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Resumen

El aumento de la obesidad a nivel mundial y su asociacion con otras
comorbilidades, conlleva a que los anestesidlogos estén cada vez mas expuestos
a tratar pacientes con alto riesgo de ventilacion con mascarilla facial y/o intubacion
endotraqueal dificil. Objetivo: Evaluar la capacidad predictiva de las diferentes
pruebas para detectar via aérea dificil (VAD) en pacientes obesos. Método:
estudio predictivo en 121 pacientes obesos ingresados para cirugia electiva, a
guienes en quiréfano se evalud la dificultad para ventilacion, de acuerdo a la
incapacidad de un anestesidlogo entrenado para mantener la saturacion de
oxigeno por arriba del 90% usando una mascarilla facial con una fraccion
inspirada de oxigeno al 100% e intubacion dificil como la necesidad de 3 intentos
0 mas para la intubacién o mas de 10 minutos para conseguirla. Las escalas
evaluadas fueron Mallampati-Samsoon, Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana
(DTM), Clasificacion de Bell[House-Dore, Protrusion Mandibular, Distancia
Esternomentoniana, Distancia interincisivos, Circunferencia de cuello, indice de
Masa Corporal, clasificacion OBESE y Escala Cormack y Lehane. Resultados:
Edad promedio 41.5 afios; 92.6% mujeres; el promedio de peso 80.8 kg, talla 1.6
m e indice de masa corporal 33.2, el 74.4% presentaba obesidad grado I. EI 29.7%
de los pacientes con riesgo de ventilacion dificil, de acuerdo a la escala OBESE
presenté VAD, mientras que en los que el OBESE no presentaban riesgo fue el
5% (p = 0.023), con las demas escalas no se encontrd diferencia significativa.
Conclusiones: la clasificacion OBESE fue la Unica prueba capaz de predecir VAD

en pacientes obesos.

Palabras claves: obesidad, ventilacion pulmonar, intubacion intratraqueal,
intubacién endotraqueal



I. Introduccién

Una de las tareas mas importantes de los anestesidlogos es asegurar la permeabilidad
de la via aérea y mantener la funcién respiratoria, para lograr una oxigenacion
adecuada. La dificultad en el manejo de la via aérea en el momento de la ventilacién
y/o de la intubacion traqueal, aunque poco frecuentes, constituyen una de las causas
de morbilidad y mortalidad anestésica (1,2).

Se reconoce que la Via Aérea Dificil (VAD) presenta mayor problema en los pacientes
obesos que en los no obesos (1,3,4), esto se cree que es debido a cambios en la parte
superior de las vias respiratorias, presente en los pacientes con indice de masa
corporal (IMC) superior a 30 kg/m? (5,6). Entre las causas de complicaciones en el
manejo de la via aérea en el paciente obeso, se encuentra la falta de reconocimiento
y planificacién de posibles problemas de la via aérea(7).

En la actualidad, cada vez es mas frecuente encontrar pacientes obesos en la practica
anestésica (8). De acuerdo a datos de la OMS en el 2016, 39% de personas de 18
afios 0 mas tenian sobrepeso y 13% (650 millones) eran obesos. Asi mismo, recalca
que 41 millones de nifios menores de cinco afios y 340 millones de nifios y
adolescentes entre los 5 y 19 afios también se clasificaron para ese afio con sobrepeso
u obesidad (9). De tal manera que la obesidad ya se considera en la poblacion mundial
como epidemia. Por tanto, poder anticipar una via aérea de dificil manejo es de suma
importancia, dada la baja tolerancia que estos pacientes tienen a los periodos de
apnea por los cambios fisiolégicos y funcionales propios de esta patologia (10).

En Guatemala, segun el INCAP (Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama) el
sobrepeso y la obesidad se han convertido en un problema de salud publica. Un 27%
de los habitantes mayores de 15 afios padece esta patologia, lo que ubica al pais en
el décimo lugar en el mundo (11).

Existen escalas que individualmente o en conjunto buscan ayudar al anestesidlogo a
predecir la posible dificultad en la ventilacion con mascarilla o intubacion de un
paciente durante el operatorio. Si las escalas no logran su propdésito con efectividad

puede no ser detectada la necesidad del paciente de manejo bésico o especializado



para su ventilacion, disminuyendo por tanto la seguridad del paciente durante una
cirugia.

Dentro de este contexto, la funcion mas importante del anestesidlogo durante la
induccién anestésica, el mantenimiento y en el periodo postoperatorio inmediato, es
asegurar la permeabilidad de la via aérea y mantener la funcion respiratoria para lograr
una oxigenacion adecuada.

Al reconocer la importancia de la prediccion de la via aérea dificil, el estudio presentd
como objetivo evaluar la capacidad predictiva de las diferentes pruebas para detectar
VAD en pacientes obesos. Las escalas evaluadas fueron Mallampati-Samsoon, Patil-
Aldreti o distancia tiromentoniana (DTM), Clasificacion de Bell[House-Dore, Protrusion
Mandibular, Distancia Esternomentoniana, Distancia Interincisivos, Circunferencia de
cuello, indice de Masa Corporal, clasificacion OBESE vy la escala Cormack y Lehane.
Se encontré posible asociacién con OBESE (p = 0.023), con las demas escalas no se
encontro diferencia significativa. La investigacion tuvo como limitante la dificultad en el
acceso para evaluar la intubacion y ventilacién, sin embargo la muestra recolectada

fue significativa para el logro de los objetivos.



Il. Antecedentes

2.1 Via Aérea Dificil (VAD)

La American Society of Anesthesiologists (ASA) reconoce que en la literatura no existe
un consenso para definir una via aérea dificil. Sin embargo, en términos generales se
considera que es “la situacion clinica en la que un anestesiologo experimenta dificultad
para administrar ventilacion de la via aérea superior con mascarilla facial, dificultad
para la intubacion traqueal o ambas” (12). De igual forma, reconoce que existe una
compleja interaccion de factores (paciente, clinica, experiencia) que hacen necesaria
la recopilacion de datos precisos para su prondstico (12). En la definicion de la ASA
sobre via aérea dificil, es necesario precisar que se incluye la intubacion dificil, que se
entiende como la necesidad de practicar tres 0 mas intentos de laringoscopia para
colocar el tubo endotraqueal y/o la duracion mayor de 10 minutos usando laringoscopia
convencional (13).

Especificamente, una via aérea dificil se presenta cuando un anestesidlogo se
enfrenta ante factores clinicos que le dificultan llevar a cabo la ventilacion con
mascarilla facial y/o la intubacion, para obtener niveles de saturacion de oxigeno por
encima de un 90%; lo que puede poner en riesgo la vida del paciente. El anestesidlogo
debe contar con habilidades y competencias para pronosticar, durante el examen
preoperatorio y con pruebas predictivas de identificacion de posibles dificultades o
complicaciones en la intubacion. De esta manera, se ayuda a minimizar los riesgos de
un impacto adverso (lesién cerebral, paro cardiopulmonar, paro cardiaco, via aérea
quirdrgica innecesaria, hipoxemia grave, trauma de la via aérea (VA), lesiones
dentales, laceraciones en mucosa, edema y sangrado en la VA, colapso grave
cardiovascular, incluso la muerte) (10,13,14).

