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RESUMEN

ANTECEDENTES: En las muertes maternas prevenibles se encuentran la muerte debido a
anestesia, y en ellas la mayoria son por dificultades para asegurar via aérea. Los cambios
anatomicos vy fisiolégicos del embarazo per se condicionan a la embarazada como una via aérea
dificil, sumado los cambios del trabajo de parto, hacen que el panorama de intubacion sea
diferente en el inicio del trabajo de parto versus el periodo expulsivo. La intubacién segura se basa
en: 1) valoracion preoperatoria de la via aérea, 2) habilidades para la intubacién y 3) herramientas
para intubacién; por lo que conocer las condiciones individuales que tiene la paciente obstétrica
favorece al anestesiologo para asegurar la via aérea.

OBJETIVO: Determinar los cambios en los puntajes de la escala de Mallampati en la mujer
embarazada durante el trabajo de parto.

TIPO DE ESTUDIO: Estudio de Cohorte, observacional.

DESARROLLO: Se registraron las puntuaciones en la escala de Mallampati en diversos puntos del
trabajo de parto, para observar su variacion a través de éste evento. Seleccién de la muestra por
conveniencia.

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizé un analisis descriptivo de la informacion. Las variables
cualitativas fueron expresadas con frecuencias simples y porcentajes; mientras que las variables
numeéricas fueron resumidas mediante promedios y desviacion estandar.

RESULTADOS: Se incluyeron a un total de 108 mujeres en trabajo de parto. El promedio de edad
fue de 25 £ 6 afios. La categoria de riesgo anestésico quirurgico mas frecuente fue ASA 1l (64.8%),
seguido del ASA I. La mayoria de las mujeres fueron multigestas (61.1%). La duracién del trabajo
de parto en promedio fue de 5.2 + 3 horas. La escala de Mallampati mostré un incremento en las
clases mayores y una disminucién de la clase Il conforme el incremento en los momentos del
estudio. Asi la clase | tuvo una frecuencia de 57.4% en el primer momento, de 43.5% en el
segundo momento y de 39.8% en el tercer momento; mientras que la frecuencia para la clase Il
fueron de 8.3%, 8. 3% y 14.8% respectivamente (p=0.048).

CONCLUSIONES: En este estudio concluimos que existen modificaciones en la puntuacién de la
escala de Mallampati durante el trabajo de parto con una p=0.048 estadisticamente significativa. Al
ser Mallampati una escala utilizada para valorar la probabilidad de hallarse con una via aérea dificil
deducimos que existe mayor posibilidad de que el anestesidlogo tenga la necesidad de enfrentarse
a una via aérea de dificil acceso en las mujeres embarazadas que cursan con trabajo de parto,

sobre todo aquellas con periodos prolongados de trabajo de parto.



1.Datos del Alumno

2. Datos de los Asesores

Asesor Clinico

Asesor Metodolégico

3. Datos de la tesis
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INTRODUCCION

A diario mueren en el mundo 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el
embarazo o el parto y como acuerdo por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se

debe brindar mejora en la calidad de la atencion.

La mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), el compromiso es reducir la mortalidad materna 75% entre 1990 y 2015, y s6lo ha

disminuido 45%.2

La OMS considera como mortalidad materna, los fallecimientos por causas debidas o
agravadas por el embarazo, acontecidas durante el embarazo y en los 42 dias después
de su finalizacion.® Las muertes relacionadas con el embarazo se clasifican en: Directas,
Indirectas y no relacionadas.® Existen muertes evitables en un pais en un momento

determinado®, entrando en estas las relacionadas con problemas anestésicos.

En México la muerte materna (MM) ha disminuido de 88.7 muertes maternas por cada

100 mil nacidos en 1990 a 43 en 2011.

En las causas de mortalidad materna por anestesia en México, se encuentran los
problemas de hipoventilacién, secundarios a la dificultad para intubarlas, por los cambios

anatomo - fisiolégicos de la via aérea.’

La incidencia de via aérea dificil (VAD) en el embarazo se encuentra de <1/300 a 1/500,

comparada con 1/2,000 en la poblacién general. ®

Al final del embarazo existe edema de mucosas en faringe, con aumento de los indices
de Mallampati hasta grado IV.° El trabajo de parto condiciona aumento adicional del

edema y éste permanece hasta las primeras horas del post-parto, la infusién continua de



oxitécica y las maniobras de Valsalva incrementan el riesgo de edema, ademas la
progesterona hace mas friable las mucosas y puede existir sangrado por los intentos de

intubacion. ®

Durante el embarazo la influencia hormonal en la mujer embarazada es responsable de

grandes cambios en el organismo.%’

Los cambios respiratorios estdn dados por cambios en los volimenes y capacidades
pulmonares. La ventilacion aumenta y un acortamiento de la respiracion puede
presentarse hacia el término.® '® El edema de la faringe disminuye el area glética. El
diafragma se eleva, con aumento compensatorio de los diametros anteroposterior y
transverso;*®® dichos cambios no siempre resultan en una compensacion absoluta, por lo
que la embarazada puede ser extremadamente sensible a hipoxia y se debe tener

presente preoxigenar. '

