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Introduccion

El manejo de la via aérea dificil ha sido un desafio constante para los anestesiologos,
dado que las complicaciones relacionadas con una via aérea insegura siguen siendo una
causa significativa de dafio cerebral hipéxico y otras complicaciones graves. Existe un
interés creciente en la identificacion precisa de factores predictivos de una via aérea
dificil. La "Escala de Wilson" es un predictor que no se utiliza comiinmente en la practica
clinica, y esta investigacion tiene como objetivo contribuir al uso de nuevas herramientas
para abordar la via aérea dificil y mejorar la calidad de la atencién en el servicio de
anestesiologia. Se estima que aproximadamente el 30% de las muertes en el ambito de
la anestesiologia se pueden atribuir a una via aérea dificil, lo que subraya la importancia
de contar con pruebas predictivas para su deteccién antes de la intubacion. La predicciéon
de una via aérea dificil puede reducir la incidencia de complicaciones al permitir la
aplicacion de protocolos adecuados por personal experimentado y la seleccion de

técnicas apropiadas.

Objetivos

Evaluar la Eficacia de la Escala de Wilson como Predictora de la Via Aérea Dificil en
Pacientes Sometidos a Anestesia General Balanceada en el Hospital Universitario de
Puebla.

Material y métodos
Estudio de tipo observacional, descriptivo y prospectivo de pacientes que sometidos a

cirugia electiva en el “Hospital Universitario de Puebla” entre los afios 2022 y 2023.

Resultados

En este estudio, se incluyeron un total de 263 pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion. La edad promedio de los participantes fue de 42,85 afios. El género que
predominé en la muestra fue el femenino con el 62,7% de los casos. El indice de masa
corporal (IMC) promedio fue de 26,9, lo que se interpreta como sobrepeso.

De acuerdo a la escala de "Patil Aldreti" revel6 que los pacientes en su mayoria

presentaron un grado 1 (77,6%). En cuanto a la clasificacion segun la escala de



"Mallampati”, la clase 1 fue la mas comun, con un 49,4%. En relacion con el "Cormack-
Lehane", el 76,4% de los pacientes se clasificaron como grado 1, lo que indica una
intubacion facil.

La evaluacion de la escala de Wilson en cada uno de los pacientes revel6 que el 2,3%
de ellos tuvo dificultades en la via aérea. En nuestra investigacion, se identifico que el
17,5% de los pacientes experimentaron una via aérea dificil. Hubo 21 pacientes
verdaderos positivos, 17 falsos negativos, 25 falsos positivos y 200 verdaderos negativos.
La prevalencia de una via aérea dificil, considerando estos valores, fue del 17%, con una
sensibilidad del 45% y una especificidad del 92%.

Conclusiones

En conclusion, la "Escala de Wilson" evidencio una especificidad del 92% y una
sensibilidad del 46%, como indicador de una via aérea complicada en personas que
reciben anestesia general balanceada en el Hospital Universitario de Puebla. El valor
predictivo positivo fue del 55%, y el valor predictivo negativo fue del 89%. Nuestros
resultados sugieren que la Escala de Wilson puede ser muy util en la identificacion de

pacientes con riesgo de via aérea dificil en este entorno clinico especifico.
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1. ANTECEDENTES.

1.1ANTECEDENTES GENERALES.

Segun Gil y colaboradores (como se citd en Gomez-Rios et al., 2018),
aproximadamente el 18% de los pacientes presentan dificultades en la intubacion,
alrededor del 5% experimentan complicaciones en la oxigenacion, y una proporcion muy
pequefa, entre el 0,004% y el 0,008%, se enfrenta a la imposibilidad tanto de la
intubacion como de la oxigenacion (Gomez-Rios et al., 2018).

A lo largo del siglo XX, en el ambito médico, las técnicas utilizadas para la
intubacion endotraqueal se basaban en métodos que requerian la exploracion y la
palpacion de la via aérea. Sin embargo, los avances en este campo no tardaron en llegar.
Fue en la década de 1940 cuando Chevalier Lawrence Jackson introdujo un dispositivo
gue habilitaba la observacion directa de la via aérea superior y el eséfago, aunque el
laringoscopio como se conoce se hizo presente mas tarde. En 1941, Sir Robert Macintosh
aporto una hoja curvada que llevé su nombre, y en 1946, Robert Miller introdujo una hoja
recta que también fue nombrada en su honor. La siguiente innovacion en el abordaje de
la via aérea fue la mascarilla laringea, que encontrd su primera aplicacion clinica en 1983
gracias a Archie Brain, Bowen-Jackson-Huffman. Posteriormente, en 1968, se afadié un
prisma a este dispositivo, y en 1993, McCoy contribuyé con su hoja curva modificada,
gue incorporaba una punta articulada. Sin embargo, el siglo XXI trajo consigo una
verdadera revolucion en el manejo de la via aérea con la introduccién de los

videolaringoscopios (Helmes Aguayo, Amalia Maria; Barron Angeles, 2018).



Uno de los primeros registros historicos relacionados con el "manejo de la via
aérea" se menciona en el “Talmud Babil6nico”, que fue escrito entre los afios 200 a.C. y
500 d.C. En este antiguo texto se describe un caso en el que un cordero experiment6 una
lesion en la via aéreay logro sobrevivir debido a que se introdujo una cafa en su traquea.
Este ejemplo ilustra como la intervencion en la via aérea ha sido una preocupacion desde
hace muchos siglos. Varios miles de afios después, Andrea Vesalius contribuy6 a nuestra
comprensiéon de la anatomia pulmonar al describir cémo los pulmones se inflaban al
aplicar presion positiva mediante la insercion de una cafa en la trdquea”(Mayanz S &
Rocco M, 2012).

Hoy en dia, disponemos de diversas técnicas y dispositivos que son
fundamentales para garantizar una adecuada gestion de la via aérea.

La via aérea, también conocida como el tracto respiratorio, se refiere a los érganos
gue facilitan el flujo de aire durante la ventilacion. Comienza en las fosas nasales y la
cavidad bucal, extendiéndose hasta el extremo ciego de los sacos alveolares. Este
sistema se divide en varias regiones, cada una de las cuales cumple funciones
especificas. A grandes rasgos, podemos distinguir entre las vias respiratorias superiores
e inferiores.

La cavidad bucal inicia desde los labios en la parte ventral hasta los pliegues
palatoglosos en la parte caudal. El techo de la boca se encuentra conformado por el
paladar duro y blando. Por su zona interior, encontramos la lengua, que es el 6rgano mas
grande en la cavidad bucal. Los dos tercios anteriores de la lengua conforman su parte
inferior, y los dientes desempefian un papel importante durante la laringoscopia rigida.
La lengua, a razon de sus proporciones, movimientos y conexién con la mandibula, el
hioides y la epiglotis, desempefia un papel esencial en el sustento de una via aérea
permeable (Sologuren & Huerta, 2009).

Por su parte, la nariz es una estructura anatbmica que abarca desde las narinas
en la parte ventral hasta las coanas en la parte caudal, que dan paso al inicio de la
nasofaringe. El paladar duro separa la nariz de la cavidad oral y forma su base. La
cavidad nasal se divide en dos camaras por medio del tabique nasal. En las zonas
laterales de la cavidad nasal se encuentran tres proyecciones 6seas conocidas como

cornetes, las cuales se encuentran en la parte inferior de las turbinas, las cuales permiten
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la circulacion del aire. Es muy relevante el cornete inferior y su area respectiva. En lo que
respecta a la irrigacion de la cavidad nasal, esta proviene principalmente de la arteria
maxilar y su rama esfenopalatina, mientras que, en la superficie externa, la irrigacion esta
a cargo de la arteria facial. Estas dos arterias se anastomosan y forman el plexo de
Kisselbach en la pared medial, cerca de las narinas. Es importante destacar que este sitio
es el &rea mas comun para el sangrado durante procedimientos en la nariz, por lo que la
aplicacion de vasoconstrictores locales en esta zona resulta de gran utilidad. (Sologuren
& Huerta, 2009).

De acuerdo con lo sefialado por Sabaté en el 2019, la faringe es una estructura
anatomica que combina funciones tanto del aparato digestivo como del sistema
respiratorio. Se extiende aproximadamente de 12 a 15 centimetros, desde la base del
craneo hasta la porcion anterior del cartilago cricoides, y desde el borde inferior de la
sexta vertebra toracica. La seccion mas ancha de la faringe se encuentra a nivel del
hueso hioides, mientras que el segmento mas estrecho corresponde a la porcidon
esofagica. La faringe se subdivide en tres partes: nasofaringe, que se comunica con la
fosa nasal; orofaringe, que se conecta con la cavidad oral; y laringofaringe, que
desempeiia un papel crucial en casos de obstruccion debida a un cuerpo extrafio (Sabaté,
2019).

De la misma forma, la laringe es la seccion del aparato respiratorio que se
encuentra ubicada entre la zona de la laringofaringe y la zona de la trdquea. En adultos,
tiene una longitud aproximada de 5 a 7 cm y se localiza entre las vértebras C4 y C6. Sin
embargo, en mujeres suele ser mas corta, y en nifios, su posicion en el cuello es mas
elevada. En su parte anterior, esta cubierta por los musculos infrahioideos, mientras que
en los lados se encuentra flanqueada por los |6bulos de la tiroides y la vaina carotidea.
Desde el punto de vista estructural, la laringe se compone de cartilagos, ligamentos y
musculos. Es importante mencionar que, aunque el hueso hioides no forma parte de la
laringe propiamente dicha, cumple un papel fundamental al mantener la laringe en su
posicion (Sabaté, 2019).
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1.1.2 Via aérea superior

La trAquea es un conducto tubular revestido con un epitelio columnar
pseudoestratificado ciliado y sostenido por anillos de cartilago hialino en forma de "C".
Estos anillos C tienen una superficie plana abierta que se enfrenta al es6fago, lo que
permite que se expanda durante la deglucion. La traquea se divide en dos en la parte
superior del pecho, justo por encima del corazén (Ball M et al., 2023).

