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RESUMEN

EVALUACION DE METODOS PREDICTORES DE INTUBACION DIFICIL DE VIA AEREA

Via aérea dificil se refiere a la situacidon clinica en la cual un anestesidlogo
convencionalmente entrenado experimenta dificultad para la asistencia respiratoria con
mascara, con intubaciones traqueales o ambas. La falta de anticipacion en la dificultad
para su manejo es, a menudo, la causa de resultados clinicos comprometedores de la
vida. Existen multiples factores que dificultan la prediccién de via aérea dificil y gran
discrepancia al momento de definir cual o cuales escoger. El presente estudio tuvo como
objetivo analizar los métodos predictores de intubacién dificil en via aérea en pacientes
mayores de 12 afios sometidos a cirugias electivas con anestesia general balanceada e
intubacion orotraqueal que contaban con valoracion preanestésica en el departamento de
Anestesiologia del Hospital Roosevelt de enero a octubre del afio 2,014 conformado por
una poblacién de 735 pacientes, a través de un estudio analitico de casos y controles no
pareado. Se aplicd la escala de Mallampati; Escala de Patil-Aldreti; Distancia
Esternomentoniana; Distancia de Interincisivos y Escala de Bellhouse-Dore;
cuantificando sensibilidad, especificidad, seguridad y concordancia de los mismos, asi
como la prevalencia de intubaciones dificiles. Se cdetermind que la prevalencia de
intubacion dificil de via aérea fue de 1% que es equivalente a 8 pacientes de los 735
casos evaluados; y de los métodos evaluados la Prueba de Mallampati, Patil-Aldreti mas
medicion de Distancia Esternomentoniana son las mas sensibles con 87.5%, 75% vy
62.5% respectivamente; mientras que las mas especificas son Prueba de Mallampati con
100% y Patil-Aldreti con 67%; orientdndonos a las pruebas diagnosticas que tienen
mayor validez. CONCLUSIONES: No hay ningun meétodo predictor 100% sensible y
especifico, por lo que la evaluacién de cada paciente debe ser incluyendo los cinco
métodos ya mencionados para ser mas certeros en el diagnéstico de una probable via

aérea de intubacién dificil.

PALABRAS CLAVE: Métodos Predictores, Intubacion Dificil, Via Aérea.



I. INTRODUCCION

La American Society of Anesthesiologists (ASA) define como via aérea dificil a la
existencia de factores clinicos que complican la ventilacion administrada por una mascarilla
facial o la intubacion realizada por una persona experimentada o la necesidad de tres 0 mas
intentos para intubacién de la traquea o mas de 10 minutos para conseguirla. La ventilacion
dificil también se define como la incapacidad de un anestesiélogo entrenado para mantener
la saturaciobn de oxigeno por arriba de 90% usando una mascarilla facial o un tubo

endotraqueal con una fraccion inspirada de oxigeno de 100%.(2)

En el departamento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt a partir de este estudio
no se contaba con datos de prevalencia de intubacion de via aérea dificil y tampoco estaba
establecido cuantas y cudal de las escalas predictoras de intubacién dificil se deben emplear
en la premedicacion de cada paciente; sabiendo que la intubacion inesperada de via aérea
dificil pueden tener implicaciones en la vida del paciente por lo que el objetivo principal de
esta investigacion fue evaluar los métodos predictores de intubacién dificil en via aérea
determinando sensibilidad, especificidad, seguridad y concordancia de estos métodos, asi
como cuantificar la prevalencia de intubaciones dificiles de via aérea, en pacientes mayores
de 12 afos con anestesia general balanceada e intubacién orotraqueal que contaban con

valoracién preanestésica en dicho departamento durante el afio 2,014.

En la actualidad la American Society of Anesthesiology (ASA) elabora y difunde
métodos y técnicas que facilitan el manejo de la via aérea dificil. Sin embargo no se registran
muchos estudios respecto al tema (4). Esto generd la necesidad de disponer de pruebas
altamente predictivas para identificar la via aérea que ocasionard dificultades en la
intubacion, aplicables a todo procedimiento anestésico-quirdrgico. En 1,985 Mallampati y
colaboradores introdujeron una prueba que clasifica la visibilidad de la orofaringe, llamada
Escala de Mallampati; y luego se introdujeron escala de Patil-Aldreti mide la distancia
tiromentoniana; distancia interincisivos; Escala de Bellhouse-Dore y distancia
esternomentoniana; ello con el fin de predecir con mayor exactitud una probable intubacion

de via aérea dificil. (2)

Segun el estudio de Concordancia de la evaluacion objetiva y subjetiva en la

prediccion y hallazgos de via aérea dificil realizado en 116 sujetos en Colombia por los



anestesiblogos Héctor J. Meléndez; Dr. Douglas Leal y Dr. Diego Ramirez del afio 2007 al
2008 indicaron que el predecir una via aérea dificil ha sido motivo de controversia partiendo
desde su definicion, escalas, indices y factores predictores en forma individual; esto
repercute en la variabilidad de la incidencia, prevalencia y rendimiento de los factores
prondésticos. Segun este estudio ninguna prueba es 100% sensible ni 100% especifica y la

variabilidad entre estos dos indicadores es casi la norma segun diferentes estudios. (1)

Durante el afio 2,010 se realiz6 un estudio transversal analitico de 184 pacientes,
aprobado por el Comité de Investigacion y Etica del Hospital Universitario “Dr. Angel Leafio”
en Guadalajara, México; realizado por los médicos anestesiologos Dra. Elida Orozco Diaz,
Dr. Juan Jorge Alvaréz Rios; y por el Dr. Jose Luis Arceo Diaz quienes indicaron que la
intubacion de via aérea dificil inesperada ocurre en 1.5 a 8% de los procedimientos de
anestesia general por lo que evaluaron los factores de escalas reconocidas que sirven como
predictores de una intubacion dificil en el que concluyeron que es necesario dedicar tiempo
para realizar una valoracion meticulosa de la via aérea y que no consideran todas las
escalas existentes en anestesiologia para valorar la via aérea dificil sino que se limitan a las
mas conocidas y que estaban seguros que las escalas y variables anatomicas analizadas

cuentan con mayor validez aplicadas de forma correcta y en forma conjunta.(2)

En la presente investigacion se pudo determinar que de las escalas evaluadas la Prueba
de Mallampati, Patil-Aldreti y medicion de Distancia Esternomentoniana son las mas
sensibles con 80%,75% y 60% respectivamente; mientras que las mas especificas son
Prueba de Mallampati con 100%, Patil Aldreti con 67% y Bellhouse-Dore con un 50%;
orientandonos a las pruebas diagndsticas de mayor validez; en cuanto al valor predictivo
positivo Prueba de Mallampati obtuvo 100%, Distancia Esternomentoniana 12% vy Patil-
Aldreti 6%; lo que indica mas seguridad diagndstica. Entendiendo que si bien no predicen
una intubacion dificil de via aérea en un 100% orientan para prepararse con anticipacion
desde el momento de premedicar a cada paciente, para disminuir la intubacion dificil
inesperada de via aérea y tomar las medidas necesarias en el caso de hallar un paciente con

probable via aérea de dificil intubacién orotraqueal; para evitar o reducir la morbimortalidad.



IIl. ANTECEDENTES

La habilidad para asegurar la via aérea en diversidad de pacientes y distintas
circunstancias clinicas representa un dominio obligado para los responsables del cuidado de
la salud. Siendo la dificultad para la intubacion la causa mas comun de morbilidad y
mortalidad relacionada con la anestesia, la identificacion de riesgos de intubacion dificil en
todos los pacientes quirlrgicos es esencial para los médicos anestesi6logos. La Sociedad
Americana de Anestesitlogos (ASA) en una revision de 1,541 casos report6 la existencia de
3 mecanismos de dafo, resultado de 3 condiciones de eventos respiratorios adversos, que
incluyen: ventilacién inadecuada, intubacion esofagica no identificada, intubacion dificil
traqueal no anticipada, estimandose ademas que el 30% de las muertes atribuidas a
anestesia son causadas por la incapacidad para asegurar la via aérea. La ventilacion dificil
ocurre de 0.05 a un 0.1%. Intubacion dificil se define como la necesidad de mas de 3
intentos para la intubacién o mas de 10 minutos para conseguirla, con un porcentaje de
presentacion de 1.2 a 3.8%. No hay que olvidar que a mayor grado de dificultad en la
intubacion, mayor es la incidencia y severidad de las complicaciones. Las complicaciones
mas frecuentemente asociadas a intubacion dificil son: desaturacion arterial < 90%,
intubacién esofagica, cianosis, regurgitacion, broncoespasmo, laringoespasmo, lesiones

dentales, arritmias cardiacas, intubacion endobronquial, epistaxis, trauma faringeo, espasmo

del masetero. 3)

Existen multiples métodos para identificar la existencia de pacientes con riesgo de
dificultad para la intubacion, el sistema de clasificacién de Mallampati (Ma), modificado es
ampliamente utilizado para la evaluacién preoperatoria del paciente. El sistema predice el
grado anticipado de dificultad para la laringoscopia en base a la visualizacién de las
estructuras faringeas posteriores. La evaluacion de la escala de Mallampati, se realiza con el
paciente sentado, solicitando apertura oral, protrusibn maxima de la lengua. EI médico
explorador observa las estructuras faringeas, sin utilizar abatelenguas; se clasifica como |:
cuando la visualizacién de las estructuras es de: Uvula, fauces, paladar blando; II: fauces y
paladar blando; Ill: tnicamente paladar blando; IV: Gnicamente paladar duro. La clasificacion
| o Il predice una laringoscopia relativamente facil, mientras que los grados Il y IV indican un

incremento en la probabilidad de dificultad para la intubacion y la necesidad de maniobras o

material especializado de intubacion ©)



Otros factores predictivos de intubacion dificil son: la apertura oral menor de 3 cm (2
dedos), distancia interincisivos (DI); la escala de Bell Hosuse-Doré (BHD); el rango de
movimiento cervical menor a 35°, en la articulacién atlantooccipital; distancia tiromentoniana
menor a 7 cm, que describe la escala de Patil-Aldreti (PA), la que se considera un indicador

del espacio mandibular y por ende si el desplazamiento durante la laringoscopia sera facil o

dificil; incisivos prominentes, cuello corto, paladar estrecho, protrusion mandibular pobre(3).

Se han realizado diversas correlaciones de mudltiples criterios predictivos de
intubacion dificil, desafortunadamente muchos de los indices desarrollados para la
evaluacion preoperatoria de los pacientes, frente a la laringoscopia e intubacion traqueal
presentan fallas para identificar la dificultad, lo que se traduce en baja sensibilidad o bien,

detectando resultados falsos negativos es decir, baja especificidad.

Se han desarrollado diversos algoritmos para facilitar el manejo de la via aérea dificil
y, reducir la incidencia de eventos adversos durante el manejo de la misma, con especial
énfasis en la adecuada evaluacién preoperatoria, para la blusqueda de ésta (la via aérea
dificil). La prediccién esta basada en factores asociados con una intubacién dificil como lo
son la apertura oral, la clasificacion obtenida en la escala de Mallampati, la evaluacion de la

movilidad de la articulacion atlantooccipital, mandibular, distancia tiromental y esternomental,

el grado de obesidad y antecedente de intubacion dificil(3).

La escala de Adnet y cols., clasifica la dificultad de la intubacion de acuerdo a 7

parametros: Nq = nimero de intentos adicionales para intubar; No = nimero de operadores
adicionales; N3 = namero de técnicas alternativas utilizadas para intubar; N4 = exposicion
glética segun la escala de ColLgrado 4 menos 1 grado; Ng la fuerza aplicada durante la
laringoscopia (Ng = 0 si no fue considerable y Ng = 1 si la fuerza es considerable); Ng =
presion laringea externa utilizada para visualizar la laringe (Ng = 0 si no se aplico o sdlo fue
la maniobra de Sellick, Ng = 1 si se utilizé presion laringea) y N valora la posicion de las
cuerdas vocales al intubar (N = 0, abductas o no visibles y N; = 1 aductas), adicionando 1

punto para cada intento adicional, operador adicional, técnica alternativa; el primer intento de
intubacion es el que clasifica la exposicion glética, la suma de estos parametros, nos indica
cudl fue realmente la clasificacion de la intubacién realizada. Los pacientes con criterios

predictivos de intubacién dificil, no siempre repercuten en esta condicién; sin embargo,



algunos en ausencia de éstos si la presentan, por lo cual es necesario establecer una

correlacién entre ambos (3).

