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INTRODUCCION

Cuando se evalua la via aérea influyen multiples factores, lo que dificulta la
prediccion precisa de la complejidad de su abordaje. Al momento del examen
fisico, la discrepancia entre los médicos en cuanto a la aplicacién de los
predictores de via aérea dificil (VAD) cobra gran importancia; pues en muchos
casos las medidas son subjetivas, generando divergencia al realizar el diagnostico
de VAD.

En la bibliografia revisada hallamos que aun se cuestiona si la verdadera
prediccion es posible; y cuales variables deben ser escogidas para la evaluacion
de la via aérea. Ademas la sensibilidad, especificidad y VPP de las pruebas para
predecir la VAD son pobres; y no hallamos estudios con poblacion local que
correlacionen la prediccién hecha y el hallazgo real de VAD; raz6n por la cual
realizamos este trabajo como el inicio de una serie de busquedas sobre la
aplicabilidad de dichas pruebas en nuestro medio, y de acuerdo a esto lo primero
gue se investigo fue el grado de correlacion entre la prediccion y el hallazgo de via
aérea dificil segun laringoscopia directa; teniendo en cuenta la correlaciéon entre la
valoracion subjetiva y la objetiva; el grado de correlacion de la valoracion en
posicién sentada y la posicion en decubito y la experiencia del evaluador con la
prediccion y el hallazgo de via aérea dificil (VAD). Ademas se determino la
prevalencia de VAD vy la aplicabilidad de los predictores de VAD en los pacientes
del Hospital Universitario de Santander (HUS); y cual fue la sensibilidad vy
especificidad de cada una de las pruebas

Para lograr estos objetivos desarrollamos la pregunta de investigacion; la que
respondimos evaluando el examen fisico de la via aérea que realizaban diferentes
anestesiélogos expertos y en formacion (residentes); y su relacion entre la
prediccidn y el hallazgo al momento de realizar la laringoscopia directa. Aplicamos
un andlisis de concordancia inter-observador, usando los coeficientes Kappa para
variables nominales, Kappa ponderado para variables ordinales y coeficiente de
correlacion intraclase para variables cuantitativas de razon, ademas la fuerza de
acuerdo de dichos coeficientes.

Al finalizar este trabajo cumplimos los objetivos propuestos y planteamos
diferentes inquietudes que sirven de base para establecer una linea de
investigacion en el tema, que busque mejorar la prediccion de VAD basados en el
examen fisico del paciente.
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1. MARCO TEORICO

El manejo de la via aérea permanece como la primera y mas alta prioridad de los
anestesiélogos. A pesar de los avances en la farmacologia de los anestésicos,
monitoreo y cuidados en dolor; los anestesiologos seran proveedores del cuidado
respiratorio de sus pacientes®.

Uno de los retos mas serios, es el que se presenta cuando hay dificultades con la
via aérea. Sila VAD es reconocida o no y si se falla en el adecuado manejo de la
situacién, sobrevienen una serie de complicaciones que incluyen hipoxia e
hipercapnia llevando a multiples alteraciones metabdlicas, secuelas neurolégicas y

muerte®>’.

La via aérea dificil (VAD) se define como la situacién clinica en la cual un
anestesiologo convencionalmente entrenado experimenta dificultad para la
ventilacién con mascara, dificultad con la intubacién traqueal, o ambas®9%117,
Aunque la incidencia de via aérea dificil es estimada en menos del 10% de todos
los casos, es notorio que la falta de anticipaciéon en la dificultad para su manejo es
a menudo la causa de resultados clinicos comprometedores.?®1+12

La ventilacion inadecuada, la intubacion esofagica y la intubacion traqueal dificil,
son los mecanismos mas comunes de resultados adversos relacionados con la
respiracion en la practica anestésica. La evaluacion preoperatoria es importante
para la deteccion de pacientes en riesgo de presentar dificultades para el manejo
de la via aérea, al resaltar cualidades anatomicas y factores clinicos asociados
con ésta. Pero aun se cuestiona si la verdadera prediccion es posible y cuales
variables deben ser escogidas para la evaluacion*°*3,

La incidencia de laringoscopia dificil (1.5%-13%), intubacion dificil (1.2%-3.8%) y
ventilacion dificil (0.01% 0.5%), no estan bien definidas y son sujetos de
variabilidad entre los diferentes estudios y dependen de las caracteristicas de la
poblacién estudiada®®®81112

El uso de pruebas simples como la clasificacién de Mallampati®, tiene baja

sensibilidad y especificidad, con altos falsos positivos y negativos. Combinando
varias pruebas para la prediccion de dificultades se mejora la precisién de la
valoracion, pero se han demostrado resultados conflictivos en los valores
predictivos de modelos que consisten en la combinacion de diferentes
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pruebas®’®1%12 Una explicacién para ello puede ser el bajo nivel de acuerdo entre
diferentes observadores usando las mismas pruebas™!. El nivel de experiencia del
anestesiélogo puede también influenciar sobre la precision en la valoracion de la
via aérea’

Algunas de las variables consideradas en la literatura como posibles predictoras
de VAD incluyen: sexo, edad, peso, distancia interincisivos (apertura oral),
clasificacion de Mallampati (tamafio relativo lengua/faringe), distancia
tiromentoniana, distancia esterno-mentoniana, movilidad del cuello disminuida,
longitud horizontal de la mandibula, longitud del cuello, subluxacion mandibular,
incisivos superiores largos, experiencia de quien realiza la maniobra laringoscopia,
clasificacién laringoscopia de Cormack & Lehane, que aplicadas de manera
individual tienen pobre rendimiento.? %1718