En cuanto al sistema cardiovascular éste debe ajustarse a las demandas fisiolégicas del
feto, manteniendo la integridad cardiovascular materna.® El gasto cardiaco (GC) se
incrementa en cifras de hasta un 50% por aumento de la frecuencia cardiaca, el volumen
latido (VL) elevado hasta en un 25% a 30%, y por ultimo un descenso en la resistencia
vascular sistémica de un 20 %, la disminucién en la presion coloido-osmadtica completan

las modificaciones hemodinamicas.?'"16

La elevacion del diafragma rota y desplaza el corazén hacia arriba y a la izquierda. Con

mayor disposicién a las arritmias supraventriculares como efecto de la progesterona.’?

Durante el primer periodo del trabajo de parto el GC aumenta de forma moderada y
durante el segundo periodo con los esfuerzos de expulsion el incremento es mucho

3

mayor. Todos estos cambios han sido corroborados por Clark y col. ©* a través de

monitorizacién invasiva.

10



Las modificaciones uterinas y placentarias modifican los flujos sanguineos de primer
orden, la musculatura uterina recibe un 10% del flujo sanguineo uterino total, mientras que
el area la placenta recibe el 80 %, por lo que la placenta recibe 400 ml de sangre por
minuto. El cuerpo percibe al Utero gravido como un 6érgano vital “'® haciendo que las

redistribuciones al presentarse hipoxia sean aberrantes.

Los cambios gastrointestinales se deben al incremento de progesterona. La salivacion se
incrementa por la dificultad para la deglucion y en asociacion con nausea; el pH de la
cavidad oral disminuye. Las encias estan hiperémicas, hipertroficas y friables debido al
incremento de estrégenos sistémicos. La pirosis es debida al reflujo de secreciones
acidas hacia la parte inferior del es6fago, el cambio de posicion del estbmago determina

su aparicion.

Las presiones intraesofagicas son menores e intragastricas mayores. La velocidad y
amplitud de las ondas peristalticas esofagicas disminuidas favorecen el reflujo
gastroesofagico. El vaciamiento gastrico se retrasa después y la motilidad gastrica
disminuye durante el trabajo de parto.® Estos cambios gastrointestinales aumentan el
riesgo de regurgitacion y aspiracion durante la anestesia. La aspiracion es una importante
causa de mortalidad materna relacionada con la anestesia, que ha disminuido con la

estandarizacion de la maniobra de Sellick. ”

Todos estos cambios fisioldégicos esperados en la mujer embarazada dificultan al
anestesiologo una técnica anestésica 100% segura, ya que muchos de ellos se ven

agudizados durante el trabajo de parto.

Hay gran cantidad de parametros que predicen intubacién dificii como Mallampati,
Cormack y Lehane, indice de masa corporal, etc. El paradigma de la intubacion segura se

ha basado en: 1) una valoracion preoperatoria adecuada de la via aérea de los pacientes,
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2) habilidades adecuadas para la intubacion y 3) herramientas adecuadas para la

intubacion. 187

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 ventilacién o b) dificultad para la intubacién endotraqueal. *°

Se debe conocer si existen enfermedades o estados sistémicos que ocasionen variantes

anatémicas de la via aérea de la paciente. '

Ninguna de las clasificaciones de la via aérea dificil predicen la intubacion dificil con una
sensibilidad y valor predictivo absolutos, pues la intubacion endotraqueal depende de

factores anatomicos diversos.?
Existen escalas predictoras de VAD, entre ellas:

Mallampati modificada por Samsoon y Young: La puntuacion puede estimar el tamano de
la lengua en relacion con la cavidad oral. Se realiza con el paciente sentado en posicion
vertical, la cabeza en posicidon neutra; Se pide al paciente que abra la boca lo mas
ampliamente posible y que saque la lengua sin hablar o vocalizar. '#?%% La especificidad y
el valor predictivo positivo mejoran en extensién craneocervical. ??* Esta prueba tiene
una sensibilidad de 60% y una especificidad de 70% con un valor predictivo positivo de

13%.

Los grados de Mallampati | y Il se asocian con bajas tasas de fracaso durante la

intubacion; mientras que la intubacién dificil es mas probable con Mallampati clase Il y IV.
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'8 Siendo la puntuacion de ésta una de las que mas se modifica durante el trabajo de parto
de acuerdo a la bibliografia mundial. " ANEXO 1

Distancia tiromentoniana o escala de Patil - Aldreti: ElI espacio mandibular anterior esta
situado por delante de la laringe y por detras de la mandibula; cuanto mas amplio es,
mayor espacio existe para desplazar la lengua. Se mide entre la linea media inferior del
menton y la escotadura superior del cartilago tiroides, en posicién sedente, boca cerrada,
cabeza y el cuello en extensidbn completa, tiene una sensibilidad de 60%, una
especificidad de 65% y un valor predictivo positivo de 15%. "®%° ANEXO 1

