anestesia general son mas comunes
en los nifos menores de un afio con una incidencia estimada del 0,6%; esta
incidencia disminuye al 0,1% en los nifios en edad preescolar y al 0,05% en los
nifos mayores de 8 afios. La dificultad para la ventilacién con mascara facial en un
nino sano con anatomia normal es extremadamente rara, este aspecto es
importante, ya que la oxigenacion y la prevencion de la hipoxia siempre seran
posibles.

Evaluar adecuadamente al paciente nos ayuda a predecir si la ventilacion con
mascarilla facial sera sencilla, dificil o imposible. La mayoria de los pacientes
pueden ser ventilados con una mascarilla facial si se domina la técnica y se
conocen opciones adyuvantes (canulas oro/nasofaringeas y técnica a cuatro
manos), soélo alrededor de 5 de cada 10,000 pacientes no se podran ventilar con
una mascarilla facial y requeriran maniobras mas avanzadas o invasivas para el

manejo inicial de la via aérea.

ESCALA DE HAN

Grado 0: no se intenta/no se necesita. Incidencia 24.2%.
Grado I: ventilacién eficaz (sin ayuda de dispositivos). Incidencia del 54,4%.
Grado II: ventilacion eficaz con canula oral u otro adyuvante. Incidencia 20,0 %.
Grado lI: ventilacion dificil (inadecuada, inestable o requiere 2 personas).
Incidencia 1,2%.

Grado IV: ventilacién imposible. Incidencia 0,05%.

11



HIPOTESIS.

ALTERNA:
Escala de Han se asocia con Clasificacion Cormack Lehane como predictores de

via aérea dificil en nifio en edad preescolar y escolar.

NULA:
Escala de Han no se asocia con Clasificacion Cormack Lehane como predictores

de via aérea dificil en nifio en edad preescolar y escolar

OBJETIVOS.

GENERAL.:
Determinar la asociacion existente entre Escala de Han y Clasificacion Cormack
Lehane como predictores de via aérea dificil en nifios en edad preescolar y

escolar.

ESPECIFICOS:

Identificar mediante mascarilla facial la dificultad para la ventilacion en nifos en

edad preescolar y escolar.

Identificar mediante la laringoscopia directa el grado de Clasificacion Cormack

Lehane y via aérea dificil en nifios de edad preescolar y escolar.

Determinar factores de riesgo de via aérea dificil en nifos en edad preescolar y

escolar.

12



ASPECTOS METODOLOGICOS:

Se realizd una investigacion clinica, con un disefio de estudio cuantitativo,
observacional; analitico, longitudinal, prospectivo y comparativo, llevado a cabo en
Hospital Pediatrico Tacubaya previa autorizacion del Comité de Etica, se realizaron
valoraciones preanestésicas a 30 pacientes, 15 pacientes de edad preescolar (4-5
anos 11 meses) y 15 pacientes escolares (6-9 afios 11 meses), los cuales fueron
sometidos a Cirugia Programada bajo Anestesia General Balanceada, con ASA 1y
2,y en quienes se determind el grado de Escala de Han y el grado de Clasificacion
de Cormack Lehane, asi como su estado nutricional de acuerdo a la Clasificacion
del Dr. Federico Gomez para nifio mexicano, con tablas de Peso para la edad y
Talla para la edad. Se llevé a cabo con un tipo de muestra por conveniencia.

A su ingreso a quiréfano se inicid monitoreo no invasivo con PANI, cardioscopio y
pulsioximetro registrando frecuencia cardiaca, presion arterial media y SPO2, se
oxigeno y desnitrogenizé a cada paciente por medio de mascarilla facial con
oxigeno 100% a 4 Ipm, durante 5 minutos determinandose el grado de Escala de
Han, se realiz6 induccion con ansiolitico Midazolam a 30 mcg/kg, Propofol a dosis
de 4-6 mg/kg, narcosis con Fentanilo a dosis de 5-10 mcg/kg, relajacion
neuromuscular con Vecuronio a 100 mcg/kg, dandose latencia farmacoldgica,
posterior a esto se realizd6 laringoscopia con hoja Macintosh numero 3,
visualizandose Cormack Lehane y realizandose orointubacion con sonda Murphy y
sonda sin globo en los pacientes preescolares. Se registrdé tanto Escala de Han
como Clasificacion Cormack lehane de cada paciente preescolar y escolar.

