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RESUMEN

El resguardo de la via aérea es esencial para cualquier procedimiento en todo paciente
gque requiera anestesia general, mas aun cuando existe algun factor de riesgo para que

esta se comprometa.

Con este trabajo se investigo sobre la relacion entre factores maternos, durante el
embarazo, que predisponen a presentar una via aérea de dificil intubacion; la escala
que se utilizo fue la escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young, ya que
esta es la mas conocida y utilizada en el personal médico, ademas de rapida y facil
interpretacion. Esta investigacion es un estudio de Corte con una sola muestra
partiendo del efecto, en la que se trabajo en los individuos, con la presencia o0 ausencia
de las variables y la modificacion de la Escala de Mallampati en el mismo momento. La
poblacion estudiada fue de 128 pacientes embarazadas, que cumplan los criterios de
inclusién, en el Hospital Gineco-Obstetrico Isidro Ayora, desde el mes de Octubre

2014.

Los principales resultados fueron que la labor de parto y la embarazada a término, son
los datos que mas llaman la atencion con una probabilidad de 4.94 y 3.39 veces,
respectivamente, mas probable en tener puntuacién de Mallampati lll-IV que se traduce
en una muy posible via aérea dificil. A la par se encontré que los estados hipertensivos
también son un factor de riesgo, a considerarse, con 2.8 veces mas probabilidad que la

hipertensa tenga una intubacién dificil con relacién a la normo tensa.

En conclusion, la via aérea dificii en el embarazo, estd relacionada a varios

parametros, tanto fisiolégicos como patolégicos; por lo que la valoracion de la paciente
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tiene que ser amplia, esto quiere decir que se debe poner alta atencion a los

antecedentes y al examen fisico.

ABSTRACT

Protecting the air way is essential for any procedure that requires General Anesthesia,

furthermore when having several risks factors.

This investigation is focused on the relation between pregnant characteristics during
birth labor and having a difficult intubation; the Mallampati’s scale modified by Samsoon
and Young was used in this work, because of its global knowledge and appliance, easy
and quick interpretation. This research was a Cross-sectional study leading from the
effect, in which having the characteristic, or not, was compared with the Mallampati’'s
Score changes. The target population was 128 pregnant, who fulfilled the inclusion

criteria, at the Gyneco-Obstetric Isidro Ayora Hospital, since October 2014.

The main results were that the birth labor and at term pregnancy, are the most
important conditions, being 4.94 and 3.39 times more likely, respectively, to have a
Mallampati Il or IV, that means a difficult air way. Also the research confirmed that
Hypertensive status is a real risk factor, being 2.8 times more likely to have a difficult

intubation than the non-hypertensive pregnant.

Concluding, the air way during pregnancy is strongly linked with several pregnancy
conditions, both physiologic and pathologic; that is why a proper evaluation considering
patient’s background and physical examination is highly important to predict a difficult

air way and its complications.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La via respiratoria de la paciente embarazada, es un problema al que se enfrenta el
anestesidlogo actual. Se debe tener siempre presente, que hay diferentes métodos
para predecirla. Afortunadamente, en la actualidad contamos con una gran variedad de
medios, que nos ayudan a resolver situaciones de via respiratoria dificil en las

pacientes embarazadas. (1)

La intubacién tragueal de la gestante, constituye el mayor inconveniente de la
anestesia general pues va ligado a la posibilidad de intubacién traqueal dificil, que en
estas pacientes se ha considerado resulta ser de dos a trece veces superior al resto de
la poblacién, pues a los problemas para mantener la via respiratoria permeable se
afladen los cambios anatomofisiol6gicos del embarazo, que se comportan con una
mayor incidencia de regurgitaciobn y en consecuencia, aspiracion pulmonar del

contenido gastrico. (2)

Se reconoce actualmente que la intubacion resulta de 8 a 10 veces mas dificil en la
embarazada a término que en la no embarazada y la obesidad la puede incrementar
hasta 35%. Se sefialan algunos factores que pueden ser determinantes para aumentar

la frecuencia de la intubacién traqueal dificil o fallida en las pacientes obstétricas. (1)



Dentro de ellas pueden influir todas las alteraciones fisioldgicas propias del Embarazo

como:

. Edema

. Congestion de las vias respiratorias superiores

« Aumento de volumen y disminucion de la movilidad de la lengua

« Aumento de volumen de las glandulas mamarias

« Disminucion de la movilidad del cuello por aumento del tejido graso.

« Modificaciones mamarias

. Modificaciones del aparato digestivo: tendencia al reflujo gastroesofagico (por
aumento de la presién intraabdominal e incompetencia del esfinter esofagico
inferior).

. Encias edematosas, inflamadas y sangran con facilidad. (2)

La intubacion traqueal dificil o fallida en anestesia para cesarea es reconocida
actualmente como el evento mas temido en anestesia general y cesérea. Es la
principal causa de muerte materna en esta situacion (36 %). La importancia del
problema en la actualidad ha llegado al grado de recomendar formalmente la presencia
de cuando menos dos anestesiélogos en la induccion de la anestesia general en

cesarea. (3)



La principal causa de complicaciones graves y muerte por anestesia general en la
cesarea, es derivada de la via respiratoria dificil, la broncoaspiracion y la intubacion
fallida o dificil y la hipoxemia derivada de este proceder. Por esta razén y por su menor
efecto en el neonato, la anestesia regional es la técnica recomendada de primera
eleccidén para esta cirugia. Sin embargo, hay situaciones que hacen necesario, en un

momento dado, la administracién de anestesia general. (4)

El embarazo va acompafiado de un aumento de peso y la obesidad de por si ya es un
factor de riesgo de intubacién traqueal dificil. En algunos casos se acompafia de
aumento de tejido graso de forma generalizada, 1o que a nivel de la cabeza y cuello,
supone una dificultad en la flexion y extension cervical. Lo que si tienen todas las
pacientes obstétricas debido a la fisiologia del embarazo es un aumento en la retencion
de liquidos, por tanto existe edema sobre todo de partes blandas como es el caso de la

zona orofaringea.

Factores anatémicos que inciden en la intubacion dificil:

* Flexién cervical <90°.

* Extension atlanto-occipital <20°.

* Movilidad disminuida de la articulacién temporomandibular.

* Apertura bucal < 4cm.

* Rama horizontal de la mandibula < 10cm. Micrognatia.

* Cuello corto y grueso.



* Incisivos prominentes.

* Obesidad. (5)

La presencia de tres o mas factores de riesgo nos debe poner en alerta ante una

posible intubacion traqueal dificil.

“Actualmente, la mayoria de los autores coinciden que el tratamiento de la via
respiratoria dificil es mas importante que el bienestar fetal en un momento dado y que
el problema de una via respiratoria dificil pronosticada supera cualquier indicacién fetal

de parto rapido” (6)



CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

1. VIA AEREA

1.1 CONCEPTO ANATOMO-FISIOLOGICO

La via aérea superior se compone de boca, nariz, nasofaringe, orofaringe,

laringofaringe y laringe. Todas son de suma importancia en el manejo de la via aérea.

()

La boca se compone principalmente de la lengua y los dientes, 2 estructuras relevantes
a tener en cuenta para la intubacién. La boca limita por la parte anterior con los labios,
por la superior con el paladar duro y el paladar blando, por la inferior con el piso de la
lengua y por la posterior con la orofaringe. La lengua es supremamente importante, ya
gue de ella depende una via aérea permeable. La nariz limita anteriormente por las
narinas, posteriormente con la nasofaringe, y esta separada de la cavidad oral por el
paladar. En la cavidad nasal se encuentran 3 cornetes que dividen el espacio en
meatos por donde fluye el aire, permitiendo disminuir el flujo turbulento, humidificar y
calentar el aire para causar la menor lesién a la via aérea inferior. Dicha via es pocas
veces utilizada en la intubacién y en procedimientos accesorios debido a lesiones
internas, fracturas de base de craneo o algun otro proceso patolégico que no permita el
paso por esta via. El cornete inferior, con su respectivo meato, es el de mayor
importancia, ya que por este espacio es donde ocurre la permeabilizacion de la via

aérea. (8)



La faringe se divide en 3 estructuras: nasofaringe, orofaringe y laringofaringe. Al entrar
por la cavidad nasal se observa el cornete inferior lateralmente y el septum nasal
medialmente; al examinar la cavidad nasal el broncoscopista puede valorar la
integridad de la mucosa y observar una posible desviacion del tabique, una hipertrofia
de cornetes o poliposis nasal. Es importante identificar estructuras tales como las
amigdalas, el paladar y la base de la lengua al pasar el broncoscopio a través de la
orofaringe. El espacio comprendido entre la base de la lengua y el borde anterior de la
epiglotis es relevante en busca de un cuerpo extrafio. La laringe es la estructura

comunicante entre los érganos de la via aérea superior e inferior. (8)

Figura 1 Anatomia de la Via Aérea Superior
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Fuente: Atlas of Human Anatomy — F. Netter (9)



1.2 VALORACION DE LA VIiA AEREA

La evaluacion de la via aérea y el manejo basico de la misma es un tdpico de vital
importancia para toda especialidad médica, identificar la via aérea que sera de dificil
manejo de forma anticipada es un paso importante para asegurar el manejo de la
situacion, aumentando la seguridad del paciente que requiera manejo bésico o

especializado.

