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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion de las escalas de valoracion preanestésica en la
identificacion de la intubacion dificil en pacientes adultos sometidos a cirugia

bariatrica en el Hospital General de Tldhuac

Material y métodos: Es un estudio observacional, longitudinal, analitico y
retrospectivo, donde se incluyeron un total de 100 expedientes de pacientes sometidos
a cirugia bariatrica, en los cuales se tomo de la valoracion preanestésica los puntajes
de las diferentes escalas de via aérea y su posible relacion con una via aérea dificil de

acuerdo a la clase obtenida en la escala de Cormack-Lehane.

Resultados: Los resultados finales arrojaron datos que son descrito en tablas para su
mejor comprension, sin embargo en la mayoria de los expedientes como se valora en
los resultados, las escalas fueron grados menores y al momento de la laringoscopia
también se obtuvieron en su mayoria grados menores de Cormck-Lehane, sin embargo
se hace notar las diferencias en el método de evaluacion dependiendo del experto que

realice la laringoscopia.

Conclusiones: A pesar de que se ha demostrado que las escalas son herramientas
adecuadas para valorar la via aérea y darnos una pauta para esperar una via aérea dificil

no siempre se relacionan grados altos en un paciente obeso para una intubacion dificil.

Palabras clave: escalas de via aérea, obesidad, escala de Cormack-Lehane
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INTRODUCCION

La Medicina del futuro nos ha alcanzado, puesto que estamos viviendo en un
mundo, donde la tecnologia estd en todas partes, que despierta con nosotros y justo
antes de cerrar los 0jos también estd presente y asi como ella nosotros también vamos
evolucionando a la par aunque esto no signifique al cien por ciento una evolucion para

bien y en pro de una vida mas digna y de salud para todos.

México cuenta con una poblacion aproximada de126.74 millones de personas,
de los cuales un gran porcentaje de nosotros debido a los cambios en los estilos actuales
de vida, modificados asi para funcionar en este mundo de tecnologia, nos han llevado
a ser personas sedentarias, con mas acceso a comidas rapidas y con esto a padecer
cierto grado de sobrepeso y obesidad y en nuestro caso como mexicanos, ser uno de

los principales paises con mas obesidad en el mundo.

La obesidad como patologia latente entre los mexicanos, hace que dia con dia,
los médicos tengan que librar una batalla de muchos flancos, puesto que como sabemos
la obesidad trae consigo cada vez més enfermedades mucho més complejas, donde
adquirir mejores habilidades, reevaluar las ya aprendidas y acceder a nuevas técnicas,
que nos ayuden para brindar soluciones mas dptimas en el contexto de este mundo

actual.

Asi pues una de las tareas mas importantes de los anestesidlogos durante la
anestesia y en el periodo postoperatorio inmediato es asegurar la permeabilidad de la

via aérea y mantener la funcion respiratoria para lograr una adecuada oxigenacion.



Todo paciente que es sometido a cirugia tiene la posibilidad de presentar un

problema en el adecuado control de la via aérea durante el procedimiento.

La dificultad en el manejo de la via aérea, incluidos los problemas de
ventilacion e intubacion traqueal, aunque poco frecuentes, constituye la primera causa
de morbilidad y mortalidad anestésicas. La intubacion dificil es una causa frecuente,
de ahi la importancia de que el anestesidlogo la pueda prever durante el examen

preoperatorio.

Por esto, el presente trabajo de investigacion clinica surgio por la necesidad de
realizar un andlisis de si lo que hacemos en un dia normal como anestesidlogos al
momento de recibir un paciente con IMC correspondiente a algiin grado de obesidad,
es funcional o debemos buscar nuevas estrategias ante dicha poblacién y de ser
necesario, adquirir o mejorar técnicas existentes para lograr la conduccion de todo el

procedimiento anestésico de la mejor manera posible.

El presente trabajo de investigacion clinica, se llevara a cabo en el Hospital
General de Tlahuac “Dra. Matilde Petra Montoya Lafragua”, recolectando la
informacion obtenida en la valoracidon preanestésica y nota postanéstesica en los
expedientes clinicos de los pacientes que fueron sometidos a cirugia bariatrica en los

anos 2015-2018.

Una de las tareas mas importantes de los anestesidlogos durante la anestesia, la
cirugia y en el periodo postoperatorio inmediato es asegurar la permeabilidad de la via

aérea y mantener la funcion respiratoria para lograr una adecuada oxigenacion.