Los bronquios, que son la principal bifurcacion de la trAquea, tienen una
estructura similar a la traquea, pero en lugar de anillos C, tienen anillos de cartilago
circulares completos. Hay tres tipos principales de bronquios. El primero es el bronquio
principal, que hay dos de ellos, uno para cada pulmén. El bronquio principal derecho es
mucho méas ancho y vertical que el bronquio izquierdo. Luego estan los bronquios lobares,
dos bronquios suministran aire al pulmon izquierdo, mientras que tres bronquios irrigan
el pulmoén derecho, proporcionando aire a cada uno de sus l6bulos principales. Por ultimo,
estan los bronquios segmentarios, que se encargan de suministrar aire a segmentos
broncopulmonares individuales de los pulmones (Ball M et al., 2023).

Los bronquiolos, en contraste con los bronquios, carecen de soporte de cartilago
y tienen un didametro mas pequefio, alrededor de 1 mm. Inicialmente, estan revestidos de
cilios, pero a medida que avanzan, su epitelio pasa a ser cilindrico simple y ya no contiene
células productoras de moco. Hay tres tipos de bronquiolos. En primer lugar, los
bronquiolos conductores, que son responsables de conducir el flujo de aire, pero no
albergan glandulas mucosas ni seromucosas. Luego, los bronquiolos terminales, que son
la dltima parte de la via aérea que no tiene superficies respiratorias. Por dltimo, los
bronquiolos respiratorios, que contienen alvéolos ocasionales y estan revestidos con una
superficie productora de surfactante. Cada uno de ellos da origen a entre dos y once
conductos alveolares (Ball M et al., 2023).

La porcidn final de la via aérea es el espacio alveolar, que esta revestido por un
epitelio unicelular de neumocitos y se encuentra en proximidad a los capilares. En esta
area, se encuentran neumocitos tipo Il, responsables de producir surfactante, y células
Clara. El espacio alveolar se divide en tres componentes. En primer lugar, los conductos

alveolares, que son segmentos tubulares con superficies respiratorias desde los cuales
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se originan los sacos alveolares. Luego, los sacos alveolares, que son cavidades ciegas
a partir de las cuales se forman grupos de alvéolos y se conectan entre si (Ball M et al.,
2023).

1.1.3 Definiciones

Segun la definicion de la American Society of Anesthesiologists (ASA), se
considera una via aérea dificil a todas aquellas caracteristicas clinicas que pueden
dificultar la ventilacién, ya sea mediante el uso de una mascarilla facial o durante la
intubacion. Estas dificultades deben ser evaluadas por una persona con experiencia en
el campo médico (Bustamante Bozzo, 2009).

A. Ventilacion dificil: La "ventilacion dificil" ha sido definida por Rojas Pefaloza y
Zapién Madrigal en 2018 (Rojas Pefaloza, Janeth; Zapién Madrigal, 2018) como
la incapacidad de poder mantener unos niveles de saturacion de oxigeno por
encima delos valores de 90%, con una probabilidad reducida de corregir una
ventilacion inadecuada. Ademas, Figueroa-Uribe y colaboradores en 2019 la
definen como la incapacidad del profesional para mantener los niveles de
saturacion de oxigeno por encima del 90% utilizando una mascatrilla facial con una

fraccion inspirada de oxigeno al 100% (Figueroa-Uribe et al., 2019).

B. Laringoscopia dificil: La laringoscopia dificil se define como la incapacidad de
visualizar las cuerdas vocales utilizando una laringoscopia convencional. Por otro
lado, la intubacién endotraqueal dificil se refiere a la insercion del tubo
endotraqueal que necesita mas de tres intentos o mas de 10 minutos para ser
exitosa, segun la definicion proporcionada por Rojas Pefialoza y Zapién Madrigal
en 2018 (Rojas Pefaloza, Janeth; Zapién Madrigal, 2018).

C. Via aérea dificil: La via aérea dificil se caracteriza por una situacién clinica en la
gue un anestesiologo, con la formacién convencional requerida, enfrenta
complicaciones en la ventilacién utilizando una mascatrilla facial, en la realizacion

de la intubacién endotraqueal, o en ambas practicas, segun la definicion
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proporcionada por Rojas Pefaloza y Zapién Madrigal en 2018. (Rojas Pefaloza,
Janeth; Zapién Madrigal, 2018). Ademas, Vallejo Villalobos en 2018 la define como
una situacion en la que una desproporcién anatémica o patoldgica preexistente
tiene el potencial de ocasionar dificultad moderada o severa en la ventilacion con

mascarilla, la laringoscopia directa o ambas (Vallejo Villalobos, 2018).

. Laintubacion dificil: Una intubacion complicada o dificil es definida como aquella
necesidad de realizar tres 0 mas ensayos para lograr la intubacién de la trdquea o
el requerimiento de méas de 10 minutos para lograrlo. Por tanto, se debe en cuenta
gue a medida que incrementa el grado de dificultad de la via aérea, se incrementa
tanto la incidencia como la gravedad de las complicaciones, como sefialan
Figueroa-Uribe y colaboradores en 2019. (Figueroa-Uribe et al., 2019). La
incapacidad para realizar una intubacion se refiere a la falta de visualizacion
adecuada de la glotis durante la laringoscopia directa, mientras que la intubacion
orotraqueal fallida se define como la incapacidad para introdicir el tubo a través de
la orofaringe hacia la traquea. Es relevante destacar que, segun los diccionarios,
la via aérea se define como el conducto por el cual el aire se desplaza desde la
nariz o la boca hacia los pulmones. Por lo tanto, una via aérea dificil se refiere a
una situacion en la que existe dificultad para acceder a este conducto por el cual

el aire viaja desde la nariz o la boca hasta los pulmones.

. Sighos de inadecuada ventilacion: Los indicadores de una ventilacion
insuficiente abarcan la presencia de cianosis, la ausencia de didxido de carbono
(CO2) exhalado, la falta de sonidos respiratorios audibles, la ausencia de
movimientos en la region toracica, sefiales auscultatorias que sugieren una
obstruccion significativa de la via aérea, la entrada de aire hacia la zona del
estbmago o la distension gastrica, asi como los cambios asociados con la
disminucién de los niveles de oxigeno (hipoxemia) y el aumento de los niveles de
dioxido de carbono (hipercarbia), como la hipertension, la taquicardia o las

arritmias cardiacas (Martin, 2018; Vallejo Villalobos, 2018).
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F. Predictores de dificil ventilacion con mascara facial: Los predictores de dificil
ventilacion con mascara facial abarcan factores como la presencia de barba, la
ausencia de dientes, antecedentes de ronquido o apnea obstructiva del suefio,
limitacion en la protrusion mandibular, reduccion en la distancia tiromentoniana,
clasificacion "Mallampati" 3-4, obesidad, historial de radiacién en el cuello, edad
avanzada y género masculino (Martin, 2018; Vallejo Villalobos, 2018).

G. Predictores de dificil laringoscopia e intubacion: Los predictores de
laringoscopia e intubacion dificiles incluyen factores como la apertura oral limitada,
la clasificacion "Mallampati" 3—4, la disminucion en la distancia tiro-mentoniana o
esterno-mentoniana, la limitacién en la protrusion mandibular, un arco dentario
estrecho, restricciones en la extension de la cabeza o el cuello, un cuello grueso,
la disminucion de la distensibilidad submandibular debido a cicatrices,
guemaduras o radioterapia, asi como una historia previa de intubacion dificil
(Martin, 2018; Vallejo Villalobos, 2018).

H. Factores agravantes de impacto en el manejo de la via aérea: Los factores
agravantes que pueden influir en el manejo de la via aérea incluyen situaciones
gue aumentan el riesgo de broncoaspiracion, aceleran la desaturacion y
predisponen al colapso de la via aérea. También se ven afectados por poblaciones
especiales, como nifios, embarazadas, obesos mdrbidos, pacientes criticos o
traumatizados. Ademas, las circunstancias logisticas adversas, como la falta de
equipo, entrenamiento, personal de apoyo o ubicaciones remotas, pueden
complicar ain mas la gestion de la via aérea en situaciones clinicas (Martin, 2018;
Vallejo Villalobos, 2018).

I. Predictores de dificil utilizaciéon de dispositivos supragléticos o dificil
acceso quirurgico a la via aérea: Los predictores que indican una posible
dificultad en la utilizacion de dispositivos supragloticos para la ventilacidn incluyen
la presencia de una apertura oral limitada, deformidades en la regidén supra o extra-
gldtica (como tumores, hipertrofia amigdalina o efectos de radiacion), patologia en

la regién glotica o subglética, deformidades en la flexion de la columna cervical,
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obesidad, aplicacion de presion cricoidea, problemas dentales, rotacién
intraoperatoria de la mesa quirlrgica, procedimientos en la via aérea de larga
duracién y género masculino. Por otro lado, los predictores que indican una posible
dificultad en el acceso quirlrgico a la via aérea abarcan pacientes con cuellos
obesos o gruesos, patologias cervicales anteriores (como tumores, inflamacion o
efectos de radiacién), desplazamiento de la via aérea, deformidades en la flexion
de la columna cervical y edad avanzada. Es importante destacar que la
identificacion de pacientes con via aérea dificil puede dividirse en aquellos con
patologia evidente y aquellos sin signos obvios de dificultad respiratoria. Por lo
tanto, se recomienda realizar una historia clinica exhaustiva y una evaluacion
completa para identificar a aquellos pacientes que podrian enfrentar desafios en
la gestion de la via aérea (Arteaga, 2018).

Figura 1. Algoritmo de via aérea dificil anticipada.

PACIENTE CONSCIENTE QUE VA A SER
ANESTESIADO Y/O REQUIERE INTUBACION

v
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adecuados y listos, monitorizacién. NO Carro de via aérea dificil o equipo de emergencia de via
& elliese 2T G GRS EEEiTs aérea listo (incluyendo opciones invasivas).

retirar prétesis dentales. Personal capacitado de apoyo.