La via aérea dificil no anticipada, es un problema comun al gue se enfrentan todos los
anestesidlogos, siendo probablemente la causa mas importante de morbilidad en
anestesiologia, por lo que se ha enfatizado su estudio e investigacion encaminados a
prever este problema y manejarlo adecuadamente, surgiendo estudios con nuevas
formas de evaluacién y otros comparandolas entre si, buscando la mayor utilidad

clinica posible, sobre todo basadndose en la prediccion y evaluacion temprana. (10)

Aproximadamente del 1-3% de los pacientes que requieren de manejo de la via aérea,
presentan una via aérea dificil (10), por lo que es de vital importancia el reconocimiento
temprano de la situacién y asi actuar anticipadamente asegurando su 6ptimo manejo,
por lo que el conocimiento de las diferentes evaluaciones predictivas de la via aérea
dificil, son una herramienta indispensable para todos los médicos que estaran a cargo
de su manejo y que eventualmente se tendra que realizar una intubacién endotraqueal,
siendo estas evaluaciones quienes nos indiquen qué precauciones seran tomadas al
detectar que serd una via aérea de dificil manejo, al detectarse tempranamente
tendremos tiempo y oportunidad de recurrir a equipo y médicos especializados en su

manejo, ya que la situaciébn de no poder intubar a un paciente se presenta en



diferentes areas del hospital, las cuales son: la sala de urgencias, sala de terapia

intensiva, quiréfanos e incluso hospitalizacion. (10)

La importancia fundamental de las técnicas de evaluacion de la via aérea, nos permite
saber al revisar de primera intencion a un paciente si sera dificil el manejo de su via
aérea, dando tiempo a prepararse adecuadamente para su manejo especializado, si
bien el médico encargado del paciente no cuente con la suficiente experiencia, al
reconocerse la situacion dara tiempo de llamar a alguien que si esté capacitado para
su rapido y adecuado manejo, con sélo una simple evaluaciéon de la via aérea, las
cuales son externas, no invasivas, sin ninglun costo y pueden ser realizadas por
cualquier médico en entrenamiento, se puede reconocer de forma oportuna una
situacion que con adecuado y preciso manejo, aumenta la seguridad del paciente,
disminuye el tiempo de instalacion de un apoyo ventilatorio y hace mas dinamico el
manejo integral de un paciente que potencialmente tiene un riesgo de complicacion.

(11)

El objetivo principal de la evaluacion clinica de la via aérea es identificar factores que
conducen a intubaciones fallidas o traumaticas, a cancelacion de cirugias y a

exposicion del paciente a hipoxia, dafio cerebral o muerte.



2. VIA AEREA DIFICIL

2.1 CONCEPTO

La via aérea dificil ha sido definida como aquella que por virtud de una desproporcion
anatémica o patologica preexistente, es probable que ofrezca una moderada o severa
dificultad para la ventilacibn con mascarilla, la laringoscopia directa o ambas. Asi
mismo se define la dificultad para intubar, como una inadecuada visualizacion de la

glotis al realizar la laringoscopia directa. (10)

La intubacion endotraqueal fallida se define como la incapacidad para insertar el tubo a
través de la orofaringe y hacia la traquea. Aunque clasicamente se relaciona la via
aérea dificil, con el acto quirurgico, se puede presentar en cualquier area del hospital,
debido a esto se debe identificar y diagnosticar a cada paciente susceptible a ser
manejado con ventilacibn mecéanica. La historia clinica y el examen fisico permiten
identificar pacientes con riesgo de intubacién dificil. De esta manera se puede elaborar

un plan de accion para garantizar:

a) Un adecuado intercambio gaseoso, es decir, un suministro adecuado de oxigeno y
asi evitar lesiones tisulares irreversibles como consecuencia de una oxigenacion

inadecuada.
b) Proteger al paciente de bronco-aspiracion.

Para identificar factores predictores que indiquen dificultad para intubar, se analiza la
historia clinica del paciente, sus antecedentes anestésicos en cirugias previas y
presencia de otras patologias. Es importante conocer si existen enfermedades

sistémicas como insuficiencia respiratoria, enfermedades coronarias y reconocer a

9



través del examen fisico intencionado las variantes anatémicas y patolégicas de la via

aérea del paciente.

Ninguna de las clasificaciones de la via aérea dificil predicen la intubacién dificil con
una sensibilidad y valor predictivo absolutos, pues la intubacién endotraqueal depende

de factores anatémicos diversos. (10)

Figura 2 Estructuras de la Via Aérea Superior

Fuente: Anatomia Humana Lutjen-Drecoll (12)
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2.2 TEST PREDICTIVO DE MALLAMPATI PARA VALORACION CLINICA DE LA

VIA AEREA

Tiene una sensibilidad reconocida de alrededor del 60%, especificidad del 70%, valor

predictivo positivo de un 13% y valor predictivo negativo del 72%. (13)

» MALLAMPATI MODIFICADA POR SAMSOON Y YOUNG

Técnica: paciente en posicion sentada, con la cabeza en extension completa,

efectuando fonacién y con la lengua fuera de la boca.

* Clase I: visibilidad del paladar blando, uvula y pilares amigdalinos.

* Clase Il: visibilidad de paladar blando y Gvula.

* Clase llI: visibilidad del paladar blando y base de la uvula.

* Clase IV: imposibilidad para ver paladar blando. (13)

Figura 3 Escala de Mallampati
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Fuente: Ronald, Miller. Miller’s Anesthesia (14)
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2.3 MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICIL EN LA PACIENTE OBSTETRICA

Los cambios anatomo-fisiolégicos que produce el embarazo de mayor interés para el
anestesiélogo son aquéllos que engloban a los sistemas respiratorio, cardiovascular y

gastrointestinal.

Secundariamente, las modificaciones de los sistemas renal y metabdlico. Las
interacciones cardio-pulmonares que influyen en la via aérea de la paciente
embarazada es la elevada incidencia de obesidad asociada con el embarazo, con
dificultad para la flexo-extension cervical por el aumento de la grasa retro-occipital y
riesgo elevado de broncoaspiracion. La obesidad predispone a aumentar el nUmero de
cesareas, en estos pacientes las técnicas regionales son dificiles de ejecutar y, por
tanto, existe un aumento en la falla de la instalacion de la anestesia neuroaxial, que da
por consecuencia que se tenga que utilizar la anestesia general. Al final del embarazo
existe edema de mucosas en faringe, especialmente en pacientes con preclampsia,

condicionando el aumento progresivo de los indices de Mallampati hasta grado 1V. (15)

2.4 ALGORITMOS DE MANEJO DE LA ViA AEREA DIFICIL

2.4.1 VIA AEREA DIFICIL PREVISTA

Si la anestesia regional esta contraindicada, o se debe proceder a una reconversion a
anestesia general, y la paciente presenta criterios de VAD prevista, la técnica de

eleccion es la intubacién con la paciente despierta en ventilacién espontanea.

Previamente debe prepararse a la paciente con sedacién, anestesia tdpica orofaringea,
aporte de oxigeno (16)
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La técnica de eleccion es la intubacion oral con fibrobroncoscopio ya que obtenemos
una vision directa de forma minimamente invasiva, ademas la ventilacién espontanea

permite la localizacion de la glotis con la colaboracién de la paciente.

Ante una VAD identificada durante el inicio del trabajo de parto, puede ser aconsejable
valorar aquellas pacientes con riesgo de cesarea (gestacion gemelar, preeclampsia,
obesidad) a fin de colocar de forma “profilactica” un catéter peridural que permitira

convertir la peridural analgésica en peridural anestésica en caso de cesarea. (16)
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2.4.2 VIA AEREA DIFICIL NO PREVISTA
Ante la aparicibn no prevista de una VAD en una paciente obstétrica, deberiamos
seguir una serie de planes secuenciales para conseguir un control de la via aérea lo
mas rapidamente posible y priorizando el mantenimiento de la oxigenacion adecuada

en todo momento.

PLAN A:

En la paciente obstétrica se considera un maximo de 2 intentos de laringoscopia
debido a la fragilidad de la mucosa que ademas provoca facilmente sangrado. Por
tanto, si no se consigue intubar al primer intento se ha de pedir ayuda inmediata y el

carro de VAD.

Antes de iniciar el segundo intento, hay que ventilar con mascarilla facial, para
conseguir una oxigenacion éptima, y se recomienda no dejar de hacer la maniobra de
Sellick para evitar una posible regurgitacién. Para todo ello se requiere un segundo
anestesiblogo o un profesional experto. En el segundo intento de intubacién hay que
mejorar todas las condiciones posibles para hacer una laringoscopia Gptima, como es
la colocacion de la paciente con el tronco ligeramente elevado, y alinear los ejes con la
posicion de olfateo con la ayuda de un cojin. La colocacién de la guia maleable esta
indicada ya en el primer intento ya que se trata de una intubacién de secuencia rapida.

(16)

Si no se consigue intubar:

- Ventilacion con mascarilla y oxigenacion correctas................... PLAN B

- Ventilacién con mascarilla dificil o empeora la oxigenacion......... PLAN C
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PLAN B:

La ventilacion manual con mascarilla facial es correcta y en principio la finalidad del

plan de actuacion sigue siendo la intubacién traqueal.

En estas pacientes, hay que mantener la maniobra de Sellick hasta que la via aérea
esté asegurada y sellada asi como una correcta oxigenacion mediante la ventilacion

con mascarilla facial después de cada intento.

Las estrategias a seguir dependeran también del grado de Urgencia o Distress fetal.

Sélo ante la presencia de otro anestesidlogo muy experto, se puede plantear un intento
adicional de intubacién con laringoscopia directa en condiciones 6ptimas, en caso
contrario debemos optar por una técnica de intubacién alternativa a la laringoscopia
convencional, teniendo en cuenta que la técnica con mas probabilidad de éxito sera

aguella con la que se tenga mas habilidad y préactica.

Ante una situacion de emergencia con distress fetal y tras 2 intentos de intubacion
fallidos, aunque la ventilacion con mascarilla facial sea correcta, de eleccién seria
colocar un dispositivo supraglético con canal de salida esofégica y realizar la ceséarea.

