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RESUMEN

Objetivo: determinar la asociacion entre factores sociodemograficos y
pardmetros subjetivos con la intubacion dificil en pacientes adultos bajo
anestesia general en un hospital publico de Tacna, Pert. Método: la muestra fue
de 180 pacientes seleccionados por muestreo consecutivo segun criterios de
inclusion. Los datos se recogieron mediante un formulario de recogida de datos.
Se registraron la edad, el sexo, el indice de masa corporal y los parametros
subjetivos y el pardmetro objetivo (estandar de oro) de Cormack — Lehane de
cada participante. Los datos se ingresaron inicialmente en una hoja de datos de
Excel y luego se exportaron a SPSS Statistics version 22 para su analisis.
Resultados: Del total 110 (61,1 %) fueron mujeres y 70 (38,9 %) hombres. La
edad media de los sujetos fue 42,71 + 13,87 afios. La media de IMC fue de 29,49
DS 6,3, con predominio de obesos (43,6 %). Se clasificaron como intubacion
dificil el 12,2 % segun Clases de Mallampaiti, el 7,3 % con la medida de distancia
tiromentoniana, el 7,3% con la medida de distancia interincisivos , el 10% con la
distancia esternomentoniana y el 26,3 % con el Test de Cormack -Lehane. Los
pacientes adultos (30 a 59 afios) y adultos mayores (60 a mas), obesos y los que
tuvieron una clasificacion de Mallampati Ill resultaron ser mas dificiles de
intubar.El acuerdo Kappa identificé un resultado de 0,247 entre la prueba de
Mallampati y Cormack-Lehane. Conclusion: el andlisis de regresion logistica
multiple determiné que el aumento de la edad, la obesidad y el parametro
subjetivo de Clase Ill de Mallampati fueron predictores independientes asociados

a la intubacion dificil.

Palabras clave: Intubacion dificil, Clasificacion de Mallampati, Clasificacién
deCormak - Lehane, Distancia tiromentoniana, Distancia esterno mentoniana,

Distancia interincisivos, anestesiologia



ABSTRACT

Objective: determine the association between sociodemographic factors and
subjective parameters with difficult intubation in adult patients under general
anesthesia in a public hospital in Tacna, Peru. Method: the sample was 180
patients selected by consecutive sampling according to inclusion criteria. Data
were collected using a data collection form. The age, sex, increase in body mass,
and the subjective parameters and the objective parameter (gold standard) of
Cormack — Lehane were recorded for each participant. Data were initially entered
into an Excel data sheet and then exported to SPSS Statistics version 22 for
analysis. Results: Of the total, 110 (61.1 %) were women and 70 (38.9 %) were
men. The mean age of the subjects was 42.71 + 13.87 years. The mean BMI was
29.49 SD 6.3, with a predominance of obese people (43.6 %). 12.2 % were
classified as difficult intubation according to Mallampati Classes, 7.3 % with the
thyromental distance measurement, 7.3 % with the interincisor distance
measurement, 10 % with the sternomental distance and 26. 3 % with the
Cormack-Lehane Test. Adult patients (30 to 59 years) and older adults (60 and
over), obese and those who had a Mallampati Il classification turned out to be
more difficult to intubate. The Kappa agreement identified a result of 0.247
between the Mallampati and Cormack test -Lehane. Conclusion: Multiple logistic
regression analysis determined that increasing age, obesity, and the subjective
Mallampati Class Ill parameter were independent predictors associated with
difficult intubation.

Keywords: Difficult intubation, Mallampati classification, Cormak - Lehane

classification, Thyromental distance, Sternomental distance, Interincisor

distance, anesthesiology
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INTRODUCCION

La anestesia general no estd exenta de morbilidad. Uno de los eventos
potencialmente mortales asociados con la anestesia general es la dificultad para
respirar que puede ocurrir durante la induccién de la anestesia al intentar insertar
el tubo endotraqueal con la ayuda de un laringoscopio. La intubacion dificil, la
ventilacién inadecuada y la intubacion esofagica son las principales causas de
muerte o dafio cerebral relacionados con la manipulaciéon de las vias
respiratorias (1). No obstante, se ha observado una disminucion de estas
complicaciones a partir del afio 2003 durante la induccion de la anestesia mas
no en otras etapas de ésta. Esto se debe a evaluaciones previas que se realizan

antes del ingreso a sala de operaciones de un paciente (2).

La evolucion de la anestesiologia ha contribuido al desarrollo de avances
quirargicos mediante el empleo de enfoques alternativos de la anestesia general
y regional, tecnologia moderna ha sido empleada para facilitar el abordaje de
vias aéreas fisioldgicas y anatomicas complejas ademas de mejorar el control de
las funciones vitales, proporcionando mejores cuidados a una poblacion de
pacientes cada vez mas variada de forma segura y con pocas complicaciones
(3).