Otros autores han encontrado que la combinacion de diferentes medidas mejora
la prediccién clinica®®**

Tabla No 1. Comparacién de variables reportadas en la literatura

FUENTE TEST/CRITERIOS N INCID | SENS | ESPEC | VPP
MLP >3,DMT <7
5% 99% 38%
Tse et al cmy 80° 471 | 13%
MLP 3, DMT <7 cm 21% 92% 88%
Mallampati MLP > 3 210 | 13% 50% 84% 93%
MLP >3, DMT <7
Frerk 244 | 45% |81.2% | 97.5% | 62.4%
cm

Nath & Sekar Puntaje detest>6 | 282 | 4.2% 96% 82% 31%

MLP > 3 + DMT <

84.6% | 94,6% | 35.5%
6.5cm + AO <4 cm

Merah et al 380 | 3.4%
MLP > 3 + DMT <
76.9% | 96.7% | 45.5%
6.5 cm
Wilson et al Puntaje detest>2 | 778 | 1.5% 75% 88% 9%
Krobbuaban B Alt/DMT > 23.5 550 | 12.5% | 77% 66% 24%

Otro aspecto importante es la correlacion existente entre los diferentes
evaluadores para calificar un paciente como posible VAD>*® pero no hallamos

12



estudios que lo relacionaran con la vision laringoscopica o la dificultad de
intubacién de manera objetiva.
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2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Evaluar el grado de correlacion entre la prediccion y el hallazgo de via aérea dificil
segun laringoscopia directa.

2.2 ESPECIFICOS

Evaluar la correlaciéon entre la valoracion subjetiva con la objetiva.

Evaluar el grado de correlacion de la valoracion del experto y residente en las
posiciones sentado y decubito.

Evaluar el grado de correlacion de la valoracion objetiva y las evaluaciones del
experto y residente en las diferentes posiciones

Determinar la prevalencia de VAD en el HUS

Determinar cual es la sensibilidad, especificidad y AROC de cada una de las
pruebas

14



3. METODOLOGIA

3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

o ¢ Que nivel de correlacion existe entre la prediccion inter-observador, la
prediccion objetiva y el hallazgo de VAD?

3.2. HIPOTESIS

o Hay gran variabilidad en la calificacion de los predictores de VAD y por lo
tanto poca correlacion con hallazgos de VAD.

3.3. MATERIALES Y METODOS

Para responder a nuestra pregunta de investigacién realizamos estudio de
correlacion, tipo evaluacion de tecnologia diagndstica.

3.3.1 Poblacion y Muestra

> Poblacién de referencia:
° Todos los usuarios del HUS.
> Poblacion elegible
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o Pacientes de la poblacion de referencia quienes fueron llevados a cirugia
urgente o electiva.

> Poblacién diana

o La poblacién en la cual se llevo a cabo nuestra investigacion fueron los
usuarios llevados a cirugia electiva o urgencia diferida no emergencia, en el HUS.

3.3.2. Criterios de Inclusién y Exclusion

> Inclusion

v Pacientes programados para cirugia urgente y electiva en el HUS bajo
anestesia general.

v Mayores de 12 afios de edad.

> Exclusion

v Pacientes con antecedente conocido de via aérea dificil

4 Presencia de masas en cuello y/o cavidad oral que distorsionen la
anatomia.

v Menores de 12 afios.

v Pacientes con inmovilizacién cervical por trauma.

4 Cirugia de emergencia.
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v Pacientes en quienes por dificultades técnicas no sea posible colocarlos en
posicion sentada.

3.3.3. Tamafio de muestra

Se siguieron las pautas dadas por Bland Jm, Altman®* para este tipo de estudios
teniendo como referencia los siguientes patrones:

o Magnitud de la correlacion r= 0.6

o Error tipo | = 0.05

o Error tipo II= 80%

El tamafio muestral fue de 96 pacientes que ajustados a un 20% de pérdidas
recolectamos un total de: 116

Este estudio fue aprobado por el DIF codigo 1007011 y el comité de ética
interinstitucional HUS — UIS. Se obtuvo consentimiento informado de cada uno de
los pacientes.

A la muestra de la poblacién que cumplian los criterios de inclusion se les aplico el
instrumento para la recoleccion de datos (ver anexo 1) y se les realizaron 5
evaluaciones a cada uno de la siguiente manera:

- Valoracion Subjetiva paciente sentado (Anestesidlogo)

- Valoracion Subjetiva paciente decubito (Anestesiélogo)

- Valoracion Subjetiva paciente sentado(Residente)

- Valoracion Subjetiva paciente decubito (Residente)
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- Valoracion Objetiva (Investigadores)

Se realizaron todas las mediciones segun escalas e instrumentos validados para
tal fin. (Ver anexo 3)

3.3.4. Flujograma seleccién de pacientes

Pacientes para
cirugia HUS
(Urg — Elec)

Cumple criterios
de inclusion

Evaluacion subjetiva residente 1y 2
Evaluacion subjetiva especialista 1 y
2

Laringoscopia
directa

18



3.4. VARIABLES

3.4.1. Variable resultado

3.4.1.2. Grado de correlacion interobservador en la prediccion subjetiva y objetiva
de VAD.

3.4.1.3. Grado de correlacion interobservador en la prediccion subjetiva, la objetiva
y el hallazgo de VAD, definida como:

Via aérea dificil: Se define como la situacion clinica en la cual un
anestesiologo convencionalmente entrenado experimenta dificultad con la
ventilacion de la via aérea superior con mascara facial, dificultad con la intubacion
traqueal o ambas.?