Entre los sintomas que sugieren que una ventilacion administrada resulté incorrecta,
se reconoce cuando la piel del paciente toma un color azulado o palido y las mucosas,
debido a la falta de oxigenacion en la sangre (cianosis), o bien, la saturacion de O:
baja de 90%, hay ausencia de ruidos respiratorios al no haber fluido de aire o

inestabilidad hemodinamica (5).



Se reconoce que los pacientes obesos tienen una mayor predisposicibn a una
intubacion dificil (4). A la obesidad se le suman otros factores como tener un cuello
ancho (> 43 cm.) y padecer de Apnea Obstructiva del Suefio (AOS), lo que dificultara
aun mas la ventilacibn administrada (8). La obesidad presenta desafios en la
administracion de las vias respiratorias como dificultad en la ventilacién con mascarilla
facial, una mayor frecuencia y rapida desaturacion de oxigeno, aumento del consumo
de O:y de la sensibilidad a los efectos depresores respiratorios de drogas anestésicas
y analgésicas, entre otros (15).

La obesidad por si sola no constituye un factor de riesgo para VAD, solo cuando se
asocia a otros predictores o en presencia de Sindrome de AOS (16,17). La ventilacion
administrada se dificulta en los obesos debido a la reduccion en la capacidad de
distencion de la caja toracica y el diafragma (normalmente 3 a 5 cm.), la disminucion
en la capacidad pulmonar y el aumento del tejido adiposo en el rostro y cuello que
obstaculizan principalmente el ajuste de la mascarilla facial (5).

Diferentes estudios reconocen el IMC como un predictor potencial de intubacion dificil
en pacientes masculinos (18). De igual forma, las probabilidades de intubacion dificil
se quintuplican en pacientes con IMC mayor de 50 kg/m? (19). Aunque, resultados en
otras investigaciones han demostrado que la obesidad [IMC] por si sola no predice una
intubacion dificil sino que es necesario asociarla a una serie de riesgos multifactoriales
para mejorar la prediccion (5).

El cuadro 1 presenta los componentes del examen fisico preoperatorio de la via aérea
y los predictores relacionados con VAD. La ASA advierte que la decisién de examinar
algunos o todos estos componentes, depende del criterio del médico y del contexto
clinico. Su orden de presentacion sigue la linea de vision que se produce durante la

laringoscopia convencional oral.

Cuadro 1. Componentes preoperatorios de via aérea

Componentes del examen de las vias respiratorias Predictor de VAD

- Longitud de los incisivos superiores - Relativamente largo

- Relacion de los incisivos superiores e inferiores durante | - Mordida prominente (incisivos del maxilar
el cierre de la mordida normal. superior a incisivos inferiores)

- El paciente no puede llevar incisivos de la
mandibula inferior al frente de los
incisivos superiores.

- Distancia entre incisivos - Menos de 3 cm.

- Relacion de los incisivos superiores e inferiores durante
la protrusion voluntaria de la mandibula.




Cuadro 1. Componentes preoperatorios de via aérea

Componentes del examen de las vias respiratorias Predictor de VAD
- No es visible cuando al paciente en
- Visibilidad de la tvula posicion sentada se le pide sacar la
lengua (p.e. Mallampati clase> 2)
- Forma del paladar - Muy arqueado o muy estrecho
- Cumplimiento del espacio mandibular B ngldp, !ndurado, ocupado por la masa o
no elastico.
- Distancia tiromentoniana - Menos de tres dedos de ancho
- Longitud de cuello - Corto
- Espesor de cuello - Grueso
- El paciente no puede tocar la punta de la
- Rango de movimiento de cabeza y cuello barbilla hacia el pecho o no puede

extender el cuello.

Fuente: Apfelbaum, et al, 2013 (12).

De igual forma, dada la relacién entre obesidad, el Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio (SAOS) v la intubacién dificil, se recomienda en la evaluacion preoperatoria,
diagnosticar esta condicién a través de un sencillo cuestionario denominado STOP-
BANG. La prediccion de este sindrome aumenta si el paciente presenta hipertension
arterial o una circunferencia de cuello mayor a 40 cm (5). El cuadro 2 presenta el
cuestionario STOP-BANG modificado por Chung F. y colaboradores.

Cuadro 2. Cuestionario sobre el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS)

Inicial Variable Valoracion Interpretacion
S Snore Roncar > 3 respuesta en Si = Alto
T Tired Cansancio riesgo de apnea obstructiva
0] Stop Dejar de respirar del suefio (AOS)
P Pressure Hipertension arterial
B BMI IMC > 35 kg/m? < 3 respuesta en Si = Bajo
A Age Edad > 50 afios riesgo de AOS
N Neck Cuello > 40 cm
G Gender Masculino

Fuente: Ramirez, Torrico y Encinas; 2013, p.200 (5).

2.2 Pruebas predictivas de Via Aérea Dificil

Las pruebas predictivas buscan medir el efecto de un examen pre-anestésico
estructurado de las vias respiratorias sobre la capacidad de predecir la intubacion dificil
(20). Entre ellas se encuentran:

Escala de Mallampati-Samsoon (Clasificacion de la visibilidad de la orofaringe):
propuesta por Mallampati y colaboradores durante 1985. Mide el tamafio que presenta
la lengua en relacién con la cavidad oral (14). Se clasifica en cuatro grados:



Grado |. Visualizacién de paladar blando, Uvula y pilares amigdalinos

Grado Il. Visualizacion de paladar blando y Gvula

Grado lll. Visualizacién de paladar blando y base de la Gvula

Grado IV. Visualizacién sélo de paladar duro, imposibilidad para ver paladar
blando (5).
Escala de Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana (DTM): para la clasificacion del
paciente es necesario llevar a cabo una medicion de la distancia entre la escotadura
tiroidea al menton, asi como el trayecto entre el borde superior del manubrio del
esternén y el mentoén (14). Tiene en cuenta tres clases:

e Clase | cuando la medida en centimetros es mayor a 6.5 se asume que la

intubacién endotraqueal es sin dificultad
e Clase Il si esta entre 6 y 6.5, se clasifica como cierto grado de dificultad
e Clase Il o dificultad en la intubacion endotraqueal se da para medidas menores
de 6 cm (5,21).

Clasificacién de BellHouse-Dore: valora el grado de movilidad de la cabeza y cuello
respecto a los 35° de movilidad normal, si es menor se reconoce como predictor para
una intubacion dificil (5). Se clasifica en diferentes grados dependiendo de la
movilidad:

e Grado I: ninguna limitante

e Grado II: 1/3 de limitacion

e Grado lll: 2/3 de limitacion

e Grado IV: completa limitante (21).
Protrusién Mandibular: esta prueba predictiva valora la capacidad de deslizar la
mandibula inferior por delante de la superior determinando la VAD de acuerdo a tres
clases:

e Clase I, incisivos inferiores se pueden colocar por delante de los superiores

e Clase ll, incisivos inferiores se quedan a la altura de los superiores

e Clase lll, sugiere dificultad al quedar los incisivos inferiores por detras de los

superiores (5,21).