* En LI de !:),rc?nco?lsplra(fl’on: &El paciente es colaborador? ———»
profilaxis antidcida, induccion en NO
secuencia rapida.

* Posicion “en rampa” en
parturientas u obesos mérbidos.

* En casos no urgentes considere transferir o remitir a
la mejor locacion posible.

* Considere mantener ventilacion espontanea cuando

iSI esto sea favorable.

CONSIDERAR ANESTESIA LOCAL-REGIONAL

éAnestesia . R
B . En paciente adulto colaborador, cirugia no prolongada
local-regional es apropiada - ; - L 3
51 en decubito supino y con baja probabilidad de requerir
y segura?

intubacion intraoperatoria.
¢ NO
INTUBACION CON PACIENTE DESPIERTO
Anestésia topica adecuada, sedacion leve-titulada, O; suplementario y monitorizacion.

» Con fibrobroncoscopio flexible u otra técnica despierto, segura y familiar al reanimador.
* Signos obstructivos severos de via aérea — considerar traqueostomia despierto.

Fuente: Arteaga 2018.
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1.1.4 Escala de Wilson

La Escala de Wilson es un instrumento de evaluacion disefiado para categorizar
los factores de riesgo asociados con la intubacion dificil, mediante una escala de
puntuacion que varia de 0 a 2 para cada uno de los cinco criterios considerados, lo que
suma un puntaje maximo de 10 puntos. Esta herramienta también tiene en cuenta

caracteristicas anatomicas especificas de la via aérea.

Los cinco criterios de dificultad en la laringoscopia que contempla el sistema de
puntuacién de Wilson abarcan el peso del paciente, la movilidad de la nuca, la movilidad
de la mandibula, la presencia de retrognatismo y la protrusién de los incisivos superiores.
Cada uno de estos factores recibe una puntuacion que refleja el grado de dificultad
anticipado durante la intubacion. Al sumar las puntuaciones asignadas a cada criterio, se
obtiene un "indice de prediccion de intubacion dificil*. Un indice mas alto sugiere una

menor probabilidad de resultados falsos positivos.

Los estudios han demostrado que un indice igual o superior a dos es capaz de
identificar el 75% de las laringoscopias dificiles, aunque con una tasa de falsos positivos
del 12%. Por otro lado, un indice igual o superior a cuatro reduce significativamente la
tasa de falsos positivos al 0,8%, pero también disminuye la capacidad de prediccion de
las laringoscopias dificiles al 42%. En resumen, un indice de 1 o superior ofrece una
sensibilidad del 0,75 y una especificidad del 0.88, pero el valor predictivo sigue siendo
inferior al 0,211 (Matrtin et al., 2007).

1.1.5 Escala de Mallampati.

La Escala de Mallampati es una herramienta ampliamente utilizada en la
evaluacion preoperatoria de la via aérea. Esta escala se basa en la observacion de la
boca y la faringe del paciente mientras este esta en posicion sentada, con la boca
abierta al maximo y la lengua relajada. La evaluacion se realiza visualmente y clasifica
a los pacientes en cuatro clases, segun la visibilidad de diferentes estructuras
anatémicas en la cavidad bucal, como el paladar blando, la Gvula y los pilares

amigdalinos. La Clase | indica una via aérea facil, mientras que la Clase IV sugiere una
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mayor dificultad en la intubacion endotraqueal. Esta escala proporciona informacién
valiosa para prever el grado de dificultad en la intubacién y tomar decisiones clinicas
adecuadas durante el procedimiento anestésico (Recalde Pillajo, 2019).

1.1.6 Escala de Patil-Aldreti

La Escala de Patil-Aldreti, también conocida como la Escala de Patil-Aldrete, es
una herramienta ampliamente reconocida en el campo médico utilizada para evaluar la
morfologia de la via aérea superior de un paciente. Su principal objetivo es prever y
anticipar posibles complicaciones en la via aérea, especialmente durante
procedimientos de intubacién endotraqueal, donde el acceso seguro y eficaz a la

traquea es esencial.

Esta escala se basa en la medicién o la observacion visual de la distancia entre
dos puntos anatomicos clave: el hueso hioides y la mandibula del paciente. La medicion
se clasifica en diversos grados o categorias que reflejan la distancia relativa entre estos
puntos. En términos generales, se ha establecido que cuanto mayor sea esta distancia,

mayor sera el riesgo de una intubacion endotraqueal complicada.

Dada su relevancia en la toma de decisiones clinicas, la Escala de Patil-Aldreti
se ha convertido en una herramienta invaluable para los profesionales de la salud. Les
permite identificar de manera temprana posibles desafios en la via aérea de un
paciente, lo que a su vez les brinda la oportunidad de planificar y llevar a cabo
procedimientos de intubacion de manera mas segura y efectiva, especialmente en

situaciones criticas y durante la administracion de anestesia (Recalde Pillajo, 2019).

1.2ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

En una revision realizada en 2018 por Arteaga, se examinaron los resultados de
29 guias y consensos de expertos, de los cuales 19 se publicaron después de 2004.
Estas guias estaban dirigidas a diversas poblaciones, incluyendo la poblacién general,
obstetricia, pediatria y trauma. Se observl que en situaciones criticas relacionadas con

la via aérea, existe evidencia que respalda la importancia de considerar ciertas
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caracteristicas clinicas como factores agravantes en la evaluacion del riesgo en caso de
gue surja algun problema (Arteaga, 2018).

En un articulo publicado por Gémez Prieto en 2018, se sefiala que, a pesar de que
la incidencia de intubacion dificil se considera baja, a nivel global se registra un alarmante
namero de méas de 600 fallecimientos al afio debido a complicaciones relacionadas con
dificultades en el proceso de intubacion. La evaluacion de la via aérea requiere una
comprensién tanto de la efectividad como de la seguridad de las pruebas utilizadas en la
valoracién y manejo de cada paciente. Es importante destacar que la falta de experiencia
por parte del profesional de la medicina, la seriedad de la enfermedad y la urgencia
temporal pueden hacer que la intubacién sea un procedimiento mas desafiante (Gémez-
Prieto et al., 2018).

Un estudio transversal descriptivo realizado en 2016 revelo que casi el 30% de los
profesionales de la salud rutinariamente utilizaba mas de una escala de evaluacion de la
via aérea, siendo las mas comunes la escala de "Mallampati" y la de "Cormack-Lehane".
Ademas, se pudo apreciar que un alto nimero de los pacientes no tenia un protocolo de
atencion especifico para la intubacion y, en particular, para la gestion de la via aérea. Por
lo tanto, se sugiere que es fundamental contar con pautas especificas para abordar las
dificultades de la via aérea en la unidad de cuidados intensivos (Gomez-Prieto et al.,
2018).

En un metaanalisis realizado por Rodriguez y colaboradores en el que se
evaluaron las complicaciones relacionadas con procedimientos de intubacion, se
encontré una prevalencia de complicaciones que vari6 ampliamente, oscilando entre
1,6% y 57,3%. Especificamente, la frecuencia de complicaciones en adultos fue del 9,4%
(intervalo de confianza del 8,8% al 9,9%), mientras que en pacientes pediatricos fue del
27,9% (intervalo de confianza del 26,9% al 28,9%).

En cuanto a pacientes de poblaciones especiales, como aquellos con politrauma,
obesidad o en estado critico, la frecuencia de complicaciones fue del 16,2% (intervalo de
confianza del 15,0% al 17,5%).

Entre las complicaciones mas comunes reportadas se incluyeron la hipoxia, que
afecto al 26,6% de los casos, la intubacion esofagica con una incidencia del 20,4%, y la

hipotensién que afectd al 15,3% de los pacientes. Es importante mencionar que los
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estudios incluidos en este andlisis abarcaron procedimientos realizados en una variedad
de entornos clinicos, que incluyen unidades de cuidados intensivos, quiréfanos, salas de

emergencias y pediatria (Rodriguez et al., 2018).

En un realizado en 235 nifios en Ecuador de tipo transversal analitico, que incluia
nifos con cardiopatias congénitas que recibieron atencion médica en un reciento
hospitalario pediatrico en la ciudad de Quito, donde fueron realizadas cirugias electivas
mediante anestesia general entre el periodo de junio de 2015 y diciembre de 2016, donde
se encontr6é que la incidencia de via aérea dificil fue del 2,25%. Este estudio identificd
varios factores de riesgo, entre los que se incluyen la presencia de hipoplasia mandibular,
una apertura bucal inferior a 20 mm, antecedentes de intubacién dificil, visibilidad parcial
de la Gvula y una limitacion en los rangos de movimiento de zona mandibular a menos de

30 grados.

La deteccion de estos factores de riesgo permitié prever de manera adecuada la
posibilidad de una via aérea dificil en este grupo de pacientes. Esta anticipacion resulta
fundamental, ya que facilita la preparacion y el entrenamiento adecuado del personal
médico, el seguimiento disciplinado de un algoritmo de manejo especifico y, en dltima
instancia, un enfoque mas eficiente para abordar de manera inmediata cualquier
complicacion que pueda surgir en la realizacion del proceso de intubacién y manejo de la
via aérea (Pancha Ramos, Flor Maria; Cevallos Pacheco, Inés Tatiana; LoOpez

Samaniego, 2021).

En otra investigacion, se constatd una tasa de intubacion complicada, con una
mayor frecuencia en mujeres y una incidencia mayor en personas mayores de 60 afios
(Chirino-Sanchez et al., 2018).

Por otra parte, en un estudio, se observo que la media del tiempo necesario para
lograr una intubacion exitosa fue de 28 segundos al utilizar el videolaringoscopio, en
comparacioén con los 37 segundos requeridos con la laringoscopia directa. Ademas, se
registré el nimero de intentos de intubaciéon en 5 estudios diferentes, y se encontré que
los participantes necesitaron mas de un intento en el 10,3% de los casos cuando se utilizé

la laringoscopia, en contraste con el 9% de los casos en los que se empled el
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videolaringoscopio. Es importante destacar que los criterios y registros de intentos

variaron entre los distintos estudios (Torrent, 2018).