3.4.1.4. El grado de correlacion o la fuerza de acuerdo se catalogo como pobre,
justo, bueno, satisfactorio y excelente, segun el kappa.

3.4.2. Otras variables analizadas

Escala de Medicion

) Cuantitativas Cualitativas
Independientes : : _ _
Discretas Continuas | Ordinal Nominal
Edad X
Genero X
Peso X
Talla X
ASA X
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Escala de Medicion

Cuantitativas Cualitativas
Confusoras : : :
Intervalica | De Razéon | Ordinal | Nominal
Apertura Oral X
IMC X
Obesidad X
Mallampati X
Distancia tiromentoniana X
Distancia
_ X
Esternomentoniana
Movilidad cuello X
Subluxacion mandibular X
Laringoscopia (Cormack) X

3.5. ANALISIS

Se realizé un andlisis de concordancia inter-observador, usando los coeficientes:

- Kappa para variables nominales

- Kappa ponderado para variables ordinales

- Coeficiente de correlacién intraclase para variables cuantitativas de razon.

20



3.5.1. Mediciéon de la concordancia

Tabla N° 2. Interpretacion de los valores del coeficiente kappay correlacion

de Spearman

Valores de Kappa o coeficiente de correlacion de Spearman Fuerza de acuerdo

<0.20 Pobre
0.21—0.40 Justo
0.41—0.60 Satisfactorio
0.61—0.80 Bueno
0.81—1.00 Excelente

21



4. RESULTADOS OBTENIDOS

Durante un periodo de 10 meses comprendido entre junio 2007 y marzo 2008 se
completo el tamafio de la muestra calculada (n=116), todos los pacientes firmaron
el consentimiento informado y hubo seguimiento del 100%. Fueron incluidos
pacientes adultos ASA 1 a 3, quienes fueron intervenidos bajo anestesia general
para diferentes procedimientos quirdrgicos. El promedio de edad fue de 42.93
afnos, el IMC de 24.95 y el 52% fueron del genero masculino. Los afios de
experiencia de los evaluadores fue de 11.53 para anestesiélogos y de 1.81 afios
para residentes. Ver Tabla No 3

Tabla No. 3 Caracteristicas basales de pacientes y evaluadores.

Promedio | Min.-Max (DS)

Edad (afios) 4293 |15-82 (16.8)
Peso (Kg) 65.14 |35-95(11.2)
Talla (cms.) 161.15 |144-178 (8.41)
IMC 24.95 [27-44(4.9)

Afios Experiencia

Anestesidlogos 11.53 |1-23(6.82)
Residentes 1.8 1-3(0.81)
Genero % (n)
Masculino 52.59 (61)
Femenino 47.41 (55)

DS = Desviacion Estandar

Todas las variables estudiadas fueron evaluadas segun la metodologia propuesta.
El anestesi6logo experto fue quien realizé la laringoscopia directa y la intubacion.
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El 73% de las laringoscopias fue grado | y el 93% de los pacientes fue intubado al

primer intento. Ver Tablas No 4y 5

Tabla No 4 Distribucién de las variables evaluadas

Objetiva Experto Residente
Variable Estandar Sentada Decubito | Sentada | Decubito
Mallampatti | % (n) | 40.52 (47) 50 (58) 42.24 (49) | 50 (58) | 37.07 (43)
Mallampati Il % (n) | 41.38 (48) | 35.34 (41) | 35.34 (41) | 30.17 (35) | 36.21 (42)
Mallampati Il % (n) | 17.24 (20) | 12.93 (15) | 19.83 (23) [18.97 (22) | 25 (29)
Mallampati 1V % (n) 0,86 (1) 1.72 (2) 2.59 (3) 0.86 (1) 1.72 (2)
Apertura Oral (cms.)
4.26 £5.7 6.03 (7) 6.03 (7) 3.45 (4) 5.17 (6)
O <de 4 cms. % (n)
DMT (cms.) o
6.9+8.8 | 10.34(12) | 11.21 (13) 6.9 (8) 7.76 (9)
<6.5 cms. % (n)
Movilidad Cuello
) 99 + 11 6.03 (7) 5.17 (6) 5.17 (6) | 5.17 (6)
0 Movi. < 90°% (n)
DME (cms.) o
14.6 = 20 7.76 (9) 7.76 (9) 6.03 (7) 0%
<12cms % (n)
Protrusion Mand.
17.24 (20) | 10.34 (12) | 9.48(11) | 8.62(10) | 7.76 (9)
=No % (n)
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Tabla No. 5 Evaluacion de laringoscopiay Numero de intentos de IOT

Grado de laringoscopia
% (n) % (n) % (n) Total
# Intentos 1 2 3 % (n)
1 84 22 2 93.1 (108)
2 1 3 3 6.03 (7)
3 0 0 1 0.86 (1)
Total 73.28%(85) |21.55%(25)[5.17% (6) | 100% (116)

4.1 PREDICCION GENERAL DE VAD

La prevalencia de via aérea dificil segun la definicion adoptada (situacion clinica
en la cual un anestesiologo convencionalmente entrenado experimenta dificultad
para la ventilacion con méscara, dificultad con la intubacion traqueal, o
ambas>?1%11Y7 fue del 8,62% (n=10).

La prevalencia predicha por el experto en posicion sentada y decubito fue similar
en valor absoluto (8.62% n= 10), pero al confrontar los hallazgos con el estandar
solo predijo un 1.72% de los casos (n=2), equivalente al 20% de todos los casos
catalogados como VAD.