Distancia esternomentoniana: Valora la distancia de una linea recta que va del borde
superior del manubrio esternal a la punta del mentén, se evalla sentado y de perfil, boca
cerrada y cabeza en completa extension, es un indicador de la movilidad de la cabeza y el
cuello. Tiene una sensibilidad de 80%, una especificidad de 85% y un valor predictivo
positivo de 27%."® ANEXO 2

Distancia interdental: Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, se
valora con maxima apertura bucal y ligera extensién cefalica, tiene una sensibilidad de
40%, una especificidad de 90% y un valor predictivo positivo de 17%'® ANEXO 2

Escala de Bellhouse-Doré: Para alinear el eje de la visién de la glotis hace falta una ligera
flexion de la columna cervical, alinear el eje oral con el faringeo mediante una extension
de la articulacién atlantooccipital. Valora el grado de movilidad de la cabeza y cuello

respecto a los 35° de movilidad normal. **?° ANEXO 2

Escala de Cormack-Lehane o visualizacion de la glotis: Valora el grado de dificultad para
la intubacion endotraqueal al realizar la laringoscopia directa segun las estructuras

anatémicas que se visualicen. ANEXO 3

Existen Test que combinan predictores con la finalidad de obtener mejor sensibilidad y

especificidad como lo es el Test de Arné® (ANEXO 4); sin embargo, de las escalas que
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valora el Test de Arné la Unica que se espera se modifique durante el trabajo de parto lo

es Mallampati.

La DAS (Difficult Airway Society) o ASA (Sociedad Americana de Anestesitlogos) refieren
especificamente que los algoritmos de VAD son para pacientes no obstétricas, pero la
Sociedad canadiense (CAFG) y la francesa (SFAR) tienen un algoritmo especifico de VAD
para la paciente embarazada > %° siendo éste una excelente opcion para utilizar en caso
de detectar predictores de via aérea dificil en la poblacion obstétrica que modificara las

puntuaciones en Mallampati.

La poblacion obstétrica al contar con modificaciones anatomo — fisiolégicas sistémicas
debe considerarse como una poblacién a individualizar, con respecto a la poblacién no
obstétrica. Es una prioridad en estas pacientes prever potenciales complicaciones, por lo
que conocer los riesgos a presentarse en ellas, favorece al anestesiologo al planear de

una forma adecuada su manejo y probables complicaciones.
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JUSTIFICACION:

Los cambios fisiolégicos esperados en la mujer embarazada dificultan al anestesiélogo
una técnica anestésica 100% segura, ya que muchos de ellos se ven agudizados durante
el trabajo de parto, por lo que una paciente en su inicio de trabajo de parto puede ser
completamente diferente a la que se enfrente el anestesiélogo al finalizar dicho periodo.
La via aérea puede transformarse en una via aérea dificil no predicha si sélo se valorara a
la paciente en su inicio de trabajo de parto, lo que podria conllevar a un fracaso en la
intubacion, asi como en lesiones de importancia en la via aérea en el intento desesperado
por un adecuado control de ésta, en casos de emergencia. Y siendo la dificultad para
acceder a una via aérea segura una de las principales causas de morbi - mortalidad en el
ambito anestésico tanto para la paciente obstétrica como para el resto de pacientes
sometidos a intervenciones quirurgicas, conocer un predictor de dicha dificultad, pone al

anestesiélogo un paso adelante para prevenir consecuencias fatidicas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Qué cambios presenta el puntaje de la escala de Mallampati en la mujer embarazada

durante el trabajo de parto, que nos ayuden a predecir una via aérea de dificil acceso?

HIPOTESIS

Durante el trabajo de parto en la mujer embarazada se modifican los puntajes en la escala

de Mallampati.
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OBJETIVOS

Determinar  los cambios en los puntajes de la escala de Mallampati en la mujer

embarazada durante el trabajo de parto.

MATERIAL Y METODOS

Disefio metodoldgico: Estudio de Cohorte ya que hay mas de una medicion y seguimiento

de las pacientes durante de trabajo de parto.

UNIVERSO DE TRABAJO: De la poblacién obstétrica de las Pacientes atendidas en el
Hospital Rural Prospera N° 36 del IMSS Tlacolula Oaxaca, en el area de Urgencias y
Toco-cirugia, se seleccioné una muestra de pacientes que acudieron para a atencion de

trabajo de parto Periodo: del 1 julio al 31 de agosto del 2015

DEFINICION DE LAS VARIABLES

DEFINICION METODOLOGICA
Variable independiente

Mujer embarazada

Trabajo de Parto

Periodo expulsivo

Variables dependientes

Puntaje en la Escala de Mallampati
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DEFINICION CONCEPTUAL

Mujer embarazada: Es el estado fisiologico de la mujer que se inicia con la fecundacion y
termina con el parto y el nacimiento del producto a término. (NOM-007-1993,- Manual de
atencion para el embarazo saludable, 2001, GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social,

