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RESUMEN 

Introducción: La intubación difícil se define como la necesidad de tres o más 

intentos para la intubación de la tráquea o más de 10 minutos para realizarla, 

situación que ocurre en 1.5% a 8% de los procedimientos de anestesia general. 

Objetivo: Evaluación de los predictores anatómicos para identificar vía aérea 

difícil en pacientes con sobrepeso y obesidad tipo I en pacientes bajo anestesia 

general.  

Material y Métodos: Con autorización del comité de enseñanza  e 

investigación del Hospital General de Ciudad Juárez se realizara un estudio de 

tipo observacional, prospectivo, transversal. Se incluirán 50 pacientes de 18 a 

60 años de edad sometidos a intervención quirúrgica electiva bajo anestesia 

general balanceada, que contaran con valoración pre anestésica y que 

aceptaran participar en el estudio y firmar la carta de consentimiento informado. 

Se excluirán a  las mujeres embarazadas, pacientes ASA IV, cirugías de 

urgencias, diabéticos y con enfermedades reumatológicas. La información se 

recolectara en una hoja de flujo diseñada para tal efecto, incluyendo los datos 

generales como nombre, edad, tipo de cirugía, calificación de la ASA y 

patologías.  Antes de ingresar a la sala de quirófano se realizaran valoraciones 

específicas de la vía aérea: Mallampati- Samsoon, Cormack-Lehune, distancia 

esternomentoniana, distancia interdental, protrusión mandibular, escala de 

Bellohouse- Dore, circunferencia de cuello. Así como también se recabaran  

talla, peso, y el IMC. Posterior a la inducción anestésica se evaluará la 

dificultad para ventilar con mascarilla facial, visualización de estructuras 

laríngeas (Cormack y Lehane), numero de intentos de intubación y uso de  

mascarilla laríngea. Se considera como intubación difícil la que requiera más de 

dos intentos para la intubación, uso de mascarilla laríngea o dificultad en la 

aplicación de la mascarilla laríngea. 

Resultados: En las características que evalúa la escala de Patil-Aldereti 

(distancia tiromentoniana) se encontraron en clase II y III, 38.1% y  47.6% 

respectivamente en sexo masculino, en sexo femenino  clase II y III, 27.6%  y  
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55.6% respectivamente; con un valor de p=0.4107, esta clasificación nos da un 

valor estadísticamente significativo 

Conclusiones: La vía aérea difícil se ha documentado desde diferentes 

perspectivas a lo largo del tiempo, es por este motivo que con la revisión 

continua por diferentes asociaciones internacionales se ha llegado a un 

consenso sobre la dinámica del manejo de esta entidad. Como se muestra en 

esta y otras investigaciones, en todos los pacientes quirúrgicos es necesario 

dedicar el tiempo necesario para realizar una valoración meticulosa de la vía 

aérea y con ello contribuir a mejorar, mantener e incluso incrementar su 

seguridad. 
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1.- INTRODUCCION 

Eficacia de los predictores anatómicos para identificar una vía aérea difícil en 

pacientes con sobrepeso y obesidad tipo I. 

Una de las tareas más importantes de los anestesiólogos durante la anestesia 

y en el período postoperatorio inmediato es asegurar la permeabilidad de la vía 

aérea y mantener la función respiratoria para lograr una adecuada oxigenación. 

Todo paciente que es sometido a cirugía tiene la posibilidad de presentar un 

problema en el adecuado control de la vía aérea durante el procedimiento. 

La dificultad en el manejo de la vía aérea, incluidos los problemas de 

ventilación e intubación traqueal, aunque poco frecuentes, constituye la primera 

causa de morbilidad y mortalidad anestésicas. La intubación difícil es causa 

frecuente, de ahí la importancia de que el anestesiólogo la pueda prever 

durante el examen preoperatorio.  

Benemof et estiman que cerca del 30% de las muertes asociadas a la 

anestesia son debidas a la inhabilidad de manejar la VAD.  

Domino et al público un análisis sobre la incidencia de las lesiones de la vía 

aérea durante la anestesia general, encontró que la  laringe es el sitio más 

frecuente de lesión (33%), en segundo lugar la faringe (19%) y en tercer lugar 

el esófago (18%). Las lesiones de la tráquea y el esófago se correlacionan con 

una intubación difícil. La perforación faringoesofagica se correlaciona con edad 

mayor de 60 años y sexo femenino. Los signos clínicos asociados a perforación 

son principalmente neumotórax y enfisema subcutáneo.  

La evaluación de la vía aérea y el manejo básico de la misma es un tópico de 

vital importancia; identificar la vía aérea que será de difícil manejo de forma 

anticipada es un paso importante para asegurar el manejo de la situación, 

aumentando la seguridad del paciente que requiera manejo básico o 

especializado. 
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La vía aérea difícil no anticipada, es un problema común al que se enfrentan 

todos los anestesiólogos, siendo probablemente la causa más importante de 

morbilidad en anestesiología, por lo que desde hace algunos años se ha 

enfatizado su estudio e investigación encaminados a prever este problema y 

manejarlo adecuadamente, surgiendo estudios con nuevas formas de 

evaluación y otros comparándolas entre sí, buscando la mayor utilidad clínica 

posible, sobre todo basándose en la predicción y evaluación temprana.  Valorar 

o predecir el riesgo de una ventilación difícil o intubación difícil sigue siendo un 

problema no del todo resuelto. Lo primero que sugiere la Guía de la ASA es 

considerar la “historia clínica de la vía aérea” ya sea mediante el interrogatorio 

del paciente o la lectura de registros anestésicos previos o ficha clínica. Esta 

evidencia es considerada como sugerente para la toma de decisiones. El 

examen físico de la vía aérea también puede entregar evidencia sugerente 

para la toma de decisiones. 

En la literatura actual no existen datos estadísticos sobre la incidencia de la Vía 

Aérea Difícil (VAD)   en el quirófano.   

Lo anterior ha generado la necesidad de disponer de pruebas altamente 

predictivas para identificar la vía aérea que ocasionara dificultades en la 

intubación, aplicables a todo procedimiento anestésico-quirúrgico. 

En 1985, Mallampati y colaboradores introdujeron una prueba que clasifica la 

visibilidad de  la orofaringe. La escala de Patil- Aldreti mide la distancia entre la 

escotadura tiroidea y el mentón, así como el trayecto entre el borde superior del 

manubrio del esternón y el mentón. Finalmente se puede hacer una simple 

suma de factores de riesgo (puntuación de Wilson) reconocidos como 

predictores de intubación difícil. 

Por otro lado, la escala propuesta en 1984 por Cormack y Lehane describe 

cuatro grados de la exposición glótica durante la laringoscopia directa; la 

puntuación final se obtiene al realizar la visualización directa durante la 

laringoscopia.  
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Otros factores predictores de intubación difícil son la apertura oral menor a 3 

cm, el rango de movimiento cervical menor a 35°, la distancia tiromentoniana 

menor a 7 cm, protrusión mandibular pobre. 

A pesar de la utilidad teórica de estas escalas y factores predictores, al 

aplicarlos se han observado bajos valores de sensibilidad (20 a 62%) y 

moderados valores de especificidad  (82 a 97%). 

La obesidad  constituye en la actualidad uno de los problemas de salud pública 

más relevantes en el mundo desarrollado a causa de la alta prevalencia 

registrada en las últimas décadas. 

La prevalencia de la población obesa ha aumentado en los últimos tiempos, 

pasando de un 12% a un 19% del total;  por esta razón, el anestesiólogo se ve 

más frecuentemente enfrentado en la práctica diaria al paciente obeso. Por 

esto, es importante entender claramente los cambios fisiológicos y las 

repercusiones de la obesidad durante cualquier acto anestésico.  

 El paciente obeso presenta cambios fisiológicos y anatómicos que pueden 

dificultar la intubación orotraqueal  y aumentar la morbimortalidad 

perioperatorio.  

El manejo de la vía aérea en un paciente obeso puede ser extremadamente 

difícil. La misma presenta particularidades que pueden hacer difícil su manejo, 

como: el obeso tiene un cuello corto, una apertura bucal restringida, una gran 

lengua y/o pliegues superfluos de tejido orofaringeo, infiltración grasa de partes 

blandas, laringe anterior más frecuente que en la población normo peso, 

movilidad cervical disminuida, y una circunferencia cervical aumentada, que 

pueden dificultar la intubación y aumentar el riesgo de desarrollar obstrucción 

de la vía aérea. 

La tráquea de los pacientes obesos puede ser más difícil de intubar que la de 

aquellos pacientes con un peso normal. La incidencia de intubación difícil en 

personas obesas (índice de masa corporal >30 kg/m2) se incrementa hasta 

tres veces en comparación con pacientes no obesos. Sin embargo, la obesidad 
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por sí sola no predice una intubación traqueal difícil, por lo que se considera un 

factor de riesgo independiente de la intubación difícil. En la actualidad, las 

pruebas de detección disponibles para intubación difícil tienen sólo poder de 

discriminación de pobre a moderado cuando se usan solas. 

Estos pacientes tienen reducida la capacidad residual funcional (CRF), que se 

traduce en una menor reserva de oxígeno, lo que, unido a un alto consumo de 

02 y a un aumento de la producción de CO2 hace que el paciente obeso tenga 

mala tolerancia a periodos de apnea y presenta rápidamente desaturación 

cuando ocurre la misma durante la inducción anestésica. 

Por todo esto debe considerarse el riesgo de una vía aérea difícil en todo 

paciente obeso. Esto implica contar con ayuda disponible de otro personal 

calificado y elementos para manejar una situación de intubación y/o ventilación 

difícil, con un carro equipado para ello, incluyendo diferentes tipos de hojas de 

laringoscopio, conductores, combitubo y máscaras laríngeas, y la opción de 

acceder a una vía aérea quirúrgica de ser necesario. 

La combinación de test o maniobras predictivas podría ser más eficiente al 

determinar anticipadamente una vía aérea difícil. Incluir el índice de masa 

corporal en índices de riesgo multifactoriales puede mejorar la predicción de 

intubación difícil. La gran cantidad de parámetros que predicen intubación difícil 

como Mallampati, Cormack y Lehane, índice de masa corporal, etc., no son 

específicos en la predicción de la intubación traqueal difícil. 

La evaluación de los pacientes antes de la cirugía es uno de los componentes 

críticos de la práctica anestésica. Debe ser realizada en cada paciente que va a 

ser sometido a un procedimiento anestésico/quirúrgico con el fin de asegurar 

un resultado satisfactorio. El objetivo principal de la evaluación preoperatoria es 

preestablecer el riesgo al cual va a ser sometido el paciente y la elaboración de 

un consecuente plan de manejo perioperatorio de dicho riesgo. En el caso de la 

vía aérea, por la relevancia de las complicaciones derivadas de un inadecuado 

manejo, resulta imprescindible el poder determinar si el paciente presenta un 

riesgo elevado de dificultad para así actuar en consecuencia. 
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La Guía Clínica de la ASA del año 2003 sugiere que para una adecuada toma 

de decisiones se debe en primer lugar valorar en cada paciente la posibilidad 

de que se produzcan y el impacto clínico que tendrían los problemas de: 

ventilación difícil, intubación difícil, dificultad con la cooperación y 

consentimiento del paciente y traqueostomía difícil. 

