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RESUMEN

La incidencia de intubacion dificil en pacientes obesos es mayor que en la poblacién general,
evento que pude predecirse facilmente a partir de escalas clinicas como Cormack-Lehane o
de Wilson. El objetivo fue establecer qué escala (Cormack-Lehane o Wilson) tiene un mayor
valor predictivo de via area e intubacion dificiles en pacientes con obesidad sometidos a
anestesia general para la realizacién de procedimientos quirargicos. Estudio descriptivo
prospectivo que evalud de forma no probabilistica a una muestra de 202 pacientes entre 18 a
59 afios con indice de masa corporal>30 kg/m?, durante el periodo de enero diciembre del
2019 en el Hospital Regional de Cuilapa. Las caracteristicas sobresalientes de los pacientes
fueron sexo femenino (60.9%), edad entre 18 a 39 afios (70.8%) y obesidad leve (84.7%),
fueron intubados por residentes grado Il (83.2%) y 14.9% de estos pacientes requirieron de
una maniobra adicional para la intubacion. El estado Cormack-Lehane 1l y IV y las
puntuaciones mayores de 6 de la escala de Wilson eran mas frecuentes en pacientes con
obesidad moderada a morbida. El riesgo de via aérea dificil estuvo aumentado en pacientes
con Cormack-Lehane Il o IV (RR=4.2, VPP=92.3%) y aquellos con puntuaciones mayores a 6
de la escala de Wilson (RR=6.9, VPP=89.1%). El grado académico se asocié a dificultad de
intubacion (p<0.001), siendo mayor el riesgo en procedimientos realizados por Rl (RR=4.22)
y RIl (RR=2.18). Se concluy6 que las escalas de Cormack-Lehane y de Wilson poseen alta

rentabilidad diagndstica de via area e intubacion dificiles en pacientes con obesidad.



INTRODUCCION

Por lo general, los pacientes obesos corren el riesgo de sufrir de una intubacién dificil mayor
que los pacientes con un peso normal, de hecho, la incidencia de intubacién dificil en personas
obesas es hasta tres veces mayor que en pacientes que tienen peso normal. Sin embargo, la
obesidad por si sola no es predictora de una intubacién traqueal dificil, Unicamente se
considera un factor de riesgo. Incluir el indice de masa corporal en indices de riesgo
multifactoriales puede mejorar la prediccion de intubacién dificil. La Sociedad Americana de
Anestesiologia define la via aérea dificil como: a) la dificultad para la ventilacién (mascarilla-
vélvula-bolsa) resultando en una saturacion de oxigeno por debajo del 90% con una fraccion
inspirada de oxigeno al 100%, lo que ocurre aproximadamente entre el 0.05 y 0.1% de los
casos; b) dificultad para la intubacion endotraqueal de mas de tres intentos fallidos o fracaso
en la intubacion después de 10 minutos por parte de un operador experimentado, con un

porcentaje de presentacion de 1.2 a 3.8% (1).

La escala de Cormack-Lehane y la Escala de Wilson se han utilizado como predictores de via
area dificil y por lo tanto intubacion dificil en pacientes obesos. El poder tener un adecuado
manejo de la via aérea del paciente obeso es un gran desafio para el anestesiélogo, por lo
que se necesita una evaluacion preoperatoria cuidadosa y detallada para predecir una via

aérea dificil y permitir una preparacién adecuada para el manejo de ésta (1,2).

En un estudio prospectivo de mas de 1,500 sujetos sometidos a cirugia electiva, con un indice
de masa corporal mayor a 26 kg/m?, se vio dificultad durante la ventilacion para mantener una

saturacion de oxigeno por encima del 92% durante la anestesia general (3).

La Escala de Wilson, se basa: peso, cabeza, movilidad del cuello, movimiento de la mandibula,
retrognatia, dientes protruidos. Segun estudio en el Reino Unido con especificidad de 85% y
sensibilidad del 75%. En otros estudios se encontré Score de Wilson Sensibilidad 42-55%,

especificidad 86-92%, Valor predictivo positivo 6-9 (4,5).

La clasificacion de Cormack-Lehane valora el grado de visualizacién anatémica cuando se

realiza laringoscopia directa, segun las estructuras observadas, se da su clasificacion.



Considerandose facil el grado | y I, mientras que dificil grado Il y IV donde solo se ve epiglotis

0 ninguna estructura (3).

La importancia de este estudio radico en que el anestesiélogo tenga el conocimiento de cual
es la escala clinica que puede predecir mejor el riesgo de intubacion dificil en pacientes con
obesidad que seran sometidos a anestesia general; con el fin que, si se identifica
tempranamente este riesgo, se puede tener disponible el equipo necesario para abordar

adecuadamente las dificultades del manejo perioperatorio de estos pacientes.

El objetivo principal de esta investigacion fue establecer qué escala (Cormack-Lehane o
Wilson) tiene un mayor valor predictivo de via area e intubacién dificiles en pacientes con
obesidad sometidos a anestesia general para la realizacion de procedimientos quirurgicos. El
estudio, de tipo descriptivo prospectivo, evalu6 de forma no probabilistica a una muestra de
202 pacientes entre 18 a 59 afios con IMC>30 kg/m?, durante el periodo de enero-diciembre

del 2019 en el Hospital Regional de Cuilapa.

Las caracteristicas sobresalientes de los pacientes fueron sexo femenino (60.9%), edad entre
18 a 39 afios (70.8%) y obesidad leve (84.7%), fueron intubados por residentes grado Il
(83.2%) y 14.9% de estos pacientes requirieron de una maniobra adicional para la intubacion.
El estado Cormack-Lehane Il y IV y las puntuaciones mayores de 6 de la escala de Wilson,
eran mas frecuentes en pacientes con obesidad moderada a mérbida. El riesgo de via aérea
dificil estaba aumentado en pacientes con Cormack-Lehane Il o IV (RR=4.2, VPP=92.3%) y
aquellos con puntuaciones mayores a 6 de la escala de Wilson (RR=6.9, VPP=89.1%). El
grado de residencia se asoci6 a dificultad de intubacion (p<0.001), siendo mayor el riesgo en
procedimientos realizados por Rl (RR=4.22) y Rll (RR=2.18).

Se concluyé que las escalas de Cormack-Lehane y de Wilson poseen alta rentabilidad

diagnéstica de via area e intubacion dificiles en pacientes con obesidad.



I ANTECEDENTES

2.1 Obesidad y via aérea dificil

La Sociedad Americana de Anestesiologia define como via area dificil, a la situacion clinica en
la que un anestesi6logo con entrenamiento convencional experimenta dificultad para ventilar
con mascarilla facial, dificultad para la intubacién endotraqueal, 0 ambas situaciones. A pesar
de esta definiciébn es adoptada por muchos paises, no existe un consenso mundial para
definirla de una manera mas simple y esto varia de acuerdo con los diferentes autores sin
embargo, la mayoria llegan a la conclusién que se trata en primer lugar de una dificultad para
realizar ventilacion adecuada con mascarilla facial, cuando un operador por si solo no es capaz
de mantener una saturacién de oxigeno mayor al 90%, usando presion positiva con oxigeno
al 100% en un paciente que tenia una saturacién de oxigeno mayor de 90% antes de la
intervencion anestésica; en segundo lugar se habla de esta entidad cuando no se puede por
si solo, prevenir o revertir los signos clinicos de una inadecuada ventilacion (cianosis, ausencia
de movimientos toracicos y entrada de aire en el estbmago) durante una ventilacion con
mascarilla facial usando presién positiva. Se tienen también datos, como la dificultad para la
laringoscopia, cuando no es posible ver ninguna porcién de las cuerdas vocales o la dificultad
para la intubacion endotragueal en la inserciébn del tubo traqueal con laringoscopia
convencional requiere mas de tres intentos o cuando la insercién del tubo endotraqueal con
laringoscopia convencional requiere mas de 10 minutos. Tomando en cuenta lo que se
menciona anteriormente, la hipétesis corre en sentido de correlacionar la circunferencia del
cuello con una via aérea dificil en pacientes obesos. Cuando exista una mayor circunferencia

del cuello mayor porcentaje de via area dificil (4,6,7).

