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RESUMEN

Titulo: Valor predictivo positivo del indice de riesgo multivariado de Wilson para intubacion
dificil en pacientes sometidos a anestesia general con laringoscopia convencional en el HGZ3
Jesus Maria, Aguascalientes, de septiembre 2021 a diciembre 2021.

Autores: Investigador responsable: Dra. Silvia Berenice Frias Valencia. Investigador
asociado (Tesista): Dra. Blanca Betsabe Aguilera Elizalde. Investigados asociado: M. en C.
Espinoza Mejia Karina Esmeralda

Antecedentes: el uso de escalas predictivas como el indice de riesgo de Wilson corroborada
por Cormack Lehane para valorar la dificultad de intubacién ha incrementado su exactitud
de prediccion de complicaciones en pacientes adultos. El video laringoscopio proporciona
una visualizacion mejorada de la glotis ante una intubacion dificil, su uso esta especificado
a partir de un Comark-Lehane 1l previamente visualizado por laringoscopia convencional.
Una experiencia de intubacion dificil es probablemente el resultado de falta de pruebas
predictivas precisas y un inadecuado examen preoperatorio de la via aérea. El uso combinado
de escalas, e instrumentos como laringoscopio y videolaringoscopio pretende disminuir
complicaciones en el manejo de la via aérea como: traumatismo bucofaringeo o dental, lesion
laringea, dafio neuroldgico e incluso la muerte.

Objetivo: Determinar el valor predictivo positivo del indice de riesgo multivariado de
Wilson para intubacién dificil en pacientes sometidos a anestesia general con laringoscopia

en el HGZ3 Jesus Maria, Aguascalientes, de septiembre 2021 a diciembre 2021.

Material y métodos: se realizara un estudio observacional analitico transversal, controlado,
de septiembre 2021 a diciembre 2021. Se reclutaral74 participantes entre 18 y 64 afios que
sean sometidos a anestesia general quienes se les calculara el indice de Wilson como

predictor de via area dificil, de primera intenciéon la intubacion serd convencionalmente con



el laringoscopio, de resultar un Cormack-Lehane mayor a I11 (considerado como “dificil”) se
empleard en 2do intento la videolaringoscopia, al finalizar se buscara la relacion del indice
de Wilson con el cormack Lehane. Analisis estadistico: las caracteristicas sociodemogréaficas
con medidas de tendencia central (medias desviaciones estdndar, medianas y rangos
respectivamente). Se determinard el valor predictivo positivo/ negativo para el indice de
Wilson, la razon de verosimilitud, y el &rea bajo la curva de ROC, finalmente se realizaré La
prueba de Wilcoxon para la diferencia pareada para comparar los datos obtenidos del mismo
paciente en el que se requirio empleo de 2 dispositivos diferentes. La significacion estadistica
serd establecida en p < 0,05.

Recursos e infraestructura: &area de quirdéfano, maquina de anestesiologia, tubos
endotraqueales, videolaringoscopio, laringoscopio con hoja Macintosh 3-4, plumas, hojas.
Experiencia del grupo:

Dra. Silvia Berenice Frias Valencia: Medico anestesiologo, docente y profesor adjunto del
curso de la especialidad en anestesiologia del Instituto Mexicano del Seguro Social en el
Hospital General de Zona No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes.

Dra. Espinoza Mejia Karina Esmeralda: Medico anestesiélogo, maestra en ciencias, medico
adscrito en el Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Zona 1, Villa de
Alvarez Colima

Dra. Blanca Betsabé Aguilera Elizalde: Médico Residente del tercer afio de la especialidad

en Anestesiologia del Hospital General de Zona, Jesus Maria, Aguascalientes.

Tiempo para desarrollarse: 3 meses (septiembre-diciembre 2021)



Abstract

Title: Positive predictive value of Wilson's multivariate risk index for difficult intubation in
patients undergoing general anesthesia with conventional laryngoscopy at HGZ3 Jesus

Maria, Aguascalientes, from September 2021 to December 2021.

Authors: Principal investigator: Dr. Silvia Berenice Frias Valencia. Associate Researcher
(Thesis): Dr. Blanca Betsabe Aguilera Elizalde. Research associate: M. en C. Espinoza Mejia

Karina Esmeralda

Background: the use of predictive scales such as the Wilson risk index corroborated by
Cormack Lehane to assess the difficulty of intubation has increased its accuracy in predicting
complications in adult patients. The video laryngoscope provides an improved visualization
of the glottis before a difficult intubation, its use is specified from a Comark-Lehane 11l
previously visualized by conventional laryngoscopy. A difficult intubation experience is
likely the result of a lack of accurate predictive tests and inadequate preoperative airway
examination. The combined use of scales, and instruments such as laryngoscope and
videolaryngoscope aims to reduce complications in the management of the airway such as:
oropharyngeal or dental trauma, laryngeal injury, neurological damage and even death.

Objective: To determine the positive predictive value of the Wilson multivariate risk index
for difficult intubation in patients undergoing general anesthesia with laryngoscopy at HGZ3

Jesus Maria, Aguascalientes, from September 2021 to December 2021.

Material and methods: a cross-sectional, controlled analytical observational study will be
conducted from September 2021 to December 2021. 174 participants between 18 and 64
years old who are subjected to general anesthesia will be recruited who will calculate the
Wilson index as a predictor of a difficult area route, of first intention the intubation will be
conventionally with the laryngoscope, if a Cormack-Lehane greater than 111 (considered as
"difficult™) will be used in 2nd attempt videolaryngoscopy, at the end the relationship of the

Wilson index with the Lehane cormack will be sought. Statistical analysis: sociodemographic



characteristics with measures of central tendency (mean standard deviations, medians and
ranges respectively). The positive/negative predictive value for the Wilson index, the
likelihood ratio, and the area under the ROC curve will be determined, finally the Wilcoxon
test will be performed for the paired difference to compare the data obtained from the same
patient in which the use of 2 different devices was required. The statistical significance shall
be set at p < 0.05.

Resources and infrastructure: operating room area, anesthesiology machine, endotracheal
tubes, videolaryngoscope, laryngoscope with Macintosh 3-4 blade, pens, sheets.

Group Experience:

Dr. Silvia Berenice Frias Valencia: Medical anesthesiologist, teacher and adjunct professor
of the course of the specialty in anesthesiology of the Mexican Institute of Social Security at
the General Hospital of Zone No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes.

Master of Science Dr. Espinoza Mejia Karina Esmeralda: Medical anesthesiologist, doctor
attached to the Mexican Institute of Social Security, General Hospital Zone 1, Villa de
Alvarez Colima

Dr. Blanca Betsabé Aguilera Elizalde: Resident Doctor of the third year of the specialty in

Anesthesiology of the General Hospital of Zone, Jesus Maria, Aguascalientes.

Time

to develop: 3 months (September-December)



1. INTRODUCCION

Titulo: Valor predictivo positivo del indice de riesgo multivariado de Wilson para intubacién
dificil en pacientes sometidos a anestesia general con laringoscopia convencional en el HGZ3

Jesus Maria, Aguascalientes, de septiembre 2021 a diciembre 2021.

Objetivo: Determinar el valor predictivo positivo del indice de riesgo multivariado de
Wilson para intubacion dificil en pacientes sometidos a anestesia general con laringoscopia
en el HGZ3 Jesus Maria, Aguascalientes, de septiembre 2021 a diciembre 2021.

Valorar el riesgo o predecir el riesgo de una intubacion dificil continta siendo un problema
no resuelto. En la actualidad, el manejo no exitoso de la via aérea dificil es una de las
principales causas de complicacion en el ejercicio de la anestesia que promueve la
actualizacion regular de los algoritmos de manejo y al desarrollo de nuevas tecnologias. El
uso de escalas predictivas como el indice de riesgo de Wilson corroborada por Cormack
Lehane para valorar la dificultad de intubacion ha incrementado su exactitud de prediccion
de complicaciones en pacientes adultos.

Se realizo un estudio prospectivo donde se determind el valor predictivo del indice de riesgo
multivariado de Wilson en pacientes sometidos a anestesia general con laringoscopia, todos
los pacientes fueron sometidos a una previa evaluacion de la via aérea con el indice de riesgo
de Wilson, posteriormente al momento de hacer la laringoscopia convencional se registré el
Cormack Lehane visualido, si este era igual o superior a 3 se emple6 el videolaringoscopio
para la realizacion de la intubacion registrando ahora el cormack Lehane visualizado por
medio del videolaringoscopio, todos estos datos fueron analizados y comparados para
determinar el valor predictivo del indice de Wilson asi como la mejor técnica del manejo de

la via aérea dificil.