La integracién de los indicios de dificultad con la laringoscopia directa, la ventilacion
con mascarilla y la creacion de un acceso quirargico a las vias respiratorias tiene numerosas
limitaciones. Las causas de una laringoscopia dificil son multifactoriales y cada prueba, por
separado, tiene un valor limitado en la prediccion. Esta prediccion se mejora combinando,
los resultados de pruebas diferentes. El problema durante la valoracion de las vias
respiratorias es que puede sobreestimarse el riesgo de dificultad y no pueden predecirse
todos los casos en los que resultara dificil controlar las vias aéreas. La evaluacién de las
vias respiratorias proporciona ciertas indicaciones de la dificultad potencial y siempre deberia

llevarse a cabo.

El reconocimiento de factores predictivos, disponer del material adecuado y conocer
los algoritmos de la via aérea dificil, contribuyen de manera importante en la disminucion de
la morbilidad y mortalidad, asociada a la induccién anestésica. El control de las vias
respiratorias estd en el eje asistencial de los pacientes anestesiados e inconscientes.
Aunque en la mayoria de los casos se logra asegurar su permeabilidad de forma directa,
puede resultar sumamente dificil. Han ido apareciendo escalas y técnicas, con ventajas y

desventajas para predecir una intubacion de via aérea dificil.

El manejo de la via aérea, la correcta ventilaciébn y oxigenacion es un tema de
constante preocupacion para los médicos anestesiélogos. Su manejo, gracias a la variedad
de dispositivos disponibles en el mercado, ha cambiado mucho en los dltimos afios. Todas
las técnicas que empleamos requieren amplios conocimientos anatémicos. Algunas, como la
anestesia de la via aérea para la intubacién con el paciente despierto, precisan del

reconocimiento de la vascularizacion e inervacién de las estructuras anatémicas.

2.1 Conocimiento de las estructuras anatémicas de via aérea

2.1.1 boca

La boca es el primer segmento del tubo digestivo en el que podemos realizar una
exploracion fisica directa. Algunos de los elementos presentes en ella son determinantes

tanto en la valoracion como en el manejo de la via aérea. Esta constituida por una parte



periférica, el vestibulo, y otra central, la cavidad oral, y se extiende desde los labios hasta el
istmo orofaringeo formado por los pliegues palatoglosos. Simplificando sus limites, podemos
sefialar un techo concavo compuesto por el paladar duro y blando, y un suelo constituido por
tres estructuras: mandibula, articulacion temporomandibular y lengua. Se trata de una
cavidad irregular cuya capacidad varia en funcion de la proximidad o separacion entre

mandibula y maxilar. (5)

Figura No. 1 Anatomia de la Boca
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Fuente: San juan M. , Molano P., Flor M., Rodriguez C. 2012. Anatomia de la via aérea: implicaciones
anestésicas. Facultativos especialistas en Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor 1Hospital

Universitario de Leganes. 2Hospital Universitario de Moéstoles. CIR MAY AMB;17 (2): 35-43. Recuperado de
http://www.asecma.org/attachments/article/118/R_2_2012_AP5_FORMACION_SANJUAN.pdf.

2.1.2 Paladar duro v blando

La pared superior de la boca estd formada en sus dos tercios anteriores por la
béveda palatina o paladar duro y, en su tercio posterior, por el velo del paladar blando. El
paladar 6seo o duro tiene forma de béveda plana, esta formado por los huesos maxilares y
palatinos, y esta tapizado por una mucosa gruesa, lisa en la parte posterior y con crestas
transversales en la parte anterior. Esa mucosa estd irrigada por las arterias esfenopalatina y
palatina descendente y su inervacion corre a cargo de los nervios palatino mayor y
nasopalatino (cuyos bloqueos son utiles en procedimientos dentarios). El paladar blando,
continuacién posterior del paladar duro, estd formado por un esqueleto fiboromuscular
revestido por un epitelio escamoso no queratinizado. Su irrigacion proviene de las arterias
palatinas menores (dependientes de la arteria maxilar). Su inervacion sensitiva depende de
nervios originados del ganglio pterigopalatino, los nervios palatinos, y la motora proviene del

nervio vago a través del plexo faringeo (salvo el masculo tensor del velo del paladar, que es
6
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inervado por ramas del nervio mandibular y no de este plexo). (5)

Figura No. 2 Anatomia del Paladar Duro y Blando
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Fuente: Sanjuan M. , Molano P., Flor M., Rodriguez C. 2012. Anatomia de la via aérea: implicaciones
anestésicas. Facultativos especialistas en Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor 1Hospital

Universitario de Leganes. 2Hospital Universitario de Mostoles. CIR MAY AMB;17 (2): 35-43. Recuperado de
http://www.asecma.org/attachments/article/118/R_2_2012_AP5_FORMACION_SANJUAN.pdf.

2.1.3 Lengua

Se trata de una estructura muscular, mévil y con uniones a la mandibula, el hueso
hioides, la apofisis estiloides y las paredes de la faringe. Estas caracteristicas la convierten
en un elemento determinante para la permeabilidad de la via aérea superior. Externamente
presenta una cara superior o dorso de la lengua y una cara inferior apoyada sobre el piso de
la boca, con el que se comunica por un pliegue mucoso, el frenillo lingual. Toda su superficie
esta recubierta por una mucosa que en la cara dorsal describe sobreelevaciones, conocidas

como papilas linguales.(5)

Bajo la mucosa se localizan 6 muasculos pares y laterales y un musculo impar medial,
emplazados sobre un esqueleto osteofibroso (constituido en parte por el hueso hioides), e
inervados todos ellos por el nervio hipogloso (XII par craneal). Entre los grupos musculares
linguales se deben considerar: el musculo geniogloso (protruye la lengua), el hipogloso (se
origina en el hueso hioides), estilogloso (se origina en la apdfisis estiloides del hueso
temporal) y el glosoestafiino. La lengua estd irrigada principalmente por las arterias
linguales, ramas colaterales de las arterias carétidas externas, y que a su vez dan origen a
diferentes ramificaciones: rama suprahioidea, arteria sublingual, ramas linguales dorsal y
arteria lingual profunda. También contribuyen a su vascularizacion, pero en menor medida,

las arterias palatina ascendente y faringea ascendente. (5)
7
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La lengua esta inervada principalmente por el nervio hipogloso (XII par craneal),
aunque también por el glosofaringeo (IX par craneal). La inervacion sensitiva de los dos
tercios anteriores, por delante de la V lingual, depende del nervio lingual (dependiente del V
par craneal), mientras que la del gusto depende del nervio de la cuerda del timpano. En el
tercio posterior, tanto la sensibilidad general como la propia del gusto dependen del nervio
glosofaringeo. Los capilares venosos localizados en la cara inferior de la lengua y que
drenan en la vena yugular, permiten la absorcion de los farmacos administrados por via
sublingual. En la superficie posterior de la lengua se localiza la amigdala lingual, parte del

anillo de Waldeyer, cuya hipertrofia puede dificultar el manejo de las vias respiratorias.(5)

Figura No. 3 Anatomia de la Lengua
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Fuente: Sanjuan M. , Molano P., Flor M., Rodriguez C. 2012. Anatomia de la via aérea: implicaciones
anestésicas. Facultativos especialistas en Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor 1Hospital

Universitario de Leganes. 2Hospital Universitario de Mostoles. CIR MAY AMB;17 (2): 35-43. Recuperado de
http://www.asecma.org/attachments/article/118/R_2_2012_AP5_FORMACION_SANJUAN.pdf.

2.1.4 Articulacion Temporomandibular

Es la Unica articulacion moévil de la cabeza. Esta formada por dos compartimentos
sinoviales, separados por un disco articular fibrocartilaginoso, lo que le permite realizar
diferentes movimientos: apertura (muasculos digastrico y milohioideo), cierre (musculos
pterigoideo medial, temporal y masetero), movimientos laterales (musculo pterigoideo
lateral), de protrusion (muasculo pterigoideo lateral) y retraccidbn (musculos temporal vy

masetero). (5)
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El miUsculo masetero presenta una importancia especial en el manejo de la via aérea.
Constituido por unas fibras musculares particulares, ante determinados estimulos intensos,
como dolor, inflamacién o traumatismos, desarrolla contracciones lentas y sostenidas que
pueden derivar en espasmos que dificulten la apertura bucal. Su vascularizaciéon depende de
ramas de las arterias temporal superficial y maxilar, y su inervacion, de ramas del nervio

mandibular.(5)

Figura No. 4 Anatomia de la Articulacion Temporomandibular
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Fuente: Sanjuan M. , Molano P., Flor M., Rodriguez C. 2012. Anatomia de la via aérea: implicaciones
anestésicas. Facultativos especialistas en Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor 1Hospital

Universitario de Leganes. 2Hospital Universitario de Moéstoles. CIR MAY AMB;17 (2): 35-43. Recuperado de
http://www.asecma.org/attachments/article/118/R_2_2012_AP5_FORMACION_SANJUAN.pdf.

2.1.5 Nariz

La nariz es una estructura impar y medial localizada en la cara que forma una cavidad
que comprende desde las narinas, orificios externos, hasta su conexidon posterior con la
nasofaringe a través de las coanas. Esta dividida en dos camaras simétricas por el tabique
nasal. Cada una de éstas se subdivide a su vez en dos porciones: la parte mas anterior
denominada vestibulo nasal y la cavidad nasal propiamente dicha. Esta Ultima esta
delimitada a nivel superior por el techo, constituido principalmente por la placa cribiforme del
etmoides, a nivel inferior encontramos el suelo de la cavidad nasal que le separa de la
cavidad oral y esta formado, de anterior a posterior, por el proceso palatino del hueso
maxilar, la porcién horizontal del hueso palatino y el paladar blando. La pared medial es el
tabique nasal o septum que estd formado por el hueso vomer, el cartilago septal y la lamina

perpendicular del etmoides. (5)
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Por dltimo, la pared lateral que consta (de anterior a posterior) del proceso frontal del
hueso maxilar, el hueso lacrimal, los procesos laterales del etmoides (formando los cornetes
superior y medio), el cornete inferior y la lamina vertical del hueso palatino. Cada cornete
esta cubriendo un meato, lugar donde drenan los senos paranasales, y a su vez también
delimitan las llamadas turbinas (espacios por donde pasa el aire). El cornete inferior es el
mayor de todos, es un hueso independiente y cubre el meato inferior en el que desemboca el
conducto lacrimonasal. El cornete medio recubre el meato medio en el que drenan los senos
frontal, maxilar y las celdas etmoidales anteriores y medias. El cornete superior esta situado
por encima de meato superior en donde drenan las celdas etmoidales posteriores. La
inervacion sensitiva de la nariz proviene del nervio trigémino, de la 1a rama u oftalmica y de
la 2a o maxilar, mientras que la motora (muasculos de la cara) del facial. También
encontramos inervacion sensorial para la funcién olfativa llevada a cabo por el primer par

craneal u oftalmico. (5)

La parte externa de la nariz se nutre de ramas de la arteria facial, nasal externa,
infraorbitaria y dorsonasal, todas procedentes de las carétidas (externa e interna). Las fosas
nasales se irrigan a través del sistema carotidea interno (arterias etmoidales) y externo:
arterias esfenopalatina, infraorbitaria, pterigopalatina y palatina (ramas de la maxilar interna)
y de la arteria labial superior (rama de la facial). En la zona anterior del tabique se encuentra

un area muy vascularizada de la mucosa que se denomina &rea o plexo de Kiesselbach.(5)

Figura No. 5 Anatomia de la Nariz
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Fuente: Sanjuan M. , Molano P., Flor M., Rodriguez C. 2012. Anatomia de la via aérea: implicaciones
anestésicas. Facultativos especialistas en Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor 1Hospital

Universitario de Leganes. 2Hospital Universitario de Mostoles. CIR MAY AMB;17 (2): 35-43. Recuperado de
http://www.asecma.org/attachments/article/118/R_2_2012_AP5_FORMACION_SANJUAN.pdf.
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2.1.6 Faringe