El tener un exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) actualmente es un gran desafio,
asi como también la importancia dentro de la salud publica en el mundo, dada su magnitud, y
la rapidez con la que ha ido aumentando y el efecto negativo que provoca sobre la salud de la
poblacion que lo padece. Hoy en dia son realizados muchos procedimientos quirirgicos en los
pacientes obesos y obesos morbidos, como en el caso de la cirugia bariatrica, los
padecimientos convencionales que son tributarios de correccion quirargica y estudios e
intervenciones los cuales son realizados fuera de quiréfano, que hacen de este escenario sea

todo un gran reto para los profesionales de la medicina y especialmente para los



anestesidlogos, los cuales deben prestar un servicio seguro y con calidad a este grupo de
pacientes. La obesidad es una enfermedad crénica de etiologia que implican multiples factores
la cual se caracteriza por almacenamiento excesivo de tejido adiposo dentro del organismo,
acompafiada de varias alteraciones en el metabolismo que provocan la presentacion de
trastornos que deterioran el estado de salud, también esta asociada, a patologia de tipo
enddcrina y cardiovascular, ademas esta relacionada con factores biolégicos, socioculturales

y psicolégicos (8).

Segun la Norma Oficial Mexicana para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad
(NOM-008-SSA3- 2010), se define a la obesidad como la enfermedad caracterizada por el
exceso de tejido adiposo en el organismo, la cual se determina cuando en las personas adultas
existe un (IMC = 30 kg/m?) y en las personas adultas y que tienen estatura baja (menor de

1.50 metros en mujeres y de 1.60 metros en hombres) (= 25 kg/m?) (9).

Existen reportes en los cuales se observa dificultad de intubacion con una circunferencia de
cuello mayor de 40 cm, este predictor, aunque ha sido reportado por los investigadores desde
hace mas de una década, en la mayoria de los centros hospitalarios no se toma en cuenta
(10).

De acuerdo con Brodsky y colaboradores, una circunferencia del cuello mayor a 44 cm medida
a nivel del cartilago tiroides aumenta progresivamente la probabilidad de una intubacion dificil,

hasta llegar a un 35 % con una circunferencia de cuello de 60 cm o0 mas (11).

El abordaje que se debe de tener con la via aérea inicia con un examen clinico adecuado y la
planeacion de diferentes métodos, que permitan un procedimiento seguro en todos los
pacientes. Hoy en dia han sido utilizadas variadas escalas para una mejor clasificacion de la
via area, sin embargo, ninguna es predictiva en el cien por ciento. En la actualidad se ha
propuesto, por ejemplo: la circunferencia del cuello como un predictor de via aérea dificil,
asociado a las escalas convencionales, existen varios estudios que avalan este parametro.
Uno de los aspectos de mayor importancia para los anestesiélogos durante la cirugia y el
periodo posoperatorio inmediato es asegurar que la via area este permeable, asi como
mantener una buena funcion respiratoria para lograr una adecuada oxigenacion. El paciente
obeso tiene una baja tolerancia a la apnea esto es como consecuencia de las funciones

respiratorias alteradas que acompafian a esta entidad, la hipoxemia es mas acentuada y



aparece en un menor periodo de tiempo que en los pacientes no obesos. Ademas, se cree
que se tiene un mayor riesgo de aspiracion de contenido gastrico durante el periodo previo a
la intubacion, ya que esta documentado que las personas obesas tienen vaciamiento gastrico
lento (3).

En conclusién, el paciente obeso tiene muchas complicaciones en la via area, que podria
corresponder a un paciente con intubacion dificil, sin embargo, no todos los pacientes con
obesidad pueden ser complicados para ventilar, para intubar o para hacer una laringoscopia.
La circunferencia del cuello en si, no es un predictor exacto de dificultad para intubar. En el
manejo de via area de pacientes obesos, dependen mas de la distribucién de la grasa que del
peso del paciente. Los pacientes obesos sin sindrome de apnea obstructiva del suefio no
presentan alteraciones anatémicas de la via aérea salvo por la distribucién difusa de grasa
alrededor de la misma (11).

En cambio, en obesos mérbidos la forma de la via aérea es mas anteroposterior, lo que dificulta
al masculo geniogloso el mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea, predisponiendo
al sindrome de apnea obstructiva del suefio. La disposicion occipital de la grasa puede
disminuir la extension del cuello, dificultando la laringoscopia. La realizacién de estudios como
electromiograma demuestran que los pacientes obesos tienen aumentado el tono muscular

despiertos (12).

2.2. Epidemiologia

De acuerdo con las estadisticas del sector salud, se calcula que 12.1 millones de personas
padecen obesidad en México, lo que afecta al 70 % de la poblacién en ese pais, con un
predominio por los 30- 60 afios (mujeres 71.9 % y hombres: 66.7 %). La denominacion mas
utilizada, es el indice de masa corporal (IMC); término descrito por Quetelet en 1869, el cual
se obtiene al dividir el peso en kilogramos por la altura en metros al cuadrado (IMC = peso
[kgl/talla? [m]). La Organizacion Mundial de la Salud, ha establecido una clasificacion de
obesidad la cual se aplica tanto a hombres como a mujeres en la edad adulta, en la cual se
define como un valor de IMC mayor de 30, y la clasifica en grado |, si el IMC va de 30 a 34.9,
en grado Il de 35 a 39.9 de IMC y en grado lll, si existe un IMC igual o mayor a 40 (obesidad
morbida) (13,14).



La asociacién entre intubacion dificil y obesidad ha sido un tema de discusion. El sobrepeso y
la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncién en el mundo. Cada afio
fallecen por lo menos 2.8 millones de personas adultas, como consecuencia del sobrepeso y
la obesidad. Los pacientes obesos tienen riesgo aumentado de padecer alteraciones
respiratorias, por lo que la evaluacién de la respiracion es de suma importancia. Dentro de las
alteraciones en la funcién respiratoria en estos pacientes habitualmente incluyen, el sindrome
de apnea obstructiva del suefio, el sindrome de hipoventilacion por obesidad y alteraciones
respiratorias restrictivas. La obesidad mérbida, se conoce a través de la historia como uno de
los factores de riesgo de via aérea dificil. La infiltracion grasa en los tejidos de la via aérea,
gue conforma alteraciones anatémicas internas, no detectables con el examen fisico o
funcional de la via area, las cuales se acentian durante la anestesia general, secundariamente
a la relajacion de los tejidos blandos, lo cual puede llevarnos a una via aérea dificil. De los
pacientes con dificultad para intubar todos tuvieron abundante tejido blando oral y parecer ser
que aquellos con circunferencia del cuello de méas de 45 cm esté directamente relacionado una
cosa con la otra. Esto también aquellos pacientes con macroglosia. Ninguna clasificacion
actual predice la intubacion dificil con un buen porcentaje de sensibilidad, especificidades
absolutas, gran parte de ellas tienen valores predictivos muy bajos. Es necesario saber
reconocer antes a los pacientes obesos con riesgo elevado de presentar complicaciones
anestésicas, realizando una excelente evaluacién preoperatoria, y teniendo buena
disponibilidad de los elementos y personal necesario. Variedad de estudios han mostrado una
asociacion entre la obesidad u obesidad moérbida e intubacion dificil. Un metaandlisis realizado
por Shiga T y colaboradores, reportaron que la via area dificil es tres veces mayor, en aquellos

pacientes obesos o con obesidad mérbida en relacién con los pacientes con peso normal (15).