Con dicha valoración se decide la posibilidad de una técnica de intubación vigil, 

de una técnica invasiva de intubación o de una intubación con ventilación 

espontánea mantenida. 

Es muy importante la revisión de este tema en anestesiología ya que el 

paciente obeso tiene un alto grado de morbimortalidad debido a la dificultad 

técnica en el manejo perioperatorio de estos pacientes, pues existe la 

necesidad de enfrentar y solucionar problemas en nuestra práctica diaria que 

exige que todo anestesiólogo tenga experiencia, habilidad y un alto grado de 

conocimientos científicos.   

Las principales consecuencias derivadas de un inadecuado manejo de la vía 

aérea del paciente van desde los traumatismos de las vías respiratorias, el 

daño cerebral o miocárdico, hasta la muerte. En la publicación de los primeros 

4.000 reportes de incidentes del proyecto Australian Incident Monitoring Study, 

Paix encontró 147 reportes de intubación difícil. En el 52% de los casos la vía 

aérea difícil no fue sospechada previamente. En la mitad de estos casos no se 

encontró una causa obvia del mal diagnóstico, y en un 25% se atribuyó a una 

inexistente evaluación previa de las condiciones de intubación. El autor 

concluye que los datos confirman los fracasos ya vistos anteriormente con 

relación a predecir una intubación difícil basado en las actuales pruebas o test 

clínicos preoperatorios y sugiere la necesidad permanente de establecer y 

enseñar estrategias preestablecidas, para hacer frente a los problemas de 

intubación difícil y cualquiera asociado con la ventilación, que van a aparecer 

de manera no anticipada. Además señala que los pacientes debieran ser 

evaluados después de la operación para excluir cualquier secuela y para 

informarles de las dificultades encontradas. Éstos deben estar claramente 

documentados y adoptar medidas adecuadas para advertir a los 
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anestesiólogos futuros. La Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) 

publicó en 1993 una Guía Clínica para el manejo de la vía aérea difícil con el 

objetivo de disminuir la frecuencia de esas complicaciones. En el momento de 

su publicación el 28% de las muertes relacionadas con la anestesia estaban 

originadas por la imposibilidad de ventilar con mascarilla o de intubar. 
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2.-MARCO TEORICO 

Una de las tareas más importantes de los anestesiólogos durante la anestesia, 

la cirugía y en el período postoperatorio inmediato es asegurar la permeabilidad 

de la vía aérea y mantener la función respiratoria para lograr una adecuada 

oxigenación. La dificultad en el manejo de la vía aérea, incluidos los problemas 

de ventilación e intubación traqueal, aunque poco frecuentes, constituye la 

primera causa de morbilidad y mortalidad anestésicas (1). 

El 30% de las muertes que se atribuyen a la anestesia son debidas a la 

imposibilidad de mantener la vía aérea permeable. En un paciente anestesiado 

o inconsciente, podemos mantener la vía aérea mediante ventilación con 

mascarilla facial, mascarilla laríngea, o intubación oro-naso traqueal. (11) 

La primera intubación comunicada en un ser humano corresponde a Avicenna 

en el año 1000 y la primera instrumentación de la vías aérea similar a la técnica 

actual corresponde a William MacEwen en 1800. En 1900 Meltzer y Auer 

demuestran en Nueva York que la colocación de un catéter en la laringe hasta 

la bifurcación de la tráquea y por el cual se administra aire, permitía la dilación 

de los pulmones aun con el tórax abierto. (2) 

La vía aérea por definición es un conducto por el cual pasa aire; o bien, es la 

ruta por la cual transita el aire desde la nariz o la boca hacia los pulmones. De 

tal forma, la vía aérea difícil puede definirse como la complejidad en al acceso 

del conducto por el cual pasa el aire desde la nariz o la boca hacia los 

pulmones (2). 

En el paciente anestesiado o inconsciente hay una pérdida de tono de las 

estructuras faríngeas y caída posterior de la lengua lo que dificulta la 

ventilación por obstrucción de la glotis. Así mismo una lengua grande o 

simplemente la falta de dentición también supone un aumento en la dificultad 

de ventilación. (9) 

Según la Sociedad Americana de Anestesiología , la Ventilación Difícil fue 

definida como la incapacidad de un anestesiólogo entrenado para mantener la 
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saturación de oxígeno por arriba del 90% usando una mascarilla facial, con una 

fracción inspirada de oxígeno al 100%, lo que ocurre aproximadamente entre el 

0,05% y el 0,1% de los casos.(7) 

Para la predicción de la ventilación difícil con mascarilla facial hay que tener en 

cuenta los factores de riesgo descritos por Langheron en el 2000 y son (10): 

Presencia de barbas, obesidad >20%, falta de dientes, edad>55 años, ser 

roncador. 

Se  puede seguir la regla nemotécnica «OBESE» (1): 

                O - Obesidad: índice de masa corporal > 26 kg/m2 
                B - Barba 
                E - Edentación 
                S - SAOS o «Snoring»: historia de ronquidos diarios 
                E - Edad > 55 años 

Cinco criterios que fueron reconocidos como factores independientes para una 

ventilación difícil; la presencia de dos indica alta probabilidad de ventilación 

difícil con mascarilla facial. (1) 

Para evaluar la dificultad de ventilación con mascarilla facial, existe la escala de 

HAN: 

• Grado I  ventilación con mascarilla facial, eficaz sin ayuda de 
dispositivos. Prevalencia del 77.4% 

• Grado II se precisa empleo de cánula nasal o faríngea, guedel, etc. 
Prevalencia 21.1% 

• Grado III ventilación difícil (inadecuada, insuficiente o inestable con 2 
personas y empleo de cánula). Con o sin relajante musculares. 
Prevalencia 1.4%. 

• Grado IV ventilación imposible con o sin relajantes musculares. 
Prevalencia 0.16% 

En un estudio prospectivo, observacional, para identificar los casos de grado 3 

de ventilación con mascarilla (insuficiente, inestable, o que requieren dos 

operadores), grado 4 de ventilación con mascarilla (imposible de ventilar) e 

intubación difícil, Kheterpal y colaboradores registraron 22,660 intentos de 

ventilación con mascarilla. Se han observado 313 casos (1.4%) de grado 3; 37 
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casos (0.16%) de grado 4 y 84 casos (0.37%) de grado 3 o 4 e intubación 

difícil. (1) 

Durante la ventilación con mascarilla facial, la vía aérea no está protegida en 

caso de regurgitación por lo que es importante no sobrepasar los 15 mmHg de 

presión positiva de insuflación, ya que a mayor presión el aire entra con 

facilidad en el estómago, lo que facilita la regurgitación y posteriormente la 

aspiración de contenido gástrico . (9) 

La intubación difícil (ITD) se define como la necesidad de tres o más intentos 

para la intubación de la tráquea o más de 10 minutos para conseguirla, 

situación que ocurre en 1.5 a 8% de los procedimientos de anestesia general. 

La intubación difícil es causa frecuente de morbilidad y mortalidad anestésicas, 

de ahí la importancia de que el anestesiólogo la pueda prever durante el 

examen preoperatorio. (3)  

Escala de Cormack-Lehane o visualización de la glotis; valora el grado de 

dificultad para la intubación endotraqueal al realizar la  laringoscopia, directa 

según las estructuras anatómicas que se visualicen, y para tal efecto la 

dividieron en cuatro grados (Cuadro I). 

 
Cuadro. I.- 

Escala de Cormack-Lehane 
(Grados de visualización de la glotis) 

 
Grado I   visión total de glotis y cuerdas vocales 

Grado II visualización de parte posterior de glotis y cuerdas vocales 
Grado III visión de epiglotis, glotis no visible 

Grado IV glotis, epiglotis y cuerdas no visibles. 
 

 

Fuente: CUÁNTO PODEMOS PREDECIRLA VÍA AÉREA DIFÍCIL?,JAIME ESCOBAR D.1 
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La dificultad para la intubación puede ser anticipada cuando la laringoscopia se 

encuentra en un grado 3 o en grado 4. La aplicación de este sistema de grados 

implica que la realización de la laringoscopia debe ser realizada de forma 

óptima. 

La inadecuada visualización de la glotis a la laringoscopia predice una 

intubación difícil. Sin embargo, la literatura médica es confusa. Brodsky y 

colaboradores demostraron que una pobre vista laringoscópica de la glotis no 

siempre equivale a intubación difícil. En un estudio ellos evaluaron a 100 

pacientes con obesidad mórbida (IMC > 40 kg/m2), de los cuales 75 pacientes 

tuvieron un Cormack-Lehane grado 1, 16 pacientes un grado 2 y sólo 9 

pacientes un grado 3. 

Ningún paciente tuvo grado 4. De los 9 pacientes con un Cormack-Lehane 

grado 3, 7 fueron intubados al primer intento. En otro estudio más reciente de 

180 pacientes con obesidad mórbida, Neligan no encontró una relación entre el 

grado de Cormack-Lehane y el IMC, lo que refuerza los datos encontrados por 

Brodsky, donde la mayoría de los pacientes presentaron un Cormack-Lehane 

grado 1; en ambos estudios todos los pacientes fueron intubados exitosamente 

con una media de intentos de intubación de 1. (1) 

Benumoff en una revisión realizada en 1991 sobre la predicción de la ITD dice 

que para obtener una mayor sensibilidad y especificidad del test de predicción, 

deben relacionarse como mínimo tres factores: 

- Estructuras faríngeas (test de Mallampati-Samsoon) 

- Distancia tiromentoniana < 6,5 cm 

- Movilidad de la articulación atlanto-occipital < 21º 

La Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) publicó en 1993 una Guía 

Clínica para el manejo de la vía aérea difícil con el objetivo de disminuir la 

frecuencia de esas complicaciones. En el momento de su publicación el 28% 

de las muertes relacionadas con la anestesia estaban originadas por la 

imposibilidad de ventilar con mascarilla o de intubar. En esa Guía la ASA 
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definió como Vía Aérea Difícil la  (VAD) existencia de factores clínicos que  

compliquen tanto la ventilación administrada por una mascarilla facial o la 

intubación realizada por una persona experimentada en estas condiciones 

clínicas.(7). La VAD representa una interacción compleja entre factores del 

paciente, el entorno clínico, las habilidades y preferencias del realizador. El 

análisis de la interacción de estos factores aún requiere de la recolección 

precisa de datos, sin embargo se pueden apreciar los siguientes dificultades en 

el abordaje: 1.- dificultad para la ventilación con mascarilla facial, 2.- dificultad 

en la realización de la laringoscopia convencional después de múltiples 

intentos, 3.- dificultad durante la intubación traqueal después de múltiples 

intentos en presencia o ausencia de patología traqueal y 4.- intubación fallida. 
(2) 

En la literatura actual no existen datos estadísticos sobre la incidencia de la 

VAD en el quirófano. Caplan et al reportar que al abordar la vía aérea de forma 

inadecuada, pueden ocurrir tres clases de lesión que pueden resultar en 

eventos respiratorios adversos: 1.- ventilación inadecuada (38%), 2.- intubación 

esofágica no reconocida (18%) y 3.- intubación traqueal difícil no anticipada 

(17%). Benumof et al estiman que cerca del 30% de las muertes asociadas a la 

anestesia son de idas a la inhabilidad de manejar la VAD de forma adecuada. 