La faringe es un conducto musculo-membranoso de unos 15 cm de largo que se

prolonga desde la base del craneo hasta la boca del es6fago y constituye un punto de cruce

entre la via aérea y la digestiva. La insercion craneal se realiza sobre la espina del

esfenoides izquierdo y derecho y el tubérculo faringeo del occipital. La extremidad distal se

corresponde con el limite inferior del cartilago cricoides. Puede dividirse en tres regiones,

separadas por tres lineas imaginarias: (5)

a)

b)

Superior, Epifaringe, Nasofaringe, Rinofaringe o Cavum: Se extiende desde la
base del crdneo al paladar blando. En su parte anterior se abre a las coanas. Esta
revestida por una mucosa de tipo respiratorio con un epitelio cilindrico ciliado que
presenta formaciones linfoides, la amigdala tubarica y la amigdala faringea. Este
tejido linfoide comienza a atrofiarse en la pubertad y desaparece al inicio de la
edad adulta. Cuando las amigdalas nasofaringeas, también conocidas como
adenoides, estan hipertrofiadas, pueden causar cierta obstruccion de la via aérea
y dificultar el paso de un tubo naso-traqueal. En las paredes laterales se localizan

los orificios de salida de las trompas de Eustaquio.(5)

Media, Mesofaringe, Bucofaringe u Orofaringe: Es la region comprendida
desde el paladar blando al borde libre de la epiglotis. A través del istmo de las
fauces se abre a la boca. Las amigdalas palatinas se encuentran en las paredes
laterales de la orofaringe en el triangulo formado por los arcos palatogloso y
palatofaringeo (pilares de las fauces). La amigdala palatina esta constituida por
tejido linfoide de configuracion ovoide que, junto con las amigdalas linguales,
faringeas y tubéricas conforman el anillo linfatico de Waldeyer. La pared posterior
de la orofaringe esta formada por la mucosa, que presenta un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, apoyada sobre la estructura muscular de la faringe.
En direccidén posterior esta relacionada con las caras anteriores de los cuerpos

vertebrales de las prime- ras vértebras cervicales.(5)

Inferior, Hipofaringe o Faringolaringe: Abarca desde el borde libre de la
epiglotis al limite inferior del cartilago cricoides. En su tramo mas inferior se
contina con el eséfago a través de un pliegue mucoso denominado boca de

Killian. A los lados se encuentran los recesos piriformes.(5)
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La faringe esta inervada los nervios trigémino (V par craneal), vago (X par craneal) y el
nervio glosofaringeo (IX par craneal). La vascularizacion arterial de la faringe depende de
ramas de la arteria carétida externa: arteria faringea ascendente, palatina ascendente, ramas
amigdalares de la arteria facial, ramas de la arteria maxilar interna, arteria tiroidea superior y
arteria lingual. El drenaje venoso de los plexos submucosos termina en las venas del
conducto pterigoideo, pterigoideas, faciales y linguales y, a través de estas lltimas, en la

vena yugular interna.(5)

Figura No. 6 Anatomia de la Faringe
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Fuente: Sanjuan M. , Molano P., Flor M., Rodriguez C. 2012. Anatomia de la via aérea: implicaciones
anestésicas. Facultativos especialistas en Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor 1Hospital

Universitario de Leganes. 2Hospital Universitario de Moéstoles. CIR MAY AMB;17 (2): 35-43. Recuperado de
http://www.asecma.org/attachments/article/118/R_2_2012_AP5_ FORMACION_SANJUAN.pdf.

2.1.7. Laringe

La laringe es fundamentalmente una valvula protectora situada en la parte superior
del tracto respiratorio. En el adulto mide 5-7 cm (es mas corta en las mujeres) y esta ubicada
en la regién cervical anterior a nivel de los cuerpos vertebrales C3-C6. Comunica la
orofaringe con la trdquea, dando paso al aire inspirado y espirado. Esta formada por nueve
cartilagos unidos entre si por membranas y ligamentos. Sus funciones principales son la
emision de voz y la proteccién de la via aérea durante la deglucién. La laringe esta situada
en la parte medial y anterior del cuello, anterior a la faringe, inferior al hueso hioides y
superior a la traquea. Su situacion respecto a la columna vertebral varia en funcion de la

edad y el sexo: la laringe se sitia mas superiormente en los niflos que en los adultos,
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ocupando en este la altura de las vértebras cervicales 4a-6a, y esta ligeramente mas elevada

en las mujeres que en los hombres. (5)

El tono de voz guarda una estrecha relacion con las dimensiones de la laringe: las
voces agudas (soprano) son tipicas de laringes pequefias, mientras que las voces de

tonalidad grave (bajo) son propias de laringes de grandes dimensiones.(5)

La estructura basica de la laringe consta de: a) un esqueleto cartilaginoso cuyas
piezas se unen entre si por medio de articulaciones, membranas fibrosas y ligamentos; b)
musculos capaces de movilizar las articulaciones intercartilaginosas, y c) pliegues
membranosos, las cuerdas vocales, cuyas dimensiones y tensidon pueden ser modificadas

durante la espiracion para emitir un sonido (5).

Figura No. 7 Anatomia de la Laringe
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Fuente: Sanjuan M. , Molano P., Flor M., Rodriguez C. 2012. Anatomia de la via aérea: implicaciones
anestésicas. Facultativos especialistas en Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor 1Hospital

Universitario de Leganes. 2Hospital Universitario de Moéstoles. CIR MAY AMB;17 (2): 35-43. Recuperado de
http://www.asecma.org/attachments/article/118/R_2_2012_AP5_FORMACION_SANJUAN.pdf.

2.1.8. Cartilagos

El esqueleto de la laringe estd compuesto por nueve cartilagos: tres de ellos son
impares (tiroides, cricoides y epiglotis) y tres son pares (aritenoides, corniculados y

cuneiformes).(5)
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a)

b)

d)

Tiroides: Es el mas grande. Consta de dos laminas cuadrilateras que estan
fusionadas en sus dos tercios inferiores formando, en la linea media, la prominencia
laringea. Los bordes posteriores de cada una de las laminas se proyectan en
direccién superior e inferior formando respectivamente las astas superiores e
inferiores. Las primeras son punto de referencia anatomica para el bloqueo de los
nervios laringeos superiores. Las astas inferiores se articulan con el cartilago

cricoides. (5)

Cricoides: Tiene forma de anillo de sello con su porcién posterior mas ancha. Su
porcién anterior y lateral se denomina arco y mide 5-7 mm de alto. La porcidén
posterior, la ldmina, mide 20-30 mm de alto. Este cartilago, gracias a su forma de
anillo completo, sirve para comprimir posteriormente el eséfago contra los cuerpos
vertebrales (maniobra de Sellick) disminuyendo el riesgo de regurgitacion y aspiracion

pulmonar durante la intubacién orotraqueal. (5)

Epiglotis: Es un cartilago elastico, de forma oval, con el eje mayor vertical, afinado
en su porcion inferior y cubierto por una membrana mucosa. Esta ubicado por detras
de la raiz de la lengua y del hioides y por delante de la entrada a la laringe. Su borde
superior es libre y sobrepasa el hueso hioides. El tallo de la epiglotis se inserta en el
angulo determinado entre la lamina del cartilago tiroides y el ligamento tiroepiglético.
La cara anterior de la epiglotis esta cubierta por mucosa lingual que forma los tres
pliegues glosoepigloticos entre los que se forman dos fosas que son las valléculas
epigléticas. Durante la deglucion, la epiglotis se curva hacia atrds cerrando el

vestibulo laringeo y evitando el paso del bolo alimenticio a la via aérea. (5)

Aritenoides: Tienen forma piramidal y se asientan sobre el borde posterosuperior del
cartilago cricoides. En ellos se originan los ligamentos y musculos que forman las

cuerdas vocales. (5)

Corniculados y Cuneiformes: Se ubican en la porcién posterior de los pliegues

ariepigléticos. (5)
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2.1.9 Musculos Laringeos

Los musculos de la laringe se dividen en musculos extrinsecos e intrinsecos. Los
primeros producen un movimiento ascendente-descendente de la laringe que cierra la via
aérea y permite el paso del bolo alimenticio al eséfago. La musculatura intrinseca esta
constituida por los musculos que se insertan en el esqueleto laringeo y que, segln su

funcién predominante, pueden clasificarse en: (5)

a) Muasculos Constrictores de la Glotis: Musculos tiroaritenoideos (unen el tiroides y
los aritenoides, provocando aduccion de las cuerdas vocales), musculos
cricoaritenoideos laterales y musculo interaritenoideo (Unico muasculo impar de la
laringe que aproxima los cartilagos aritenoides).

b) Musculatura Dilatadora de la Glotis: Musculo cricoaritenoideo posterior (se trata de
un musculo muy potente que provoca abduccién de las cuerdas vocales).

c) Musculatura Tensora de las Cuerdas Vocales: Mdusculo cricotiroideo (su
contraccion hace bascular al cartilago tiroides, lo que provoca tension de las cuerdas

vocales).

2.1.10 Endolaringe:

La laringe puede ser dividida para su estudio en tres pisos: (5)

a) Supraglotis: Espacio comprendido entre el borde libre de la epiglotis y la cara
superior de las cuerdas vocales. Las estructuras que podemos encontrar son las
siguientes: vestibulo laringeo (region ubicada entre la entrada laringea y los pliegues
vestibulares), epiglotis, pliegues vestibulares o cuerdas vocales falsas formadas por
los ligamentos tiroaritenoideos superiores que estan recubiertos de una mucosa
gruesa y el ventriculo de Morgagni (depresiébn comprendida entre los pliegues

vestibulares y las cuerdas vocales, mas desarrollados en los varones).

b) Glotis: Es el espacio comprendido entre el borde libre de las cuerdas vocales
(pliegues vocales o cuerdas vocales verdaderas, que se extienden desde la mitad
anterior del cartilago tiroides hasta la apdfisis vocal de los aritenoides, su vibracion
produce la fonacion y convergen hacia adelante en la comisura anterior y se separan

por detras formando la comisura posterior) y el aritenoides.
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c) Subglotis: Zona que discurre desde el borde inferior de las cuerdas vocales al borde

inferior del cartilago cricoides.

La inervacion sensitiva y motora depende de los nervios laringeo superior y laringeo
inferior o recurrente, ambos ramos del nervio vago (X par craneal). El nervio laringeo
superior desciende sobre la cara interna de la carétida interna y, en la proximidad de la
bifurcacion de la car6tida, se origina el nervio laringeo externo. Esta rama proporciona
inervacion motora al masculo cricotiroideo y perfora la membrana cricotiroidea dando ramas
para la mucosa infraglética de la laringe. El nervio laringeo superior continta hacia abajo y
adelante apoyado en la membrana tirohioidea. Finalmente la atraviesa para distribuirse por
las dos caras de la epiglotis y por la porcién supraglotica de la mucosa de la laringe
siguiendo el trayecto de sus arterias homédnimas. Da ramas sensitivas para la base de la

lengua, epiglotis, mucosa supraglética, cuerdas vocales e hipofaringe.(5)

El nervio laringeo inferior o recurrente se origina en el X par craneal y su trayecto
retrogrado es diferente en ambos lados. En la izquierda, se origina por delante de la aorta,
rodeando su cayado, siendo un nervio toracico y cervical. En el lado derecho, rodea a la
arteria subclavia y asciende a lo largo del borde derecho del eséfago. Alcanza la faringe
entrando por debajo el musculo constrictor inferior. Se divide en dos ramas: la rama anterior
inerva los musculos cricoaritenoideo posterior, interaritenoideo y cricoaritenoideo lateral y, la
rama posterior, que da ramas para el musculo constrictor superior de la faringe, una rama

esofagica y la rama que contribuye a formar el asa de Galeno.(5)

La vascularizaciébn de la laringe proviene principalmente de las arterias laringeas
superiores e inferiores. El drenaje venoso esta formado por las venas laringeas superiores
gue acaban en las venas tiroideas superiores y las venas laringeas inferiores que drenan su

sangre hacia las venas tiroideas inferiores.