2010)

Trabajo de parto: Conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion por
via vaginal del feto de 22 semanas o0 mas, incluyendo la placenta y sus anexos. Se divide
en tres periodos: Dilatacion (primer periodo), Expulsion (segundo periodo) vy
alumbramiento (tercer periodo). (NOM-007-1993,- Manual de atencion para el embarazo

saludable, 2001, GPC Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010)

Periodo expulsivo: Comienza con la dilatacion completa y concluye con la expulsion del
feto, tiene una duracién promedio de 60 minutos, maximo 2 horas con analgesia y de 60

minutos en multiparas sin analgesia obstétrica y de 2 horas si tiene analgesia.

DEFINICION OPERACIONAL

Se captara a las mujeres embarazadas en trabajo de paro, con embarazo a término que
ingresen al Hospital Rural Prospera N° 36 de Tlacolula de Matamoros para la atencién del
parto, ya sea en el area de urgencias o el él area de tococirugia a cargo del personal
destinado a la atencion gineco — obstétrica. Mediremos la puntuacion de la escala de
Mallampati con la paciente sentada en posicidén vertical, la cabeza en posicion neutra;
después, el examinador pide al paciente que abra la boca lo mas ampliamente posible y

que saque la lengua sin hablar o vocalizar.

* Clase I: visibilidad del paladar blando, uvula y pilares amigdalinos.

17



* Clase ll: visibilidad de paladar blando y uvula.

* Clase lll: visibilidad del paladar blando y base de la uvula.

* Clase |IV: imposibilidad para ver paladar blando

TAMANO DE LA MUESTRA

Todas las pacientes embarazadas con trabajo de parto activo que ingresaron al servicio

de toco cirugia o urgencias para recibir atencién del trabajo de parto, que cumplieron con

los criterios de inclusién y exclusién del estudio del 1 de julio al 31 de agosto del 2015.

Toma de muestra por conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

o Pacientes con embarazo a término.
o Pacientes embarazadas con presencia de trabajo de parto.
o Pacientes que acepten bajo consentimiento informado ingresar al estudio.

Criterios de Exclusion

= Pacientes en trabajo de parto con producto pretermino
= Pacientes en trabajo de parto con comorbilidades conocidas.
= Pacientes en trabajo de parto que requieran intubacién orotraqueal de forma

inmediata.
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= Pacientes con Ruptura Prematura de Membranas.
= Pacientes que rechacen ingresar al estudio.

= Pacientes que ingresen al hospital en periodo expulsivo.

PROCEDIMIENTOS

Previa Autorizacién del Comité Regional de Investigacion del estado de Oaxaca y permiso
del director y de la Jefa de Ensefanza del Hospital Rural Prospera N° 36 del IMSS de
Tlacolula Oaxaca, bajo autorizacidén por escrito de las pacientes y que cumplieron los
criterio de inclusién. Se capturaron 108 pacientes embarazadas en trabajo de parto, que
ingresaron al area de Urgencias o Toco cirugia para atencién del parto, por el personal
destinado a la atenciéon gineco - obstétrica, midiendo la puntuaciéon en la escala de
Mallampati en el primer momento que se ordene su internamiento en el hospital; La cual
consiste en: colocar a la paciente en posicidon sedente, cabeza en posicidn neutra,
abriendo boca con protrusién de la lengua sin fonar, con el evaluador estando a la misma
altura para la visualizacién cavidad oral. Evaluando la puntuaciéon en la escala de
Mallampati en cada paciente, registrando una primera anotacién al momento de ser
captada en el servicio de urgencias o tococirugia, como medida basal; se realizdé una
segunda medicién en intermedia y la tercer medicion al término del trabajo de parto
(periodo expulsivo) antes de pasar a sala de atencion de parto por el personal para la
atencion gineco — obstétrica. Se Capturaron los datos en una hoja disefiada previamente
para recoleccion de datos, posteriormente esta informaciéon se capturdé en una base de
datos de Excel, con el posterior analisis estadistico. Se realizé un analisis descriptivo de la
informacion. Las variables cualitativas fueron expresadas con frecuencias simples y
porcentajes; mientras que las variables numéricas fueron resumidas mediante promedios

y desviacion estandar.
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Para evaluar las diferencias en la distribucion de las variables en los tres momentos del
estudio (a la orden del internamiento, al ingreso y al periodo expulsivo), se utilizé ANOVA

de una via para las variables cuantitativas y X? para las variables cualitativas.
Un valor de p<0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

El analisis se llevd a cabo utilizando el programa Stata version 13.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un analisis descriptivo de la informacion. Las variables cualitativas fueron
expresadas con frecuencias simples y porcentajes; mientras que las variables numéricas

fueron resumidas mediante promedios y desviacion estandar.