En un estudio realizado en 2019 que incluyé a mas de 60 pacientes sometidos a
cirugia y con antecedentes de obesidad, se llevd a cabo una evaluacion exhaustiva
utilizando diversas escalas. Los pacientes fueron clasificados segun la dificultad de la
intubacion, considerando que una intubacion se volvia dificil cuando se requerian dos o
mas intentos. En total, se identificaron 17 pacientes con via aérea dificil, de los cuales 10
presentaban obesidad grado I. Sin embargo, en este estudio no se encontré una
correlacion significativa entre el grado de obesidad y la presencia de via aérea dificil
(Encinas Pércel et al., 2019).

Asimismo, en un estudio de tipo corte transversal que incluyo a 281 pacientes, se
aplicaron las escalas de "Mallampati® y "Cormack-Lehane" durante el proceso
preoperatorio. Los resultados indicaron que la escala de "Mallampati" mostro una
sensibilidad del 62,5%, una especificidad del 78,8%, un valor predictivo positivo del 7,9%
y un valor predictivo negativo del 98,6%. Por su parte, la escala de "Cormack-Lehane"
presentd una sensibilidad del 80,3%, una especificidad del 50%, un valor predictivo
positivo del 12% y un valor predictivo negativo del 96,7%. Estos hallazgos sugieren que
tanto la escala de "Cormack-Lehane" como la de "Mallampati” tienen utilidad clinica como

predictores de intubacion dificil (Sierra-parrales & Mifiaca-rea, 2018).

De igual forma, se realizé una evaluacion en 133 pacientes que fueron sometidos
a procedimientos de anestesia general electiva, tomando en consideracion variables
como el peso, la edad, el sexo y diferentes test predictores anatémicos. Los resultados
revelaron que 12 de los pacientes (9%) presentaron una via aérea dificil. Entre los
factores predictivos, se encontré que el indice "Cormak-Lehane" tenia una razéon de
probabilidad positiva de 25,21 y una razén de probabilidad negativa de 0,17. La protrusion
mandibular mostré una razén de probabilidad positiva de 6,72 y una razén de probabilidad
negativa de 0,70, mientras que el "Patil-Aldreti" tuvo una razén de probabilidad positiva
de 4,58 y una razén de probabilidad negativa de 0,20. En resumen, la prevalencia de la

via aérea dificil se estim6 en un 9%, y los predictores mas utiles en la practica clinica
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resultaron ser el indice "Cormak-Lehane", protrusion mandibular y "Patil-Aldreti* (More
Menor, 2018).

De igual forma, en el afio 2013, en el "Hospital Enrique Garcés," se llevd a cabo
una investigacion en una poblacion compuesta por mas de 200 adultos sometidos a
procedimientos quirdrgicos. Los pacientes fueron categorizados segun los grados de la
clasificacion de "Cormack-Lehane." Los resultados mostraron que los pacientes
pertenecientes al grupo etario de 40 a 59 afios presentaron una frecuencia mas elevada
de via aérea dificil, mientras que aquellos en el grupo de 18 a 39 afios tuvieron una menor
prevalencia. Ademas, los pacientes con sobrepeso demostraron un mayor riesgo en
comparacién con aquellos que tenian un peso normal como caracteristica clinica. En
promedio, se observé una sensibilidad por debajo del 50% y una sensibilidad por encima
del 80% en el estudio (Sanchez Sanchez, Maria Gabriela; Segovia Cabrera, 2013).

Asimismo, en la practica clinica, las herramientas convencionales tienen un valor
predictivo positivo bajo para detectar casos de via aérea dificil. Por esta razén, se ha
introducido el uso de mediciones ultrasonograficas como un predictor mas preciso, que
ofrece una alta sensibilidad y especificidad. En un estudio transversal de tipo
observacional realizado entre abril y octubre de 2020, se evalué a un grupo de 49
pacientes sometidos a anestesia general con intubacion endotraqueal. Durante la fase
preoperatoria, se realizaron dos mediciones: la distancia de la piel al hueso hioides y la
distancia de la piel a la membrana tirohioidea. Posteriormente, en el quiréfano, un médico
del servicio de anestesiologia llevé a cabo la laringoscopia directa y registro el grado de

Cormack-Lehane observado (Romo Olmos, 2021).

Por otra parte, con el objetivo de evaluar la altura tiromentoniana y su relacion con
el tipo de via aérea en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General
Docente de Calderdn, se llevo a cabo una investigacion que incluyé a un total de 123
pacientes con edades comprendidas entre los 15 y 65 afios. Del total de la muestra, el
55,3% (68 pacientes) correspondieron al sexo masculino, mientras que el 44,7% (55
pacientes) al sexo femenino. La mayoria de los participantes, el 59,3%, se clasificaron

Ccomo peso normal.
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Durante el estudio, se identific6 que el 81,3% (100 pacientes) no presentaba
dificultades en la via aérea, y todos ellos tenian una altura tiromentoniana mayor a 50
mm. Por otro lado, el 18,7% (23 pacientes) experimento dificultades en la via aérea, y

estos pacientes tenian una altura tiromentoniana inferior a 50 mm.

La relacion entre la altura tiromentoniana y la presencia de una via aérea dificil se
desgloso de la siguiente manera: del grupo de pacientes con via aérea dificil, el 15,4%
(19 pacientes) mostro laringoscopia grado Il y el 3,3% (4 pacientes) laringoscopia grado
IV. Ademas, se identificaron 3 pacientes con una altura tiromentoniana de 20 a 30 mm, y
sus laringoscopias se clasificaron como GIV: 2 y Glll: 1. En el grupo de pacientes con
una altura tiromentoniana de 30 a 40 mm, que incluia a 9 individuos, se observaron
laringoscopias clasificadas como GIV: 2 y GllI: 7. Por ultimo, los 11 pacientes con una
altura tiromentoniana de 40 a 50 mm mostraron laringoscopias clasificadas como grado

Il de Cormack y Lehane en todos los casos.

En resumen, se encontré una diferencia considerable entre los grupos de altura
tiromentoniana (TMH) y la clasificacion de Cormack-Lehane en la laringoscopia. Estos
hallazgos sugieren que una altura tiromentoniana inferior a 50 mm podria relacionarse

con la presencia de una via aérea dificil. (Capa Ullaguari, 2020).

El estudio realizado en Colombia en 2019 arroj6 conclusiones significativas sobre
el manejo de la via aérea en pacientes adultos con compromiso vital en areas rurales. Se
destaco la importancia de este aspecto en la atencion médica de urgencia. Se subrayo
gue los médicos generales deben reconocer tanto las posibilidades terapéuticas como
las limitaciones en situaciones criticas y utilizar los recursos disponibles de manera
efectiva. El estudio también hizo hincapié en la necesidad de evaluar de manera objetiva
las medidas improvisadas de salvamento de la via aérea que se han implementado en
areas rurales. Esto se plantea con el objetivo de desarrollar herramientas alternativas
costo-efectivas que contribuyan a la supervivencia de los pacientes con compromiso de

la via aérea en estas zonas (Capa Ullaguari, 2020).

Siguiendo la misma idea, en el estudio realizado por Cruz Marmolejo en 2019, se

examinaron un total de 118 pacientes, de los cuales 67 eran hombres y 51 mujeres. Los
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resultados mostraron una incidencia de via aérea dificil evaluada mediante laringoscopia
dificil del 10,2%. De estos pacientes, se observé que 16 tenian una altura tiromentoniana
menor a 50 mm, y de ese grupo, 12 presentaron via aérea dificil segun la laringoscopia
dificil. Los andlisis de regresion logistica revelaron una fuerte asociacion entre la altura
tiromentoniana menor a 50 mmy la presencia de una via aérea dificil, lo que sugiere que
esta medida es un predictor significativo de dificultades en la via aérea. Sin embargo, no
se identifico una relacion significativa entre el género de los pacientes y la presencia de
una via aérea dificil (p > 0,05) (Cruz & Marmolejo, 2019).

De igual forma, las investigaciones en pediatria han arrojado resultados
interesantes en relacién con las escalas "Mallampati" y Wilson como herramientas para
evaluar la via aérea en nifios. En un estudio que involucré a mas de 300 nifios con edades
comprendidas entre los 7 y 12 afos, se encontrdo que solo el 10% de los pacientes
presentaban una via aérea dificil. Al analizar la utilidad de la escala de "Mallampati”, se
obtuvo una sensibilidad del 52%, una especificidad del 97%, un valor predictivo positivo
del 52% y un valor predictivo negativo del 97%. Por otro lado, al evaluar la escala de
Wilson, se encontré una sensibilidad del 56%, una especificidad del 98%, un valor

predictivo positivo del 65% y un valor predictivo negativo del 97%.

Asimismo, es importante destacar que al combinar ambas escalas, no se
observaron diferencias significativas, o que sugiere que la evaluacion conjunta utilizando
ambas escalas proporciona una capacidad predictiva mejorada de una via aérea dificil

en pacientes pediatricos (Recalde Pillajo, 2019).

Una investigacion observacional, de tipo transversal y analitico, realizada en 2020
en el "Hospital José Carrasco Arteaga”, examind una muestra de 182 personas que
presentaron un indice de masa corporal (IMC) mayor a 25. Durante el estudio, se llevaron
a cabo mediciones de la distancia pretraqueal y la circunferencia del cuello utilizando
ecografo. La intubacion endotraqueal se efectué a través de una laringoscopia
convencional para evaluar la existecia de una via aérea dificil utilizando la escala de
Cormack. Los resultados mostraron que la incidencia de via aérea dificil fue del 14,8%

en pacientes con un IMC superior a 25, correspondientes al 22,9% en aquellos con una
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circunferencia cervical igual o mayor a 40 cm, del 92,3% en el grupo con una distancia
pretraqueal de igual o mayor a 28 mm y del 72,7% en pacientes con obesidad morbida,
correspondiente a un IMC igual o mayor a 40. Estos hallazgos reflejan que un resultado
de grasa pretraqueal =228 mm y una circunferencia cervical = 40 cm estan
significativamente asociadas con un aumento en la dificultad de la intubacién, con un

valor de p de 0,000 para ambas variables (Arizaga Arce, 2020).