Cualquier paciente sometido a una cirugia bajo anestesia general esta
expuesto al riesgo de desarrollar dificultades relacionadas con el manejo de las
vias respiratorias durante el procedimiento, ya que estos problemas siguen
siendo la principal fuente de eventos adversos en la anestesia. El traumatismo
local , la isquemia miocardica y cerebral o la mortalidad se encuentran entre los
principales efectos secundarios resultantes del acceso y manejo inadecuado de
las vias respiratorias (4). Una intubacion dificil puede ocasionar complicaciones
y dafio si no se actia rapidamente como hipoxia, dafio cerebral e incluso la
muerte (5). La capacidad de predecir una via aérea dificil puede ayudar a
garantizar la seguridad y flujo eficiente de los pacientes, asi como al uso racional

de recursos limitados. (6)



En 1993, aproximadamente el 28% de las muertes relacionadas con la
anestesia fueron causadas por la imposibilidad de intubarse o de ventilar con
mascarilla (7) .El riesgo de morbilidad y mortalidad de los pacientes sujetos a
procedimientos anestésicos también aumenta debido a la dificultad que podria
presentarse durante la intubacion endotraqueal (7) otra responsabilidad que se
genera en los anestesidlogos (8). Asi, la identificaciébn preoperatoria de los
pacientes que podrian presentar riesgo al momento de la intubacién posibilitaria
el disefio de un plan que incluya tanto la asignacion de personal como recursos
para el manejo adecuado y correcto de una via aérea complicada, lo que permita
evitar consecuencias (7).

Los pacientes con alteraciones o malformaciones de la via aérea superior
tienen un mayor riesgo de complicaciones respiratorias. Las dificultades o
incidencias de intubacion dificil en muchos casos se presentan en la poblacion
quirdrgica que no tiene patologias en la via aérea, y en ocasiones cuando la
reserva respiratoria es menor, las consecuencias pueden ser mas gravosas(9)
(10). En relacion con lo precitado, se ha informado de una prevalencia de
intubacion dificil en la laringoscopia directa de 1,5 a 20 % (9).

Se estima que fallecen aproximadamente 600 personas anualmente en
los paises desarrollados por complicaciones al realizar intubacion orotraqueal;
por lo que es esencial, la identificacion de pacientes con vias aéreas dificiles en
el preoperatorio para reducir disminuir la tasa de eventos adversos asociados
a la anestesia (11,12).

Los conceptos y definiciones de la via aérea dificil son amplios, en general
se clasifican con los términos de ventilacion dificil, laringoscopia dificlil,
ventilacién dificil con bolsa -mascarilla, dificultad para colocar dispositivos
extragléticos cricotiroidotomia. Asimismo, una via aérea fisiologica dificil se
destaca por variaciones fisiologicas como hipoxemia, hipotension severa,
acidosis metabdlica e insuficiencia ventricular derecha, que puedan ocasionar
un colapso cardiovascular y a la muerte en el manejo de la via aérea. En general
las recomendaciones se orientan a sugerir en la medida de lo posible la
utilizacion de métodos de induccion e intubacion que posibiliten una ventilacion
espontanea (13).El uso de herramientas idoneas para la intubacion, la
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optimizacién del tiempo seguro de oxigenacién en apnea, la via aérea quirtrgica
rapida en respuesta a la hipoxia severa si no fuese posible lograr intervenciones
no invasivas eficaces, pueden ser de ayuda para resolver un nudo critico (14).
Es necesario realizar estudios locales que permitan analizar la prevalencia
de la via aérea dificil en sala de operaciones, asi como de la utilidad de las
pruebas predictivas que se realizan de manera rutinaria para su evaluacién en

cada uno de los pacientes en nuestra evaluacion preoperatoria.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La evaluacion preoperatoria de las vias respiratoria del paciente en la cirugia
electiva facilita a los profesionales médicos anestesistas predecir la probabilidad
de la facilidad para visualizar la glotis y realizar una intubacion exitosa. Ya que
mantener una via aérea permeable es fundamental para la ventilacion vy
oxigenacion adecuada, caso contrario, los multiples intentos pueden producir
dafios como traumatismos bucales, hipoxia, dafio cerebral, paro cardiaco (15,16)
y muerte por falta de oxigenacion (4). La falla imprevista y la incapacidad de
asegurar la via aérea dificil pueden llevar a una condiciéon morbilidad y mortalidad
en la practica anestésica (17).

El planteamiento del problema se centra en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna ubicado en la region Tacna al sur del Peru. El hospital del nivel 11-2 ofrece
atencion de referencia a las redes de salud de Tacna y Moquegua y realiza
diagnostico y tratamiento aproximadamente 30 000 pacientes por afio. Cuenta
con 152 camas y cuatro quir6fanos con un flujo de atencion anual de 5500
pacientes que se someten a cirugia, incluidas las operaciones de ceséarea y
cirugias de emergencia. En las cirugias la experticia en el manejo de las vias
respiratorias es esencial en todas las especialidades médicas y mantener una
via permeable es vital para la oxigenacion y ventilacién adecuada, por lo que es
primordial es asegurar una via aérea permeable a través de la intubacion
endotraqueal, la cual muchas veces, presenta diferentes grados de dificultad con
consecuencias para el paciente. Ademas de considerar factores y condiciones
morbidas como el indice de masa corporal.