Distancia Esternomentoniana (DEM): valora la distancia de una linea recta que va

del borde superior del manubrio esternal a la punta del menton, se evalia con el

6



paciente sentado y de perfil, la boca cerrada y con la cabeza en completa extension
(5). Se clasifica:

e Clase I, Sin dificultad con una medida de mas de 13 cm

e Clase Il, Leve dificultad de 12 a 13 cm

e Clase lll, Moderada dificultad de 11 a 12 cm

e Clase IV, Dificultad, menos de 11 cm (5,21).
Distancia Interincisivos (Apertura Bucal — AB): mide la distancia que hay entre los
incisivos superiores y los inferiores para valorar la maxima apertura bucal que puede
hacer el paciente, identificando cuatro clases:

e Clase |, distancia de méas de 3 cm

e Clasell,de2.6a3cm

e Claselll,de2a2.5cm

e Clase IV, menos de 2 cm (5,21).
Circunferencia de cuello: los pacientes obesos tienen a presentar acumulo de grasa
alrededor de la via aérea faringea (cuello), presentandose como un indicador de VAD
si el resultado es mayor a 40 0 42 cm (5,19). Aunque otras investigaciones lo sitian en
mas de 44 cm a nivel del cartilago tiroides (17).
indice de Masa Corporal (IMC): como un indicador de riesgo multifactorial un IMC >
35 asociado con otros predictores como Mallampati = 3 refieren una dificultan en la
intubacién endotraqueal (5).
Regla nemotécnica Obesidad, Barba, Edentacion, SAOS y Edad — OBESE: se
reconoce una ventilacion dificil administrada con mascarilla facial cuando una persona
padece al menos dos (22) de los siguientes factores:

e Obesidad con un IMC mayor a 26 kg/m?,

e Barba

e Edentacion

e SAOS o historia de ronquidos diarios (apnea obstructiva del suefio)

e Edad mayor a 55 afios (5,23).
Escala Cormack y Lehane o visualizacion de la glotis: clasifica al paciente en cuatro

grados dependiendo de la exposicion glética durante la laringoscopia directa, siendo



el grado 3 y 4 tenido en cuenta como una via aérea dificil (14). Esta escala se observa
al introducir la pala del laringoscopio, determinando los siguientes grados:

e Grado I, hay vision total de glotis y cuerdas vocales (intubacion muy facil).

e Grado 2, se visualiza la parte posterior de glotis y cuerdas vocales (dificil).

e Grado 3, vision de epiglotis, glotis no visible (muy dificil).

e Grado 4, imposibilidad de visualizar la glotis, epiglotis y cuerdas vocales

(intubacion so6lo posible con técnicas especiales) (5,21).

La revisién de literatura indica que distintas investigaciones de predictores de VAD en
pacientes obesos han demostrado diversos resultados. En el 2003, en Israel, se llevd
a cabo una investigaciéon en 50 pacientes con obesidad moérbida, que tom6é como
predictores el tejido blando del cuello, desde la piel a la cara anterior de la trdquea a
nivel de las cuerdas vocales utilizando ultrasonido. Se compardé con la distancia
tiromentoniana, apertura de boca, movilidad limitada del cuello, puntuacion de
Mallampati, anormalidad de los dientes superiores, medida de la circunferencia de
cuello y apnea del suefio. Se encontr6 que la gran cantidad de tejido blando
pretragueal a nivel de las cuerdas vocales es un buen predictor de laringoscopia dificil
en pacientes obesos (24).
Otro estudio en el 2008 indicé que la intubacion traqueal dificil es mas frecuente en
obesos que en personas con buen estado de nutricion (eutroficos), y reconocié como
anicos predictores de via aérea dificil para la intubacion traqueal a la distancia
tiromentoniana, el IMC, una circunferencia del cuello grande y una alta puntuacion en
la escala de Mallampati. Ademas, destacé la importancia de evaluar la circunferencia
del cuello antes de la operaciéon como predictor de una intubacion dificil (1).
En el 2011, un estudio en 113 pacientes con obesidad moérbida que se presentaron
para cirugia bariatrica, concluyé que Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) grave y
circunferencia del cuello superior a 44 cm, se asocian con factores de intubacion dificil
(8). Asi mismo, en una investigacién en 123 pacientes obesos, se reconoci6 a la escala
Mallampati, la puntuacion de Wilson y la relacion entre la circunferencia del cuello y la
distancia tiromentoniana (CC/DTM) como predictores independientes de intubacién
dificil en pacientes obesos, siendo el ultimo factor (CN/TM) el que mostro ser el mejor
método de prediccidn por encima de otros indices establecidos (2).



En Brasil, una investigacién en el 2013 en 88 pacientes donde se compararon 43
pacientes obesos con 45 no obesos que se someterian a anestesia general, encontro
gue la prevalencia de ronquido, hipertension, Diabetes Mellitus, circunferencia del
cuello y el indice de Mallampati son predictores para determinar la dificultad de
ventilaciébn con mascarilla y laringoscopia en los pacientes obesos, demostrando que
el diagnostico clinico y polisomnonografico (prueba de mdltiples factores para el
estudio del suefio) de la Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) es util en el diagnostico
preoperatorio de laringoscopia dificil (4).

Por otra parte, la laringoscopia indirecta con espejo se presentd en el 2013 como una
prueba adicional util para predecir la intubacion traqueal dificil en pacientes obesos,
presentandose por encima de la de Mallampati y la circunferencia del cuello, que se
ubicaron respectivamente en el segundo y tercer puesto como predictores (25).

Sin embargo, en el Hospital de Alta Especialidad de Veracruz México, en el 2014, se
llevo a cabo un estudio en 123 pacientes del Servicio de Cirugia General, programados
para anestesia general balanceada con el objetivo de evaluar los métodos predictores
de intubacién dificil, demostrando que las escalas Patil-. Aldreti y Mallampati tiene una
relacion pobre como predictor, mientras que la relacion entre las escalas de Cormack-
Lehane y Ancho de Cuello resultaron altamente significativas como predictor de
intubacion dificil (26).

Otras investigaciones han introducido como predictor el indicador OBESE que
relaciona la edad mayor a 55 afios, la protrusion maxilar severamente limitada, la falta
de dientes, los ronquidos y tener barba (27), asi como en pacientes con obesidad
morbida, pertenecer al sexo masculino, una circunferencia mayor a 42 cm y un IMC
mayor a 50 kg/m? (15). Pero, también han asociado el incremento del IMC con un
aumento en la incidencia de un déficit de la relacion mmHg de oxigeno en sangre
arterial al presentarse una presion por debajo de 80 mmHg (hipoxemia) intraoperatoria
(28).

Como se observa, existe una gran variedad de contradicciones sobre la efectividad de
los predictores generando controversias al proporcionar una evidencia conflictiva
asociada a la dificultad para establecer una definicidbn estandarizada sobre los

parametros que definen una intubacién dificil (27,29).



Asi mismo, se evidencia que realizar mas investigaciones o generar mas parametros
no mejora la prediccion de una via aérea dificil, para mejorar esto se hace necesario
dictaminar un umbral mas bajo para sospechar una via aérea dificil en los indices o
escalas actuales (IDS Escala de Dificil Intubacién; SARI indice de Riesgo de la via
Aérea Simplificado) o dedicar mas tiempo al evaluar los predictores teniendo en cuenta
la gran variedad (20).