Por su parte, en el afio 2018 se realiz6 una investigacion de tipo observacional y
descriptivo de evaluacion de pruebas diagnésticas en el "Hospital José Carrasco Arteaga"
en Ecuador. La poblacién participante, estuvo compuesta por personas que se les aplicé
una cirugia bajo anestesia general e intubados mediante laringoscopia. Esta
investigacion incluyo a 350 pacientes en total. Durante la investigacion, se analizaron los
factores predictores de una via aérea dificil mediante las escalas de Lemon y Wilson, y
se contrastaron con los resultados de la escala de Cormack. Segun la escala de Cormack
los resultados revelaron que la prevalencia de una via aérea dificil fue del 13,14%,
mientras que escala de Lemon revelo puntajes del 8,6%, y segun la escala de Wilson fue
del 5,1%. La sensibilidad de las escalas fue del 47,83% para la escala de Lemon y del
26,09% para la escala de Wilson, con una especificidad del 97,37% para la escala de

Lemon y del 98,03% para la escala de Wilson (Vanegas Ortiz, 2020).

2. JUSTIFICACION
Manejar una via aérea dificil constituye un desafio critico para los anestesiélogos,
ya que las complicaciones relacionadas con la via aérea siguen siendo un factor
significativo de dafio cerebral hipoxico y otras complicaciones graves. En este contexto,
es de vital importancia realizar una historia clinica exhaustiva y un minucioso examen de
la via aérea para prevenir y mitigar las complicaciones asociadas con este tipo de

situaciones.

En los ultimos tiempos, ha habido un creciente interés en identificar predictores
efectivos de via aérea dificil que permitan una mejor preparacion y abordaje de estos
casos. Uno de estos predictores, que ha recibido menos atencion en la practica clinica,

es la "escala de Wilson". Esta investigacion se enfoca en la evaluacién de la eficacia de
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la escala de Wilson como predictor de via aérea dificil, lo que podria contribuir al
enriquecimiento de las herramientas disponibles para el adecuado manejo de la via aérea
dificil y, en dUltima instancia, mejorar la calidad de atencion en el ambito de la
anestesiologia.

Es fundamental comprender que las dificultades en el manejo de la via aérea, la
ventilacion con mascarilla y la intubacién no anticipada pueden tener consecuencias
clinicas devastadoras, incluso resultar en la muerte de los pacientes. De igual forma, las
complicaciones en el manejo de las vias respiratorias representan una de las principales
causas de litigios en el &mbito de la anestesiologia, y la intubacién dificil es un factor
comunmente asociado con problemas de salud graves e incluso fatales en este contexto.
Un porcentaje significativo de las muertes en los departamentos de anestesiologia se ha
asociado con problemas en la via aérea, lo que subraya la importancia critica de

reconocer y anticipar situaciones que puedan dificultar la intubacion.

Es importante mencionar que, si bien se han realizado estudios sobre la evaluacion
de la via aérea dificil en otros paises, la informacién sobre la correlacion de los
predictores especificos en nuestro pais es escasa 0 inexistente. Por lo tanto, esta
investigacion busca llenar ese vacio de conocimiento y proporcionar datos relevantes que
puedan mejorar la practica clinica y la seguridad de los pacientes en el contexto de la

anestesiologia en nuestra region

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existe una definicion Unica y precisa de lo que constituye una "Via Aérea Dificil"
(VAD). Para orientar las practicas médicas en este ambito, la "Sociedad Americana de
Anestesiblogos (ASA)" ha definido la via aérea dificil como "la situacion clinica en la que
un anestesiélogo con formacion convencional enfrenta dificultades al realizar la
ventilacion con una mascara facial en la via aérea superior, la intubacion traqueal o
ambas". Es fundamental comprender que las complicaciones derivadas de un manejo
inadecuado de la via aérea dificil pueden tener consecuencias devastadoras, incluyendo

la muerte de los pacientes, lesiones cerebrales, paros cardiorrespiratorios, intubaciones
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fallidas o traumaticas, la necesidad de realizar una via aérea quirdrgica innecesaria y
dafio dental.

Las estadisticas actuales indican que aproximadamente el 30% de las muertes
atribuibles a la anestesia se deben al fracaso en la intubacion y a complicaciones
relacionadas con la via aérea dificil. Ademas, los datos del "ASA Closed Claims" revelan
que el 34% de las demandas presentadas contra anestesidlogos estan relacionadas con
eventos de la via aérea, y desde la década de 1990, la dificultad en la intubacién ha sido
la causa mas frecuente de dafios en estos casos.

En el contexto del Hospital Universitario Puebla, donde se atienden al menos 900
pacientes anualmente con anestesia general balanceada, surge una pregunta de

investigacion crucial.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la efectividad de la escala de Wilson como predictor de la via aérea dificil en
pacientes sometidos a anestesia general balanceada en el Hospital Universitario de

Puebla?

5. HIPOTESIS

Hipotesis de Investigacion (H1):
Existe una asociacion significativa entre los resultados de la Escala de Wilson y la
presencia de una via aérea dificil en pacientes sometidos a anestesia general balanceada

en el Hospital Universitario de Puebla.

Hipotesis Alternativa (H2):
No existe una asociacion significativa entre los resultados de la Escala de Wilson y la
presencia de una via aérea dificil en pacientes sometidos a anestesia general balanceada

en el Hospital Universitario de Puebla.

Hipo6tesis Nula (HO):
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La Escala de Wilson no es un predictor efectivo de la via aérea dificil en pacientes

sometidos a anestesia general balanceada en el Hospital Universitario de Puebla.

6. OBJETIVOS

6.10OBJETIVO GENERAL
Determinar la eficacia de la escala de Wilson como predictora de la via aérea dificil en
pacientes sometidos a anestesia general balanceada en el Hospital Universitario de

Puebla”.

6.20BJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar la relacion entre la clasificacion segun la escala de "Patil Aldreti" y la
presencia de una via aérea dificil en pacientes sometidos a anestesia general

balanceada en el Hospital Universitario de Puebla.

e Evaluar la asociacion entre la clasificacion segun la escala de "Mallampati” y la
dificultad de la via aérea en pacientes que reciben anestesia general en el mismo

entorno hospitalario.

e Investigar la correlacion entre la clasificacion segun la escala de "Cormack-

Lehane" y la facilidad de intubacion en los pacientes participantes en el estudio.

e Analizar la eficacia de la escala de Wilson como predictor de la via aérea dificll
en comparacion con los resultados reales de la intubacién en pacientes del
Hospital Universitario de Puebla que han sido sometidos a anestesia general

balanceada.
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7. MATERIALES Y METODO

7.1DISENO DEL ESTUDIO

Se realizara un Estudio de tipo Observacional, descriptivo y prospectivo.

7.2 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL
El estudio se llevara a cabo en el Hospital Universitario de Puebla, con una duracién
gue abarcara desde el afio 2022 hasta el 2023.

7.3ESTRATEGIA DE TRABAJO

7.4AMUESTREO

Se empleara un muestreo probabilistico para poblacion finita.

7.5DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION
La unidad de poblacion comprende a los pacientes que seran sometidos a

cirugia electiva en el Hospital Universitario de Puebla entre los afios 2022 y 2023.

7.6 SELECCION DE LA MUESTRA

Para llevar a cabo este estudio, se siguié un proceso riguroso de seleccion de la
muestra. Primero, se obtuvo una poblacion de 310 pacientes. Luego, se aplicaron
criterios especificos para identificar a los participantes que cumplian con los requisitos
necesarios para formar parte del estudio. Estos criterios incluyeron 280 pacientes.
Después de aplicar los criterios de seleccion, se obtuvo una muestra final de 263
participantes que fueron incluidos en el estudio. Este proceso de seleccion de la

muestra garantizo que los participantes fueran representativos de la poblacién objetivo
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y que cumplieran con los criterios necesarios para llevar a cabo el analisis de datos de

manera precisa y confiable.

7.7CRITERIOS DE SELECCION

7.7.1 Criterios de Seleccion de las Unidades de Muestreo

Se seleccionaran pacientes que cumplan con los siguientes criterios:
7.7.1.2 Criterios de Inclusion

Se incluiran los siguientes pacientes:

e Aquellos que seran sometidos a cirugia electiva en el Hospital Universitario de
Puebla entre los afios 2022 y 2023.

e Pacientes que seran sometidos a anestesia general balanceada, y se disponga

de su historial clinico.
e Pacientes con edades entre los 18 y 50 afios y clasificados como ASA 1y ASAII.

e Personas dispuestas a participar en el estudio y que hayan firmado un

consentimiento informado.

7.7.1.2 Criterios de Exclusion

e Se excluyen del estudio:

e Pacientes que seran sometidos a cirugia de urgencias.
e Pacientes gestantes.

e Personas clasificadas como ASA I, IV, Vy VI.

e Individuos que no acepten participar en el estudio.

e Aquellos que carezcan de una historia clinica completa.

7.7.1.3 Criterios de Eliminacién

e Los cuestionarios incompletos seran motivo de eliminacion.
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7.8 TAMANO DE LA MUESTRA
Para calcular un tamafio de muestra necesario de forma aproximada, considerando un
nivel de confianza del 95%, un margen de error del 5%, y una poblacion total de 900,
hicimos un ajuste hipotético en la proporcion esperada (P). Utilizamos la formula

estandar para el célculo del tamafio de muestra:
n=(Z"2*P*Q)/E"2

Donde Z representa el valor critico para el nivel de confianza (1.96 para un nivel de
confianza del 95%), N es el tamafio de la poblacion total (900), y E es el margen de

error deseado (5% o 0.05 en forma decimal).

Luego de realizar el ajuste, obtuvimos un valor aproximado de P = 0.139. Esto implica
gue, se esperaria que alrededor del 13.9% de la poblacion cumpla con ciertas

caracteristicas o criterios que se estan evaluando en el estudio. Con este ajuste en la
proporcion esperada, el tamafo de muestra estimado seria de aproximadamente 269

para cumplir con los parametros establecidos.