2.1.11 Traquea y Bronquios

La trdquea es un tubo cartilaginoso y membranoso que comunica la laringe con los
bronquios. Se extiende desde el borde inferior del cartilago cricoides hasta la bifurcacion
bronquial, en la carina, a nivel de la 5a vértebra toracica y brinda una via abierta al aire
inhalado y exhalado desde los pulmones. En el adulto la traquea mide entre 10 y 11 cm de
longitud, aunque esta medida varia dependiendo de la edad, la raza y el sexo. Su diametro

es de 2 a 2,5 cm. y también varia segun los factores mencionados. Esta formada por 15-20
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cartilagos en forma de herradura, abiertos por su parte posterior y que mantienen la luz
traqueal abierta. Los extremos libres posteriores estan conectados entre si por musculo liso,
el musculo traqueal, que contacta con la pared anterior del es6fago. Es en esta porciéon
posterior, conocida como zona membranosa, donde frecuentemente se presentan lesiones
iatrogénicas durante la instrumentacibn de la via aérea. Entre los -cartilagos, y
manteniéndolos unidos, hay una capa fibrosa. La mitad de estos anillos se encuentran en el

cuello y en el resto del térax, para terminar a nivel del esternén (5).

Un bronquio es uno de los dos conductos tubulares fibrocartilaginosos en que se
bifurca la trdquea a la altura de la vértebra toracica 5a, y que entran en el parénquima
pulmonar conduciendo el aire desde la traguea a los bronquiolos y estos a los alvéolos. Los
bronquios son tubos con ramificaciones progresivas arboriformes (25 divisiones en el
hombre) y diametro decreciente, cuya pared estd formada por cartilagos y capas
musculares, elasticas y de mucosa. Al disminuir el diametro pierden los -cartilagos,
adelgazando las capas muscular y elastica. Cada bronquio se dirige asimétricamente hacia

el lado derecho e izquierdo formando los bronquios respectivos de cada lado. (5)

El bronquio derecho abandona la trdquea con un angulo de 25-30 grados, es mas
corto (2-3 cm) y ancho que el bronquio izquierdo, que forma con la traquea un angulo de 45
grados con una longitud de 5 cm. El bronquio derecho presenta 6-8 cartilagos y el izquierdo
9-12.; se divide progresivamente en tres ramas de menor calibre (superior, medio e inferior)
y el bronquio izquierdo se divide en 2 (superior e inferior). El bronquio izquierdo discurre por

debajo del arco adrtico y por delante del eséfago. (5)

La inervacion se lleva a cabo a través de dos estructuras: el nervio neumogastrico y
el plexo simpético cervical con los 2-3 primeros ganglios toracicos. Las ramas nerviosas se
distribuyen en tres plexos, profundo, medio y superficial. Los dos primeros estan en relacién

con vasos y glandulas y, el superficial, se imbrica directamente en el epitelio. (5)

La vascularizacion de la trAquea es numerosa pero de poca cuantia ya que la pared
traqueal no desempefia una actividad que requiera una rica vascularizacién. Toma sus
arterias de diversas fuentes, escalonadas a lo largo de su trayecto: arterias tiroideas
superiores e inferiores, arterias pericardiofrénicas y ramas bronquiales. Las venas se
disponen en dos corrientes verticales que terminan en las venas tiroideas, esofagicas,
mediastinicas, en la vena &cigos o en sus tributarias. Siguen, en sentido inverso, la misma

direccién que las arterias.
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Figura No. 8 Anatomia de la Traquea y Bronquios

Fuente: Sanjuan M. , Molano P., Flor M., Rodriguez C. 2012. Anatomia de la via aérea: implicaciones
anestésicas. Facultativos especialistas en Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor 1Hospital

Universitario de Leganes. 2Hospital Universitario de Moéstoles. CIR MAY AMB;17 (2): 35-43. Recuperado de
http://www.asecma.org/attachments/article/118/R_2_2012_AP5_FORMACION_SANJUAN.pdf.

2.2 Implicaciones anestésicas para el manejo de la via aérea

La movilidad o el mal estado de los dientes pueden dificultar la laringoscopia y
aumentar el riesgo de complicaciones. Los incisivos maxilares protuberantes pueden limitar
la visibilidad durante la laringoscopia directa. Su ausencia dificulta la ventilacion con

mascarilla facial, especialmente si las encias estan retraidas. (5)

El tamafio de la lengua determinara en buena medida la facilidad para realizar una
laringoscopia y la intubacion endotraqueal y es un factor limitante en la insercion de
dispositivos supragléticos. Por su unién con la mandibula, cuando esta se subluxa
anteriormente, la base de la lengua se desplaza hacia adelante facilitandose la ventilacion

espontanea y la ventilacién con mascarilla facial. (5)

La articulacién temporomandibular es responsable de los 30 primeros grados de
apertura bucal, de manera que las lesiones en esta articulacion pueden afectar a la maniobra

de subluxacién de la mandibula dificultdndose la ventilacién por obstruccién de la via aérea.

®)
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Al introducir cualquier dispositivo via endonasal debemos hacerlo por el meato inferior
y por el lado que el paciente note que respire mejor ya que a partir de los 7 afios de edad el
tabique se suele cambiar hacia uno de los lados. La anestesia general deprime la actividad
del sistema autbnomo provocando vasodilatacion y congestion de la mucosa, por lo que se
produce un aumento de la incidencia de sangrado en la intubacién nasal del paciente
dormido respecto al despierto. Es necesario, ademas de utilizar un anestésico local para
insensibilizar la zona, el uso de un vasoconstrictor para disminuir la incidencia de sangrado.
Sera importante asegurarnos que la parte anterior del tabique esté bien impregnada ya que

aqui se haya el area o plexo de Kiesselbach con alto riesgo de sangrado. (5)

La musculatura faringea incluye los musculos constrictores superior, medio e inferior.
Su contraccion durante la deglucion permite que el bolo alimenticio avance hacia el tubo
digestivo. El musculo constrictor inferior, en su porcién cricofaringea, actiia como un esfinter

a la entrada del es6fago e impidiendo la regurgitacion del contenido géstrico. (5)

El reflejo nauseoso se desencadena al estimular la pared posterior de la faringe,
precipitandose la contraccién de los musculos constrictores de la faringe. La via aferente de
este reflejo es el nervio glosofaringeo (IX par craneal) y la eferente es el nervio vago (X par
craneal). Cuando realizamos una intubacién orotraqueal con paciente despierto con
fibrobroncoscopio flexible o cualquier otro dispositivo resulta dificil acceder a los receptores
profundos de la faringe con la anestesia tépica para evitar el reflejo de la ndusea durante la
técnica. Por ello, se puede recurrir al bloqueo completo del nervio glosofaringeo si deseamos

suprimir el reflejo completamente (5).

Durante el procedimiento anestésico se produce una obstruccién de la via aérea
como consecuencia de la relajacion de los masculos mandibulares, de manera que la lengua
puede obstruir la orofaringe y el paladar blando la nasofaringe al desplazarse
posteriormente. El inflado de la cazoleta de la mascarilla laringea para su sellado es un
método efectivo para evitar la obstruccion de la via aérea. Su uso evita la necesidad de

traccionar la lengua para evitar su desplazamiento posterior durante la anestesia general. (5)

La membrana cricotioridea se localiza en la regién anterior del cuello, entre el borde
inferior del cartilago tiroides y el superior del cartilago cricoides y a 1-1,5 traveses de dedo
de la prominencia cartilaginosa tiroidea. Resulta interesante para el anestesiélogo conocer
su localizacion porque es la porciébn mas superficial de la via aérea subglética y zona de

puncion de la cricotirotomia en las situaciones de ventilacién imposible y/o intubacion
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imposible. Sus medidas son aproximadamente 30 mm de ancho y 10 mm de alto. Esta
separada de la piel por la fascia cervical anterior y el tejido celular subcutdneo. Es
practicamente avascular salvo en su tercio superior donde confluyen las arterias
cricotiroideas superiores derecha e izquierda. Las cuerdas vocales se sitlan a mas de 1 cm
cranealmente. La glandula tiroides suele estar suficientemente alejada de la membrana

cricotiroidea salvo que su tamafo esté incrementado, por ejemplo por un bocio (5).

El tubo endotraqueal contacta con los procesos vocales derechos e izquierdos de los
aritenoides y con el cartilago cricoides. La presion constante en estas localizaciones puede

ocasionar isquemia y ulceracién de la mucosa, asi como estenosis subglética.

La tragueotomia se suele llevar a cabo entre el segundo, tercer y cuarto anillos
traqueales. La traquea esta rodeada por una capa celular laxa que favorece sus movimientos
de ascenso-descenso acompasados con la laringe. Es en esta capa donde se ocasionan los

enfisemas subcutaneos y falsas vias accidentales durante la traqueotomia (5).

2.3 Evaluacion clinica de la via aérea:

El objetivo principal de la evaluacion clinica de la via aérea es identificar factores que
conducen a intubaciones fallidas o traumaticas, a cancelacién de cirugias y a exposicion del
paciente a hipoxia, dafio cerebral o muerte.(6) En 1992 la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) organiza el grupo de trabajo para el manejo de la via aérea dificil y
cred su Consenso Mundial (Task Force) en este topico en particular, el cual observo y
encontré que en los casos de reclamo por mala practica, la incapacidad para manejar la via

aérea dificil habia sido responsable de mas de 30% de muertes totalmente atribuibles a la

anestesia.(G)

2.3.1 Definicién De Via Aérea Dificil

La via aérea dificil ha sido definida, segun varios autores, como aquella que por virtud
de una desproporcion anatémica o patolégica preexistente, es probable que ofrezca una
moderada o severa dificultad para la ventilacion con mascarilla, la laringoscopia directa o
ambas. Asi mismo se define la dificultad para intubar, como una inadecuada visualizacion de

la glotis al realizar la laringoscopia directa. La intubacion endotraqueal fallida se define como

la incapacidad para insertar el tubo a través de la orofaringe y hacia la traquea. (6)
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La American Society of Anesthesiologists (ASA) define como via aérea dificil a la
existencia de factores clinicos que complican la ventilacion administrada por una mascarilla
facial o la intubacion realizada por una persona experimentada o la necesidad de tres 0 mas
intentos para intubacién de la traquea o0 mas de 10 minutos para conseguirla. La ventilacion
dificil también se define como la incapacidad de un anestesiélogo entrenado para mantener
la saturacion de oxigeno por arriba de 90% usando una mascarilla facial con una fraccion
inspirada de oxigeno de 100%.(2) La historia clinica y el examen fisico permiten identificar
pacientes con riesgo de intubacién dificil. De esta manera se puede elaborar un plan de

accion para garantizar: (6)

a) Un adecuado intercambio gaseoso, es decir, un suministro adecuado de oxigeno y
asi evitar lesiones tisulares irreversibles como consecuencia de una oxigenacion
inadecuada.

b) Proteger al paciente de broncoaspiracion.

Para identificar factores predictores que indiquen dificultad para intubar, se analiza la
historia clinica del paciente, sus antecedentes anestésicos en cirugias previas y presencia de
otras patologias. Es importante conocer si existen enfermedades sistémicas como

insuficiencia respiratoria, enfermedades coronarias y reconocer a través del examen fisico

intencionado las variantes anatémicas y patoldgicas de la via aérea del paciente. (6)

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

factores anatomicos diversos, a continuacién se presentan las evaluaciones predictivas

mayormente usadas que cuentan con mayores estudios que las avalan mundialmente. (6)

2.3.2 Clasificaciones Predictivas De Via Aérea Dificil

a) Mallampati Modificada por Samsoon y Young

e Técnica: Paciente en posicion sentada, con la cabeza en extension completa,

efectuando fonacién y con la lengua fuera de la boca. Se clasifica asi: (6)
Clase I: Visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos.
Clase ll: Visibilidad de paladar blando y uvula.

Clase lll: Visibilidad del paladar blando y base de la Gvula.

AN NN

Clase IV: Imposibilidad para ver paladar blando.
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Figura No. 9 Escala de Mallampati
| I 1l v

Fuente: Dr. Rios E, Dr. Reyes J. (2005. ). Valor predictivo de las evaluaciones de la via aérea dificil .