Para evaluar las diferencias en la distribucidn de las variables en los tres momentos del
estudio (a la orden del internamiento, al ingreso y al periodo expulsivo), se utilizd6 ANOVA

de una via para las variables cuantitativas y X? para las variables cualitativas.
Un valor de p<0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

El analisis se llevo a cabo utilizando el programa Stata version 13.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio contara con la Autorizacién del Comité Regional de Investigacion del
estado de Oaxaca y permiso del director y de la Jefa de Ensefianza del Hospital Rural
Prospera N° 36 del IMSS de Tlacolula Oaxaca ajustandose a las normas éticas que dicta
la Declaracion de Helsinki a nivel internacional y la Ley General de Salud en materia de
experimentacion en seres humanos, Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japon, octubre 1975 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, ltalia, octubre 1983 412
Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989 482 Asamblea General Somerset
West, Sudafrica, octubre 1996 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000
Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002
Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004 592
Asamblea General, Sell, Corea, octubre 2008 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013. Ademas a las pacientes que no acepten participar en el estudio se dara la
garantia que este hecho no repercutirda en su atencion médica y se pueden retirar del
estudio en el momento que ellas lo soliciten del mismo modo, los datos obtenidos seran

estrictamente confidenciales y Unicamente se utilizaran con fines educativos.
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RECURSOS HUMANOS

Investigadores y asesores médicos; asi como personal médico que realizé la valoracion y

tratamiento gineco - obstétrico del Hospital Rural Prospera N° 36 de Tlacolula Oaxaca.

RECURSOS MATERIALES

o Hoja impresa de captura de datos.

Computadora con los programas: Microsoft Word, Excel, programa Stata version 13.

o Lapices.

RECURSOS FINANCIEROS

e Los propios del instituto
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RESULTADOS
Caracteristicas generales de las pacientes.

Se incluyeron a un total de 108 mujeres en trabajo de parto. El promedio de edad fue de
25 + 6 afios. Los promedios de talla, peso e indice de masa corporal fueron 1.50 £ 0.05 m,
65.7 + 11.3 kg y 29.1 + 4.4 kg/m? respectivamente. Ninguna paciente presentd
comorbilidades. La categoria de riesgo anestésico quirdrgico mas frecuente fue ASA I
(64.8%), seguido del ASA | (34.3%) (Figura 1). Las caracteristicas generales de las

pacientes incluidas en el estudio se resumen en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de las pacientes
con trabajo de parto.

Caracteristica n=108
Sexo
Masculino 0(0)
Femenino 108 (100)
Edad, afos 25+6

Somatometria

Talla, metros 1.50 £ 0.05
Peso, kg 65.7 +11.3
IMC, kg/m? 291+4.4

Presencia de Comorbilidades
Si 0(0)
No 108 (100)

Riesgo anestésico quirurgico

ASA | 37 (34.3)
ASA Il 70 (64.8)
ASA Il 1(0.9)
ASA IV 0 (0)

Los datos se presentan como ndmero (%) o promedio +
desviacién estandar. IMC: indice de Masa Corporal
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Figura 1. Distribucion del riesgo anestésico quirurgico, en las pacientes con trabajo de
parto participantes del estudio.

Caracteristicas obstétricas de las pacientes.

La mayoria de las mujeres fueron multigestas (61.1%), mientras que el 38.9% fueron
primigestas (Figura 2). Al momento del ingreso, 2 pacientes (1.9%) tuvieron diagndstico
de cesarea y el 98.1% parto: 74.1% en fase activa, 9.3% en fase latente y 14.8% en
estado inactivo (Figura 3). Con respecto a la edad gestacional, la frecuencia para las
semanas 38, 39, 40, 41 y 42 de gestacion fueron de 29.6%, 24.1%, 19.4%, 19.4% y 7.4%
respectivamente (Figura 4). La duracion del trabajo de parto en promedio fue de 5.2 + 3
horas. Al momento del egreso, el 76.9% concluyeron en parto, 21.3% con cesarea
requerida y 1.9% con cesarea programada (Figura 5). Las caracteristicas obstétricas de

las pacientes incluidas en el estudio se resumen en el Cuadro 2.
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Cuadro 2. Caracteristicas obstétricas de las
pacientes con trabajo de parto.

Caracteristica n=108

Numero de gesta
Primigesta 42 (38.9)
Multigesta 66 (61.1)

Diagnostico de ingreso

Cesarea 2(1.9)
Parto 106 (98.1)
Activo 80 (74.1)
Latente 10 (9.3)
Inactivo 16 (14.8)

Edad gestacional, semanas

38 a 38.6 32 (29.6)
39a39.6 26 (24.1)
40 a 40.6 21 (19.4)
41a41.6 21 (19.4)
42 a2 42.6 8(7.4)
Duracion del trabajo de parto, horas 52+3

Edad gestacional, semanas

Parto 83 (76.9)
Cesarea requerida 23 (21.3)
Cesarea programada 2(1.9)

Los datos se presentan como numero (%) o promedio
* desviacion estandar.
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Primigesta
38.9%

Multigesta
61.1%

Figura 2. Distribucién del grupo por numero de gesta, en las pacientes con trabajo de
parto participantes del estudio.