La primera intubacion comunicada en un ser humano corresponde a Avicenna
en el afio 1000 y la primera instrumentacion de la vias aérea similar a la técnica actual
corresponde a William MacEwen en 1800. En 1900 Meltzer y Auer demuestran en
Nueva York que la colocacién de un catéter en la laringe hasta la bifurcacion de la
traquea y por el cual se administra aire, permitia la dilacion de los pulmones aun con

el torax abierto.

La dificultad en el manejo de la via aérea, incluidos los problemas de
ventilacion e intubacion traqueal, aunque poco frecuentes, constituye la primera causa

de morbilidad y mortalidad anestésicas.’

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) define una via aérea dificil

(VAD) como:

a) dificultad para la ventilacion (mascarilla-valvula-bolsa) resultando en una
saturacion de oxigeno por debajo del 90% con una fraccion inspirada de oxigeno al
100%, lo que ocurre aproximadamente entre el 0.05 y 0.1% de los casos, o signos de
ventilacion inadecuada (por ejemplo, cianosis, ausencia de ruidos respiratorios o

inestabilidad hemodindmica)'

b) dificultad para la intubacion endotraqueal, mas de tres intentos fallidos o fracaso en
la intubacion después de 10 minutos por parte de un operador experimentado, con un

porcentaje de presentacion de 1.2 a 3.8%"

La intubacion dificil es causa frecuente de morbilidad y mortalidad anestésicas
de ahi la importancia de que el anestesidlogo la pueda prever durante el examen

preoperatorio.™
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La obesidad es una epidemia mundial. La Organizacion Mundial de la Salud,
en el 2008, reportd que mas de 1,500 millones de adultos (de 20 y mds afios) tenian
sobrepeso; dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300

millones de mujeres eran obesos."

El aumento sostenido de la obesidad en la poblacion mundial es un problema
importante de salud ptblica que ha llevado a denominarla «la epidemia del siglo XXI»
i, El reconocimiento del éxito de la cirugia bariatrica en el tratamiento de la obesidad,
sumado al incremento del nimero de pacientes obesos y de las patologias asociadas a
la obesidad que requieren de tratamiento quirtirgico, han aumentado las probabilidades
de que los anestesidlogos tengan que enfrentar a este tipo de pacientes en su practica

habitual .

El manejo de la via aérea del paciente obeso es un gran desafio para el médico
anestesiologo, por lo que se requiere una evaluacion preoperatoria cuidadosa y
detallada para predecir una via aérea dificil y permitir una preparacion adecuada para

el manejo de ésta¥

En la actualidad y desde hace ya muchos afios, se cuentan con escalas de
valoracion de via aérea, que son una herramienta con la que los anestesidlogos cuentan
para poder realizar una valoracion preanestésica en pro de conocer las necesidades del
paciente y poder establecer un plan anestésico adecuado para dicho paciente y para la

cirugia que se realizara.

Mallampati, en 1985, propuso una prueba sencilla, ampliamente utilizada, que

permite evaluar la via aérea y predecir una laringoscopia dificil; la cual fue modificada
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por Samsoon y Young en 1987; esta prueba tiene una sensibilidad de 60% y una

especificidad de 70% con un valor predictivo positivo de 13%.

A pesar de sus insuficiencias, esta prueba sigue siendo un elemento importante
de la evaluacion del paciente antes de una intubacion, pues los grados de Mallampati
I y II se asocian con bajas tasas de fracaso durante la intubacién; mientras que la

intubacién dificil es mas probable con Mallampati clase IIl y IVY. Ver cuadro 1.

Otra escala muy utilizada es la de Patil Aldreti, también conocida como
distancia tiromentoniana; el espacio mandibular anterior esta situado por delante de la
laringe y por detras de la mandibula, cuanto més amplio es, mayor espacio existe para
desplazar la lengua; posiblemente esto puede indicar si el desplazamiento de la lengua
por la hoja del laringoscopio podria ser facil o dificil. En la préctica, ésta distancia se
mide entre la linea media inferior del mentén y la escotadura superior del cartilago
tiroides en un individuo en posicion sentada, boca cerrada, con la cabeza y el cuello

en extension completa. Y Ver cuadro II Ref. bibliografica. !

En la actualidad, las pruebas de deteccion disponibles para intubacion dificil
tienen un poder de discriminacion solo de pobre a moderado cuando se usan solas. La
combinacion de las pruebas incrementa el valor diagnodstico de la intubacion dificil,
Shiga y su grupo encontraron que una combinacion de Mallampati y la distancia

tiromentoniana predice con mayor precision una intubacion dificil.