De igual forma, se evidencia la necesidad de que el anestesidlogo reconozca las
estrategias existentes para el manejo de una via aérea dificil no pronosticada, por la
posibilidad de enfrentarse a este reto a pesar de llevar a cabo un adecuado proceso
preoperatorio para su identificacion (30), en este caso, el fibroscopio retromolar de
Binflis, se reconoce como una alternativa adecuada y segura para una intubacion
exitosa (10).

El cuadro 3 especifica las pruebas predictivas utilizadas en diferentes investigaciones

y los respectivos autores.

Cuadro 3. Investigaciones sobre predictores de VAD

Autor Variables operadas y/o Predictores

- Altura, Peso

- Circunferencia del cuello

- Anchura de la apertura oral

- Distancia esternomentoniana, Distancia tiromentoniana

Brodsky, Lemmens, Brock,
Vierra, Saidman (2002) (16)

- Mallampati

-IMC

- Circunferencia del cuello a nivel del cartilago tiroides
Gonzélez, Minville et al | - Anchura de la apertura de la boca
(2008) (1) - Distancia esternomentoniana y tiromentoniana

- Historia Clinica de SAOS

- Mallampati, Wilson, Ganzouri

- Relacién circunferencia del cuello y distancia tiromentoniana (NC/TM)
- IMC alto

- Mallampati, Wilson

Kim, Ahn, Lee et al (2011) (2) | - Circunferencia del cuello

- Ancho de la apertura de la boca

- Distancia esternomentoniana y tiromentoniana

- Historial previo de intubacién dificil

- IMC superior a 30

- Cormack y Lehane , Samsoon y Young, Mallampati, Wilson
- Circunferencia del cuello

- Laringoscopia indirecta con espejo e iluminacion

- Edad, sexo

- Peso, Altura, IMC

Jong, Molinari, et al (2014) | - Mallampati,

(13) - Anterior intubacién dificil

- Limitada apertura de la boca

- Distancia tiromentoniana

Budde, Desciak, Reddy,
Falcuci, Vaida, Pott (2013)
(25)
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Cuadro 3. Investigaciones sobre predictores de VAD

Autor Variables operadas y/o Predictores

- Circunferencia del cuello
- Movilidad reducida de la columna vertebral cervical

- Mallampati
- Apertura bucal, presencia o ausencia de dientes
- Distancia tiromentoniana

Yumul, Elvir, White, | - Circunferencia del cuello, rango de movimiento del cuello
Sloninsky, Kaplan, Karinger, | - Tipo y cantidad de farmacos que se aplicaron durante la induccion
Naruse, Parker, Pham, | - Vista de glotis

Zhang y Wender (2015) (15) | - Ndmero de intentos de intubacion

- SAOS, ronquidos

- Farmacos utilizados para la intubacién etomidato
- Uso de induccién de secuencia rapida

- Edad, Género, Altura, Peso, IMC

- Estado Fisico ASA

- AOS

- Presion positiva contintia en las vias respiratorias
- Mallampati

- Apertura de la boca

- Prueba de Protrusién mandibular positiva

- Presencia de barba

- Distancia tiromentoniana, Hiomentoniana y esternomentoniana
- Circunferencia de la cintura, del cuello

Riad, Vaez et al (2016) (19)

Fuente: elaboracion propia

Todos estos predictores se han unificado de varias formas, dando como resultado
escalas o indices que buscan prever con mayor efectividad una via aérea dificil, entre
ellos se tiene el indice de Riesgo de la Via Aérea Simplificado (SARI), la Escala de
Intubacion Dificil (IDS), la Escala de Intubacién Dificil de Wilson, El riesgo de
Ventilacién Dificil con Mascarilla (DMV) (Ver tabla 4).

Cuadro 4. Escalas o indices de VAD

Escala o indice Predictores agrupados Interpretacion
indice de Riesgo de la Via Aérea Valora 5 parametros:
Simplificado —SARI - Apertura de boca
- Distancia tiromentoniana
(Teoh y Kristensen, 2016) (20) - Mallampati

- Movimiento del cuello

- Prognatismo

Y dos preguntas:

- Peso

- Anterior intubacién dificil
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Cuadro 4. Escalas o indices de VAD

Escala o indice

Predictores agrupados

Interpretacién

Escala de Intubacion Dificil — IDS
Desarrollada por F. Adnet y Borron en
1997 (31)

Gonzalez, Minville, et al, 2008 (1)

Escobar, 2009 (30)

Valora 7 items:

- N1: # de intentos: 1 punto cada intento

- N2: # de operadores: 1 punto cada
operador

- N3: # de técnicas alternativas: 1 punto
clu

- N4: Fuerza requerida: Normal =0
puntos Incrementada 1 punto

- N5: Maniobra de manipulacién externa

Se considera
dificultad leve si la
puntuacion es
menor de 5,
moderado si es
mayor de 5, la
intubacion fallida
conllevaria una
puntuacion de

Escobar, 2009 (30)

- Dientes muy grandes y extruidos

laringea: No = 0 puntos Si: 1 punto infinito.
- N6: Movilidad cuerdas vocales:
Abduccion = 0 puntos, Abduccién: 1
punto
- N7: Grado Cormack-Lehane menos 1:
De 0 a 3 puntos.
Escala de Intubacién Dificil de Wilson | - Peso Define cinco
desarrollada por Wilson, Apiegelhater, | - Movilidad de cabeza y cuello factores con
Robertson, et al en 1988 (32) - Movimiento mandibular puntajes de 0.1 o 2.
- Retroceso mandibular Si la calificacion

esta por encimade 2
predice un 75% de
dificultad en la
intubacion.

Riesgo de Ventilacion Dificil con
Mascarilla desarrollado por Langeron,
Masso, Huraux, Guggiari, Bianchi,
Coriat, et. al. en el 2000 (22)

Langeron, Birenva et al 2014 (27)

- Edad mayor a 55 afios
- IMC > 26 kg7m?

- Ausencia de dientes

- Presencia de barba

- Historia de ronquidos

La presencia de dos
de los factores
indica un DMV.

Fuente: elaboracion propia

En el anestesiblogo esta la decision de los predictores, indices o agrupacion de escalas

gue considere le ayudan a diagnosticar la posibilidad de una via aérea dificil, de

acuerdo a las caracteristicas de cada paciente.

2.3 Obesidad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como la acumulacién
de grasa perjudicial para la salud por el desequilibrio entre el gasto calérico de una
persona frente a las calorias que consume. La obesidad se determina a traves del IMC
(33), indicador sobre la cantidad de grasa corporal que tiene una persona. Permite
verificar si una persona presenta peso bajo (< 18.5 kg/m?), normal (18.5-27.9 kg/m?),
sobrepeso (25-29.9 kg/m?), obesidad (30-34.9 kg/m?) u obesidad moérbida (> 35 kg/m?)

(18). La OMS lo define como insuficiencia ponderal, intervalo normal, sobrepeso,

preobesidad, obesidad, obesidad clase I, clase Il y clase Il (Ver tabla 5).