Hasta 30% de los fallecimientos anestésicos puede atribuirse a una vía aérea 

difícil. Lo anterior ha generado la necesidad de disponer de pruebas altamente 

predictivas para identificar la vía aérea que ocasionará dificultades en la 

intubación, aplicables a todo procedimiento anestésico-quirúrgico. (3) 

La evaluación de los pacientes antes de la cirugía es uno de los componentes 

críticos de la práctica anestésica. Debe ser realizada en cada paciente que va a 

ser sometido a un procedimiento anestésico/quirúrgico con el fin de asegurar 

un resultado satisfactorio. El objetivo principal de la evaluación preoperatoria es 

preestablecer el riesgo al cual va a ser sometido el paciente y la elaboración de 

un consecuente plan de manejo perioperatorio de dicho riesgo. En el caso de la 

vía aérea, por la relevancia de las complicaciones derivadas de un inadecuado 
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manejo, resulta imprescindible el poder determinar si el paciente presenta un 

riesgo elevado de dificultad para así actuar en consecuencia. 

La Guía Clínica de la ASA del año 2003 sugiere que para una adecuada toma 

de decisiones se debe en primer lugar valorar en cada paciente la posibilidad 

de que se produzcan y el impacto clínico que tendrían los problemas de: 

ventilación difícil, Intubación difícil, dificultad con la cooperación y 

consentimiento del paciente y traqueostomía difícil. Con dicha valoración se 

decide la posibilidad de una técnica de intubación vigil, de una técnica invasiva 

de intubación o de una intubación con ventilación espontánea mantenida. (7) 

Para identificar factores predictores que indiquen dificultad para intubar, se 

analiza la historia clínica del paciente, sus antecedentes anestésicos en 

cirugías previas y presencia de otras patologías. Es importante conocer si 

existen enfermedades sistémicas como insuficiencia respiratoria, 

enfermedades coronarias y reconocer a través del examen físico intencionado 

las variantes anatómicas y patológicas de la vía aérea del paciente. (6).  

En este estudio, utilizaremos  la clasificación  de ASA, donde se valora el 

riesgo quirúrgico del paciente, para este estudio es importante dicha 

clasificación por que los pacientes que se incluyen son clasificados en ASA III, 

ya que por su sobrepeso u obesidad pueden presentar alguna afectación 

sistémica de cualquier causa. 

Clasificación de la ASA  

Riesgo anestésico 

I.- Sano. Paciente sin afectación orgánica, fisiológica, bioquímica o psiquiátrica. 

El proceso patológico para la intervención está localizado y no produce 

alteración sistémica.  

II.- Enfermedad sistémica leve. Afectación sistémica es causada por el proceso 

patológico u otra afectación fisiopatológica.  
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III.- Enfermedad sistémica grave, sin limitación funcional. Afectación sistémica 

grave o severa de cualquier causa. 

IV.- Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida. Las alteraciones 

sistémicas no son siempre corregibles con la intervención. 

V.- Paciente moribundo. Situación desesperada en la que el paciente. Pocas 

posibilidades de sobrevivir. 

VI.- Paciente con muerte cerebral, cuyos órganos se toman para trasplante. 

Lo primero que sugiere la Guía de la ASA es considerar la “historia clínica de la 

vía aérea” ya sea mediante el interrogatorio del paciente o la lectura de 

registros anestésicos previos o ficha clínica. Esta evidencia es considerada 

como sugerente para la toma de decisiones. (7) 

Si bien el énfasis de la detección anticipada de condiciones de vía aérea difícil 

está enfocado a pacientes sin patología de la vía aérea, siempre hay que 

recordar las condiciones patológicas que aumentan el riesgo de su manejo 

adecuado. 

Enfermedades tanto congénitas como adquiridas se han asociado a presencia 

de dificultad de intubación y deben ser evaluadas previamente a los diferentes 

procedimientos anestésicos. (Cuadro 2) 7  

Cuadro 2 
Patologías asociadas con manejo de la Vía Aérea Difícil 

 
                                   CONGENITAS  
Síndrome de Pierre Robín 
Síndrome de Treacher-Collins 
Síndrome de Goldembars 
Acondroplasia 
Micrognatia 
Síndrome de Down 
 
 

ADQUIRIDAS 
Obesidad Mórbida 
Acromegalia 
Infecciones de la Vía Aérea (angina de 
Ludwig) 
Artritis Reumatoide 
Apnea Obstructiva del Sueño 
Espondilitis Anquilosante 
Tumores de la Vía Aérea 

 

Fuente: CUÁNTO PODEMOS PREDECIRLA VÍA AÉREA DIFÍCIL?,JAIME ESCOBAR D.1 
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Hay suficiente evidencia publicada para evaluar el efecto de la exploración 

física de la vía aérea y la predicción de VAD en pacientes sin alteraciones 

evidentes o anomalías anatómicas. Sin embargo hay suficiente información que 

datos obtenidos en la exploración física pueden estar relacionados con la 

presencia de VAD. La realización de la exploración física de la vía aérea resulta 

en facilitar la detección de una VAD. La exploración física de la vía aérea no 

requiere de equipo especial y no tomas que un minuto. (2) 

Los elementos físicos anteriores junto a la  historia clínica de la vía aérea, 

deben relacionarse para decidir el riesgo de enfrentar una vía aérea difícil 

anticipada. Si somos capaces de determinar un riesgo muy elevado, la Guía de 

la ASA recomienda medidas específicas para el manejo de este riesgo, siendo 

la principal recomendación la intubación con el paciente despierto. (7) 

La guía de la ASA no reconoce evidencia probatoria en ninguno de los test 

considerados y recomienda evaluar 11 signos posiblemente predictores de 

dificultad de vía aérea y sus combinaciones (Cuadro 3 )7. 

Cuadro 3 
Evaluación de la vía área (Guía ASA 2003) 

 

 

Fuente: CUÁNTO PODEMOS PREDECIRLA  VÍA AÉREA DIFÍCIL?,JAIME ESCOBAR D.1 
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Se mencionará a continuación algunos de los test predictivos más utilizados 

con aproximaciones promedio de sus respectivas sensibilidades, 

especificidades y valor predictivo. Los test predictivos de vía aérea difícil en 

general fallan en la seguridad; tienden a diagnosticar muchos más casos de los 

existentes, es decir, tienen un bajo valor predictivo positivo. Se mencionará a 

continuación algunos de los test predictivos más utilizados con aproximaciones 

promedio de sus respectivas sensibilidades, especificidades y valor predictivo. 
(7) 

ESCALAS DE VALORACION DE VIA AEREA 

ESCALA DE MALLAMPATI 

Mallampati, en 1985, propuso una prueba sencilla, ampliamente utilizada, que 

permite evaluar la vía aérea y predecir una laringoscopia difícil; la cual fue 

modificada por Samsoon y Young en 1987 (Cuadro 4). 

Esta prueba tiene una sensibilidad de 60% y una especificidad de 70% con un 

valor predictivo positivo de 13%(1). 

 

Cuadro 4 
Escala de Mallampati 

 

Fuente: Índices predictores de vía aérea en pacientes obesos, medigraphic. 

La puntuación de Mallampati puede estimar el tamaño de la lengua en relación 

con la cavidad oral. La capacidad de visualizar las estructuras orofaríngeas 

predice el éxito de la intubación; cuanto mayor sea la visualización, mayor será 
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la probabilidad de éxito en la intubación; además evalúa si la boca puede ser 

abierta adecuadamente para permitir la intubación. La prueba de Mallampati no 

sólo evalúa las estructuras faríngeas, sino también la movilidad de la cabeza y 

el cuello. En una investigación reciente se ha sugerido que la extensión 

craneocervical está en relación con la apertura bucal, y la movilidad limitada de 

la cabeza y el cuello puede resultar en una puntuación errónea de Mallampati. 

Originalmente, el Mallampati modificado se realiza con el paciente sentado en 

posición vertical, la cabeza en posición neutra; después, el examinador pide al 

paciente que abra la boca lo más ampliamente posible y que saque la lengua 

sin hablar o vocalizar. 

Lewis y asociados realizaron un estudio combinando diferentes posiciones del 

cuerpo, la cabeza y la lengua. Ellos demostraron que la posición asociada con 

el mejor valor predictivo positivo del Mallampati fue el paciente sentado, cabeza 

extendida y protrusión de la lengua al máximo. 

Estudios recientes han demostrado que la especificidad y el valor predictivo 

positivo del Mallampati mejoran cuando se realiza la extensión craneocervical 

(puntuación de Mallampati en extensión). Además, Mashour demostró en un 

estudio que el Mallampati en extensión era superior al Mallampati modificado 

como predictor de laringoscopia difícil en pacientes obesos, donde el 

Mallampati en extensión demostró estar en relación directa con la clasificación 

de Cormack-Lehane.  

Mashour también demostró en este estudio que un Mallampati en extensión 

clase 3 o 4 y un diagnóstico de diabetes mellitus fueron predictores 

estadísticamente significativos de laringoscopia difícil en pacientes obesos. La 

glicosilación de las articulaciones debido a la hiperglucemia crónica puede 

afectar las áreas cervicales y laríngeas dando lugar a una movilidad limitada. 

Debido a que existen mutaciones en el metabolismo de la glucosa hasta en un 

10% de los pacientes obesos, también se debe tomar en cuenta este 

diagnóstico como predictor de laringoscopia difícil. 

El Mallampati modificado ha llegado a ser un método estándar de evaluación 

orofaríngea, aunque como prueba sola se cree que es de valor diagnóstico 
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limitado. Además, pueden existir variaciones entre los observadores si se le 

asocia fonación o si el paciente abomba o deprime su lengua. (1) 

Mallampati modificado (7) 

 

Fuente: CUÁNTO PODEMOS PREDECIRLA  VÍA AÉREA DIFÍCIL?,JAIME ESCOBAR D.1 

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

y valor predictivo positivo de un 13%.(9) 

DISTANCIA TIROMENTONIANA O ESCALA DE PATIL-ALDRETI 

El espacio mandibular anterior está situado por delante de la laringe y por 

detrás de la mandíbula; cuanto más amplio es, mayor espacio existe para 

desplazar la lengua; posiblemente esto puede indicar si el desplazamiento de la 

lengua por la hoja del laringoscopio podría ser fácil o difícil. En la práctica, la 

distancia tiromentoniana se mide entre la línea media inferior del mentón y la 

escotadura superior del cartílago tiroides en un individuo en posición sentada, 

boca cerrada, con la cabeza y el cuello en extensión completa. 

La distancia tiromentoniana ha sido citada como un factor de predicción de una 

vía aérea difícil. Si la distancia tiromentoniana es inferior a 6.0 cm, la intubación 

puede ser difícil, y si es mayor de 6.5 cm, la laringoscopia convencional por lo 

general es posible. La distancia tiromentoniana también determina la facilidad 

de alinear los ejes laríngeo y faríngeo con la extensión de la articulación 

atlantooccipital. 