7.9VARIABLES DE ESTUDIO

e Sexo: Esta variable hace referencia a la condicion biolégica que diferencia a
hombres de mujeres. En el marco de este estudio, se empleara para investigar
posibles diferencias de género en la prediccion de via aérea dificil en pacientes
sometidos a anestesia general balanceada en el Hospital Universitario de
Puebla.

e Edad: La edad se define como el tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento
de una persona. En esta investigacion, se considerara la edad de los
participantes como una variable demogréfica relevante que podria influir en la
prediccién de via aérea dificil.

e IMC (indice de Masa Corporal): El IMC es una medida que eval(a la relacion
entre la talla y el peso de una persona. Se empleara como una variable
antropométrica para determinar el estado nutricional de los participantes y su

posible relacién con la via aérea dificil.
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Talla: La talla se refiere a la estatura de una persona. En este estudio, se
registrara la talla de los pacientes como parte de la evaluacion antropométrica y
se relacionaréa con la prediccion de via aérea dificil.

Peso: El peso es una medida que indica la masa corporal de una persona. Se
tendra en cuenta para calcular el IMC y para evaluar su influencia en la
prediccion de via aérea dificil.

ASA (Evaluacion preoperatoria del estado fisico del paciente): EI ASA es un
sistema de clasificacién que evalla el estado fisico de los pacientes antes de la
cirugia. Se utilizara para categorizar a los participantes segun su estado de salud
general y su riesgo anestésico.

Movimiento de la cabeza, distancia interincisiva, "Patil Aldreti", Retrognatia,
dientes protruidos, etc. Estas variables representan diversas escalas y medidas
gue se utilizan como predictores de la presencia de una via aérea dificil. Se
aplicaran en la valoracion de la via aérea de los pacientes para identificar

posibles dificultades durante la intubacion endotraqueal.

VARIABLES DEPENDIENTES:

Escala de Wilson
Mallampati

Cormack Lehane

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Edad
Sexo
IMC
Peso
ASA



7.9.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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Escala de medicion

NO.' de Nomb.re de la T!po.de varlablle . Nominal, ordinal, Unidad de medida
variable variable (cuantitativa o cualitativa) . .
continua, discreta,
dicotdbmica
1 EDAD CUANTITATIVA DISCRETA EDAD.
FEMENINO
2 SEXO CUALITATIVA S%\SNNék/I ICA
MASCULINO
3 IMC Cuantitativa Discreta IMC
3.- TALLA Cuantitativa Discreta CM
4.- PESO Cuantitativa Discreta Kg.
5.- ASA Cualitativa Ordinal ASA
6 MOV CABEZA |Cuantitativa Discreta °
DISTANCIA
7 INTERINCISIVA |Cuantitativa Discreta cm
CM
“PATIL o .
8 ALDRET/” Cuantitativa Discreta Cm
9 RETROGNATIA |Cualitativa Nominal dicotémica Si/No
DIENTES " . L, ,
10.- PROTRUIDOS Cualitativa Nominal dicotémica Si/No
10 SUBLUXACION [Cualitativa Nominal dicotémica Si/lNo
CIRCUNFEREN o .
11 CIA CUELLO Cuantitativa Discreta CM
10.- ‘MALLAMPAT/” |Cualitativa Ordinal LILILIV
NUMERO DE o . .
12 INTENTOS Cuantitativa Discreta # de intentos
13 IF','?EINGOSCO Cualitativa Nominal, dicotémica |Si, no
CORMACK o .
10.- LEHANE Cualitativa Ordinal LIL 1L IV
14 ESCALA DE Cuantitativa Discreta Escala

WILSON
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7.10 RECOLECCION DE LOS DATOS

Procedimiento de recoleccién de informacion

Para llevar a cabo este estudio, se evaluaron un total de 263 pacientes
programados para someterse a anestesia general balanceada en el periodo
preanestésico. Durante esta evaluacion, se empleé la Escala de Wilson como
herramienta principal.

Se recopilaron datos demograficos de los pacientes, incluyendo sexo, edad, peso,
talla e indice de masa corporal (IMC). Ademas, se ubicé a los pacientes en percentiles
de clasificacion segun su IMC. También se obtuvo informacion de la valoracion
preanestésica utilizando el formato institucional del Hospital Universitario de Puebla.

Todos los pacientes participantes dieron su consentimiento informado, donde
aceptaron tanto la técnica anestésica como su participacion en el protocolo de
investigacion.

En el quiréfano, después de la induccidn anestésica con dosis estandarizadas, los
residentes de tercer afio en anestesiologia llevaron a cabo la laringoscopia directa. Se
registré el nimero de intentos de intubacion realizados y se asigné una puntuacion de
acuerdo con la escala de "Cormack-Lehane".

La "Escala de Wilson" se utiliza para evaluar cinco variables diferentes, otorgando
puntajes de 0, 1 0 2, con un puntaje maximo posible de 10. Estas variables se evallan
de manera clinica e incluyen: el peso del paciente, la movilidad de cabeza y cuello, la
movilidad de la mandibula, la presencia de retrognatia y la observacion de los incisivos
superiores.

Para evaluar el peso, se asignan 0 puntos cuando el peso es menor de 90 kg, 1
punto cuando esta entre 90 y 110 kg, y 2 puntos cuando es mayor de 110 kg.

La movilidad de la mandibula se mide utilizando la distancia interincisiva y la
subluxacién de la mandibula (DI). Se registran tres parametros: mas de 5 cm (Valor 0),
menor a 5 cm con subluxacion posible (Valor 1) y menor de 5 cm con subluxacion

imposible (Valor 2 puntos).
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En cuanto a la observacion de los incisivos superiores, se asignan valores de 2
para prominentes severos, 1 para prominentes y 0 para normales.

La valoracion de los movimientos de cabeza y cuello se lleva a cabo con el
paciente sentado, la cabeza en posicion neutral y de perfil en relacion con el evaluador.
Se utiliza un método de medicion que implica colocar un dedo indice en la prominencia
occipital inferior del paciente y otro dedo indice en el mentdn. La movilidad se clasifica en
3 grados, donde un grado menor de movilidad indica una mayor dificultad de la via aérea.
Los grados se dividen en >100° (Valor 0), + 90° (Valor 1) y < 80° (Valor 2).

Un estudio previo realizado en 1988 demostré que una calificacion mayor a 2 en
la Escala de Wilson predice un 75% de las dificultades en la intubacién (Wilson et al.,
1988).

Este procedimiento riguroso de recopilacion de datos permitié obtener informacion
detallada y precisa para evaluar la prediccion de via aérea dificil en los pacientes de
estudio.

7.11 ANALISIS DE LOS DATOS

Para el andlisis de los datos recopilados en este estudio, se utilizaran técnicas
estadisticas adecuadas, incluyendo analisis descriptivos para resumir las caracteristicas
de la muestra y las variables estudiadas. Ademas, se llevara a cabo un analisis de
regresion logistica para evaluar la relacion entre las variables independientes y la via
aérea dificil. Se realizaran pruebas de significacion estadistica y se estableceran
intervalos de confianza apropiados. Los resultados se presentaran en tablas y gréaficos

para facilitar su interpretacion.

7.12 LOGISTICA
El estudio se llevara a cabo en el Hospital Universitario de Puebla, donde se
cuenta con el equipo médico y las instalaciones necesarias para llevar a cabo la
investigacion. Se coordinara con el personal médico y de enfermeria del hospital para
garantizar la realizacion adecuada de los procedimientos y la recopilacion de datos. Se
estableceran horarios y turnos para la evaluacion de los pacientes de acuerdo con la

disponibilidad y la logistica del hospital.
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7.13 RECURSOS HUMANOS
El equipo de investigacion estara conformado por médicos anestesidlogos y
residentes debidamente capacitados en la aplicacion de las escalas y la recopilacién de
datos. Ademas, se contara con un bioestadistico para el andlisis de los datos. Se
asignaran responsabilidades especificas a cada miembro del equipo y se garantizara
gue todos estén familiarizados con el protocolo de investigacion y los procedimientos

involucrados.

7.14 RECURSOS MATERIALES
Los recursos materiales necesarios para este estudio incluiran las escalas de
evaluacion, equipos médicos estandar para la realizacion de laringoscopias, fichas
clinicas electronicas, computadoras y software estadistico para el analisis de datos, asi
como material de oficina para la documentacion y registro de los datos. Todos los

materiales estaran disponibles en el Hospital Universitario de Puebla.

7.15 RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos financieros para llevar a cabo este estudio seran proporcionados
por la institucion a la que pertenece el equipo de investigacion, asi como por posibles
fuentes de financiamiento externo, como becas de investigacion o fondos disponibles
para proyectos cientificos. Se realizara un presupuesto detallado que incluira los gastos
relacionados con la adquisicion de materiales, el personal involucrado y otros costos
operativos necesarios para la ejecucion del estudio. Se llevara un registro financiero
transparente y se gestionaran los recursos de manera eficiente para garantizar la

viabilidad del proyecto.

8. RESULTADOS

Se recolectdé una muestra de 263 pacientes que se sometieron a laringoscopia directa
como parte del procedimiento. La edad media de los pacientes fue de 42.85 afios, con
una desviacion estandar de 12.54, y se observo una edad minima de 18 afios y una

maxima de 64 afios, como se detalla en la Tabla 1 y se ilustra en el Figura 2.



Tabla 1. Frecuencias, edad.

EDAD

N Valido 263

Perdidos 0
Media 42,85
Mediana 45,00
Moda 50
Desviacion estandar. 12,54
Minimo 18
Maximo 64
Percentiles 100 64,00

Fuente: Tesista.

Fuente: Propia.

Figura 2. Histograma de edad, frecuencias y distribucion.
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40 Mecdlia = 42 85
Desv. estandar = 12 543
=283

30

20

Frecuencia

10

EDAD

Fuente: Propia.