422426
\ 7.4%

41 a 41.6 sdg
19.4%

IJIII
40 a 40.6 sdg |
19.4% | 39 a39.6 sdg
/ 24.1%

Figura 3. Distribucién de la edad gestacional, en las pacientes con trabajo de parto
participantes del estudio.
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Cesérea
Pato | | 1.9%
Inactivo | |

Latente -
- 9.3%

e

Parto Activo
74.1%

Figura 4. Distribucion del diagnéstico de ingreso, en las pacientes con trabajo de parto
participantes del estudio.

Cesarea
| programada
1.9%
Cesarea
requerida
21.3%

Figura 5. Distribucion del diagndstico final, en las pacientes con trabajo de parto
participantes del estudio.
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Mediciones consecutivas
Los resultados de las mediciones consecutivas se resumen en el Cuadro 3.

La tension arterial sistélica (Figura 6) presenté promedios similares en los tres momentos
del estudio (115.9+ 7.4, 116.8 £ 12y 118 £ 9 para la orden del internamiento, al ingreso y
al periodo expulsivo respectivamente, p=0.282); mientras que la presion arterial diastdlica
(Figura 7) vy la frecuencia cardiaca (Figura 8) mostraron un incremento conforme se
incrementaron los momentos del estudio (73.8 £ 5.7, 74.1+ 54y 76.4 £ 5.4, p<0.001 para
la presion arterial diastélica; 77.9 £ 4.7, 80.2 £ 4.1 y 80.3 £ 9.2, p=0.009 para la frecuencia
cardiaca). La dilatacion cervical se incrementé también conforme a los momentos del
estudio (3.7 £1.9,6.5+ 2.7y 8.3 + 3.4, p<0.001) (Figura 9).

Finalmente, la escala de Mallampati mostré un incremento en las clases mayores y una
disminucion de la clase Il conforme el incremento en los momentos del estudio. Asi la
clase | tuvo una frecuencia de 57.4% en el primer momento, de 43.5% en el segundo
momento y de 39.8% en el tercer momento; mientras que la frecuencia para la clase |l
fueron de 8.3%, 8. 3% y 14.8% respectivamente (p=0.048) (Figura 10).

Cuadro 3. Mediciones consecutivas en las pacientes con trabajo de parto.

item Momento1 Momento2 Momento 3 Valordep
Tension arterial sistolica, mmHg 1159+74 116.8+12 118+ 9 0.282
Tension arterial diastélica, mmHg 73.8+5.7 74.1+54 764+ 5.4 <0.001*
Frecuencia cardiaca, Ipm 779+47 80.2+4.1 80.3+9.2 0.009*
Dilatacion cervical, cm 3.7+1.9 6.5+27 8.3+34 <0.001*

Escala de Mallampati

Clase | 62 (57.4) 47 (435)  43(39.8)
Clase Il 37(343)  52(48.1) 49 (45.4)
Clase Ill 9 (8.3) 9(83)  16(14.8)
Clase IV 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0.048*

Los datos se presentan como promedio + desviacion estandar 6 numero (%). Valor de p
mediante prueba ANOVA de una via y X2. *p<0.05
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Figura 6. Comportamiento de la tension arterial sistdlica en los diferentes momentos del
estudio, en las pacientes con trabajo de parto. Momento 1: a la orden de internamiento,
Momento2: al ingeso y Momento 3: previo al periodo expulsivo. Los valores estan
expresados como promedio y desviacién estandar.
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Figura 7. Comportamiento de la tensién arterial diastélica en los diferentes momentos del
estudio, en las pacientes con trabajo de parto. Momento 1: a la orden de internamiento,
Momento2: al ingeso y Momento 3: previo al periodo expulsivo. Los valores estan
expresados como promedio y desviacidén estandar.
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Figura 8. Comportamiento de la frecuencia cardiaca en los diferentes momentos del
estudio, en las pacientes con trabajo de parto. Momento 1: a la orden de internamiento,
Momento2: al ingeso y Momento 3: previo al periodo expulsivo. Los valores estan
expresados como promedio y desviacién estandar.
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Figura 9. Comportamiento de la dilatacién cervical en los diferentes momentos del
estudio, en las pacientes con trabajo de parto. Momento 1: a la orden de internamiento,
Momento2: al ingeso y Momento 3: previo al periodo expulsivo. Los valores estan
expresados como promedio y desviacién estandar.
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Figura 10. Comportamiento de la Escala de Mallampati en los diferentes momentos del
estudio, en las pacientes con trabajo de parto. Momento 1: a la orden de internamiento,
Momento2: al ingeso y Momento 3: previo al periodo expulsivo.
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DISCUSION:

En este trabajo demostramos que existen modificaciones en la puntuacion de la escala de
Mallampati durante el trabajo de parto lo que conduciria a un aumento en la probabilidad
de encontrar una via aérea dificil no prevista si se realiza una valoracién unica en los

primeros momentos del trabajo de parto.