La prediccién del residente vario en las 2 posiciones con una prevalencia de 6.9%
(n=8) en posicidon sentado y 7.76% (n=9) en decubito, incluyendo en esta posicion
todos los pacientes predichos como VAD de la evaluacién sentado. El hallazgo
final de prediccion para el residente fue similar al experto y solo predijo el 1.72%
de los casos (n=2) equivalente a un 20% de los hallazgos de VAD. Se presento un
mejor rendimiento de la prediccién por el residente al realizar la evaluacion en
decubito con un 2.5% lo cual equivalié al 30% de todos los casos diagnosticados
como VAD. Ver tabla No 6

La correlaciéon con el estdndar solo fue justa (kappa 0.25) en la valoracion
realizada por el residente en posicion decubito. En las demas evaluaciones la
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correlacion fue pobre. El kappa Intra e Interobservador fue excelente y buena con
valores de kappa cerca a 1 y >0.6 respectivamente. Finalmente el area bajo la
curva ROC de prediccion de VAD estuvo por debajo de 0.75 en las diferentes
categorias evaluadas. Ver Tabla No 6y Figura No.1

Tabla No. 6 Prediccién de Via Aérea dificil: correlacién y Area ROC

%(n)
PREDICCION | HALLAZGO DE VAD | Kappa* | AROC
Gold estandar 8.62 (10)

Experto 8.62 (10) 1.72 (2) 0.12

Sentado y decubito 0.5623
Residente

Sentado 6.89 (8) 1.72 (2) 0.16 0.5717
Decubito 7.75 (9) 2.58 (3) 0.25 | 0.6217

* entre evaluador y gold estandar
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Figura No 1 Area bajo curva ROC

Prediccion experto

Sensitivity

8

d T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.5623

Prediccion Residente posicion sentada
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0.25 0.50 0.75 1.00
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T T T T
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Area under ROC curve = 0.5717

Prediccion residente posicidén decubito

0.50 0.75 1.00
Il Il Il
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0.25
Il

0.00

T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity
Area under ROC curve = 0.6217
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4.2. RENDIMIENTO DE LAS DIFERENTES PRUEBAS PREDICTIVAS PARA
VAD

El modelo de prediccion de VAD se construyo teniendo como referencia la variable
resultado, y evaluado segun variables objetivas. La Unica variable objetiva que no
predijo VAD fue la distancia mento-esternal (DME). El modelo presento una baja
sensibilidad, alta especificidad y AROC 0.5661 que es considerada como pobre. El
modelo predicho por experto y residentes a pesar de tener alta especificidad
presento valores de 0% de sensibilidad cuando fue evaluado por experto en
posicion sentada y por residente en decubito.

En las dos posiciones evaluadas la movilidad del cuello (MC) no predijo VAD para
ninguno de los evaluadores, y la protrusion mandibular (PM) presento igual
comportamiento al ser evaluada por experto. Adicionalmente, la distancia mento
tiroidea (DMT) y la DME no predijeron VAD para el residente en posicion sentada
y decubito respectivamente. EI AROC en los modelos predicho por los dos
evaluadores estuvo por debajo de 0.75 en las dos evaluaciones realizadas. Ver
tabla No 7 y figura No.2

Tabla No. 7 Evaluaciéon de los diferentes modelos

Sentado Decubito
(gﬂb(}gt?i/% Experto |Residente| Experto |Residente
Sensibilidad |20 0 20 10 0
Especificidad | 100 100 100 98.91 99
VPP 100 0 100 50 0
VPN 92.59 90.1 92 91 90.83
CC 92.73 90.1 92.23
AROC 0.5651 0.6335 0.7161 0.6701 0.649
P 0.0815 0.1371 0.7462 0.1354 0.3924
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Figura No. 2 Area bajo curva ROC para modelo objetivo de prediccion de
VAD

Sensitivity
0.50 0.75 1.00
L L L

0.25
I

0.00

T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.5651

4.3. PREDICCION INDIVIDUAL DE LAS VARIABLES

La evaluacion del rendimiento de cada una de las pruebas evaluadas se realizo
teniendo como referencia el resultado de la evaluacion objetiva. En general todas
ellas presentaron alta especificidad y baja sensibilidad.

La variable del modelo de referencia que mostro mayor sensibilidad fue la apertura
oral (AO) con 40% seguido de la PM con 30%. La DME como se dijo
anteriormente su sensibilidad fue nula. Las demés variables solo presentaron el
20% de sensibilidad.

En la evaluacion individual de cada variable, segun posicion y evaluador,
obtuvimos que para el residente la prediccion es idéntica en las dos posiciones
para la variable MC. La DME fue la Unica prueba que no predijo en ningun
paciente VAD. En el caso de la evaluacidon del experto este hallazgo presento
similitudes en el 50% de las pruebas (AO, DMT y DME).
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Para evaluar el grado de correlacién de las diferentes pruebas segun evaluador y
posicién, se analizo el kappa ponderado para el Mallampati y el simple para las
demas variables. EI nivel de correlacion intra-observador en las dos posiciones
estuvo por arriba de 0.61 (bueno o excelente). Al evaluar cada variable del
evaluador con el estandar los kappas en las dos posiciones fue muy variable, no
se obtuvieron kappas excelentes, y solo la evaluacién del Mallampati realizada por
el experto obtuvo kappa buenos (0.69 y 0.629). El residente presento variabilidad
con kappa satisfactorios y buenos y hubo pobre correlacién para AO y DME para
los dos evaluadores. Tabla No 8