(16)

PLAN C:

Ante una intubacion traqueal imposible y ventilacion con mascarilla facial inadecuada,
debe colocarse el dispositivo supraglético manteniendo la presién cricoidea, con la
intencidon de asegurar la via aérea. Si a pesar del dispositivo supraglotico es imposible

una instauracion de una via aérea segura, se procede al plan D. (16)
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PLAN D:

Ante la imposibilidad de ventilar e intubar con las técnicas anteriores, la prioridad es

conseguir una ventilacion suficiente para recuperar y mantener la oxigenacion:

Si no se ha conseguido el control de la via aérea con un dispositivo supraglético la
situacion es de emergencia, ya que la necesidad de una via aérea invasiva como la
cricotirotomia en estas pacientes es de alto riesgo debido a que la membrana es de
mas dificil acceso y la posibilidad de regurgitacion ante tanta manipulacion se ve muy

aumentada. (16)

Es de suma importancia, por las dificultades antes mencionadas, que todo quir6fano,
poseer, a mas del coche de paro cardiorespiratorio, el coche para manejo de via aérea

dificil que debe contar con lo siguiente:

1. Laringoscopio rigido de fibra 6ptica luz XL (luz blanca de xenén) (mango normal
y corto) con ramas rectas de Miller N° 1, 2 y 3 y curvas de Macintosh N° 1,2, 3y
4 de distintos tamafios. Pilas de repuesto.

2. Laringoscopio de punta articulada N° 2, N° 3y N° 4.

3. Laringoscopio 6ptico Airtraq N° 2 y N° 3 con camara de video

4. Canula orofaringea

5. Canulas nasofaringeas

6. Resucitador Ambu manual, adulto y pediatrico.

7. Mascarillas faciales, varios tamafios. ,0,1,2,3,4,5y6

8. Tubos endotraqueales con balén (TET) clasificados por tamafio. desde 5.0mm,

5.5mm, 6.0 mm, 6.5 mm, 7.0 mm, 7.5 mm, 8.0 mmy 8.5 mm
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Guias o fiadores semirrigidos para TET, de tipo Eschman o Bougie, estiles que
permiten elevar el extremo distal del TET, tipo Schroeder,. Estilete luminoso.
Fibrobroncoscopio (FB) flexible, de recomendacion el de calibre de 4 mm (o
superior, salvo claro esta en neonatos/pediatria), y al menos 60 cms de
longitud.Fuente de luz para FB. Protocolo de limpieza y mantenimiento del FB.
Fibroscopio rigido

Mascarilla facial para intubacion fibréptica orotraqueal.

Equipo para intubacion retrograda.

Equipo para acceso quirargico urgente de la via aérea (cricotirotomia,
tragueotomia).

Equipo para la ventilacién de urgencia no quirdrgica: Incluye Mascara Laringea
angulada descartable

Sistemas de deteccion de CO2 expirado.

Canulas orofaringeas de distintos tamafos (# 8, # 9, # 10, # 11)

Bomba de aspiracién manual (23)
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2.5 CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL EMBARAZO QUE MODIFICAN LA VIA
AEREA

Factores anatomicos y fisioldgicos del embarazo asociados a VAD.

Durante el embarazo aparecen de forma progresiva una serie de cambios anatémicos
y fisioldgicos que alcanzan su maxima expresion en el tercer trimestre y perduran hasta
unas semanas postparto. Muchos de ellos tienen repercusion en el manejo de la via

aérea. (17)

El embarazo afecta al sistema respiratorio por cambios en las vias aéreas, la caja

toracica y el estimulo respiratorio.

Durante el embarazo, los niveles de agua corporal total y de fluido intersticial se
encuentran aumentados. La ganancia neta en el agua corporal total y el edema
generalizado pueden producir edema en la orofaringe, nasofaringe y tracto respiratorio.
El nivel elevado de estr6genos y el aumento en el volumen de sangre asociados con el
embarazo contribuyen al edema mucoso y a la hipervascularidad de la via aérea
superior y del sistema respiratorio. EI edema faringolaringeo y de las cuerdas vocales
puede dificultar el pasaje del tubo endotraqueal. Debido a la tumefaccion de la mucosa
y al aumento de la vascularizacién, se deben tomar precauciones durante la
manipulacién de la nasofaringe y en los intentos repetidos de intubacion, debido a que
se puede producir epistaxis, que puede asociarse con sangrado progresivo y edema de
la via aérea. El edema mucoso severo puede aparecer en pacientes con una ganancia
excesiva de peso durante el embarazo, preeclampsia, sobrecarga fluida iatrogénica,

multiples manipulaciones de la via aérea y con los esfuerzos expulsivos maternos. (3)
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El aumento del tamafio del uUtero produce un desplazamiento hacia arriba del
diafragma, pero la funcion diafragmatica permanece normal. La capacidad pulmonar
total disminuye en un 4 a 5%. El aumento del contenido abdominal produce una
disminucion progresiva en la capacidad residual funcional (CRF), la cual se reduce en

un 10 al 25% hacia el final del embarazo. (1)

Durante el embarazo el consumo de oxigeno aumenta entre 32 y 58 ml/min y el
consumo méaximo de oxigeno en reposo varia entre 249 y 331 ml/min. El consumo
extra se distribuye del siguiente modo: feto a término 12 ml/min; placenta 4 ml/min;
aumento del volumen minuto cardiaco y de la ventilacion 7 y 2 ml/min,

respectivamente; rifiones 7 ml/min; y tejido mamario y uterino extra 5 ml/min. (1)

La combinacién de una CRF disminuida y un aumento en el consumo de oxigeno
determina una reduccién en la reserva de oxigeno, haciendo que la mujer embarazada
sea particularmente susceptible al desarrollo de hipoxia en respuesta a la

hipoventilacion o a la apnea. (1)

Durante el periodo activo del parto, la taquipnea debida al dolor y/o a la ansiedad
puede producir una hipocapnia marcada y alcalosis respiratoria. Esto puede afectar en
forma adversa la oxigenacion fetal reduciendo el flujo sanguineo uterino. A la inversa,
la ansiedad y el dolor severo pueden producir una respiracion rapida y superficial con
hipoventilacion alveolar y atelectasias, generando hipoxemia. El adecuado tratamiento
del dolor con narcéticos o analgesia epidural produce una significativa disminucion de
la hiperventilacion y puede corregir las alteraciones del intercambio gaseoso asociadas

con el parto. (18)
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Los elementos mas relevantes, con mayor impacto y con mayor riesgo de

complicaciones en una intubacion dificil son los siguientes:

1. Edema orofaringeo

La retencién de liquidos debida al aumento de progesterona provoca edematizacioén de
las mucosas y por tanto de la zona orofaringea y de la lengua. El edema faringeo-
laringeo, se puede ver aumentado durante el trabajo de parto sobre todo por la
sueroterapia abundante, cabeza en posicién baja, infusion continua de oxitocina (efecto
anti diurético) y la realizacién continua de maniobras de Valsalva. Los cambios de voz
pueden alertarnos de edema de la mucosa laringea. Ademas la mucosa es mas friable
y con mayor facilidad al sangrado. La Preeclampsia se acompafia de mayor
edematizacién y fragilidad de las mucosas (faringe y laringe) con mayor tendencia al
sangrado por plaquetopenia. Es un factor de riesgo especifico de via aérea dificultosa

en la paciente obstétrica. (19)

2. Aumento del tamafio de las mamas

Dificulta la colocacién de la pala del laringoscopio

3. El aumento de tejido graso

A nivel del cuello dificulta la flexién y extension cervical

4. Desaturacion precoz tras la induccion anestésica

El embarazo se acompafa de un aumento de la demanda metabdlica y del consumo
de oxigeno, y a su vez hay una disminucion del 20-25% de la capacidad funcional

residual debido al desplazamiento cefalico del diafragma por al Utero gravido que se
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acentta con el decubito supino. Asi pues la saturacion arterial de oxigeno, desciende

rapidamente tras la induccion anestésica. (8)

5. Aumenta el riesgo de regurgitacion y aspiracion

El aumento de la progesterona provoca disminucién de la motilidad gastrica, de la
absorcion géstrica y del tono del esfinter esofagico inferior. El aumento de la gastrina
liberada por la placenta es responsable del aumento del volumen gastrico e
hiperclorhidria y ademéas hay que afiadir un efecto mecanico que produce el Utero
gravido sobre el diafragma. Finalmente, la presencia de obesidad, cada vez més
frecuente en nuestra sociedad, aumenta aun mas los problemas de control de via
aérea en la embarazada. La obesidad se relaciona con el 80% de las muertes en la
paciente obstétrica de las cuales el 50% estan relacionadas con problemas en el

control de la via aérea. (19)

En la paciente obesa hay una mayor dificultad a la ventilacién, tiene disminuida la
compliancia toracica, aumentada la presion intraabdominal y por tanto reducida aun
mas la capacidad residual funcional, y la reserva de oxigeno. La obesidad al igual que
la preeclampsia, es un factor de riesgo especifico de Via Aérea dificil en estas

pacientes. (2)
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Ademas, en las pacientes obesas obstétricas hay items de prediccion de VAD

especificos a tener en cuenta como son:

-La distancia piel- traquea superior a 28 mm. Medida por ecografia.

-La medida de la circunferencia del cuello que se relaciona con una incidencia de ITD
del 5% en una circunferencia de cuello de 40 cm y hasta el 35% en circunferencia de

cuello de 60 cm. (16)

Todo esto hace que un alto porcentaje de embarazadas en el momento del parto o
cesarea, presenten una potencial VAD, que, si afiadimos el mayor riesgo de
regurgitacion y aspiracion pulmonar, junto con la baja reserva de oxigeno ante la
apnea, hace que en la paciente gestante, se priorice la anestesia regional sobre la

anestesia general.
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3. ANESTESIA EN EL EMBARAZO

3.1 TECNICAS ANESTESICAS NEUROAXIALES

Las técnicas neuroaxiales son los métodos preferidos para proveer anestesia en la
operacién por cesarea. Tienen la ventaja de una madre despierta en el parto, la
exposicion minima del anestésico para el recién nacido y adicionalmente permiten la
colocacion de opioides para la disminucién del dolor postoperatorio. En particular,
recientemente, la anestesia neuroaxial se administra a algunas pacientes en las cuales
la anestesia general era necesaria; por ejemplo, placenta previa, algunas
enfermedades cardiovasculares y preeclampsia severa. (20)
El mayor uso de la anestesia neuroaxial para el manejo de cesarea se ha atribuido a
varios factores, tales como el uso creciente de las técnicas epidurales en la analgesia
obstétrica y el mejoramiento de la anestesia neuroaxial con la adicion de opioides u
otros adyuvantes al anestésico local. (20)

3.1.1 DOSIS ESPINAL UNICA
La colocacion de la anestesia espinal es técnicamente facil, es mas rapido su inicio de
accion y mas fiable en el suministro de anestesia quirdrgica; tiene una falla del < 1% y
el riesgo de hipotension es alto; actualmente es la técnica mas usada a nivel mundial.
(21)
La fenilefrina 100 ug y la efedrina 10 mg son vasopresores elegibles para el manejo de
la hipotension. La combinacion de bupivacaina hiperbarica o ropivacaina hipérbarica a
dosis bajas, combinadas con opioides u otros adyuvantes, producen una anestesia
espinal efectiva para la realizacion de la cesarea con menor hipotension, vomito y
temblores; ademas, con menor tiempo de bloque motor y mayor duraciéon de la

analgesia. (21)
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3.1.2 ANESTESIA ESPINAL CONTINUA

Puede ser usada en algunas circunstancias, especialmente en los casos de puncién de
duramadre con una aguja epidural o con una combinacién de circunstancias Unicas y
condiciones comorbidas que permitan valorar con precision el inicio y duracion de la
anestesia (preeclamsia severa, obesidad moérbida o algunas patologias

cardiovasculares). (22)

3.1.3 ANESTESIA EPIDURAL

Es la técnica basada en la colocacion de un catéter usado para proporcionar analgesia
continua durante el trabajo de parto o en el procedimiento quirdrgico de la cesarea. Las
dosis de anestésicos locales y de opioides son diez veces mayores que las usadas a
nivel espinal y pueden conducir a preocupaciones relacionada con la eficacia y
toxicidad. Una desventaja en los escenarios de urgencia esta dada por el tiempo
prolongado de latencia para su instauracion, el bloqueo inadecuado y mayor tasa de
dolor intraoperatorio, asi como por la necesidad de suplementar con agentes
sistémicos y/o pasar a otra técnica anestésica. Hay un inicio lento del bloque simpatico
que permite echar a andar los mecanismos compensatorios para atenuar la gravedad
de la hipotension. Una de las ventajas de la técnica epidural es que permite valorar el
nivel y la duracién de la anestesia y continuar con analgesia postoperatoria. En
pacientes sometidas a operacion cesarea de urgencia y que se encontraban en trabajo
de parto con analgesia ya instalada, el anestésico local de eleccién para la extension

anestésica es la lidocaina con epinefrina al 2% con un volumen promedio de 20 mL.
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Debido a su perfil de baja toxicidad neuroldgica y cardiovascular y coste-efectividad,
comparado con los otros anestésicos locales (bupivacaina 0.5%, levobupivacaina 0.5%
y ropivacaina 2%), con respecto a los coadyuvantes por via peridural como el fentanilo
(75 a 100 pg) y la adrenalina fresca (1 en 200,000) disminuyen la latencia del

anestésico local y mejoran la calidad del bloqueo peridural. (21)

3.1.4 ANESTESIA COMBINADA ESPINAL EPIDURAL

Incorpora el inicio rapido y predecible de un blogueo espinal con la capacidad para
aumentar la anestesia mediante la inyeccion de un farmaco adicional a través del

catéter epidural. Una desventaja es mayor tiempo de colocacion.

CONTRAINDICACIONES
Las condiciones que contraindican los procedimientos neuroaxiales son: infeccion en el
sitio de puncién, coagulopatia, choque hipovolémico, aumento de la presiéon
intracraneal, insuficiencia respiratoria aguda y rechazo por parte del paciente. Otras
condiciones como la infeccion sistémica en enfermedades neurologicas Yy

coagulopatias leves deberan ser evaluadas sobre una base caso por caso. (23)
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4. ANESTESIA GENERAL EN EL EMBARAZO

Cuando se decide la realizacion de una anestesia general en una paciente obstétrica el
anestesidlogo se enfrenta a una problematica compleja, en la que se ven involucrados
tanto la madre como el futuro recién nacido. La anestesia general para la cesarea ha
causado, en el transcurso de la historia, una importante cantidad de complicaciones
maternas y fetales que, al analizarlas, la hacen una técnica reservada a un numero

limitado y muy bien determinado de situaciones obstétricas. (21)

A pesar de la apariencia negativa de las palabras anteriores, la anestesia general para
la operacion ceséarea, utilizada siguiendo el buen criterio clinico anestesiolégico y
obstétrico y siguiendo normativas de procedimientos, especificas y estrictas, se puede
convertir en una técnica fundamental para lograr el éxito en el manejo de situaciones

particulares de la practica obstétrica. (21)

4.1 VENTAJAS DE LA ANESTESIA GENERAL
Entre las ventajas de la anestesia general para cesarea tenemos:

e Establecimiento rapido.

e Bajo indice de fallas.

e Acceso anestésico y quirlrgico a todas las partes del cuerpo (posibilidad de
realizar intervenciones multiples en la misma paciente).

e Aislamiento, proteccion y control de la funcion respiratoria.

e Mejor manipulacién y control de las funciones cardiovasculares (en relacion con

la anestesia regional). (24)
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4.2 DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA GENERAL
Entre las desventajas de la anestesia general para cesarea tenemos:

¢ Riesgo de falla en la intubacién traqueal

e Riesgo de aspiracion de contenido gastrico

e La paciente puede tener recuerdo de la cirugia.

e Relajacion no deseada del Gtero.

¢ Riesgo de depresion neurolégica y/o respiratoria del neonato.

e Posibilidad de reacciones anormales a las drogas utilizadas (Hipertermia
maligna).

e Retraso en el apego madre/hijo (24)

4.3 INDICACIONES DE ANESTESIA GENERAL
Considerando a la anestesia regional como la técnica de eleccibn en la paciente

obstétrica, las indicaciones para utilizar anestesia general se fundamentan en las
contraindicaciones para aquélla. Entre ellas, tenemos contraindicaciones absolutas y
relativas, que han ido variando en el tiempo, y que hoy las podemos clasificar como:

Contraindicaciones para la anestesia regional:

Absolutas:

¢ Hemorragia no compensada.

e Terapia anticoagulante.

e Coagulopatia no corregible.

e Infeccion en el sitio de puncién/inyeccion lumbar.
e Tumor en el sitio de inyeccion.

e Lesiones ocupantes intracraneanas.
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Relativas:

e Emergencia de extraccion fetal.

e Coagulopatia compensada.

¢ Hemorragia compensada.

e Edema cerebral.

¢ Negativa por parte de la paciente.

e Cirugia lumbar previa. (16)

4. 4CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL

Si bien existen contraindicaciones para esta técnica, son de orden relativo, ya que
dadas las circunstancias y ante la imposibilidad de realizar una anestesia regional, se

extremaran las medidas para evitar posibles complicaciones

Se tratara de evitar la anestesia general en:

e Pacientes con ingesta reciente. No debemos olvidar que toda
embarazada debe considerarse como paciente con estbmago ocupado.

e Pacientes en las que se puede prever una via aérea dificil de manejar.

e Pacientes con hipertension gestacional, sin convulsiones ni trastornos de

la coagulacion (2)
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4.5 COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL

Las complicaciones descriptas para la anestesia general en la paciente obstétrica se
deben, en gran parte, a las modificaciones de la fisiologia que presenta la embarazada,
por lo que la intervenciébn debe respetar este nuevo equilibrio, o por lo menos
adelantarse a los hechos, y actuar con celeridad ante situaciones que pudieran
alterarlo. En conclusién, casi todas las complicaciones pueden ser previstas, por lo que

tenemos que esforzarnos en evitarlas o tratarlas precozmente.

A continuacion, se presenta una enumeracion de las posibles complicaciones:

e Falla en la intubacién endotraqueal.

e Aspiracion pulmonar de material regurgitado o vomitado.
e Hipoxia materna.

¢ Hipocapnia materna.

e Hipercapnia materna.

¢ Hipotensién arterial/compresién aorto-cava.

e Recuerdo de la cirugia.

e Muerte materna.

e Depresion neonatal causada por drogas.

e Depresion neonatal causada por sufrimiento fetal.
e Hipoxia-acidosis fetal/neonatal.

e Muerte fetal/neonatal. (25)
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CAPITULO Il

OBJETIVOS E HIPOTESIS

1. PROBLEMA

¢ Existe relacién entre factores maternos, durante el embarazo, y a presentar una via

aérea de dificil intubaciéon?

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GENERALES
e Reconocer la importancia de la exploracién clinica de la via aérea en la
embarazada durante la labor de parto para la prediccién de la dificultad para

intubacién endotraqueal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Definir el nivel de dificultad de intubacion de acuerdo a la fase de la labor de
parto.

e Valorar la relacién entre la ganancia de peso al final del embarazo con el
grado de dificultad para la intubacién endotraqueal

e Comparar los estados de presion arterial durante el embarazo con el
puntaje de Mallampati.

e Concluir cual o cuales de las caracteristicas como edad, paridad y edad

gestacional, son las que mas predisponen a tener una intubacion dificil.
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3. HIPOTESIS

Existe una diferencia significativa en los puntajes de la escala de Mallampati
en las pacientes en labor activa de parto a diferencia con la embarazada sin
labor activa de parto.

La ganancia de peso durante el embarazo es un determinante para la
modificacion de la via aérea en la embarazada.

Los cambios de presion arterial durante el embarazo estan estrechamente

relacionados con la dificultad para la intubacién endotraqueal.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

Tabla 1 Operacionalizacion de Variables de Estudio

Variables

Labor de parto

Definicion

Conjunto de fenémenos
activos y pasivos que
desencadenados al final de la
gestacion, que tienen por
objeto la expulsion del
producto mismo de la
gestacion, la placenta y sus
anexos.

Dimensiones
Sin labor (activa)

Indicadores
De 0 a 4 cm de dilatacion
cervical

Con labor (activa)

De 4 a 9 cm de dilatacién
cervical

Ganancia de peso hasta el
final del embarazo

Aumento del peso corporal
desde el inicio hasta el final del
embarazo.

Ganancia de peso adecuado

Ganancia de 9-12kg

Ganancia de peso mayor a lo
adecuado

Ganancia mayor de 12kg

Presion arterial durante el
embarazo

Es la presidn que ejerce la
sangre a las arterias, medida
con un esfigmomandmetro.

Normo tensas

P. Sistdlica< o =139
P. Diastdlica <o =89

Estados Hipertensivos

P. Sistdlica > o = 140
P. Diastdlica > 0 =90
HTA crénica
HTA gestacional
Preeclampsia

Edad
Materna

Diferencias entre pacientes
que permite categorizar segun
la edad en grupos de estudio
por separado

Embarazo de alto riesgo
segun la edad

<= 18afios y >=35 afios

Embarazo bajo riesgo

19 -34 afios

Paridad

Numero de partos que una
mujer ha tenido con un
producto mayor de 20

semanas con un peso mayor
de 500gr, mayor de 25cm de
talla, vivo o muerto.

Edad Gestacional al parto

Es la edad calculada a partir de
la fecha de ultima
menstruacion o estimada
segun ecografia

Primipara Primer embarazo
Multipara > 1 parto
Pretermino <38 semanas
A Termino >=38 semanas

Fuente: Elaboracion propia del estudio
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. MUESTRA

La poblacién objetivo es de 352 embarazadas que son el promedio de ingresos
al mes en el Hospital Gineco-Obstetrico Isidro Ayora en el mes de octubre
2014. Se calcul6 el tamafio de la muestra con la Formula para Calculo de la
Muestra para Poblaciones Finitas

N*Zlp*q
n-
d'*(N-1)+Z.*p*q

Donde:
* N = Total de la poblacion
» Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
*q=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)
* d = precision (3%).
En la que no da un total de 128 pacientes a ser estudiadas.
Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguientes:
Criterios de inclusion:
o Embarazadas a partir de las 20 semanas de gestacion
o ASAlyASAIl
o Glasgow 15/15
Criterios de exclusion:
o Eclampticas
o ASAIl VYV
o Embarazada con disminucion del estado de conciencia
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3. TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion es un estudio de Corte con una sola muestra, partiendo del
efecto, en la que se trabajé en los individuos, con la presencia o ausencia de
las variables y la modificacibn de la Escala de Mallampati en el mismo
momento, de esta forma se encontrara si existe relacion entre la exposicion de

la Variable con la dificultad para la intubacion.

4. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION.
Para este trabajo de investigacion se utiliz6 LA ESCALA CLINICA DE
MALLAMPATI PARA LA EVALUACION DE LA ViA AEREA DIFICIL. En la que
se le pedira a la paciente abrir su boca, protruir la lengua y realizar fonacién; la
via aérea sera iluminada con una lampara de diagnostico y se tomara nota de lo

observado.

5. TABLA DE RECOLECCION DE DATOS
Se cred una tabla, en la que constan todas las variables del estudio. Sobre
esta tabla se registré cada paciente examinado, utilizando una codificacion de

1y 0, si cumple o no, respectivamente, el parametro. (Ver anexo 1)
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6. TABLA DE VERIFICACION DE DATOS

Se empleara una tabla de verificacién de datos, la cual servira para tener un registro de
cada paciente que fue evaluada en este estudio. El nimero correspondiente de cada
paciente coincidir4 tanto en la tabla de recoleccién de datos como en la tabla de
verificacion de datos y en el consentimiento informado.

Los datos de identificacion personales de la cada paciente no se mostraran en el
trabajo de investigacion, respetando la primicia de confidencialidad y anonimato de
todos los sujetos incluidos es este trabajo.

Los Datos de esta tabla estaran como respaldo, a resguardo Unico del propietario de la

investigacion. (Ver anexo 2)

7. PLAN DE ANALISIS DE DATOS.

Se aplicara un analisis de datos Cuantitativos, para la tabulacion y analisis
correspondiente de los datos recolectados; se utilizara el programa Microsoft Excel
2010y Epilnfo 7.

Los resultados seran representados en tablas y se determinara la frecuencia de cada
una de las variables.

La codificacién de ingreso de datos sera de 1y 0, si cumple o no, respectivamente, la
condicion a valorarse.

Las medidas de asociacion para el estudio, a través de tablas 2x2, seran el calculo de

Odds Ratio, Intervalos de Confianza y El Valor de P.
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8. ASPECTOS BIOETICOS.
El formato de consentimiento informado que serd presentado a cada participante del

estudio de forma voluntaria y se le explicara el anonimato del estudio. (Ver anexo 3)
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CAPITULO V

RESULTADOS
1. FRECUENCIA DE LAS VARIABLES

1.1 PACIENTES A TERMINO Y PRE TERMINO
La poblacion estudiada fue de 128 pacientes embarazadas, de las cuales 65
(50.78%) fueron a pre término y 63 (49.22%) a término, lo cual es favorable
para el estudio ya que compara dos variables con cifras poblacionales muy

cercanas y permite una interpretacion optima.

Tabla 2 Frecuencia embarazadas A Término Y Pre Término

Frequency E E E E ﬁ
e e [ e

50.78 % 50.78 % 41.80 % 59.72% N
1 63 4922 % 100.00 % 40.28 % 5820 %
TOTAL 128 100.00 % 100.00 % [

Fuente: Elaboracidn propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.
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1.2 PACIENTES CON LABOR DE PARTO Y SIN LABOR DE PARTO
Del total de muestra recolectada, 68 (53.13%) pacientes estaban en labor
de parto, 60 (46.88 %) no estaban en labor de parto; estos datos de
frecuencia son de gran ayuda para el estudio ya que la poblacion en las dos
condiciones es numéricamente similar, lo que ayudara a confirmar o

descartar las hipétesis planteadas.

Tabla 3 Frecuencia embarazadas con y sin labor de parto

Frequency MEEHD E

e
46.88 % 46.88 % 38.00 % 55.89 % |

1 68 53.13% 100.00 % 4411 % 62.00 % EGEGEGN

TOTAL 128 100.00 % 100.00 % [——

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.

1.3 PACIENTES CON VALORACION CLINICA, MEDIANTE LA ESCALA DE

MALLAMPATI, DE INTUBACION DIFICIL E INTUBACION FACIL.

En lo que refiere a la valoracion de la Via Aérea, con ayuda de la escala de
Mallampati, tenemos que 62 (48.44%) embarazadas, presentaron puntajes
[l o IV, compatible con prondstico de Intubacién dificil, paralelamente 66
(51.66%) embarazadas, presentaron puntajes | o I, compatible con

prondostico de Intubacion facil.
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Tabla 4 Frecuencia de Intubacion Facil y Dificil

Frequency E E E E E
et = -

66 5156 % 51.56 % 4257 % 60.48 % HIIEGIN
1 62 4844 % 100.00 % 39.52 % 5743% R
TOTAL 128 100.00 % 100.00 % 1

Fuente: Elaboracidn propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.

1.4 PACIENTES CON ALTO Y BAJO RIESGO OBSTETRICO SEGUN EDAD.

Segun la definicibn de Riesgo Obstétrico segun edad materna, en la
poblaciéon estudiada, encontramos que 42 (32.81%) embarazadas entran
en la categoria de Alto Riesgo Obstétrico segun la edad; por otro lado 86
(67.19%) embarazadas estaban en la categoria de Bajo Riesgo Obstétrico

segun la edad.

Tabla 5 Frecuencia de embarazadas de alto y bajo riesgo obstétrico

Frequency MEEDHA
S e e

86 67.19% 67.19 % 58.33 % 75.22%
1 42 3281% 100.00 % 24.78 % 41.67 % -
TOTAL 128 100.00 % 100.00 % [

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicién; 1: cumple con la condicidn.
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1.5INCREMENTO DE PESO DURANTE EL EMBARAZO ADECUADO Y

MAYOR A LO ADECUADO

Del total de la poblacion estudiada se encontré que 75 (58.59%) tuvo una
ganancia de peso adecuada durante el embarazo, en contra posicién 53
(41.41%) tuvo una ganancia de peso mayor de lo adecuado durante el
embarazo. Con esto se puede deducir que mas de la mitad de las pacientes
cuentan con una ganancia adecuada de peso durante el embarazo y sera
de gran ayuda comparar las dos condiciones ya que se conoce la relacién

gue existe entre el peso y la intubacion endotraqueal.

Tabla 6 Frecuencia de Embarazadas con incremento de peso adecuado y mayor a lo adecuado

Frequency e E = E ﬁ
B e [ e o

58.59 % 58.59 % 49.55 % 6723%

4141 % 100.00 % 3277 % 5045 % N

100.00 % 100.00 % [

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.
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1.6 PARIDAD
De acuerdo a los antecedente obstétricos de numero de embarazos,
descubrimos que, del total de la poblacién (128 pacientes), 62 (48.44%)
eran primiparas y 66 (51.56%) multiparas. Se pone al descubierto que el
namero de embarazadas primiparas y multiparas son muy cercanos, con lo
gue no existirAn problemas estadisticos por contar con que una de las

condiciones presente mayor o menor nimero de casos dentro del estudio.

Tabla 7 Frecuencia de Primiparas y Multiparas

Frequency MEEDH
e e b

51.56 % 51.56 % 42.57 % 6048 % IEGIN
1 62 4844 % 100.00 % 39.52 % 5743 % | EGIR
TOTAL 128 100.00 % 100.00 % [

Fuente: Elaboracidn propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.
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1.7 PACIENTES NORMOTENSAS Y CON ESTADOS HIPERTENSIVOS

De la poblacion estudiada, se encontr6 que de las 128 pacientes incluidas
en la investigacion, 36 (28.13%) tenian algun estado hipertensivo, que podia
ser Hipertension Crénica, Hipertensién Gestacional y Preeclampsia; por otro
lado 92 (71.88%) pacientes no tenian antecedentes de trastornos

hipertensivos.

Tabla 8 Frecuencia de normo tensas y con estados hipertensivos

Frequency MEEDH
e e s s = N

92 71.88% 71.88 % 63.25 % 7946 % | HEGNR
1 36 2813% 100.00 % 20.54 % 36.75% IR
TOTAL 128 100.00 % 100.00 % -

Fuente: Elaboracidn propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.
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RESUMEN DE LA FRECUENCIA DE LAS VARIABLES

Tabla 9 Resumen de la Frecuencia de las Variables

VARIABLES NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

%

A TERMINO 63 49.22

PRE TERMINO 65 50.78

SIN LABOR 60 46.88

CON LABOR 68 53.13

PUNTAJE PARA INTUBACION FACIL 66 51.56
PUNTAJE PARA INTUBACION DIFICIL 62 48.44
EDAD MATERNA DE BAJO RIESGO 86 67.19
EDAD MATERNA DE ALTO RIESGO 42 32.81
IPEA 75 58.59

IPEMA 53 41.41

PRIMIPARA 62 48.44
MULTIPARA 66 51.56
NORMOTENSAS 92 71.88
ESTADOS HIPERTENSIVOS 36 28.13

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.

Después de analizar los datos de esta seccion se pone manifiesto que
en EL Hospital Gineco-Obstetrico Isidro Ayora, tenemos una poblacion
amplia, con mdltiples condiciones, patologias y factores de riesgo, que
nos permitirdn valorar efectivamente situaciones clinicas relacionadas

con este estudio.
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2. ANALISIS BiVARIADO

2.1 LABOR DE PARTO E INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Después de cruzar las variables correspondientes, se evidencia una
asociacion fuerte entre la labor de parto y prediccién de una intubacién
dificil, con un OR: 4.94 (IC: 2.32- 10.51) y un valor de P: 0.000019, que
demuestra que una mujer en labor de parto tiene 4.94 veces mas
probabilidades en tener una intubacion dificil que una mujer que no esta en
labor de parto y que los resultados son estadisticamente significativos.

(Tabla 10)

Tabla 10 Intubacién dificil y con Labor de parto

Crosstabulation (MxN, 2x2) EEDNG
Intubacion Dificil Single Table Analysis
1 0 BEHE Odds- and Risk-based parameters Statistical Tests

] Estmate Lower Upper ® 2Talled P
L 4 5 2 3 . Osds ratio 13488 Uncorrected 72 00000130983

2 o5 MLE Odds ratio (Mid-P] 48810 B Mantel-Haenszel 0.0000205852
3 . Fisher-Exact 5 2 Corected 0.0000416789

5 Risk ratio 23356 15080 36151 ated s
4 . Risk difference 37.8431 215287 53.8576 B alle

] 17 43 - Mid-P Exact

e 60 Fisher Exact 5753 D.0000210227

5

o

2 128

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.

Paralelamente, se demuestra que la paciente embarazada sin labor de parto
tiene un factor protector ante presentar una intubacion dificil (OR: 0.2, Valor
de P: 0.000019). En otras palabras la mujer embarazada sin labor de parto
en muy pocas ocasiones tendrd un puntaje Ill o IV en la Escala de

Mallampati. (Tabla 11)
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Tabla 11 Intubacion dificil y Sin labor de parto

Crosstabulation (MxN, 2x2) EEDONBE
Intubacion Dificil Single Table Analysis
- 0 BEE Odds- and Risk-based parameters Statistical Tests
o Estimate Llower  Upper X 2 Tailed P
< 1 7 4 3 . Odds ratia [ 04283 Uncorrected 1827 30383
o Ll MLE Odds ratio [Mid-P) 04319 Mantel-Haensze 52
3 Fisher-Exact 04567 Comected
5 '. Risk ratio ge27 i
2 Risk difference 7.8431 576 -218287 ) ilstied ks Zilailed
L - Mid-P Exact 0.0000100778
= 45 2 3 o Fisher-Exact 0.0000163753  0.000020227
E
62 66 128

Fuente: Elaboracidn propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.

2.2INCREMENTO DE PESO EN EL EMBARAZO E INTUBACION
ENDOTRAQUEAL
En esta relacion, los resultados muestran que una embarazada con un
incremento de peso durante el embarazo mayor a lo adecuado (>12kg),
tiene 3.99 veces més probabilidades de tener una intubacion dificil que la
embarazada con ganancia de peso adecuada en el embarazo, con cifras
estadisticamente significativas (OR: 3.99, IC: 1.88 - 8.42) Valor de P:

0.00020). (Tabla 12)

Tabla 12 Intubacion dificil e IPEMA

Crosstabulation (MxN, 2x2) HEDODE
Intubacion Dificil Single Table Analysis
1 0 (%] i} 0Odds- and Risk-based parameters Statistical Tests
Estimate Lower Upper x 2Tailed P
36 17 . Odds ratio 39810 Uncerrected 137531 00002084782
22 MLE Odds ratio (Mid-P) 39447 Mantel-Haensze! 136456 0.0002207535
< . Fisher-Exact 5 Corrected 12.4537 0.0004171640
2 Risk ratio 5584 13648 25128 _ )
& . Risk difference 33.2579 167070 49.8087 Dlalied 2T
. Mid-P Exact
26 49 e Fisher-Exact 751 00002999424

62 66 128

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.
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En contraposicion, resulta que tener una ganancia adecuada de peso
durante el embarazo, es un factor protector ante una valoracion de la via
aérea de dificil intubacion (OR: 0.25, IC: 0,11-0.52 valor de P: 0.00020).

(Tabla 13)

Tabla 13 Intubacién dificil e IPEA

Crosstabulation (MxN, 2x2) HEDODH
Intubacion Dificil Single Table Analysis
1 0 BEHE 0Odds- and Risk-based parameters Statistical Tests
Upper
2 6 49 L Odds ratio 2 Uncorected
2 MLE Odds ratio (Mid-P) Mantel-Haensze
< Fisher-Bxact Correctea
E .- Fek retio 0727 1 Tailed P 2 Tailed P
Risk difference 333573 -49.8087 -167070
. Mid-P Exact 00001152038
3 6 17 5 Fisher-Bxact 00001884791  0.0002993424

62 66 128

Fuente: Elaboracidn propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.

2.3 EDAD MATERNA E INTUBACION ENDOTRAQUEAL
En este caso, la edad materna de alto riesgo obstétrico tiene 1.097 veces
mas probabilidad en tener una intubacion dificil que la embarazada con
edad materna de bajo riesgo (OR: 1.097 IC: 0.52 — 2.29), sin embargo no es
un dato fiable, ya que no es estadisticamente significativo (Valor de P: 0.80),

por lo que los resultados finales podrian ser producto del azar. (Tabla 14)

Tabla 14 Intubacion dificil y Edad Materna de Alto Riesgo

Crosstabulation (MxN, 2x2) HEEDNA
-] Intubacion Dificil Single Table Analysis
5‘ 1 0 [ %] Odds- and Risk-based parameters Statistical Tests
E Estimate Lower  Upper x 2Tailed P
2 2 1 2 1 i Odds ratio 10576 05246 22963  Uncomected 00611 08047560349
. e MLEOdds ratio (Mid-P) 10963 05203 23134  Mantel-Haenszel 00606 08055048528
E Fisher-Exact 04303 24525  Comected 00035 03530665285
s . Risk ratio 10488 07209 15257
s i Risk difference 23256 161162 207674 Lisean Tlewap
= Mid-P Bxact 04039044375
v 4 1 4 5 86 Fisher-Exact 04762865792 08519456192
]
-

62 66 128

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.
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2.4 PARIDAD E INTUBACION ENDOTRAQUEAL

En lo que compete a la relacion entre la paridad e intubacion endotraqueal,
no tenemos una asociacion fuerte; los resultados reflejan una probabilidad
de 1.66 veces de tener una intubacion dificil en la multipara con relacion a la
primipara; pero no es dato estadistico, ya que se tiene un intervalo de
confianza entre factor de proteccion y de riesgo (IC: 0.82 — 3.34) y una tasa
de falla ( Valor de P: 0.15), que es estadisticamente no significativa; por lo
que los resultados de la asociacion de las dos variables no son Utiles para la

practica clinica. (Tabla 15 y Tabla 16)

Tabla 15 Intubacién dificil y Multipara

Crosstabulation (MxN, 2x2) HEEDNQ
Intubacion Dificil Single Table Analysis
1 0 %] 5 ] Odds- and Risk-based parameters Statistical Tests
Estimate Lower  Upper x 2 Tailed P
1 3 6 30 e 0Odds ratio 16615 08256 33441  Uncomected 20353 01536792694
g L MLE Odds ratio (Wid-P) 16549 08208 33637  Mantel-Haensze: 20194 0.1552959676
g ‘ Fisher-Exact 0779 35499  Comected 15618 02114070284
s 1 Risk ratio 13007 09016 18764 e e
g Risk Gifference 2ewo 4570 7S = 0‘79‘;':7‘3777 alfed
) -P Exax 079917572
: 2 6 3 6 62 Fisher-Bxact 01056216274 01623427624

62 66 128

Fuente: Elaboracidon propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.

Tabla 16 Intubacion dificil y Primipara

Crosstabulation (MxN, 2x2) HEEDNE
Intubacion Dificil Single Table Analysis
1 0 5] 5 Jav] Odds- and Risk-based parameters Statistical Tests
Estimate Lower Upper X 2Tailed P
! 2 6 36 5 0dds ratio 06013 02990 12113  Uncorrected 20353 01536792694
s o MLE Odds ratio (Mid-P) 06043 02673 12183  Mantel-Haenszel 20194 01552959676
g Fisher-Exact 02817 12827  Comected 15618 02114070284
E i Risk ratio 07688 05329 11091 ) )
+ Risk difference 126100 207503 45710 S A
e 3 6 30 Mid-PExact 00799175727
0 66 Fisher-Exact 01056216274 0.1623427624
62 66 128

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.
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2.5 EDAD GESTACIONAL E INTUBACION ENDOTRAQUEAL
Los resultados de relacibn de edad gestacional con la intubacion
endotraqueal, demuestran que la embarazada a término, tiene 3.39 veces
mayor probabilidad, en tener una intubacion dificil, que la embarazada pre
termino con un riesgo de falla muy bajo (Valor de P: 0.00079), el

estadisticamente significativo. (Tabla 17)

Tabla 17 Intubacion dificil y Embarazo Pretermino

Crosstabulation (MxN, 2x2) HEEDA
Intubacion Dificil Single Table Analysis
1 0 5] & Jav] 0Odds- and Risk-based parameters Statistical Tests
Estimate  Lower  Upper X 2 Tailed P
2 2 4 3 5 0dds ratio 02342 01423 06080  Uncomected 112579 00007928439
2 ] MLEOdds ratio (Mid-P) 02872 01415 06118  Mantel-Haensze: 111700 00008313248
E Fisher-Exact 01333 06454  Comected 101022 00014805213
5 - Risk ratio 05331 03616 07858 S et
3 Risk difference 20659 s621 Bl T;&E:%7T}"‘Lq7'
G 40 2 3 03 Fsher-Bract 00006931408 00013583241

62 66 128

Fuente: Elaboracidn propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.

Por otro lado, la embarazada pre termino tiene un factor de proteccion (OR:

0.29, Valor de P: 0.00079) contra tener una intubacion dificil. (Tabla 18)

Tabla 18 Intubacion dificil y Embarazo A Termino

Crosstabulation (MxN, 2x2) HEEDG
Intubacion Dificil Single Table Analysis
1 0 %] 5 Jav] Odds- and Risk-based parameters Statistical Tests
Estimate Lower  Upper x* 2 Tailed P
. 40 2 3 " 0dds ratio 33992 16447 70252  Uncomrected 112579 00007928439
e 3 MLE Odds ratio (Mid-P) 33648 16345 7.0684  Mantel-Haenszel 111700 00008313248
= Fisher-Exact 15495 75000  Comected 101022 0.0014809213
§ . Risk ratio 18759 12726 27653 g )
[ Risk difference 206458 131028 461891 Lt A
< 2 2 4 3 o Mig-P Exact 00004395726
Y 65 Fisher-Exact 00006931408 00013583241
62 66 128

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.
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2.6 ESTADOS HIPERTENSIVOS E INTUBACION DIFICIL
Los datos estadisticos de este estudio nos revelan que existe una relacion
entre los estados hipertensivos obstétricos y cronicos con puntuaciones Il 'y
IV de Mallampati pronosticando una intubacién dificil. La asociacion nos
habla que existe 2.8 veces mas probabilidad que la hipertensa tenga una
intubacion dificil (OR: 2.842 IC: 1,26-6,37) con relacién a la normo tensa,
ademas son resultados que nos sirven para las consideraciones clinicas ya
gue las cifras son estadisticamente significativas (Valor de P: 0.0098).

(Tabla 19)

Tabla 19 Intubacién dificil y Estados Hipertensivos

Crosstabulation (MxN, 2x2) HEEDE
Intubacion Dificil Single Table Analysis

3 1 0 %] o] Odds- and Risk-based parameters. Statistical Tests

% Estimate Lower Upper x 2 Tailed P
- 2 4 1 2 e 0dds ratio 28421 12672 63743  Uncomrected 66641 0.0098373406
& ? MLE Odds ratio (Mid-P) 28184 12635 65037  Mantel-Haenszel 66121 00101250808
g Fisher-Exact 11855 70051  Comected 56873 00170879582
i g —— Risk ratio 16140 11538 22579 1Tailed P 2Tailed P

Risk difference 253623 69675 437571 b =

8 3 8 S 4 - Mid-P Exact 0.0054476299

%Y 2 Fisher-Exact 00083118046 00112120661

62 66 128

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.

Para reforzar lo anterior, los resultados demuestran que la embarazada
normo tensa, tiene un factor protector (OR: 0.35 IC:0.15-0.78 ) contra tener
una intubacioén dificil; igualmente con cifras estadisticamente significativas
(Valor de P: 0.0098). (Tabla 20)

Tabla 20 Intubacién dificil y Normo Tensas

Crosstabulation (MxN, 2x2) HEEONE
Intubacion Dificil Single Table Analysis
1 0 % | 1) Odds- and Risk-based parameters Statistical Tests
Estimate Lower  Upper x 2Tailed P
w Odds ratio 03519 0159 07891  Uncomected 66641 00038373406
g 38 54 92 MLEOdGsratio (Mid-P) 03548 01538 07915  MantelHaensze! 66121 00101290808
K] i Fisher-txact 01428 08435  Comected 56873 00170879582
= Risk ratio 06196 04425 03667 R
E Risk aifference B2 T eTS L w;;:m ed
P Ex ! =
2 0 24 12 36 Fisher-Exact 00083118046 0.0112120661
62 66 128

Fuente: Elaboracion propia del estudio; 0: no cumple con la condicidn; 1: cumple con la condicidn.
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RESUMEN DEL ANALISIS BIVARIADO

Tabla 21 Resumen del Andlisis Bivariado

I VARIBLE VS INTUBACION DIFICIL IC

OR "LOWER UPPER VALORDEP

2.32 10.51 0.000019

SIN LABOR DE PARTO 0.20 0.09 0.42 0.000019

IPEMA 3.99 1.88 8.42 0.00020

IPEA 0.25 0.11 0.52 0.00020
EDAD MATERNA ALTO RIESGO 1.097 0.52 2.29 0.80
EDAD MATERNA BAJO RIESGO 0.91 0.43 1.9 0.80
MULTIPARAS 1.66 0.82 3.34 0.15
PRIMIPARAS 0.60 0.29 1.21 0.15

A TERMINO 3.39 1.64 7.02 0.00079

PRETERMINO 0.29 0.14 0.60 0.00079
ESTADOS HIPERTENSIVOS 2.84 1.26 6.37 0.009
NORMO TENSAS 0.35 0.15 0.78 0.009

Fuente: Elaboracion propia del estudio

El analisis bivariado es una herramienta de suma importancia para este tipo
de estudios, en el cual, se evidencia relaciones fuertes con los predictores
de intubacion dificil.

La labor de parto y la embarazada a término, son los datos que mas llaman
la atencion con una probabilidad de 4.94 y 3.39 veces, respectivamente,
mas probable en tener puntuacion de Mallampati Ill-IV, que se traduce en

una muy posible via aérea dificil.
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CAPITULO VI

DISCUSION

Esta investigacion demostr6 que existe una relacion muy estrecha y fuerte entre los
puntajes que, mediante la Escala de Mallampati, sugieren una intubacién dificil y que la
paciente se encuentre en labor de parto, obteniendo resultados de mucho valor para la
practica clinica. Se evidencia que es 4.94 veces mas probable que una mujer
embarazada en labor de parto tenga una intubacion dificil a comparacion de la mujer
embarazada sin labor de parto. A estos resultados se le suma lo inverso, que la mujer
embarazada sin labor de parto, tiene una factor protector ante tener una via aérea

dificil con valores estadisticamente significativos (P<0,05).

Todos estos hallazgos del presente estudio, confirman la relaciéon entre labor de parto
con intubacién dificil, lo cual es un pardmetro muy importante a ser considerado ante

circunstancias que requieran el uso de anestesia general durante el embarazo.

Estos resultados coinciden con otros estudios relacionados como en el que M.
Boutonnet y colaboradores, realizado en Paris,Francia, demuestran que el 63% de la
embarazadas en labor de parto, de la poblacion estudiada, tuvo un cambio en los
puntajes de la Escala de Mallampati, apareciendo mayor nimero de pacientes con
clase 3 y 4, con resultados estadisticamente significativos. Ademas en este estudio
demuestra que aumenta la incidencia de Clase 1l y IV de Mallampati, desde el 8vo

mes de embarazo al inicio de la labor de parto y durante ella. (26)
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Pilkington S, Carli F, Dakin MJ, et al. En su estudio encuentran que existe un
incremento sustancial de la clase de Mallampati entre la semana 12 y la 38 de

gestacion, lo que corrobora los resultados de este trabajo de investigacion. (27)

En otro estudio Kodali y colaboradores, reportan cambios rapidos en la clasificacion de
Mallampati durante la labor de parto e identifican un incremento de 2,4 veces mas

puntajes Il y IV con relacion a evaluacion antes de la labor de parto. (28)

En este trabajo de investigacion se encontré una relacién importante entre la ganancia
de peso durante el embarazo y los puntajes predictores de Mallampati para intubacién
dificil. Se demostr6 que una embarazada con ganancia mayor de 12 kg en el
embarazo, tiene 3.99 veces mas probabilidades de presentar una via aérea dificil a
comparacion que la embaraza con una ganancia optima de peso. Pilkington S, Carli F,
Dakin MJ, et al. Ademas, en su estudio, también analizaron el peso ganado durante el
embarazo y encuentran que el numero de casos con Mallampati clase IV, en las
pacientes que tuvieron una ganancia mayor de 12kg, aumentaron a las 38 semanas de
gestacion, mientras que las clases | a lll redujeron. Los investigadores concluyeron que
esto demuestra una correlacion entre la ganancia de peso en el embarazo y los

puntajes de Mallampati. (27)

En lo que corresponde a la edad gestacional, este estudio revela que si existe una
relacion significativa con los puntajes de Mallampati, donde resulta ser que una
embarazada a término tiene 3, 39 veces mas riesgo en tener una via aérea dificil con
relacion a la embarazada pre término. Kodali y colaboradores fortalecen estos datos,
demostrando en su estudio que la incidencia de puntajes altos al final de embarazo

aumenta con relacién a embarazadas con menos de 38 semanas de gestacion. (28)
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Por otro lado este estudio encontré una asociacion de los estados hipertensivos con la
intubacion endotraqueal; los resultados indican que existe 2.8 veces mas probabilidad
gue la hipertensa tenga una intubacion dificil con relacién a la normo tensa, estos
resultados son comparables con el estudio de Cor. M.C. Fret Bulmaro Carreto-
Arredondo al et. en el cual encuentran una riesgo elevado de la embarazada
hipertensa (OR: 2.4 IC: 2.1- 3.4 P: <0,05) con relacion a la normo tensa, a tener una

intubacién dificil. (29)

Abordando el tema de edad materna, este estudio no puede descartar ni confirmar una
relacion con intubacion dificil, se encontré para alto riesgo obstétrico segun la edad
materna e intubacion dificil, un OR de 1.97 con IC: 0.52-2.29 y un valor de P: 0.8, en
otras palabras, no es un dato fiable ya que los resultados no fueron estadisticamente
significativos.

En cuanto a la Paridad de la paciente, igualmente el estudio no encontré asociacion
con intubacion dificil, nuevamente los datos no son estadisticamente significativos y

probablemente no exista relacion alguna entre estas dos variables.

En definitiva, se corrobora, gracias a la comparaciéon con otros estudios, que la via
aérea tiene varios factores de riesgo para volverse una intubacion dificil, de los que la
labor de parto, la edad gestacional, el incremento de peso en el embarazo y los

estados hipertensivos, son los mas influyentes y de mayor importancia.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

La valoracion de la via aérea es fundamental para practica clinica diaria; en
este caso predecir si la embarazada tendré una via aérea de dificil manejo, esto
permitira anticiparnos a eventos que podrian poner en riesgo la vida de la
madre, del feto o, en el peor de los casos, de ambos.

La via aérea dificil, en el embarazo, esta relacionada a varios parametros, tanto
fisiol6gicos como patoldgicos; por lo que la valoracion de la paciente tiene que
ser amplia, esto quiere decir que se debe poner alta atencion a los
antecedentes y al examen fisico.

Gracias a este estudio y con los que lo respaldan, se ha demostrado que la
labor activa de parto, es el factor de mayor importancia para modificar la via
aérea, por esta razon este es el momento mas adecuado para valorar la clase
de Mallampati que tiene la paciente y tener una conducta optima para cada
situacion que se presente.

La ganancia de peso durante el embarazo, también es un gran modificante de
la via aérea, teniendo en cuenta que, este parametro no es exclusivo para la
embarazada, sino que en la poblacién general, la obesidad es factor de riesgo
muy contundente para intubacion dificil. Por lo tanto una paciente obesa antes
del embarazo, muy probablemente tendra una valoracion Ill o IV durante todo el
transcurso de la gestacion y a ella se le sumaran mas factores de riesgo como

es la labor activa de parto o, si existiera, estados hipertensivos.
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Ademas, tras el estudio, se comprueba que la embarazada a término, sin
considerar la labor de parto, tiene un riego alto de presentar una intubacion
dificil, esto se relaciona con los cambios fisiol6gicos del embarazo como
ganancia de peso, aumento del volumen sanguineo y retencién de liquidos;
factores externos igualmente influyen como la hidratacién intravenosa y el uso
de oxitocina.

Los resultados de la investigacion son de mucha relevancia ya que existen
estudio relacionados, pero no existen estudios, como el presente, totalmente
enfocados en los cambios de la via aérea que se dan en los momentos previos
al inicio de la labor de parto y cuando ya se ha establecido; este estudio dara un
nuevo acercamiento clinico ante una paciente embarazada que, por
circunstancias varias, podria ser intervenida quirargicamente con uso de
anestesia general.

Al ser un estudio que trabajé con un 3% de error en el célculo de muestra,
asegura que los datos y resultados son contundentes y reales; lo demostrado,
aportara nuevos conocimientos al personal médico para una mejora de
decisiones y actitudes terapéuticas al momento de enfrentarse con las
caracteristicas de la paciente que se hablan en este estudio.

Este trabajo, durante su proceso, tuvo sus limitaciones: las pacientes en labor
de parto son de dificil valoracion, con las cuales tomo 2 o0 3 veces mas tiempo
para su adecuada exploracion de la via aérea. Ademas en las pacientes en
labor, hubo dificultad en varias ocasiones, en firmar el consentimiento

informado, no por rechazo al estudio sino por el dolor fisiologico de la labor de
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parto; por lo que se optd, en estos casos, tomar la huella digital del ler dedo

derecho con una almohadilla de tinta.

RECOMENDACIONES

Educar al personal médico y de enfermeria a realizar una adecuada valoracion
de la via aérea, para adelantarse a eventos de alta complejidad como una via
aérea dificil al momento del uso de anestesia general.

Tener en cuenta que existen varias condiciones de la paciente embarazada que
impactan en gran medida sobre la via aérea, por lo que se debe recolectar el
mayor numero de datos de la paciente para hacer un abordaje amplio que
permita anticipar a una intubacién dificil y evitar complicaciones.

Sugerir que el mejor momento para valoracion de la via aérea sea durante la
labor de parto y no antes de ella, ya que hemos comprobado que la maniobra
de Valsalva esté estrechamente relacionada a Mallampati Il y IV.

Implementar medidas dietéticas en los controles prenatales, para evitar
ganancia excesiva de peso al final del embarazo, paralelamente identificar en
los controles, las embarazadas que tienen obesidad previa al embarazo. Un
tamisaje de este grupo de pacientes, permitira adelantarnos a comorbilidades
asociadas al sobre peso materno; en este caso es de suma importancia ya que
se demuestra lo influyente que es la ganancia de peso en el embarazo sobre
una muy probable intubacion dificil.

Considerar la embarazada a término, a tener muy probablemente una
intubacion dificil, a pesar que no cuente con otros factores de riesgo

relacionados, como obesidad y estados hipertensivos.
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Insistir en que en toda casa de salud con capacidad logistica para cirugia
obstétrica o cirugias en general, exista, aparte del coche de Paro Cardio-
respiratorio, el coche para manejo de via aérea dificil, ya que el manejo
adecuado y rapido de esta, juega un papel sumamente importante en la vida del

paciente.

Implementar en los hospitales Gineco-Obstetricos, protocolos de manejo de la
via aérea dificil a pesar de que la paciente embarazada no requiera

intervencion con anestesia general.

Al personal de anestesiologia, estar en constante actualizacién en el manejo de
anestesia general en el embarazo y via aérea, ya que se conoce la importancia
de la experticia para el manejo adecuado de situaciones emergentes en este

campo.

A los nuevos investigadores del tema, comparar estos resultados con estudios
que igualmente sean realizados en unidades con gran nimero de pacientes
ingresadas, como es el Hospital Gineco-Obstetrico Isidro Ayora; esto sera util

para relacionar y corroborar los hallazgos de este trabajo.
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ANEXO 1 TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXOS

Examen Fisico
Fase de labor de parto Ganancia de peso Edad materna Paridad Edad gestacional Presidn arterial durante el embarazo
Al parto
Paladar Blando Ovula Base de la tvula | Pilares
No.
VISIBLE VISIBLE VISIBLE VISIBLE Iyl Myl |SinLabor| Conlabor | Adecuado | Mayoralo |Bajo riesgo| Altoriesgo | P M Pre AT NT Estados Hipertensivos
S| NO st | no | s NO sI NO e \Dificil BEEETEY

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Nomenclatura: I. Facil: Intubacion F&cil; I. Dificil: Intubacion Dificil; P: Primipara; M: Multipara; Pre: Pre Termino; AT: A Termino; NT: Normo Tensa

Fuente: Elaboracién propia del estudio
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ANEXO 2 TABLA DE VERIFICACION DE DATOS

HCL CEDULA NOMBRE Y EDAD FECHA

APELLIDO INGRESO

©| O N| O O | W N =

=
o

Fuente: Elaboracidn propia del estudio
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ANEXO 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo al sefior Fausto Danilo Romero Sarmiento a la exploracion fisica
de la via aérea en mi persona, después de haber sido informada
totalmente del procedimiento.

Por explicacién verbal del investigador, conozco el propésito del estudio
del cual seré parte, la confidencialidad de los datos y el procedimiento
clinico que se me pedira realizar, que es abrir la boca y protruir la lengua.

Autorizo al investigador a hacer uso de los datos obtenidos como él mejor
crea.

Firma de la paciente.

Cl.:

Fuente: Elaboracidon propia del estudio