La distancia esternomentoniana valora la distancia de una linea recta que va del
borde superior del manubrio esternal a la punta del menton, se evalua con el paciente
sentado y de perfil, la boca cerrada y con la cabeza en completa extension(8). Al igual

que la distancia tiromentoniana, la distancia esternomentoniana puede ser, ademas, un
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indicador de la movilidad de la cabeza y el cuello, y se ha visto que la extension de la
cabeza es un factor importante para determinar si una intubacion sera facil o dificil.
Tiene una sensibilidad de 80%, una especificidad de 85% y un valor predictivo

positivo de 27%". Ver cuadro III .

La distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores o distancia
interincisivos, se valora con maxima apertura bucal y ligera extension cefélica. Si el
paciente presenta adoncia, se medira la distancia entre la encia superior e inferior a
nivel de la linea media. Tiene una sensibilidad de 40%, una especificidad de 90% y

Vi viii

un valor predictivo positivo de 17%.

Varios estudios indican que la apertura bucal limitada estad fuertemente
asociada con intubacion dificil. Shiga y su grupo en un metaanalisis demostraron que,
al parecer, la apertura bucal es un inadecuado predictor de intubacion dificil; esto
puede ser debido a que la apertura bucal indica el movimiento de la unidén
temporomandibular y que significativamente la apertura bucal limitada obstaculiza la

exposicion de la laringe™.

Pudiendo deducir que este tipo de escalas ya no tendrian por qué ser parte de
la practica diaria del anestesidlogo actual, sin embargo nos encontramos en una

realidad totalmente contraria.

Otra escala en la practica diaria es la protrusion mandibular, que valora la
capacidad de deslizar la mandibula por delante del maxilar superior. Tiene una

sensibilidad de 30%, una especificidad de 85% y un valor predictivo positivo de 9%”*.

Yentis publico un estudio en el que trata de explicar la metodologia de los test

predictivos y por qué nunca van a ser muy utiles. El notd que el valor predictivo
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positivo de cada prueba siempre serd bajo cuando los resultados de interés, tales como
laringoscopia e intubacion traqueal dificil, son relativamente raros. Aunque algunos
autores aseguran que la obesidad provee un 20% de valor predictivo de intubacion

dificil en comparacion con pacientes con IMC normal.

La protrusion mandibular se sugirid6 como una prueba adecuada para predecir
intubacion dificil; sin embargo, Mashour y colaboradores en un estudio encontraron
que ni la distancia tiromentoniana ni la protrusion mandibular eran efectivas para
predecir una laringoscopia dificil; ellos demostraron que una escala de Mallampati en
extension clase 3 o 4 superaba el valor predictivo de intubacion dificil en comparacion

con otros métodos estandar en los pacientes obesos™. Ver cuadro V.

Para valorar la movilidad de la extension atlantooccipital, se cuenta con la
medicion del angulo de Bellhouse y Dor¢, escala que valora el grado de movilidad de
la cabeza y cuello respecto a los 35° de movilidad normal; esto porque se ha visto que
para alinear el eje de la vision de la glotis hacia falta, ademas de una ligera flexion de
la columna cervical, alinear el eje oral con el faringeo mediante una extension de la

articulacion atlantooccipital.

Una extension menor de 30° puede dificultar la posicion de «olfateoy para la
intubacion, asi como limitar la vision laringoscdpica; cuando la extension de la cabeza
sobre la columna es nula o est4 reducida en dos tercios, se pueden prever dificultades

de intubacion. Ver cuadro VI.

Sin embargo, en pacientes obesos, Collins y asociados y posteriormente Rao y
su grupo™', demostraron que la posiciéon en rampa (elevacion de hombros y cabeza

hasta lograr un alineamiento horizontal entre el conducto auditivo externo y el
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esternon) mejora significativamente la vision laringoscdpica, en comparacion con un

grupo similar de pacientes en quienes se uso la posicion de olfateo.

Diversos autores utilizaron diferentes técnicas para la elevacion de hombros y
cabeza en pacientes obesos, todos enfocados en alinear los ejes oral, faringeo y
laringeo, asi como para proporcionar una visualizacion laringoscopica, optima de la
laringe. Recientemente, Philip encontrd que la elevacion de hombros y cabeza por
cualquier medio mantiene o mejora significativamente la vision laringoscopica, tanto

en pacientes obesos como en no obesos.™"

Una escala que deberia ser un punto importante en la valoracion preanestésica
pero que sin embargo algunas veces es pasada por alto entre los anestesiologos es la
circunferencia del cuello representa la obesidad regional cerca de la via aérea faringea.
Este volumen de tejido adiposo depositado junto a la via aérea faringea esta
relacionado con la presencia y la gravedad del SAOS. Estudios demostraron que la
circunferencia del cuello tiene una mas fuerte correlacion con la gravedad del SAOS

que con el IMC.