Tabla No. 8 Correlacion intra e Inter-Observador / Evaluador

c Inter- Evaluador / Observador
) _ Intra-Observador
) o Objetiva Vs Exp. Vs
VariableW | @ _ _ .
a Experto Resid. | Residente | Experto | Resid.
S 0,689 0,651 0.599
Mallampati* 0.7954 | 0.7976
D 0,629 0,502 0.564
S 0,072 0,124 0.525
A. Oral 1 0.7914
D 0,072 0,175 0.593
S 0,373 0,045 0.104
Mov. Cuello 0.9185 1
D 0,284 0,045 0.122
S 0,564 0,329 0.237
DMT 1 0.6827
D 0,531 0,429 0.399
S 0,639 0,000 0.329
DME 1 0.000
D 0,639 0,000 0.000
S 0,354 0,322 0.599
PrM 0.9517 0.9247
D 0,302 0,266 0.563

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de cada método evaluado tomando
como referencia el estandar, presentaron una gran variabilidad en todas las
evaluaciones realizadas por residente, siendo muy evidente con la prueba del
Mallampati que a pesar de mostrar mayor sensibilidad para ambos evaluadores,
con valores predictivos de 0% en decubito y 61.9% en posicidbn sentada, a
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diferencia de las realizadas por el experto, donde esta variabilidad no fue
significativa. Ver Tabla No 9

Tabla No. 9 Rendimiento de las pruebas Dxs para predecir VAD*

Prusba Evalu;mon Posicmn S e | vPp | VPN | AROC
Objetiva 20 (90.57|16.17|92.31| 0.514
Experto S 66.67 |96.84|82.95|92.93|0.8175
Mallampati D 71043|88.42|57.69|93.33|0.7992
Residente S 61.9 [89.47|56.52| 91.4 |0.7569
D 0 100 0 81.9 |0.7729
Objetiva 40 |85.85(21.05[93.81/0.5743
AO Experto SyD 0 100 0 [83.62|0.5269
Residente S 0 100 0 [83.62|0.5243
Objetiva 20 [90.57|16.17|92.31/0.5528

MC Experto SyD 33.3 | 97.1 | 571|927 | 05

Residente SyD 8.3 0.5
Objetiva 20 (90.57|16.17|92.31|0.5880
DTM Experto SyD 75 (94.44| 50 |98.08/0.8472
Residente S 0 100 0 93.1 |0.6644
D 0 100 0 93.1 |0.7269

Objetiva / / / /

DME Experto SyD 0 100 0 1]94.83|0.7227
Residente S 0 100 0 1]94.83|0.6439

D 0 100 0 |94.83| 0.5
Objetiva 20 |90.57]16.17|92.31|0.5689

PM Experto S 35 (94.79| 58.3 | 87.5 | 0.649
D 30 [94.79|54.55|86.67| 0.624
Residente S 30 |95.83| 60 |86.79|0.6292
D 25 |95.83(55.9685.98|0.6042

*S=Sensibilidad E=Especificidad VPN Valor predictivo + VPN=negativo AROC
Area bajo curva  S=sentado D= Decubito. AO=Apertura Oral, MC=Movilidad
Cuello DMT= Distancia Mento Tiroidea

DTM= Distancia Mento-Esternal PM =Protrusion mandibular
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4.4. CONCORDANCIA ENTRE LOS DIFERENTES MODELOS PREDICTORES Y
EL HALLAZGO DE VAD

Al evaluar el hallazgo de VAD con lo predicho por las variables tanto objetivas en
posicion sentada como las subjetivas en las dos posiciones, encontramos una
pobre correlacion con valores de kappa inclusive menores a cero. El Mallampati
fue la variable del modelo objetivo que mejor kappa obtuvo, pero su valor de 0.13
es pobre. A pesar de obtener kappas Interobservador aceptables en el 75% de las
evaluaciones entre experto y residente, el kappa de cada una de ellas con el
hallazgo de VAD nunca fue mayor de 0.17, llegdndose a obtener valores tan bajos
como -0.07 para el productor MC, en el cual coincidieron los dos evaluadores en
ambas posiciones. La concordancia intraobservador presento valores de kappa
considerados como buenos y excelentes. Ver tabla No 10

Tabla No. 10 Concordancia entre los diferentes modelos predictores y el
hallazgo de VAD

Concordancia Inter-Observador Intra-
(Standar) VAD Vs: Exp. Observador
. . . VS .
Objetiva | Experto | Resid. ) Experto | Resid.
Resid.
Mallapatti |S| 0.13 0.13 0.13 0.52
0.75 0.76
D 0.12 0.08 0.56
A.Oral |S| 0.18 0.05 0.10 0.53
1 0.79
D 0.05 0.20 0.59
Mov. Cuello|S| (-) 0.02 | (-) 0.07 | (-) 0.07 | 0.10 0.92 L
D (-)0.07 | (1) 0.07| 0.12 '
DMT S| 0.16 0.05 0.10 0.53
1 0.68
D 0.05 0.20 0.59
DME S| (-)0.07 | 0.03 0.17 0.33
1 0.00
D 0.03 0.00 0.00
PrM S| (-)0.03 | (-)0.112 | 0.12 0.60
0.95 0.94
D (-)0.01 | 0.03 0.56
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4.5. MODELOS EXPLICATIVOS

Una vez construidos los diferentes modelos predictivos tanto objetivo como
subjetivos en las dos posiciones, quisimos cumplir un objetivo especifico con el fin
de buscar cual(es) variables predicen mejor el hallazgo de VAD. De todas las
variables incluidas en el modelo objetivo, la Unica que mostro significancia y quedo
incluida en el modelo final de prediccion de VAD fue la AO con un OR de 4.4 IC
95% 1.01 — 16 p=0.0047. Ver Tabla No. 11

En el modelo predicho por el experto en posicion sentada, solo la variable
Mallampati estuvo muy cerca de ser significativa con un OR de 2.03 p=0.006 IC
95% 0.95-4.36. En los modelos predichos por el experto en las dos posiciones, la
variable Mallampati en decubito fue la Unica predictora de VAD que mostro
significancia, con valores de OR=2.3 con p<0.05.