Los datos fueron organizados en hoja de datos de Office Excel 2016, se utilizaron
medida de tendencia central como la media, mediana y de dispersion como el
rango maximo, rango minimo para variables cuantitativas, asi como porcentaje
para variables cualitativas, Chi cuadrada para variables cualitativas, sin observarse
significancia estadistica y coeficiente de correlacion de Pearson para variables

cuantitativas sin observarse significancia estadistica.
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CRITERIOS.

INCLUSION:
o Pacientes de edad escolar y preescolar (4 afios — 9 afos).

o Asa 1y 2.

o Recibieran anestesia general balanceada.

o Cirugia electiva.

NO INCLUSION:

o Asa mayor o igual a 3.

o Cirugia de urgencia.

o Pacientes que cursen con alguna enfermedad de vias respiratorias
superiores.

o Pacientes sindromaticos con alteraciones craneofaciales y que cursan con

via aérea dificil (labio leporino, paladar hendido, sindrome de cruozon, agenesia

mandibular)

o Escala de Han grado 0

ELIMINACION:

o Pacientes que cursen con laringoespasmo y/o broncoespasmo

14



VARIABLES.

ASA: Estado fisico del paciente.

o ASA [: Sin trastorno organico, bioquimico o psiquiatrico.

o ASA II: Enfermedad sistémica leve o moderada controlada.

o ASA ll: Trastorno sistémico severo que limita la funcién pero no es
incapacitante.

. ASA 1V: Paciente con trastorno sistémico grave, incapacitante, amenaza

constante para la vida.

. ASA V: Paciente moribundo que no vivira mas de 24 horas, con 0 sin
cirugia.

. ASA VI: Paciente clinicamente con muerte cerebral, potencialmente donador
de drganos.

EDAD. Tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento hasta la fecha del

estudio.
o Preescolares (4-5 afios 11 meses)
o Escolares (6 — 9 afos 11 meses)

SEXO: Pacientes masculino y femeninos.

PESO. De acuerdo a peso para la edad de cada paciente percentilado con

Clasificacion del Dr. Federico Gomez.
o Bajo. Percentil por debajo de 3.
o Normal. Percentil en el rango de 5 — 80.

o Sobrepeso/Obesidad. Percentil >85.
15



TALLA. De acuerdo a talla para la edad de cada paciente percentilado con

Clasificacion del Dr. Federico Gomez.

o Bajo. Percentil por debajo de 3.
o Normal. Percentil en el rango de 5 — 80.
o Elevado. Percentil >85.

CLASIFICACION CORMACK LEHANE: Clasificacién predictora de via aérea
dificil.

o GRADOQO I: Se identifica anillo glético.

o GRADOQO II: Se identifica solo la parte posterior de la glotis.

o GRADOQO IllI: Se visualiza unicamente la epiglotis.

o GRADO IV: No se reconoce ninguna estructura glética.

ESCALA DE HAN: Escala de ventilacion asistida con uso de mascarilla facial.

o GRADO 0: No se intenta/no se necesita.

o GRADOQO I: Ventilacién eficaz (sin ayuda de dispositivos).

o GRADOQO II: Ventilacién eficaz con canula oral u otro adyuvante.

o GRADOQO IlI: Ventilacién dificil (inadecuada, inestable o requiere 2 personas).

° GRADO IV: Ventilacién imposible.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 30 pacientes, 15 pacientes de edad preescolar (4-5 afios 11 meses) y
15 pacientes escolares (6-9 afios 11 meses), los cuales fueron sometidos a Cirugia
Programada bajo Anestesia General Balanceada, con ASA 1y 2, y en quienes se
determin6 el grado de Escala de Han y el grado de Clasificacion de Cormack
Lehane, asi como su estado nutricional de acuerdo a la Clasificacion del Dr.

Federico Gomez con tabla Peso para la edad y Talla para la edad. (Tabla 1.1)

IN Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Edad 30 4 9 6.03 1.671
PESO (kg) 30 14.0 40.0 23.900 8.0566
TALLA (cm) 30 96 140 117.57 13.736
IN valido (segun lista) 30

Tabla 1.1 Caracteristicas generales de los pacientes estudiados.