La incidencia de via area dificil en obesos es del 15.8% comparado con el 5.8% de la poblacion
normal. Aunque se acepta que un IMC > 30 kg. /m2. y el sindrome de apnea obstructiva del
suefio son predictores de fracaso en la ventilacion, no esta demostrada su asociacién con
dificultad para la intubacién. Estudios que utilizan otros marcadores mas objetivos, como la
Escala de Intubacion Dificil apoyan el incremento de probabilidad de via area dificil en obesos
(16).

La dificultad al manejar la via area, incluyendo los problemas de ventilacién y de intubacién
traqueal, constituye la primera causa de morbilidad y mortalidad directamente al acto de la

anestesia. El paciente obeso comunmente tiene cuello corto, lengua grande, dificultad para



ubicarlo en posicidon de «olfateo» y abundantes pliegues orofaringeos, ademas de mayor
depdsito de grasa mamaria, entre otros factores. En el grupo de pacientes obesos, el
anticiparnos frente a una via area dificil es de vital importancia. La traquea de los pacientes
obesos es mas dificil de intubar mas que la de aquellos pacientes con un peso normal. La
incidencia de intubacioén dificil en personas obesas (IMC >30 kg/m?) se ha incrementado hasta

tres veces en comparacién con pacientes no obesos (3,17,18).

Se ha observado que a medida que la circunferencia del cuello sobrepasa el valor de 40 cm
aumentan las probabilidades de intubacién dificil; de modo que, con una circunferencia del
cuello mayor a 43 cm, la posibilidad de una intubacion dificil aumenta 5% y cuando la
circunferencia del cuello aumenta a 60 cm o mas, la posibilidad puede ser de hasta 35%.
También se sabe que los pacientes obesos con un indice de masa corporal de mas de 50
kg/m2, la posibilidad de tener una laringoscopia dificil es cinco veces mayor, con relacién a los

pacientes con peso normal (5,19,20).

2.3. Fisiopatologia de la via aérea dificil en pacientes obesos

Al abolir el tono durante el acto anestésico, se obstruye la via aérea, dificultando la ventilacién
con mascarilla facial. Ademas, los obesos tienen disminuida la capacidad de reserva funcional
y la capacidad pulmonar total, con un aumento del consumo de oxigeno; por lo que tienen
predisposicion a la desaturacion inmediata tras la induccién de la anestesia. Una de las claves
para tener mayor seguridad de la via aérea en obesos es conseguir un nivel adecuado de
profundidad anestésica previo a la ventilacion con mascarilla. El intento de ventilaciéon de un
paciente con anestesia superficial puede llevar a falsos diagndsticos de fallo de ventilacion. La
mayoria de las drogas que se utilizan en la induccidn son liposolubles, por lo que la distribucion
inicial en el compartimento efecto puede ser escasa. Por eso recomendamos el uso de dosis

basadas en la evidencia para obesos en vez de en el peso ideal (21).

La distribuciéon androide (central) tiene una mayor asociacién y mas fuerte con via area dificil
gue el indice de masa corporal. Brodsky et al. informaron que la probabilidad de intubacién
dificil pacientes con un perimetro > 40 cm es del 5% y aumenta al 35% si el perimetro es mayor
de 60. Los predictores que relacionan la dificultad de ventilacion con mascarilla facial con la
obesidad son IMC>30 kg. /m2. Sindrome de apnea obstructiva del suefio y circunferencia del

cuello > 40 cm. La clave para el manejo de la via area en obesos esta en anticipar la dificultad



y ejecutar un plan de accion. Los factores primarios que se pueden maodificar son: Posicién de
cabeza elevada para la laringoscopia: Hight Elevated Laryngoscopy Possition. esto compensa
la extensa flexién del cuello la cual es provocada por la grasa cervical. Se consigue colocando
sdbanas que eleven cabeza y hombros por encima del pecho, de forma que el manubrio
esternal y el conducto auditivo externo se sitlen en el mismo plano horizontal.
La preoxigenacion y el uso adicional de CPAP durante la ventilacién espontanea mejoran la
oxigenacion. Administracion pasiva de oxigeno durante la apnea a 5 I./min. a través de canula
nasofaringea incrementa el tiempo de apnea (22). El tiempo de vaciado gastrico en obesos es
por lo regular mas largo de lo normal, pero no tienen aumentada la incidencia de aspiracion ni
de enfermedad por reflujo. Por tanto, no se recomiendan medidas adicionales de ayuno ni de
profilaxis de broncoaspiracion. En obesos no ventilables no intubables suele ser dificil realizar
cricotiroidotomia o intubacién traqueal retrograda. La oxigenacién apneica usando ventilacion
con jet transtraqueal mediante un angiocatéter del 12 al 16 G es una alternativa de transicion
a la cricotiroidotomia. La extubacion debe realizarse con el paciente despierto. Es de gran
ayuda la extubacion de los pacientes en posicion sentada o semisentada y se debe valorar
uso de canula nasofaringea y/o CPAP. La prevalencia de la poblacion obesa ha aumentado
en los ultimos tiempos, pasando de un 12% a un 19% del total; por esta razén, el anestesiélogo
se ve mas frecuentemente relacionado en la practica diaria al paciente obeso, no sélo para
procedimientos de reduccién de peso, sino para cualquier intervencién quirdrgica. Es por esto
la importancia de entender claramente los cambios fisiolégicos y las repercusiones de la
obesidad durante cualquier acto previo a la anestesia. La tasa de mortalidad del paciente con
obesidad mérbida es 12 veces mayor en edades entre 25-34 afios y 6 veces entre 35-44 afos.
Este riesgo aumenta con la presencia de hipertension arterial, diabetes, enfermedad
respiratoria, artritis, reflujo gastroesofagico, sindrome de hipoventilacion alveolar, hipertension

pulmonar, falla ventricular izquierda y algunos tipos de cancer (23,24).

En la obesidad hay una disminucién en el volumen corriente, la capacidad residual funcional y
el volumen de reserva espiratorio. Debido a la cercania del volumen corriente al volumen de
cierre, los pacientes obesos tienen mayor riesgo de colapso alveolar. La obesidad ejerce un
efecto restrictivo sobre el sistema respiratorio, por el peso aumentado de la caja toracica y del
abdomen, los cuales disminuyen la movilidad diafragméatica. Ademas, la infiltracion grasa de
los musculos respiratorios, causan una disminucion en la ventilacion pulmonar y en la
tolerancia al ejercicio. El paciente obeso consume aproximadamente 25% mas oxigeno,

comparado con una persona de peso ideal. La hipertensién pulmonar puede existir como



consecuencia de la hipoxemia o por los cambios cardiovasculares producidos por la apnea
obstructiva de suefio, como el aumento de la resistencia pulmonar e hipertrofia ventricular

izquierda (25).

Los efectos de la obesidad en las pruebas de funciéon pulmonar son complejos y se ven
influenciados por el grado de obesidad, la edad y el tipo de distribucién de la grasa (central o
periférica); sin embargo, el volumen de reserva espiratorio se considera como disminuido y la
relacion VEF1/CVF aumentada, principalmente en la obesidad central. El trabajo respiratorio
estd aumentado por elevacién de la resistencia de la via aérea, de la pared toracica y por

disminucion de la elasticidad (26).

Las anormalidades en la posicion diafragmatica y en la resistencia en la via aérea superior,
pueden alterar la eliminacion del CO2, con hipercapnia secundaria. Los pacientes con
obesidad mdrbida son generalmente hipoxémicos por alteracion en el gradiente alvéolo-arterial
y por trastornos en la relacion ventilacion/perfusién, causados por colapso alveolar generado

por la cercania del volumen de cierre con el volumen corriente (27).