En el mundo la incidencia intubacion dificil ha sido variable, ya que se ha
reportado entre 1990 a 1996 una incidencia en las cirugias electivas del 5 al 8 %

(16-19). Un 30 % de los fallecimientos tuvieron como causa el manejo



inadecuado de la via aérea segun la ASA en su estudio de 1993. En tal sentido,
se necesita de pruebas con valores predictivos elevados para identificar la via
aérea que podria generar complicaciones durante la intubacion endotraqueal
(4,11,20,21).

En Canada se report6 una prevalencia de 8,24 % fueron clasificados como
dificiles de intubar (22). Dos estudios en la India informaron que en una muestra
330 pacientes adultos se encontrd una incidencia de intubacion dificiles de 4,5
% (17) y en otra investigacion con una muestra de 130 pacientes hallaron una
prevalencia de laringoscopia dificil e intubacion dificil en nuestro estudio fue del
17,6 % y 11,5 %, respectivamente (23). En otro estudio de Arabia Saudita se
hallé una incidencia de intubacion endotraqueal dificil de 8,1 % (24) También se
informo de una prevalencia media mas alta de intubacion dificil en los estudios
sin el uso de agentes bloqueadores neuromusculares (58 %) que en aquellos
con estos medicamentos (5 %) (25).

Asimismo, en Ecuador en un estudio con 281 pacientes se hallé una
intubacion dificil de 2,8 % (4); en México la probabilidad de una intubacion dificil
fue de 8 % en una muestra de 70 pacientes(26). En el Perl, se reportd una
prevalencia de 8% para via aérea dificil en una muestra de 133 pacientes
hospitalarios de Cajamarca con anestesia general inhalatoria (27). En Tacna, en
un estudio hospitalario se encontré una prevalencia de 12, 2 % (22 de 180
pacientes ) como Mallampati Il predictor de una intubacion dificil (el 31,7 %
fueron catalogados de intubacion dificil grado Il y IV en esta escala (57
pacientes) (28).

Durante la evaluacion preoperatoria se utilizan varias pruebas de
deteccion tanto en consultorio como en la habitacion para reconocer a los sujetos
con riesgo elevado de via aérea dificil. Sin embargo, su precision y beneficio
siguen sin estar claros (29).La necesidad de incrementar la probabilidad de
predecir la via aérea dificil de un paciente requiere de conocimientos anatémicos,
de la planificacién de procedimientos exitosos para una culminacién exitosa de
intubacion orotraqueal, y de las consideraciones fisiolégicas propias de cada
paciente que pueden condicionar complicaciones, conocer de sus antecedentes
de importancia y estado hemodinamico en que se encuentre (8). Las
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consecuencias de una intubacién traqueal dificil sigue siendo una causa
importante de morbilidad y mortalidad en anestesiologia (30). Los reportes
indican que ocurre una complicacién importante de las vias respiratorias por
cada 22 000 procedimientos de anestesia general con una frecuencia de muerte
de 1/118 372 procedimientos de anestesia (0,0008 %) (31,32).

En el presente estudio se analizaron los factores demograficos como la
edad, sexo e indice de peso corporal , ademas de la valoracion de intubacion
dificil y facil obtenida con cuatro parametros subjetivos con la estimacion de
intubacion dificil segun el estandar de oro de Cormarck- Lehane afin de prevenir
complicaciones en la sala de operaciones (9,13), ya que la informacion médica
gue actualmente se dispone, provee una orientacion limitada para el disefio y la
configuracién de una via aérea dificil (33). Cabe destacar que actualmente,
ninguna de las diversas pruebas de cabecera para la evaluacion de la via aérea
dificil tiene una precision alta para discriminar las intubaciones faciles y
dificiles(34-38)

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. Problema General

¢, Qué factores se asocian con la intubacion dificil en pacientes adultos sometidos

a cirugia bajo anestesia general en un hospital publico de Tacna en 20227

1.2.2. Problemas especificos

a) ¢Cualeslaedad, el indice de masa corporal, el sexo en pacientes adultos
sometidos a cirugia bajo anestesia general?

b) ¢Cual es la prevalencia de intubacion dificil segin paradmetros subjetivos
y el pardmetro objetivo de Cormarck-Lehane en pacientes adultos
sometidos a cirugia bajo anestesia general?

c) ¢Cual es la validez, seguridad y razones de probabilidad de las pruebas

diagnosticas para via aérea dificil segun evaluacion objetiva y pardmetros



subjetivos en pacientes adultos sometidos a cirugia bajo anestesia
general?

d) ¢Existe concordancia entre los parametros subjetivos y la evaluacion
objetiva de la via aérea dificil en pacientes adultos sometidos a cirugia

bajo anestesia general?