Evaluado finalmente el modelo predictor realizado por el residente, encontramos
que el Mallampati evaluado en posicion sentado y la AO en decubito fueron las
anicas que mostraron significancia estadistica, con valores de OR de 2.17 y 6.4
respectivamente (p<0.05). ver tablas No 11 al No 15

Tabla No 11. Modelo predictor objetivo

VAD OR P IC 95%
MLP 0.31 0.297 0.03-2.85
AO 5.19 0.004 2.02-14.3
DTM 25.8 0.001 2.2 --303
MC 0.18 0.094 | 0.02-1.33
DME 9.28e09 0.988 0--—-
PrM 0.32 0.185 0.06 - 1.7
Modelo Final

VAD OR P IC 95%
AO 4.04 0.047 |1.01-16.05
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Tabla No 12 Modelo predictivo subjetiva por experto en posicién sentado

VAD OR P IC 95%
MLP 2.27 0.06 0.9-55
AO 1,78 0.67 0.12 - 25
DTM 1.89 0.605 0.17-21
MC 2.55e-08 0.992 0---
DME 4.93 0.388 0.13-184
PrM 8.01e-08 0.991 0-...
Modelo Final

VAD OR P IC 95%
MLP 2.03 0.06 0.95-4.36

Tabla No 13 Modelo predictivo en decubito realizado por experto

VAD OR P IC 95%
MLP 3.1 0.023 1.17-8.1
AO 1.08 0.954 0.08 -14.5
DTM 4.88 0.117 0.7-35
MC 7.8e-09 0.992 0-...
DME 2.7 0.56 0.09-75
PrM 1.1e-07 0.992 0-...
Modelo Final

VAD OR P IC 95%
MLP 2.3 0.031 1.08-4.9
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Tabla No 14. Modelo predictivo realizado por residente en posicidén sentada

VAD OR P IC 95%

MLP 2.35 0.06 0.95-5.7

AO 6.5 0.285 0.21-214

DTM 1.66e-16 0.989 0-...

MC 3.78e-08 0.996 0-...

DME | 4.17e+08 0.99

PrM 1.04e-08 0.992 0-...
Modelo Final

VAD OR P IC 95%

MLP 2.17 0.049 1-4.7

Tabla No 15. Modelo predictivo realizado por residente en posicién decubito

VAD OR P IC 95%
MLP 1.06 0.898 | 0.44-2.55
AO 4.86 0.150 0.56 - 42
DTM 2.85 0.296 0.4-20
MC 2.34e-07 0.992 0-..
PrM 0.60 0.69 0.04 - 7.57
Modelo Final
VAD OR P IC 95%
AO 6.4 0.049 1-40.3
AROC 0.589
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4.6. CORRELACION INTER E INTRAOBSERVADOR DE CADA PRUEBA Y
CON EL ESTANDAR

Con el propdsito de cumplir el otro objetivo especifico de evaluar la correlacion de
las diferentes pruebas segun evaluador y posicion, se analizo el kappa simple y
ponderado segun la categoria de cada prueba. Tabla N 10.
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CONCLUSIONES

El hallazgo de VAD en nuestro medio fue de 8.62% , y el grado de correlacion con
la prediccion tanto objetiva como subjetiva por evaluadores experto e inexperto fue
pobre en términos generales y solo el residente cuando realiza evaluacion en
decubito, aumenta el grado de concordancia y obtiene un kappa apenas justo
=0.25. Al realizar la evaluacion en decubito, la correlacion intraobservador fue
buena o excelente.

La experiencia mostro mejor correlacion a nivel individual con excepcion de la
valoracion del residente respecto la apertura oral. EI Mallampati fue la prueba que
mostro mejor correlacién con el hallazgo de VAD, asi como la DME y la AO no
mostraron ningun grado de correlacién para experto y residente respectivamente.
El experto no varia fundamentalmente su predicciébn subjetiva al cambiar de
posicion.

En general todos los predictores son altamente especificos pero poco sensibles,
siendo el Mallampati la prueba que mostro mayor sensibilidad (>65%) para los
dos evaluadores en posicion sentada. La sensibilidad para la DMT predicha por el
experto fue alta (75%) a diferencia de la predicha por el residente (0%). El resto de
pruebas su sensibilidad vario entre 20 y 40%. Hallazgos que seran motivo de
discusion.
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DISCUSION

El poder predecir una VAD ha sido motivo de controversia, partiendo desde de su
definicion, escalas, indices y predictores en forma individual. Ninguna prueba
predictora ha sido 100% sensible ni 100% especifica, y la variabilidad entre estos
dos indicadores es casi la norma segun los diferentes estudios®*®!’. El ideal seria
poder definir o redefinir el concepto de VAD y tener una prueba o indice que logre
comportarse como “Gold Estandar” y poder anticiparse a una VAD predicha.

Al existir alta discrepancia en la literatura sobre: definicion, evaluacién y prediccion
de VAD»*3'" |o cual repercute en la variabilidad en la incidencia, prevalencia y
rendimiento de los diferentes predictores; nosotros adaptamos una definicion de
consenso para VAD con la cual nuestro hallazgo fue de 8,2%, valor que no es muy
diferente a los encontrados por Shiga et al®. con una incidencia total de intubaci6n
dificil de 5.8%, Merah'? reporta laringoscopia dificil 3.4% de los pacientes y
Lavery G una prevalencia de intubacién traqueal dificil de 1.5 a 8.5%.