TRAUMA, Vol. 8, Num. 3, pp 63-70. Septiembre-Diciembre. = Recuperado de
http://www.medigraphic.com/pdfs/trauma/tm-2005/tm053b.pdf

b) Escala Patil-Aldreti (Distancia Tiromentoniana)

e Técnica: Paciente en posicidn sentada, cabeza extendida y boca cerrada, valora
la distancia entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del
ment6n. (6)

v" Clase |: Mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacién endotraqueal sin dificultad).
v Clase Il: De 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacién con cierto grado de

dificultad).
v' Clase lll: Menos de 6 cm (laringoscopia e intubaciéon muy dificiles)

Figura No. 10 Escala Patil - Aldreti

Fuente: Dr. Rios E, Dr. Reyes J. (2005. ). Valor predictivo de las evaluaciones de la via aérea dificil .
TRAUMA, Vol. 8 Num. 3, pp 63-70. Septiembre-Diciembre.  Recuperado de
http://www.medigraphic.com/pdfs/trauma/tm-2005/tm053b.pdf
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c) Distancia Esternomentoniana
e Técnica: Paciente en posicion sentada, cabeza en completa extensién y boca

cerrada, valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del

manubrio esternal a la punta del menton. (6)
v' Clase |: Mas de 13 cm.
v' Clase Il: Del2 a 13cm.
v' Clase lll: Dell a 12cm.
v

Clase IV: Menos de 11 cm

Figura No. 11 Distancia Esternomentoniana

Fuente: Dr. Rios E, Dr. Reyes J. (2005. ). Valor predictivo de las evaluaciones de la via aérea dificil .

TRAUMA, Vol 8, Nim. 3, pp  63-70. Septiembre-Diciembre. Recuperado  de
http://iwvww.medigraphic.com/pdfs/trauma/tm-2005/tm053b.pdf

d) Distancia Interincisivos (Apertura Bucal)

e Técnica: Paciente con la boca completamente abierta, valora la distancia entre los
incisivos superiores e inferiores, si el paciente presenta anodoncia se medira la
distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media. (6)

v' Clase I: Mas de 3cm.

v Clase Il: De 2.6 a 3cm.
v Clase lll: De 2 a 2.5cm.
v

Clase IV: Menos de 2 cm.
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Figura No. 12 Distancia Interincisivos

Figura. 3. Distancia intenacisives

Fuente: Dr. Rios E, Dr. Reyes J. (2005. ). Valor predictivo de las evaluaciones de la via aérea dificil .

TRAUMA, Vol 8, Nim. 3, pp  63-70. Septiembre-Diciembre. Recuperado  de
http://www.medigraphic.com/pdfs/trauma/tm-2005/tm053b.pdf

e) Clasificacion de Bellhouse-Dore (Grados de Movilidad Articulacion Atlanto-Occipital)
e Técnica: Paciente en posicion sentada con cabeza en extension completa, valora la

reduccion de la extension de la articulacion atlantooccipital en relacion a los 35° de

normalidad.(6)

v' Grado I: Ninguna limitante.
v' Grado II: 1/3 de limitacion.
v' Grado lll: 2/3 de limitacién.
v

Grado IV: Completa limitante.

Figura No. 13 Clasificacion de Bellhouse-Dore

Fuente: Dr. Rios E, Dr. Reyes J. (2005. ). Valor predictivo de las evaluaciones de la via aérea dificil .

TRAUMA, Vol 8, NUm. 3, pp  63-70. Septiembre-Diciembre. Recuperado  de
http://www.medigraphic.com/pdfs/trauma/tm-2005/tm053b.pdf
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Se han desarrollado diversos algoritmos para facilitar el manejo de la via aérea dificil
y reducir la incidencia de eventos adversos durante el manejo de la misma, con especial
énfasis en la adecuada evaluacién preoperatoria, para la blusqueda de ésta (la via aérea

dificil); para contribuir de manera importante en la disminucion de la morbilidad y mortalidad,
asociada a la induccion anestésica.

2.4 Algoritmos para pautas de intubacion.

Figura No.14 Algoritmo No.1 Intubacion despierto

American Society of Anesthesiologists

Algoritmo 1
!

Intubacion despierto

Técnica no , . Traqueostomia percutdnes o
; , Técnica invasiva * AqUE: 1a p .
invasiva quirdrgica, cricotirotomia

Exito * Fracaso

v . v e

Anestesia general con
. . ventilacidn manual por
Abandonar i * Oiras opoiones ; . ) .
Tecnica invasiva P mascarilla facial o laringea &
anestesia local o regional

* Confirmar siempre la intubacién traqueal o la colocacién de la mascarilla

laringea con CO2 espirado

FUENTE: Guias de actuacién de ASA para la via aérea dificil, 2002(24)

25



Figura No.15 Algoritmo No.2 Intubacién después de induccién de anestesia general

Unanticipated difficult tracheal intubation-
during routine induction of anaesthesia in an adult patient

Direct Any Call
laryngoscopy problems for help
Plan A: Initial tracheal intubation plan

[Direct laryngoscopy - check: )
Neck flexion and head extension
Laryngoscope technique and vector Not more
External laryngeal manipulation - tmh:::nAa i":‘]‘it:;‘pts* succeed i _
by laryngoscopist | . g o s> | Tracheal intubation
Vocal cords open and immobile with face mask and
If poor view: Introducer (bougie) - (2) anaesthesia - - -
seek clicks or hold-up Verify tracheal intubation
and/or Alternative laryngoscope (1) Visual, if possible
\_ J (2) Capnograph
failed intubation (3) Oesophageal detector
"If in doubt, take it out"

Plan B: Secondary tracheal intubation plan

Confirm: ventilation, oxygenation,
ILMA™ or LMAT™ anaesthesia, CVS stability and muscle
succeed relaxation - then fibreoptic tracheal intubation
through IMLA™ or LMA™ - 1 attempt
If LMA™, consider long flexometallic,nasal
failed oxygenation RAE or microlaryngeal tube
(e.g. SpO, < 90% with FiO, 1.0) Verify intubation and proceed with surgery

via ILMA™ or LMA™

Not more than 2 insertions
Oxygenate and ventilate

— - J

failed intubation via ILMA™ or LMA™

Plan C: Maintenance of oxygenation, ventilation,
postponement of surgery and awakening

Revert to face mask

Oxygenate and ventilate

Reverse non-depolarising relaxant % Postpone surgery
1 or 2 person mask technique Awaken patient
(with oral + nasal airway)

failed ventilation and oxygenation

Plan D: Rescue techniques for

“can't intubate, can't ventilate" situation

Difficult Airway Society Guidelines Flow-chart 2004 (use with DAS guidelines paper)

FUENTE: Difficult Airway Society Guidelines Flow-chart 2015 (DAS ). (38)
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Figura No.16 Algoritmo No.3 Guias de Intubacién Dificil

OLT 4
o
?,

@ DAS Difficult intubation guidelines - overview

2015

Plan A: Succeed B,
Facemask ventilation and Laryngoscopy —l Tracheal intubation
tracheal intubation )
Failed intubation

* STOP AND THINK

Plan B: Options (consider risks and benefits):
A e Supraglottic Airway Succeed 1.Wake the patient up
Maintaining oxygenation: e
SAD msen?onxyg Device 2. Intubate trachea via the SAD
3. Proceed without intubating the trachea
Failed SAD ventilation 4. Tracheostomy or cricothyroidotomy

f

Final attempt at face Succeed
mask ventilation

Plan C:

Facemask ventilation Wake the patient up

cico

Plan D:

Emergency front of neck Cricothyroidotomy
access

This flowchart forms part of the DAS Guidelines for unanticipated difficult intubation in adults 2015 and should be used in conjunction with the text.

FUENTE: Difficult Airway Society Guidelines Flow-chart 2015 (DAS ). (38)
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Figura No.17 Algoritmo No.4 Intubacion fallida inesperada en anestesia general.

LT
‘I J‘
A

@ Management of unanticipated difficult tracheal intubation in adults
2015

Plan A: Facemask ventilation and tracheal intubation Ifin difﬁculty » call for help

Optimise head and neck position
Preoxygenate
Adequate neuromuscular blockade Succeed
Direct / Video Laryngoscopy (maximum 3+1 attempts) [ Confirm tracheal intubation with capnography ]
External laryngeal manipulation
Bougie
Remove cricoid pressure
Maintain oxygenation and anaesthesia
\ J
‘ Declare failed intubation ) \
STOP AND THINK
Plan B: Maintaining oxygenation: SAD insertion Options (consider risks and benefits):
2nd generation device recommended ﬂ’ 1. Wake the patient up
Change device or size (maximum 3 attempts) 2. Intubate trachea via the SAD
Oxygenate and ventilate 3. Proceed without intubating the trachea
4, Tracheostomy or cricothyroidotomy
’ Declare failed SAD ventilation .
Plan C: Facemask ventilation
If.faoemask ventilation impossip\a., paralyse e ( Wake the patient up '
Final attempt at facemask ventilation L )
Use 2 person technique and adjuncts
* Declare CICO Post-operative care and follow up
+ Formulate immediate airway management plan
+ Monitor for complications
Plan D: Emergency front of neck access + Complete airway alert form
+ Explain to the patient in person and in writing
Scalpel cricothyroidotomy + Send written report to GP and local database

This flowchart forms part of the DAS Guidelines for unanticipated difficult intubation in adults 2015 and should be used in conjunction with the text.

FUENTE: Difficult Airway Society Guidelines Flow-chart 2015 (DAS ). (38)
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Figura No.18 Algoritmo No.5 Intubacion fallida y Ventilaciéon Fallida en Anestesia General.

Failed intubation, failed oxygenation in
the paralysed, anaesthetised patient

CALL FOR HELP

Continue 100% O,
Declare CICO

Plan D: Emergency front of neck access

Continue to give oxygen via upper airway
Ensure neuromuscular blockade
Position patient to extend neck

Scalpel cricothyroidotomy

Equipment: 1. Scalpel (number 10 blade)
2. Bougie
3. Tube (cuffed 6.0mm ID)

Laryngeal handshake to identify cricothyroid membrane

Palpable cricothyroid membrane
Transverse stab incision through cricothyroid membrane
Turn blade through 90° (sharp edge caudally)
Slide coude tip of bougie along blade into trachea
Railroad lubricated 6.0mm cuffed tracheal tube into trachea
Ventilate, inflate cuff and confirm position with capnography
Secure tube

Impalpable cricothyroid membrane
Make an 8-10cm vertical skin incision, caudad to cephalad
Use blunt dissection with fingers of both hands to separate tissues
Identify and stabilise the larynx
Proceed with technique for palpable cricothyroid membrane as above

Post-operative care and follow up
+ Postpone surgery unless immediately life threatening
» Urgent surgical review of cricothyroidotomy site
+ Document and follow up as in main flow chart

This flowchart forms part of the DAS Guidelines for unanticipated difficult intubation in adults 2015 and should be used in conjunction with the text.

FUENTE: Difficult Airway Society Guidelines Flow-chart 2015 (DAS ). (38)
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. OBJETIVOS

3.1 General:

Evaluar los métodos predictores de intubacion dificil en via aérea en pacientes mayores

de 12 afos con anestesia general balanceada e intubacién orotragueal que contaban con

valoracién preanestésica en el departamento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt

durante el afio 2,014.

3.2. Especificos:

3.21

3.2.2

3.2.3

3.2.4

Cuantificar la prevalencia de intubaciones dificiles en cirugias electivas en el

departamento de anestesiologia en el Hospital Roosevelt.

Cuantificar la sensibilidad y especificidad de las pruebas de Mallampati, Patil-
Aldreti, Distancia Esternomentoniana, Distancia Interincisivos y Bellhouse-Dore

como predictores de intubacion dificil.
Determinar el valor predictivo positivo y negativo de las pruebas de Mallampati,
Patil-Aldreti, distancia esternomentoniana, y distancia Interincisivos y Bellhouse-

Dore como predictores de intubacion dificil.

Analizar cudl de las pruebas aplicadas tiene mayor precision predictora de

intubacion dificil.
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IV MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio analitico de casos y controles no pareado, en métodos
predictores de intubacion dificil de via aérea en pacientes mayores de 12 afios sometidos
a cirugias electivas con anestesia general balanceada e intubacién orotraqueal en el
departamento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt de enero a diciembre del afo
2014.

4.2 Unidad de andlisis

4.2.1 Criterios de inclusion

v' Pacientes mayores de 12 afios de edad.

v' Pacientes ingresados para realizacion de cirugias electivas por los departamentos de
Cirugia y Ortopedia y Traumatologia que utilizaron anestesia general e intubacion
orotraqueal.

v' Pacientes que se clasificaron como ASA 1y Il.

