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RESUMEN

En Anestesia la causa principal de eventos adversos sigue siendo el control de
la via aérea. Los errores en el manejo de la misma son causa importante de mortalidad y
es un desafio para el anestesidlogo predecir dificultades asociadas. Hay afecciones
inherentes al paciente que se asocian a esta dificultad como el Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS). El cuestionario STOP-BANG es un modelo de
deteccion precoz de riesgo de SAOS. Entre 10% y 20% de los pacientes quirdrgicos
presentan probabilidad de padecer SAOS vy tienen riesgo de complicaciones en forma
proporcionalmente a la severidad del sindrome. Objetivo: Valorar la utilidad del
cuestionario STOP-BANG en la evaluacion preanestésica para predecir intubacion
dificultosa. Se realiz6 un estudio prospectivo observacional en el Hospital Provincial
del Centenario, se asocio el cuestionario STOP-BANG a test utilizados en la evaluacion
preanestésica para predecir la intubacion dificultosa. Fueron incluidos en el estudio
pacientes mayores de 18 afos que requirieron anestesia general con intubacion
orotraqueal (10T). Se constato el grado en la escala de Cormack-Lehane, nimero de
operadores y de laringoscopias realizadas. Resultados: Clasificacion del riesgo de los
pacientes segun cuestionario STOP-BANG para presentar SAOS (p<0.0001). No se
encontrd relacion entre los test predictores de IOT dificultosa y el riesgo de SAOS.
Demostrandose asociacion entre la dificultad del control de la via aérea y presentar
moderado/ alto riesgo de SAOS (p<0.0001). Conclusién: El cuestionario STOP-BANG
utilizado en la consulta preanestésica es un predictor efectivo de posible intubacion

dificultosa.

Palabras claves: Apnea Obstructiva del Suefio, STOP-BANG, manejo de via

aérea, intubacién dificultosa, cuidados preoperatorios.



INTRODUCCION

En Anestesia la causa principal de eventos adversos sigue siendo el control de
la via aérea. Los errores en el manejo de la via aérea dificultosa son una causa
importante de mortalidad.’ El anestesiélogo se enfrenta diariamente al desafio de
predecir las dificultades relacionadas con el manejo de la via aérea en quiréfano, como
también en procedimientos fuera del mismo.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), define la via aérea
dificultosa, “como aquella via aérea en la que un anestesiologo entrenado experimenta
dificultad para la ventilacién (DV) con mascarilla facial, dificultad para la 10T o
ambas”.?

Las principales sociedades nacionales de anestesia del mundo y el 4° Programa
Nacional de Auditoria (NAP4) realizado en Reino Unido, recomiendan fuertemente la
evaluacion preoperatoria de la via aérea de los pacientes. En el estudio NAP4, se
comprobd que la precision diagndstica de la prediccion en via aérea dificil realizada por
el anestesiologo era baja, entre 75-93% de todas las intubaciones dificultosas no fueron
previamente identificadas.® *

Muchas afecciones propias del paciente se asocian a la dificultad del control de
la via aérea, poder proporcionarle una correcta ventilacion y/o 10T. Entre las mismas, se
encuentra el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), trastorno de la
respiracion caracterizado por repetidos episodios de apneas e hipopneas durante el
suefio. La apnea es definida como la completa cesacion de la respiracion por méas de 10
segundos y mientras que la hipopnea es la reduccién del 50% de la respiracion por méas
de 10 segundos. Se estima que el 80% de los pacientes no son diagnosticados, teniendo
una prevalencia del 24% en hombres y 9% en mujeres.*°

Existe actualmente una fuerte asociacion entre la via aérea dificultosa y
SAOS."Los pacientescon SAOS presentan mayores tasas de intubacion dificultosa,
ingreso a unidad de cuidados intensivos y tiempo de estadia hospitalaria mas
prolongado.®

ElI SAOS incrementa la morbimortalidad perioperatoria en forma proporcional a
la severidad del sindrome. Estos pacientes tienen alto riesgo de complicaciones cuando
reciben drogas anestésicas que deprimen la respiracion, como opioides Yy

benzodiacepinas, entre otras. El cuestionario STOP-BANG (Anexo 1) es un modelo de



deteccion precoz de riesgo de SAOS previo a la cirugia, consta de ocho preguntas con
respuesta dicotémica (si 0 no), que considera los siguientes puntos:®
S- SNORING (RONQUIDOQOS)