12




Cuadro 5. Clasificacion del IMC segun la OMC

Clasificacion IMC
Insuficiencia ponderal <18.5
Intervalo normal 18.5-24.9
Sobrepeso >25.0

Preobesidad 25.0-29.9
Obesidad > 30.0
Clase | 30.0-34.9
Clase Il 35.0-39.9
Clase Il > 40.0

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (33)

Cuando una persona presenta obesidad, se altera la mecanica respiratoria haciendo
mas dificil la ventilacion con mascarilla o intubacién dificil (19,34). La traquea del
paciente obeso presenta caracteristicas morfologicas que dificultan la intubacién en
comparacion con las personas con IMC normal (5). Por lo general, el paciente obeso
presenta Apnea Obstructiva del Suefio (AOS), sindrome de hipoventilacion por
obesidad, hipertension pulmonar, hiperactividad de las vias respiratorias. A estas
comorbilidades asociadas a la obesidad se suman otras como la diabetes y la
hipertension dependiendo del grado y de otros factores asociados (34).

Los obesos reducen la capacidad residual funcional, inspiratoria y vital, ademas
presentan una disminucién de las reservas de oxigeno, que se reduce aun mas cuando
el paciente pasa de la posicion sentada a la supina. Ademas, el paciente obeso tiene
un aumento del consumo de oxigeno debido a su alta tasa metabdlica; por tanto, esta
patologia en conjunto con sus comorbilidades aumenta el riesgo de las complicaciones
respiratorias perioperatorias. La preoxigenaciéon es fundamental por el alto riesgo de

desaturacion de oxigeno durante la apnea tras la induccion de anestesia (34).
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3.1

3.2

I11. Objetivos

Objetivo General
3.1.1 Evaluar la capacidad predictiva de las diferentes pruebas para detectar Via

Aérea Dificil (VAD) en pacientes obesos.

Objetivos Especificos

3.2.1 Analizar la Escala de Mallampati-Samsoon, Escala de Patil-Aldreti o
distancia tiromentoniana (DTM), Clasificacion de Bell[House-Dore,
Protrusion ~ Mandibular, Distancia  Esternomentoniana, Distancia
Interincisivos, Circunferencia de cuello, indice de Masa Corporal,
clasificacion OBESE, Escala Cormack y Lehane como predictores para
VAD.
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IV. Material y método

4.1 Disefio del estudio

Estudio predictivo.

4.2 Poblacion: Pacientes obesos, de 18 afios 0 mas, programados para cirugia

electiva.

4.3 Tamafio y seleccién de la muestra:
Se selecciond en forma consecutiva a 121 pacientes obesos que fueron programados
para cirugia electiva en el Hospital General San Juan de Dios durante el 2017 y que

cumplieron con los criterios de inclusién.

4.4 Unidad de anéalisis

Pacientes obesos con cirugia electiva.

4.5 Sujetos de estudio (criterios de inclusion y exclusion)

4.5.1 Criterios de Inclusion. Pacientes con indice de Masa Corporal (IMC) igual
o superior a 30 kg/m?; mayores de edad; programados para cirugia electiva;
manejados con anestesia general.

4.5.2 Criterios de exclusion. Pacientes con antecedentes de instrumentacion
quirtrgica de la via aérea o malformaciones que comprometen la anatomia
de la misma; pacientes a quienes no se les realizé evaluacion completa en
el preoperatorio o durante la induccion; pacientes que no accedieron a

firmar el consentimiento informado.
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4.6 Operacionalizacion de variables

. L Definicion . Unidad de
Variable Definicién Operacional Tipo Escala Medida
Tiempo cronolégico de vida Afios cumplidos a la fecha
Edad desde el nacimiento a la . P . Cuantitativa | Intervalo | Afios
referido por el paciente
fecha.
C.°r.‘d'c'°” fisiologica que Distincién biolégica del o . Femenino
Sexo distingue al hombre y la Cualitativa | Nominal :
: sexo Masculino
mujer
. - Cociente entre el peso
Razon matematica que exoresado en ka v el
IMC indica el grado de obesidad pd do de | gly Cuantitativa | Razon Kg/m?.
de un individuo cuadrado de la altura en
' metros.
Clase I: visibilidad
total
Prueba predictiva de la via Clasifica en clases la C}Iase Il paladar,
Escala ] . o Gvula
. aérea a través de la visibilidad de paladar . . _
Mallampati- ) R , : Cualitativa | Ordinal Clase lll; paladar y
visualizacion de estructuras blando, tvula y pilares ,
Samsoon P . . . base de uvula
anatomicas faringeas. amigdalinos )
Clase IV:
imposibilidad de ver
paladar blando
Escala Clasificaciéon de la medida Clasifica en clases la Clasel=+de 6.5
Patil-Aldreti o de la distancia entre la distancia entre la Cualitativa | Ordinal cm.
Distancia escotadura tiroidea y el escotadura superior y el Clasell=6a6.5cm.
Tiromentoniana | mentoén. borde inferior del mentén Clase lll =-de 6 cm.
Escala Grado | facil
Vista obtenida por Clasifica en grados la Grado Il dificil
Cormack-Lehane . . o L . I
. o laringoscopia directa de las dificultad para lograr una Cualitativa | Ordinal Grado Il muy dificil
o Visualizacion . ) :
. estructuras de la glotis. intubacion orotraqueal Grado IV solo con
de la Glotis . :
técnicas especiales
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Variable Definicion aililey Tipo Escala HIEE Gl
Operacional Medida
Clasifica en clases la
, , Medida de la distancia entre distancia de una linea Clase I: + de 13 cm.
Distancia : .
Esternomen- el bordg superior del recta que va del bor<_je Cualitativa | Ordinal Clase ll: 12 a 13 cm.
. manubrio esternal y el superior del manubrio Clase lll: 11 a 12 cm.
toniana . i
menton. esternal a la punta del Clase IV: - de 11 cm.
mentén
Grado | ninguna
Angulo de la movilidad de la Clasifica en grados la limitante
. L o o i Grado Il 1/3 de
e . articulacion atlanto-occipital valoracion de la reduccion o
Clasificacion del cuello en extension, en del grado normal de Cualitativa | Ordinal limitante
Bellhouse-Dore . o ' grac . . Grado 11l 2/3 de
relacion a los 35° de extension de la articulacion -
normalidad atlanto-occipital. limitante
Grado IV completa
limitante
> 0 = incisivos
inferiores por delante
Movimiento del maxilar . . de los superiores
S . . Clasifica la capacidad de A
L inferior hacia adelante, sin . =0 = incisivos
Protrusion desplazamiento de la o : o
Mandibular perder e! contacto _ mandibula en relacién al Cualitativa | Ordinal inferiores a Ig altura
establecido con el maxilar . . de los superiores
: maxilar superior. RS
superior < 0 = incisivos
inferiores por detras
de superiores
. . o D>
. . Distancia entre los incisivos e g Clase "_ de 3 cm
Distancia . - Clasificacion de la apertura o . Clasell: 2.6 a3 cm
o a la maxima posibilidad de Cualitativa | Ordinal ,
Interincisivos apertura de la boca de la boca Clase lll: 2a2.5cm
P Clase IV: > de 2 cm.
Circunferencia Medida alrededor del cuello Clasifica la medida en cm Cualitativa | Nominal > 40 cm VAD
Del Cuello a nivel del cartilago tiroides alrededor del cuello <40cm
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Variable Definicion Leimieien Tipo Escala S CE
Operacional Medida
Prueba predictiva de Predice ventilacion dificil
ventilacion dificil con con mascarilla facial si hay
L mascarilla facial asociado a presencia de dos o mas de
Prediccion de , o e )
.~ Lo . | dos 0 mas de las siguientes las siguientes L . Si
ventilacion dificil c . L . Cualitativa | Nominal
(Escala OBESE) caracteristicas, obesm_iad,_ caracteristicas, obesu':lad,. No
barba, desdentado, historia barba, desdentado, historia
de ronquidos, edad mayor de ronquidos, edad mayor
de 55 afnos. de 55 afnos.
Incapacidad para mantener la
saturacion de oxigeno por
arriba del 90% usando una "
. . Respuesta positiva 0
mascarilla facial, con una .
DU . negativa al proceso de
fraccion inspirada de oxigeno ventilacion con mascatrilla Si
Ventilacion Dificil | al 100%, por mal sellado de T Cualitativa | Nominal
) . facial indicado por No
la mascarilla, excesiva fuga P
X ; anestesiblogo tratante en
de gas o resistencia a ) o
) ; el registro anestésico
entrada o salida de aire en la
via aérea.
Dificultad durante Ia,C|rug|a Se considera dificil 3 o
para colocar en la traquea el g .
- . mas intentos o 10 o mas
tubo que suministra oxigeno . li .
Intubacion Dificil | al paciente. Se considera mmu_tos en el intento por Cualitativa | Nominal Sl
: médico residente o No