En los obesos una circunferencia del cuello mayor de 40 cm ha sido asociada
a intubacion dificil. De acuerdo con Brodsky y su grupo, una circunferencia del cuello
mayor a 44 cm medida a nivel del cartilago tiroides aumenta progresivamente la
probabilidad de una intubacion dificil, hasta llegar a un 35% con una circunferencia

de 60 cm o mas™®".

De la misma manera, Gonzdlez y asociados mencionaron que en una

combinacion de la circunferencia del cuello > 43 cm y un Mallampati >3, la intubacioén
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traqueal probablemente seria dificil, por lo que la circunferencia de cuello deberia ser

evaluada preoperatoriamente para predecir una intubacion dificil.

Ahora bien, al momento de realizar la laringoscopia directa, valoramos una
escala, es decir, a la visualizacion de la glotis o también llamada escala de malla-
Lehane, valora el grado de dificultad para la intubacién endotraqueal al realizar la
laringoscopia, directa segun las estructuras anatomicas que se visualicen, y para tal

efecto la dividieron en cuatro grados:*” Ver cuadro VII.

Parte del problema de determinar la incidencia de la via aérea dificil se deriva
de las distintas formas de definir lo que constituye una intubacion dificil. Lundstrom
demostré que un IMC alto es un predictor débil para intubacion traqueal dificil o

fallida, *Vi xvii

(Seran las escalas de valoracion de via aérea una herramienta eficaz para
predecir un Cormack-Lehane elevado en los pacientes obesos programados para

cirugia bariatrica?

Siendo México el pais nimero uno con obesidad en nifios y desde hace seis
afos también en el adulto y donde, de acuerdo a la Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econdmicos, uno de cada 3 adultos padece algun grado de obesidad,

obligdndonos a la necesidad de reevaluar todo nuestro sistema de salud.

Asi pues, partiendo de este punto y con el desarrollo exponencial de nuevas
técnicas para cirugia de control de peso, es un reto para los anestesidlogos, llevar a la
sala de quir6fano pacientes con IMC cada vez mayores, es por eso que se hace
imperativo una valoracion pre anestésica, optimizada y guiada hacia este tipo de

poblacion, para poder ayudar al anestesidlogo a contar con otros dispositivos
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avanzados de la via aérea en dado caso de encontrarse ante una via que por concepto

ya es dificil.

La evaluacion de la via aérea y el manejo basico de la misma es un topico de
vital importancia; identificar la via aérea que seré de dificil manejo de forma anticipada
es un paso importante para asegurar el manejo de la situacion, aumentando la seguridad

del paciente que requiera manejo basico o especializado.

Asi como también hacer participes a nuestras instituciones gubernamentales a
la promocién de mayor nimero de capacitaciones para manejo de dispositivos tales

como fibroscopio para un abordaje de la via aérea de manera mas optima.

Por ésta razon, se penso en realizar el siguiente proyecto de investigacion y asi
pues se relacionara las escalas de via aérea ya conocidas y su posible valor predictivo
para un Cormack-Lehane grado III-IV en un paciente obeso que ingreso a quirdéfano
para cirugia bariatrica, pudiendo aportar una herramienta eficaz para contar con un
plan anestésico mas 6ptimo para aquellos pacientes con algin grado de obesidad en

dado caso de que sea requerido.
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MATERIAL Y METODOS

Este trabajo fue realizado dentro de un area clinica de investigacion, es un
estudio de tipo observacional, longitudinal, analitico y retrospectivo, donde se
incluyeron un total de 100 expedientes de pacientes sometidos a cirugia bariatrica, en
los cuales se tomo de la valoracion preanestésica los puntajes de las diferentes escalas
de via aérea y su posible relacion con una via aérea dificil de acuerdo a la clase

obtenida en la escala de Cormack-Lehane.

Objetivo General

Determinar la relacion de las escalas de valoracion preanestésica en la
identificacion de la intubacion dificil en pacientes adultos sometidos a cirugia

bariatrica en el Hospital General de Tldhuac en el periodo de 2015 a 2018

Objetivos especificos

1. Determinar la relacion de la escala de valoracion preanestésica Mallampati con
la escala de Cormack-Lehane en pacientes adultos sometidos a cirugia

bariatrica en el Hospital General de Tlahuac en el periodo de 2015 a 2018

2. Determinar la relacion de la escala de valoracion preanestésica Patil Aldreti
con la escala de Cormack-Lehane en pacientes adultos sometidos a cirugia

bariatrica en el Hospital General de Tlahuac en el periodo de 2015 a 2018

18



3. Determinar la relacion de la escala de valoracion preanestésica Bell

House.Doré con la escala de Cormack-Lehane en pacientes adultos sometidos

a cirugia bariatrica en el Hospital General de Tldhuac en el periodo de 2015 a

2018

4. Determinar la relacion de la escala de valoracion preanestésica de distancia

esternomentoniana con la escala de Cormack-Lehane en pacientes adultos

sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital General de Tlahuac en el periodo

de 2015 a 2018

Las variables a considerar se describen en la siguiente tabla.