A nivel cardiovascular, en la obesidad existe un aumento primario en el gasto cardiaco de 0.1
ml por cada kg de sobrepeso; mientras que la cardiomegalia y la hipertension arterial, son un
reflejo del aumento del gasto cardiaco. Estos pacientes pueden presentar normo tension, por
disminucién de las resistencias vasculares sistémicas como mecanismo compensador. Existe
un incremento en la demanda de oxigeno, lo que genera una menor, reserva cardiovascular y
tolerancia al ejercicio. Los trastornos en el metabolismo de los lipidos, como el aumento de la
apoproteina, los predispone a mayor riesgo de enfermedad coronaria. El consumo de oxigeno
puede subir a 311ml/ min; sin embargo, la diferencia arterio-venosa de oxigeno es normal,
sugiriendo que el aumento primario del gasto cardiaco se debe a la elevacién de los
requerimientos metabdlicos por el exceso de grasa. En obesidad mdrbida se ha encontrado
disminucion en la contractilidad cardiaca ocasionada por disminucién en los receptores b

adrenérgicos miocérdicos (28).

El paciente obeso tiene una mortalidad significativamente aumentada, durante el periodo
perioperatorio. La mortalidad en cirugia gastrointestinal es de 6.6%, comparada con 2.6% en
los pacientes no obesos. La obesidad mérbida se asocia a una alta incidencia de entidades

coexistentes, como hipertension arterial, hipertrofia ventricular izquierda, reflujo



gastroesofagico, diabetes mellitus, hipertension pulmonar, apnea obstructiva del suefio, las
cuales pueden ser exacerbadas por la obesidad. El objetivo de la valoracién preoperatoria es
identificar los factores de riesgo que pueden modificar el curso perioperatorio, y de esta forma
evitar mayor morbimortalidad y tener mayor preparacion en el momento quirdrgico, como
monitoreo invasivo, intubacién con fibrobroncoscopio o cuidados intensivos postoperatorios,
entre otros. El paciente obeso presenta muchas caracteristicas en la via aérea, que podrian
corresponder a un paciente de intubacion dificil, tal el caso de apertura bucal menor de 4 cm,
cuello corto, mala extensién cervical, debido al depdsito de grasa a este nivel. Sin embargo,
no todos los pacientes obesos tienen via aérea dificil; los predictores que diariamente
utilizamos no son suficientes (29).

Se ha correlacionado que la probabilidad de via aérea dificil es del 35%, cuando la
circunferencia cervical es mayor de 60cm. Si ésta es menor de 60cm, la probabilidad es del
5% (30).

2.4. Abordaje de la intubacion dificil en el paciente obeso

Debido al mayor riesgo de hipoxemia, desaturacién y demas complicaciones respiratorias
inherentes a la obesidad, es necesario realizar medidas para evitar el riesgo de ventilacién
inadecuada o intubacién dificil. Se han realizado estudios que demuestran que la
circunferencia cervical podria ser el mejor predictor de via aérea dificil en el paciente obeso.
Una circunferencia cervical mayor de 50 cm se correlaciona con una clasificacion de Cormack
-1V (31).

También es necesario identificar a aquellos pacientes que, por su estructura anatémica, tienen
mayor riesgo de desaturacion e imposibilidad de ventilacién con mascara, lo que los hace
candidatos a intubacién con fibrobroncoscopio o despiertos, como es el caso de obesos con

apnea obstructiva del suefio (31).

Los pacientes obesos tienen mayor riesgo de apnea obstructiva del suefio. El 24% de los
hombres y el 9% de las mujeres obesas tienen riesgo de esta enfermedad y el 60-90% de los
pacientes con apnea obstructiva del suefio son obesos. La apnea obstructiva del suefio se
define como el obstaculo al flujo aéreo por mas de 10 segundos, a pesar de un adecuado
esfuerzo respiratorio, por 5 0 mas veces durante 4 horas de suefio, usualmente asociado a

desaturacion arterial de mas del 4%. La hipopnea es la disminucién en 50% o mas del flujo
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aéreo, por un tiempo mayor de 10 segundos, 15 o0 mas veces durante 4 horas de suefio. Las
caracteristicas fisicas asociadas a apnea obstructiva del suefio como obstruccion nasal, Gvula
grande, hipertrofia amigdalina, lengua grande, micrognatia o hipoplasia maxilar hacen que
estos pacientes deban ser considerados como de via aérea dificil. En la valoracion
preoperatoria es necesario buscar indicadores para apnea obstructiva del suefio (Cuadro 1).
La circunferencia cervical mayor de 41 cm esta asociada a esta enfermedad y a un mayor
riesgo de obstruccioén de la via aérea, durante la induccion. La incidencia de intubacion fallida

en estos pacientes puede llegar al 5% (4,11,32).

Cuadro 1
Indicadores de apnea obstructiva del suefio

Circunferencia cervical mayor de 41 cm
Enuresis nocturna

Cefalea matutina

Anormalidades cardiovasculares
Alteraciones cognoscitivas

Ronquidos

Diaforesis nocturna
Fuente: Hampel (29).

Ante todo, se debe prever la posibilidad de via aérea dificil, determinar la necesidad de
intubacion despierta, con fibrobroncoscopio o intubacion rapida de acuerdo con el estado del
paciente, los predictores de via aérea, tipo de cirugia y antecedentes anestésicos. Se ha
mencionado que la almohada en los hombros mejora el alineamiento y la posicion de flexion
exagerada de la columna cervical de estos pacientes, optimizando la visualizacién de las
cuerdas vocales. Cuando las circunferencias cervicales son mayores de 40 centimetros, hay
un riesgo de 5% de problemas durante la intubaciéon y si son mayores del 60 cms la
probabilidad aumenta a un 35%. No olvidar la necesidad de preoxigenacion de 5 minutos antes
de la induccién, por el mayor riesgo de desaturacién, debido a un menor volumen corriente,
mayor riesgo de atelectasias e incidencia aumentada de broncoaspiracion, debido a que estos
pacientes presentan un transito intestinal mas prolongado. Es necesario siempre contar con
medidas para disminuir el riesgo de broncoaspiracién, tales como posicion, induccién de
secuencia inversa, induccion rapida, intubacién despierta, uso de bloqueadores H2 antes de

la induccion, y recordar que no siempre el ayuno completo excluye su aparicion, debido a que
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ya se ha demostrado el riesgo de reflujo gastroesofagico, el cual aumenta en forma

proporcional a grado de obesidad (29).

2.5. Estudios realizados

En el paciente obeso existen estudios que han confirmado que se ha hecho mas dificil la
ventilacién con mascarilla facial, la cual es propiciada por el aumento del tejido graso en el
cuello y la cara, lo que limita la adaptacion de Uribe y colaboradores mencionan que la
incidencia de la intubacién traqueal dificil es de 0,1 %-13 % y alcanza el 14 % en la poblacion
obesa. Ellos compararon la utilidad del indice de masa corporal, como un indicador en hombres
y mujeres. Sus resultados indican que el IMC es un indicador fiable para intubacion traqueal
dificil predominantemente en la poblacion masculina; otro predictor fuerte, con una correlaciéon

lineal positiva, es la puntuacion de Mallampati y Cormack Lehane (33,34).

Lundstrgm, Ezri y colaboradores realizaron la misma investigacion y estan en acuerdo en el
porcentaje de intubaciones dificiles encontradas, que él (IMC = 35 kg/m?) es un riesgo para
intubacion traqueal dificil. Concluyendo que el indice de masa corporal es un predictor débil
pero estadisticamente significativo de la intubacién dificil y fallida, puede ser méas apropiado

que el peso en los modelos multivariados de prediccidn de intubacién traqueal dificil (5).

Existen reportes en los cuales se observa dificultad de intubacién con una circunferencia de
cuello mayor de 40 cm, este predictor, aunque ha sido reportado por los investigadores desde
hace mas de una década, en la mayoria de los centros hospitalarios no se toma en cuenta. De
acuerdo con Brodsky y colaboradores, una circunferencia del cuello mayor a 44 cm medida a
nivel del cartilago tiroides aumenta progresivamente la probabilidad de una intubacién dificil,

hasta llegar a un 35 % con una circunferencia de cuello de 60 cm o mas (10,11).