dificil 3 o mas intentos o 10
0 mas minutos en el intento
por médico experimentado

especialista que realiza el
procedimiento en quir6fano
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4.7 Procedimiento paralarecoleccion de informacién

4.7.1 Se revis6 durante el 2017 de lunes a viernes la lista de pacientes

4.7.2

4.7.3

programados para cirugia electiva. Se localiz6 a los pacientes con IMC

= 0 > 30 que cumplian los criterios de inclusién y se les informé el

objetivo de la investigacion.

Los pacientes que aceptaron participar en el estudio firmaron

voluntariamente el consentimiento informado (Anexo A).

A estos pacientes se les realizd la evaluacién preoperatoria de

marcadores de VAD de acuerdo con las siguientes técnicas de

valoracion:

Para la escala Mallampati-Samsoon, el paciente debio abrir la boca
sin fonacién con la lengua afuera, en posicion sentada y la cabeza
en extension completa, anotando la clasificacién de acuerdo a la
valoracion de visibilidad de paladar blando, Uvula y pilares
amigdalinos. La clasificacién se realiz6 en clases donde | es
visibilidad total, 1l visibilidad del paladar y la Gvula, I, paladar y base
de la avula y IV imposibilidad de ver paladar blando.

En la distancia tiromentoniana o Escala Patil-Aldreti se tomo la
medida en centimetros del borde inferior del mentdn al cartilago
tiroides (escotadura superior), colocando al paciente con la boca
cerrada, posicion sentada y cabeza extendida. Una distancia mayor
de 6,5 cm era clase |, de 6 a 6,5 cm clase Il y menos de 6 cm clase
1.

Para la clasificacion de Cormack-Lehane se observaron las
estructuras anatomicas por medio de una laringoscopia directa
tomando nota del grado de dificultad para llevar a cabo una
intubacion orotraqueal. | facil, 1l dificil, Il muy dificil, IV solo con
técnicas especiales.

Distancia esternomentoniana, se tomo la medida en centimetros del
borde superior del manubrio esternal a la punta del mentén. El

paciente se coloco en posicidén sentada, con la cabeza en completa
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extension y la boca cerrada. Una medida mayor de 13 cm es clase
l,de 12 al1l3 cmclase llyde 11 a 12 cm clase lll.

e Clasificacion de Bellhouse-Dore, continuando con la posicion
anterior, se midié con un gonidometro la limitante de la extension de
la articulacion atlanto-occipital en relacién a los 35° de normalidad.
Grado | ninguna limitante, Il 1/3 de limitante, 11l 2/3 de limitante y IV
completa limitante.

e La protrusion (subluxacién) mandibular requiri6 que el paciente
desplazara la mandibula inferior hacia adelante, en relacion con el
maxilar superior, para asi dar la respectiva valoracion. Mayor de cero
cm cuando los incisivos inferiores estan por delante de los
superiores, igual a cero cm cuando los incisivos inferiores estan a la
altura de los superiores y menor de cero cuando los incisivos
inferiores por detras de superiores.

e Grosor del cuello: se tomo6 la medida en centimetros del perimetro
del cuello con cinta métrica, siendo el valor de referencia 40 cm, un
valor mayor a este valor se considera como predictor de VAD.

e Prediccion de ventilacion dificil con mascarilla facial mediante la
escala OBESE: se consider6 en los pacientes la prediccion de
ventilacién dificil con mascarilla facial la presencia de dos o mas de
las siguientes caracteristicas, obesidad, barba, desdentado, historia
de ronquidos, edad mayor de 55 afios.

4.7.4 En el quiréfano, el anestesidlogo encargado hizo la evaluacion de la
ventilacién e intubacion registrando en la historia clinica la respectiva
clasificacion de Cormack-Lehane valorando el grado de dificultad para
observar las estructuras anatomicas traqueales. Un grado facil o | se
presenta cuando el anestesiologo logra observar el anillo glético en su
totalidad, el Il o cierto grado de dificultad cuando observa la comisura o
mitad posterior del anillo, grado Il dificil pero posible, si observa la

epiglotis, pero no el orificio glotico y, por ultimo, la intubacion con
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técnicas especiales o grado IV cuando le es imposible observar la
epiglotis.

4.7.5 Se consideré la ventilacion dificil segun la ASA como la incapacidad de
un anestesiologo entrenado para mantener la saturacion de oxigeno
por arriba del 90% usando una mascarilla facial, con una fraccién
inspirada de oxigeno al 100%, por mal sellado de la mascarilla,
excesiva fuga de gas o resistencia a entrada o salida de aire en la via
aérea.

4.7.6 Se considero intubacién dificil como la necesidad de mas de 3 intentos
para la intubacién o mas de 10 minutos para conseguirla.

4.7.7 Se definib como VAD aquella en la que un anestesiologo entrenado
experimenta dificultad para la ventilacion (DV) con mascarilla facial,
dificultad para la intubacion orotraqueal (I0T) o ambas.

4.7.8 Se registré en la boleta de recoleccion de datos el tiempo tomado para
la intubacion y la dificultad que para la ventilacion o intubacion presento
el anestesiologo tratante.

4.7.9 Los datos se confrontaron con los resultados de intubaciéon de los
pacientes intervenidos de cirugia electiva presentes en el Registro
Clinico.