De los 30 pacientes incluidos en el presente estudio: 12 (40.0%) pacientes fueron de
sexo femenino y 18 (60.0%) pacientes fueron de sexo masculino (Tabla y grafica
1.2)

Frecuencia Porcentaje
Femenino 12 40
Masculino |18 60
Total 30 100

Tabla 1.2 Sexo: Frecuencia masculino y femenino
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Gréfica 1.2 Sexo: Frecuencia masculino y femenino

A los 30 pacientes se les estimo el riesgo que planteaba la anestesia mediante la
Clasificacion ASA encontrando a 27 (90.0%) pacientes con ASA 1 y 3 (10.0%)
pacientes con ASA 2. (Tabla y Gréfica 1.3)

IFrecuencia Porcentaje

ASA1 27 90.0
ASA2 |3 10.0
Total 30 100.0

Tabla 1.3 CLASIFICACION ASA
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Grafica 1.3 Clasificacion ASA: Frecuencia y porcentaje

Se determind el grado de escala de Han y grado de Clasificacion de Cormack
Lehane. Total de pacientes 30. En 24 pacientes se determiné Escala de Han Grado
1, 5 pacientes con Escala Han Grado 2 y 1 paciente con Escala Han 3. (Tabla 1.4).
A la laringoscopia se encuentra a 12 pacientes con Clasificacion Cormack-Lehane
Grado 1; 18 pacientes con Clasificacion Cormack Lehane Grado 2 (Tabla y grafica
1.5).

GRADOS IFrecuencia Porcentaje
1 24 80.0
2 5 16.7
3 1 3.3
Total 30 100.0

Tabla 1.4 Escala Han

Grados IFrecuencia Porcentaje
1 12 40.0
2 18 60.0
Total 30 100.0

Tabla 1.5 Clasificacion Cormack Lehane
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Grafica 1.5 Clasificacion Cormack Lehane: frecuencia de presentacion

Se estimo el estado nutricional del nifio mexicano con percentiles de Peso/edad y
Talla/edad de acuerdo a la Clasificacion del Dr. Federico Goémez. (Tabla y grafica
1.6y1.7)

IFrecuencia Porcentaje
BAJO 2 6.7
NORMAL 16 53.3
SOBREPESO |2 6.7
OBESIDAD 10 33.3
Total 30 100.0

Tabla 1.6 Percentiles de Peso para la edad segun Clasificacion Gomez
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Grafica 1.6 Percentiles de Peso para la edad segun Clasificacion Gomez

IFrecuencia Porcentaje
Bajo 2 6.7
Normal 20 66.7
Elevado |8 26.7
Total 30 100.0

Tabla 1.7 Percentiles talla para edad segun Clasificacion Gomez
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Grafica 1.7 Frecuencia de percentiles de talla para la edad



ANALISIS INFERENCIAL

Se realiza un analisis estadistico al comparar la relacién existente entre la escala de
Han vy la Clasificacion de Cormack Lehane como probables predictores de via aérea

dificil en nifios de edad preescolar y escolar en Hospital Pediatrico Tacubaya.

En Tabla y Grafica 1.1. Relacion entre Escala de Han y Clasificacion de Cormack
Lehane se puede apreciar la tendencia de similitudes entre Escala Han y
Clasificacion Cormack Lehane entre pacientes preescolares y escolares sometidos
a dicho estudio. Se observa el mayor numero de pacientes encontrados entre
Escala Han 1 y Cormack Lehane 1 y 2. Sélo 1 paciente presenté Escala Han 3 y
Cormack Lehane 2, lo que podria significar que la muestra fue insuficiente para
representar algun significado estadistico y demostrar relacién verosimil entre ambas
escalas a discusion.

En la Tabla 1.2, se utiliza método estadistico Chi Cuadrada de Pearson
demostrando la no significancia estadistica entre ambas escalas como predictoras

de via aérea dificil en pacientes preescolares y escolares sometidos a dicho estudio.

CLASIFICACION CORMACK LEHANE Total
1 2
11 13 24
1
91.7% 72.2% 80.0%
1 4 5
|JESCALAHAN 2
8.3% 22.2% 16.7%
0 1 1
3
0.0% 5.6% 3.3%
12 18 30
T OTAL PACIENTES
100.0% 100.0% 100.0%
Tabla 1.1 RELACION ESCALA HAN - CLASIFICACION CORMACK

LEHANE
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\alor Gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.8402 2 .398
JRazon de verosimilitudes 2.272 2 .321
Asociacion lineal por lineal 1.771 1 .183
IN de casos validos 30

Tabla 1.2 a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 5. La frecuencia minima esperada es .40.