2. MARCO TEORICO
2.1 Epidemiologia

La epidemiologia de la mortalidad y la morbilidad en anestesia constituye cuatro conceptos:
la mortalidad, la morbilidad, la conexion con la anestesia, asi como el estudio de las causas
desencadenantes, favorecedoras o simplemente relacionadas a estos acontecimientos. La
dificultad de la intubacion traqueal, especialmente en pacientes con via aérea dificil no
anticipada, sigue siendo una causa frecuente de la morbilidad y mortalidad relacionada con
la anestesia. La situacion de intubacion dificil es un escenario de riesgo bien identificado, ya
que es percibido como una auténtica situacion de riesgo que pone en peligro la vida del
paciente, sobre todo cuando el paciente no se puede ventilar. Esta Gltima situacion ocurre en
una de cada 5.000 procedimientos anestésicos programados y amerita un acceso quirdrgico
de la via aérea, en una de cada 50.000 (una de cada 200 en el area de urgencias), pero
constituye un 25% de las defunciones imputables totalmente a la anestesia. La prevalencia
de la intubacion dificil cambia segun las definiciones y el contexto. Se pocisiona entre el 0,5-
2% de las anestesias generales. La prevalencia es mas alta en procedimientos obstetricos y
en cirugia otorrinolaringoldgica, sobre todo en procedimientos oncoldgicos. Se estima entre
el 3al 7% y el 10 al 20% respectivamente. El fracaso de la intubacidn (intubacién imposible)
se proyecta en una de cada 2.000 anestesias programadas, una de cada 300 intubaciones de
secuencia rapida en anestesia de procedimientos obstetricos y en una de cada 50-100
intubaciones en un entorno de urgencia o en una reanimacion. Aparte del riesgo vital, la
intubacion, en particular cuando se ve dificil, se relaciona a una morbilidad considerable. La
morbilidad conocida con mas frecuencia corresponde a los traumatismos de piezas dentales.
La incidencia reportada de aparicion se situa entre el 0,02-0,1%, sin embargo, las lesiones
que pasan desapercibidas podrian ocurrir en el 10% de las anestesias generales.!?

En México recientemente, los reportes de la cuarta auditoria del Colegio de Anestesidlogos
y la Sociedad de via aérea dificil, reportaron que la incidencia de complicaciones por manejo
de via aérea ocurren en 46 pacientes por un millon de anestesias y las situaciones asociadas

a estas complicaciones fueron intubacion y extubacion dificil 2



2.2 Antecedentes

La sociedad Americana de Anestesiologia, preciso el significado de Via Aérea Dificil como
la presencia de factores clinicos que compliquen tanto la ventilacion provista por una
mascarilla facial o la intubacion, que es realizada por una persona con experiencia en estas
condiciones clinicas.

La Ventilacion Dificil es definida como la incapacidad de un anestesidlogo con
adiestramiento para conservarv la saturacion de oxigeno por encima del 90% emplenado una
mascarilla facial, con una fraccion inspirada de oxigeno al 100%, lo que pasa
aproximadamente entre el 0,05% y el 0.1% de los casos reportados. Intubacion Dificil ses
definida como la necesidad de realizar mas de 3 intentos para lograr la intubacion o tardar
mas de 10 minutos para conseguirla, con un porcentaje de indidencia del 1.2% al 3.8%. Es
trascendental que, a mayor grado en la dificultad para la relizacion de la intubacion, mayor
es la prevalencia y severidad de las complicaciones. Hasta 30% de las personas que fallecen
a consecuencia de procedimientos anestésicos se atribuye a una via aérea dificil. Lo anterior
ha creado la necesidad crear pruebas altamente predictivas para poder ubicar a personas cuya
via aérea nos ocasionara complicaciones en la intubacion, aplicables a todos los
procedimientos anestésico-quirdrgico.*®

Una de las responsabilidades que conlleva el ser anestesiologo es poder establecer, mantener
y manejar la via aérea (V.A.) permeable en todo escenario clinico, que implique un
compromiso de esta (anestesia, urgencias, reanimacion, etc). El principio basico para lograrlo
es la realizacion de una valoracion sistematica de la V. A. y un reconocimiento de las posibles
complicaciones. Existen muchas pruebas preoperatorias para la evaluacion de la via aérea
dificil como Mallampati et al., introdujeron en el afio de 1985 una prueba de deteccion
actualmente es usada con frecuencia, esta clasifica la visibilidad de la estructura orofaringea.
La longitud desde la muesca tiroidea hasta el mentdn (distancia tiromentoniana), la distancia
desde el borde superior de manubrio del esternon hasta el menton (distancia
esternomentoniana) y una simple suma de riesgo, son ampliamente reconocidas como
herramientas para predecir intubaciones dificiles. Sin embargo, la precision diagnostica de
estas pruebas de deteccion ha variado de un ensayo a otro, probablemente debido a la
diferencia en la incidencia de intubacion dificil, poder estadistico adecuado, diferentes

umbrales de prueba, o diferencias en las caracteristicas del paciente. Ademas, la anticipacion

10



de la via aérea dificil no conduce necesariamente a intubacion dificil y viceversa. Es por lo
gue muchos intentos se han hecho para desarrollar predictores de intubacién o laringoscopia

dificiles. 678

2.2.1 PreAmbulo de la escala de Wilson

En 1988 Wilson M. E. y colaboradores, realizaron un estudio en el que se incluyeron 633
pacientes con una edad superior a los 16 afios, sometidos a cirugia de rutina, a los que se les
realizo varias medidas de cabeza y cuello en un intento de descubrir que funciones se
asociaron con dificultad con la laringoscopia (definida como la incapacidad para ver incluso
aritenoides). El analisis discriminante lineal revelo que cinco factores de riesgo, medidos en
tres niveles proporcion6 una discriminacion significativa. La regla fue desarrollada y probada
en un total de 778 pacientes, en el que 1.5% la laringoscopia resulto dificil. Esto permiti6
identificar del 75% de las intubaciones dificiles con un 12% de margen de error. La
puntuacion total del indice de Wilson consta de cinco caracteristicas fisicas, estos factores
fueron: peso, movimiento de cabeza y cuello, movimiento de la mandibula (espacio entre
incisivos medido en boca completamente abierta y subluxacion de la parte inferior). A cada
factor de riesgo se le dan tres posibles puntuaciones (0, 1, 2). Una puntuacion total superior

a 2 predice mayor posibilidad de intubacion dificil.°

2.3 Marco referencial

Un estudio realizado por Wanderley Gustavo Henrique S., Et Al., (2013), Clinical Criteria
for airway Assement: Correlations with laringoscopy and endotracheal intubation conditions,
donde se incluyeron 81 pacientes, 51 de los pacientes (63%), tuvieron un puntaje de 0/1,
mientras 28 (34.6%) obtuvieron 2/3 y 2 pacientes (2.5%) un puntaje >4. Los 51 pacientes
con el puntaje en escala Willson 0/1 fueron clasificados como Cormack Lehane Iy Il. De los
28 pacientes con un puntaje de la escala Willson 2/3, 24 (85.7%) fueron clasificados como
Cormack Lehane I y Il, mientras 4 (14.3%) se les dio un Cormack Lehane I11'y IV. Los dos
pacientes que obtuvieron un puntaje en escala de Willson >4, fueron Cormack Lehane | y I1.
La puntuacion de Wilson predijo con exito el 100% (n=4) de los pacientes en los que la
laringoscopia resulto dificil (Wilson 2/3) (p=0.01).° Este resultado concuerda con el obtenido
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por Domi Rudin, Et Al., (2009), donde se observo que la mejor puntuacion de prediccion fue
la puntuacion total de Wilson, que predijo 33 casos (82.5%) de intubaciones dificiles mientras
que la combinacion de Mallampati con distancia tiromentoniana y distancia
esternomentoninana solo predijeron 9 casos. Descubrieron que Mallampati no fue tan
predictivo como la puntuacion de Wilson.!