4.7.10 Una vez se obtuvieron los resultados se determinaron los valores
porcentuales de prevalencia de acierto de la prediccion de VAD de cada
uno de los mecanismos utilizados, determinado cuéles son los de

mayor efectividad en el proceso.

4.8 Plan de analisis

Se ingres6 y analiz6 los datos en el programa Epi Info 3.5.4. Las variables
cualitativas se presentan con frecuencias simples y porcentajes, las cuantitativas
con media y desviacion estandar. Para la relacion entre variables cualitativas se
uso Ji cuadrado o prueba exacta de Fisher y para las cuantitativas, t de Student.
Se consider¢ diferencia significativa si p < 0.05.
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4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

Para llevar a cabo la presente investigacion se conté con la autorizacion del
Comité de Investigacion del Hospital General San Juan de Dios y la firma del
consentimiento informado.

En cuanto al consentimiento informado, antes de la firma, al paciente incluido en
la investigacion se le explicé de forma completa y clara los objetivos, se le informé
gue su participacion era voluntaria y que tenia la posibilidad de retirarse de la
investigacion en el momento que lo precisara necesario.

Se tuvo presente que el bienestar del paciente tiene siempre primacia sobre todos
los otros intereses. Ademas, se respetdé su privacidad y por tanto para la
presentacion de los resultados no se tuvo en cuenta el nombre sino que los datos
se suministraron de manera impersonal a través de un cddigo que identificé la

boleta pero no al paciente.
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V. Resultados
La edad promedio de los participantes fue de 41.5 afos; 92.6% mujeres; el

promedio de peso 80.8 kg, talla 1.6 m e indice de masa corporal 33.2, el 74.4%
presentaba obesidad grado | (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes obesos en cirugia electiva

Caracteristicas generales n=121
Edad en afios, promedio (DE) 41.5 (14.2)
Sexo, n (%)

Femenino 112 (92.6)

Masculino 9(7.4)
Peso en kilos, promedio (DE) 80.8 (7.8)
Talla en metros, promedio (DE) 1.6 (0.2)
indice de masa corporal, promedio (DE) 33.2(2.7)
Grado de obesidad, n (%)

Clase | 90 (74.4)

Clase I 27 (22.3)

Clase lll 4(3.3)

Las escalas de prediccion de via aérea dificil (VAD), Mallampati—-Samsoon, Patil—
Aldreti, Cormack-Lehane, distancia esternomentoniana, Bellhouse—-Dore vy
distancia de interincisivos fueron con mayor frecuencia clase o grado |; 51.2% de
los pacientes tenia una circunferencia de cuello > 40 cm; 6.6% presenté una
duracién de intubacion > 10 min. La VAD se presento por ventilacion dificil en un
25.6% (n = 31), de los cuales 7.4% (9 casos) presentd ademas intubacion dificil;

de los 9 casos, 2 (1.7%) se registraron como intubacion fallida (Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacion de pacientes obesos segun las escalas

de prediccién para VAD

Escalas de prediccién n=121 (%)
Mallampati — Samsoon

Clase | 79 (65.4)

Clase Il 9 (7.4)

Clase I 27 (22.3)

Clase IV 6 (5.0)
Patil — Aldreti

Clase | 84 (69.4)

Clase Il 28 (23.1)

Clase lll 9 (7.4)
Cormack - Lehane

Grado | 56 (46.3)

Grado I 25 (20.7)

Grado Il 37 (30.6)

Grado IV 3 (2.9)
Distancia esternomentoniana

Clase | 100 (82.6)

Clase Il 20 (16.5)

Clase llI 1 (0.8)

Clase IV 0 (0.0)
Bellhouse — Dore

Grado | 103 (85.1)

Grado I 12 (9.9)

Grado Il 6 (5.0)

Grado IV 0 (0.0)
Protrusién mandibular

>0 116 (95.9)

=0 2 a.7)

<0 3 (2.5)
Distancia interincisivos

Clase | 109 (90.1)

Clase Il 10 (8.3)

Clase IlI 2 .7

Clase IV 0 (0.0)
Circunferencia del cuello

> 40 cm VAD 62 (51.2)

<40cm 59 (48.8)
Prediccidn de ventilacion dificil (OBESE)

Si 101 (83.5)

No 20 (16.5)
Duracién de la intubacion

<10 min 113 (93.4)

> 10 min 8 (6.6)
Intubacién fallida

Si 2 ,7)

No 119 (98.4)
Ventilacidn dificil en cirugia

Si 31 (25.6)

No 90 (74.4)
Intubacién dificil en cirugia

Si 9 (7.4)

No 112 (92.6)

24



Al relacionar las caracteristicas generales de los pacientes con la presencia de via

aérea dificil, no se encontré posible asociacion (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas generales de via aérea dificil en pacientes obesos

Via Aérea Dificil

Si No

Caracteristicas n=31 n=90 Valor p
Sexo, n (%)

Femenino 30 (26.8) 82 (73.2) 0.444

Masculino 1(11.2) 8 (88.9)
Edad en afios promedio (DE) 44.3 (13.5) 40.5 (14.3) 0.192
Peso en kilos, promedio (DE) 81.6 (6.9) 80.4 (8.0) 0.490
Talla en metros, promedio (DE) 1.6 (0.1) 1.6 (0,06) 0.896
IMC, promedio (DE) 33.5(2.5) 33.1 (2.6) 0.418

El 29.7% de los pacientes con riesgo de ventilacion dificil, de acuerdo a la escala
OBESE present6 VAD, mientras que en los que el OBESE no presentaban riesgo
fue el 5% (p = 0.023), con las demas escalas no se encontré diferencia significativa
(Tabla 4).

Tabla 4. Escalas de prediccion de via aérea dificil y presencia o no de via aérea dificil
en pacientes obesos en cirugia electiva

Via Aérea Dificil

Si No
Escalas de prediccion n=31 (%) n=90 (%) Vvalorp
Grado de obesidad
Clase | 22 (24.4) 68 (75.6) 0.863
Case Il 8 (26.6) 19 (70.4)
Clase lll 1 (25.0) 3 (75.0)
Mallampati — Samsoon
Clase | 17 (21.5) 62 (78.5) 0.379
Clase Il 3 (33.3) 6 (66.7)
Clase lll 10 (37.0) 17 (63.0)
Clase IV 1 (16.7) 5 (83.3)
Patil — Aldreti
Clase | 19 (22.6) 65 (77.4)  0.377
Clase Il 10 (35.7) 18 (64.3)
Clase lll 2 (22.2) 7 (77.8)
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Tabla 4. Escalas de prediccion de via aérea dificil y presencia o no de via aérea dificil

en pacientes obesos en cirugia electiva

Via Aérea Dificil

Si No

Escalas de prediccion n=31 (%) n=90 (%) Vvalorp
Cormack-Lehane

Grado | 12 (21.4) 44 (78.6) NA

Grado Il 7 (28.0) 18 (72.0)

Grado Il 12 (32.4) 25 (67.6)

Grado IV 0 (0.0) 3 (100.0)
Distancia Esternomentoniana

Clase | 25 (25.0) 75 (75.0) NA

Clase I 5 (25.0) 15 (75.0)

Clase I 1 (100.0) 0 (0.0)