30
25
20
15
10

OEscalaHan 1
B Escala Han 2
O Escala Han 3
OTOTAL

Pam—
Cormack Cormack Total
Lehane 1 Lehane 2

Grafica 1.1 Relacion entre Clasificacion Cormack Lehane y Escala de Han
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PRUEBA DE KRUSKAL-WALLIS

Con ésta prueba estadistica pudimos aceptar la hipotesis nula en la que se propuso
que la Escala de Han no se asocia con la Clasificacion Cormack Lehane como

predictores de via aérea dificil en nifio en edad preescolar y escolar. (Tabla 1.3)

Se realiza la correlacion entre Escala de Han vy Clasificacion Cormack Lehane con
pruebas estadisticas no paramétricas como Tau B de Kendall, Rho de Spearman y
R de Pearson; observandose no significancia estadistica entre ambas, lo que
condiciona que las escalas no se encuentran relacionadas entre si, como

predictores de via aérea dificil en pacientes preescolares y escolares. (Tabla 1.4)

CLASIFICACION CORMACK [N Rango promedio
LEHANE
1 12 13.71
JESCALA HAN 2 18 16.69
Total 30

Tabla 1.3 Prueba estadistica
comparativa entre Escala Han vy

Clasificacion Cormack Lehane

Estadisticos de contraste®®

IESCALA HAN

Chi-cuadrado |1.712
Gl 1
Sig. asintot. 191

a. Prueba de Kruskal-Wallis b. Variable de

agrupacion Clasificacion Cormack Lehane
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IESCALA HAN  |CLASIFICACION
CORMACK
LEHANE
Coeficiente de correlacion 1.000 .240
ESCALA HAN Sig. (bilateral) 191
N 30 30
[Tau_b de Kendall
) Coeficiente de correlacion .240 1.000
CLASIFICACION CORMACK
Sig. (bilateral) .191
LEHANE
N 30 30
Coeficiente de correlacion 1.000 243
ESCALA HAN Sig. (bilateral) .196
N 30 30
JRho de Spearman
. Coeficiente de correlacion .243 1.000
CLASIFICACION CORMACK
Sig. (bilateral) .196
LEHANE
N 30 30

Tabla 1.4 CORRELACIONES CON PRUEBAS ESTADISTICAS

\Valor Error tip. asint.2 [T aproximada® Sig. aproximada
Ordinal por Tau-b de Kendall .240 146 1.508 132
ordinal Correlacion de Spearman 243 .148 1.325 .196°
lintervalo por
R de Pearson 247 129 1.350 .188¢
intervalo
IN de casos validos 30

Tabla 1.4 a. Asumiendo la hipoétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacién normal.

De acuerdo a la tabla y grafica 1.5, la Clasificacion de Talla para la edad del Dr.

Federico Gémez para nifio mexicano, se percentilo a cada paciente sometido a

dicho estudio encontrandose desde percentiles de talla Baja, Normal y Elevada para

la edad, posteriormente mediante pruebas estadisticas de Chi cuadrada se

determind

la relacion existente con

la Clasificacion de Cormack Lehane,

concluyéndose que no existe significancia estadistica entre ambas clasificaciones.
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Se encontré que alrededor de 35% de los pacientes con Cormack Lehane 1 se
encuentran en Talla normal para la edad, 65% con talla normal se encuentran con
Cormack Lehane 2 y tanto 50% de los pacientes se encontraban con Cormack

Lehane 1y 2y talla elevada para la edad.

TALLA/EDAD Total
|Bajo Normal Elevado
Recuento 1 7 4 12
CLASIFICACION 1 % dentro de TALLA/EDAD 50.0% 35.0% 50.0% 40.0%
CORMACK LEHANE Recuento 1 13 4 18
? % dentro de TALLA/EDAD 50.0% 65.0% 50.0% 60.0%
Recuento 2 20 8 30
Total
% dentro de TALLA/EDAD 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 1.5 Relaciéon Clasificacion Cormack Lehane y percentiles talla para la edad

\alor Gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .6252 2 732
Razén de verosimilitudes .620 .733
N de casos validos 30