Riad y colaboradores realizaron un estudio para determinar si la circunferencia del cuello y la
obesidad eran predictores de intubacion dificil en 104 pacientes (88 mujeres y 16 hombres)
con obesidad moérbida (IMC = 40 kg/m?). Concluyendo que la intubacion traqueal dificil estuvo
asociada a la circunferencia del cuello, al sexo masculino, al estado fisico ASA grados

mayores, a la circunferencia de la cintura 'y a un IMC = 50 kg/m? (35).
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Ezri y colaboradores realizaron otro estudio en pacientes obesos mdrbidos, cuantificando el
tejido adiposo de la piel a la trdquea en la cara anterior del cuello por ultrasonido como predictor
de laringoscopia dificil, reportando una laringoscopia dificil en pacientes que tuvieron una
circunferencia de cuello de 50 cm, concluyendo que una circunferencia de cuello entre 45 a 57
cm, con una distribucién del tejido subcutaneo de 24 a 32 mm en la parte anterior del cuello,

es un buen predictor para laringoscopia dificil (36).

Dector JT, y colaboradores confirma que existe mayor dificultad en la ventilacion con mascarilla
facial en obesos, la cual esta dada por el aumento del tejido graso en el cuello y la cara, lo que

también limita en grado variable la adaptacion de la mascarilla facil (6).

Waleed Riad y colaboradores reportaron que un IMC mayor a 50 kg/mz2, con una circunferencia
de cuello mayor a 42 centimetros, son predictores independientes de intubacion dificil. Es
decir, no lo asocian a una posible via area dificil. Lundstream LH y colaboradores confirmaron
gue el aumento de la masa corporal por si solo no es un indicador de laringoscopia dificil, y lo
calificaron como un predictor de via area dificil débil. Lo cual es compatible con lo que dice
Neligan y colaboradores quienes demostraron en su estudio de 180 pacientes obesos, sin
encontrar asociacion entre circunferencia del cuello e intubacién dificil. En el estudio de WHk
y colaboradores reportaron, que la circunferencia del cuello podria indicarnos la cantidad de
tejido blando existente en el paciente obeso, o que la relacion circunferencia del cuello y
distancia tiromentoniana podria representar mejor la distribucion de la grasa en el cuello, mejor
que la circunferencia del cuello en forma aislada. Es decir que, si dividimos la circunferencia
del cuello entre la distancia tiromentoniana, el resultado es igual o mayor a cinco, puede

predecir con bastante seguridad una intubacion dificil (2,5,35).

Uribe AA, et al. Analizaron el indice de masa corporal como predictor de intubacion dificil en
pacientes masculinos, y lo conjuntaron con otros predictores de intubacion dificil como
Mallampati, Comrmack y Lee; y encontraron que existia una mayor prediccion al juntar dos o
mas pruebas simultaneas, ya que el indice de masa corporal, solo es un predictor débil, pero
estadisticamente significativo de via area dificil. Al igual que la circunferencia del cuello, tiene
que complementarse con otros predictores o escalas, para mejorar la exactitud y el valor
predictivo diagndstico. Esto puede explicar porque cuando se toma solo el parametro como es
la circunferencia del cuello, en el paciente obeso, y relacionarlo con ventilacion dificil o

intubacion dificil, tendremos muchos pacientes obesos que podran tener dificultad para su
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ventilacién, pero con alta posibilidades de intubarlos. Por otra parte, Ezri y colaboradores han
demostraron que se podria cuantificar el tejido blando del cuello a nivel de las cuerdas vocales
y la muesca. Es decir que lo mismo puede ocurrir si existe una circunferencia del cuello mayor
de 40, que cuando es menor en un paciente obeso. Es por esta razén que la circunferencia
del cuello ha sido considerada como un predictor débil de ventilacion e intubacion dificil. Lo
cual es confirmado por lo dicho por Uribe AA, y colaboradores. Es evidente que aquellos
pacientes que presentaron intubacion dificil son candidatos ideales para ser intubados con
fibroscopio y no con un laringoscopio convencional. Una de las desventajas del estudio, es
que la muestra es pequefia, es muy probable que se requiera de un muestreo mucho mayor.
La gran mayoria de este tipo de estudios ha considerado tamafios de muestras muy grandes
(33,37).

14



M. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Establecer qué escala (Cormack-Lehane o Wilson) tiene un mayor valor predictivo de via area
e intubacion dificiles en pacientes con un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? sometidos

a anestesia general para la realizacion de procedimientos quirdrgicos.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Describir las caracteristicas e intervenciones de los pacientes con obesidad
sometidos a anestesia general para la realizacion de procedimientos quirdrgicos.

3.2.2. Demostrar que los pacientes con un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m2 tienen
dificultad para intubarse segun las puntuaciones de las escalas de Cormack-Lane y
Wilson.

3.2.3. Verificar si la intubacion dificil se relaciona con el grado académico del residente que

logro intubar al paciente.
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V. MATERIAL Y METODO

4.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo prospectivo.

4.2. Poblacion

Todos los pacientes de 18 a 59 afios que se les dio anestesia general que se les realizo la
boleta de recoleccion de datos y que tenian un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? en
el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa “Licenciado Guillermo Fernandez Llerena” durante
el periodo de enero a diciembre de afio 2019.

4.3. Seleccion y tamafio de la muestra

Se evaluo la estadistica del Departamento de Anestesiologia durante el mes de septiembre a
octubre del afio 2017, como esta estadistica no permitia calcular el IMC, dado que no se
reportaba talla, solo peso, no se pudo hacer un ajuste por tamafio poblacional. Se usé la

férmula de estimacion de proporcion poblacional con poblacion desconocida:

N=2Zwy?pq/o?

Donde:

Zq2? = 1.962 valor estudentizado para un nivel de confianza del 95%.

p = 0.15, corresponde a la incidencia de via aérea dificil que se espera en pacientes obesos
segun el estudio de Gonzalez y otros quienes encontraron que pacientes obesos presentaban
una incidencia de intubacion traqueal dificil de 14.3 = 15 (20).

g=1-0.15

02 =0.05?, error de muestreo correspondiente al 5%.

n =196, cantidad minima de pacientes que se requieren para el estudio. Se conto sin embargo

con 202 pacientes que se seleccionaron de forma no probabilistica.
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4.4, Unidad de analisis
Pacientes comprendidos entre las edades de 18 a 59 afios con indice de masa corporal mayor
a 30 kg/m? en quienes se administré anestesia general en el Hospital Regional de Cuilapa
Santa Rosa durante el periodo de enero a octubre del 2019.
4.5. Criterios deinclusiéon y exclusién
4.5.1. Inclusién

e Pacientes a los que se les aplico anestesia general, de ambos sexos, de 18 a 59 afios

y cualquier etnia.
e Pacientes con estado nutricional mayor a 30 kg/m?

e Pacientes con cirugias electivas

e Uso de maniobras adicionales para poder intubar al paciente.

4.5.2. Exclusion

e Pacientes politraumatizados que no se pueden parar para tomar peso.

e Pacientes intervenidos durante los turnos.

4.6. Variables estudiadas

4.6.1. Variable dependiente

e Via aérea dificil

e Reguerimiento de maniobra adicional
4.6.2. Variables independientes
e Clasificacion del riesgo de via aérea dificil segun escala de Cormack-Lehane

o Clasificacion del riesgo de via aérea dificil segun escala de Wilson.

e Grado de residencia de médico que intuba.
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4.7. Operacionalizacion de las variables

Variables

Escala de
Cormack-

Lehane

Definicion
Conceptual
Escala que
describe cuatro
grados de la
exposicion
glética durante
la
laringoscopia

directa.