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional | Tipo Escala
Edad Tiempao transcurrido desde el nacimiento Idem Cuantitativa, | Afios
Discreta cumplidos
Sexo Condicion orgénica, masculinag o femenina, de los Caracteristica fenotipica | Cualitativa, 1 Hombre
animales y las plantas asociada a los Ordinal, 2 Mujer
SENOCTOMOSOMas Dicotdmica
IMC Farmula utilizada para estimar la cantidad de grasa idem Cuantitativa | Valor
corporal que tiene una persona v determinar por tanto Continua numerico
si el peso esté dentro del rango normal, sobrepeso,
obesidad o delgadez
Escala de Con paciente sentado, cabeza en posicidn neutra, pidiendo idem Cualitativa, Grados
Mallampati gue abra la boca, saque Ia lengua y fone "3aa”. 5egun Ordinal, LiLun, v
visualizacion de estructuras faringeas es el grado. Folitdmica
Escala de Valora la distancia existente entre cartilago tiroides Idem Cualitativa, Grados
Patil Aldreti (escotadura superior) y borde inferior del menton, en posicion Ordinal, LI
sentada, cabera extendida y boca cerrada Politémica
Escala de Paciente sentado, vista de perfil con cabeza en posician idem Cualitativa, Gradaos 1, 11,
Bell- House- neutra y mirada horizontal (posicion 0°) se llevaa extensidn Ordinal, I, v
Doré completa. El explorador valora angule entre linea imaginaria Politdmica
desde occipital a dientes incisivos y posicion 0°
Distancia Valora distancia entre horquilla esternal y borde inferior de Idem Cualitativa, Clase
estermo- sinfisis mandibular con la boca cerrada y el cuello en Ordinal, LILILIV
mentoniana hiperextension. Politdmica
Circunferencia | Medicion en om de la circunferencia del cuello a nivel del Idem Cuantitativa, Hombres:
de cuello cartilago tiroides. Discreta =38cm
Mujeres:
=35cm
Escala de Valorz la dificultad para la visualizacion gldtica durante la idem Cualitativa, Grados 1, 1,
Carmack laringoscopia directa. Ordinal, i, v
Lehane Politomica
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Para la realizaciéon del trabajo se tomaron consideraciones éticas y de
bioseguridad, fue una Investigacion de riesgo menor al minimo en el que se contaron
con medidas generales tales como lavado de manos posterior a la manipulacién de los
expedientes clinicos, ademas de contar con area especifica para la recoleccion de la
informacion, con las medidas necesarias para evitar la produccion de alguna

enfermedad o accidente.

Ademads de asegurar de que de los expedientes solicitados en archivo del
Hospital no se extraeran fuera de éste asi como no se agregaran hojas ni se anexaran

hojas no existentes en él.

De acuerdo a la Declaracion de Helsinki (1964) como guia para la
investigacion biomédica, el siguiente trabajo de investigacion clinica se realizaré para
promover y velar por la salud humana, asi como contribuir al progreso de la medicina,
en este aspecto en la rama medica de anestesiologia, con el fin de mejorar los
procedimientos anestésico-quirurgicos, apoyandose siempre de la informacion

bibliografica recolectada.

Asi también serd deber de la investigadora proteger la intimidad y dignidad de
las personas que entraran en la presente investigacion; el investigador se compromete
a conservar y salvaguardar el anonimato y la confidencialidad de todos y cada uno de

los expedientes que seran revisados para dicho estudio.
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RESULTADOS

Continuacion se describen los resultados relacionados con el sexo de los

pacientes que fueron participantes del estudio y las escalas de medicion aplicadas.