Tabla 1.5 a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 5. La frecuencia minima esperada es .80.
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En la tabla 1.6, segun la Clasificacion de Peso para la edad del Dr. Federico Gomez
para nifo mexicano, se percentild a cada paciente sometido a dicho estudio
encontrandose desde percentiles de peso Bajo, Normal y Sobrepeso/obesidad para
la edad, y se relacioné con la Clasificacion Cormack Lehane, encontrandose cierta
tendencia del peso para la edad con grado mayor de escala Cormack Lehane, sin
embargo se determind mediante pruebas estadisticas que no existe significancia
entre ambas clasificaciones. Se encontré que alrededor de 62.5% de los pacientes
con Cormack Lehane 2 se encontraban en Peso normal para la edad, y que

alrededor de 66.7% con Cormack Lehane 2 y peso para la edad elevado.

IPESO/ EDAD Total
Baja Normal Sobrepeso/
Obesidad
Recuento 2 6 4 12
CLASIFICACION CORMACK 1 % dentro de PESO/EDAD 100.0% 37.5% 33.3% 40.0%
|LEHANE Recuento 0 10 8 18
? % dentro de PESO/EDAD 0.0% 62.5% 66.7% 60.0%
Recuento 2 16 12 30
Total
% dentro de PESO/ EDAD 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 1.6 Relacion entre Clasificacion Cormack Lehane y
percentiles Peso para la edad

\alor Gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.2642 2 .196
JRazén de verosimilitudes 3.934 2 .140
Asociacion lineal por lineal 1.510 1 .219
IN de casos validos 30

Tabla 1.6 a. 3 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 5. La frecuencia minima esperada es .80.
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En la tabla 1.7 se determind mediante pruebas estadisticas que no existe
significancia estadistica entre la clasificacion de Talla/edad del Dr. Federico Gémez
para nifio mexicano y la Escala de Han. Se encontré que 17 pacientes (85%) con
talla para la edad normal tuvieron Grado 1 en la Escala de Han; mientras que sélo 1

paciente (12.5%) con Talla para la edad elevada tenia una Escala de Han 3.

TALLA/EDAD Total
|Bajo Normal Elevado
Recuento 1 17 6 24
1
% dentro de TALLA/EDAD 50.0% 85.0% 75.0% 80.0%
Recuento 1 3 1 5
JESCALAHAN 2
% dentro de TALLA/EDAD 50.0% 15.0% 12.5% 16.7%
Recuento 0 0 1 1
3
% dentro de TALLA/EDAD 0.0% 0.0% 12.5% 3.3%
Recuento 2 20 8 30
Total
% dentro de TALLA/EDAD 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 1.7 Relacion entre Escala Han y percentiles de talla para edad.

\alor Gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.5132 4 .341
Razén de verosimilitudes 3.980 4 409
N de casos validos 30

Tabla 1.7 a. 7 casillas (77.8%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 5. La frecuencia minima esperada es .07.
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En la tabla 1.8 se determin6 mediante prueba Chi cuadrada que no existe
significancia estadistica entre la clasificacién de Peso/edad del Dr. Federico Gémez
para nifio mexicano y la Escala de Han. Se encontr6é que 14 pacientes (87.5%) con
talla para la edad normal tuvieron Grado 1 en la Escala de Han; 3 pacientes (25%)
con talla para la edad en sobrepeso/obesidad se observo Escala Han 2, y el unico
paciente con Grado 3 en la Escala Han se encontraba con peso para la edad en
sobrepeso/obesidad.

Lo que podria indicarnos cierta tendencia de los pacientes con peso para la edad de

sobrepeso y obesidad presentar grado elevado en la Escala de Han.

IPESO / EDAD Total
IBajo Normal Sobrepeso/
Obesidad
Recuento 2 14 8 24
1
% dentro de PESO/EDAD 100.0% 87.5% 66.7% 80.0%
Recuento 0 2 3 5
JESCALAHAN 2
% dentro de PESO/EDAD 0.0% 12.5% 25.0% 16.7%
Recuento 0 0 1 1
3
% dentro de PESO/EDAD 0.0% 0.0% 8.3% 3.3%
Recuento 2 16 12 30
Total
% dentro de PESO/EDAD 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 1.8 Relaciéon entre Escala Han y percentiles de peso
para edad.