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La salud publica paso a segundo plano a los procesos hospitalarios, visto que
estas instituciones representan la parte recuperativa en nuestro sistema de
salud, sin embargo, se requieren estudios que nos demuestren la parte de
prevencion de riesgos, para dar mayor seguridad a los pacientes que acuden a
curar sus dolencias

El manejo de la via aérea dificil puede tener repercusiones clinicas
trascendentes para los pacientes, en las que la muerte puede ser el final, estos
hechos requieren que se proporcionen instrumentos predictivos confiables para
evitar estos desenlaces, de acuerdo con la poblacion que acude a su evaluacion.

Aunque las pruebas de deteccion preoperatoria se usan rutinariamente
para identificar a las personas con alto riesgo de tener una via aérea dificil, su
utilidad clinica no esta determinada claramente, la precision diagndstica de las
pruebas de examen preoperatorio comunmente utilizadas para evaluar las vias
respiratorias en pacientes adultos sin anomalias anatomicas aparentes
programados para someterse a anestesia general (39).

Se requiere un estudio de los casos reales de Tacna para orientar el
manejo adecuado de la via aérea en pacientes que son usuarios de los servicios
de la sala de operaciones del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, para disminuir

0 evitar el indice de riesgo en las cirugias programadas.

1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo General

Determinar qué factores se asocian con la intubacién dificil en pacientes adultos
sometidos a cirugia bajo anestesia general en un hospital publico de Tacna en
2022.



1.5.2. Objetivo Especificos

a)

b)

d)

Identificar la edad, el indice de masa corporal, el sexo en pacientes
adultos sometidos a cirugia bajo anestesia general en un hospital publico
de Tacna.

Determinar la prevalencia de prevalencia de intubacion dificil segun
parametros subjetivos y el pardmetro objetivo de Cormarck-Lehane en
pacientes adultos sometidos a cirugia bajo anestesia general.

Establecer la validez, seguridad y razones de probabilidad de las pruebas
diagnosticas para via aérea dificil segun evaluacion objetiva y pardmetros
subjetivos en pacientes adultos sometidos a cirugia bajo anestesia
general

Determinar la concordancia entre los parametros subjetivos y la
evaluacion objetiva de la via aérea dificil en pacientes adultos sometidos

a cirugia bajo anestesia general en un hospital publico de Tacna.

1.6. Hipotesis

Los factores edad, sexo, el indice de masa corporal y los valores de las pruebas

subjetivas se asocian significativamente con la intubacién dificil en pacientes

adultos sometidos a cirugia bajo anestesia general en un hospital publico de
Tacna en 2022.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

— Antecedentes internacionales

Oria et al. (40) investigaron los factores predisponentes a la intubacién
traqueal dificil en pacientes adultos en el Hospital Universitario Aliabad en Kabul.
El objetivo fue determinar si las caracteristicas sociodemogréaficas pueden
predecir la intubacién dificil entre pacientes adultos programados para cirugias
electivas bajo anestesia general. Metodologia: Se seleccionaron un total de 341
pacientes segun el método de muestreo consecutivo. Se obtuvieron formularios
de consentimiento informado antes de la inclusion en el estudio. Los datos se
recogieron mediante un formulario de recogida de datos. Se registraron la edad,
el sexo, el estado fisico ASA y el origen étnico de cada participante. El equipo de
investigacion realizdé pruebas de evaluacién de las vias respiratorias, como
apertura de la boca (MO), distancia tiromentoniana (TMD) y clases de
Mallampati, incapacidad para prognar (AP) y movilidad del cuello y categoria de
tamafio (NM). Resultados: 193 (56,6 %) eran hombres y 148 (43,4 %) mujeres.
La edad media de los sujetos fue 36,98 + 15,048 afios. Mas de la mitad (54,5 %)
de la poblacion del estudio eran tayikos. Los pacientes de la etnia hazara, las
mujeres, los pacientes mayores y los que padecen enfermedades sistémicas
resultaron ser mas dificiles de intubar. Las clases de Mallampati =3, MO
pequefio, DTM corto, AP y NM reducido también se asociaron con una intubacion
dificil. El analisis de regresion logistica multiple de los factores asociados
determindé que la edad mayor a 40 afos, la PA y el MO pequefio fueron
predictores de intubacion dificil. Conclusién: la etnia hazara, las pacientes
femeninas, la edad cada vez mayor y las enfermedades sistémicas tienen

asociaciones significativas con la intubacion dificil.