El éxito de la intubacion al primer intento logrado por experto en el 93% de los
casos a pesar de tener solo 73% de laringoscopias grado |, esta de acuerdo con
los hallazgos de Mace®® quien también habla de la correlacién directa que tienen
los afios de experiencia con el éxito de la intubacion al primer intento.

Son muy llamativos los diferentes rendimientos de las pruebas objetivas, las
cuales se comportaron en el 80% de los casos con menor sensibilidad y
especificidad y solo la AO<4cm fue mas sensible que la realizada por los dos
evaluadores; al igual que el hallazgo de AROC con valor de 0,5651 el cual esta
muy por debajo del ideal (>0.75) comparado con las subjetivas. No tenemos
explicacion para este hallazgo pero basados en la literatura.’,*®'%*" vemos que
esta variabilidad siempre ha sido la norma y solo habra un conjunto de elementos

de juicio que nos permitira realizar una adecuada prediccién de VAD.>#91217

Con respecto al hallazgo de VAD, la prediccién de los expertos fue baja y no tuvo
cambios en las diferentes posiciones, con una discreta diferencia en la valoracién
de los residentes, resultando en kappa Intra e Interobservador excelente y bueno
respectivamente, pero con AROC baja en general, lo cual podria explicarse
porque la pruebas son pobres para predecir via aérea dificil y los parametros
anatdmicos en ambas posiciones no cambian sustancialmente, o por el
preconcepto del evaluador de su examen en la posicion sentada. Estos hallazgos
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no fueron susceptibles de ser cotejados en la literatura pues no encontramos
estudios que hicieran referencia al rendimiento de las pruebas con cambios de
posicion. En los estudios hallados de correlacion interobservador para la
prediccién de VAD las evaluaciones se realizaban con los pacientes en posicion
sentada.>’®®* Para aclarar esto se sugiere que para un préximo estudio las
predicciones en las diferentes posiciones sean realizadas por evaluadores con el
mismo grado de experiencia de forma independiente.

Los anteriores hallazgos nos permitieron confirmar nuestra hipotesis de trabajo
sobre la gran variabilidad entre lo subjetivo, objetivo y el hallazgo final de VAD.

Otros resultados de este estudio hacen referencia a la prediccion de VAD
dependiendo de la variable evaluada; asi la medicion objetiva de la DME menor de
12 cms., fue la Unica variable que no predijo la VAD, contrastando con lo
reportado por Shiga® et al. quien en su meta-analisis definié esta distancia como la
de mejor comportamiento en descartar VAD. Aunque el mismo discute estos
hallazgos dada la poca disponibilidad de evidencia respecto a esta variable. la AO
menor de 4 cms. fue la que mejor sensibilidad mostro pero con un valor muy pobre
(40%).

Los modelos tanto subjetivos como objetivos presentaron baja sensibilidad y alta
especificidad, que esta de acuerdo con diferentes publicaciones™®*’. EI cambio de
posicibn no modifico en forma sustancial las predicciones, con excepcién del
Mallampatti por residente. No tenemos sustento bibliografico para explicar estos
hallazgos, pero creemos que la practica diaria ha dejado en los expertos “un cierto
grado de confianza” en su valoracion en decubito, la cual mostro como la
experiencia hace que los valores predictivos no cambien con la postura.

Aunque en general todas las pruebas tuvieron un bajo rendimiento para prediccion
de VAD; en nuestro trabajo al realizar los modelos predictivos segun evaluadores
y posiciones se destacan como significantes la AO y el Mallampatti, las cuales en
diferentes estudios les dan mayor valor predictivo.?%*2

Finalmente, en el modelo predictor realizado por nosotros segun variables
objetivas, solo la AO y el Mallampatti tuvieron OR significativas, lo cual afirma
mayormente el preconcepto de tener una adecuada valoracion de la cavidad oral
como buen predictor de VAD.%011:20
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Nuestro trabajo reitera que a pesar de los mdultiples parametros como los que
contamos para la evaluacion de la via aérea, continuamos con dificultades para
predecir uno de nuestros principales problemas y causantes de mortalidad
atribuida a la anestesia como es la VAD; y ademas logramos validar dichos
parametros en nuestra poblacion. Se necesitan de nuevas escalas, indices,
parametros o asociacion de variables que mejoren la prediccion de VAD.
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Anexos
ANEXO A.

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS: Residente Afio:
e DATOS DE INDENTIFICACION

Fecha: / /  Nombre HC :
Edad: Genero: Peso: Talla: IMC:
Obeso* SI_ NO__ . ASA:

|. VALORACION SENTADO. Evalué lo siguiente:
A. clasificacion de Mallampati. Sefiale el grado correspondiente con una X
(Mallampati | | [ 11| 1 [ v |

B. Evalué los siguientes predictores y conteste con una X al frente segun su
apreciacion:

Predictor Definicion SI | NO
1. Apertura Oral Mayor o = 4 cms.
2. Distancia Tiromentoniana: Mayoro=a 6.5 cm.
3. Movilidad del Cuello: Mayor o = a 90°
4. Distancia Mentoesternal: Mayor o =a 12 cm.
5. Subluxacién mandibular Protrusion mandibular

Ud. Cataloga esta VIA AEREA COMO DIFICIL:  [SI| [NO]| |

I.VALORACION DECUBITO. Evalué lo siguiente:
A. Clasificacion de Mallampati. Sefiale el grado correspondiente con una X