Yamamoto Ken, Et. Al., (1997), Predicting Difficult Intubation with Indiret Laryngoscopy,
fue un estudio en el que se incluyeron 7270 pacientes sometidos a anestesia general con
intubacion endotraqueal en cirugia electiva. Los primeros 3,698 pacientes se les calculo el
puntaje de la escala de Willson y el puntaje Mallampati como métodos predictores de
dificultad para la realizaciéon de una laringoscopia directa. A los siguientes 3,572
participantes se les practicaria laringoscopia indirecta como método predictor de dificultad
en larealizacion de la laringoscopia indirecta. De los 6184 pacientes estudiados, en 82 (1.3%)
resulto una intubacién dificil. La laringoscopia indirecta resultd con un valor predictivo
positivo (31%) y especificidad (98.4%) superior a los otros dos métodos predictivos
(P<0.01). La sensibilidad mostrada por la laringoscopia indirecta (69.2%) fue mayor que la
mostrada por la prueba de Wilson (55.4%) (P <0.01). Con este estudio nos damos cuenta de
que la Gnica manera de saber si sera una intubacion dificil es bajo una vision directa lo que
resulta en un procedimiento incomodo para el paciente y por el tiempo y los cuidados que se
requieren en imposible de realizar de forma rutinaria, es por eso por lo que el utilizar una
prueba donde la bibliografia describe con un buen porcentaje de sensibilidad y especificidad
donde solo se valora cosas del aspecto fisico del paciente es mas viable.'?

Shelgaonkar Vaishali Chandrashekhar, Et. Al., (2015), A study of prediction of difficult
intubation using Mallampati and Wilson score correlating with Cormack Lehane grading, se
realizo un estudio para evaluar la utilidad de evaluar en el preoperatorio la via aérea con las
escalas de Mallampati y Wilson respectivamente. Este estudio se realizo con la participacion
de 200 pacientes que fueron sometidos a cirugia bajo anestesia general y que se les realizo
intubacion endotraqueal, a todos se les evalu6é con ambas escalas previo a su procedimiento
y posteriormente se registré el Cormack Lehane observado. Los resultados obtenidos 140
paciente obtuvieron un puntaje en la escala de Mallampati I/11 (70%), mientras 60 pacientes
(30%) fueron clase 111/1V. 138 pacientes (69%) obtuvieron un puntaje en la escala de Wilson
de 0/1, mientras 60 (30%) tuvieron un puntaje 2/3 y dos pacientes (1%) obtuvieron >4. 180
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pacientes (90%) fueron clasificados con un Cormack Lehane I/ll, mientras 20 pacientes
(10%) fueron considerados con un Cormack Lehane I1I/IV. De los 60 pacientes con una
puntuacion de Wilson 2/3 en la escala de Wilson, 6 (10%) requirieron dos intentos y en 2
casos (3.3%) a pesar de mas de dos intentos de intubacion, la intubacion fue imposible con
laringoscopio convencional, la hoja McCoy tuvo que ser empleada. Los dos pacientes con un
puntaje en la escala de Wilson >4 fueron intubados con el uso de bougie utilizando hoja
McCoy. En conclusién, el puntaje que se obtuvo en la escala de Wilson logra predecir con
éxito los pacientes en los que la laringoscopia podria resultar dificil (Wilson 2/3) (p=0.01).
esto refleja una buena sensibilidad.’?

Kumar Depak, Et. Al., (2020), A comparison of Wilson risk sum score and combination of
modifed Mallampati Clasification, hyomental distance ratio, ratio of height to sternomental
and thyromental distances for predicting difficult laringoscopy in Indian population,
realizaron un protocolo prospectivo, doble ciego, con una poblacidn total de 300 pacientes,
ASA | o Il, programados de forma electiva para cirugia bajo anestesia general. Diferentes
parametros fueron recolectados en el preoperatorio, el Comarck Lehane obtenido en la
laringoscopia, asi como la dificultad en la intubacion tomando como base el tiempo en que
se efectud. Se utilizd Chi cuadrada y la curva de funcionamiento del receptor se utilizaron
para evaluar la asociacion de todas y varias combinaciones. ElI Kappa de Cohen se calcul6
para determinar el acuerdo entre el grado de laringoscopia y varias pruebas solas y en
combinacion. En conclusion, se encontrd ningun tipo de evaluacién o combinacion de estas
predice todas laringoscopias dificiles durante la valoracién preoperatoria. El indice de Wilson
fue el que demostrd ser un buen predictor de una laringoscopia dificil comparado con las
demas pruebas empleadas.4

El primer laringoscopio del cual se tiene registro fue inventado en 1805, por el cantante de
Opera y maestro de canto espafiol Manuel Vicente Garcia, inventor del «espejo de Garcia»
que supuestamente contribuia al entrenamiento de las cuerdas vocales. El laringoscopio mas
conocido y que mayormente es utilizado, fue presentado hasta la década de los 40 del siglo
XX. Fue en 1941, que Sir Robert Macintosh contribuyo con la hoja curva que tiene su
apellido y, en 1946, Robert Miller incorporo la hoja que también tiene el suyo.®

En los ultimos afios, muchas alternativas a la laringoscopia con hoja Macintosh han sido

propuestas, con el objetivo de obtener mejor visualizacion de las estructuras de la laringe.
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Fue en la primera década del siglo XXI, que inicio el auge de los nuevos equipos que han
innovado y renovado el manejo de la via aérea: los videolaringoscopios. El
videolaringoscopio consiste en un mango parecido al de un laringoscopio estandar y una hoja
no desmontable, en la linea media cuenta con una camara digital y dos emisores de luz que
son incrustados en la punta de la hoja. El hecho de que la camara siempre permanece alejada
de las estructuras laringeas resulta en un campo visual bastante amplio de hasta 60°
comparado con los 15° del sistema convencional. La insercion de los videolaringoscopios se
diferencia de la del laringoscopio convencional, su uso no necesita prioritariamente que los
ejes oral, faringeo y laringeo se encuentren alineados; sin embargo, es de suma importancia
lograr una buena apertura oral, debido a que el dispositivo a ingresar por la linea media tiene
que ir siguiendo la forma del paladar y la de la faringe posterior parecido a la colocacién de
la mascarilla laringea!?1+%°

La Sociedad Norteamericana de Anestesidlogos (ASA) ha reducido el uso repetido de la
laringoscopia convencional para asi poder evitar las posibles complicaciones en el manejo
de la via aérea dificil y aconseja el uso de técnicas opcionales. Los videolaringoscopios son
una solucion con un gran potencial que nos permite tener una mejor imagen de la laringe

cuando los laringoscopios convencionales fallan.
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3. JUSTIFICACION

En la actualidad, un manejo de forma no exitosa de la via aérea dificil conlleva una de las
principales causas de complicaciones en el ejercicio de la anestesia, lo que invita al
anestesiologo a tener una actualizacion regular de los algoritmos de manejo y promover el
desarrollo de nuevas tecnologias. La prevencién de una intubacién traqueal dificil es muy
util y se hacen muchos esfuerzos en la prediccion de ella. Sin embargo, predecir la intubacion
dificil no es facil y existen muchas controversias. El indice de Wilson ha demostrado tener
sensibilidad 75%, especificidad 88% en correlacion con el Cormack-Lehane obtenido por
laringoscopia, sin embargo, no existe aln estudio que determine una prediccion de
sensibilidad al 100% debido a la variabilidad interobservador, Gnicamente se tratan de
describir las caracteristicas clinicas capaces de predecir en cierto porcentaje una intubacion
dificil.

A pesar de existir innumerables pruebas predictivos que retnen caracteristicas anatémicas y
del interrogatorio, las guias internacionales no han consensado un test que retna las
caracteristicas propias de reproducibilidad para cualquier paciente, la individualizacion de
las patologias o la inclusion de condiciones como obesidad, embarazo o patologias de cabeza
y cuello, ameritan seguir investigando un test que sea sencillo de aplicar y reproducible en
pocos minutos en la evaluacion preoperatoria. Nuestro universo de estudio se enfocara en
aquellos pacientes que van a ser sometidos a anestesia general en cirugia programada
electiva.