Clase IV 0 (0.0) 0 (0.0)
Bellhouse-Dore

Grado | 26 (25.2) 77 (74.8) NA

Grado Il 1 (8.3) 11 (91.7)

Grado Il 4 (66.7) 2 33.3)

Grado IV 0 (0.0) 0 (0.0)
Protrusion mandibular

>0 30 (25.9) 86 (74.1) 0.435

=0 1 (50.0) 1 50.0)

<0 0 (0.0) 3 (100.0)
Distancia interincisivos

Clase | 27 (24.8) 82 (75.2) NA

Clase Il 2 (20.0) 8 (80.0)

Clase I 2 (100.0) 0 (0.0)

Clase IV 0 (0.0) 0 (0.0)
Circunferencia del cuello

> 40 cm 20 (32.3) 42 (67.7)  0.099

<40 cm 11 (18.6) 48 (81.4)
Prediccion de ventilacién dificil
(OBESE)

Si 30 (29.7) 71 (70.3) 0.023

No 1 (5.0) 19 (95.0)
Duracion de laintubacion

> 10 min 3 (37.5) 5 (62.5) 0.420

<10 min 28 (24.8) 85 (75.2)
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VI. Discusién

En este estudio se encontré que solo la Escala OBESE fue capaz de predecir la
via aérea dificil (VAD) en pacientes obesos. La importancia de este hallazgo es
gue el manejo de la via aérea es un aspecto fundamental en la practica anestésica
(35), debido a que la falta de oxigeno durante pocos minutos ocasiona lesiones
neurolégicas e incluso la muerte (36) y en el paciente obeso el riesgo es tres veces
mayor que en pacientes no obesos cuando el IMC es mayor a 30 kg/m? (5), por lo
gue encontrar alternativas para un diagnostico y prevision de VAD ayuda a
disminuir las complicaciones anestésicas en este grupo de pacientes(4), mas aun,
si tenemos en cuenta la fisiopatologia de la obesidad que aumenta el riesgo de

presentar hipoxia perioperatoria (37).

Estudios respaldan los parametros de OBESE como predictores para VAD; un
analisis en 75 pacientes encontr6 como factores asociados tener un IMC > 26
kg/m?, ser mayor de 55 afios, la falta de dientes, la presencia de barba y tener
historial de ronquidos (22), mientras que otro en 350 pacientes, encontrd
asociacién en esos mismos factores pero con un IMC > 30 kg/m? y ser mayor de
57 afos (38). Hay estudios que reconocen los ronquidos como un predictor clinico
sencillo en el diagnostico preoperatorio de VAD en pacientes obesos (4). Un
estudio en 1673 pacientes obesos definieron el IMC como un indicador confiable
para VAD (18).

A diferencia de otras investigaciones (1,2), en este estudio, el resto de las escalas
no fueron capaces de predecir la VAD. La diferencia de los resultados puede
deberse a los criterios de inclusion que se establecieron. En relacién con la escala
de Mallampati un estudio en 248 pacientes, determind VAD en 17 pacientes
obesos y 6 no obesos, clasificando la VAD segun la definicion de la Escala de
intubacion dificil (Intubation Dificulty Scale) IDS = 5, el grupo de obesos se definid
desde sobrepeso con un IMC 2 27.5 kg/m?(2), mientras que en el presente desde

30 kg/m?. Otro con 10 pacientes obesos y 2 delgados clasificados segun IDS 2 5,
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encontré que la dificultad en el manejo de la via aérea se asocio con la distancia
tiromental, el aumento de la circunferencia del cuello, el IMC y una puntuacion de
Mallampati de 3 (1). Ademas que la presente investigacion clasifico los pacientes
segun criterios de la Sociedad Americana de Anestesiologia para Via Aérea Dificll
(VAD), mientras que los estudios analizados (1,2) tuvieron en cuenta la

clasificacion propuesta en 1997 por varios autores conocida como IDS (31).

Como limitantes se tiene una muestra reducida de pacientes obesos morbidos, la
mayoria fueron clasificados en obesos tipo 1 y solo 4 fueron clasificados como
obesos tipo 3, igualmente las valoraciones preoperatorias de los predictores de
via aérea dificil fueron realizadas de manera técnica por un solo evaluador,

aspectos que pueden tener influencia en los resultados del estudio.
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6.1 Conclusion
6.1.1La escala de OBESE fue la Unica estadisticamente significativa para
detectar VAD en paciente obeso.
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6.2 Recomendaciones
6.2.1 Realizar estudios con una mayor muestra de pacientes obesos.
6.2.2 Incluir una muestra con un mayor numero de paciente con obesidad
morbida.
6.2.3 Contar con los criterios homogenizados de varios evaluadores para
mejorar la calidad en la recoleccién de informacion y clasificacion de los

pacientes de acuerdo a las escalas de VAD.
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VIIl. Anexos

Anexo A.
Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION
“EVALUACION PREDICTORES ViA AEREA DIFICIL EN PACIENTES OBESOS”

Yo identificado/a con DPI
manifiesto que he sido informado/a del estudio a realizar y que tengo
conocimiento de los objetivos y pasos del estudio, asi como de las implicaciones de los resultados
obtenidos de la investigacion.

Asi mismo, manifiesto haber obtenido respuestas a todas mis interrogantes y dudas al respecto.
Conozco el objetivo general y especificos de la investigacién descrito a continuacion.

Objetivo General

Evaluar la validez de los métodos predictores de Via Aérea Dificil en pacientes obesos a quienes
se les realizara cirugia electiva en el Hospital General San Juan de Dios durante el 2017.

Fecha: / /

Firma

Impresion digital:

FIRMA
Juan Takeji Salazar

Investigador

Universidad San Carlos de Guatemala
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Anexo B
Boleta No.

EVALUACION PREDICTORES ViA AEREA DIFICIL EN PACIENTES OBESOS
|. DATOS DE LA RECOLECCION DE DATOS

Fecha: / / No. Historia Clinica:
Departamento: Servicio: No. de cama:

Il. INFORMACION BASICA

Edad: sexo: F M Peso: Kg. Talla: IMC:

Cirugia electiva:

lll. EVALUACION PREOPERATORIA

Prueba Clasificacién
Mallampati-Samsoon I Il 1 \Y;
Patil-Aldreti | Il Il
Distancia esternomentoniana | Il 1" v
Clasificacion Bell House-Dore I 1l 1" v
Protrusién Mandibular >0 =0 <0
Distancia Bucal | 1l [ v
Circunferencia del Cuello <40cm >40cm
IV. PARAMETROS DE VENTILACION DIFICIL
OBESIDAD BARBA \ EDENTACION RONQUIDO | >55 ANOS | PREDICCION
Clase | (30-34.9)
Clase 11 (35-39.9) | SI | NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
Clase Il (> 40)
V. INTUBACION SALA DE OPERACIONES
| Cormack-Lehane ] I Y
VI. INTUBACION OROTRAQUEAL
Intentos 1° | 2 3° | 4°0 mas
10 minutos Antes de Después de

NO se pudo intubar C\

VII. VIA AEREA DIFICIL EN SALA DE OPERACIONES

| VentilacionDificil | sI | NO |
| Intubacién Dificil | Sl | NO ]
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