T- TIRED (CANSADO/A)

O- OBSERVER (LO OBSERVARON)

P- PRESSURE (PRESION ARTERIAL)

B- BODY MASS INDEX MORE THAN 35, INDICE DE MASA CORPORAL
(IMC)

A- AGE (EDAD)

N- NECK SIZE (PERIMETRO DEL CUELLO)

G- GENDER (SEXO MASCULINO)

De acuerdo a este modelo, los pacientes son considerados de moderado/alto
riesgo cuando presentan 3 o méas criterios positivos.’® La consulta preanestésica es
muchas veces el primer contacto con el paciente donde se puede sospechar este
sindrome para luego confirmar el diagnostico y recibir tratamiento de considerarse
necesario. Es una herramienta para el equipo de atencion médica que estadifica a los
pacientes quirdrgicos con SAOS no reconocido previamente, para tomar precauciones
perioperatorias.

Aquellos individuos que presentan esta afeccion tienen mayor incidencia de
complicaciones perioperatorias, entre ellas: hipertension, enfermedad cerebrovascular,
infarto de miocardio, diabetes, deterioro cognitivo a largo plazo y aumento de la
morbimortalidad.*

Los datos de un estudio prospectivo realizado en Italia en el que se incluyeron
3.452 pacientes demuestra estas complicaciones, el mismo refleja que los que son
estadificados como de alto riesgo de SAOS por el cuestionario STOP-BANG, presentan

una tasa mas alta de complicaciones posoperatorias (9% vs 2% en pacientes con bajo



riesgo de SAQS), intubacidn dificil (20% frente a 9%) y ventilacion con méscara dificil
(23% frente a 7%). >

En pacientes clasificados como de Alto riesgo de SAOS por el cuestionario
STOP-BANG (con puntaje STOP-BANG > 5), se practican como precauciones
perioperatorias: la preparacion de los materiales para posibles intubacién y ventilacion
dificultosas, utilizacion de agentes anestésicos de accion corta, bloqueo neuromuscular
adecuado, reversores farmacoldgicos, monitoreo postoperatorio, entre otras acciones
que son Gtiles para prevenir resultados adversos.*? **

Respecto a los test predictores de 10T dificultosa méas utilizados en nuestro
medio, se incluyen el test de Mallampati modificado, la distancia tiromentoniana, la
distancia de apertura oral o interincisivos, el test de la mordida o capacidad para
prognar, entre otros. Estos predictores presentan variabilidad utilizados de forma aislada
en cuanto a sensibilidad y especificidad para detectar precozmente aquellos pacientes en
los que puede ser dificil el control de la via aérea.™

Basados en las guias publicadas por la ASA para el manejo de la via aérea
dificultosa, se puede definir la 10T dificil' “como la necesidad de tres 0 méas intentos
para la intubacion de la traguea o mas de 10 minutos para conseguirla, situacion que
ocurre en 1,5 a 8% de los procedimientos con anestesia general, necesidad de cambio
de operador y/o escala de Cormack- Lehane grado III o IV

La hipotesis de este estudio es que, asociar el cuestionario STOP-BANG a los
test predictores de 10T dificultosa utilizados habitualmente, podria mejorar la precision
predictiva de la evaluacion de la via aérea en la consulta preanestésica. Ademas, esto
permitiria crear estrategias preoperatorias para el manejo correspondiente en pacientes

con riesgo de presentar SAOS.



OBJETIVOS

Objetivo General: Evaluar la utilidad del cuestionario STOP-BANG en la

evaluacion preanestésica para predecir 10T dificultosa.

Objetivo Especifico: Valorar la asociacion entre la clasificacion de riesgo de

SAOS segun el cuestionario STOP BANG vy la presencia de predictores para 10T

dificultosa.

Evaluar la correlacion entre los grupos de moderado y alto riesgo del
cuestionario de STOP-BANG con el grado de escala de Cormack-Lehane

correspondiente en los mismos.