4.2.2 Criterios de Exclusién

v Se excluyeron a todos los pacientes con malformaciones Oseas de cara,
pacientes con masas o tumores orales, y pacientes con lesiones en region maxilar
o con alguna malformacién en cara y cuello.

v/ Pacientes con antecedentes de intubacion orotraqueal dificil.

v' Pacientes que presentaron alguna patologia de base que esté descompensada.
(Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Artritis, Cardiopatias, Enfermedades

Renales).

4 .3. Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion
Se estudié al total de pacientes mayores de 12 afios de edad, ingresados para
realizacion de cirugias electivas en los departamentos de Cirugia y Ortopedia y

Traumatologia que necesitaron anestesia general e intubacién orotraqueal.
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4.3.2 Seleccién y tamafo de la muestra

No se utiliz6 muestra ya que se realizé un censo con todos los pacientes mayores
de 12 afios de edad, que cumplieron criterios de inclusién. Para evaluar las variables
se realizaron tablas de contingencia de 2 por 2; en EPIDAT y se calcul6é el OR con

intervalo de confianza de 95%; asi como se muestra a continuacion en los siguientes

cuadros: (37)

Tabla No. 4.1 de contingencia 2x2

Resultado de Intubacioén Dificil
la Prueba
Predictora Sl NO TOTAL
Realizada Casos Controles
Positivo Verdaderos Falsos a+b
Positivos Positivos
A B
Negativo Falsos Verdaderos c+d
Negativos Negativos
C D
Total a+c b+d a+b+c+d

Fuente: Pita Fernandez S, Pértegas Diaz S. Pruebas diagnosticas: Sensibilidad y especificidad. Unidad de

Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Complexo Hospitalario-Universitario Juan Canalejo. A Corufia, Espafia,
Cad Aten Primaria 2003; 10: 120-124. Modificado para esta investigacion.(29)
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Figura No. 18 Analisis clasico de casos y controles no pareado

Cuadro ¥IlI
ANALISIS CLASICO DE UM ESTUDIO
DE CAS0OS ¥ CONTROLES NO PAREADO
PARA EYALUAR RAZON DE MOMIOS

Expasicis
5i Mo Tocal
Casos a b n,
Controles € d fiy
Total m, iy M
Casos: sujeros que desarrollaron el evento (enfermedad)
Controles: sujetos que no desarrollaron el evento
Resultado
Prevalencia de exposicidn en los casos: alm
Prevalencia de exposicion en los controles: cf n,
Momios de exposicion en los casos: alb
Momios de exposicidn en los controles: cld
Razdn de momios (RM): a%d | bee
IC 95% : eln(RH}i 1.96* DE
Desviacion estindar (DE): 5 Va+1ib+ic+1/d
Riesgo atribuible poblacional (Rap): alm(RM = 1) / RM
Riesgo atribuible en los expuestos (Rae): RM =1 / RM

Categoria de referencia
a:  sujetos que desarrollaron el evento y estaban expuestos
b: sujetos que desarrollaron el evento y que mo estaban expuestos
o sujetos que mo desarrollaron el evento y estaban expuestos
d:  sujetos que no desarrollaron el evento y no estaban expuestos
my s total de sujeros expuestos
m,: total de sujeros no expuestos
n @ rotal de casos
my,:  towl de controles
M:  total de la poblacion en estudio

In: legarieme natural

Fuente: Estudios epidemiologicos de casos y controles. Fundamento tedrico, variantes y aplicaciones.
Salud publica México vol.43 n.2 Cuernavaca Mar./Apr. 2001(37).
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Tabla No.4. 2 Férmulas aplicadas

FORMULAS APLICADAS

Sensibilidad al/(a+c)

Especificidad d/(b+d)
Valor predictivo positivo al/(a+b)
Valor predictivo negativo d/(c+d)

Razon de Verosimilitudes (+) o

Cociente de Probabilidades (+)
sensibilidad

1- especificidad

Razon de Verosimilitudes (-) o

Cociente de Probabilidades (-)
1 — sensibilidad

especificidad

Fuente: Pita Fernandez S, Pértegas Diaz S. Pruebas diagndsticas: Sensibilidad y especificidad. Unidad de
Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Complexo Hospitalario-Universitario Juan Canalejo. A Corufia, Espafia,
Cad Aten Primaria 2003; 10: 120-124. Modificado para esta investigacion. (29)

Prevalencia = C;/ N; X 100
Ct
Nt

namero de casos existentes (prevalentes) en un momento determinado.

numero total de individuos en un momento determinado.
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4 .4 Definicién y operacionalizacién de variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDIDA
Pruebas que ayudan a identificar por medio de la Con resultado de clasificacion | 'y Il se tomar& como prueba negativa para todas las pruebas y
Métodos evaluacion clinica de la via aérea del paciente una posible con clasificacion Illy IV como prueba positiva para intubacion dificil para todas las pruebas.
Predictores* dificultad de intubacion. Cualitativa Ordinal Grados
Tiempo de existencia desde el nacimiento; cada uno de los Afos
Edad periodos en que se considera dividida la vida humana Mayores de 12 afios de edad. Cualitativa Razé6n
Es una variable biolégica y genética que divide a los seres
humanos en dos posibilidades solamente: mujer u hombre.
Sexo La diferencia entre ambos es facilmente reconocible y se Masculino
encuentra en los genitales, el aparato reproductor y otras Masculino
diferencias corporales. Femenino Cualitativa Nominal Femenino
Intubacién Insercion del tubo orotraqueal con la laringoscopia
Orotraqueal tradicional que requiere mas de tres intentos o0 mas de diez Si Cualitativa Nominal Si
Dificil ** minutos. NO No
SENSIBILIDAD Proporcién de pacientes que presentaron intubacion dificil en sala de operaciones y resultado de
bl prueba predictora positivo para intubacion dificil. Se obtuvo el valor usando la tabla 2x2
dividiendo el valor de la casilla a dentro de la suma de los valores de las casillas ay ¢
Capacidad de la prueba para detectar la enfermedad
Sensibilidad: afa+c) Cuantitativa De razén Porcentaje
ESPECIFICIDAD Proporcion de pacientes que no presentaron intubacion dificil en sala de operaciones y resultado
Hkkx de prueba predictora negativo para intubacion dificil. Se obtuvo el valor usando la tabla 2x2
Capacidad de la prueba para detectar a los pacientes dividiendo el valor de la casilla d dentro de la suma de los valores de las casillas by d.
Cuantitativa De razén Porcentaje

sanos.

Especificidad: d/(b+d)
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Valor Predictivo

Positivo

Fkkdck

Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado
positivo en la prueba presente una intubacién dificil.

Proporcién de pacientes con un resultado positivo en la prueba que finalmente present6é
intubacion dificil. Se obtuvo el valor usando la tabla 2x2 dividiendo el valor de la casilla a dentro
de la suma de los valores de las casillas

ayb

Valor Predictivo Positivo: a/(atb)

Cuantitativa

De razén

Porcentaje

Valor Predictivo

Negativo

Fkkdokk

Proporcién de pacientes con un resultado negativo en la

prueba que finalmente no presentaron intubacion dificil.

Se obtuvo el valor usando la tabla 2x2 dividiendo el valor de la casilla d dentro de la suma de los

valores de las casillas c y d

Valor Predictivo Negativo: d/(c+d)

Cuantitativa

De razén

Porcentaje

SEGURIDAD

Razén que se determina con base a los cocientes de

probabilidades positivo y negativo.

Cociente de probabilidad

Razdn que se determina con base a los cocientes de probabilidades positivo y negativo.

Cociente de probabilidad positiva (CPP): con base a los datos recolectados, se obtuvo el

valor dividiendo la fracciéon de verdaderos positivos (sensibilidad) entre la fraccion de falsos

positivos (1- especificidad).

CPP_sensibilidad

(1-especificidad)

Cociente de probabilidad negativo (CPN): con base a los datos recolectados, se obtuvo el
valor por célculo personal dividiendo la fraccién de falsos negativos (1- sensibilidad) entre la

fraccion de verdaderos negativos (especificidad).

CPN:(sensipilidad)

Especificidad

Cuantitativa

De razén

Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia.
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* Métodos predictores

**|ntubacién orotraqueal dificil

Intubacioén

Orotragueal Dificil

Intubaciéon exitosa al tercer

intento o menos.

Intubacién exitosa en menos

Prueba Prueba | Prueba
Predictora | Negativa | Positiva
Clasificacién
Mallampati [, 1l ", v
Patil-Aldreti I, 11 1]
Distancia L, 1 i, v
Esterno-
mentoniana
Distancia [, 1l ", v
Interincisivos
Bellhouse- [, 1l ", v
Dore

=+ Sensibilidad: af{a+c)

Intubacion Dificil

Prueba SI | NO| TOTAL
Positiva a B a+b
Negativa | ¢ D c+d

Total a+

b+ | atc+b+d

NO )
de 10 min.
Intubacién exitosa al cuarto
intento o mas.
Intubacién exitosa en mas
Sl

del0 min.

No pudo intubar
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**** Especificidad: d/(b+d)

Intubacion Dificil
Prueba SI | NO | TOTAL
Positiva | A b atb
Negativa | C d c+d
Total a+c | b+d | a+c+b+d




**xx VValor Predictivo Positivo: a/(a+b)  ****** Valor Predictivo Negativo: d/(c+d)

Intubacion Dificil Intubacion Dificil

Prueba Sl [NO | TOTAL Prueba | SI | NO | TOTAL
Positiva a B a+b Positiv | A b a+b
a
Negativa | ¢ D c+d
Negativ | C d c+d
Total a+ | b+ | a+c+b+d a
c d
Total a+ b+ a+c+b+

c d d

4.5 Andlisis Estadistico

Se realizé a través de Epiinfo 7, también se determind la razén de probabilidades
(Odds RATIO).

4.5 Aspectos Eticos

Este estudio pertenece a la Categoria Il (con riesgo minimo) en estudios realizados en
pacientes, ya que Unicamente se realizaron procedimientos diagnésticos de rutina, en
este caso la evaluacién clinica de la via aérea. Para poder incluir a los pacientes al
estudio, se dio a firmar un consentimiento informado y se les explicé a los pacientes la
finalidad del estudio, dandoles a conocer los beneficios que futuros pacientes tendrian con
los resultados de dicho estudio y se evalué de forma mas completa, realizandoles las
pruebas predictoras de intubacion dificil, para asi estar preparados ante el posible

desarrollo de complicaciones en sala de operaciones.
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V RESULTADOS

Durante los meses de enero a octubre del afio 2,014 se realizé el trabajo de
campo de la investigacion con el objetivo de evaluar los métodos predictores de
intubacion dificil en la via aérea: Prueba de Mallampati, Patil-Aldreti, Distancia
Esternomentoniana, Distancia Interincisivo y Bellhouse-Dore; cuantificando sensibilidad,
especificidad, seguridad y concordancia de los mismos para poder cuantificar la
prevalencia de intubaciones dificiles en el departamento de Anestesiologia del Hospital

Roosevelt durante el afo 2,014.

Por lo que durante el mes de enero del afio 2,014 se socializé dicha investigacion,
a través de una reunién en donde se encontraron los Residentes de Primero, Segundo y
Tercer aflo en el departamento de anestesiologia del Hospital Roosevelt, para dar a
conocer los principales objetivos de la presente investigacion y explicar cada una de las
pruebas de evaluacion de métodos predictores de via aérea dificil a los médicos
residentes, encargados de premedicar a pacientes mayores de 12 afos de edad,
programados a cirugias electivas en los departamentos de Cirugia, Ortopedia y
Traumatologia, que requerian anestesia general con intubacion orotraqueal; clasificados

en los criterios de inclusion de la presente investigacion.

Se les indicé a los médicos residentes como evaluar cada prueba de método
predictor de via aérea dificil con cada paciente y cémo llenar cada seccion de la boleta;
indicando que la seccion Il de la boleta se llenaba hasta el momento en que el paciente

entrara a sala de operaciones.

La seccion Ill de la boleta consistio en describir si fue o no intubacion dificil
basandose en la definicibn que tiene la American Society of Anesthesiologists (ASA)
quienes la definen como la existencia de factores clinicos que complican la ventilacion
administrada por una mascarilla facial 0 intubacion realizada por una persona
experimentada o la necesidad de tres 0 mas intentos para intubacion de la traquea 6 mas
de 10 minutos para conseguirlo. Esta seccion fue llenada por la persona que se encargé
de dar anestesia al paciente, por lo que al momento de premedicar se adjuntd la boleta a
la hoja de premedicacion y permanecid ahi hasta terminar el procedimiento quirtrgico del

paciente.
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Las boletas fueron entregadas a cada residente por la investigadora, a quien
también luego de llenarlas se las devolvieron para tabular los datos y realizar el siguiente

analisis estadistico.