Kamal et al. (15) realizaron para determinar la incidencia de
intubacion dificil y la precision diagnostica de diferentes pruebas de cabecera
para predecir la dificultad de intubacion en pacientes sin patologia de las vias
respiratorias programados para cirugia electiva bajo anestesia general. Métodos:
La muestra fue de 200 pacientes, de 20 a 50 afos, de la Sociedad
Estadounidense de Anestesidlogos | y Il, sin patologia de las vias respiratorias
sometidos a cirugia electiva, fueron evaluados preoperatoriamente mediante
pruebas simples junto a la cama, como la clasificacion de Mallampati (MPG), la
brecha interincisivo (lIG) y la distancia tiromentoniana (TMD). , distancia
esternomental, prueba de mordida del labio superior, circunferencia del cuello y
extension atlantooccipital para predecir una intubacién dificil. La confirmacién
estadistica se realiz6 mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson y
regresion logistica univariada y multivariada. Resultados: la incidencia de
intubacién dificil se observo en un 6 %. Se observé una alta sensibilidad para
predecir una intubacion dificil con 11G > TMD > MPG, y una alta especificidad
entre las pruebas relevantes junto a la cama con TMD > MPG > |IG. Las pruebas
con alto valor predictivo positivo fueron TMD > MPG, mientras que se observo
alto valor predictivo negativo con IIG > TMD > MPG. Conclusion: se pueden
utilizar 1IG, TMD y MPG para predecir la intubacion dificil en pacientes sin
patologia de las vias respiratorias.

Alemayehu et al (1) estudiaron la magnitud y los predictores de
laringoscopia e intubacién dificiles entre pacientes quirdrgicos sometidos a
cirugia electiva bajo anestesia general con intubacion endotraqueal en el
Hospital Especializado Tikur Anbessa del 1 de febrero al 30 de marzo de 2019.
Metodologia: un estudio transversal institucional del 1 de febrero al 30 de marzo
de 2019 en pacientes sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general con
intubacién endotraqueal. Se recogieron datos sobre caracteristicas
sociodemogréficas, evaluacion preanestésica de la via aérea y visidon
laringoscopica. La informacion se analizé con SPSS Version 20.0. Se realizaron
pruebas de Ji cuadrada y regresion logistica binaria y analisis multivariado. Para
presentar los datos se utilizaron tablas y textos. Se consideré estadisticamente
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significativo un valor de p inferior a 0,05. Resultados: la magnitud de la
laringoscopia dificil, la intubacion dificil y la intubacion fallida fueron del 12,2 %,
6,1 % y 0,67 %, respectivamente. La prueba de mordida del labio superior
(ULBT) tuvo una mayor sensibilidad (90,2 %) y un valor predictivo negativo del
85,3 %. Mallampati tuvo una sensibilidad del 45,8 % y un valor predictivo
negativo del 86 % para predecir laringoscopia dificil. EI grado de Mallampati, la
distancia tiromentoniana y la relacién entre altura y distancia tiromentoniana
(HRTMD) también han mostrado una mayor sensibilidad (69,6 %, 58,3 % y 47,8
%, respectivamente) en comparacion con otras pruebas para predecir una
intubacién dificil. La clase de Mallampati, la prueba de mordida del labio superior
(ULBT) y la distancia entre incisivos (IID) son predictores independientes de
laringoscopia dificil (p < 0,05). Ademas, la clase de Mallampati, la distancia
tiromentonianay la relacion entre la altura y la distancia tiromentoniana (HRTMD)
se identifican como predictores independientes de intubacion dificil (p <0,001).
Conclusion: la clase de Mallampati, la distancia tiromental y la relacion entre
altura y distancia tiromental (HRTMD) pueden predecir la probabilidad de una
intubacion endotraqueal dificil en pacientes adultos. Mientras que la clase de
Mallampati y la prueba de mordida del labio superior (ULBT) predicen una mayor
probabilidad de una laringoscopia dificil.

Yemam et al., (41) realizaron un estudio para comparar de la clasificacion
de Mallampati modificada con la clasificacion de Cormack - Lehane en la
prediccion de laringoscopia dificil entre pacientes quirdrgicos electivos que
recibieron anestesia general Objetivo: comparar la clasificacion de Mallampati
modificada (MMC) con la clasificacion de Cormack - Lehane en la prediccion de
laringoscopia dificil entre pacientes que recibieron anestesia general. Método: de
febrero a abril de 2021 se realiz6 un estudio de encuesta transversal institucional
de 141 pacientes quirargicos electivos sin signos evidentes de via aérea dificil.
La correlacion entre MMC y CLG se calculé utilizando el coeficiente de
correlacion de Spearman y el area bajo la curva (AUC). para MMT se evalu6
mediante el analisis de la curva de caracteristicas operativas del receptor (ROC).
Resultado: La incidencia de laringoscopia e intubacion dificiles, respectivamente,
fue del 14,9 % y 9,2 %. El coeficiente de Spearman (p) fue de 0,330, con un nivel
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de significancia de 0,001. Las AUC para laringoscopia dificil e intubacién,
respectivamente, fueron 0,705y 0,726. El MMT tuvo una sensibilidad del 47,6 %
y una especificidad del 93,3 % para laringoscopia dificil y una especificidad del
53,8 % y 91,4 % para la intubacion dificil, respectivamente. Conclusion: y
Recomendacion: Hubo poca correlacién entre MMC y CLG. La sensibilidad del
MMT fue igualmente baja. Como resultado, como parte de la prueba de deteccion
de via aérea dificil, se requieren pruebas clinicas adicionales.