Se obtuvo qué el 75% de los pacientes entrevistados fueron mujeres mientras

que el restante 25% fueron hombres. Tabla 1

I 25%

4 Hombres 14 Mujeres

Tabla 1. Género

Frecuencia Porcentaje
Hombres 25 25.0%
Mujeres 75 75.0%
Total 100 100.0%

Fuente: Expediente clinico

La tabla 2 describe la circunferencia del cuello en centimetros y su

comparacion de estas mediciones entre hombres y mujeres, obteniendo que el 56% de

la poblacién tienen una medida de 35 cm; seguida del 19% con una medida de menos
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de 75 cm; en tercer lugar, el 18% con mas de 39 centimetros y finalmente el 7% con

una medida de 35 a 38 cm.

Tabla 2. Circunferencia del cuello
Mujeres Hombres Total
cm
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
<35 19 19.0% 0 0.0% 19 19.0%
>35 56 56.0% 0 0.0% 56 56.0%
<38 0 0.0% 7 7.0% 7 7.0%
>39 0 0.0% 18 18.0% 18 18.0%
Total 75 75.0% 25 25.0% 100 100.0%

Fuente: Expediente clinico

La tabla 3 muestra los resultados de la escala de Mallampati por sexo,

obteniendo que el 51% de la poblacion obtuvieron un grado I, mas en mujeres con un

44% que en los hombres con un 7%; en segundo lugar, esta al 29% de la poblacion

que obtuvieron un grado II, nuevamente siendo mayor mujeres pon el 19%. Solamente

un 20% obtuvieron grados III y IV, siendo este tltimo so6lo el 9%.

Tabla 3. Escala Mallampati por sexo

Sexo |Hombre| Mujer | Total
v 4 5 9
i 4 7 11
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I 10 19 29

| 7 44 51

R
N
| E—
Total | 25 e

60

Fuente: Expediente clinico

La tabla 4 describe los niveles en la distancia externo-mentoniana entre ambos
sexos, obteniendo que el grado II fue el mas frecuente con un 49% de los casos, con
un 38% en mujeres; seguido del grado III con un 27%, con 19% en mujeres; en tercer
lugar, aquellos con grado I con un 20%, 14% en mujeres; finalmente, el 4% que tuvo

grado IV repartido equitativamente entre ambos sexos.

Tabla 4. Distancia Esterno-mentoniana
Sexo |Hombre| Mujer | Total
\Y =
v 2 2 4 o
|
s e
1 11 38 49
I 6 14 20
Total 27 73 100

60

Fuente: Expediente clinico

La tabla 5 describe los niveles de la escala Patil Aldreti, encontrando que el
51% estan en estadio I, con 32% en mujeres; seguidos del 33% en grado I con un
33%, solamente en mujeres, finalmente, el restante 16% en grado III, con un 10% en

mujeres.
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Tabla 5. Escala Patil Aldreti

Sexo |Hombre| Mujer | Total
| 0 33 33
1l 19 32 51 '
1 6 10 16 |::
Total 25 75 100 ’ ° * N “° % *°

Fuente: Expediente clinico

Con respecto a la escala Bell-House-Dore, la tabla 6 describe la distribucion

de frecuencias de esta escala entre ambos sexos, obteniendo que el 64% lo agrupa el

grado I, 49% en mujeres; seguido del 24% con grado II, 18% en mujeres, y en tercer

lugar, el grado IIl y IV con un 6% respectivamente y distribuido equitativamente entre

ambos sexos.

Tabla 6. Escala Bell-House-Dore

Sexo |Hombre| Mujer | Total
|
| 15 49 64 L E
] =
1 6 18 24 \Y =
i 3 3 6
v 3 3 6
Total 27 73 100

Fuente: Expediente clinico
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La escala Cormack-Lehane se describe a continuacion en la siguiente tabla, en
donde se muestra que el 55% lo agrup6 el grado 1, 45% en las mujeres; seguido del
21% con grado II, 14% en las mujeres; en tercer lugar, aquellos con grado IV con un
15%, siendo el 10% en las mujeres, finalmente, el restante 9% que se agrupo en el

grado III con un 6% concentrado en las mujeres.

Tabla 7. Escala Cormack-Lehane

Sexo |Hombre| Mujer | Total
e
| 10 45 55 1
I 7 14 21 v
i 3 6 9
\Y] 5 10 15
Total 25 75 100

Fuente: Expediente clinico

Las siguientes tablas muestran las correlaciones entre las diferentes escalas de

evaluacion de la via aérea y la escala Cormak-Lehane.

La tabla 8 muestra la correlacion entre la escala Mallamtapi para la evaluacion
de la via aérea y la escala Cormack-Lehane para valorar el grado de dificultad de
intubacion endotraqueal, obteniendo que los grados inferiores de ambas escalas
agrupan simultaneamente las observaciones, obteniendo que esta agrupacion indica
que a menor valor en la escala Mallampati, menor grado de dificultad de intubacion

endotraqueal segun la escala Cormack-Lehane, lo anterior se corrobora con un nivel
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de significancia estadistica para Chi-cuadrado de 0.00001, por lo tanto, la correlacion

entre los valores de ambas escalas es muy elevada.