(Mallampati | | [ 10| [ v |

B. Evalué los siguientes predictores y conteste con una X al frente segun su
apreciacion:

Predictor Definicion SI | NO

1. Apertura Oral Mayor o =a 4 cm.

2. Distancia Tiromentoniana: Mayoro=a 6.5 cm.

3. Movilidad del Cuello: Mayor o = a 90°

4. Distancia Mentoesternal: Mayoro=a 12 cm.

5. Subluxacién mandibular Protrusion mandibular
Ud. Cataloga esta VIA AEREA COMO DIFICIL: 'si| [NO| |
lI.LARINGOSCOPIA GRADO: el v |
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Realizada por: Intentos

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS:
Anestesiologo Afos experiencia:

l. VALORACION SENTADO
Evalué lo siguiente:
A. Clasificacion de Mallampati. Sefiale el grado correspondiente con una X

Mallampati | | [ 11 | 1 [ v ]

B. Evalué los siguientes predictores y conteste con una X al frente segln su
apreciacion:

Definicion Sl | NO
Mayor o0 = 4 cms.
Mayor o =a 6.5 cm.
Mayor o = a 90°
Mayor o =a 12 cm.
Protrusién mandibular

Predictor
1. Apertura Oral
2. Distancia Tiromentoniana:
3. Movilidad del Cuello:
4, Distancia Mentoesternal:
5. Subluxacién mandibular

Segln su evaluacién anterior, Ud. Cataloga esta VIA AEREA |S!| [NO| |
COMO DIFICIL:

I.VALORACION DECUBITO : Evalué lo siguiente:
A. Clasificacion de Mallampati. Sefiale el grado correspondiente con una X

(Mallampati | | [ 11 [ 1l | v |

B. Evalué los siguientes predictores y conteste con una X al frente segin su
apreciacion:

Predictor Definicién SI | NO

1. Apertura Oral Mayor o =a 4 cm.

2. Distancia Tiromentoniana: Mayor o =a 6.5 cm.

3. Movilidad del Cuello: Mayor 0 = a 90°

4. Distancia Mentoesternal: Mayor o =a 12 cm.

5. Subluxacién mandibular

Protrusiéon mandibular

Segun su evaluacién anterior, Ud.
COMO DIFICIL:

[I.LARINGOSCOPIA GRADO:

Cataloga esta VIA AEREA | Sl |

INO|

L om v |
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Realizada por Intentos
VALORACION OBJETIVA

Predictor Valor

Mallampati:

Apertura Oral

Distancia Tiromentoniana:

Movilidad del Cuello:

Distancia Mentoesternal:

Subluxacion mandibular

IV.LARINGOSCOPIA

Realizada por:

Intentos:

43



ANEXO B

INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOS.

PARAMETRO DEFINICION
Fecha Registro en dos digitos en el siguiente orden Dia—Mes— Afo
HC Registro numérico trascrito de la historia clinica
Edad Registros en afios cumplidos
Genero F = Femenino y M = Masculino
Peso Aproximado o el que refiera el pte en Kg
Talla Aproximado o el que refiera el pte en cm.
IMC se registrara de acuerdo al resultado de la ecuacion
Peso en Kg

Talla? en mts
Obeso Si o no de acuerdo al IMC
ASA Se diligenciara de acuerdo la definicién de esta clasificacion

en la escala de 1-5

Mallampati Se diligenciara de acuerdo la definicién de esta clasificacion

en la escala de 1-4

Apertura oral

Si 0 no de acuerdo a la medicién realizada

Distancia tiromentoniana

Si 0 no de acuerdo a la medicién realizada

Movilidad de cuello

Si 0 no de acuerdo a la medicién realizada

Distancia mentoesternal

Si 0 no de acuerdo a la medicién realizada

Via aérea dificil

Apreciacién de acuerdo a su experiencia y examen fisico

Laringoscopia

Se diligenciara de acuerdo la definicién de esta clasificacion

en la escala de 1-4

Realizado por

Nombre de la persona que realiza la laringoscopia

Intentos

Numero de laringoscopias para lograr intubacion exitosa
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ANEXO C

Consentimiento informado para la participacion en el estudio
“Correlacion Inter-Observador en la prediccidn y hallazgo de Via Aérea Dificil"

Investigadores: Dr. Douglas Dario Leal Ruiz (dd_leal@yahoo.com) - Dr. Diego
Alexander Ramirez Suarez (diegoramirezs@yahoo.es) Residentes de primer afo
anestesiologia y reanimacion

Fecha:

Nombre: HC

Documento de Identificacion de

Yo, identificado con cedula de
ciudadania No de acepto mi

participacion en el estudio “Correlacion Inter-Observador en la prediccion y
hallazgo de Via Aérea Dificil"; de esta manera permito que se me realice el
examen fisico completo para la evaluacion de la via aérea. Se que mi participacion
es voluntaria, y que estos no interferird con el tratamiento de mi condicion clinica
asi como también se me ha informado que me puedo retirar del presente estudio
de manera libre y si consecuencias. Me han sido explicados y entiendo los
procedimientos a realizarse como son: la toma de medidas en zonas de mi cara,
cuello y boca en varias ocasiones para relacionar los resultados entre los
diferentes evaluadores.

Ademas se que mi participacion en este estudio no acarreara consecuencias en mi
estado de salud asi como no afectara los procedimientos ni los resultados dentro
del curso de mi enfermedad y tratamiento pues lo que se realizo fue puramente
observacional.

Recibi amplia informacién asi como respuestas a mis preguntas, se me dio la
oportunidad de analizar la situacion para tomar la decision de participar.

Firmas

Investigadores

Dr. Douglas Dario Leal Ruiz Dr. Diego Alexander Ramirez Suarez
Paciente Testigo

Nombre Nombre

CcC CcC
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