Kar et al.(42) estudiaron el valor predictivo de la prueba de Mallampati
modificada y la prueba de mordida del labio superior sobre la clasificacion de la
laringoscopia de Cormack - Lehane en la anticipacion de una intubacién dificil.
El presente estudio se realizé para evaluar y comparar la eficacia de la prueba
de Mallampati modificada (MMT) y la prueba de mordida del labio superior
(ULBT) para prever una intubacion dificil. Materiales y métodos Después de
obtener el consentimiento informado por escrito, este estudio observacional
comparativo prospectivo se realizd en 225 pacientes programados para cirugia
electiva bajo anestesia endotraqueal general. Se realizaron MMT y ULBT
preoperatorios. MMT Grado I, IV y ULBT Grado IV se consideraron predictores
de intubacion dificil. La vista laringoscopica se calificO segun la clasificacion
laringoscoépica de Cormack - Lehane después de la induccion de la anestesia por
un anestesiologo experimentado que ignoraba la evaluacién preoperatoria de las
vias respiratorias. Los pacientes con Cormack - Lehane Clase Ill y IV se
consideraron de dificil intubacion. La concordancia entre dos pruebas con la
prueba de Cormack- Lehane se determind mediante el coeficiente Kappa.
Resultados En nuestra investigacion, la incidencia de intubacion dificil resultd ser
del 10,2 % (23 casos de intubacion dificil de 225 pacientes). Se hall6 una
sensibilidad (95,5 % frente a 95,4 %), la especificidad (54,8 % frente a 50,0 %),
el valor predictivo positivo (91,6 % frente a 93,1 %) y el valor predictivo negativo
(39,1 % frente a 39,1 %) fueron casi comparable entre la prueba de Mallampati
modificada y la prueba de mordida del labio superior. El coeficiente kappa para
la prueba de mordida del labio superior (0,492) fue ligeramente mayor en
comparacion con la puntuacion de Mallampati modificada (0,454), pero ambos
valores son altamente significativos estadisticamente (valor de p <0,001).
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Conclusion Tanto la prueba de mordida del labio superior como la prueba de
Mallampati modificada son comparables entre si y dado que la prueba de
mordida del labio superior es facil de realizar junto a la cama, recomendamos
utilizarla sola o en colaboracién con otras pruebas para evaluar las vias
respiratorias dificiles.

Panjiar et al. (43) investigaron sobre el valor predictivo de los predictores
estandar de las vias respiratorias como la prueba de Mallampati modificada, la
distancia tiromental (DTM), la distancia esternomental, el movimiento del cuello
(NM), la apertura de la boca (MO), la denticidn y los nuevos predictores de las
vias respiratorias en pacientes geriatricos.Métodos:Este estudio observacional
prospectivo se realizé en 140 pacientes mayores de 65 afios de ambos sexos,
programados para cirugia electiva bajo anestesia general que requirié intubacion
endotraqueal. Se registraron la edad, peso, talla, indice de masa corporal (IMC)
y parametros de las vias respiratorias. La vision laringoscopica se evalud
mediante la escala de Cormack-Lehane modificada. Se utilizaron formulas
estandar para calcular los indices de validez.Resultados:La incidencia de
laringoscopia dificil encontrada en nuestro estudio fue del 25 %. La edad media
de nuestra poblacion de estudio fue de 69,37 + 4,23 afos. El TMD exhibi6 la
mayor sensibilidad (80 %) y valor predictivo negativo (VPN) (91,86 %) en
comparacion con otros predictores de las vias respiratorias estudiados. El valor
predictivo positivo (VPP) del ULBT fue del 100 %. Ademas, ULBT mostro la
mayor precision (82,14 %) y odds ratio (86,88) y alta especificidad (91,30 %) para
predecir laringoscopia dificil en pacientes geriatricos. NM y TMHT también
exhibieron alta precision (77,85 %, 77,14 %) y PPV (59,09 %, 52,94 %).
Conclusiones: tanto TMD como ULBT mostraron un buen valor predictivo en el
diagndstico de laringoscopia dificil en pacientes geriatricos. Ademas, NM y
TMHT también mostraron una mayor precisién diagnéstica en la prediccion de
via aérea dificil en estos pacientes.

En 2020, en adultos obesos Lépez (44) estudid los resultados de la
evaluacion de la via aérea con la prediccidn de via aérea dificil. Metodologia: se
realiz0 un estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico en una
muestra fue de 59 pacientes. Resultados: se hall6 una concordancia Kappa
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moderada de 0,45 para las medidas de Clases de Mallampati con la intubacion.
Al igual que esto, se nota un indice exponencial de la concordancia a medida
gue se eleva la clase de Mallampati. Hubo concordancia entre el IMC y la
circunferencia del cuello (valor de kappa 0,756) con un indice progresivo de la
correlacién a mayor circunferencia. En comparacion, se observé concordancia
estadistica, con un valor de kappa de 0,756 y significacién estadistica cercana a
la normal con un aumento progresivo de la correlacibn a mayor circunferencia.
Conclusién: Mallampati, circunferencia del cuello y Comack-Lehane fueron los
factores que mostraron concordancia estadistica con la intubacion dificil. No se
encontré significacion estadistica ni concordancia para el predictor de protrusién
mandibular con intubacién dificil, distancia interincisivos, significancia
estadistica, esternomentoniana o protrusion al intubarse.o concordancia
encontrada para el predictor de protrusion mandibular con intubacién dificil ,
distancia interincisivos, tiromentoniana, esternomentoniana o protrusion al
intubarse.