A continuacion se daran a conocer en tablas y cuadros los resultados de las 735

boletas que se obtuvieron durante los meses de Marzo — Octubre del afio 2,014, asi como

su respectivo analisis.

Tabla No. 5. 1 de 2 x 2 de Prueba Mallampati

Resultado de la Intubacién dificil
Prueba
] Sl NO TOTAL
Predictora
Realizada Casos Controles
Verdaderos Positivos Falsos Positivos a+b
El método predictor dice que | El método predictor dice que si
si es intubacion dificil y al es intubacion dificil y al realizar
. realizar laringoscopia fue laringoscopia no fue dificil
Positivo . - . .,
dificil intubacion orotraqueal. intubacion orotraqueal.
7
Presente a b
7 0
Falsos Negativos Verdaderos Negativos c+d
El método predictor dice que | El método predictor dice que no
no es intubacién dificil y al es intubacion dificil y al realizar
. realizar laringoscopia si fue laringoscopia no fue dificil
Negativo e g . .
dificil intubacién orotraqueal. intubacién orotraqueal.
728
Ausente c d
1 727
Total a+c b+d a+b+c+d
8 727 735

Fuente: Boleta de recoleccion de datos Enero-Octubre 2014.
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Tabla No. 5.2 de 2 x 2 de Prueba Patil - Aldreti

Resultado de la

Intubacién Dificil

Prueba
. TOTAL
Predictora Sl NG
Realizada Casos Controles
Verdaderos Positivos Falsos Positivos
Positivo El método predictor dice que | El método predictor dice que
si es intubacion dificil y al si es intubacion dificil y al
Presente realizar laringoscopia fue realizar laringoscopia no fue at+b
dificil intubacién orotraqueal. | dificil intubacion orotraqueal.
241
a b
6 235
Falsos Negativos Verdaderos Negativos
El método predictor dice que | El método predictor dice que
no es intubacién dificil y al no es intubacidn dificil y al
Negativo realizar laringoscopia si fue realizar laringoscopia no fue c+d
dificil intubacién orotraqueal. | dificil intubacion orotraqueal. 494
Ausente
c d
2 492
Total a+c b+d a+b+c+d
8 727 735

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos Enero-Octubre 2014.
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Tabla No. 5.3 de 2 x 2 de Prueba De Distancia Esternomentoniana

Resultado Intubacion Dificil
de la Prueba
Predictora TOTAL
Realizada
Si NO
Casos Controles
Verdaderos Positivos Falsos Positivos
Positivo El método predictor dice que | El método predictor dice que
si es intubacion dificil y al si es intubacion dificil y al
Presente realizar laringoscopia fue realizar laringoscopia no fue a+b
dificil intubacién orotraqueal. | dificil intubacién orotraqueal.
553
a b
5 548
Falsos Negativos Verdaderos Negativos
El método predictor dice que | El método predictor dice que
no es intubacién dificil y al no es intubacion dificil y al
Negativo realizar laringoscopia si fue | realizar laringoscopia no fue c+d
dificil intubacion orotraqueal. | dificil intubacién orotraqueal.
Ausente 182
c d
3 179
Total a+c b+d a+b+c+d
8 727 735

Fuente: Boleta de recoleccion de datos Enero-Octubre 2014.
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Tabla No. 5.4 de 2 x 2 de Prueba De Distancia Interincisivos

Resultado de la

Intubacién Dificil

Prueba
Predictora SI NO TOTAL
Realizada
Casos Controles
Verdaderos Positivos Falsos Positivos
El método predictor dice El método predictor dice
que si es intubacién dificil | que si es intubacion dificil y
Positivo y al realizar laringoscopia | al realizar laringoscopia no
fue dificil intubacion fue dificil intubacion
Presente orotraqueal. orotraqueal. atb
a b 411
3 408
Falsos Negativos Verdaderos Negativos
Negativo El método predictor dice El método predictor dice
gue no es intubacion dificil | que no es intubacion dificil
Ausente y al realizar laringoscopia y al realizar laringoscopia c+d
si fue dificil intubacién no fue dificil intubacién
orotraqueal. orotraqueal. 324
c d
5 319
Total atc b+d a+b+c+d
8 727 735

Fuente: Boleta de recoleccion de datos Enero-Octubre 2014.
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Tabla No. 5.5 de 2 x 2 de Prueba De Bellhouse-Dore.

Resultado Intubacion Dificil
de la Prueba
Predictora SI NO TOTAL
Realizada
Casos Controles
Positivo Verdaderos Positivos Falsos Positivos
Presente El método predictor dice que si El método predictor dice
es intubacion dificil y al realizar | que si es intubacion dificil y
laringoscopia fue dificil al realizar laringoscopia no a+b
intubacion orotraqueal. fue dificil intubacion
orotraqueal. 392
a
b
3
389
Negativo Falsos Negativos Verdaderos Negativos c+d
Ausente El método predictor dice que no | El método predictor dice que 343
es intubacion dificil y al realizar no es intubacion dificil y al
laringoscopia si fue dificil realizar laringoscopia no fue
intubacion orotraqueal. dificil intubacion orotraqueal.
c d
5 338
Total a+c b+d a+b+c+d
8 727 735

Fuente: Boleta de recoleccion de datos Enero-Octubre 2014.
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A partir de las tablas de 2 x 2 de cada prueba se obtuvieron los siguientes

resultados:

Tabla No. 5. 6 Sensibilidad y especificidad de métodos predictores de intubacion dificil

de via aérea

VALIDEZ
Prueba SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Mallampati al(a+c) d/(b+d)
7/(7+1) 727(0+727)
87.5% 100%
Patil-Aldreti al(a+c) d/(b+d)
6(6+2) 492(235+492)
75% 67%
Distancia al/(a+c) d/(b+d)
Esterno-
mentoniana 5(5+3) 179(548+179)
62.5% 24.62%
Distancia al/(a+c) d/(b+d)
Interincisivos
3/(3+5) 319 (408+319)
37.50% 43%
Bellhouse-Dore al(a+c) d/(b+d)
3/(3+5) 338/ (389+338)
37.5% 46%

Fuente: Tablas de 2 x 2 de las pruebas de Mallampati, Patil Aldreti, Distancia Esternomentoniana, Distancia
Interincisivos y Bellhouse-Dore; Enero-Octubre 2014.
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Tabla No. 5.7 Seguridad de cada método predictor de intubacién dificil de via aérea

SEGURIDAD
Prueba Valor Predictivo + Valor
Predictivo —
Mallampati a/(a+b) d/(c+d)
71(7+0) 727/(1+727)
100% 99%
Patil-Aldreti a/(a+b) d/(c+d)
6/(6+235) 2/(492+2)
2% 0.40%
Distancia Esterno- a/(a+b) d/(c+d)
mentoniana
5/(5+548) 179/(3+179)
0.90% 98%
Distancia al(a+b) d/(c+d)
Interincisivos
3/(3+408) 319/(5+319)
0.72% 98%
Bellhouse-Dore al/(a+b) d/(c+d)
3/(3+389) 338/(5+338)
0.76% 98%

Fuente: Tablas de 2 x 2 de las pruebas de Mallampati, Patil Aldreti, Distancia Esternomentoniana, Distancia

Interincisivos y Bellhouse-Dore; Enero-Octubre 2014.
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Tabla No. 5.8 Influencia de prevalencia de métodos predictores de intubacion dificil de via

aérea
INFLUENCIA DE PREVALENCIA
Prueba Cociente de Cociente de
Probabilidades + Probabilidades ~
Mallampati Sensibilidad 1-sensibilidad
1-especificidad especificidad
87.5 1-87.5
1-100 100
0.88 0.86
Patil-Aldreti Sensibilidad 1-sensibilidad
1-especificidad especificidad
75 1-75
1-67 67
1.13 1.10
Distancia Esterno- Sensibilidad 1-sensibilidad
mentoniana 1-especificidad especificidad
62.5 1-62.5
1-24.62 24.62
2.64 2.49
Distancia Sensibilidad 1-sensibilidad
Interincisivos 1-especificidad especificidad
37.50 1- 37.50
1-43 43
0.89 0.84
Bellhouse-Dore Sensibilidad 1-sensibilidad
1-especificidad especificidad
37.5 1-37.5
1-46 46
0.83 0.79

Fuente: Tablas de 2 x 2 de las pruebas de Mallampati, Patil Aldreti, Distancia Esternomentoniana, Distancia

Interincisivos y Bellhouse-Dore; Enero-Octubre 2014.

Prevalencia= Ci=-Numero de casos existentes (prevalentes) en un momento determinado
N¢=namero total de individuos en un momento determinado
Prevalencia= Ci/ Ny X 100=8/735 = 1%
Probabilidad de Prueba = Prevalencia (P) X Cociente de Probabilidad Positivo (CP)
1+ Prevalencia (CP -1)
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Tabla No. 5.9 Probabilidad de prueba de métodos predictores de intubacién dificil de via aérea

Prueba PROBABILIDAD DE PRUEBA

Mallampati Prevalencia (P) X Cociente de Probabilidad Positivo (CP)
1+ Prevalencia (CP -1)

1X0.88 =3.66
1+1 (0.88 -1)

Patil-Aldreti Prevalencia (P) X Cociente de Probabilidad Positivo (CP)
1+ Prevalencia (CP -1)
1X1.13 =4.34
1+ 1 (1.13 -1)

Distancia Esterno-mentoniana Prevalencia (P) X Cociente de Probabilidad Positivo (CP)
1+ Prevalencia (CP -1)

1X 2.64 =0.80
1+ 1 (2.64 -1)

Distancia Interincisivos Prevalencia (P) X Cociente de Probabilidad Positivo (CP)
1+ Prevalencia (CP -1)

1X0.89 =4
1+1(0.89 -1)
Bellhouse-Dore Prevalencia (P) X Cociente de Probabilidad Positivo (CP)
1+ Prevalencia (CP -1)
1X0.83 =24
1+1(0.83-1)

Fuente: Tablas de 2 x 2 de las pruebas de Mallampati, Patil Aldreti, Distancia Esternomentoniana, Distancia Interincisivos y

Bellhouse-Dore; Enero-Octubre 2014.
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Tabla No. 5.10 Edad de los pacientes

Edad Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
12 — 20 Afios 128 17%
21 -30 Afios 139 19%
31-40 Afos 190 27%
41-50 Afios 115 16%
51-60 Afios 108 14%
261 Afios 55 7%
TOTAL 735 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos Enero- Octubre 2,014.
Tabla 5.11 Sexo de los pacientes
Sexo No. Absoluto %
MASCULINO 443 60%
FEMENINO 292 40%
TOTAL 735 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos Enero-Octubre 2014.
Tabla no. 5.12 Prevalencia del tipo de intubacion
Tipo de intubacion No. Absolutos %
Intubacion Dificil 8 1%
Intubacion No Dificil 727 99%
Total 735 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos Enero-Octubre 2014.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

A través del presente estudio analitico de casos y controles no pareado, se
analizaron los métodos predictores de intubacién dificil en via aérea: escala de
Mallampati; Escala de Patil-Aldreti; Distancia Esternomentoniana; Distancia de
Interincisivos y Escala de Bellhouse-Dore en pacientes mayores de 12 afios sometidos a
procedimientos electivos de Cirugia, Traumatologia y Ortopedia, con anestesia general
balanceada e intubacién orotraqueal que contaron con valoracién preanestésica en el
departamento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt de enero a octubre del afio 2,014
conformado por una poblacion de 735 pacientes, se tabularon los resultados en tablas de
contingencia 2x2; de las cuales se analizaron sensibilidad y especificidad de cada método
predictor de intubacion de via aérea dificil, de donde se obtuvo segun la tabla 5.6, que la
Prueba de Mallampati, Patil-Aldreti y medicién de Distancia Esternomentoniana son las
mas sensibles con 87.5%, 75% y 62.5% respectivamente; mientras que las mas
especificas son Prueba de Mallampati con 100% y Patil-Aldreti con 67% y Escala de
Bellhouse-Dore con un 46%. Orientdndonos a las pruebas diagnosticas de mayor validez;
entendiendo que validez es el grado en que una prueba mide lo que se supone que debe
medir, a través de la sensibilidad que indica cual de las pruebas realmente predice a un
paciente con via aérea de dificil intubacion (verdaderos positivos) y la especificidad que
indica que prueba orienta a no tener problemas para intubacion de via aérea en un

paciente (verdaderos negativos).