Se pudo observar que el género que predomino en la muestra fue el femenino, con
una frecuencia de 165 pacientes, lo que representa un 62.7% del total, mientras que el
género masculino tuvo una frecuencia de 98 pacientes, correspondiendo al 37.3%

restante, como se detalla en la Tabla 2 y se ilustra en la figura 3.

Tabla 2. Sexo
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido FEMENINO 165 62,7 62,7 62.7

MASCULINO 98 37,3 37,3 100,0
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Total 263 100,0 100,0

Fuente: Propia.

Figura 3. Gréfico de barras por sexo.

MASCULING

SEXO

FEMENING

0 20 40 B0

Porcentaje

Fuente: Propia.

Se obtuvieron medidas de tendencia central con respecto a la talla, peso e IMC,
arrojando un IMC promedio de 26,9, lo cual se interpreta como sobrepeso. La talla
promedio fue de 1,60 metros y el peso promedio fue de 69,32 kilogramos, como se

presenta en la Tabla 3.

Tabla 3. Frecuencias y medidas antropométricas.

IMC TALLA PESO
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N Valido
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar.

Minimo

Maximo

Percentiles 100

263

26,991
26,961
24,5
3,6601
19,7
36,0

36,000

263

1,604
1,600
1,6
0,1024
1,4
2,0

2,040

263

69,32
69,32
70,0
12,10
48,0
105,0

105,00

Fuente: Propia.

El 92.0% de los pacientes mostraron movimientos de la cabeza mayores a 90°,

como se puede apreciar en la Tabla 4.

Tabla 4. Movimientos de la cabeza

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido  >90° 242 92,0 92,0 92,0
90° 21 8,0 8,0 100,0
Total 263 100,0 100,0

Fuente: Propia.

En cuanto a la distancia interincisiva, se registré un promedio de 5,11 cm, mientras que

la circunferencia del cuello promedié 37,29 cm, como se detalla en la Tabla 5.
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Mientras que los datos para la distancia interincisiva, fueron en promedio de 5,11 cmy la

circunferencia del cuello 37,29 cm en promedio. (Tabla 5.)

Tabla 5. Distancia interincisiva y circunferencia del cuello

DISTANCIA CIRCUNFERENCIA
INTERINCISIVA CM DEL CUELLO

N Valido 263 263

Perdidos 0 0
Media 5,110 37,29
Mediana 5,000 38,000
Moda 50 38,00
Desv. Desviacion 0,81 2,549
Minimo 3,0 28,00
Maximo 7,0 44,00
Percentiles 100 7,000 44,00

Fuente: Propia.

Se realizaron mediciones de la distancia tiro mentoniana y se clasificaron segun la
escala de "Patil Aldreti". La mayoria de los pacientes (77,6%) presentaron un grado 1, lo
gue indica laringoscopia e intubacion endotraqueal sin dificultad. En segundo lugar, el
grado 2 representd el 21,3% de la muestra, indicando pacientes con cierta dificultad. En
una frecuencia mucho menor, se encontraron pacientes con un grado 3, considerados

con una intubacién dificil (1,1%), como se muestra en la Tabla 6 y la figura 4.

Tabla 6. PATIL ALDRETI

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Grados. 1 204 77,6 77.6 77,6
2 56 21,3 21,3 98,9
3 3 1,1 1,1 100,0

Total 263 100,0 100,0




Fuente: Propia.

Figura 4. Grafico de valores de PATIL ALDRETI

230

200

130

Recuento

100

50

Fuente: Propia.

El 98.9% de los pacientes no mostroé retrognatia. (Ver Tabla 7 y Figura 5 para mas
detalles.)

Tabla 7. Retrognatia
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Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valido No 260 98,9 98,9 98,9
Si 3 1,1 1,1 100,0

Total 263 100,0 100,0
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Fuente: Propia.

Figura 5. Grafico de valores sobre la presencia de retrognatia.

300

200

Recuento

100

1,14%

Fuente: Propia.

El 2.3% de la muestra total mostro dientes protruidos (ver Tabla 8 y figura 6).

Tabla 8. Dientes protruidos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido No 257 97,7 97,7 97,7
Si 6 2,3 2,3 100,0
Total 263 100,0 100,0

Fuente: Propia.



Figura 6. Grafico de valores sobre dientes protuidos.

300

Recuento

Fuente: Propia.

El 97.7% de los pacientes no mostraron signos de subluxacién mandibular. (Tabla 9,
figura 7.)

Tabla 9. Datos de subluxacion mandibular
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Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido No 257 97,7 97,7 97,7
Si 6 2,3 2,3 100,0
Total 263 100,0 100,0

Fuente: Propia.



Figura 7. Grafico de valores de subluxacién mandibular
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100
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Fuente: Propia.

Los pacientes fueron clasificados segun la escala de "Mallampati” que se obtuvo, y se
observo que la clase predominante fue la 1, representando un 49.4% del total de la
muestra. Esto significa que la mayoria de los pacientes presentaban visibilidad del

paladar blando, tvula y pilares amigdalinos. Puedes consultar los detalles en la Tabla
10 y la Figura 8.

Tabla 10. Datos de la escala Mallampati
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Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Clases 1 130 494 49.4 49.4
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2 98 37,3 37,3 86,7
3 29 11,0 11,0 97,7
4 6 2,3 2,3 100,0
Total 263 100,0 100,0

Fuente: Propia.

Figura 8. Grafico de valores de escala Mallampati

125

100

75

Recuento

50

25

130
49,43%

Fuente: Propia.

1.00

MALLAMPATI

El 76.4% de los pacientes obtuvo una clasificacion de 1, lo que indica una intubacion facil.

Esto se encuentra detallado en la Tabla 11y la Figura 9.
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Tabla 11. Datos de la escala de CORMACK-LEHANE

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 1 201 76,4 76,4 76,4
2 57 21,7 21,7 98,1
3, 5 1,9 1,9 100,0
Total 263 100,0 100,0

Fuente: Propia.

Figura 9. Grafico de valores de escala CORMACK-LEHANE
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-
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Fuente: Propia.

Tras la revision de cada uno de los parametros se consiguié la escala de Wilson de cada
uno de los pacientes, obteniendo los siguientes datos:

Tabla 13, ESCALA DE WILSON



Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido ,00 225 85,6 85,6 85,6
1,00 32 12,2 12,2 97,7
2,00 6 2,3 2,3 100,0
Total 263 100,0 100,0
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Actualmente se considera un valor por encima de 2 para intubacion dificil; es decir sélo

el 2.3% tuvo dificultad.

Correspondiendo a la interpretacion por ““Mallampati” y “Cormack-Lehane

resumiéndolos casos en los siguientes resultados:

El 17.5% tuvo una via aérea dificil.

Tabla 14. VIA AEREA DIFICIL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 46 17,5 17,5 17,5
No 217 82,5 82,5 100,0
Total 263 100,0 100,0

Con la intencién de conocer la utilidad de la escala de Wilson se realizd un analisis a
través de las curvas ROC para la obtencion de sensibilidad y especificidad con los

datos mencionados anteriormente.

Resumen de procesamiento de

casos
N valido (por
VIA AEREA DIFICIL lista)
Positivo? 46
Negativo 217

Perdidos 1

Se
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CurvaROC

Sensibilidad

oo 02 04 05 03 1,0
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

El area bajo la curva obtenida fue de .694, (AUC 0.69, con un intervalo de 0.598-0.791)
con un resultado estadisticamente significativo (<0.05)

Area bajo la curva
Variables de resultado de prueba: ESCALA DE WILSON

95% de intervalo de confianza

Significacion asintético
Area Desv. Error? asintotica® Limite inferior Limite superior
,694 ,049 ,000 ,598 , 791

A su vez se obtuvieron las coordenadas para conocer los casos de verdaderos positivos,
verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos., se utilizd el punto de corte
457, con un valor de 0.5000

Coordenadas de la curva
Variables de resultado de prueba: ESCALA DE
WILSON



50

Positivo si es

mayor o igual

que? Sensibilidad 1 - Especificidad
-1,0000 1,000 1,000
,5000 ,457 ,078
1,5000 ,130 ,000
3,0000 ,000 ,000

Se realiz6 una tabla cruzada considerando el nuevo valor (0.5)

Tabla 18. Tabla cruzada ESCALA*VIA AEREA

DIFiCIL
Recuento

VIA AEREA DIFICIL

Si No Total

ESCALA NO 25 200 225
(RECODIFICA si 21 17 38
DA
Total 46 217 95

Se obtuvo una poblacion de 263 pacientes, 46 con via aérea dificil y 217 sin intubacion
dificil. De estos, resultaron 21 verdaderos positivos, 17 falsos negativos, 25 falsos
positivos y 200 verdaderos negativos. La prevalencia de via aérea dificil, considerando
estos valores, fue del 17%. Ademas, se obtuvo una sensibilidad del 45% y una
especificidad del 92%. El valor predictivo positivo fue del 55%, lo que representa el 55%,

y el valor predictivo negativo fue del 89%, es decir, el 89%.

9. DISCUSION

En este estudio participaron 263 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusién, y fueron sometidos a laringoscopia directa. La edad promedio de la
muestra fue de 42,85 afios, con una desviacion estandar de 12,54, abarcando edades de
18 afios hasta 64 afos.

En cuanto al género, se observd que el sexo predominante fue el femenino,
representando el 62,7% de la muestra, mientras que el sexo masculino comprendié el

37,3% restante. En términos de indice de masa corporal (IMC), se obtuvo un valor
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promedio de 26,9, lo que se interpreta como sobrepeso. Ademas, el 92,0% de los
pacientes presentaron movimientos de la cabeza mayores a 90°.

En relacion con las medidas anatémicas, se registré un promedio de 5,11 cm para
la distancia interincisiva y 37,29 cm para la circunferencia del cuello.

La clasificacion segun la escala de "Patil Aldreti" revel6 que la mayoria de los
pacientes (77,6%) obtuvo un grado 1, indicando una laringoscopia e intubacién
endotraqueal sin dificultad. El 98,9% de los pacientes no presentd retrognatia, y solo un
pequefio porcentaje (2,3%) presentd dientes protruidos. La subluxacion mandibular fue
inexistente en el 97,7% de la muestra.