Definicidn Tipo de Escala de

Operacional Variable Medicién

Se identificara Cualitativa Ordinal
en la boleta
de
recoleccién
de datos
cuando ya se
haya
visualizado el
grado de
Cormack
Lehane de
cada
paciente.
Grado I: Se
observa toda
la glotis.
Grado Il: se
ve solo la
parte
posterior de la
glotis.

Grado llI: Se
observa
Unicamente la
epiglotis.
Grado IV: No
se reconoce

ninguna
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Escala de

Wilson

Intubacion
Dificil

Escala que
sirven para
predecir una
via area dificil
y que es mas
subjetiva que

objetiva.

La intubacion
dificil se define
como la
necesidad de
tres 0 mas
intentos para la
intubacion de
la traquea o
mas de 10
minutos para

realizarla.

estructura

glética.

(ver anexo
8.1)
Sevaa Cuantitativa De
visualizar de intervalo
forma

subjetiva los

diferentes

parametros

que la escala

evalla, y

dependiendo

de la

numeracion

se predice

dificulta en la

via area.

(Ver Anexo 4)

Al realizar la Cualitativa Nominal
laringoscopia

directa, se va

a valorar la

dificultad a la

intubacion en

cada

paciente.

Mas de 3

intentos al

intubar.
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indice de
Masa

Corporal

Edad

Sexo

Grado
académico
de la
persona
gue intubo
al

paciente.

Uso de
maniobras
adicionales
para

intubar.

Es una medida
que asocia el
peso de una
persona con su

talla o estatura.

Tiempo que ha
transcurrido
desde el
nacimiento de

un ser

Diferencia
fisicay
descriptiva de

los humanos.

Dependiendo
del grado
académico y
en base a la
experiencia la
intubacion seréa

mas facil.

Procedimientos
los cuales se
llevan a cabo
para tener una

mejor

IMC = Cualitativa Ordinal
masa/estatura
(al cuadrado).
Se va a medir
la estatura'y
peso de cada
paciente.
Segun lo Cuantitativa
consignado
en el
expediente
clinico.
Segun lo Cualitativa Nominal
consignado
en el
expediente
clinico

En base a Cualitativa Ordinal
experiencia
de cada uno
de los
residentes
sera la
realizacién de
la
laringoscopia.
Maniobrade  Cualitativa Nominal
Burp.

Colocacioén de

Guia al Tot.

(ver anexo).
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visualizacion

de la via area.

4.8. Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion

Se creo un instrumento de recoleccion de datos con la cual que incluyé la evaluacién de las
escalas de Wilson y de Cormack-Lehane, asi como las -caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes y finalmente si el procedimiento fue considerado como una

intubacion dificil.

4.9. Procedimientos utilizados para la recoleccién de informacion

e Se obtuvo el permiso para realizar el estudio en el Departamento de Anestesiologia del
Hospital Regional de Cuilapa Licenciado Guillermo Fernandez Llerena.

e Se calculd una muestra y se seleccionaron a los pacientes de forma no probabilistica
hasta completar el tamafio de muestra requerido.

e Se revisaron las hojas de anestesia cada mes para seleccionar las personas que
entraron en el estudio y se pidi6 la participacion de los residentes de anestesiologia
que cuando identificaran una persona con un IMC mayor a 30, kg/m? realizaran la
evaluacion de las escalas de Wilson y Cormack-Lehane y que reportaran si el

procedimiento se consider6 como una intubacion dificil.

4.10. Procedimientos de andlisis de la informacién

Los datos fueron tabulados en el software estadistico SPSS version 25 y consistié en
frecuencias y porcentajes para el andlisis univariante de variables cualitativas. Para el cruce
de variables se us6 la prueba de chi cuadrado con un nivel de significancia del 5% y se estimd
el tamafo del efecto con el calculo de riesgo relativo (RR) y su respectivo intervalo de
confianza del 95%. Se estimd la capacidad predictiva de las escalas para la deteccién de via

aérea dificil a través del valor predictivo positivo (VPP) y su intervalo de confianza del 95%.
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4.11. Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

El Comité de Investigacion del Hospital Regional de Cuilapa revisé y aprobd la realizacién del

estudio que consistio en la recoleccion de datos a partir de expedientes clinicos.

Se implementardan los tres principios éticos de la siguiente manera:

e Respeto: Las personas tuvieron a capacidad de decidir si querian participar en el estudio,
por medio de la firma del consentimiento informado.

e Beneficencia: No se produjo dafio alguno al paciente, que le provocase sufrimiento o
dolor. El estudio sirvio para identificar en el futuro a personas con riesgo de via aérea dificil.

e Justicia: Este principio implica que todos los pacientes fueron ser evaluados de la misma
forma sin que algunos en particular recibieran un beneficio mayor que el resto de los

pacientes: Los instrumentos se administraron a todos los pacientes sin ninguna distincion.

El riesgo que supuso el presente estudio corresponde a la Categoria | (sin riesgo): ya que esta
investigacion utilizé técnicas observacionales, con las que no se realizé ninguna intervencién
o modificacion a las variables fisiolégicas, psicolégicas o sociales de las personas que

participaron de dicho estudio.
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V. RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en el Hospital Regional de Cuilapa durante el periodo de
tiempo de enero del afio 2019 a diciembre del afio 2019; se analizaron 202 boletas de
recolecciéon de datos de pacientes quienes se les dio anestesia general en procedimientos

electivos. A continuacion, se presentan los siguientes resultados.

Tabla 1.

Prediccion de via dificil con la escala de Cormack-Lehane, en pacientes con indice de masa
corporal mayor a 30 kg/m? sometidos a anestesia general para realizacién de procedimientos
quirargicos, Hospital Regional de Cuilapa, enero a diciembre de 2019, n=202

Via aérea dificil

Si No
Cormack-Lehane f % f % Total
I 15 22.1% 53 77.9% 68
Il 20 21.1% 75 78.9% 95
i 27 93.1% 2 6.9% 29
v 9 90.0% 1 10.0% 10

Valor p de chi? < 0.001
Valor predictivo positivo 92.3 IC 95% [82.7 a 100]
RR Cormack-Lehane llI-IV = 4.30 IC 95% [3.16 a 5.85]

Tabla 2.
Prediccion de via dificil con la escala de Wilson, en pacientes con indice de masa corporal
mayor a 30 kg/m? sometidos a anestesia general para realizacion de procedimientos

quirdrgicos, Hospital Regional de Cuilapa, enero a diciembre de 2019, n=202

Via aérea dificil

Si No
Escala de Wilson f % f % Total
1 a 5 puntos 16 11.9% 119 88.1% 135
6 0 mas puntos 55 82.1% 12 17.9% 67

Valor p de chi? < 0.001
Valor predictivo positivo 82.09% ICogsy [72.16 a 92.02]
RR de via aérea dificil = 6.93 I1Cgs% [4.31 a 11.12]
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Tabla 3.
Caracterizacion de pacientes con indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? sometidos a
anestesia general para realizacidbn de procedimientos quirdrgicos, Hospital Regional de

Cuilapa, enero a diciembre de 2019, n=202

f %

Edad

18a 29 54 26.7%

30a39 89 44.1%

40 a 49 41 20.3%

50 a 59 18 8.9%
Sexo

Femenino 123 60.9%

Masculino 79 39.1%
Obesidad

Leve 171 84.7%

Moderada 27 13.4%

Morbida 4 2.0%

Tabla 4.