\alor Gl Sig.  asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.9792 4 .561
JRazon de verosimilitudes 3.599 4 463
Asociacion lineal por lineal 2.624 1 .105

IN de casos validos 30

Tabla 1.8 a. 7 casillas (77.8%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 5. La frecuencia minima esperada es .07.
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En la tabla 1.9 se realiza la relacién entre la presentacion de Clasificacidon Cormack

Lehane con los grupos de edad participes en el estudio: placientes preescolares y

escolares, donde se utilizaron pruebas estadisticas como Chi cuadrado de Pearson

y Fisher, encontrandose no significativas estadisticamente; sin embargo se observa

tendencia de

los pacientes preescolares de presentar grado elevado de

Clasificacion Cormack Lehane. Se observd que 11 pacientes preescolares (73,3%)

presentaban a la laringoscopia directa Cormack Lehane 2, esto es atribuible a las

diferencias anatdmicas que hacen la via aérea dificil en pacientes preescolares.

GRUPOS DE EDAD Total
JPREESCOLARE |[ESCOLARES
S
Recuento 4 te] 12
1 % dentro de GRUPOS DE
] 26.7% 53.3% 40.0%
CLASIFICACION CORMACK EDAD
ILEHANE Recuento 11 7 18
2 % dentro de GRUPOS DE
73.3% 46.7% 60.0%
EDAD
Recuento 15 15 30
Total % dentro de GRUPOS DE 100.0
100.0% 100.0%
EDAD %
Tabla 1.9 Relacion de Clasificacion de Cormack Lehane y los grupos de edad.
\alor Gl Sig. asintotica [Sig. exacta [Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.2222 1 .136
Correccion por continuidad®  1.250 1 .264
Razoén de verosimilitudes 2.256 1 133
Estadistico exacto de Fisher .264 132
Asociacion lineal por lineal 2.148 1 143
IN de casos validos 30

Tabla 1.9 a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 6.00.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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En la tabla 1.10 se realiza la relacion ente los grados de Escala de Han con los
grupos de edad participes en el estudio. Se utilizaron pruebas estadisticas como Chi
cuadrado de Pearson, encontrandose no significativa estadisticamente. EI mayor
numero de pacientes 13 preescolares (86.7%) se observd Grado 1 en Escala de

Han, 11 pacientes escolares (73.3%) se observo Grado 1 en Escala de Han.

IGRUPOS DE EDAD Total
IPREESCOLARES ESCOLARES
Recuento 13 1 24
1 % dentro de GRUPOS DE
86.7% 73.3% 80.0%
EDAD
Recuento 2 3 5
JESCALAHAN 2 % dentro de GRUPOS DE
13.3% 20.0% 16.7%
EDAD
Recuento 0 1 1
3 % dentro de GRUPOS DE
0.0% 6.7% 3.3%
EDAD
Recuento 15 15 30
Total % dentro de GRUPOS DE
100.0% 100.0% 100.0%
EDAD

Tabla 1.10 Relacién entre Escala de Han y grupos de edad

\Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.3672 2 .505
JRazén de verosimilitudes 1.755 2 416
Asociacion lineal por lineal 1.181 1 277
IN de casos validos 30

Tabla 1.10 a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .50.
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DISCUSION.

En anestesiologia una de las metas primordiales es asegurar la permeabilidad de
la via aérea y mantener la funcion respiratoria para lograr una oxigenacion
adecuada tanto en paciente pediatrico como en adulto.

Evaluar adecuadamente al paciente nos ayuda a predecir si la ventilacién con
mascarilla facial sera sencilla, dificil o imposible.

El manejo de la via aérea en el adulto ha sido un tema muy revisado en anestesia
pero las especificidades de la via aérea pediatrica no. Lo que nos motivé a realizar
esta revision que recoge de manera didactica las principales diferencias
anatomicas que pudieran interferir en el manejo de la via aérea en los nifios y la
conducta a seguir para su adecuado manejo, asi como el manejo correcto de una
ventilacion e intubaciéon probablemente dificil.

Las escalas predictoras indispensables para la valoracién de una via aérea dificil
en adulto son la escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young, la
Distancia Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana), Distancia esternomentoniana,
Distancia interincisivos, Protrusion mandibular, Escala de Han y la escala de
Cormack-Lehane (CL); mientras que el indice de prediccion de intubacién dificil es
un constructo que conjunta 5 de las principales valoraciones clinicas de via aérea.
No se cuenta con articulo de revisién de Escala de Han asociada con Cormack
Lehane como predictores de via aérea dificil en paciente pediatrico, contamos con
un estudio de la utilidad de la Escala de Han como predictor de via aérea dificil en
adultos, el objetivo de éste estudio era determinar la utilidad de ambas escalas en
paciente pediatrico como predictores de via aérea dificil.