Escala de

Mallampati

Escala Cormack-Lehane

Tabla 8. Correlacién entre la escala de Mallamtapi y la escala de Cormack-Lehane

Chi-Cuadrado Valor p.
| i | mj1v,| Total
| 33120 | 1 1 55
1 16 | 3 I |1 21
11 1 3 3 ]2 9 50.84 0.00001*
v 1 3 6 |5 15
Total |51 29| 11| 9 100

Fuente: Expediente clinico

*Nivel de significancia estadistica para Chi cuadrado al 95%

La Tabla 9 muestra el grado de correlacion entre la distancia esterno-

mentoniana y la escala de dificultad de intubacion endotraqueal de Cormack-Lehane,

mostrando que la agrupacion de los casos muestran tienen una tendencia que a menor

distancia esterno-mentoniana, menor grado de la escala Cormack-Lehane, sin

embardo, esta correlacién no se corrobora estadisticamente ya que con un nivel de

confianza del 95%, se rechaza la de hipotesis de correlacion entre ambas pruebas con

un valor de probabilidad para chi-cuadrado de 0.101.
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Tabla 9. Correlacion entre la distancia esterno-mentoniana y la escala de Cormack-

Lehane
Escala Cormack-Lehane
Chi-Cuadrado Valor p.
I [ 1|1 IV] Total
Distancia I 100 3 ]2 15 20
Esterno- 1 24 119 5 |1 49
mentonia i 16 | 6 312 27 14.64 0.101*
na v 1 1 1 1 4
Total 51 (29 |11 | 9 100

Fuente: Expediente clinico

*Nivel de significancia estadistica para Chi cuadrado al 95%

A continuacion, se describen los datos cruzados entre la escala Patil Aldreti
que valora la distancia tiro mentoniana, con respecto a la escala Cormack-Lehane de
dificultad de intubacion endotraqueal en la tabla 10, obteniendo que los datos cruzados
tienden a agruparse en un mismo sentido entre ambas escalas, ya que el 69% de los
casos se agrupan en los niveles I y I de ambas escalas, sin embargo, esta agrupacion
no es estadisticamente significativa con un nivel de confianza del 95% para la prueba
de chi cuadrado, ya que se rechazd la hipotesis de correlacion entre ambas pruebas con

una probabilidad de 0.2143.

27



Tabla 10. Correlacién entre la escala Patil Aldreti y la escala de Cormack-Lehane

Patil

Aldreti

Cormack-Lehane

Chi-Cuadrado Valor p.
I i1l jIv| Total
| 17113 ] 2 |1 33
I 29 |10 | 6 | 6 51
8.338 0.2143*
i 5 6 | 3 |2 16
Total 51129 | 11 |9 100

Fuente: Expediente clinico

*Nivel de significancia estadistica para Chi cuadrado al 95%

La tabla 11 muestra la distribucion de casos con respecto a la escala de

dificultad de intubacién endotraqueal de Cormack-Lehane y la escala Bell-House-

Dore que mide el grado de movilidad de la articulacion atlanto-occipital, obteniendo

una distribucion de los datos en funcion de ambos grados de estas escalas, ya que el

72% de los pacientes se agruparon en las casillas cruzadas de los niveles I y II de

ambas escalas, situacion que se corrobora mediante el estadistico de prueba de chi-

cuadrado con un valor de 16.98, identificando que esta agrupacion no se debe al azar

y que en verdad existe una correlacion entre ambas escalas con un nivel de confianza

del 95% y un valor de probabilidad de 0.048.
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Cormack-Lehane

Tabla 11. Correlacion entre la escala Bell-House y la escala de Cormack-Lehane

Chi-Cuadrado Valor p.
| i | v Total
| 39 | 13 8 | 4 64
Bell-
I 6 | 14| 1 |3 24
House-
1] 3 1 1 1 6 16.986 0.048%*
Dore
AV 3 1 1 1 6
Total | 51 | 29 | 11 | 9 100

Fuente: Expediente clinico

*Nivel de significancia estadistica para Chi cuadrado al 95%

Finalmente, la tabla 12 describe la distribucion de frecuencias entre las escalas

de dificultad de intubacion endotraqueal de Cormack-Lehane y la circunferencia del

cuello, mostrando una ligera agrupacion entre ambas escalas hacia los valores

inferiores de la circunferencia del cuello y los niveles de Cormack-Lehane, sin

embargo, esta agrupacion no es muy evidente y puede deberse al azar ya que con un

nivel de confianza estadistica del 95% no se rechaza la hipdtesis de homogeneidad de

frecuencias, por lo tanto, esta agrupacion se debe al azar con un valor de probabilidad

de 0.148.