Si la distancia es corta (menos de tres dedos o 6.0 cm en el adulto), ambos 

ejes forman un ángulo más agudo y es más difícil su alineamiento, además hay 

menos espacio para desplazar la lengua durante la laringoscopia. Tiene una 
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sensibilidad de 60%, una especificidad de 65% y un valor predictivo positivo de 

15%. 

Según Shiga, una distancia tiromentoniana de 6.0 cm o menos mejora 

ligeramente la predicción de intubación difícil; es decir, si la incidencia de 

intubación difícil en general es de 5.8%, entonces un paciente aumentaría tan 

sólo un 15% el riesgo de intubación difícil después de una distancia 

tiromentoniana positiva (< 6.0 cm). Ahora, un paciente obeso que tiene una 

probabilidad de intubación difícil del 15% con una distancia tiromentoniana 

positiva, aumentará su riesgo sólo en un 25%. 

Shiga y su grupo encontraron que una combinación de la clasificación de 

Mallampati y la distancia tiromentoniana predice con mayor precisión una 

intubación difícil. Por ejemplo, los pacientes con un peso normal, que tienen 

una probabilidad de intubación difícil del 5%, llegan a tener hasta un 34% de 

riesgo de intubación difícil después de un resultado positivo de la combinación 

de dichas pruebas. Entonces, en un paciente obeso con el 15% de probabilidad 

de intubación difícil, el riesgo aumentaría hasta un 45%.(1) (Cuadro 5). 

Cuadro 5 
Distancia Tiromentoniana o escala de Patil-Aldreti. 

 

                                          

 

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA 

Valora la distancia de una línea recta que va del borde superior del manubrio 

esternal a la punta del mentón, se evalúa con el paciente sentado y de perfil, la 

boca cerrada y con la cabeza en completa extensión. Al igual que la distancia 

tiromentoniana, la distancia esternomentoniana puede ser, además, un 
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indicador de la movilidad de la cabeza y el cuello, y se ha visto que la extensión 

de la cabeza es un factor importante para determinar si una intubación será 

fácil o difícil. Entre las pruebas de un solo factor, la distancia 

esternomentoniana dio el más alto cociente de probabilidad positiva y 

diagnóstica con sensibilidad y especificidad moderada, sugiriendo que es la 

mejor prueba para descartar intubación difícil cuando se toma en cuenta como 

prueba única. (1). 

Tiene una sensibilidad de 80%, una especificidad de 85% y un valor predictivo 

positivo de 27%.(1) 

 

Cuadro 6 
Distancia Esternomentoniana 

 (1) 

Fuente: CUÁNTO PODEMOS PREDECIRLA  VÍA AÉREA DIFÍCIL?,JAIME ESCOBAR D.1 

DISTANCIA INTERDENTAL 

Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, se valora con 

máxima apertura bucal y ligera extensión cefálica. Si el paciente presenta 

anodoncia, se medirá la distancia entre la encía superior e inferior a nivel de la 

línea media. Tiene una sensibilidad de 40%, una especificidad de 90% y un 

valor predictivo positivo de 17%. 

Varios estudios indican que la apertura bucal limitada está fuertemente 

asociada con intubación difícil. Shiga y su grupo en un meta análisis 

demostraron que, al parecer, la apertura bucal es un inadecuado predictor de 

intubación difícil; esto puede ser debido a que la apertura bucal indica el 

movimiento de la unión temporomandibular y que significativamente la apertura 
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bucal limitada obstaculiza la exposición de la laringe. Su análisis sugirió que la 

apertura bucal no es una prueba útil. Sin embargo, nosotros no podríamos 

determinar si esto es porque los datos son limitados o porque la apertura bucal 

verdaderamente no es útil como predictor de intubación difícil. (1) 

Cuadro 7 
Apertura bucal (distancia interdentaria) 

 

Fuente: Índices predictores de vía aérea en pacientes obesos, medigraphic. 

 

PROTRUSIÓN MANDIBULAR 

 

Valora la capacidad de deslizar la mandíbula por delante del maxilar superior. 

Se lleva el mentón hacia adelante lo más posible, pasando los incisivos 

inferiores por delante de los superiores.  (7) Tiene una sensibilidad de 30%, 

una especificidad de 85% y un valor predictivo positivo de 9%.  

Yentis publicó un estudio en el que trata de explicar la metodología de los test 

predictivos y por qué nunca van a ser muy útiles. Él notó que el valor predictivo 

positivo de cada prueba siempre será bajo cuando los resultados de interés, 

tales como laringoscopia e intubación traqueal difícil, son relativamente raros. 

Aunque algunos autores aseguran que la obesidad provee un 20% de valor 

predictivo de intubación difícil en comparación con pacientes con IMC normal. 

La protrusión mandibular se sugirió como una prueba adecuada para predecir 

intubación difícil; sin embargo, Mashour y colaboradores en un estudio 

encontraron que ni la distancia tiromentoniana ni la protrusión mandibular era 

efectiva para predecir una laringoscopia difícil (1). 
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Cuadro 8 
Protrusión mandibular 

 

Fuente: Índices predictores de vía aérea en pacientes obesos (1) 
¿CUÁNTO PODEMOS PREDECIR LA VÍA AÉREA DIFÍCIL? JAIME ESCOBAR D.(7) 

ESCALA DE BELLHOUSE-DORÉ 

Se ha visto que para alinear el eje de la visión de la glotis hacía falta, además 

de una ligera flexión de la columna cervical, alinear el eje oral con el faríngeo 

mediante una extensión de la articulación atlantooccipital. Esta articulación 

puede tener una movilidad reducida y resulta útil verificarlo con la medición del 

ángulo de Bellhouse y Doré, escala que valora el grado de movilidad de la 

cabeza y cuello respecto a los 35° de movilidad normal. 

Una extensión menor de 30º puede dificultar la posición de «olfateo» para la 

intubación, así como limitar la visión laringoscópica; cuando la extensión de la 

cabeza sobre la columna es nula o está reducida en dos tercios, se pueden 

prever dificultades de intubación. 

Sin embargo, en pacientes obesos, Collins y asociados, posteriormente Rao y 

su grupo, demostraron que la posición en rampa (elevación de hombros y 

cabeza hasta lograr un alineamiento horizontal entre el conducto auditivo 

externo y el esternón) mejora significativamente la visión laringoscópica, en 

comparación con un grupo similar de pacientes en quienes se usó la posición 

de olfateo. 

Diversos autores utilizaron diferentes técnicas para la elevación de hombros y 

cabeza en pacientes obesos, todos enfocados en alinear los ejes oral, faríngeo 

y laríngeo, así como para proporcionar una visualización laringoscópica, óptima 
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de la laringe. Recientemente, Philip encontró que la elevación de hombros y 

cabeza por cualquier medio mantiene o mejora significativamente la visión 

laringoscópica, tanto en pacientes obesos como en no obesos. (1). 

La técnica para medir el grado de movilidad es con el paciente en posición 

sentada con cabeza en extensión completa, valora la reducción de la extensión 

de la articulación atlanto-occipital en relación a los 35° de normalidad. (6) 

 
Cuadro 9 

Clasificación de Bellhouse-Dore 

 

Fuente: Índices predictores de vía aérea en pacientes obesos (1) 
¿CUÁNTO PODEMOS PREDECIR LA VÍA AÉREA DIFÍCIL? JAIME ESCOBAR D.(7) 

 

CIRCUNFERENCIA DEL CUELLO 
 

La circunferencia del cuello representa la obesidad regional cerca de la vía 

aérea faríngea. Este volumen de tejido adiposo depositado junto a la vía aérea 

faríngea está relacionado con la presencia y la gravedad del SAOS. Estudios 

demostraron que la circunferencia del cuello tiene una más fuerte correlación 

con la gravedad del SAOS que con el IMC. 

En los obesos una circunferencia del cuello mayor de 40 cm ha sido asociada a 

intubación difícil. De acuerdo con Brodsky y su grupo, una circunferencia del 

cuello mayor a 44 cm medida a nivel del cartílago tiroides aumenta 

progresivamente la probabilidad de una intubación difícil, hasta llegar a un 35% 
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con una circunferencia de 60 cm o más. Ellos demostraron que una mayor 

circunferencia del cuello está asociada al género masculino, a una puntuación 

alta (≥ 3) en la clasificación de Mallampati, a un grado 3 de Cormack-Lehane  y 

al SAOS. 

También demostraron que de todos los factores asociados a laringoscopia 

difícil, un incremento en la circunferencia del cuello y una puntuación alta del 

Mallampati fueron los únicos predictores que se asociaron a intubación y 

laringoscopia difícil en pacientes obesos. De la misma manera, González y 

asociados mencionaron que en una combinación de la circunferencia del cuello 

> 43 cm y un Mallampati >3, la intubación traqueal probablemente sería difícil, 

por lo que la circunferencia de cuello debería ser evaluada preoperatoriamente 

para predecir una intubación difícil. 

El uso de IRM o TC para cuantificar la cantidad de tejidos blandos a nivel de las 

cuerdas vocales y región supra esternal han sido propuestos como un posible 

diagnóstico de imágenes para predecir una laringoscopia difícil; sin embargo, 

son  costosos y pueden no siempre ser prácticos en esta población. En los 

últimos años, varios estudios se han basado en ultrasonido para predecir la 

intubación difícil, Ezri y su grupo observaron que la abundancia de tejido 

adiposo en la región anterior del cuello, medido por ultrasonido, era indicativo 

de laringoscopia difícil. Debido a que podría estar relacionado con la desigual 

distribución de la grasa y el tejido blando en distintas regiones topográficas del 

cuello, fue sugerida una pobre previsibilidad de la medición de la circunferencia 

cervical a nivel del cartílago tiroides en la estimación de la intubación difícil en 

los sujetos obesos. 

Además del incremento en la circunferencia del cuello y una puntuación de 

Mallampati > 3, González y colaboradores encontraron que la intubación difícil 

también estaba asociada con el IMC y la distancia tiromentoniana. 

Recientemente Kim demostró que una relación entre la circunferencia de cuello 

y la distancia tiromentoniana  es un excelente método para predecir intubación 

difícil, comparado con otros índices establecidos por sí solos, tomando en 

cuenta que la combinación de pruebas individuales o factores de riesgo pueden 
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incrementar el valor diagnóstico en comparación con el valor de cada prueba 

por sí sola. De esta manera, ambos autores apoyan la teoría de Juvin de que 

«la intubación difícil es más frecuente en pacientes obesos que en pacientes no 

obesos (13.8 versus 4.8%)». (1) 

SCORE DE RIESGO PARA INTUBACIÓN DIFÍCIL DE WILSON. 

Se examinaron 1.500 pacientes para desarrollar este puntaje de riesgo. Se 

definieron 5 factores, cada uno puede valer 0, 1, o 2 (máximo puntaje de 10).  