La necesidad de requerir un procedimiento anestésico en la mujer durante el trabajo de
parto, es una decisiéon fuera de las manos del anestesiélogo ya que el manejo de la
conduccion del trabajo de parto asi como la decision de la interrupcion del embarazo por
via abdominal se encuentran a cargo del servicio de gineco obstetricia quienes son
directamente el servicio tratante a cargo, sin embargo, la actuacion del médico
anestesiélogo se puede ver requerida en cualquiera de las etapas del embarazo o en
alguna de las fases del trabajo de parto ya sea para la aplicacién de analgesia obstétrica
o por la necesidad de un procedimiento anestésico en caso de interrumpir el embarazo
por via abdominal en caso de no poderlo concluir por via vaginal por las complicaciones
innatas que se presentan durante el trabajo de parto, siendo en muchas ocasiones una
urgencia la intervencion del equipo anestésico ya que puede encontrarse en riesgo la vida

de la madre o del producto.

En nuestro estudio encontramos un incremento en la puntuacion de la escalla de
Mallampati 1 del primer momento de la evaluacion hasta antes de la resolucién del
embarazo en 17.6% de los casos, con un incremento en la puntuacién de Mallampati 2 en
un 11.1% y para la puntuacién de Mallampati Ill en un 6.5%. Asi la clase | tuvo una
frecuencia de 57.4% en el primer momento, de 43.5% en el segundo momento y de
39.8% en el tercer momento; mientras que la frecuencia para la clase Il fueron de 8.3%,

8. 3% y 14.8% respectivamente (p=0.048).
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La mayor dificultad dista en la posibilidad de realizar una adecuada valoracién de la
escalla de Mallampati, sobre todo en el periodo final del trabajo de parto ya que es dificil
contar con la cooperacién completa de la paciente, pesé a esto en nuestro estudio valoré
a las pacientes bajo las indicaciones para la adecuada evaluacion de la escala de
Mallampati para asi evitar sesgo por una mala valoraciéon. En los diferentes estudios
encontrados para la evaluacién de la escalla de Mallampati se manejan distintos métodos
para la valoracién de dicha escala por lo que se pueden justificar en algunos de ellos
difieren de los resultados que arroja nuestro estudio. Los resultados que se obtienen en
nuestro estudio dependen de un solo observador y una técnica estandarizada en el
posicionamiento de las pacientes lo que brinda mayor confiabilidad en los resultados que

arrojamos.

Rocke, D. A., del departamento de anestesiologia de la Universidad de Natal menciona en
su estudio que la modificacion en la puntuacion de la escala de Mallampati se debe al
incremento de peso durante la gestacion y a la retencion hidrica especificamente durante
el trabajo de parto, en nuestro estudio observamos que aquellas pacientes que cursaron
con inducto-conduccion por tiempo mas prolongado tienen una probabilidad mas alta de
modificar su puntuacion en la escala de Mallampati que podria estar relacionado por el

mayor uso de Oxitécicos que se traduce en mayor retencién hidrica.?”

En el estudio de Pilkington y cols la medicion se realiz6 bajo la misma técnica de
evaluacién a la nuestra para la escalla de Mallampati en mujeres embarazadas, sin
embargo, en dicho estudio no se evalua la modificacion durante el trabajo de parto, se

limita a valorar las modificaciones de ésta escala durante el embarazo .

Existen pocos estudios en los que se evaluen las modificaciones en la puntuacion de la
escala de Mallampati durante el trabajo de parto, encontramos una tesis similar

desarrollada en el ano 2009 en la Universidad Auténoma de Chihuahua por Alor Nufiez
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en el que se realizo un estudio observacional, descriptivo, longitudinal en el que se
incluyeron 36 pacientes evaluadas en tres periodos de observacion; a su internamiento
(con objetivo de atencion de trabajo de parto), en momento de la resolucion del embarazo,
ya fuera via cesarea o via vaginal y en el puerperio inmediato en el que se concluyé que
los cambios observados en el estudio, no fueron estadisticamente significativos en cuanto
a la puntuacién de la escalla de Mallampati, y que el mayor incremento registrado fue en
la evaluacién levantada durante el puerperio inmediato, asi como que existe un mayor
incremento al final de la evaluacion si las pacientes desde la primer evaluacion
presentaban valores mas altos de Mallampati. # La poca significancia estadistica de este
estudio podrian deberse al tamafio de la muestra, ya que de acuerdo al disefio del estudio
propuesto, la necesidad de muestras de gran tamafo favorecen que los resultados
arrojados tengan una mejor significancia, por lo que se ve la limitacién del estudio que

podria justificar la diferencia con los resultados que exponemos en nuestro estudio.