También se evaluo la seguridad diagnostica de cada prueba a través del valor
predictivo positivo (VPP), que puede estimarse, a partir de la proporcion de pacientes con
un resultado positivo en la prueba que finalmente resultaron ser intubacion dificil de via
aérea; y del valor predictivo negativo (VPN) que es la probabilidad de que una prueba de
un resultado negativo en un paciente que realmente no fue de dificil intubacion
orotraqueal; siendo los resultados como se indican en la tabla 5.7 con un VPP para escala
de Mallampati de 100% y VPN de 99%; para escala de Patil-Aldreti 2% VPP y 0.40%
VPN; Distancia Esternomentoniana con 0.90% de VPP y 98% VPN; Distancia
Interincisivos con un VPP de 0.72% y VPN de 98% y la Escala de Bellhouse-Dore VPP de
0.76% y VPN de 98%. Estos valores indicaron que no hay mayor diferencia entre un
método predictor y otro, que todos tienen la posibilidad de aportar mayor seguridad

diagnostica.
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Luego se determind la influencia de prevalencia a través del analisis de cociente
de probabilidades positivo y negativo en cada método predictor de intubacién dificil de via
aérea. Se midi6 cuanto méas probable es un resultado concreto (positivo 0 negativo) segun
la presencia o ausencia de la dificultad para intubacion orotraqueal. Esto permitira
utilizarlo como indice de comparaciéon entre diferentes pruebas para un mismo
diagndstico, obteniendo en este estudio, de acuerdo con la tabla No. 5.8, el orden con
gue los métodos predictores de intubacion dificil de via aérea indican mayor probabilidad
diagnostica: Distancia Esternomentoniana, Distancia Interincisivos, Patil-Aldreti,

Mallampati y Bellhouse-Dore.

En este estudio se cuantificd la prevalencia de intubaciones dificiles representada
en 1%; de una poblacion de 735 pacientes evaluados. 8 fueron intubaciones
orotraqueales dificiles, quienes se identificaron por los métodos predictores de via aérea
de la siguiente forma: Escala de Mallampati pronosticé 7 casos verdaderos positivos, con
escala de Patil-Aldreti 6 casos pronosticados; con distancia esternomentoniana 5 casos

pronosticados.

En la tabla No. 5.9 con el analisis de la probabilidad de prueba en cada método
predictor de intubacion dificil de via aérea se observo que la prueba de Patil-aldreti fue
4.34 veces mas la de mayor posibilidad predictora, seguida de Distancia Interincisivos con
un resultado de 4 veces mas probable su prediccion; luego la Prueba de Mallampati 3.66
veces mas probable, Bellhouse-Dore 2.4 veces y por Ultimo Distancia Esternomentoniana

con 0.80 veces mas posible su prediccién de una via aérea de intubacion dificil.

En cuanto a las unidades de analisis el estudio se realiz6 con 735 pacientes mayores
de 12 afos de edad. En la tabla No. 5.10 se observé que el mayor porcentaje comprendio
las edades de 31-40 afios con 27% de la poblacion, seguido de las edades entre 21-30
afios 19% y un 17% entre 12 y 20 afios; probablemente este resultado se debié a que los
pacientes estudiados eran de los departamentos de Cirugia, Traumatologia y Ortopedia;
en donde segun estudios los jovenes son mas susceptibles. Estos datos también se
relacionan con que la mayoria de ellos fueron de sexo masculino, segun la tabla No. 5.11
en un 60%, comparado con el sexo femenino del 40%. Sin embargo las edades y sexo
de los pacientes en este estudio no fueron variables significativas para los resultados del

analisis de los métodos predictores de intubacién dificil de via aérea.
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Hasta el dia de hoy en el Departamento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt
solamente la Prueba de Mallampati es la que se describe al momento de premedicar al
paciente y a pesar de que es uno de los métodos con mayor validez y seguridad
diagnostica, también tiene falsos positivos y negativos, los cuales podrian ratificarse al
agregar los deméas métodos predictores de intubacién dificil de via aérea. De esta manera
se pronosticaria la intubacién endotraqueal de estos pacientes, preparados con un buen
plan anestésico, materiales y equipo adecuado para los pacientes con probable intubacion
dificil de via aérea; para atender cualquier eventualidad y evitar desastres, pues un
paciente que no pueda ventilarse y se exponga a hipoxia podria inclusive morir. La
intubacion de una via aérea no esta exento de efectos secundarios ni complicaciones, es
mas, es necesario un periodo de aprendizaje para llevarlo a cabo correctamente sin dafar

al paciente.

En un estudio sobre Concordancia de la evaluacion objetiva y subjetiva en la
prediccion y hallazgo de via aérea dificil por el Profesor Héctor J. Méndez y los Médicos
Anestesidlogos Douglas Leal y Diego Ramirez realizado en los afios 2,009 — 2010;
indicaron que el poder predecir una via aérea dificil es controversial, pues existe alta
discrepancia entre la evaluacion y prediccion de la misma, esto repercute en la
variabilidad de prevalencia y rendimiento de los factores prondsticos; pues ellos
concluyeron que no hay ninguna prueba 100% sensible ni especifica y que esta

variabilidad es casi la nhorma en diferentes estudios. (1)

Por lo anteriormente descrito, se sugiere tomar en cuenta los métodos
predictores de intubacion dificil de via aérea al momento de realizar la valoracion
preanéstesica, ya que ninguna prueba es concreta al 100% para poder utilizar solamente
una; sino que se debe evaluar con cada paciente todas las escalas para tener una
probabilidad mayor de predecir correctamente una verdadera intubacién orotraqueal dificil

y evitar las complicaciones de una intubacién inesperada de via aérea dificil.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

Se evaluaron los métodos predictores de intubacion dificil de via aérea, los cuales
fueron:  prueba de Mallampati, Patil-Aldreti, Distancia Esternomentoniana,
Distancia Interincisivos y Bellhouse-Dore en pacientes mayores de 12 afios con
anestesia general balanceada e intubacién orotraqueal que contaban con
valoracién preanestésica en el departamento de Anestesiologia del Hospital
Roosevelt durante el afio 2,014.

A través de la presente investigacion se cuantifico la prevalencia de intubaciones

de via aérea dificil, siendo esta de tan solo 1% de los 735 pacientes evaluados.

Se cuantificé la sensibilidad y especificidad de cada uno de los métodos
predictores de intubacion dificil de via aérea; de las cuales se observo que la
Prueba de Mallampati, Patil-Aldreti y medicién de Distancia Esternomentoniana
son las mas sensibles con 87.5%, 75% y 62.5% respectivamente; mientras que las
mas especificas son Prueba de Mallampati con 100% y Patil-Aldreti con 67% y

Escala de Bellhouse-Dore con un 46%.

Se determind que de los métodos predictores de intubacién de via aérea dificil, la
evaluacion de Prueba de Mallampati tuvo un VPP de 100% y VPN de 99%; Patil-
Aldreti 2% VPP y 0.40% de VPN y Distancia Esternomentoniana con 0.90% de

VPP y 98% VPN; las cuales tuvieron mayor seguridad diagnéstica.

En conclusién las pruebas aplicadas que tuvieron mayor precisién predictora de

intubacion dificil fueron: Patil-Aldreti, Distancia Interincisivos y Mallampati.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda que al momento de la evaluacion preanestésica se incluya en la
evaluacion de todos los métodos predictores de intubacién orotraqueal dificil :

Patil-Aldreti, Distancia Interincisivos y Mallampati.

Es importante a pesar de la prevalencia minima que existe de intubaciones
dificiles, que al premedicar al paciente y concluir que puede ser una probable via
aérea de intubacion dificil, se informe a los encargados de administrar la
anestesia desde el momento en que se realiza la evaluacién, para que se
preparen como indican los algoritmos de las Guias de actuacion del ASA para la
via aérea dificil, Difficult Airway Society Guidelines Flow-chart 2015 (DAS ).
http://www.das.uk.com/guidelines/das_intubation_guidelines.(38)

Debido a que algunos métodos predictores de intubacion de via aérea dificil no
son 100% sensibles y especificos, se debe siempre estar preparado con el equipo
adecuado para una intubacion de via aérea dificil e inesperada, siguiendo las
guias de actuacién del Difficult Airway Society Guidelines Flow-chart 2015 (DAS ).

http://www.das.uk.com/guidelines/das_intubation_guidelines.(38)
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VIIl. ANEXOS

8.1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EVALUACION DE METODOS PREDICTORES DE INTUBACION DIFICIL

HOSPITAL ROOSEVELT

SECCION |
Fecha: / / No. Historia Clinica: Edad:
Sexo M__F__ Departamento: Tipo de Cirugia: Clasificacién
de ASA:
SECCION II
EVALUACION PRE OPERATORIA
Prueba Predictora Clasificacién
Mallampati I Il 1] v
Patil-Aldreti I Il I
Distancia Esterno-mentoniana I Il I \Y
Distancia Interincisivos I Il I v
Bellhouse-Dore [ Il 1] v
Comorbilidad: Si___ No Si existe detalle cual es:
SECCION llI

EN SALA DE OPERACIONES

Intubacion Dificil:

Si No
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8.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

“EVALUACION DE METODOS PREDICTORES DE INTUBACION DIFICIL DE VIA
AEREA”

(Estudio Analitico de Casos y Controles En Pacientes Mayores de 16 Afios Sometidos A

Cirugias Electivas Con Anestesia General Balanceada E Intubacion Orotraqueal En El

Departamento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt Durante EI Afio 2014.)

Investigador: Dra. Lucia Alejandra Delgado Orozco.

Médico Residente del Departamento de Anestesiologia, Hospital Roosevelt

No. De Registro Clinico

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas

al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedird que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia

firmada y fechada.

1. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le estd invitando a participar en un estudio de investigacién que tiene como
objetivo:

Evaluar al paciente de forma mas completa, realizandoseles las pruebas
predictoras de intubacién dificil, teniendo la oportunidad de predecir una intubacion dificil

al ir a sala de operaciones y estar bajo efectos de anestesia general balanceada.
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2. BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Estar preparados ante el posible desarrollo de complicaciones en sala de
operaciones al momento de intubacion orotraqueal en pacientes con anestesia general

balanceada.

3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se iniciara una evaluacion exhaustiva de via
aérea utilizando los métodos predictores de via aérea dificil: pruebas de Mallampati, Patil-
Aldreti, distancia esternomentoniana, distancia Interincisivos, protrusibn mandibular,

prediciendo una intubacién dificil o no.

4. ACLARACIONES

- Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- No habr&a ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual serd respetada en su
integridad.

- No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

- No recibird pago por su participacion.

- En el transcurso del estudio usted podra solicitar informaciéon actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

- La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada

paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo

desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.
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5. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido vy

comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio

de investigacién. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha
Testigo Fecha
He explicado al Sr(a). la naturaleza y los

propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que
implica su participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad

correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente

documento.

Dra. Lucia Delgado. Fecha

63



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la
tesis titulada : EVALUACION DE METODOS PREDICTORES DE INTUBACION DIFICIL
DE VIA AEREA para prondésticos de consulta académica sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo

diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién comercializacion total o parcial.



	image_001.pdf (p.1)
	image_002.pdf (p.2)
	ÍNDICE DE TABLAS
	RESUMEN
	I. INTRODUCCIÓN
	II. ANTECEDENTES
	III. OBJETIVOS
	3.1 General:
	3.2. Específicos:
	IV MATERIAL Y MÉTODOS
	V   RESULTADOS
	VI.  DISCUSIÓN Y ANÁLISIS
	6.1  CONCLUSIONES
	6.2  RECOMENDACIONES
	VII REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	image_001.pdf (p.1)
	image_002.pdf (p.2)
	image_003.pdf (p.3)
	image_001.pdf (p.1)
	image_002.pdf (p.2)
	image_003.pdf (p.3)
	image_001.pdf (p.1)
	image_002.pdf (p.2)