Una calificación por arriba de 2 predice 75% de dificultades en la intubación, 

pero con un número considerable de falsos positivos. Los factores observados 

son (7): 

- Peso 

- Movilidad de cabeza y cuello 

- Movimiento mandibular 

- Retroceso mandibular 

- Dientes muy grandes y extruidos 

También existe el sistema de evaluación publicados por Benumof (2995) el cual 

nos indica probabilidad de VAD valorando los siguientes parámetros (2): 

Cuadro 10 
Parámetros utilizados en la evaluación de Benumof 

 

Fuente: Actualidades en la Vía Aérea Difícil, Revista Mexicana de Anestesiología. 
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El-Ganzuri (1996) et al desarrollaron y estudiaron un modelo de variables 

múltiples para estratificar el riesgo de intubación difícil utilizando datos 

disponibles y objetivos. En su estudio se evaluaron 10,507 pacientes y los 

resultados se correlacionaron con la dificultad para la ventilación con mascarilla 

facial y la escala de Cormack- Lehane. (2) 

Cuadro 11.- 
Parámetros utilizados en la evaluación de EL-Ganzouri 

  

Fuente: Actualidades en la Vía Aérea Difícil, Revista Mexicana de Anestesiología. 

Una escala cuantitativa de la dificultad real de la intubación es útil para la 

comparación objetiva de la complejidad de las intubaciones endotraqueales. 

Por eso, en el año 1997 F. Adnet propuso una escala para diagnosticar la 

intubación difícil, la “intubation diffi culty scale (IDS)”, que consta de 7 puntos, 

basados en parámetros que se sabe están asociados con la intubación difícil. 

• N1 = número de intentos adicionales para intubar 
• N2 = número de operadores adicionales 
• N3 = número de técnicas alternativas utilizadas para intubar 
• N4 = exposición glótica según la escala de Cormack y Lehane menos 1 

grado 
o CoL grado 1 = N4 de 0 
o CoL grado 2 = N4 de 1 
o CoL grado 3 = N4 de 2 
o CoL grado 4 = N4 de 3 

• N5 = fuerza aplicada durante la laringoscopia (N5 = 0 si no fue 
considerable y N5 = 1 si la fuerza es considerable) 

• N6 = presión laríngea externa utilizada para visualizar la laringe (N6 = 0 
si no se aplicó o sólo fue la maniobra de Sellick, N6 = 1 si se utilizó 
presión laríngea) 
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• N7 = valoración de la posición de las cuerdas vocales al intubar (N7 = 0, 
abductas o no visibles y N7 = 1 aductas) 

En general, se adiciona 1 punto para cada intento adicional, operador adicional 

y técnica alternativa. El primer intento de intubación es el que clasifica la 

exposición glótica. La suma de estos parámetros, nos indica cuál fue realmente 

la clasificación de la intubación realizada. Los pacientes con criterios 

predictivos de intubación difícil, no siempre resultan en esa condición. Esta 

escala se ha utilizado para comparar la predicción con el resultado final del 

procedimiento. 

La combinación de test o maniobras predictivas pudiera ser más eficiente en 

determinar anticipadamente una vía aérea difícil. En el año 2005 Shiga publicó 

un meta-análisis cuyo objetivo era determinar la eficacia de los test realizados 

en la cabecera de los pacientes y sus combinaciones, para detectar 

anticipadamente una vía aérea difícil. (7) 

OBESIDAD 

La obesidad se ha convertido en una patología frecuente, que ha ido afectando 

a más pacientes alrededor del mundo, hasta llegar a ser un grave problema de 

salud pública. Su principal característica es la asociación con numerosas 

patologías que favorecen una elevada morbimortalidad, en especial en las 

esferas cardiovascular, respiratoria y metabólica. Se calcula que en el mundo 

más del 60 % de los adultos y 15 % de los adolescentes son obesos. 

En México la obesidad tiene una frecuencia de 38.4 % en hombres y del 43.3 

% en las mujeres. La obesidad mórbida y sus complicaciones aumentan el 

riesgo de muerte hasta 4.2 veces en hombres y 3.8 en mujeres. Se le 

considera la causa de 300,000 muertes prevenibles por año, compitiendo solo 

con el tabaquismo, como la causa de afección pública con mayor 

morbimortalidad. (8) 

El papel predictivo de la obesidad como un factor de riesgo independiente para 

la intubación difícil sigue siendo controvertido. 
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Juvin mencionó que la intubación traqueal difícil en el paciente obeso es 

debatible, aunque él encontró que la intubación difícil es más común en obesos 

que en pacientes no obesos. Al igual que Buckley, Brodsky y asociados 

demostraron que la obesidad por sí sola no predice una intubación difícil. En un 

estudio de 100 pacientes con obesidad mórbida, 92 fueron intubados al primer 

intento. Por lo cual, ellos no encontraron una asociación entre el incremento del 

peso o IMC con problemas en la intubación. 

Por lo tanto, el sobrepeso y la obesidad  son factores de riesgo independientes 

para intubación difícil. Si se incluye el IMC en los índices de riesgo 

multifactoriales, se puede mejorar la predicción de una intubación difícil. Así, 

cuando el paciente presenta algún índice predictivo positivo (p. ej., Mallampati 

≥ 3), puede haber dificultad en la intubación endotraqueal y la obesidad es un 

factor adicional que hay que tener en cuenta. (1) 

La diferencia entre normalidad y obesidad es arbitraria, pero un individuo debe 

considerarse obeso cuando su tejido adiposo ha aumentado al grado de afectar 

la salud física y mental y se reduce su expectativa de vida. La medición del 

contenido de grasa corporal es difícil y requiere de técnicas sofisticadas como 

la tomografía computarizada o resonancia magnética. 

Obesidad se considera como el exceso de tejido adiposo, la palabra se deriva 

de la palabra latina obesus que significa “hombre gordo por comer”. Se define 

la obesidad como el aumento del tejido graso corporal que conduce a un 

incremento de peso por encima de unos estándares. (16) 

 Usando un estimado, por evaluación del peso podemos compararlo con el 

peso ideal. El concepto de peso corporal ideal (IBW) se originó de estudios que 

describen el peso para un rango de talla y género que se asocia con una 

disminución de la mortalidad y puede ser estimado por la siguiente formula IBW 

(en Kg.) = talla (en cm) – X, donde X es 100 para masculinos adultos y 105 

para mujeres adultas. 

La forma más habitual de clasificar la obesidad es referirla en términos de 

índice de masa corporal (IMC), término descrito por Quetelet en 1869 y que se 
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obtiene de  dividir el peso en kilogramos por la altura en metros al cuadrado. El 

Índice de Masa Corporal (IMC) es una medida de la relación entre peso y talla y 

se ha usado tanto en estudios clínicos como epidemiológicos y se calcula de la 

siguiente manera: IMC = peso (en Kg.) / talla 2 (en metros) Un IMC <25 Kg. m2 

es considerado normal, una persona con un IMC de 25 a 30 Kg/ m2 se 

considera con sobrepeso pero con un bajo riesgo de complicaciones médicas 

serias, un IMC >30, >35 y >55 Kg m2 se considera obeso, obeso mórbido y 

obeso súper mórbido respectivamente. La morbilidad y mortalidad aumentan 

enormemente con un IMC >30 Kg. m2, sin embargo, el IMC tiene sus 

limitaciones, en primera instancia, los individuos con una musculatura pesada 

suelen ser calificados como en sobrepeso, por lo que deben ser considerados 

otros factores, como la edad y el patrón de distribución del tejido adiposo 

pueden ser mejores predictores de riesgos a la salud.  

De acuerdo con este índice, las obesidades se pueden dividir de varias 

maneras dependiendo del grupo de trabajo. En la tabla 12 se puede ver la 

clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y en la tabla II, la 

de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO 2000). (13) 

Cuadro 12 
Clasificación de la OMS según el IMC 

 

 

Cuadro 13 
Datos según la SEEDO del año 2000 y 

previsiones para el 2005 

 

Fuente: Obesidad y cirugía bariátrica: implicaciones anestésicas, Nutr. Hosp. (2004) XIX (1)  



 

 

35 

 

En 1997 la “International Obesity Task Force resumió la información de la 

epidemiología de la obesidad, definiendo la obesidad como un IMC mayor de 

30 Kg. por m2, ellos concluyeron que la prevalencia de obesidad fue de 15 a 

20% en Europa. En el Reino Unido en el periodo de 1980 a 1991 la prevalencia 

de obesidad se incrementó de un 6% a un 13% en los hombres y de un 8% a 

un 15% en las mujeres aumentando en el Reino Unido aproximadamente 1 Kg. 

de peso corporal por cada 10 años el panorama fue mejor para Escandinavia 

(10%) pero empeoró para el este de Europa (por arriba del 50% de las mujeres 

de otros países). (15) 

La prevalencia de la obesidad varía según los diferentes grupos de edad, sexo 

y criterio de medición empleado, pero se calcula que un tercio de la población 

adulta podría presentar obesidad simple y un 3-5% obesidad mórbida. El 

estudio SEEDO’2000 sobre obesidad en España sitúa la prevalencia de 

obesidad global en el 13,4%, aumentando con la edad desde el 5,3% entre los 

25-34 años hasta el 26,3% en el grupo de 55-60 años. (16) 

La etiología de la obesidad mórbida es multifactorial, en donde el componente 

genético parece tener un papel decisivo en s desarrollo, siendo favorecido 

además por factores de sexo, raza, factores ambientales, status social y 

factores educacionales. 

Cuando evaluamos un paciente obeso que se someterá a un procedimiento, 

debemos objetivar la condición cardiorrespiratoria, evaluar su vía aérea y el 

impacto fisiológico que tendrá la cirugía dependiendo de la magnitud de ésta. 

Para un mayor entendimiento del paciente obeso es necesario revisar los 

cambios fisiopatológicos asociados a esta enfermedad. 

 En el Sistema Respiratorio, el aumento de masa corporal, tanto torácica como 

abdominal, causa alteraciones en los volúmenes pulmonares y en el 

intercambio gaseoso, en relación con el IMC. 
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Estas alteraciones son agravadas con el decúbito supino, la cirugía de 

abdomen y tórax, y los efectos de la anestesia general. Los principales cambios 

asociados a obesidad son: 

1. Reducción de la capacidad pulmonar total (CPT). 

2. Reducción del volumen de reserva espiratoria (VRE). 

3. Reducción de la capacidad residual funcional (CRF). Esta disminuye 

exponencialmente con el incremento del IMC. 

4. La disminución de los volúmenes pulmonares se asocia a un aumento del 

trabajo respiratorio, disminución de la compliance, aumento de la resistencia, 

alteraciones en la relación ventilación/perfusión (V/Q shunt) e hipoxemia. 

Los cambios en los volúmenes son atribuidos al desplazamiento diafragmático 

hacia cefálico, lo que es agravado con anestesia general. Durante anestesia 

general se produce una disminución de la capacidad pulmonar total y de la 

capacidad residual funcional, siendo este último cambio el de mayor 

importancia fisiológica. En pacientes obesos la CRF disminuye en un 50% y 

sólo en un 20% en sujetos sanos. Si comparamos el shunt intrapulmonar 

durante anestesia, éste es de 10-20% en obesos, versus 2-5% en sujetos 

sanos. La disminución de la CRF condiciona una menor tolerancia a la apnea. 