29




Tabla 12. Correlacion entre la interincisivos y la escala de Cormack-Lehane

Circunferencia

del cuello

Cormack-Lehane Chi-
Valor p.
I I {1 |1V | Total Cuadrado
<35 8 5 313 19
>35 30 (19| 5 |2 56
<38 1 3 2 |1 7 13.31 0.148*
>39 12 | 2 1 3 18
Total |51 29|11 | 9 100

Fuente: Expediente clinico

*Nivel de significancia estadistica para Chi cuadrado al 95%
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DISCUSION

Se completaron satisfactoriamente los objetivos planteados en este estudio,
obteniendo que existen dos pardmetros de medicion del tracto oral que pueden estar

correlacionados con la escala de dificultad de intubacidén endotraqueal.

Esta informacion es de vital importancia para el médico anestesidlogo ya que
se genera evidencia de la confiabilidad de estas escalas para predecir la dificultad de
intubacién en pacientes con obesidad, sin necesidad de realizar una laringoscopia
directa, ya que el uso de la escala de Mallampati y Bell-House-Dore no son invasivas
y solamente requieren de una capacitacion adecuada, con la finalidad de reducir las

complicaciones relacionadas con el manejo de la via aérea anticipandose a estas.
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CONCLUSIONES

De los 100 pacientes con obesidad que participaron en este estudio, el 75%
fueron mujeres, mientras que el restante 25% fueron hombres. El 56% tienen una
circunferencia de cuello entre 35 y 38 centimetros, seguidos del 19% con una
circunferencia de cuello menor a 35 centimetros, las anteriores cifras corresponden a

las mujeres.

Con respecto a la escala Mallampati, el 80% de los pacientes fueron valorados
entre los grados 1 y II (63% en mujeres), identificando que en estos existe una
visualizacion adecuada de la base de la tivula, istmo de las fauces y el paladar blando.
Siendo esta valoracion una escala altamente predictiva para la dificultad de intubaciéon
endotraqueal con una probabilidad de error de 0.00001. Prediciendo claramente los

valores de la escala Cormack-Lehane.

La distancia esterno-mentoniana, el 69% de los pacientes se agruparon en los
niveles I y II (52% en mujeres). Esta escala no demostrd no estar correlacionada con
los niveles de la escala Cormack-Lehane, ya que, aunque se agruparon los casos de
manera similar de manera cruzada, esta distribucion se debe probablemente al azar, ya

que se obtuvo un valor de probabilidad de 0.101 para el estadistico de chi-cuadrado.

En relacion a la distancia tiro mentoniana valorada con la escala de Patil
Aldreti, se obtuvo que el 84% (65% en mujeres), la distribucion de las frecuencias
mostro una baja correlacion con la escala de dificultad de intubacion endotraqueal de

Cormack-Lehane ya que estos valores no se agruparon de manera que un valor inferior
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en una escala pueda predecir uno al mismo nivel en la otra, por lo tanto, con un nivel

de confianza del 95% esta escala no esta relacionada con la de Cormack -Lehane.

La escala de Bell-House-Dore, que mide los grados de movilidad de la
articulacion atlanto-occipital, mostrd que el 88% de los pacientes que participaron en
el estudio obtuvieron valores de I y II (67% para mujeres). Se obtuvo que los valores
de esta escala estan correlacionados con los valores de la escala Cormack-Lehane de
dificultad de intubacidn, concluyendo que los valores inferiores de la primera estan
correlacionados con los valores inferiores de la segunda, con un nivel de significancia

estadistica del 0.05 para la prueba de chi-cuadrado.

Finalmente, con relacion a la circunferencia del cuello, se obtuvo que el 75%
de los pacientes tuvieron una circunferencia de cuello de 35 c¢cm o inferior. Sin
embargo, estos valores no estan correlacionados con los niveles de la escala Cormack-
Lehane, ya que la prueba de correlacion de chi-cuadrado mostré que, con un nivel de
confianza del 95%, la agrupacion de estas cifras se debe al azar y no a una relacion

especifica.

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se proponen para futuras investigaciones que
aborden el mismo problema tienen que ver con aspectos metodoldgicos sobre el

tamafio de la muestra y la validez y confiabilidad de las mediciones a evaluar.
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