En cuanto a la clasificacion segun la escala de "Mallampati”, la clase 1 fue la mas
comun, abarcando el 49,4% de los pacientes, lo que indica la visibilidad del paladar
blando, Gvula y pilares amigdalinos.

Respecto al "Cormack-Lehane”, el 76,4% de los pacientes se clasificaron como
grado 1, lo que indica una intubacion facil. Sin embargo, al evaluar la escala de Wilson,
se encontro que el 2,3% de los pacientes tuvo dificultades en la via aérea.

En comparacion con otro estudio de corte transversal que incluyo a 281 pacientes,
en el que se aplicaron las escalas de "Mallampati" y "Cormack-Lehane"” en el
preoperatorio, se encontraron resultados diferentes. La escala de "Mallampati" mostro
una sensibilidad del 62,5%, especificidad del 78,8%, valor predictivo positivo del 7,9%, y
valor predictivo negativo del 98,6%. Por otro lado, la escala de "Cormack-Lehane" mostro
una sensibilidad del 80,3%, una especificidad del 50%, un valor predictivo positivo del
12%, y un valor predictivo negativo del 96,7%. Estos hallazgos indican que las escalas
de "Mallampati" y "Cormack-Lehane" pueden tener un desempefio variable en la
prediccién de la via aérea dificil en comparacion con la escala de Wilson utilizada en
nuestra investigacion (Sierra-parrales & Mifiaca-rea, 2018).

En nuestra investigacion, se identific6 que el 17,5% de los pacientes
experimentaron una via aérea dificil. Esta cifra contrasta con los hallazgos de un estudio
realizado en pacientes pediatricos en el "Hospital Pediatrico en Quito, Ecuador”, donde
se encontr6 una incidencia de via aérea dificil significativamente mas baja, que

representaba el 2,25% de los casos.
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En el estudio de pacientes pediatricos en Quito, se identificaron varios factores de
riesgo asociados con la via aérea dificil, que podrian no ser directamente comparables
con nuestra poblacion adulta. Estos factores de riesgo incluyeron la hipoplasia
mandibular, una apertura bucal menor de 20 mm, experiencias previas de intubacion
dificil, la observacion de una Gvula parcialmente visible, y un rango de movimiento
mandibular inferior a 30 grados.

Es relevante destacar que las diferencias en la incidencia de via aérea dificil entre
estudios pueden atribuirse a las diferencias en la poblacién de pacientes, las edades, los
procedimientos quirdrgicos, y las escalas y criterios utilizados para definir la via aérea
dificil. Estos resultados resaltan la importancia de adaptar las estrategias de evaluacién
y prediccién de via aérea dificil a la poblacién y las caracteristicas especificas de cada
estudio clinico (Pancha Ramos, Flor Maria; Cevallos Pacheco, Inés Tatiana; Lopez
Samaniego, 2021). En otra investigacion, se constato una incidencia de intubacion dificil,
la cual fue mas frecuente en el sexo femenino y predominante entre los mayores de 60
afos. Estos hallazgos sugieren que la edad y el género pueden desempefiar un papel
importante en la predisposicion a la intubacion dificil. Es importante considerar estos
factores al evaluar y preparar a los pacientes para procedimientos que requieran
intubacién endotraqueal, ya que pueden influir en la dificultad del proceso y tener
implicaciones en la seguridad de la anestesia y la atencion médica (Chirino-Sanchez et
al., 2018).

Con la finalidad de evaluar la utilidad de la escala de Wilson, se llevo a cabo un
analisis utilizando las curvas ROC. La muestra consistio en 263 pacientes, de los cuales
46 presentaron una via aérea dificil, mientras que 217 no experimentaron dificultades en
la intubacion. En este contexto, se identificaron 21 verdaderos positivos, 17 falsos
negativos, 25 falsos positivos y 200 verdaderos negativos. La prevalencia de via aérea
dificil, considerando estos valores, fue del 17%, con una sensibilidad del 45% y una
especificidad del 92%.

Comparativamente, en otro estudio realizado en 2019 que involucré a nifios de 7
a 12 afos y evalud las escalas de "Mallampati" y "Wilson", se encontré que menos del
10% de los nifios presentaron una via aérea dificil. Por su parte, la Escala de Wilson

mostrd una sensibilidad del 56% y una especificidad del 98%. Ademas, se observé que
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la combinacién de ambas escalas mejoraba la capacidad predictiva en comparacion con
el uso individual de cualquiera de ellas. Estos resultados sugieren que la utilizacién
conjunta de las escalas de "Mallampati" y "Wilson" puede ser beneficiosa para la
prediccion de la via aérea dificil en pacientes pediatricos (Recalde Pillajo, 2019).

10.CONCLUSION

Las conclusiones que presentamos de este estudio proporcionan informacion
valiosa sobre la eficacia de la Escala de Wilson como herramienta de prediccion de la via
aérea dificil en pacientes sometidos a anestesia general balanceada en el Hospital

Universitario de Puebla. A continuacion, se detallan los hallazgos y su relevancia clinica:

Sensibilidad y Especificidad de la Escala de Wilson: Nuestros resultados revelaron
qgue la sensibilidad de la Escala de Wilson para detectar la via aérea dificil en este
contexto fue del 46%. Esto significa que la escala fue capaz de identificar adecuadamente

alrededor del 46% de los casos reales de via aérea dificil entre los pacientes evaluados.

Por otro lado, la especificidad de la escala fue del 92%, lo que indica que fue
altamente precisa al descartar la via aérea dificil en pacientes que no la presentaron.
Estos hallazgos sugieren que la Escala de Wilson puede ser util como una herramienta

de deteccion inicial en la evaluacion de la via aérea en este grupo de personas.

Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo: El valor predictivo positivo de
la Escala de Wilson fue del 55%. Esto significa que, de los casos clasificados como via
aérea dificil por la escala, aproximadamente el 55% realmente experimentd dificultades
en la intubacion. Por otro lado, el valor predictivo negativo fue del 89%, lo que indica que
la escala tuvo un alto grado de acierto al predecir la ausencia de via aérea dificil en
aquellos pacientes clasificados como negativos. Estos resultados destacan que la Escala
de Wilson puede ser una herramienta Gtil para descartar la via aérea dificil en pacientes

sometidos a anestesia general balanceada en este entorno hospitalario.

En resumen, la Escala de Wilson mostr6 ser una herramienta con una

especificidad notablemente alta, lo que la hace valiosa para descartar la via aérea dificil
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en este contexto clinico. Sin embargo, su sensibilidad puede ser mejorada, y podria ser
aun mas eficaz cuando se utiliza en conjunto con otras escalas o herramientas de
evaluacion. Ademas, es importante tener en cuenta que, en la practica clinica, la
evaluacion de la via aérea debe ser integral y considerar multiples factores clinicos para
tomar decisiones informadas sobre el abordaje de la via aérea dificil en personas que se

les realiz6 anestesia general balanceada.

10.CONFLICTO DE INTERES

De acuerdo con los principios éticos de la investigacion cientifica, se establece
gue no existe ningun conflicto de interés que pueda influir en los resultados o
conclusiones de este estudio. Los investigadores involucrados en este proyecto
declaran que no tienen afiliaciones financieras ni intereses personales que pudieran
comprometer la objetividad o la integridad de la investigacion. No se ha recibido
financiamiento de ninguna organizacion o entidad que pueda generar un conflicto de
interés en relacion con los objetivos de este estudio. La principal motivaciéon para llevar
a cabo esta investigacion es contribuir al conocimiento cientifico y mejorar la atencion
médica en el ambito de la anestesiologia. Los investigadores se comprometen a realizar
el estudio de manera imparcial y ética, cumpliendo con los estandares y normativas
aplicables en la investigacion médica y cientifica. Cualquier cambio en esta declaracion
sera notificado de manera transparente a las partes involucradas y a la comunidad

cientifica en general.
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Dra. Karla Itzel Garcia Velasco
Residente de la especialidad en Anestesiologia
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo “Utilidad
de la escala de Wilson como predictor de via drea dificil en pacientes sometidos a anestesia
general balanceada en el Hospital Universitario de Puebla”, que fue sometido a evaluacion de
este Comité de Investigacidn y Etica de Investigacién en Salud, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de

ética y de investigacion, por lo que el dictamen es AUTORIZADO, con el nimero de registro
Institucional:
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

) °
v ‘TR A

Hospital
Universitano
de Puebla

BUAP Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Hospital Universitario de Puebla
Servicio de Anestesiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE

INVESTIGACION MEDICA
NuUmero:
Fecha:
Yo, declaro y manifiesto en pleno uso de mis

facultades mentales, libre y espontdaneamente y en consecuencia, lo siguiente:

1. He sido informado(a) por la doctora Karla Itzel Garcia Velasco sobre el estudio a realizar en el Hospital
Universitario de Puebla: “Utilidad de la escala de Wilson como predictor de via aérea dificil en pacientes
sometidos a anestesia general balanceada en el Hospital Universitario de Puebla”, que incluye a pacientes
intervenidos con el procedimiento quirtrgico y anestésico al que seré sometido(a).

2. Me han explicado y entiendo que el estudio es de tipo observacional, es decir, que no involucra ninguna
accion ni intervencion sobre mi persona.

3. Acepto que mis datos personales, obtenidos de mi expediente clinico, sean utilizados para participar en
el estudio mencionado. Asimismo, acepto el manejo confidencial de mis datos de acuerdo a la ley general
de proteccién de datos personales en posesion de terceros.

4. Acepto que previo al procedimiento anestésico se me realicen mediciones de mi via aérea.
5. Comprendo que este consentimiento informado es independiente del consentimiento informado para la
realizacion del acto quirdrgico y del acto anestésico, y excluye cualquier posible complicacién relacionada

con estos eventos.

Por lo cual, doy mi consentimiento al Hospital Universitario de Puebla y a su cuerpo médico para que me incluyan
en el estudio antes mencionado.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del médico
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