En pacientes obesos el consumo de oxígeno y la producción de C02 están 

aumentados como resultado de la actividad metabólica del exceso de grasas y 

del incremento de trabajo en el soporte y movilización del cuerpo, sin embargo 

su actividad metabólica basal indexada a superficie corporal está dentro de 

límites normales. La mantención en normocapnia se logra por un aumento en la 

ventilación minuto. 

Las complicaciones pulmonares son muy comunes en el paciente obeso, pero 

ni el IMC ni las pruebas de función pulmonar son predictores adecuados de 

problemas postoperatorios. (15) 

La obesidad está fuertemente relacionada con apnea obstructiva del sueño 

(AOS). 
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Entre un 60-90% de personas con AOS son obesas (IMC >30 Kg/m2)  y 

aproximadamente un 5% de los obesos mórbidos presentan AOS. 

Este cuadro se caracteriza por: 

1. Frecuentes episodios de apnea o hipo apnea, definidos como el cese del 

flujo aéreo por 10 segundos o más, a pesar del esfuerzo respiratorio muscular 

o disminución en 50% en el flujo aéreo o reducción suficiente para llevar a una 

disminución en un 4% de la saturación arterial de oxígeno respectivamente. 

2. Ronquidos. 

3. Síntomas diurnos, sueño, falta de concentración, cefalea, etc. 

4. Cambios fisiológicos debido a la hipoxemia e hipercarbia nocturna como 

policitemia, hipertensión pulmonar y falla ventricular derecha. 

El diagnóstico definitivo se realiza con una polisomnografía. 

Los obesos pueden ser más sensibles a drogas hipnóticas y opioides, lo que 

agregado a lo descrito previamente en relación a las alteraciones del sistema 

respiratorio, recomiendan que la extubación debe realizarse con el paciente 

totalmente despierto. Se debe iniciar precozmente kinesioterapia respiratoria y 

los pacientes con antecedente de AOS pueden beneficiarse con el uso de 

CPAP nocturno. (20) 
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3.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

En la actualidad se ha visto un gran  aumento en la población con sobrepeso y 

obesidad, lo que conlleva a un gran reto a los anestesiólogos para su manejo, 

ya  que al aumentar esta población la variables estudiadas también se han 

modificado.  

Por ello la necesidad de este estudio, para comparar las variables en este tipo 

de pacientes. 
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4.- PREGUNTA DE INVESTIGACION  
 

¿Es posible la identificación de una vía aérea difícil con la evaluación de los 

predictores anatómicos en pacientes con sobrepeso y obesidad grado I?  
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5.-JUSTIFICACION 
 

El sobrepeso y la obesidad  tipo I en la actualidad se ha visto que va 

incrementando de manera significativa. Esto se ve reflejado  en el número de 

pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas que presentan sobrepeso y 

obesidad tipo I. Por lo que el riesgo de una intubación difícil para los 

anestesiólogos  ha ido aumentando. 

 Por ello es importante realizar este estudio, ya que nos proporcionara 

información de gran utilidad en anestesiología, para  el manejo de la vía aérea. 

Con ello  podremos tener en cuenta formas alternativas al realizar la intubación, 

y esto nos ayudaría a disminuir el riesgo de los paciente al no poder intubarlos 

de una manera satisfactoria, así como posibles complicaciones que esto 

pudiera desarrollar. 
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6.- OBJETIVOS 

 

6.1 Objetivo General 

 

Identificar Vía Aérea Difícil con el uso de predictores anatómicos en pacientes 

con sobrepeso y obesidad grado I, que se sometieron a acto quirúrgico 

programado en el Hospital General. 

 

6.2 Objetivos Específicos 

 

1.- Describir las características demográficas del grupo de sexo masculino y 
femenino con sobrepeso y obesidad grado I. 
 
2.- Registrar el IMC según los diferentes grupos de sexo masculino y femenino 
con sobrepeso y obesidad grado I. 
 
3.-  Evaluar los predictores anatómicos para identificar una vía aérea difícil en 
pacientes de sexo masculino con sobrepeso y obesidad grado I.  
 
4.- Evaluar los predictores anatómicos para identificar vía aérea difícil en 
pacientes de sexo femenino con sobrepeso y obesidad grado I. 
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7.- HIPOTESIS 

 

7.1 Hipótesis Alterna 

 

Existe la posibilidad de anticipación de una vía aérea difícil con la evaluación 

de los predictores anatómicos en pacientes con sobrepeso y obesidad grado I. 

 

7.2 Hipótesis Nula 

 

No existe la posibilidad de anticipación de una vía aérea difícil con la 

evaluación de los predictores anatómicos en pacientes con sobrepeso y 

obesidad grado I. 
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8.- METODOLOGIA Y ANALISIS 

 

8.1 MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio clínico controlado de tipo transversal, observacional 

analítico, con pacientes sometidos a cirugía programada considerando: 

colecistectomía por laparoscopia, amigdalectomía, mastectomía radical, biopsia 

de mama, biopsia hepática, plástica ventral con malla, toracotomía, cierre de 

colostomía, fistulas arteriovenosas; en el Hospital General de Cd. Juárez, en 

los meses de Enero  a Febrero del 2015. 

Se identificaron 50 pacientes de 18 a 45 años de edad, de ambos sexos, que 

fueron sometidos a cirugía programada bajo anestesia general, con IMC 

sobrepeso y obesidad grado I. 

Se excluyeron aquellos pacientes  cuya cirugía fuera no programada, con 

diagnóstico de enfermedades reumatológicas, o que no aceptaron participar en 

el estudio.  

A los pacientes que aceptaron participar en el estudio, se les explico el 

propósito del mismo y se les presento la hoja de consentimiento informado, 

para su firma. 

Previa recolección de la información, el protocolo fue presentado a los Comités 

de ética del Hospital General y de la Universidad Autónoma de Ciudad Juárez 

comprobando que el procedimiento de investigación está de acuerdo con las 

normas contempladas por la Asociación Medica Mundial en la ley general de 

salud en materia de investigación para la salud con la declaración de Helsinki 

de 1975 enmendada en 2000, con versión actual del 2008, para su aprobación. 

Previo consentimiento informado los pacientes fueron  evaluados mediante los 

predictores anatómicos para una vía aérea difícil en la valoración pre 

anestésica. 
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Al ingreso de los pacientes a quirófano, se les realizo monitoreo tipo 1 de rutina 

en anestesia (presión arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, 

electrocardiografía en derivación DII, pulsoximetria) los datos se registraron 

cada 5 minutos, durante el transoperatorio con un monitor de signos vitales 

electrónico no invasivo. 

Se evaluaron mediante la escala de Cormack- Lehane,  Mallampati modificado, 

distancia tiromentoniana o escala de patil- aldereti, distancia 

esternomentoniana, distancia interdental, protrusión mandibular, escala de 

Bellhouse-Dore, circunferencia del cuello. 

Cormack- Lehane,  Mallampati modificado, distancia tiromentoniana o escala 

de patil- aldereti, distancia esternomentoniana, distancia interdental, protrusión 

mandibular, escala de Bellhouse-Dore, circunferencia del cuello. Se dividieron 

en dos grupos: sobrepeso (n=32) y obesidad tipo I (18), se agruparon de 

acuerdo al IMC<28.00 kg/m2, 28-30 kg/m2 y >30 kg/m2,  con una media (DE) de 

29.9 kg/m2.   

 

8.2 Análisis Estadístico 

La información recolectada fue vaciada en una base diseñada utilizando el 

programa Excel 2011, la cual fue posteriormente pasad al  programa de STATA 

versión 12, para su análisis.  

Los resultados se presentan en tablas de frecuencias con  medidas de 

tendencia central, dispersión, en variables continuas. Para evaluación de 

diferencias se utilizaron prueba no paramétrica X cuadrada, y  t-test, 

considerando un valor de p=0.05 como significativo. 
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9.-RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 50 pacientes, 29 pacientes (57.9%) del sexo 

femenino y 21 pacientes (42%) del sexo masculino, con edad media de 42 

años (DE 12.3)  y un rango de 18-60 años; 32 pacientes (64%) presentaban 

sobrepeso y 18 (36%) pacientes obesidad tipo I.  

En  relación al riesgo anestésico fueron 3 pacientes (6%) para ASA  I, 45 

pacientes (90%) para ASA II y 2 pacientes (4%) para ASA III.   

El 18% de los pacientes en el estudio tenían IMC  <28.00 kg/m2), 58% IMC 

entre 28.00 y 30.0 kg/m2 y 24% un IMC >30 kg/m2  (Tabla 1). 

. 
Tabla 1 

Características  generales de pacientes participantes con cirugía programada. 
Enero-Febrero 2015 

Hospital General de Cd. Juárez 
VARIABLES  n % Media (DE) 
Sexo Masculino 21 42.0  
 Femenino 29 58.0  
Edad en grupos    42.9(12.3) 
 <29 4 8  
 30-39 17 34  
 40-49 13 26  
 50-59 12 24  
 >=60 4 8  
Clasificación ASA     
 I 3 6  
 II 45 90  
 III 2 4  
IMC    29.9(2.0) 
 <28.00 9 18  
 28.00-30.0 29 58  
 >30 12 24  
n=50;  
Fuente: Expedientes Médicos 
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9.1.- Características por sexo 

Los hombres en el estudio tuvieron una edad media de  44.1 (DE 12.88) años, 

y las mujeres la edad media fue de 42.0 (DE 12.1) años, una diferencia de 2.1 

años entre ambos sexos  la cual no fue una diferencia estadísticamente 

significativa (p= 0.5568). 

El IMC la media en sexo masculino fue de 29.1 (1.2), en sexo femenino fue de 

30.5 (2.3), y valor de p 0.0194, y una diferencia de -1.34 kg/m2 entre ambos 

sexos. 

En la clasificación de ASA, en sexo masculino el 14.3 %corresponde a ASA I, 

85.7% a ASA II, en sexo femenino obtuvimos  93.1% corresponde a  ASA II y 

6.9%. No se presentaron ASA I en mujeres y ASA III en hombres. La diferencia 

en ASA por sexo, fue estadísticamente significativo (p 0.0188) (Tabla 2) 

 
Tabla 2 

Características  generales de pacientes participantes con cirugía programada, 
dividida por sexo. 

Enero-Febrero 2015 
Hospital General de Cd. Juárez. 

Variables H M p Diferencia 
Edad (Media DE) 
 

44.1 
(12.88) 

42.0 (12.1) 0.5568 2.1 años 

IMC (Media DE) 
 

29.1 (1.2) 30.5(2.3) 0.0194 -1.34 

<28 19.1 17.2   
28.00-30.0 61.9 34.5   
>30.0 4.8 37.8   
ASA   0.0188 -0.21 
I 14.3 0.0   
II 85.7 93.1   
III 0.0 6.9   
n=50  
FUENTES: EXPEDIENTES MEDICOS 

 

9.2.- Características por  Predictores Anatómicos 
La mayoría de los pacientes fue evaluada con clases II y III de Mallampati, 32 (64%) Y 14 (28%) 
pacientes respectivamente. 
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 En la escala de Cormack-Lehane, la mayoría de los pacientes se encontró con 

un nivel II o III: 20 (40%) y 28(56%) pacientes, respectivamente. 