La duracion del trabajo de parto, el esfuerzo de la paciente, las constantes maniobras de
Valsaba asi como la cantidad de liquidos intravenosos durante la atencion del trabajo de
parto y los medicamentos oxitécicos ayudan a aumentar el edema en las mucosas orales
% que favoreceria el incremento en la puntuacién de la escala de Mallampati durante el
trabajo de parto sumado a las previas modificaciones que pudo haber tenido la mujer
gestante durante el proceso de embarazo. Nuestro estudio se ve limitado ya que no se
realizé un registro de aquellas pacientes que requirieron uso de oxitdcicos, ni se realizd un
balance hidrico para evaluar si estos fueron factores causales en las modificaciones del

Mallampati.

En nuestro estudio se evito la inclusién de pacientes con comorbilidades que per se
ocasionaran modificaciones en la via aérea de la mujer embarazada tratando de evitar la

presencia de variables de confusion.
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La dificultad o imposibilidad de acceder a una via aérea segura en la mujer embarazada
es la principal complicacion anestésica reportada, siendo causa directa de mortalidad por
lo que una adecuada valoracién preanestésica y preparacion del equipo anestésico son
vitales. El médico anestesidélogo debe prever los potenciales escenarios a los que se
presentara sin olvidar individualizar a cada paciente, con éste estudio pretendemos
orientar al anestesidlogo en la probabilidad de hallar una via aérea dificil en la mujer que

ha experimentado trabajo de parto.

Queda mucho material a investigacion, ya que se requieren estudios de ampliacién bajo
control mas estricto del manejo dado durante su estancia en las unidades hospitalarias
donde se pueda observar si el impacto de la medicacion y manejo hidrico, asi como el
tiempo de trabajo de parto son variables causales en las Modificaciones de la puntuacién

en la escala de Mallampati.

En nuestro estudio ninguna paciente requirio instrumentacion de la via aérea, recordando
que el gold estandar para la evaluacién de una via aérea de dificil acceso continua siendo
el Cormack Lahane por lo que estudios con éste modelo metodoldégico sélo pueden

mostrarnos predictores, no asi corroborar la presencia de vias aéreas dificil.
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CONCLUSIONES:

En este estudio concluimos que existen modificaciones en la puntuacion de la escala de

Mallampati durante el trabajo de parto con una p=0.048 estadisticamente significativa.

Al ser Mallampati una escala utilizada para valorar la probabilidad de hallarse con una via
aérea dificil deducimos que existe mayor posibilidad de que el anestesiélogo tenga la
necesidad de enfrentarse a una via aérea de dificil acceso en las mujeres embarazadas
que cursan con trabajo de parto, sobre todo aquellas con periodos prolongados de trabajo

de parto.
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ANEXO 1

ESCALA DE MALLAMPATI MODIFICADA

* Clase I: visibilidad del paladar blando, Uvula y pilares amigdalinos.
 Clase lI: visibilidad de paladar blando y Uvula.
* Clase lll: visibilidad del paladar blando y base de la Uvula.

e Clase IV: imposibilidad para ver paladar blando

DISTANCIA TIROMENTONIANA O ESCALA DE PATIL-ALDRETI:

e Clase I: mds de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin
dificultad).

e Clase Il: de 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacién con cierto grado de
dificultad).

e Clase lll: menos de 6 cm (laringoscopia e intubacion muy dificiles) (20)
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ANEXO 2

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

e Clase I: mds de 13 cm
e Clasell;: de 12a 13 cm
e Claselll: de 11 a12cm

e Clase IV:menosde 11 cm

DISTANCIA INTERDENTAL

e Clase I: mds de 3cm
e Clasell: de 2.6 a3 cm
e Claselll: de2a25cm

e Clase IV:menosde 2cm 20

ESCALA DE BELLHOUSE-DORE

* Grado I: ninguna limitante
e Grado Il: 1/3 de limitacidon
e Grado Ill: 2/3 de limitacion

* Grado IV: completa limitante
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ANEXO 3

ESCALA DE CORMACK-LEHANE O VISUALIZACION DE LA GLOTIS

* Grado I: se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil).

* Grado lI: sélo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético
(dificil).

» Grado lll: sélo se observa la epiglofis sin visualizar orificio gldtico (muy
dificil).

e Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (infubacion sélo

posible con técnicas especiales)
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ANEXO 4

Test de prediccion de la VAD de Arné modificado por la SCARTD

Prediccidon de la via aérea dificil

Factor de riesgo Valor Variable
Historia de intubacion dificil No 0
Si 10
Afeccion asociada a intubacion dificil No 0
Si 5
Sinfomas de obstruccidon de la via aérea o
>2criterios de ventilacion dificil
No 0
Si 3
Apertura oral y subluxacidon mandibular > 5cm o luxacion | 0
>0
3.5-5cm y/o |3
luxacion=0
< 3,5 y/o | 13
luxacion <0
Distancia tromentoniana 26,5¢cm 0
<6,5cm 4
Maximo rango de movimiento cabeza-cuello | >100° 0
+90° 2
< 80° 5
Grado de Mallampati 1 0
2 2
3 6
4 8

Suma total 21 1=via aérea dificil
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