Es de interés social tener un indice que nos permita predecir complicaciones de intubacion
esto facilitard su manejo, al preparar material necesario para la intervencion lo que da mayor
seguridad en el manejo anestésico del paciente. La baja incidencia de la via aérea dificil en
los pacientes hace mas dificil consensar herramientas clinicas de prediccion, es por ello que
se motiva a la realizacion de estudios predictores de via aérea cuyos resultados contribuyan
a nivel nacional e internacional y con ello generar estrategias predictoras de complicaciones

mortales, asi como la falta de estudios en el pais sobre valoracion y manejo de la via aérea,
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ya que la mayoria de los estudios son realizados y estudiados en otros paises y no con
poblacion mexicana.

Los recursos con lo que se realizara el presente estudio son materiales existentes en el
instituto mexicano del seguro social que estan al alcance de todo anestesiologo y que son
esenciales en la practica cuando se requiere dar anestesia general, la motivacion a evaluar
preoperatoriamente con el indice de Wilson a todos los pacientes tratados en la unidad no
amerita costo, pero si beneficio, ya que la identificacion de una posible dificultad para la
realizacion de la intubacidn antes de la anestesia es fundamental porque nos dara tiempo para
la adecuada preparacion, seleccién del equipo adecuado, técnica de intubacion y
participacion del personal mas experimentado, de esa forma se pueden manejar con éxito
los problemas vy situaciones especiales generando y estandarizando protocolos para el

adecuado manejo de via aérea.?°
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4. PLANTEAMENTO DEL PROBLEMA

Valorar el riesgo o predecir el riesgo de una intubacion dificil continta siendo un problema
no resuelto. Las guias de la ASA consideran la historia clinica: es decir exploracion fisica e
interrogatorio del paciente, como sugerente de toma de decisiones. Existen gran cantidad de
test que buscan establecer predicciones de riesgo, las guias de las ASA 2003 no reconoce
evidencia probatoria de ninguno de los test.

A nivel mundial se estima que esta problema aparece en una de cada 5000 anestesias
programadas y precisa de un acceso quirdrgico de las vias aéreas, una de cada 50.000 (una
de cada 200 en los servicios de urgencia), representando un 25% de las muertes imputables
totalmente a la anestesia. En pacientes que fueron dificiles de intubar la incidencia de
complicaciones potencialmente mortales definidas por muerte, paro cardiaco, colapso
cardiovascular, shock o lesion hipdxica, se estima en el 51%. En México los reportes de la
cuarta auditoria del Colegio de Anestesiologos y la sociedad de via aérea dificil, reportaron
que la incidencia de complicaciones por manejo de la via aérea es de 46 por un millon de
anestesias y los factores implicados a estas situaciones fueron intubacién y extubacién
dificil 123518

En el hospital general de zona 3 del Instituto Mexicano de Seguro Social, Jesus Maria,
Aguascalientes, donde se realizd el presente estudio, los pacientes sometidos a anestesia
general el afio pasado fueron 2056 pacientes y anestesia neuroaxial 2330 pacientes, por lo
que el porcentaje de los pacientes en los que se manipulo la via area representa el 44.83% de
las anestesias realizadas. La escala de Wilson retne factores anatomicos y clinicos del
paciente que puedan sugerir una intubacion dificil, sin embargo, la sensibilidad, especificidad
y valor predictivo contindan siendo incertidumbre pues no hay evidencia suficiente al
considerarse su valor dependiente de observador y de paciente, realizar mas estudios al
respecto de la escala podria ayudar a generalizar su uso o descartarla por completo de no

encontrar su utilidad. Surge la pregunta ¢Cudl es el valor predictivo positivo del indice de

Wilson para intubacidn dificil en pacientes sometidos a anestesia general en el HGZ3 Jesus

Maria, Aguascalientes, de septiembre 2021 a diciembre de 2021?
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5. OBJETIVO GENERAL

Determinar el valor predictivo positivo del indice de riesgo multivariado de Wilson para
intubacioén dificil en pacientes sometidos a anestesia general con laringoscopia en el
HGZ3 Jesus Maria, Aguascalientes, de septiembre 2021 a diciembre 2021.

5.1 Objetivos especificos:

(i) Describir las caracteristicas anatomicas de una intubacion dificil en
pacientes que son sometidos a anestesia general en el HGZ3 Jesus
Maria Aguascalientes.

(ii) Definir si existen comorbilidades asociadas a la intubacion dificil en
pacientes que son sometidos a anestesia general en el HGZ3 Jesus
Maria Aguascalientes.

(iii)Describir el beneficio del uso del videolaringoscopio ante intubacién
dificil (Cormack Lehane >3)
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6. HIPOTESIS

El valor predictivo positivo del indice de Wilson para intubacion dificil superara el
15.7%%° predicho hasta el momento reportada en paciente sometidos a anestesia

general en el HGZ3 Jesus Maria, Aguascalientes.

e Hipdtesis nula
o Elvalor predictivo positivo del indice de Wilson de riesgo para intubacion

dificil no es mayor al reportado en paciente sometidos a anestesia general

en el HGZ3 Jesus Maria, Aguascalientes.

e Hipdtesis alterna.
o Elvalor predictivo positivo del indice de Wilson de riesgo para intubacion
dificil es igual al 15.7% reportado en paciente sometidos a anestesia

general en el HGZ3 Jesus Maria, Aguascalientes.
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7. MATERIAL Y METODOS

A. Se trato de un estudio observacional, transversal analitico, en un periédo
comprendido de septiembre 2021 a diciembre 2021.Se llevo a cabo en las
instalaciones del HGZ3 en Jesus Maria, Aguascalientes.

B. Eluniverso de trabajo de acuerdo con las estadisticas obtenidas de los procedimientos
realizados el afio pasado en el HGZ3, los pacientes sometidos a anestesia general
fueron 2056. La férmula para la obtencion de tamafio de muestra se determino con la
formula para 1 proporcién de acuerdo con el nimero de anestesia general anual
(2056) y la proporcion del estudio Wanderley Gustavo Henrique S.,2013 quien refiere
encontrd 4/81 pacientes con un puntaje de la escala Willson (14.3%) y les dio un
Cormack Lehane Il y IV, se capturara en nuestro universo con una duracion de 4
meses la poblacion estimada es de 174 participantes con un margen de 5%, con un
nivel de confianza de 95%, de acuerdo con los criterios de no inclusion de este

estudio.

C. Criterios de seleccion
a. Criterios de inclusion:
i. Pacientes sometidos a cirugia programada de forma electiva bajo
anestesia general.

ii. Pacientes con previo consentimiento informado por escrito (Anexo)

iii. Pacientes con edades entre 18-64 afios, en los que sus facultades
mentales se encuentren preservadas.

iv. Pacientes que de acuerdo con la clasificacion del estado fisico
establecido por American Society of Anesthesiologists (ASA) se
encuentren en los grados I, 11 y 111, valorados con la prueba de Wilson
en consulta preanestésica.

b. Criterios de exclusion

i. Pacientes sometidos a cirugia de urgencia.
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ii. Pacientes que no puedan ser sometidos a la realizacion de
laringoscopia més la videolaringoscopia por alguna complicacion
(hipoxemia, afectacion hemodinamica, reaccion alérgica)

iii. Pacientes en los cuales se les manejo anestesia locorregional para su
intervencion.

iv. Paciente que presenten alguna alteracion anatomica de la cara, relieve
frontal y cavidad oral, tumores y deformidades del cuello.

v. Pacientes que de acuerdo con la clasificacion del estado fisico
establecido por American Society of Anesthesiologists (ASA) se
encuentren en los grados 1V -V.

vi. Pacientes que no quieran participar en el estudio

. Descripcion del procedimiento

Se obtuvo la aprobacién del protocolo de investigacion y la autorizacién por parte del
comité de ética del Hospital General de Zona 3, Jesus Maria, Aguascalientes.

Se realiz6 valoracion preoperatoria por un primer anestesiologo (ajeno al
procedimiento anestésico) quien le calcul6 el indice de Wilson.

La investigadora responsable procedid a seleccionar los pacientes candidatos a
participar en el presente estudio en base a los criterios de inclusién y exclusion ya
consignados en el presente trabajo.

A su ingreso al area de quir6fanos se llenaron las hojas de captura (incluidas
ANEXO). Se firmé el consentimiento informado de anestesia y de participacion en
el trabajo. Explicando la igualdad de atencion ingrese o no al protocolo de estudio,
ofreciendo los mismos beneficios, asi mismo se explicé el objetivo de aplicacién de
la escala.

En sala de quir6fano, posterior al ingreso del paciente, se realizd6 monitorizacion e
induccion anestésica convencional para obtener las condiciones necesarias de
inconsciencia, analgesia y bloqueo neuromuscular optimo con posterior realizacion
de laringoscopia directa con hoja MAC 3-4 a cargo del investigador responsable que
cuenta con experiencia de 8 afilos como médico anestesiologo y entrenamiento en via

aérea, avalado por EVA  Latinoamérica, el cual se reportd
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el Comarck Lehane visualizado en cada procedimiento, de requerir un 2do intento al
visualizar un Cormack Lehane 111 — IV (UNA INTUBACION DIFICIL), se empled
el videolaringoscopio a cargo del mismo anestesiélogo y se reportd el Cormack
Lehane con este sistema.

Se registraron las variables hemodindmicas de ambos intentos, numero de intentos, y
si se requirio administrar mas dosis de medicamentos anestésicos.

El puntaje obtenido mediante el indice de Wilson consiste en cinco factores de riesgo:
Peso del paciente, movimientos de cabeza y cuello, maxilar inferior, articulacion
temporo-mandibular y protrusion de los dientes superiores. Puntaje de cada factor 0,
1, 2 (maximo 10).

El puntaje del indice de Wilson se relacion6 con el puntaje obtenido de
del Cormack Lehane visualizado, obtenida por laringoscopio con hoja Macintosh y/o
y de ser necesario en el segundo intento por el videolaringoscopio.

Con los objetivos secundarios se realizo el subandlisis para comparar el uso de la
laringoscopia versus videolaringoscopia en la intubacién dificil: Describir las
variabilidades hemodinamicas durante la laringoscopia, humero de intentos, y/ o

complicaciones ocurridas.

. Anélisis estadistico

El estudio de datos fue mediante el programa SPSS 27, los datos demogréaficos se
analizaron con medias y desviacion estandar. Por medio de una tabla de contingencia
de 4 x 3 con técnica de chi cuadrada para prueba de independencia de variables
categoricas, la especificidad, sensibilidad, precision y valor predictivo negativo y
positivo se calculardn con formula estandar, asi también se calculo la razén de
verosimilitud, y el area bajo la curva de ROC.

Finalmente se realizd el test de Wilcoxon para la diferencia pareada para comparar
los datos obtenidos del mismo paciente en el que se requirio empleo de 2 dispositivos

diferentes. La significacion estadistica se establecio en p < 0,05.

22



7.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Definicion conceptual

Definicion operacional

Naturaleza /

Indicador

Forma de
medicion

INDICE WILSON:

Escala que enumera los
factores de riesgo de la
intubacion dificil.

A cada factor de
riesgo se le dan tres
posibles
puntuaciones (0, 1,
2). Una puntuacion
total, superior a 2
predice mayor
posibilidad de

intubacioén dificil

CUANTITATIVA

Puntos

- Peso del paciente.
<90kg- Opts
00-110kg-1pts
>110pts

- Movimientos de
cabeza y cuello.
>90° -Opts
=90°- 1pts

<90° -2pts
-Movimiento  de
mandibula
DI>5cm o SLux
>0-0pts

Dl<5cm 0
SLux=0-1pts
Dl<5cm 0
SLux<0-1pts

Mandibula retraida
Normal-Opts
Moderada-1pts
Severa-2pts

- Protrusion de los
dientes superiores
Normal-Opts
Moderada-1pts
Severa-2pts
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VARIABLE DEPENDIENTE

INTUBACION DIFICIL:

completamente
(intubacion muy
facil)

Grado 1l: solo se

puede observar la
comisura 0 mitad

superior del
anillo glético
(dificil)

Grado I1l: solo se
puede observar la
epiglotis sin ser|
visible el orificio

glético (muy
dificil)

Grado IV:
imposibilidad
para visualizar
incluso la
epiglotis
(intubacion solo
posible con
técnicas
especiales)

4 predicho como 3-4

Falso positivo (FP):
Una NTUBACION
facil que fue
predicha como
dificil= Cormack 1-
2 predicho como 3-4

\Verdadero negativo
(VN): Una
intubacion facil que
fue predicha como
facil= Cormack 1-2
predicho como 1-2

Falso negativo (FN):
Una intubacion
dificil que fue
predicha como
facil= Cormack 3-4
predicho como 1-2

Definicion Definicion operativa [Naturaleza Instrurr)e_n,to de Andlisis estadistico
conceptual medicion
Se visualiza una vez el valor predictivo positivo/
realizada la N negativo para el indice de
laringoscopia. \Verdadero positivo |Wilson, la razon de
Uso dely o de: (VP): Una verosimilitud, y el 4rea bajo la
escala ' _[INTUBACION  lyrva de ROC. Se definira como
cormack e GradoI: se puedeCualltatlva d'f'g_'l r?“e fue lo siguiente:
lahene observar el anilloORDINAL gir?icli(l::%i)ormgck 3.
mayor a Il glotico e Sensibilidad

(S):
porcentaje de
INTUBACION dificiles
correctamente predichas

de todas las
laringoscopias que fueron
realmente  complicadas.
(S=VP/VP+FN)

Especificidad (E):
porcentaje de
INTUBACION  féciles

correctamente predichas
de todas las que realmente
fueron sencillas.
(E=VN/FP+VN)

Valor predictivo positivo
(VPP): porcentaje de
INTUBACION dificiles
predichas correctamente
de todas las predichas
como dificiles.
(VPP=VP/VP+FP)
Valor predictivo negativo

(VPN): porcentaje de
INTUBACION
laringoscopias faciles

correctamente predichas
de todas las predichas
como faciles.
(VPN=VN/FN+VN)
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Definicion
conceptual

Definicion operativa

Naturaleza

Instrumento de
medicion

Andlisis estadistico

7.2 ASPECTOS ETICOS
. Esta investigacion presta atencidén a los principios basicos para la investigacion

médica en seres humanos tal como se especifica en la declaracion de Helsinki segun
lo sefialado inicialmente en la 18* asamblea de la Asociacion Médica Mundial
celebrada en Helsinki, Finlandia (junio 1964) y enmendada por la 292 asamblea,
Tokio, Japon octubre 1975, en la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia,
octubre 1983, 41a

. Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989, 48a Asamblea General,
Somerset West, Sudéfrica, octubre 1996 y la 52a Asamblea General, Edimburgo,
Escocia, octubre 2000. La udltima revision de la declaracion realizada en la 592
asamblea anual de la Asamblea Médica Mundial en Seul Korea Octubre 2008.

. De igual manera se apega completamente a los lineamientos establecidos por la Ley
General de Salud de la Republica Mexicana, acorde a lo cual se considera: “sin
riesgo’.

. Total, autonomia a los participantes de elegir su participacion en el protocolo, sin
prejuicios de seleccidn a alguno de los grupos, garantizando su integridad y seguridad
durante los procedimientos.

. Se obtuvo inicialmente aprobacion del protocolo de investigacion, asi como la
autorizacion del comité de ética del Hospital General de Zona 3, Jesus Maria,
Aguascalientes. Se utilizaran hojas de captura (anexo 2).

. Los datos recabados seran confidenciales y seran de uso exclusivo para la realizacion
de la investigacion. Los hallazgos obtenidos se daran a conocer mediante la impresion
de la tesis con la finalidad de que se tenga una plataforma para emprender nuevos
estudios de investigacidn que beneficien a este sector de la poblacion.

. El beneficio para los participantes es mejorara la valoracion de la via aérea para crear

un ambiente de mayor seguridad.
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H. El consentimiento informado se anexa (anexo 1) en este documento, este sera firmado
por el participante, con la oportunidad de negarse a participar explicando que no
afecta su manejo el negarse al estudio

I.  Todos los participantes serdn mayores de edad con un rango de 18-70 afios, siempre

y cuando sus facultades estén mentales estén integras.

7.3 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACIBILIDAD

El presente estudio se realizara en el &rea de quirdfanos del Hospital General de Zona
Numero 3, Instituto Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad de Jesis Maria,
Aguascalientes, con insumos provistos por el servicio de anestesiologia.

Para la realizacidn de este protocolo se empleara lo siguiente que sera proporcionado por
la unidad médica:

Recursos materiales:

Material Precio
Magquina de anestesiologia MXN 500,000.00
Mango de laringoscopio MXN 3,500.00
Hojas macintosh 3y 4 MXN 1,500.00 c/una

Videolaringoscopio MXN 45,000.00

Tubos endotraqueales MXN 56.00

Paquete de Hojas MXN 60.00

Caja de plumas MXN 35.00

Total MXN 551,651.00 aproximadamente

Recursos fisicos:
-Quiréfano
Recursos humanos:

-Anestesidlogo



-Residente de anestesiologia
-Paciente
Financiamiento

- Autofinanciado por el investigador

7.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Abril Mayo- Septiem | Enero | Febrero
2021 septiembre bre- 2022 2022
2021 diciemb
re 2021

Elaboracién
del documento
y recoleccién

de bibliografia

Periodo de

aprobacion

Recoleccion
de datos

Andlisis de
datos

obtenidos

Presentacion

de resultados
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8. RESULTADOS

Se realiz6 una valoracion a 174 pacientes intervenidos quirurgicamente y sometidos a

anestesia, se obtuvieron los siguientes resultados:

e Las caracteristicas sociodemograficas fueron analizadas con medidas de tendencia
central, hubo una presentacion media de edad de 46 afios, con una desviacion estandar

de 16.517. una edad minima de 18 afios y una maxima de 64. (Tabla 1.)

EDAD
Media 46.24
Mediana 47.00
Moda 53
Desviacion estandar 16.517
Varianza 272.808
Minimo 18
Maximo 64
Percentiles 100 87.00

Fuente: Datos obtenidos por
el investigador.

Tabla 1. Analisis de caracteristicas sociodemograficas con medidas de tendencia central
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e EI sexo predominante fue el femenino con una muestra total de 113 pacientes

correspondiendo a un 64.9%. (Tabla 2, Grafico 1.)

SEXO Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 113 64.9
MASCULINO 61 35.1
Total 174 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

Tabla 2. Andlisis de caracteristicas sociodemograficas en cuanto al sexo prevalente de la
muestra

SEXO

B FEMENINO
EMASCULINO

Grafico 1.
Distribucion del
sexo prevalente
de la muestra
obtenida.
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49.4% de los pacientes no presentd alguna comorbilidad al momento de la
intervencion, sin embargo, el 50.6% si presentaba alguna comorbilidad al momento
de la intervencion, lo que representa que la mayoria de la poblacion que es sometida
a alguna cirugia tiene alguna otra enfermedad al momento de esta; la comorbilidad
con mas prevalencia fue hipertension arterial sistémica con un valor de 15.51%. En
la siguiente tabla se muestran todas las comorbilidades y combinaciones de ellas mas

prevalentes en nuestra muestra (Tabla 3.)

COMORBILIDAD Frecuencia Porcentaje
Ninguna 86 49.4
Hipertension arterial sistémica 27 15.51
Diabetes mellitus + Hipertension 16 9.19

arterial sistémica

Diabetes mellitus 5 2.9
Hipotiroidismo 4 2.29
Obesidad 2 1.1
Hipertension arterial sistémica + 2 1.1
cancer de mama

Hipertension arterial sistémica 2 1.1
+hipotiroidismo

Hipertension arterial sistémica 2 1.1
+obesidad

Sindrome de ovario poliquistico 2 1.1
Céncer de colon 2 1.1
Absceso de cuello 2 1.1
EPOC + Angina inestable 2 1.1
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Enferdad renal crénica +
Hipertension arterial sistémica +
hipotiroidismo

Artritis septica
Céancer de mama

Cancer de tiroides + Diabetes
mellitus

Colitis

Epilepsia

Crisis convulsivas

Crisis convulsivas + obesidad
Esclerosis difusa

Distrofia muscular + asma

Cancer de ovario + Diabetes
mellitus

Céancer de mama con metastasis +
Hipertension arterial sistémica

Hipertension arterial sistémica +
Enfermedad renal crénica

Hipertension arterial sistémica +
Fibromialgia

Hematoma subdural

Hipertension arterial sistémica +
Hipertiroidismo

Obstruccion intestinal
Hipertiroidismo
Meningioma

Total

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

1
174

11

100.0
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Tabla 3. Comorbilidades mas frecuentes.

e Se realizo un recuento del puntaje obtenido en el test de Wilson observado en la

evaluacion preanestésica, 157 de los pacientes presentaron puntajes menores a 2

correspondiendo a una via aérea no dificil. (Tabla 4, Gréfico 2.)

PUNTAIJE Frecuencia Porcentaje
WILSON Tabla 4. Prevalencia
del puntaje obtenido
<2 157 90.22  del test de Wilson
3-7 17 9.77
Total 174 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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PUNTAJE WILSON Grafico 2.

Resultados del

puntaje del test
de Wilson

o Mediante
la laringoscopia
se pudo hacer la
evaluacion  del

Comarck

Lehane, un
56.9% de los pacientes tuvo una evaluacion Cormack Lehane de |, via aérea no dificil
mientras que 18 pacientes un Cormack Lehane de 111 clasificAndolos como via aérea
dificil resultados que difieren un poco de los obtenidos en la evaluacion con el test de
Wilson. (Tabla 5.)

CORMACK Frecuencia Porcentaje
LEHANE
Tabla 5.
| 99 56.9 Evolucion del
Cormack Lehane
I 57 32.75
durante la
I 18 10.34 laringoscopia.
Total 174 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Gréfico 3. Cormack Lehane.

e Se logr6 una intubacion al primer intento en el 89.1% de los pacientes,
correspondiendo a 155 del total de la muestra, un paciente requiri6 de otra
laringoscopia mientras que a 18 se les intubo con videolaringoscopio por presentar

un Cormack Lehane de 11, es decir eran via aérea dificil. (Tabla 6, Gréfico 4.)

NUMERO DE Frecuencia Porcentaje
INTENTOS Tabla 6. NUmero
de intentos
1 155 89.1 realizados
2 19 10.9 durante la
laringosocopia.
Total 174 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafico 4. Numero de intentos realizados

mil

u2

e Se utilizo el videolaringoscopio enl8 pacientes en los que se observo mediante
laringoscopia directa un Cormack Lehane de 11, (via aérea dificil), lo que
represento un 10.34% del total de la muestra. (Tabla 7, Gréafico 5.)

Tabla 7. Uso de videolaringoscopio.

USO DE Frecuencia Porcentaje
VIDEOLARINGOSCOPIO

Si 18 10.34
NO 156 89.65
Total 174 100.0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafico 5. Uso del videolaringosocopio

mNO
S|

De las caracteristicas evaluadas en el indice de riesgo multivariado Wilson la méas
frecuente dentro de nuestra poblacion fue la limitacién en el movimiento del cuello.
(Tabla 8.)

Tabla 8. Incidencia de los criterios de Wilson.

Peso Movimientode = Movimeinto de Manibula Dientes de
cabezay cuello mandibula retraida conejo
42 59 54 21 15
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Grafico 6. Incidencia de los criterios de Wilson

M Peso

B Movimiento de cabeza y cuello

B Moviemitno de mandibula
Mandibula retraida

M Dientes de conejo

e Seutilizé unatabla cruzada para el calculo de la sensibilidad y especificidad, asi como
para el célculo del valor predictivo positivo del indice de riesgo multivariado test de
Wilson. (Tabla9.)

Tabla 9. Tabla cruzada, prueba de evaluacion.
Positiva A4) B (28)
Negativa C(13) D (129)

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

e Se obtuvo una sensibilidad de 24% y una especificidad de 82%, considerando una
prevalencia de via aérea dificil de 10%, se obtuvo un valor predictivo positivo de
0.13, 13%, y un valor predictivo negativo de 0.91, 91%.
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e Assuvez se realizo el anélisis por curva ROC.

Tabla 10. Resumen de
procesamiento de casos

VIA AEREA N valido (por
DIFICIL lista)

Positivo 32
Negativo 142

Grafico 7. Curva ROC, SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA PRUEBA.

Curva COR
1.0

0.5

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2+

0.0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 08 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal s generan mediante empates.

Tras el calculo de sensibilidad y especificidad, se encontr6 que el puntaje de Wilson no
resultd una prueba significativa en esta investigacion. (Grafico 7.)



o A su vez se realizd un andlisis comparativo entre el cormack lehane
visualizado por el laringoscopio versus el visualizado por el videolaringoscopio con
la prueba de Wilcoxon, obteniendo una diferencia significativa (p<0.05). Por lo que
el videolaringosocopio resulto ser superior en el manejo de la via aérea dificil

facilitando la intubacion. (Tabla 12.)

Tabla 11. Prueba de rango con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos

Videolaringoscopio - Rangos negativos 18 9.50 171.00
Laringoscopio ..

Rangos positivos 0P .00 .00

Empates 0°

Total 18

a. Videolaringoscopio < Laringoscopio
b. Videolaringoscopio > Laringoscopio

c. Videolaringoscopio = Laringoscopio

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

Tabla 12- Estadisticos de prueba®
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Videolaringoscopio -

Laringoscopio

z -3.874°

Sig. asin. (bilateral) <.001

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

9. DISCUSION
En este estudio se realizd una evaluacion a 174 pacientes, los cuales fueron intervenidos
quirdrgicamente y por lo tanto valorados para una adecuada anestesia. Se obtuvo que la edad
media con la que contaban el paciente era 46 afios, con una desviacién estandar de 16.517,
una edad minima de 18 afios y una edad maxima de 64 afios. Todos ellos en cirugias

programadas.

Hubo un importante predominio del sexo femenino correspondiendo a un 64.9% de

pacientes, 113 del total de la muestra.

Del total de pacientes 49.4% de los pacientes no presentaron comorbilidades al momento de
laintervencidn, sin embargo 15.51% de ellos estaban diagnosticados con hipertension arterial

sistémica, porcentaje bajo para asociarlo con una via aérea dificil.

Al momento de realizar el recuento del porcentaje Wilson obtenido en cada uno de los
pacientes se obtuvo que la mayor parte (157 pacientes) tuvieron un puntaje menor a 2, que
se interpreta como una via aérea no dificil, que representa el 90.2% del total de la muestra.

Wanderley et al en el 2012, realizaron una correlacion entre la laringoscopia y la intubacion
endotraqueal para via aérea dificil, en el estudio una escala Wilson 0-1 fue clasificado como
Cormack lehane | y Il. Puntajes mas altos fueron clasificados como Cormack Lehane 111y
IV, se considerd que el puntaje Wilson predijo con exito qué pacientes presentarian una
laringoscopia dificil. ® En nuestro estudio del total de pacientes que presento una via aérea
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dificil fue de 32, y 56.9 % del total tuvo una evaluacion Cormack Lehane de I, via aérea no
dificil y 9.8% Cormack Lehane I11, via aérea dificil.

Desde el 2009, se observo que la escala Wilson predijo 82.5% de intubaciones dificiles, a
comparacion de otras escalas como Mallampati que predecian menor porcentaje del total,
menos predictivo. 1

En el 2015 se realizaron estudios similares, un ejemplo fue uno realizado en India donde las
puntuaciones de 2 a 3 requirieron mas intentos para lograr una intubacion exitosa, y puntajes

aln mas altos requerian otras técnicas para lograr la intubacion. 3

En nuestro estudio la intubacion se logré al primer intento en 89.15 de los pacientes, un buen
porcentaje a comparacion de aquellos que presentaban via aérea dificil por prediccion con el

puntaje Wilson; se utiliz6 el videolaringoscopio en 18 pacientes, 10.34%.

Kumar et al, recientemente en el 2020, realizaron una comparacion entre la clasificacion de
de Mallampati, la distancia esternomentoniana, entre otras, para predecir via aérea dificil. Se
encontrd que ninguna de las escalas era suficiente para predecir una laringoscopia dificil
durante la valoracion preoperatoria. Sin embargo, el indice de Wilson mostré ser el mejor

entre ellos.*

Por otro lado, en relacién a la sensibilidad y especificidad del puntaje, escala de Wilson,
Yamamoto en 1997, encontraron una sensibilidad para la laringoscopia indirecta de 69.2%,
mayor que la prueba de Wilson (55.4%), con una significancia no mayor al 0.01, no muy
diferente a lo encontrado en nuestro estudio, donde la sensibilidad obtenida fue de 0.24 (24%)
y una especificidad de 0.82 (82%), considerando una prevalencia de via aérea dificil del 1%,
se obtuvo un valor predictivo positivo de 0.13, 13%, y un valor predictivo negativo de 0.91,
91%. 12

Para el estudio el puntaje o indice de Wilson no resulté ser significativo para predecir una

via aérea dificil.

El empleo del videolaringoscopio resulto ser mejor que el laringoscopio en el manejo de la

via aérea, mejorando de forma significativa el Cormack Lehane visualizado.
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10. CONCLUSION

Con la evaluacion de 174 pacientes sometidos a anestesia se puede concluir lo siguiente:

Existe un predominio del sexo femenino en las intervenciones con una edad media de 46
afos, la mayor parte de la muestra no mostré una via aérea dificil, sin embargo 10.3% no

pudieron ser intubados al primer intento.

El indice de riesgo multivariado de Wilson, mostro que la caracteristica mas frecuente en
la muestra fue la limitacion en el movimiento del cuello. El valor predictivo positivo para

dicho indice result6 bajo, por lo que para nuestra investigacion no resulté significativo.

El uso de videolaringoscopio en un Cormack Lehane >4 considerado como via aérea
dificil, mejord la visualizacién, logrando una intubacion sin complicaciones, por lo que
el empleo de éste, como primer recurso para lograr la intubacion en pacientes valorados

como via aérea dificil, mejora el éxito de hacerlo en el primer intento.

Las nuevas investigaciones deben tener muestras mas grandes, donde las caracteristicas
de los pacientes estén relacionadas con la via aérea dificil y con ello verificar la funcion

del puntaje de Wilson como predictor.

En muchos centros de trabajo la limitaciébn sera el poco acceso al uso de
videolaringoscopio, por lo que se recomienda realizar estudios donde se conozca que

clasificacion se considera mejor en la poblacion mexicana.
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11. GLOSARIO
Anestesia general: perdida temporal de la consciencia del paciente junto con el
blogueo en la percepcion del dolor a nivel del sistema nervioso central.
Escala Cormack Lehane: vision de la glotis obtenida durante la laringoscopia directa.

Especificidad: es la probabilidad de un sujeto sano tenga un resultado negativo en la

prueba. Es el porcentaje de verdaderos negativos.

Hoja Macintosh: hojas curvas que permiten colocar la punta en el angulo constituido
por la epiglotis con la base de la lengua para la realizacion de la laringoscopia y

posterior introduccion del tubo endotraqueal.

Intubacién endotraqueal: es un procedimiento médico en el cual se coloca una sonda
en la traquea a través de la boca o nariz con el fin de mantener la via aérea abierta y

poder asistir el proceso de ventilacion.
indice de Wilson: Escala que enumera los factores de riesgo de la intubacion dificil.

Laringoscopio: instrumento médico que se utiliza para visualizar laringe, faringe,

glotis, epiglotis y cuerdas vocales y que nos permite introducir un tubo endotraqueal.

Laringoscopia directa: procedimiento donde se visualizan las cuerdas para la

realizacion de la intubacion endotraqueal.

43



Sensibilidad: es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo,
es decir la probabilidad de que un sujeto enfermo obtenga en una prueba diagnostica

un resultado positivo.

Tubo endotraqueal: Unico elemento que aisla por completo la via aérea de paciente

impidiendo que entren secreciones a la misma.
Valor predictivo positivo: miden la eficacia real de una prueba diagnostica.
Variable: es una caracteristica que puede adoptar distintos valores.

Variable dependiente: fendbmeno que aparece, desaparece o cambia cuando el
investigador aplica, o0 modifica la variable independiente.

Variable independiente: factor que el investigador se propone observar y manipular

de manera deliberada para descubrir sus relaciones con la variable dependiente.

Via aérea dificil: visualizacion mediante laringoscopia directa con hoja Macintosh,

en la escala de Cormack Lehane, aquella clasificada como mayor o igual a 3.

Videolaringoscopia: visualizacion indirecta de las cuerdas vocales a través de una

camara conectada a una hoja que se introduce por la boca.

Videolaringoscopio: es un dispositivo para la intubacion endotraqueal de pacientes

que requieren asistencia en el suministro de oxigeno.
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L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Ndmero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

ANEXO A

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacién en

protocolos de investigacion (adultos)

Valor predictivo positivo del indice de riesgo multivariado de Wilson para intubacién dificil en
pacientes sometidos a anestesia general con laringoscopia convencional en el HGZ3 Jesls Maria,
Aguascalientes, de septiembre 2021 a diciembre 2021.

No aplica

JesUs Maria, Aguascalientes

Este estudio se llevara a cabo en el HGZ3 del IMSS, en el &rea de quiréfanos, bajo los
cuidados y supervision del servicio de anestesiologia. Con el propésito de contar con una
prueba que nos permita prever una intubacién dificil, situacién que puede poner en riesgo
la vida del paciente, siendo este un procedimiento indispensable para toda anestesia
general, Usted ha sido invitado a participar en este estudio por que cumple con los criterios
necesarios para poder participar, por lo que solicitamos su autorizacion.

Si usted acepta participar debe saber que se realizaran actividades qué son comunes en
la atencién de pacientes de anestesiologia. Antes de su cirugia, se hara una entrevista
para conocer antecedentes como alergias, enfermedades, cirugias anteriores o alguna
contraindicacion para realizar el procedimiento, donde se incluira la valoracién del indice
de Wilson, este se registrara en la hoja de recoleccion de datos, posteriormente se
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administran diferentes medicamentos por el suero para lograr la anestesia sin
complicaciones y para asegurar su respiracion por medio de la intubacién se realiza la
laringoscopia, que es la introduccién de palas rigidas en su boca necesarias para ver la
via respiratoria y asi introducir un tubo plastico rigido que mantenga su respiracion asistida,
de ser necesario al considerar dificil acceso se empleara el equipo necesario para ello
como lo seria un dispositivo con video que facilite su acceso y esta indicado en casos
dificiles.

Posibles riesgos y molestias:

Es importante que sepa que este procedimiento se realiza diariamente en esta unidad y
vigilando los estandares de seguridad y calidad en seres humanos. Algunos de los riesgos
0 molestias que se pudieran presentar son propios de la anestesia general, que aunque
son poco probables es necesario que los conozca, dentro de ellos se encuentran las
reacciones alérgicas o anafilaxia (desde comezdén, ronchas hasta paro del corazén),
perdida de algun diente, molestias en su garganta (parecido a una infeccion de garganta),
broncoaspiracion (alimento en sus vias respiratorias), sangrado, hipoxia (disminucién de
su oxigenacion), laringoespasmo (cierre de la valvula donde inician las vias respiratorias)
, broncoespasmo (cierre de sus vias respiratorias como el asma), neumonia o incapacidad
de intubacién (paso de tubo para oxigenar de la boca a sus vias respiratorias)

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Usted nos ayudara a mejorar la forma que tenemos de valorar las vias respiratorias que a
pesar de ser un procedimiento de rutina, la via respiratoria dificil puede ser no anticipada,
no existen clasificaciones que la prevean en su totalidad, el principal beneficio es su
contribucion al conocimiento y mejorar cada vez ofreciendo mas seguridad a nuestros
pacientes.

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

No existe. El procedimiento de intubacién a nivel mundial es necesario para cualquier
anestesia general, es la seguridad de la via respiratoria para una cirugia que asi lo amerite,
0 en caso de urgencia que amerite resguardad la via respiratoria con apoyo de una
intubacion.

Participacion o retiro:

Posibilidad de retirarse sin afectar sus intereses, ni la calidad del manejo anestésico que
se le brinde.

Privacidad y confidencialidad:

La informacién que se obtenga serd manejada por el realizador del estudio no se
registraran nombres ni datos personales, con fines solo para el desarrollo de anélisis
estadistico y para la clasificacion de la informacién. Ninguna persona externa tendra
acceso a la informacion personal o documentos recabados, mismos que se archivaran,
con acceso a ello solo para manipulacion de la informacién propia del estudio, o al alcance
de cada participante para los fines que le convengan, se mantendra de acuerdo con la ley
de proteccion de datos

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.
I:I Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.
I:I Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por

afios tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora Responsable:

Dra. Silvia Berenice Frias Valencia. Adscripcion: Instituto Mexicano del Seguro Social,
Hospital General Zona 3, Jesls Maria Aguascalientes. Domicilio: Av. General
Prolongacién Ignacio Zaragoza Num. 905 Aguascalientes col. Ejido de JesUs Maria,
Aguascalientes, C.P. 20908. Teléfono 449 153 5900 Ext 41552, Celular 4777879964

Correo electronico: tweety _hanna@hotmail.com

Colaboradores:

Dra. Blanca Betsabé Aguilera Elizalde. Adscripcién: Instituto Mexicano del Seguro Social,
Hospital General Zona 1, Aguascalientes, Aguascalientes. Domicilio: Av. José Maria
Chavez 1202, Linda Vista Aguascalientes, Aguascalientes, C.P. 20270. Teléfono 449
9139050 Celular: 449 2880062. Correo electronico: betsabe 0393@hotmail.com
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M en C Espinoza Mejia Karina Esmeralda. Adscripcion: Instituto Mexicano del Seguro Social,
Hospital General Zona 1, Villa de Alvarez Colima. Domicilio: Av. Lapislazuli 250
Fraccionamiento el Haya, CP 28984, Villa de Alvarez Colima. Teléfono: 3121164758

Correo electrénico: kar.espinoza04@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud
del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO B

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Numero de caso: NSS: Edad:

Sexo (Masculino:1, Femenino:0):

Comorbilidades:

Cirugia realizada:

Teléfono: Ciudad:_Jesus maria, Aguascalientes
Fecha de
Evaluacion: Anotador:

DATOS DE IDENTIFICACION DE PROTOCOLO

Titulo del proyecto:

Valor predictivo positivo del indice de riesgo multivariado de Wilson para intubacidn dificil en pacientes
sometidos a anestesia general con laringoscopia convencional en el HGZ3 JesUs Maria, Aguascalientes, de
septiembre 2021 a diciembre 2021.

Palabras clave del tema, de acuerdo con el MESH de Pubmed: indice de Wilson, intubacién dificil, via
aérea dificil, laringoscopia, videolaringoscopia

Institucion, establecimiento o servicio donde se desarrollara la investigacion:
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Hospital General de zona 3

Iniciativa: Proyectos del personal HPI () Farmacoldgicos () Tesis otras especialidades o licenciaturas ( X

) Tesis Paidopsiquiatria ()

Tipo de investigacion:

Biomédica () Clinica ( X) Farmacolodgica () Sociomédica/ Epidemioldgica () Tecnoldgica ()

Investigadores internos Investigador principal o
responsable

Nombre, cargo y unidad de adscripcién;
Dra. Blanca Betsabé Aguilera Elizalde

Médico Residente de Anestesiologia, Hgz1,
Aguascalientes, Ags.

Teléfono:4492880062
Firma

Investigadores externos Investigador principal o
responsable

Nombre, cargo y unidad de adscripcién:
Silvia Berenice Frias Valencia

Medico no familiar, HHZ3, Jesus Maria, Ags.
Teléfono: 4777879964

Firma

Nivel de riesgo del estudio: Sin riesgo () Riesgo minimo ( x ) Riesgo mayor que el minimo ()

Tabla 1: Escala Wilson

Factor de Riesgo

Escala Nivel

Peso

Movimiento de cabezay
cuello

Movimiento de mandibula

Mandibula retraida

Dientes de conejo

Facil Intubacion: puntaje < 2

o

<90 kg

90 - 110 kg

> 110 kg

Arriba de 90 deg
Sobre de 90 deg
Debajo de 90 deg
DI>5cmo SLux>0
DI<5cmoSLux=0
DI<5cmoSLux<0
Norma

Moderada

Severa

Normal

Moderada

2 Severa

P O N F ONRFONPEFEPFONPRF

Moderada dificultad de intubacién: puntaje Dificil intubacién: >

3-7 8
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PUNTAJE OBTENIDO:

e Registra el Cormack-Lehane observado (se anexa escala Cormack-Lehane) e intentos

realizados para la realizacion de la intubacion.

Intentos realizados

Cormack Lehane observado

e Registrar si se requiri6 el uso de videolaringoscopio

Si

NO

e Describa si se requirio el uso de mas medicamentos durante la intubacion:

(@)

Clasificacion Cormack-Lehane

e Grado I: se observa el anillo gldtico en su totalidad (intubacidon muy facil)

e Grado ll: solo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético (dificil)

e Grado lll: solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (muy dificil)

e Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién solo posible con

técnicas especiales)

52



Clasificacion de Cormarck-Lehane
Grado! Gradoll Gradolll Grado IV
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