 En las características que evalúa la escala de Patil-Aldereti (distancia 

tiromentoniana) solamente 4% de los pacientes fueron clase I, 82% clase II Y 

14% clase III, o sea menor a 6 cm. 

 En la evaluación de distancia esternomentoniana la mayoría de los pacientes 

se encontraron en el nivel II y III, 32%  y  52% pacientes respectivamente. 

En valoración de profusión mandibular la mayoría de los pacientes se encontró 

en clases  I y II, 36%  y 60% pacientes respectivamente, y solo 4% en clase III.  

 En la valoración de Escala de Bellhouse-Dore se encontró  la mayoría de los 

pacientes en escala I y II, 16%  y 78% pacientes respectivamente.  

 La distancia interdentaria o apertura bucal, la mayoría de los pacientes se 

encontraron en el nivel II y III, 92% y 8% pacientes respectivamente. (Tabla 3) 
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Tabla 3.-. 
Evaluación con Escalas de  Mallampati, Cormack-Lehane, Distancia 

Tiromentoniana (Patil-Aldreti), Distancia Esternomentoniana, Protrusión 
Mandibular, Distancia Interdentaria, Escala de Bellhouse-Dore de pacientes 

participantes con cirugía programada.. 
Enero-Febrero 2015 

Hospital General de Cd. Juárez 
Variables n % 
Mallampati   

I 4 8 
II 32 64 

III 14 28 
Cormack-Lehane   

I 2 4 
II 20 40 

III 28 56 
D. tiromentoniana(patil-aldreti)   

I 2 4 
II 41 82 

III 7 14 
D. Esternomentoniana   

I 2 4 
II 16 32 

III 26 52 
IV 6 12 

Protrusión Mentoniana   
II 18 36 
II 30 60 

III 2 4 
Bellhouse-Dore   

I 8 16 
II 39 78 

III 3 6 
IV 0 0 

Distancia Interdental   
I 0 0 
II 46 92 

III 4 8 
IV 0 0 

9.3.- Características de Predictores Anatómicos  por sexo. 

Al hacer los analicis de la informacion por el sexo de los pariticipantes, se 

observo que en la clasificacion de mallmapti 61.9% en sexo masculino y 65.5% 

en sexo femenino fueron clase II, pero esta diferencia no fue estadisticamente 

significativa, (p=0.9213). 
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En la clasficacion de Cormack- Lahane en clase II 42.9 % en sexo masculino  y 

y 37.9% en sexo femenino, y clase III  52.4% en hombres y 58.6 %, en mujeres 

( p= 0.6541). 

En distancia esternomentoniana se encontraron en clase II y III, 38.1% y  

47.6% respectivamente en sexo masculino, y 27.6% y 55.6% respectivamente 

en sexo femenino (p=0.4107). 

En distancia tiromentoniana en Distancia Interdental o apertura bucal no se 

encontro diferencia estadisticamente significativa entre ambos. 

 En clasificacion de protusion mentoniana la mayoria de los participantes de 

ambos sexos se clasificaron en las clases I y II, (p=0.4848) al igual que en la 

escala de Bellhouse-Dore (p=0.5827). 

En cuanto a la circunferencia de cuello, en sexo masculino encontramos mayor 

porcentaje en 37 cm (33.3%), y 38 cn (23.8), y en sexo femenino 37 cm 

(24.1%) y 38 cm (20.7%), (p=0.5506). 

No se encontro diferencia en ninguna de las escalas evaluadas de acuerdo al 

sexo de los participantes (tabla 4). 

Tabla 4.-. 
Evaluación con Escalas de  Mallampati, Cormack-Lehane, Distancia 

Tiromentoniana (Patil-Aldreti), Distancia Esternomentoniana, Protrusión 
Mandibular, Distancia Interdentaria, Escala de Bellhouse-Dore, circunferencia de 

cuello de pacientes participantes con cirugía programada en sexo masculino y 
femenino. 

Enero-Febrero 2015 
Hospital General de Cd. Juárez 

variables H M p 
MALLAMPATI   0.9213 

I 9.5 6.9  
II 61.9 65.5  

III 28.6 27.6  
IV    

CORMACK-LAHANE   0.6541 
I 4.8 3.5  
II 42.9 37.9  

III 52.4 58.6  
ESTERNOMENTONIANA   0.4107 
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I 4.8 3.5  
I 38.1 27.6  

III 47.6 55.2  
IV 9.52 13.8  

DISTANCIA TIROMENTONIANA   0.7555 
I 0.0 6.9  
II 85.7 75.9  

III 14.3 17.2  
DISTANCIA INTERDENTAL   0.7597 

I 0 0  
II 95.2 93.1  

III 4.8 6.9  
PROTUSION MENTONIANA   0.4848 

I 52.4 58.6  
II 42.9 41.4  

III 4.8 0.0  
BELLHOUSE-DORE   0.5827 

I 23.8 10.3  
II 66.7 86.2  

III 9.5 3.5  
CIRCUNFERENCIA DE CUELLO   0.5506 

34 4.8 0.0  
35 0.0 13.8  
36 9.5 13.8  

36.5 14.3 0.0  
37 33.3 24.1  

37.5 14.3 13.0  

38 23.8 20.7  

39 0.0 6.9  

40 0.0 6.9  
n=50, t. test 
FUENTES: EXPEDIENTES MEDICOS    

9.4.-Comparacion de Predictores Anatomicos en pacientes  con 
sobrepeso y obesidad grado I. 
 

En clasificacion de Mallampati clase I y II, 66.6% y 31.3% en pacientes con 

sobrepeso, y 61.1% y 22.2% respectivamente en pacientes con obesidad, en 

contraste la claseI solo se obtuvo un 3.1% y 16.7% respectivamente;  con valor 

de p= 0.222. En clasificacion de Cormack-Lahane clase II y III, 50.0% y 46.9% 

respectivamente en pacientes con sobrepeso, y 22.2% y 72,2% 

respectivamente, con valor de p= 0.156. En la clasificacion de distancia 

esternomentoniana clase II y III, 40.6% y 50.0% respectivamente en pacientes 
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con sobrepeso, y  55.7 % y 16.7% respectivamente en paciente con obesidad; 

con valor de p= 0.102, en pacientes con obesidad se ve un aumento en la clase 

IV 16.7% comparado con pacientes con sobrepeso 9.4%. En clasificacion de 

distancia tiromentoniana  clase II  93.8% en pacientes con sobrepeso y 55.6% 

en clase II y 38.9% en pacientes obesos, donde se ve un aumento en clase III 

en pacientes obesos, lo cual nos representara mayor dificultad de intubacion, 

con valor de p=0.003. En la clasificacion distancia interdental  clase II se 

observa la mayoria de los pacientes 90.6% y 100% en pacientes con 

sobrepeso y obesidad respectivamente. En protusion mentoniana clase I 53.1% 

y 61.1% en sobrepeso y obesidad respectivamente, y clase II 43.85 y 38.9% 

respectivamente, con un valor de p=0.684. En la clasificacion de Bellhouse-

Dore clase II 78.1% Y 77.8% en pacientes con sobrepeso y obesidad, donde se 

ve que la mayoria de los pacientes se encuentra en esta clase sin importar su 

IMC, con un valor de p=0.439. En circunferencia de cuello, encontramos que el 

mayor porcentaje se entra en 37,38 cm en pacientes con sobrepeso y 

obesidad, lo que corresponde a 34.4% y 18.8% en sobrepeso y 16.7 % y 27.8% 

en obesidad. Con valor de p= 0.043. (Tabla 5) 

Tabla 5.-. 
Evaluación con Escalas de  Mallampati, Cormack-Lehane, Distancia Tiromentoniana (Patil-

Aldreti), Distancia Esternomentoniana, Protrusión Mandibular, Distancia Interdentaria, Escala de 
Bellhouse-Dore de pacientes participantes con cirugía programada con sobrepeso y obesidad 

grado I. 
Enero-Febrero 2015 

Hospital General de Cd. Juárez 
VARIABLES SOBREPESO OBESIDAD p 
MALLAMPATI   0.222 

I 3.1 16.7  
II 66.6 61.1  

III 31.3 22.2  
CORMACK-LAHANE   0.156 

I 3.1 5.6  
II 50.0 22.2  

III 46.9 72.2  
IV 0 0  

D. ESTERNOMENTONIANA   0.102 
I 0.0 11.1  
II 40.6 16.7  

III 50.0 55.6  
IV 9.4 16.7  

D. TIROMENTONIANA   0.003 
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I 3.1 5.6  
II 93.8 55.6  

III 3.1 38.9  
DISTANCIA INTERDENTAL   0.108 

I 0 0  
II 90.6 100.0  

III 9.4 0.0  
PROTUSION MENTONIANA   0.684 

I 53.1 61.1  
II 43.8 38.9  

III 3.1 0.0  
BELLHOUSE-DORE   0.439 

I 18.8 11.1  
II 78.1 77.8  

III 3.1 11.1  
CIRCUNFERENCIA DE CUELLO   0.043 

34 3.1 0.0  
35 12.5 0.0  
36 6.3 22.2  

36.5 9.4 0.0  
37 34.4 16.7  

37.5 15.6 11.1  
38 18.8 27.8  
39 0.0 11.1  
40 0.0 11.1  

t. test 
n=50  
FUENTES: EXPEDIENTES MEDICOS 
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10.-DISCUSIÓN 
 

En esta investigación enfocada a analizar los predictores anatómicos para 

identificar la vía aérea difícil,  en relación con  el sobrepeso y la obesidad. 

Las limitaciones de estudio son  a que solo se realizaron en pacientes para 

cirugías  programadas, de población abierta o seguro popular. 

La población pudiera ser representativa pero no se sabe por la situación 

socioeconómica, y eso se ve reflejado en el tipo de alimentación que 

presentan. 

En el mayor número de los pacientes estudiados, se logró una intubación 

orotraqueal satisfactoria en el primer intento. 

Contrario a lo señalado en otros estudios identificamos baja prevalencia de vías 

aéreas difíciles: se informa una incidencia mundial aproximada de 15% y 

nosotros solo tuvimos el 5%. Esto se puede explicar por el número pequeño de 

la muestra utilizada. En un meta análisis, Tohiya Shiga y colaboradores 

demostraron que la incidencia de intubación difícil en personas obesas (con 

índice de masas corporal>30) se incrementa hasta tres veces en comparación 

con pacientes no obesos. De hecho, los pacientes obesos tienen 4% más 

riesgo de intubación difícil. 

En una investigación publicada por Naguib y colaboradores se identificaron 

cuatro factores de riesgo determinantes en la laringoscopia e intubación 

difíciles (valor predictor positivo=87.5%): distancia tiromentoniana, distancia 

esternomentoniana, circunferencia del cuello y la clasificación de Mallampati. 

En nuestro estudio encontramos que los factores más determinantes para una 

vía aérea difícil fueron la distancia tiromentoniana y Cormack-Lehane. 
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Como mencionan Ríos García y colaboradores, para que las escalas de 

evaluación de la vía aérea difícil sean herramientas útiles, en primer lugar 

deberán ser aplicadas de forma correcta y en forma conjunta. 
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11.-CONCLUSIONES  Y RECOMENDACIONES 

 

La vía aérea difícil se ha documentado desde diferentes perspectivas a lo largo 

del tiempo, es por este motivo que con la revisión continua por diferentes 

asociaciones internacionales se ha llegado a un consenso sobre la dinámica 

del manejo de esta entidad. Como se muestra en esta y otras investigaciones, 

en todos los pacientes quirúrgicos es necesario dedicar el tiempo necesario 

para realizar una valoración meticulosa de la vía aérea y con ello contribuir a 

mejorar, mantener e incluso incrementar su seguridad. 