Intervenciones en pacientes con indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? sometidos a
anestesia general para realizaciéon de procedimientos quirdrgicos, Hospital Regional de

Cuilapa, de enero a diciembre de 2019, n=202

f %

Intubo

RI 15 7.4%

RII 168 83.2%

RIII 19 9.4%
Maniobra adicional

Si 30 14.9%

No 172 85.1%
Tipo de Maniobra adicional

BURN 10 33.3%

Video laringoscopio 3 10.0%

Colocacién de guia al TOT 17 56.7%
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Tabla 5.
Dificultad de intubacién segun escala Cormack-Lehane, en pacientes con indice de masa
corporal mayor a 30 kg/m? sometidos a anestesia general para la realizacion de

procedimientos quirdrgicos, Hospital Regional de Cuilapa, enero a diciembre de 2019, n=202

Escala Cormack-Lehane

Obesidad Grado | Grado I Grado Il Grado IV Totales
f % f % f % f %

Leve 58 33.9% 85 49.7% 20 11.7% 8 4.7% 171

Moderada 8 29.6% 9 33.3% 8 29.6% 2 7.4% 27

Mérbida 2 50.0% 1 25.0% 1 250% O 0% 4

Tabla 6.

Dificultad de intubacién segun escala Wilson, en pacientes con indice de masa corporal mayor
a 30 kg/m? sometidos a anestesia general para realizacion de procedimientos quirdrgicos,
Hospital Regional de Cuilapa, enero a diciembre de 2019, n=202

Escala de Wilson

Obesidad 1 a 5 puntos 6 puntos 0 mas Totales

f % f %
Leve 126 73.7% 45 26.3% 171
Moderada 8 29.6% 19 70.4% 27
Morbida 1 25.0% 3 75.0% 4
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Tabla 7.

Relacion del grado académico del residente que logro intubar al paciente con intubacién dificil,
en pacientes con indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? sometidos a anestesia general

para realizacibn de procedimientos quirdrgicos, Hospital Regional de Cuilapa, enero a
diciembre de 2019, n=202

Via aérea dificil

Si No
Nivel de residencia f % f % Total
I 10 66.7% 5 33.3% 15
Il 58 345% 110 65.5% 168
1 3 15.8% 16 84.2% 19

Valor p de chi? de tendencia lineal < 0.001
RR residentes | = 4.22 [1.41 a 12.66]
RR residentes 11 = 2.18 [0.76 a 6.31]
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La obesidad es un trastorno grave y puede ocasionar muchas dificultades de manejo
perioperatorio entre las que se ha descrito intubacién dificil (38). Algunos estudios sugieren
que la incidencia de via area dificil en obesos es del 14.3% comparado con el 3.0% en
pacientes no obesos. Aunque se acepta que un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? y
el sindrome de apnea obstructiva del suefio son predictores de fracaso en la ventilacién, no
estad demostrada su asociacion con dificultad para la intubacién (16). Esta problematica motivé
la realizacién de este estudio transversal observacional analitico el cual tuvo como objetivo
establecer qué escala (Cormack-Lehane o Wilson) tuvo un mayor valor predictivo de via area
e intubacion dificiles en pacientes con un indice de masa corporal mayor a 30 kg/m? sometidos
a anestesia general para la realizacion de procedimientos quirargicos. En el estudio se evalu6
a 202 pacientes, de los cuales, 84.7% presentaban obesidad grado | (también conocida como
obesidad leve), 13.4% obesidad grado Il (también conocida como obesidad moderada) y 2.0%
obesidad morbida. La distribucion por sexo favorecio al sexo femenino (60.9%), y se observo

con mayor frecuencia que la edad se encontraba entre 18 a 39 afios (70.8%).

Al evaluar la asociacién entre los estados Cormack-Lehane lll y IV y la via aérea dificil en
pacientes obesos, se encontr6 significancia estadistica (p < 0.001); el 93.1% de los pacientes
con Cormack-Lehane Il y el 90.0% de los pacientes con Cormack-Lehane IV presentaron via
aérea dificil. Al calcular el riesgo relativo (RR) se observé que el riesgo de via aérea dificil en
pacientes con Cormack-Lehane Ill o IV es de 4.3 veces en comparacion a los pacientes con
Cormack-Lehane l o ll. Enla Tabla 2, se observa que las personas con puntuaciones de Wilson
de 6 puntos 0 mas tienen mayor riesgo de via aérea dificil, esta asociacion resulté significativa
(p < 0.001) y los pacientes con 6 puntos 0 mas de la escala de Wilson tienen 6.93 veces el

riesgo de via aérea dificil con comparacion a los pacientes con 1 a 5 puntos.

Al comparar los valores predictivos positivos de ambas escalas, se observa que la escala de
Cormack-Lehane mostré mayor capacidad predictiva que la de Wilson (92.3%. frente a 82.1%),
sin embargo, dado que los intervalos de confianza del 95% del valor predictivo positivo tienen
valores en comun, se concluye que no muestran diferencias significativas y que las diferencias

observadas podrian deberse al azar.
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El estudio de Vaishaly y otros demostr6 que la escala de Wilson, a pesar de ser poco utilizada
en la practica clinica, es un predictor muy sensible de una via aérea dificil, y que en
combinacién con otras escalas como la de Mallampati puede ser tan efectiva como la escala
de Cormack-Lehane (39).

En cuanto a las intervenciones, con mayor frecuencia los pacientes fueron intubados por
residentes grado Il (83.2%), 14.9% de estos pacientes requirieron de una maniobra adicional
para la intubacién, y la maniobra adicional mas frecuente fue la colocacion de guia al tubo

orotraqueal con el 56.7%.

Se pudo observar que los pacientes con obesidad moderada y moérbida tienen mayor riesgo
de intubacién dificil que los pacientes con obesidad leve: 37% de los pacientes con obesidad
moderada tienen Cormack-Lehane Grado Il o IV, mientras que 50% los pacientes con
obesidad mdrbida tienen Cormack-Lehane Grado Ill o IV. Ademas, un 70.4% de los pacientes
con obesidad moderada tienen 6 puntos o mas en la escala de Wilson, mientras el 75.0% de
los pacientes con escala de Wilson tienen 6 puntos 0 mas en esta escala. Si bien, como se ha
comentado, existen discrepancias al evaluar la asociacion entre obesidad y riesgo de
intubacion dificil, ya que algunas investigaciones han mostrado que la asociacion existe, como
es el caso de la investigacion de Shiga y colaboradores (15), pero otros estudios no
encontraron tal asociacién como es el caso de las investigaciones de Mashour y otros (40). En
general, se observé que la tasa de intubacion dificil efectiva, es decir la que se comprobd en
el quiréfano al realizar los procedimientos correspondid a 71 de 202 pacientes, es decir del
35% y superior a lo relatado por Gonzalez que encontré una incidencia de intubacién traqueal
dificil del 14.3% (20).

El metaanalisis de Wang y colaboradores, que cont6 con 204,303 participantes en 16 estudios
encontrd que si existe asociacion significativa entre obesidad y el riesgo de intubacién traqueal
dificil (p < 0.01), describiendo un efecto moderado (RR = 2.04, IC 95% [1.16 a 3.59]; y entre
obesidad y riesgo de laringoscopia dificil (p <0.001) con un efecto pequefio (RR =1.54, IC95%
[1.25 a 1.89] (38).

Se han estudiado otros indicadores antropométricos como predictores de via aérea e
intubacion dificiles, como la investigaciéon de Uribe y colaboradores, quienes llegaron a la

conclusion que la medicion de la circunferencia del cuello no es un predictor individual de
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intubacion dificil pero si puede utilizarse en combinacion con otros indicadores o escalas
convencionales con el fin de mejorar la exactitud y el valor diagndstico de estas en el paciente
obeso (41).

Finalmente se encontrd asociacién significativa entre el grado de residencia y la dificultad de
intubacion (p < 0.001). Los residentes | (RR =4.22) y Il (RR = 2.18) tienen mayor riesgo de

que ocurra una intubacion dificil en pacientes obesos, en comparacion a los RIIl.