Tamire et al. (16) estudiaron los valores predictivos de las pruebas
preoperatorias para laringoscopia e intubacion dificiles en pacientes adultos en
el Hospital Especializado evaluar la magnitud y los valores predictivos de las
pruebas preoperatorias para laringoscopia e intubacion dificiles, entre pacientes
quirdrgicos sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general con intubacion
endotraqueal en el Hospital Tikur Anbessa . Metodologia: utilizé un disefio de
estudio transversal basado en instalaciones. Resultados: la magnitud de la
laringoscopia e intubacion dificiles fue del 13,6 % y el 5 %, respectivamente. El
33,3 % de los pacientes con laringoscopia dificil tuvieron dificultades para la
intubacion. Se identifico que la prueba de Mallampati, la distancia interincisiva y
la distancia tiromental son buenas pruebas preoperatorias para predecir la
intubacion laringoscopica dificil cuando se usan en combinacién.Conclusion:los
profesionales de la anestesia que utilicen una combinacion de MMC/TMD/IID
para su evaluacion preoperatoria de rutina de las vias respiratorias.

Sanchez & Segovia (10) investigaron la correlacion de predictores de via
aérea dificil segun el grado laringoscopia en pacientes adultos atendidos en un
servicio de cirugia de un hospital publico en un periodo de dos afios 2018-19 .
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Resultados: se correlacioné los predictores de via aérea dificil y las Clases de
Cormack-Lehane en pacientes atendidos en un hospital publico, programados
para cirugia con anestesia general e intubacion endotraqueal. Método: estudio
analitico, transversal, con una muestra de 300 pacientes adultos (18 a 65 afios).
Resultados: se analizaron los resultados de los grados de Cormack, la apertura
bucal, la mordida de labio superior, la distancia tiromentoniana y los valores de
validez (sensibilidad y especificidad), seguridad ( validez predictiva). Los sujetos
con edades entre 40 a 59 afios presentaron una mayor prevalencia de via aérea
dificil (OR: 2,01) que los mas jovenes entre 18 a 39 afios. Los pacientes con
sobrepeso tuvieron mayor riesgo que los que tenian un peso normal (OR 3,40).
La prueba de distancia tiromentoniana reportd la mayor sensibilidad 31% y valor
predictivo negativo (88 %) y la apertura bucal la mayor especificidad (98%) y
valor predictivo positivo (70%) y la distancia tiromentoniana. Conclusion: se hallo
una prevalencia de via aérea dificil de 13,3 %.

Upadhya R et al. (45) evaluaron la precision diagnéstica de TMHT y
compararla con otros predictores establecidos de las vias respiratorias, como la
correlacion entre la altura y la distancia tiromental , la distancia tiromental (TMD)
y las Clases deMallampati modificada (MMT) para predecir laringoscopia dificil.
Material y métodos:Este estudio observacional prospectivo se realizé en 550
pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios programados para cirugia
electiva bajo anestesia general. Dos anestesistas evaluaron preoperatoriamente
las vias respiratorias de los pacientes. En todos los pacientes se siguio el
protocolo anestésico estandar. La vision laringoscopica se calificé segun la
escala de Cormack-Lehane. La curva de caracteristica operativa del receptor
(ROC) se utilizé para calcular los valores de corte ideales para TMHT y RHTMD.
Se utilizaron formulas estandar para calcular los indices de
validez.Resultados:La incidencia de laringoscopia dificil fue del 10 %. El valor de
corte para TMHT y RHTMD fue de 5,1 cm y 19,5 en cada caso. Asimismo, los
valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo negativo de TMHT
fueron 78,18 %, 93,94 %, 58,90 % y 97,48 %, respectivamente. La mayor
sensibilidad, VPP y VPN se observaron con TMHT en comparacion con RHTMD,
TMD y MMT (P <0,0001). Conclusiones:TMHT es la mejor prueba predictiva con
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mayor precision y indice de probabilidades para predecir la via aérea dificil de
todas las pruebas predictivas evaluadas.

En Colombia, Cardona et al. (46) estudiaron los predictores de via aérea
dificil en estudiantes del area de la salud de Manizales, para lo cual evaluaron
la frecuencia de predictores de via aérea dificil. Metodologia: estudio descriptivo
observacional transversal El estudio evalué la escala de Mallampati , distancias
entre boca y boca, distancia entre boca y boca, extension del cuello , protrusién
mandibular e indice de masa corporal .Se realiz6 un estudio descriptivo
observacional mediante un instrumento de recoleccion de datos . El estudio
evalud la escala de Mallampati, distancias entre boca y boca, distancia entre
boca y boca, extensién del cuello, protrusion mandibular e indice de masa
corporal. el area de salud no fue probabilistico debido a conveniencia.
Resultados: se hallé una edad promedio de 21 afios, el 50 % de los estudiantes
eran hombres y el 50 % mujeres. Las clases 11l (12%) y IV (14 %), la distancia
tiromentoniana <6 cm (12 %) y la extension del cuello limitada (22 %) se
comportaron como predictores independientes de la via aérea mas frecuentes.
Se detectd una asociacion estadistica significativa entre la apertura oral y la
escalada de Mallampati. Asi se deduce que los medidores de via aérea

complicada son un instrumento valioso para todos los personales de salud.