Analizando los resultados y comparándolos con la literatura consultada, se 

puede concluir que nos encontramos con una casuística, a pesar de que la 

muestra no parezca tan grande, similar o en rangos a la reportada a nivel 

mundial, donde en nuestro estudio en total se revisaron a 50 pacientes con las 

características antes mencionadas, encontrándose un 12% de ellos (6) fueron 

intubaciones difíciles, en contra un 88% de ellos (44) que fueron fáciles, cuando 

a nivel internacional registran que hasta el 3 al 15% de una práctica rutinaria en 

anestesiología. Se estudiaron pacientes relativamente sanos y cirugías 

electivas. 

Lo más recomendable en cuanto al uso de las diferentes evaluaciones de la vía 

aérea difícil, es en primer lugar ser aplicadas como fueron descritas, sean 

aplicadas oportunamente y como ninguna es determinante ni definitiva, el 

acostumbrarse a un uso en forma con junta con por lo menos tres de estas 

valoraciones y que de esta forma nos sean herramientas fundamentales para la 

detección oportuna y pronostica, disminuyendo el riesgo de los pacientes de 

presentar complicaciones en su manejo. 
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13.- ANEXOS 

ANEXO 1 .-CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

 

“EVALUACION DE LOS PREDICTORES ANATOMICOS PARA IDENTIFICAR VIA AEREA DIFICIL EN 

PACIENTES SOBREPESO Y OBESIDAD TIPO I.” 

 

PROPÓSITO DEL ESTUDIO: Los pacientes sometidos  a cirugía bajo anestesia general  la mayoría 

de las veces requieren de valoración preanestesica  mediante  estudios de gabinete (bh, qs, 

tiempos de coagulación, perfil viral) y la  exploración física (cardiopulmonar y vía aérea) previa 

ha dicho evento quirúrgico. Este estudio tiene como propósito evaluar si  los predictores 

anatómicos nos ayudan a identificar una vía aérea difícil.  

PROCEDIMIENTOS:   si yo estoy de acuerdo en participar, las siguientes cosas sucederán: 

1.   Yo responderé a  preguntas acerca de historia médica. 

2.   Se me realizara un examen físico  y se me tomaran mis signos vitales (Presión arterial, 

Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria para detectar cualquier anormalidad.       

3.   Antes del procedimiento quirúrgico se me administraran vía venosa, soluciones (líquidos) y 

medicamentos.  

4.   Se me registrara en forma continua la actividad de mi corazón a  través del 

electrocardiograma, mi frecuencia cardiaca y la saturación de oxigeno por medio de la  

oximetría de pulso. Todos estos procedimientos no son invasivos (no producen molestias) y se 

utilizan para brindar una mayor seguridad durante el procedimiento.  

5.  Se me realizara una revisión de la vía aérea mediante pruebas físicas. 
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6.  Después de haberme realizado el estudio un médico anestesiólogo estará al pendiente de 

mi estado  y me proporcionara los medios necesarios para mantenerme lo más confortable 

posible 

BENEFICIOS: No obtendré beneficio  económico, sin embargo, si acepto o no, se me 

proporcionara la misma calidad de atención como si hubiera participado.  

RIESGOS: La probabilidad de que se presente alguna complicación importante está presente 

pero es muy pequeña. Estas valoración han sido utilizados  durante muchos años en forma 

rutinaria en pacientes  sometidos a cirugía  y la probabilidad de complicaciones cuando  son 

realizados  por un anestesiólogo  con experiencia es mínima. Sin embargo, como cualquier otro 

procedimiento anestésico siempre existe un riesgo, en este caso en particular el de tener vía 

aérea difícil (intubación difícil). Sin embargo seré vigilado constantemente y cualquier 

problema será manejado de manera oportuna.  

CONFIDENCIALIDAD: La información proporcionada únicamente será conocida por los médicos 

investigadores.  

Excepto por esto, toda la información  obtenida en el  estudio será considerada como 

confidencial y utilizada únicamente para propósitos de investigación y publicación. 

PREGUNTAS: El investigador ___________________________________________ ha discutido 

conmigo la información y se ha ofrecido a responder todas mis preguntas. En caso de que 

surgieran más preguntas puedo consultarlo en cualquier momento.  

DERECHO A RETIRARSE O REHUSAR: Mi participación en el estudio es totalmente voluntaria y 

soy libre de rehusarme a tomar parte en el estudio o retirarme en cualquier momento sin 

afectar la atención médica que se  brinde.  

CONSENTIMIENTO: Estoy de acuerdo en participar en el estudio se me ha dado una copia de 

este documento y he tenido tiempo de leerla.  

FIRMA DEL PACIENTE ___________________________________________________________  

FECHA 

________________________________________________________________________  
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FIRMA DEL INVESTIGADOR_______________________________________________________  

FIRMA DEL TESTIGO_____________________________________________________________  

DIRECCIÓN_____________________________________PARENTESCO___________________  

FIRMA DEL TESTIGO_____________________________________________________________  

DIRECCIÓN ____________________________________PARENTESCO____________________  

Para dudas y comentarios comunicarse con la Dra. María de los Ángeles Bejarano Triana, 

residente del tercer año de anestesiología. El. Cel. 6563541519 
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ANEXO 2.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD JUAREZ 

“EVALUACION DE LOS PREDICTORES ANATOMICOS PARA IDENTIFICAR 

VIAS AEREA DIFICIL EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD 

GRADO I“ 

 

Fecha: ____________ 

Nombre del paciente: ______________________________________________ 

Diagnostico______________________________________________________ 

Procedimiento realizado____________________________________________ 

Método anestésico________________________________________________ 

No. Expediente: _____________ 

Sexo: (MASC)     (FEM) 

Edad: ______ 

Peso: ______ 

Talla: ______ 

 IMC: ______ 

ASA: _______ 

Mallampati- Samsoon: __________________ 

Cormack-Lehone ______________________ 

Distancia esternomentoniana_____________ 
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Distancia Tiromentoniana_________________ 

Distancia interdental_____________________ 

Protrusión mandibular___________________ 

Escala de Bellohouse-Dore______________ 

Circunferencia de cuello_________________ 

INTENTOS DE INTUBACION: __________ 

INTUBACION DIFICIL:-________________ 
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Anexo 3.- Definición de Variables 
 

NOMBRE DEFINIICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIO-
NAL 

ESCALA DE 
MEDICION 

INSTRUM
ENTO DE 
MEDICION 

TIPO DE 
VARIABLES 

EDAD Del lat. aetas,-
ātis).1. f. Tiem
po que ha 
vivido una 
persona o 
ciertos 
animales o 
vegetales. 

La referida 
por el 
paciente 

Años Interrogator
io Directo 

Cuantitativa 

SEXO (Del lat. sexus) 

1. m. Condició
n orgánica, 
masculina o 
femenina, de 
los animales y 
las plantas. 

De acuerdo 
al fenotipo 
aparente del 
paciente 

Masculino  
Femenino  

Interrogator
io Directo 

Dicotómico  

TALLA Es la altura 
que tiene un 
individuo en 
posición 
vertical desde 
el punto más 
alto de la 
cabeza hasta 
los talones en 
posición de 
“firmes”. 

La obtenida 
con el uso 
de escala 
en el 
sistema 
métrico 
decimal 

Cm  Metro  Cuantitativa 

PESO Es la medida 
de la masa 
corporal 

El obtenido 
con el uso 
de la 
báscula. 

kg Bascula  Cuantitativa  

IMC Es la relación 
que existe 
entre el peso y 
la talla. 

Obtenido 
mediante 
formula 

Kg/m2 Formula  Cuantitativa  

SOBREPESO Cifras de IMC 

entre 25 y 29 

 

Obtenido 
mediante IMC 

IMC Clasificación 
basada en 
IMC 

Cuantitativa  

OBESIDAD  
GRADO I 

Cifras de IMC 
entre                          
30 a 34                 

Obtenido 
mediante IMC 

IMC Clasificación 
basada en 
IMC 

Cuantitativa 
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CORMACK-LEHANE Visualización 

de la glotis; 

según las 

estructuras  

anatómicas 

que se 

visualicen, y 

para  tal efecto 

la dividieron en 

cuatro grados  

 

Obtenido 

mediante 

visualizació

n mediante 

laringoscopi

a 

 

Grados  Clasificación  Nominal 
ordinal 

MALLAMPATI-
SAMSOON 

La puntuación 

de Mallampati 

puede estimar 

el tamaño de 

la lengua en 

relación con la 

cavidad oral. 

 

Obtenido 

mediante 

visualizació

n con 

paciente 

sentado 

 

Grados Clasificación  Nominal 
ordinal 

DISTANCIA 
TIROMENTONIANA 

El espacio 

mandibular 

anterior está 

situado por 

delante de la 

laringe y por 

detrás de la 

mandíbula. 

 

Obtenida 

mediante 

medición de 

tiroides a 

mentón 

 

Cm Cinta 
métrica 

Nominal 
ordinal 

DISTANCIA 
ESTERNOMENTONI
ANA 

Valora la 

distancia de 

una línea recta 

que va del 

 

Obtenida 

mediante 

medición de 

cm Cinta 
métrica 

Nominal 
ordinal 
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borde superior 

del manubrio 

esternal a la 

punta del 

mentón, se 

evalúa con el 

paciente 

sentado y de 

perfil, la boca 

cerrada y con 

la cabeza en 

completa 

extensión 

 

esternón a 

mentón 

 

DISTANCIA 
INTERDENTAL 

Distancia 

existente entre 

los incisivos 

superiores y 

los inferiores, 

se valora con 

máxima 

apertura bucal 

y ligera 

extensión 

cefálica. 

 

 
 

Obtenida 

mediante 

visualizació

n de 

distancia de 

incisivos 

superiores e 

inferiores 

 

Grados  Clasificación  Nominal 
ordinal 

PROTUSION 
MANDIBULAR 

Valora la 

capacidad de 

deslizar la 

mandíbula por 

delante del 

maxilar 

 

Obtenida 

mediante 

visualizació

n 

 

Grados  Clasificación  Nominal 
ordinal 
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superior. 

 
ESCALA DE 
BELLOHONES-
DORE 

Escala que 
valora el grado 
de movilidad 
de la cabeza y 
cuello respecto 
a los 35° de 
movilidad 
normal. 

Obtenida 

mediante 

visualizació

n 

 

Grados  Clasificación  Nominal 
ordinal 

CIRUCUNFERENCIA 
DE CUELLO 

La 
circunferencia 
del cuello 
representa la 
obesidad 
regional cerca 
de la vía aérea 
faríngea 

Obtenida 
mediante 
medición de 
circunferenc
ia de cuello 

Cm  Cinta 
métrica 

Nominal 
ordinal 
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