MATERIALES Y METODOS

Luego de la aprobacion por parte del Comité de Etica del Hospital Provincial
del Centenario de la ciudad de Rosario, se realiz6 un estudio prospectivo y
observacional, en el Servicio de Anestesiologia. EI mismo se llevo adelante durante los
meses de diciembre de 2019 a marzo de 2020.

Fueron incluidos en el estudio pacientes mayores de 18 afios que requirieron
anestesia general con intubacion orotraqueal para cirugias programadas. Fueron
excluidos del mismo: mujeres gestantes; pacientes con antecedentes de cirugias, trauma
0 quemaduras en cabeza y cuello; desdentados; con patologias que limitaran la flexo
extension cervical; con malformaciones en via aérea y/o que no pudiesen permanecer
sentados.

En la evaluacion preanestésica, previo consentimiento oral y escrito del
paciente, se completo el cuestionario de STOP-BANG (Anexo 1) que incluye: edad
(afios), sexo (femenino/ masculino), peso (kg), talla (m), IMC (kg/m?), Antecedente
personal de hipertension arterial, si lo han escuchado roncar y/o hacer pausas
respiratorias durante el suefio y, si presento fatiga diurna. Se midié con cinta métrica
flexible el perimetro cervical (cm). En base al cuestionario se clasificd el riesgo de
presentar SAOS de los pacientes en tres categorias: bajo, moderado y alto.

Luego se procedié a la evaluacion semioldgica de la via aérea, con el paciente
sentado, se incluyeron como predictores semioldgicos habituales de intubacion
dificultosa: la distancia tiromentoniana <6 cm., Test Mallampati 11l o IV, Test de la
mordida o capacidad para prognar grado Ill, apertura bucal o distancia entre incisivos
<4 cm.

Se constato el grado de la escala de Cormack-Lehane de visualizacion glética
en la laringoscopia directa. Ademas, nimero de operadores y nimero de laringoscopias
realizadas. En aquellos casos donde el paciente presentd una vision laringoscopica
grado 11l o IV de la escala de Cormack-Lehane, necesidad de mas de 3 laringoscopias
y/o mas de 2 operadores, se registro si se modificd la vision con la maniobra BURP
(desplazamiento laringeo externo) o si fue necesaria la utilizacion de guia de Eschmann.
Para el registro de todos los datos se utilizd una ficha de recoleccién de datos.

Una vez que el paciente ingreso al quir6fano, se procedié a la monitorizacion

habitual con electrocardiograma, presion arterial no invasiva y oximetria de pulso



(monitor Mindray). Se colocé al paciente en posicidn decubito dorsal, con alineacion de
los tres ejes oral, faringeo y laringeo. La cabeza del paciente en posicion de "olfateo™ y
elevada 10 cm con una almohada. Se inicid la induccién anestésica, segin técnica de
anestesia general con relajacion muscular. Se realiz6 laringoscopia directa con
laringoscopio de rama curva tipo Macintosh con hojas nimero 3 o 4, para realizar
intubacién orotraqueal.

Se evalud la dificultad en la intubacién con la presencia de los siguientes items

inmediatamente posterior a la intubacion orotraqueal del paciente:

1. Grado de visualizacion glotica segun escala de Cormack- Lehane. Se considerd como
dificultad los grados I11y IV.

Grado I: Se ve toda la glotis
Grado Il: Se ve sélo la parte posterior de la glotis
Grado I11: Se ve Unicamente la epiglotis
Grado IV: No se reconoce ninguna estructura glotica
2. Numero de intentos de intubacion. Se consideré como dificultad 3 0 més intentos.
3. Necesidad de cambio de operador. Se consider6 como dificultad 2 o0 mas operadores.

Analisis Estadistico:

Se presenta el promedio junto con el desvio estandar (DE) para las variables
continuas y las frecuencias absolutas (n°) junto con los porcentajes (%) para las
variables categdricas. Se aplicaron los test de independencia Chi-cuadrado, el test de los
scores medios, el test de Fisher y el test de la U de Mann-Whitney segln

correspondiera. El nivel de significacion se fijo en el 5%.



RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 193 pacientes. Las caracteristicas generales de los
pacientes junto con la clasificacion de riesgo de SAOS del cuestionario STOP-BANG,
se observan en la Tabla 1.

Tabla 1 — Datos antropométricos de los pacientes (n=193).

Edad (afios)® 42.0 (15.3)
IMC (kg/m?)? 26.1 (4.7)
Sexo (masculino)” 87 (45%)
Riesgo SAOS °
Bajo 124 (64%)
Moderado 24 (12%)
Alto 45 (23%)

Los datos se presentan como: ®promedio (DE). n° (%).

En el analisis de la evaluacion preanestésica, se consideré asociar los
componentes del cuestionario STOP- BANG vy los test predictores de 10T dificultosa

con los grupos de riesgo de presentar SAOS.

En la Tabla 2, se presenta la relacion entre la clasificacion de riesgo de
presentar SAOS y cada uno de los componentes del cuestionario. Dada la significacion
estadistica observada en estas variables (p<0.0001), se demostr6 la relevancia del

mismo para clasificar el riesgo de la poblacion en estudio.

Respecto a los test predictores de 10T dificultosa y la clasificacion de riesgo
del cuestionario no se encontré relacion significativa entre los mismos (test de
Mallampati p=0.309, distancia tiromentoniana p=0.870, distancia interincisivos
p=0.245, test de la mordida p=0.107). Tabla 3.
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Tabla 2— Asociacion entre los componentes del cuestionario STOP- BANG vy la

clasificacion de riesgo de SAOS.

Componentes del score Riesgo SAOS Total
STOP-BANG Bajo Moderado Alto

Antecedente de HTA p<0.0001
No 120 (77%) 17 (11%) 19 (12%) 156
Si 4 (11%) 7 (19%) 26 (70%) 37
Presencia de Ronquidos p<0.0001
No 105 (95%) 5 (5%) 0 (0%) 110
Si 19 (23%) 19 (23%) 45 (54%) 83
Presencia de Fatiga Diurna p<0.0001
No 123 (77%) 14 (9%) 23 (14%) 160
Si 1 (3%) 10 (30%) 22 (67%) 33
Presencia de Apnea Observada p<0.0001
No 123 (81%) 16 (11%) 12 (8%) 151
Si 1 (2%) 8 (19%) 33 (79%) 42
Edad > 50 afios p<0.0001
No 100 (79%) 9 (7%) 18 (14%) 127
Si 24 (36%) 15 (23%) 27 (41%) 66
Sexo Masculino p<0.0001
No 79 (75%) 15 (14%) 12 (11%) 106
Si 45 (52%) 9 (10%) 33 (38%) 87
IMC > 35 Kg/m* p<0.0001
No 123 (68%) 23 (12%) 36 (20%) 182
Si 1 (9%) 1 (9%) 9 (82%) 11
Perimetro cervical > 40 cm p<0.0001
No 120 (79%) 18 (12%) 13 (9%) 151
Si 4 (10%) 6 (14%) 32 (76%) 42

Los datos se presentan como: n (%); p: probabilidad asociada al test de los scores medios.

11



Tabla 3— Asociacion entre la clasificacion de riesgo de SAOS y los test

predictores de 10T dificultosa.

Test predictores de 10T Riesgo SAOS Total
dificultosa Bajo Moderado Alto

Test de Mallampati 111 0 1V 0.309
No 93 (66%) 18 (13%) 30 (21%) 141
Si 31 (60%) 6 (11%) 15 (29%) 52
Dist. Tiromentoniana <6 cm 0.870
No 111 (65%) 21 (12%) 40 (23%) 172
Si 13 (62%) 3 (14%) 5 (24%) 21
Dist. Interincisivos <4 cm 0.245
No 108 (66%) 20 (12%) 36 (22%) 164
Si 16 (55%) 4 (14%) 9 (31%) 29
Test de la Mordida grado 111 0.107
No 113 (66%) 21 (12%) 37 (22%) 171
Si 11 (50%) 3 (14%) 8 (36%) 22

Los datos se presentan como: n (%); p: probabilidad asociada al test de los scores medios.

Al valorar la relacion entre las variables de intubacion dificultosa y el riesgo de

presentar SAOS, se agrup6 los pacientes clasificados como moderado y alto riesgo, es

decir, los que presentaron 3 0 mas criterios positivos del cuestionario.

De esta forma, se evidencié una fuerte asociacion entre la dificultad del control

de la via aérea y el hecho de presentar riesgo de SAOS moderado/alto. Manifestado en

las variables como el grado en la escala de Cormack- Lehane mayor a 11, la necesidad

de més de 2 laringoscopias (p<0.0001) y en los casos donde se cambio de operador

(p=0.023). Tabla 4.
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Tabla 4 — Relacion entre la clasificacion de riesgo de presentar SAOS del
cuestionario STOP-BANG Y las variables de la intubacién dificultosa.

Riesgo SAOS
Bajo m$gerado/ Total
Cormack-Lehane p<0.0001
loll 118 (77%) 36 (23%) 154
oIV 6 (15%) 33 (85%) 39
Mas de 2 Laringoscopias p<0.0001
No 123 (69%) 54 (31%) 177
Si 1 (6%) 15 (94%) 16
Mas de 1 operador p=0.023
No 123 (66%) 64 (34%) 187
Si 1 (17%) 5 (83%) 6
IOT dificultosa p<0.0001
No 118 (77%) 36 (23%) 154
Si 6 (15%) 33 (85%) 39

Los datos se presentan como: n (%); p: probabilidad asociada al test Chi-cuadrado de
independencia excepto en el caso del nimero de operadores donde corresponde al test de Fisher.

Los pacientes en los que se encontrd dificultad (n=39) fueron resueltos y en
todos se logré el control de la via aérea con I0T. Para esto se utilizd la Guia de
Eschmann (28%), la maniobra BURP (46%) (desplazamiento externo laringeo) y en

algunos casos fueron necesarias ambas (26%).

Al analizar el IMC de los pacientes sin via aérea dificultosa se comprobo6 un
valor promedio de 24.9 kg/m? (DE: 3.4), en tanto en los que presentaron 10T dificultosa
fue de 30.7 kg/m? (DE: 6.9) (p<0.0001; Test de la U de Mann-Whitney). Grafico 1.

Result6 de interés analizar los pacientes obesos del estudio (IMC superior a 30
kg/m?), al igual que los que presentaron el perimetro del cuello superior a 41 cm en
mujeres y a 43 cm en hombres. En ambas variables se observo significacion estadistica
(p<0.0001) al asociarlas con la 10T dificultosa. Tabla 5.
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Graéfico 1 — Relacion entre la presencia de 10T dificultosa y el IMC (Kg/m?)
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Tabla 5 — Relacion entre la presencia de 10T dificultosa y la condicién de IMC
mayor de 30 Kg/m? y de perimetro cervical mayor de 40 cm.

10T dificultosa

No Si Total
IMC > 30 Kg/m* p<0.0001
No 145 (87%) 22 (13%) 167
Si 9 (35%) 17 (65%) 26
Perimetro cervical > 40 cm p<0.0001
No 137 (91%) 14 (9%) 151
Si 17 (40%) 25 (60%) 42

Los datos se presentan como: n (%); p: probabilidad asociada al test Chi-cuadrado de
independencia.

Tomando en consideracidn que el paciente que presenta mas de 3 criterios del
cuestionario STOP-BANG eleva su riesgo de SAOS y ademas aumenta la sensibilidad
del test, se evalud la capacidad predictiva del mismo teniendo en cuenta la condicién
IOT dificultosa y se hallaron resultados significativos entre el riesgo de SAOS y la

dificultad en el control de la via aérea (p<0.0001). Tabla 6.
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En relacién a la presencia de 10T dificultosa, se encontré que la utilizacion del
cuestionario presenta una sensibilidad del 85%, una especificidad del 77%, un valor
predictivo positivo del 48% y valor predictivo negativo del 95%.

Tabla 6— Relacion entre la clasificacion de riesgo de presentar SAOS del
cuestionario STOP-BANG vy la presencia de 10T dificultosa.

10T dificultosa

Riesgo SAOS Si No Total
Bajo 6 (5%) 118 (95%) 124
Moderado/Alto 33 (48%) 36 (52%) 69

Los datos se presentan como: n (%); probabilidad asociada al test Chi-cuadrado de
independencia: p<0,0001.
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DISCUSION

El estudio demostro la utilidad del cuestionario STOP-BANG en la consulta
preanestésica como una excelente herramienta para valorar el riesgo del paciente, no
Unicamente de presentar SAOS, sino ademas de la posibilidad de que presente una via
aérea dificultosa. Es importante validar el rol del anestesiélogo en la consulta
preanestésica y sugerir estrategias para identificar a pacientes de riesgo de presentar

complicaciones perioperatorias asociadas a la via aérea.

Los signos clinicos de intubacion dificultosa utilizados de forma individual
tienen un valor predictivo bajo para predecir dificultades en via aérea.'® El factor de
riesgo mas significativo para la intubacion dificultosa es una historia previa de
intubacion dificil; sin embargo, la ausencia de este antecedente no significa que pudiese
presentarse dificultad. Al igual que en este estudio, el mejor test clinico para predecir la
intubacion dificil es el de la mordida del labio superior, como se demuestra en una
revision sistematica que incluyd 62 estudios de alta calidad (nivel 1) en los que
participaron 33.559 pacientes, * de los cuales el 10% fueron dificiles de intubar. Por lo
tanto, la evidencia cientifica hasta el momento recomienda realizarlos de forma
combinada para disminuir al maximo la posibilidad de una intubacion dificultosa no
prevista.

Dadas las potenciales complicaciones perioperatorias en los pacientes con
riesgo de presentar SAQOS, la Sociedad Americana de Anestesiologia ademas de
multiples revisiones de la literatura, recomiendan el tamizaje preoperatorio de SAOS.*
En la evaluacion preanestésica deberia existir un alto nivel de sospecha de SAOS previo
a la cirugia y disponer los cuidados necesarios.®

Pacientes con SAOS presentan signos fisicos relacionados con la enfermedad.
Algunos signos antropométricos que pueden sugerir la presencia de este sindrome
incluyen: aumento en la circunferencia del cuello (mayor a 43 cm en hombres y mayor a
41 cm en mujeres); IMC mayor o igual a 30; testde Mallampati de Ill o IV y la
presencia de retrognatia.

Se trabajo con una muestra la cual reflejo la asociacion con dos de estos signos
antropomeétricos: IMC mayor a 30 y el aumento del perimetro cervical en ambos sexos.
No todos los pacientes obesos tienen una via aérea dificil, y el estado de obesidad

(IMC>= 30) como factor solitario no puede predecir la intubacién orotraqueal dificil.*°
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Existen varios factores predictores que pueden influir en la incidencia de vias
aéreas dificiles entre los pacientes obesos.'’ Este sindrome se comporta como un factor
predictor y puede influir en su incidencia entre los pacientes obesos, como se demuestra
ademas en un estudio prospectivo realizado por Gokul Toshniwal que incluy$127
pacientes programados para cirugia bariatrica electiva en un hospital universitario de
Detroit, USA. A diferencia del estudio citado anteriormente, se clasificd la poblacion en
base a las variables incluidas en el cuestionario STOP-BANG en grupos de riesgo de
presentar SAOS: Bajo (64%), Moderado (12%) y Alto (23%). El presente estudio no se
basa s6lo en pacientes obesos, como se expresa en la distribucion antropométrica de la
poblacién. Sin embargo, en los pacientes que el IMC y el perimetro cervical fueron
elevados, presentaron riesgo moderado y alto de SAOS. La distribucion del IMC fue en
promedio de 24.9 kg/m? en el grupo de pacientes que no presentaron dificultad en el
control de la via aérea y de 30.7 kg/m* en el grupo que presentd 10T dificultosa. De esta
forma se comprobo que el cuestionario STOP- BANG es una herramienta efectiva para
predecir una intubacion dificultosa en pacientes obesos.'” Por lo tanto, los pacientes
quirurgicos obesos con SAOS no diagnosticado deberian evaluarse utilizando el puntaje
del cuestionario STOP-BANG."’

Tomando en consideracion el grupo de pacientes que presentaron dificultad en
el manejo de la via aérea, se evaluo la resolucion de la 10T: en todos los casos se logro
el control de la via aérea. Para ello se utilizo la Guia de Eschmann, la maniobra BURP
(desplazamiento externo laringeo) y en algunos casos fueron necesarias ambas. La
maniobra BURP fue descrita en 1993 por Knill y consiste en el desplazamiento de la
laringe hacia atrés, arriba y a la derecha, con lo que se mejora la visualizacion de las
estructuras laringeas y las condiciones para la intubacion. Ademas podemos utilizar
dispositivos como videolaringoscopios (con intercambio de diferentes ramas) y la guia
de Eschmann o Buguie, entre otros™ *. En nuestro estudio, la mayoria de las situaciones
dificultosas se controlaron con la manobra BURP (46%), donde ademas disminuyo el
grado de la escala de Cormack- Lehane. Lo cual demostré que el desplazamiento de
estructuras anatomicas cervicales mejora la vision en la laringoscopia directa. La guia
de Eschmann se utilizé en el 28% de los casos y el requerimiento de ambos recursos
fue necesario en los pacientes que presentaron Cormack-Lehane 1V (26%). En los casos
donde se utilizaron ambos recursos no hubo modificaciones en la vision laringoscopica
respecto al grado de Cormack- Lehane. Los porcentajes obtenidos fueron esperables y

coinciden con la bibliografia actual.”
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Conforme aumenta el riesgo de SAOS segun el puntaje del cuestionario STOP-
BANG, también aumenta la sensibilidad y especificidad del test para detectar SAOS.® *°
Esto lo demostr6 en un estudio prospectivo Chung et al realizado en clinicas
preoperatorias en Toronto, que incluyd 746 pacientes y valida la utilizacién del test.'
En el estudio se clasifica los pacientes en relacion a la presencia de 3 0 mas criterios del
cuestionario, considerando de esta forma que el riesgo de presentar SAOS aumenta de
moderado a alto. En estos grupos se evidencié la mayoria de pacientes donde el control
de la via aérea fue dificultoso. Por lo tanto en relacion a la IOT dificultosa, se encontro
que la utilizacién del cuestionario presentd una sensibilidad del 85%, una especificidad
del 77%, un valor predictivo positivo del 48% y valor predictivo negativo del 95% en

nuestra poblacion de estudio.

CONCLUSION

El cuestionario STOP-BANG utilizado en la consulta preanestésica es un
predictor efectivo de posible intubacion dificultosa.

El anestesiologo debe recurrir a los test clinicos en forma combinada; sumando
a estos, herramientas simples e implementarlas para aumentar la seguridad de las

condiciones perioperatoria de los pacientes.
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ANEXO — CUESTIONARIO STOP-BANG

S- SNORING (RONQUIDOS)
¢Ronca fuerte (tan fuerte que se escucha a través de puertas cerradas o su pareja lo
codea por roncar de noche)?

T- TIRED (CANSADO/A)
¢Se siente con frecuencia cansado, fatigado o somnoliento durante el dia (por ejemplo,
se queda dormido mientras conduce o habla con alguien)?

O- OBSERVER (LO OBSERVARON)
¢Alguien lo observo dejar de respirar 0 ahogarse/quedarse sin aliento mientras dormia?

P- PRESSURE (PRESION ARTERIAL)
¢ Tiene o estd recibiendo tratamiento para la presion arterial alta?

B- BODY MASS INDEX MORE THAN 35
¢Presenta un IMC superior a 35?

A- AGE
¢ Tiene mas de 50 afios?

N- NECK SIZE
¢El tamafo de su cuello es grande? (Medido alrededor de la nuez 0 manzana de Adan)
43 cm en hombres, 41 cm en mujeres.

G- GENDER
¢Su sexo es Masculino?

Bajo riesgo de AOS (Apnea Obstructiva del Suefio): Si a 0-2 preguntas.
Riesgo intermedio de AOS (Apnea Obstructiva del Suefio): Si a 3-4 preguntas.

Alto riesgo de AOS (Apnea Obstructiva del Suefio): Sia 5-8 preguntas.

o sirespondi6 “si” a 2 0 mas de las primeras 4 preguntas y es del sexo masculino

o si respondi6 “si” a 2 0 mas de las primeras 4 preguntas y su IMC es de mas de 35
kg/m2

o sirespondio “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y la circunferencia de su
cuello es: (43 cm en hombres, 41 cm en mujeres).

Propiedad de UniversityHealth Network. Para obtener mayor informacion:
www.stopbang.ca
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