Se realiz6 la comparaciéon con la Escala de Han y Clasificacion Cormack Lehane
en pacientes pediatricos de edades preescolares y escolares no encontrandose
significancia estadistica, se decidid determinar la relacion existente entre estas
clasificaciones y los percentiles de Peso y Talla para la edad del Dr. Federico
Goméz, encontrandose cierta tendencia con los rangos de sobrepeso/obesidad y

talla elevada con grado mayor en ambas escalas.
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CONCLUSION.

Se realiza la correlacion entre Escala de Han vy Clasificacion Cormack Lehane con
pruebas estadisticas como Tau B de Kendall, Rho de Spearman y R de Pearson;
observandose no significancia estadistica entre ambas, lo que condiciona que las
escalas no se encuentran relacionadas entre si, como predictores de via aérea dificil

en pacientes preescolares y escolares.

Se puede observar la tendencia de similitudes entre los grados de Escala Han y
Clasificacion Cormack Lehane entre pacientes preescolares y escolares sometidos
a dicho estudio. El mayor numero de pacientes se encontraron entre Escala Han 1y
Cormack Lehane 1y 2. S6lo 1 paciente presentd Escala Han 3 y Cormack Lehane
2, lo que podria parecer que la muestra fue insuficiente para representar

significancia estadistica y demostrar relacion verosimil entre ambas escalas.

La Clasificacion de Talla y Peso para la edad del Dr. Federico Gémez para nino
mexicano, nos ayudd a percentilar y ubicar a cada nifio como talla para la edad baja,
normal y elevada; peso para la edad bajo, normal y sobrepeso/obesidad; y asi
determinar la posible relacion existente con las Escala de Han y Clasificacion
Cormack Lehane, demostrandose mediante prueba estadistica Chi cuadrada que no
existe significancia estadistica, sin embargo, se observo cierta tendencia del peso
para la edad de sobrepeso/obesidad con Grado 2 en Clasificacién Cormack Lehane
y Grado 3 en Escala Han, lo que podria condicionar cierta relacion como predictor

de via aérea dificil.

Se puede concluir que si bien no existe relacion entre ambas escalas por no
presentar signifcancia estadistica, si existe cierta tendencia del peso para la edad
de sobrepeso y obesidad, asi como talla para la edad elevada con un grado mayor
tanto en la Escala de Han como con la Clasificacion Cormack Lehane, sin embargo,

la muestra no es representativa para demostrar la relacién existente.
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ANEXOS.

ANEXO 1
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DE HOSPITAL PEDIATRICO TACUBAYA

SECRETARILA DI
sSsALUD

HOSPITAL PEDIATRICO TACUBAYA

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

No. EXPEDIENTE:
PESO:

TALLA:

DIAGNOSTICO:
CIRUGIA:

TECNICA ANESTESICA:
RIESGO QUIRURGICO:

MARQUE CON UNA X EL GRADO DE ESCALA DE HAN Y CLASIFICACION
CORMACK LEHANE CORRESPONDIENTE

ESCALA DE HAN

GRADO 0: No se intenta/no se necesita.

GRADO I: Ventilacién eficaz (sin ayuda de dispositivos).

GRADO llI: Ventilacion eficaz con canula oral u otro adyuvante.

GRADO llI: Ventilacion dificil (inadecuada, inestable o requiere 2 personas).
GRADO IV: Ventilaciéon imposible.

PRy
~— — N N —

CLASIFICACION CORMACK LEHANE
Clasificacion de Cormack-Lehane

Grado | Grada Il

k0 = Grado I Grado ¥
—, ._,-""__"'\_“"—_: s —— ", &
‘—r“?’lf x_!"- B _,_-—\--\______,_ e — '\-\.\,__‘-_._ g .
S == A——— LS
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ANEXO 2

o Percentiles de peso/edad y talla/edad en nifias de 2 — 20 afios.
2 a 20 afios: Mifias Mewritsin
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # e Archivo
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ANEXO 3
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Percentiles de peso/edad y talla/edad en nifios de 2 — 20 afios.
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