Hasta este punto de la discusion, resulta importante recalcar, lo expresado por Cooper, quien
sefiala cada intento fallido de mantener la oxigenacién es una pérdida de tiempo y puede
aumentar gradualmente el riesgo de hipoxia, traumatismo y obstruccion de las vias
respiratorias (42), por lo que se recomienda que los pacientes con obesidad moderada o
moérbida sean intubados por anestesi6logos mas experimentados, sobre todo si en la
evaluacion preoperatoria estos pacientes han mostrado grados Ill o IV de la escala de
Cormack-Lehane o puntuaciones superiores a 6 en la escala de Wilson. También se ha

demostrado la utilidad de la videolaringoscopia (43)

La importancia de la evaluacion del enfermo con riesgo de intubacion dificil radica en que, si
se identifica tempranamente este riesgo, se puede tener disponible el equipo necesario para
abordar adecuadamente las dificultades del manejo perioperatorio de estos pacientes. Por ello,
es recomendable realizar las pruebas clinicas de riesgo de via aérea e intubacion dificiles
puesto que ademas de requerir poco tiempo estas pruebas tienen alta rentabilidad diagnoéstica;
las cuales deben acompafiarse de una evaluacion detallada de los antecedentes del paciente,

sobre todo si el paciente ya ha tenido uno o varios episodios de via aérea o intubacion dificiles.
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

Conclusiones

Tanto la escala Cormack-Lehane como la de Wilson presentaron valores altos para la
prediccion de via area e intubacién dificiles (92.3% [Cgs9% [82.7 a 100] y 94.0% ICos%
[87.6 a 100], respectivamente) en pacientes con un indice de masa corporal mayor a
30 sometidos a anestesia.

Las caracteristicas sobresalientes de los pacientes fueron sexo femenino (60.9%),
edad entre 18 a 39 (70.8%) y obesidad leve (84.7%). Con mayor frecuencia los
pacientes fueron intubados por residentes grado Il (83.2%), un 14.9% de estos
pacientes requirieron de una maniobra adicional para la intubacion, y la maniobra
adicional mas frecuente fue la colocacion de guia al tubo orotraqueal con el 56.7%.
Los pacientes con obesidad moderada y morbida demostraron mayores puntuaciones
a la escala de Cormack-Lehane y de Wilson, lo que indica que tienen un riesgo mayor
de via aérea e intubacion dificiles.

Se encontré asociacion significativa entre el grado de residencia y la dificultad de
intubacion (p < 0.001). Tanto los residentes | (RR = 4.22) y Il (RR = 2.18) presentaron

mayor riesgo que los RIll de que ocurra una intubacion dificil en pacientes obesos.
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

Recomendaciones

Mejorar el interrogatorio e indagar mas en la evaluacién preoperatoria de los pacientes
en antesala: esto es de utilidad para conocer mejor la via area del paciente y con las
situaciones dificiles que el anestesiélogo se enfrente al inducir la anestesia en el
paciente.

Colocar de forma correcta y legible en el expediente clinico, datos de importancia como
la escala de Cormack-Lehane o si fue via area dificil, para tener un precedente dentro
de la historia clinica de cada paciente

Se sugiere tener preparado todo el equipo y carro para via area dificil.

Brindar un adecuado plan educacional a pacientes que tengan riesgo de intubaciéon
dificil, informando sobre las posibles complicaciones que pueden tener.

Recalcar la importancia a cada uno de los pacientes de mantener estilos de vida
saludable y un adecuado peso con el fin de evitar complicaciones relacionadas a la

anestesia.
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VIII.  ANEXOS

Anexo 1. Boleta de recoleccion de datos

Registro Medico de Paciente:
Peso:
Tipo de Anestesia:

Uso de maniobras adicionales: si 0 no.

Edad:
IMC:

Grado académico quien intubo al paciente:

~

D

S

1

/

X/
\Y,

N

Grade | Grade Nl

\' rAES —— S
/ TRaT \ & \ -3

Y <) Je\ /=L
@y @

Grade 11 Grade IV

Marcar en la Imagen Superior segun la laringoscopia realizada del paciente el grado de

Cormack-Lehane

Escala de Wilson

Peso Nivel de Riesgo

menor a 90 kg 0
90 a 110 kg 1
mayor a 110 kg 2
Total

movimiento de cabezay cuello

mayor a 90 grados 0
90 grados 1
menor de 90 grados 2
Total

movimiento de mandibula

DIl mayor a5 cm 0
DIl menor a5cm

DIl menor a5 cms 2
Total
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mandibula hundida

Normal

Moderada

Severa

Total

protrusién de la arcada dentaria maxilar

Normal

Moderada

Severa

Totales

total, de escala de Wilson:
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Anexo 2. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente DECLARO: Que la Dra..............cocoiieiniii. Me ha explicado que es
conveniente proceder, en mi Situacion, al examen fisico en la evaluacion preoperatoria. 1.-
Mediante este procedimiento se pretende evaluar la via aérea mediante dos (2) parametros
los cuales dan un valor apreciativo cualitativo y cuantitativo 2.- El médico me ha advertido que
el procedimiento requiere sedacion y/o anestesia general y en funcidn de las condiciones
clinicas del paciente, cuyos detalles y eventuales problemas me seran debidamente
explicados. 3.-Mediante este procedimiento se evaluara la via aérea empezando por mi boca
hasta evaluar mi garganta esto no requerira la administracién de ningin medicamento, sin
embargo al momento de estar en sala de operaciones, se me administraran los medicamentos
propiamente dichos para iniciar la anestesia, durante este acto, el anestesidlogo me realizara
un procedimiento llamado laringoscopia el cual consiste en la introduccién de un laringoscopio
en la boca hasta llegar a la faringe y se introducira hasta que el anestesiélogo pueda visualizar
las cuerdas vocales, posteriormente introducira un tubo especial para mantener la ventilacion
en mis pulmones. 4.-Durante el acto descrito anteriormente, se tomaran datos para el estudio
los cuales deben ser anotados y grabados para su posterior analisis. 5.-El resultado de la
intubacion puede tener complicaciones posteriores luego de haber realizado el procedimiento
quirargico las cuales pueden ser: tos, dolor, ronquera, dificultad para tragar, moderadas como:
broncoespasmo, laringoespasmo, inflamacién, traumatismo, sangrado, las cuales pueden
llevar a situaciones que pueden comprometer seriamente mi salud y mis 6rganos. Por mi
situacion vital actual (diabetes, obesidad, hipertensién, anemia, edad avanzada...) puede
aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones como........................
................................................ He comprendido las explicaciones que se me han
facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido
realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. Si
quisiera mas detalles técnicos de la intervencién, sé que puedo contar con ellos solicitandolos

por escrito al facultativo, que me lo entregara también por escrito antes del procedimiento.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,

puedo revocar el consentimiento que ahora presto.
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Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento. Y en tales condiciones CONSIENTO En que se me

realice el examen fisico y evaluacion de la via aérea

F: Médico F: El Paciente
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Anexo 3. Escala de Cormack-Lehane

Escala de Cormack-Lehane con sus cuatro grados tradicionales

Grade 111 A Grade llI B

Cormack llla y Illb. "A new practical classification of laryngeal view. T.M.Cook"
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http://fibroanestesia.com/wp-content/uploads/2011/03/cormack-.png
http://fibroanestesia.com/wp-content/uploads/2012/01/images.jpeg

Anexo 4. Escala de Wilson

Escala de Wilson

Cuadro 10-1, Escala de Wiison

T Factor de riesgo

Peso
<90 kg
Wanokg
>90 kg
Movimiento de cabeza y cuello
> 90"
w-
<%
Movimiento de la mandibula (distancia In-
terincisiva (D0, subluxacion (SLux))
Di>SemoSiux >0
DieSomoSlux«0
MeSemoSlux<0
Mandibula hundida
Nommal
Moderado
Severo
Protrusion de la arcada dentana maxilar
Normal
Moderado
Savero

N - O



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “ESCALA DE CORMACK-LEHANE FRENTE A WILSON PARA PREDECIR
INTUBACION DIFICIL EN PACIENTES CON INDICE DE MASA CORPORAL MAYOR A 30
KG/M2” para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se

sefala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial





