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CAPITULO |

RESUMEN

Dr. Angel Antonio Sarabia Collazo

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn

Facultad de Medicina

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

Titulo del Estudio: Incidencia de via aérea dificil/imposible de ventilar utilizando

grados de Han en un hospital de ensefianza.

Numero de paginas: 40 Candidato para el grado de
Especialista en Anestesiologia

Area de Estudio: Anestesiologia

El manejo de la via aérea es parte fundamental de las competencias del
anestesidlogo. A la par del manejo de via aérea, la capacidad del anestesiélogo
de comunicar la situacion clinica y clasificarla de manera objetiva y comprensible
durante una ventilacion, supone una herramienta que no se ha estandarizado en
la comunidad médica y que corresponde a un area de oportunidad que podria
mejorar la comunicacion entre anestesiologos y optimizar la documentacion de la
dificultad de ventilacién con bolsa-mascarilla en caso de presentarse. Los grados
de Han de describen por primera vez por Langeron et al en 2000, presentandose

en la revista internacional de la American Society of Anesthesiologist.

Material y métodos. Se realiza valoracion preoperatoria utilizando escalas
OBESE y MMMMAGSK, posteriormente se utilizan los grados de Han para clasificar
a los pacientes ventilados con bolsa-mascarilla en el quiréfano de un hospital
escuela. Lo anterior es capturado en una base de datos para calculo de incidencia
de via aérea dificil de ventilar bajo el concepto de grado Han igual o mayor de Ill.

Se realiza una evaluacion que consta de 26 reactivos para establecer dominio de
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grados Han, Dominio de escalas de valoracion preoperatoria y capacidad de
identificar una via aérea dificil de ventilar. Esta evaluacion se realiza previo y
posterior al periodo de captura de pacientes. Muestra por conveniencia,

correspondiente a los casos capturados de Marzo 2019 a Noviembre de 2019.

Resultados. Se incluye a 634 pacientes, clasificados por grado Han, encontrando
una incidencia de 9.7% de Via aérea dificil de ventilar, superior a la reportada por
Langeron. La escala OBESE presenta una sensibilidad y especificad similar a la
documentada por Langeron. La escala MMMMASK requiere de mayor analisis
estadistico para confirmar su utilidad. El uso de las tres herramienta evaluadas en

el presente protocolo mejora la identificacion de una via aérea dificil de ventilar.

Conclusion. El hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” presenta una
mayor incidencia de via aérea dificil de ventilar que la documentada a nivel

internacional.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

Para el anestesi6logo, uno de los aspectos mas importantes de la via aérea es la
capacidad de ventilar al paciente con mascarilla; esto como una necesidad en el
caso de pacientes bajo induccidn anestésica previo a intubacion, asi como en
quien necesita apoyo ventilatorio no previsto, como bien apunta Benumofi,2: «El
uso de anestesia regional en un paciente con una via respiratoria dificil conocida
no resuelve el problema, la via respiratoria dificil sigue estando ahi». De tal forma
que la identificacion de datos predictivos de una via aérea dificil siempre debe de
mantenerse como una prioridad del anestesidlogo a cargo, sin importar el tipo de
cirugia o plan anestésico que se tenga previsto. Aunque estan descritos diferentes
meétodos para valorar la probabilidad de dificultad en la ventilacion y clasificar la
visibilidad de estructuras anatémicas (cuerdas vocales) durante la laringoscopias-
16, hasta el 2004 no se habia reconocido una escala para poder clasificar la
ventilacion con mascarilla durante la induccion anestésica. La definicion de via
aérea facil, dificil o imposible17z de ventilar estd descrita desde la primera
publicacion de un algoritmo para manejo de via aérea por la Asociacion Americana
de Anestesiologia, ASA por sus siglas en inglés, sin embargo la definicién de
aquella publicacién hasta la actual, segun el algoritmo publicado en 2003 y
actualizado en 201318, no ha variado mucho, considerandose via aérea dificil de
ventilar los casos en los que el anestesidlogo no logra proveer una adecuada
ventilacion debido a los siguientes problemas: Sello inadecuado de mascarilla
facial, fuga de gas excesiva o0 excesiva resistencia para el ingreso y/o egreso de
gas; asi como presencia de signos de una ventilacion inadecuada, los cuales
incluyen (pero no se limita a estos): movimiento toracico ausente o inadecuado,
murmullo vesicular ausente o inadecuado, signos de obstruccion severa a la
auscultacion, cianosis, dilatacion gastrica, desaturacion (Sp02), ausencia o curva
inadecuada de capnografiate, espirometria con volumenes ausentes o

inadecuados; y cambios hemodinamicos relacionados con hipoxemia o
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hipercapnia (ejemplo, hipertensién, taquicardia, arritmias cardiacas)20-31; esto en
conjunto permite al anestesidlogo a cargo reconocer una situacién de dificultad o
urgencia, sin embargo, una definicion tan amplia y subjetiva no fomenta el acuerdo

de opiniones entre diferentes anestesidlogos que podrian valorar el mismo caso.

En 2004 cuando se publica por primera vez en la revista de la ASA, acerca de la
investigacion de 5 factores predictivos de dificultad para ventilacion con
mascarilla1. En esta investigacion de Han et als2. Se desarrollé un sistema de
captura de informacion para el cual se encontré practico graduar las diferentes
situaciones presentadas en grados del 0 al 4, de tal forma que el operador podia
clasificar la situacion durante ventilacion con mascarilla y poder describir la misma.
En general, la descripcion de la facilidad o dificultad para ventilar a un paciente es
dependiente del operador, un dato tan subjetivo y ligado a la practica, capacidad
clinica, competencia profesional y habilidades personales puede volverse un dato
objetivo al apegarse a una clasificacion de dominio general. La clasificacion
descriptiva de ventilacion con mascarilla inicial, constaba de 4 grados. Durante el
primer ensayo se documenta una modificacion a la clasificacion inicial

presentandose una clasificacion final que consta de 5 gradosss (Figura 1).
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Figura 1. Escala de Han

Grado | Descripcién Incidencia Incidencia
reportada por | reportada por
Langeron et al. 32 | Han et al. 33
0 No se intenta ventilacion con 24.2%
mascarilla
I Ventilacién con mascarilla 54.4%
95%
Il Ventilacion con mascarilla y
aditamento (canula de guedel, 20%
canula nasal, etc)
[l Ventilacion con mascarilla con
aditamento que se presente
inestable, inadecuada, con 4.99% 1.2%
necesidad de reposicionamiento
multiple; Ventilaciéon a 4 manos
vV Imposibilidad para ventilacién con 0.0006% 0.05%

mascarilla
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Se reportd un caso de imposible de ventilar, esto de una poblacion total de 1,502
pacientes; mientras que Han ets3 al reporté un total de 3 en una poblacién

estudiada de 2,621 casos.

Haciendo uso de esta herramienta, se permite poner a prueba diferentes
herramientas desarrolladas para valorar la posible dificultad de la ventilacion con
bolsa/mascarilla (BMV, por sus siglas en inglés) desde la valoracion
preanestésica, hablando especificamente en esta investigacion acerca de la
escala MMMMASK y OBESE.

El acronimo OBESE se describe en 2000 por Langeron et al. Posterior a la
identificacion de 5 factores de riesgo independiente (figura 4) para dificultad a la
ventilacion; en dicha publicacidn se concluye una sensibilidad de 0.73 y una
especificidad de 0.72 para prediccion de via aérea dificil para ventilar en los casos

que se cumple con al menos 2 criterios de los 5 posibles.

Figura 4. OBESE

O Obesidad (IMC >26kg/m2)

B Barba

E Edenticion o Adoncia

S SAOS o Ronquido

E Edad avanzada (>55 years)
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La mnemotecnia MMMMASK (Figura 5) se sugiere por Holland et al. en una
publicacion de 2015 aunque en la busqueda para realizar este protocolo de
investigacion no se encontraron articulos que describan la incidencia de una via
aérea dificil o imposible de ventilar con los factores de riesgo que describe, al

menos no investigados directamente.

Figura 5. MMMMASK

M  Masculino (Género)

M  Mascara sellada (Barba o Adoncia)

M  Mallampati 304

M  Mandibula protruida

A  Age (edad en inglés)

S SAOS o ronquidos

K  Kilogramos (peso)
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ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de investigacion sera sometido a comité de ética para su
evaluacion. Debido a que la intervencidon corresponde a una valoracién
preanestésica no diferente a la valoracion preanestésica que se debe realizar por
normatividad, se considera que el consentimiento informado de anestesia utilizado
en el Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” puede ser utilizado como
consentimiento para el presente estudio. Asi mismo, la captura de datos se dara
de la percepcion del anestesidlogo a cargo del caso, por lo que la ventilacion,
obrar y toma de decisiones no se vera afectada en la practica clinica, solamente
se vera modificada la forma de reportarse y registrarse en el formato de captura
de datos, el cual no captura datos de identificacion como nombre o registro del
paciente, asi como datos clinicos o fisicos que pudieran permitir la identificacion
del paciente o ligarlo al caso. Asi mismo, debido a que los casos capturados se
almacenaran en una carpeta designada en la oficina de residentes del servicio de
anestesiologia, cuyo acceso esta limitado a solo los mismos, el anexo de las hojas
de captura no llevara registro del médico que lo agrega, por lo que no se tendra
control acerca de que residentes deciden participar y en qué grado o volumen lo
hagan, brindando proteccion y confidencialidad a todos los residentes

participantes y no participantes en el protocolo de investigacion.
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CAPITULO Il

JUSTIFICACION

Conocer la incidencia de casos con via aérea dificil o imposible de ventilar en el
Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” utilizando un sistema de
graduacion que ayude a clasificar de forma objetiva los casos de dificultad para

ventilar al paciente.

Adoptar los grados de Han et al. para valorar la dificultad para la ventilacion con
mascarilla permitira a los residentes del servicio de anestesiologia comunicar y

documentar los casos presentados de una manera mas eficiente y util.

Correlacionar la clasificacion de grados de Han con la valoracién preanestésica
con las escalas OBESE y MMMMASK permitira valorar la utilidad de estas

herramientas y justificar aplicacion sistematica.

V1 AGOSTO 2018



ORIGINALIDAD

El tema de ventilacién y herramientas para clasificar el grado dificultad para
ventilacion bolsa-mascarilla por el anestesidlogo cuenta con diferentes
publicaciones a nivel internacional. Sin embargo, aunque en 2000 se publica por
primera vez en la revista de la ASA acerca de los grados Han como sistema de
clasificacion para dificultad a la ventilacidon, son pocos los estudios que utiliza este
sistema de clasificacion para valorar el nivel de competencia y desempefio en

hospitales escuela.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

1. Objetivo general:
Conocer la incidencia de casos con via aérea dificil e imposible de ventilar en
quiréfanos de quinto piso del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”

segun la clasificacion de grados Han.

2. Objetivos especificos:

2.1. Correlacionar la escala de Han para ventilacién con las escalas de
valoracion preanestésica OBESE y MMMMASK.

2.2. Evaluar la homogeneidad en la percepcion y clasificacion de via aérea dificil
de los residentes del servicio de anestesiologia del hospital universitario “José
Eleuterio Gonzalez”.

2.3. Valorar el dominio de las escalas utilizadas en este protocolo al término del
mismo.

2.4. Comparar los resultados obtenidos con la incidencia documentada en la

bibliografia disponible.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Se realizara una evaluacion escrita (Anexo 1), la cual consta de escenarios
clinicos que permiten clasificar la percepcidon de cada uno de los residentes del
servicio de anestesiologia del hospital universitario “José Eleuterio Gonzalez” para
clasificar situaciones de dificultad e imposibilidad para ventilar con
bolsa/mascarilla; esto servira de base para encontrar areas de oportunidad en el
criterio practico del manejo de la via aérea. Posterior a la evaluacion inicial, se
realizara una sesidn general para capacitar a los residentes de anestesiologia en
diferentes escalas de valoracion para ventilacion, asi como la escala Han para
valoracién de dificultad para ventilacion con Bolsa/Mascarilla; al concluir el mismo
se realizara de nuevo la misma evaluacién escrita (Anexo 1), de tal forma que se
pueda documentar un mejor conocimiento y aplicacion de las herramientas
necesarias para realizar el presente estudio. Para esta capacitacion se tomaran
en cuenta solo a residentes que se encuentren durante el periodo de investigacion
en el hospital universitario, asi mismo, se les invitara a participar en la captura de
datos de forma libre, sin ningun tipo de condicionamiento, de tal forma que solo
se incluiran en el estudio los residentes que deseen participar y asi lo comuniquen
en un consentimiento informado verbal, el cual sera solicitado por un mismo
residente de anestesiologia, siendo prueba maxima de esto que los casos
registrados seran entregados de forma andénima vy libre; quienes no deseen
participar seran libre de hacerlo sin repercusion en su formacién académica. Al
concluir la capacitacion se brindara a los residentes un tarjetén (Anexo 3) que se
usara de guia durante el protocolo de investigacion en el cual se podra revisar y
corroborar las herramientas necesarias para un correcto registro de datos durante
los casos documentados. Se brindara seguimiento a todos los residentes que
realicen inducciones anestésicas durante el tiempo de captura de datos que se
muestra en el organigrama; concluyendo con una evaluacion final (Anexo 1) para

contrastar resultados de valoracion inicial y comparar desempefo y competencias
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finales de los residentes de todos los grados; siendo este uno de los objetivos
secundarios que ayudaran a validar la capacidad y homogeneidad de la captura

de datos.

Asi mismo, se recopilara la informacién acerca de la valoracion preanestésica
utilizando la mnemotecnia MMMMASK y escala OBESE para buscar
correlacionarlo con el grado de Han otorgado por el anestesidlogo que registra el
caso en la herramienta elaborada para esta investigaciéon (Anexo 2). En base a
los casos documentados, los cuales seran libremente registrados por los
residentes del servicio de anestesiologia, constatando su deseo de participar en
el estudio, se describira una incidencia de via aérea dificil e imposible de ventilar

segun los grados 3 y 4 de Han.

CALCULO DE MUESTRA

El tamafno de muestra sera conveniencia, solicitando la participacion de los
residentes de anestesiologia del hospital universitario de la UANL, para la captura
de casos, que seran pacientes programados para cirugias electivas que tengan
estancia en el area de valoracion prequirurgica.

Los resultados de las evaluaciones preanestésicas con escala OBESE vy
MMMMASK se recabaran mediante Excel, asi mismo las evaluaciones

preanestésicas llevadas a cabo durante 9 meses.

La evaluacién de dominio de grados Han, dominio de escalas de valoracion de via
area para ventilaciéon bolsa-mascarilla y capacidad de identificar una situacion de
via aérea dificil de ventilar se realizara a los residentes de decidan
voluntariamente a participar en el protocolo. Asi mismo, se mantendra la libertad

de participacion en la evaluacion final.
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CAPTURA DE DATOS

La captura de datos de realizara utilizando una herramienta aceptada por comité
de ética, en el cual se respeta la confidencialidad del paciente y residente que
realiza la captura del mismo.

Para revisar la hoja de formato de captura se puede revisar Anexo 2.

Los residentes tendran acceso libre a la hoja de apoyo para revisar las escalas
de valoracion OBESE y MMMMASK, asi como grados Han.

Anexo 1, 2 'Y 3 al final del documento (ver tabla de contenido).

V1 AGOSTO 2018



CRITERIOS PARA SELECCION DE POBLACION EN ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes programados para procedimiento quirurgico bajo anestesia

general con valoracion de la via aérea
2. Pacientes mayores de 18 afios de edad.
3. Pacientes menores de 60 afos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes menores de 18 anos de edad.
2. Pacientes mayores de 60 afios

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Paciente que no cuenta con expediente clinico completo.

V1 AGOSTO 2018



CRITERIOS PARA RECLUTAMIENTO DE RESIDENTES PARTICIPANTES EN
CAPTURA DE DATOS

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Residentes de anestesiologia que consientan verbalmente su participacion
durante sesién informativa del protocolo de investigacion.

2. Residentes de anestesiologia presentes en el Hospital Universitario “José
Eleuterio Gonzalez” durante el periodo designado para captura de

pacientes.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Residentes de anestesiologia que se encuentren en periodo de rotacion
fuera del hospital universitario “José Eleuterio Gonzalez”.

2. Residentes de anestesiologia cursando servicio social.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Residentes de anestesiologia que respondan negativa a participar en el
protocolo de investigacion durante consentimiento verbal inicial.
2. Residentes de anestesiologia que decidan cesar su participacion activa

durante periodo de captura.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

La incidencia global de via aérea dificil en el hospital universitario “José Eleuterio

Gonzalez” en el presente afo corresponde a 9.7%, el cual contrasta con el 4.99%

reportado por Langeron y 1.25% reportado por Han; lo cual muestra un 4.71 -

8.45% por encima de la incidencia reportada en la bibliografia internacional.

Figura 2. Escala de Han
Grado | Descripcion Incidencia | Incidencia Incidencia reportada
reportada reportada por | por el autor.
por Han et al. (27)
Langeron
et al. (19)
0 No se intenta ventilacion con 24.2% 8.2%
mascarilla
I Ventilacion con mascarilla 54.4% 42.2%
95%
Il Ventilacion con mascarilla y
aditamento (cénula de guedel, 20% 39.7%
canula nasal, etc)
[l Ventilacion con mascarilla con
aditamento que se presente
inestable, inadecuada, con 4.99% 1.2%
9.4%
necesidad de reposicionamiento
multiple; Ventilacion a 4 manos
vV Imposibilidad para ventilacion | 0.0006% 0.05% 0.3%
con mascarilla
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Esta incidencia se obtiene del estudio de 634 casos estudiados, en los cuales se
tuvo que realizar ventilacion con bolsa-mascarilla para manejo de via aérea o, en
su defecto, anestesia general con intubacion orotraqueal en secuencia rapida de

induccion anestésica.

La incidencia de via aérea dificil se obtiene de la suma de los pacientes
clasificados como grado Han Il y IV. Si bien es cierto que un paciente con
secuencia rapida de induccion anestésica tiene como limitante no realizacién
ventilacion bolsa-mascarilla para disminuir el riesgo de broncoaspiracion, el grado
Han 0 no se considera para la suma de via aérea dificil, aunque exista una

posibilidad de que esta se presentase.

Los datos fueron capturados por diferentes grados académicos de residentes,
siendo una mayoria de casos los reportados por residentes de primer grado, con
un total de 346 casos reportados, siendo el 53.8% de los casos analizados. De
estos casos, se clasificaron 28 casos de grado Han 0 (8% casos reportados por
residentes de primer grado). Los casos reportados como grado Han | son 134
(38.7% casos reportados por residentes de primer grado), 28 el numero de casos
reportado como grado Han Il (8% de lo casos reportados por residente de primer
grado); ademas de 10 casos reportados como grado Han Il (2.8% de los casos
reportados por primer residentes de primer grado). En este grupo de grado de

residente no se encontraron casos de gran Han V.

Respecto a los casos capturados por residentes de segundo grado se pudieron
capturar 90 casos, de los cuales se clasifican como grado Han 0 un total de 10
casos (11% de los casos reportados por este grado de residencia). Grado Han |
con 40 casos reportados (44% de los casos reportados por residentes de segundo
grado. Grado Han Il se reportaron 36 casos (40% de los casos reportados en esta
poblacién); y grado Han Ill con un total de 4 casos (4.4% de los casos reportados
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por residentes de segundo grado). Al igual que los residentes de primer grado,
tampoco se presentaron grado Han IV.

De la poblacién capturada por los residentes de tercer grado, se clasificaron 84
casos reportados, de los cuales 8 fueron clasificados como grado Han 0 (9.5% de
esta poblacion), 32 casos fueron reportados como grado Han | (38% de los casos
reportados por residentes de tercer grado); a su vez, fueron 32 casos también los
reportados para grado Han Il. 12 casos reportados de grado Han Ill (14% de los

casos reportados por esta poblacion) y 0 casos grado Han |V reportados.

Los residentes de cuarto grado (ultimo grado de residencia) en el hospital
universitario, reportaron un total de 114 casos. Dentro de estos caso podemos
encontrar 6 casos reportados como grado Han 0 (5.2% del total reportado por
residentes de cuarto afo), 62 casos de grado Han | (54% de los casos reportados
en este grupo), 40 casos reportados como grado Han Il (35% de los casos
reportados en esta poblacion), 4 casos reportados como grado Han Il (3.5% de
los casos reportados por residentes de cuarto afio) y 2 casos reportados de grado
Han IV (1.75% de los casos reportados por residentes de cuarto grado); siendo
este el unico grupo de residentes que reporta grado Han IV durante el periodo de

estudio.

De forma global, se reportaron un total de 634 pacientes, de los cuales 52 casos
corresponden a grado Han 0 (8.2%), 268 casos corresponden a grado Han |
(42.2%), 252 casos reportados como grado Han Il (39.7%), 60 de los casos
reportados como grado Han lll (9.4%) y 2 de los casos reportados como grado
Han IV (0.3%). En base a estos datos se clasificé como Via aérea dificil solamente
a los pacientes que se registraran como grado Han lll o superior, por lo que se

registra la incidencia de 9.7% mencionanda previamente.

Con el concepto de via aérea dificil para ventilacién manual (VADV) en base a

grado Han lll o IV, los residentes de primer afio reportaron una incidencia de VADV
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de 2.8%, los datos capturados por residentes de segundo grado corresponden a
un 4.4% de incidencia de VADV. Tercer grado reporta VADV de 14% vy los

residentes de 4to afo presentan una incidencia de VADV de 9.7%.

Respecto a la valoracién pre operatoria por el anestesiologo, se reportaron 634
casos, correspondiente a la valoracién previa de cada caso de ventilacion bolsa-
mascarilla reportado. Con escala OBESE se registra una relacion de cada criterio
con VADV segun el criterio a evaluar. Obesidad se registra en un total de 260
casos, de los cuales 47 casos corresponen a VADV. Barba o bigote se reporta en
un total de 108 casos de los cuales 20 se relacionan a VADV. Adoncia o
Edenticion se registra en 92 casos y se relaciona a VADV en 18 casos de estos.
Saos o ronquido se presentd en 108 casos y se relacioné a VADV en 29 casos.
Un total de 164 pacientes presentaron edad mayor a 55 afios y de estos, 20 casos
presentaron VADV. Usando la escala OBESE como una escala numérica, sin
importar el criterio en particular por el cual lugar su sumatoria total, encontramos
que un total de 238 casos presentaron puntaje OBESE de 0, y de esos mismos, 4
pacientes presentaron VADV (1.6%). OBESE = 1 en un total de 178 casos, de los
cuales 14 se relacionaron con VADV (7.8%). OBESE = 2 se presenta en 122
pacientes y se relaciona con VADV en 19 (15.5%) casos de estos mismos. OBESE
= 3 reportado en 74 casos con una relacion a VADV en 14 (18.9%) eventos.
OBESE =4 presenta 22 casos, de los cuales 10 (45%) casos presentaron VADV.
No se reportaron OBESE que cumplieran con los 5 criterios. Siguiendo la
descripcion de Langeron () se encuentra que 2 criterios 0 mas se reportaron con
una incidencia de de VADV de 79.8%; presenta una sensibilidad de 0.79 y
especificidad de 0.92 segun esta muestra estudiada.

Los valores capturados para la escala MMMMASK corresponden a los mismos
634 casos de la muestra total, de los cuales 100 pacientes corresponden a
MMMMASK = 0 y de estos, 2 pacientes presentaron VADV. Se encontraron 176
pacientes con valor MMMMASK = 1 y de estos fue 1 paciente quien presento
VADV. MMMMASK =2 presentd un total de 134 pacientes y se relacionaron con
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VADV un total de 12 casos. Asi mismo, se reportaron 122 casos de MMMMASK
= 3 de lo cuales 17 pacientes presentaron VADV. MMMMASK = 4 se presentd en
70 casos y 14 de los mismos presentaron VADV. MMMMASK = 5 registr6 24 casos
y 10 casos se relacionaron a VADV. MMMMASK = 6 presenta un total de 6 casos
reportados y 2 de estos se relacionaron a VADV. MMMMASK = 7 se presenta en

un caso, el cual no corresponde a una VADV.

Como factor de riesgo independiente, género Masculino se presenta en 314
pacientes, de los cuales 38 se relacionado VADV, es decir, el 12% de los mismos.
230 de los casos se consideraron con dificultad para lograr sello de mascarilla y
de estos, 84 pacientes presentaron VADV. La relacion con Mallampati, 126
pacientes presentaban Mallampati 3 o superior, se correlaciona con 26 casos de
VADV. Las variantes morfoloégicas mandibulares en pacientes se presentaron en
58 casos y 6 de estos casos se presentaron como VADV.EI criterio de edad de la
escala MMMMASK es el mismo que el presente en OBESE, por lo que no hubo
diferencia en el resultado como factor de riesgo independiente; lo mismo sucede

en SAOS o ronquido y Peso o IMC mayor a 25.

Evaluacion de residentes

Respecto a la evaluacién de residentes, se utilizo el mismo instrumento previo a
la instruccion en el tema y uso de las escalas de valoracion utilizadas, hablando
de OBESE, MMMMASK y grados Han; y posterior a los meses de captura de
datos, para constatar la familiaridad de los residentes con estas herramientas y al
mismo tiempo, confirmar que se cuenta con la competencia para capturar
pacientes de forma adecuada.

La herramienta de evaluacion consta de 26 reactivos, los cuales se pueden dividir
segun sus aspectos a evaluar en:

1. Dominio de grado Han.

2. Dominio de escalas de valoracion preoperatoria OBESE y MMMMASK.

3. Capacidad de identificar una VADV.
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En aciertos totales o calificacidon general por residente, encontramos que el
promedio de aciertos en la evaluacion inicial es de 17.12%, los cuales
corresponden a un dominio de grados de Han de 10.71%, dominio de escalas de
valoracion preoperatoria de 2.38% y capacidad de identificar una VADV de
38.27%.

Por grupo de residente encontramos que los residentes de 1er grado presentan
una calificacion general promedio de 57.5%. De los cuales el dominio de grado
Han corresponde a 10%, dominio de escalas de valoracién de 3.3% y una
capacidad de identificacion de VADV de 44.2%. Los residentes de primer grado

evaluados son un total de 10 residentes.

Los residentes de segundo grado evaluados suman un total de 7 evaluaciones,
con una calificacién promedio de 14.13%. En el area de dominio de grados Han
se reporta 8.6%, dominio de escalas de valoracion preoperatoria para ventilaciéon
de 1.19% y capacidad de identificar VADV de 32.6%.

En el caso de los residentes de tercer grado, se reporta una calificacion general
inicial de 4.76%. En el aspecto de dominio de grados Han se registra 11.9%,
dominio de escalas de valoracién preoperatoria OBESE y MMMMASK de 1.39%;
capacidad de identificar una VADV de 33.33%.

Para la valoracion de residentes de cuarto afo, encontramos un valor general
inicial de 22.53%. Por dominio encontramos que grados Han corresponde a
14.29%, domino de escalas de valoracion de 13.3% y capacidad de identificar
VADV de 40%.

La valoracion final de residentes muestra una calificacion general de 62.57%; en

dominio de grados Han se reporta 73.4%, dominio de escalas de valoracion de
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via aérea para ventilaciéon con un total de 37.2% y una capacidad de identificar
una situacion de via aérea dificil de ventilar de 77.04%.

V1 AGOSTO 2018



CAPITULO VI
DISCUSION

La incidencia de via aérea dificil de ventilar en un hospital escuela debe de
considerar que los residentes tienen una curva de aprendizaje en el manejo de
via aérea, lo cual puede tener un impacto en la clasificacién de grado Han
asignada por un residente segun su grado de residencia o entre los diferentes
residentes de mismo grado; incluso, aumentar o disminuir incidencia del VADV

segun el mes evaluado.

Asi mismo, los casos de manejo de via aérea presentados cada residente tratan
de ser adecuados, en medida de lo posible, segun su nivel de competencia y grado
de residencia, de tal forma que no permite correlacionar escalas de valoracion con
manejo de via aérea en todos los grados de residencia debido a que los casos
con puntajes mayores suelen ser presentados por residentes de mayor grado de

residencia.

A nivel institucional, el hospital universitario “José Eleuterio Gonzalez”
corresponde a un hospital de concentracion y referencia, de tal forma que la
incidencia de VADV podria variar de la presente en otras instituciones. Sin
embargo, si bien quiza no es posible extrapolar la incidencia propia a otras
instituciones y viceversa, el conocer la incidencia en nuestro hospital nos permite
prepararnos mejor para responder adecuadamente a una VADV, asi como
familiarizarse con protocolos de manejos de VAD y equipo especializado en
manejo de VAD con el que se cuenta en el hospital Universitario.

La clasificacion y herramientas utilizadas en este trabajo se agregan con fines
académicos y de protocolo de investigacidn, sin embargo, son una herramienta
sugerida para documentar en el expediente clinico y bases de datos propias del
hospital, de tal forma que su captura sea reglamentaria y permita al servicio una

captura del 100% de los casos para un mejor analisis.
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La escala OBESE y MMMMASK, asi como grados Han, son herramientas que
circulan en la literatura médica internacional para valoracién preoperatoria por
parte del anestesiélogo, pero no son las uUnicas existentes, de tal forma que la
evaluacion de los residentes para identificacion de via aérea dificil de ventilar
utilizando solo estas herramientas, no refleja la competencia clinica del médico

evaluado.
La herramienta utilizada para valorar a los residentes ha sido desarrollada para

utilizar los conocimientos adquiridos en el desarrollo de este protocolo de

investigacion, sin embargo, no corresponden a una herramienta validada.
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CAPITULO VIl

CONCLUSIONES

El hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez” presenta una incidencia de via
aérea dificil de ventilar mayor a la reportada a nivel internacional utilizando los

grados de Han lll y IV como definicion de VADV.

Establecer herramientas como los grados de Han, ademas de mejorar la
competencia de los residentes en formacion, muestra una mejoria en la
percepcion general de una via aérea dificil de ventilar, permitiendo establecer

protocolos de respuesta antes escenarios especificos.

La escala OBESE presentd una relacion con VADV similar a la reportada por
Langeron en el afio 2000, mostrando una especificidad y sensibilidad similar en

los cados de 2 o mas factores de riesgo independiente.

La naturaleza descriptiva del presente trabajo no permite realizar conclusiones de
significancia estadistica para la correlacion de escala MMMMASK con VADV por
lo que solo se concluye como una herramienta util para ensefianza y conocimiento

meédico general.

La implementacion de hojas de captura con las escalas de valoracion
preoperatoria OBESE y MMMMASK, asi como grados Han, durante la valoracion
e intraoperatorio del paciente mejora la capacidad de comunicacion entre
residentes y personal médico. Asi mismo, el uso de una herramienta establecidad
durante los meses de estudio y captura de pacientes demostré una percepcion de

VADV mas homogénea entre residentes de todos los grados.
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CAPITULO X
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ANEXO 1.

GRADO DE RESIDENCIA:
Cuestionario:

1. Se trata de paciente en sala, monitorizado, signos vitales estables, con valoracion
prequirargica que incluye Mallampati Il, Patil-Aldrati I, Barba (+) e IMC de 41 que se
encuentra en induccién anestésica; anestesidlogo a cargo de ventilacion le solicita una
canula de guedel, posterior a la colocacion de la misma, refiere ventilar a paciente sin
problema. Usted clasificaria esta situacién como:

a. Han grado 1
b. Hangrado 2 Via Aérea facil
c. Hangrado 3
d. Han grado 4 Via aérea dificil
e. Hangrado O

2. Se trata de paciente en sala de quiréfano, monitorizado, signos vitales estables, con
valoracion prequirdrgica que incluye Mallampati I, Patil-Aldrati Il, Barba (+) e IMC de 26
que se encuentra en induccién anestésica; anestesidlogo a cargo de ventilacién le solicita
una canula de guedel, posterior a la colocacion de la misma, refiere continuar con dificultad
para ventilar a paciente, si embargo logra volimenes de ventilacién oscilando entre
adecuados e inadecuados con necesidad de reacomodar posicion de paciente y mascarilla
en mas de 3 ocasiones, posterior al tiempo de accion de relajante muscular, se realiza
intubacién orotraqueal sin dificultad. Usted clasificaria esta situacién como:

Han grado 1

Han grado 2 Via aérea dificil
Han grado 3

Han grado 4 via aérea facil
Han grado 0

No aplica escala Han

000U

3. Se trata de paciente en sala, monitorizado, signos vitales estables, con valoracién
prequirargica que incluye Mallampati |, Patil-Aldrati II, Barba (-) e IMC de 25 que se
encuentra en induccion anestésica; anestesidlogo a cargo de ventilacion le solicita una
canula de nasal, posterior a la colocacidon de la misma, refiere ventilar a paciente sin
problema. Usted clasificaria esta situaciéon como:

Han grado 1

Han grado 2 Via Aérea Facil

Han grado 3

Han grado 4 Via Aérea Difficil

Han grado 0

No aplica escala Han

00T

4. Se trata de paciente en sala, monitorizado, signos vitales estables, con valoracion
prequirargica que incluye Mallampati |, Patil-Aldrati |l, Barba (+) e IMC de 30 que se
encuentra en induccion anestésica; anestesidlogo a cargo de ventilacién realiza
reacomodo de paciente para continuar ventilaciéon en posicion de olfateo y luxacion
mandibular, posterior a esto refiere ventilacion sin dificultad. Usted clasificaria esta
situacién como:

a. Hangrado 1

b. Han grado 2 Via Aérea Facil
¢. Hangrado 3
d. Han grado 4 Via Aérea Dificil
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10.
1.
12

e. Hangrado O
f. No aplica escala Han

Se trata de paciente en sala, monitorizado, signos vitales estables, con valoracion
prequirargica que incluye Mallampati I, Patil-Aldrati 1l, Barba (+) e IMC de 45 que se
encuentra en induccion anestésica; anestesidlogo a cargo de ventilacién realiza
reacomodo de paciente para continuar ventilaciéon en posicidon de olfateo y luxacion
mandibular, posterior a esto refiere ventilacion dificultosa por lo que solicita canula de
guedel, continuando ventilacion sin éxito; decide solicitar apoyo y se procede a ventilacién
a 4 manos, logrando ventilar con éxito. Usted clasificaria esta situacion como:

Han grado 1

Han grado 2 Via Aérea Facil

Han grado 3

Han grado 4 Via Aérea Dificil

Han grado 0

. No aplica escala Han

Se trata de paciente en sala, monitorizado, signos vitales estables, con valoracion
prequirdrgica que incluye Mallampati Il, Patil-Aldrati I, Barba (+) e IMC de 45 que se
encuentra en induccién anestésica; anestesidlogo a cargo de ventilacién realiza
reacomodo de paciente para continuar ventilacion en posicion de olfateo y luxacion
mandibular, posterior a esto refiere ventilaciéon dificultosa por lo que solicita canula de
guedel, continuando ventilacién sin éxito; decide solicitar apoyo y se procede a
ventilacién a 4 manos, sin lograr ventilar a paciente; se procede a intubacion de
emergencia. Usted clasificaria esta situacion como:

coo0ow

-

a. Hangrado 1

b. Han grado 2 Via Aérea Facil
c. Hangrado 3

d. Hangrado 4 Via Aérea Dificil
e. Hangrado O

f. No aplica escala Han

g

Se trata de paciente en sala, monitorizado, signos vitales estables, con valoracion
prequirargica que incluye Mallampati Il, Patil-Aldrati I, Barba (+) e IMC de 45 que se
encuentra en induccion anestésica en secuencia rapida; anestesidlogo realiza intubacion
orotraqueal segun tiempo adecuado. Usted clasificaria esta situacién como:

a. Hangrado 1

b. Han grado 2 Via Aérea Facil
c. Hangrado 3

d. Hangrado 4 Via Aérea Dificil
e. Hangrado O

f. No aplica escala Han

g.

Los siguientes reactivos corresponden a escalas valoracion, en donde se debe escribir a
que corresponde cada letra del acréstico o mnemotécnica para conseguir un acierto.

Escala OBESE: Escala MMMMASK:
O: 13.
: 14.

B

E: 15.

S: 16.

E: 17.
18.
19.

X0»ZTZTEE
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ANEXO 2.

Grado de residencia:

Valoracion preanestésica:

Fecha:

Figura 4. OBESE

Figura 5. MMMMASK

O Obesidad (IMC >26kg/m2)

B Barba

E Edenticion o Adoncia

S  SAOS o Ronquido

E Edad avanzada (>55 years)

Masculino (Género)

Mascara sellada (Barba o Adoncia)

Mallampati 3 0 4

Mandibula protruida

Age (edad en inglés)

SAOS o ronquidos

Kilogramos (peso)

Grado Han
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ANEXO 3

Figura 5. MMMMASK

Masculino (Género)

Mascara sellada (Barba o Adoncia)

Mallampati 3 0 4

Mandibula protruida

Age (edad en inglés)

SAOS o ronquidos

Kilogramos (peso)

Figura 4. OBESE

Figura 1. Escala de Han

0]

Obesidad (IMC >26kg/m2)

Barba

Edenticién o Adoncia

SAOS o Ronquido

Edad avanzada (>55 years)

Grado

Descripcién

0

No se intenta ventilacion con mascarilla

Ventilacion con mascarilla

Ventilacién con mascarilla y aditamento
(canula de guedel, canula nasal, etc)

Ventilacién con mascarilla con aditamento
que se presente inestable, inadecuada,
con necesidad de reposicionamiento
multiple; Ventilacién a 4 manos

Imposibilidad para ventilacion con
mascarilla

40