— Antecedentes nacionales

En Lima, Pinto (47) investigd los determinantes de la via aérea
complicada en la colecistectomia laparoscépica al realizar la laringoscopia
directa en Lima. Resultados: la proporcion de intubaciones dificiles fue de 12,3.
El 57,1 % fueron del género femenino. Entre los pacientes que experimentaron
dificultades durante la intubacion, el 57,1 por ciento tenia un peso entre 70 y 90
kg. El 85,8 % de los pacientes con intubacion dificil eran de edad mas de 41
anos, correspondientes al grupo etario. En los casos de intubacion dificil, la edad
promedio fue de 62,3 afos. El promedio del peso en los sujetos que presentaron
intubacion dificil fue de 70,4 kg de los casos de intubacion dificil fue de 70,4 kg.

El 57,1 % de los verdaderos casos de via aérea dificil (sensibilidad) fueron
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detectados por la escala de Mallampati, mientras que el 98 % de los pacientes
presentaban via aérea normal (especificidad). Se encontré una sensibilidad de
4,3 % de via aérea dificil verdaderos. Se obtuvo un 100 % de especificidad que
identific6 pacientes con via aérea normal con la medida de la distancia
tiromentoniana. El coeficiente de determinacion de la distancia interincisiva fue
de 14,3 %, mientras que su especificidad fue de 100 %. Finalmente, se observa
una evaluacion notable entre los hallazgos bajo laringoscopia directa en
pacientes con colecistectomia laparoscopica y las pruebas predictoras de via
aérea dificil.

En Jaén, More (48) investigd la prevalencia de via aérea dificil y la
predictibilidad de los test en pacientes atendidos en un hospital general con
indicacion de anestesia general inhalatoria. Metodologia: se seleccionaron
pacientes con indicacion de anestesia general electivos segun peso, edad, sexo
y parametros subjetivos Resultados: Del total doce pacientes que represento el 9
% tuvieron n via aérea dificil. La prueba de Cormak-Lehane tiene un razon de
probabilidad positiva de 25,21 y negativa de 0,17. Para la medida de protrusion
mandibular la razon de probabilidad positiva fue mas baja de 6,72y la negativa
de 0,70, Patil-aldreti con razon de probabilidad positiva de 4,58 y negativa de
0,20, siendo las pruebas de mayor utilidad clinica. Conclusion: se encontré una
prevalencia de 9 % de via aérea dificil. Las pruebas de mayor utilidad clinica para
predecir la via aérea dificil fueron Cormak-Lehane, la medida de protrusion
mandibular y Patil-Aldreti.

En 2019 en el Hospital Il Goyeneche de Arequipa, Laime (49)examindé la
confiabilidad de los test preoperatorios de evaluacion de via aérea para anticipar
la puntuacibn de Cormak-Lehane. Metodologia: andlisis retrospectivo y
transversal. 299 pacientes con historias clinicas aplicando anestesia general
inhalatoria fueron evaluados. Conclusiones: el 14,7 % representa la elevada
prevalencia de laringoscopia dificil segun Mallampati, la medicion de la distancia
interincisivos y la micrognatia también se relacionaron con la laringoscopia dificil
al evaluar las pruebas preoperatorias (p<0,05), dejando de lado la distancia
tiromentoniana. La combinacion de las preoperatori o pruebas pruebas en
paralelo dio como resultado un aumento significativo de la sensibilidad de hasta
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el 93 % en paralelo resulté en un aumento significativo de la sensibilidad de hasta
el 93 %. la conclusion de una alta prevalencia de laringoscopia dificil.

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. Intubacion endotraqueal

La intubacion endotraqueal aun se mantiene como un estandar de oro para el
manejo de emergencia de las vias respiratorias, ya que brinda oxigenacion,
ventilacion y proteccion de las vias respiratorias contra la aspiracién en pacientes
con enfermedades agudas. A menudo se requieren agentes bloqueantes
neuromusculares para fomentar la visualizacion oOptima de las estructuras
gléticas y mejorar el éxito de la intubacion. Sin embargo, la apnea causada por
el fracaso de la intubacion puede resultar en desaturacion de oxigeno,
aumentando la morbilidad y la mortalidad. Por lo tanto, predecir una via aérea
dificil es esencial para ayudar con el andlisis de riesgo-beneficio y establecer el
enfoque 6ptimo para la via aérea administracion (50).

Se han propuesto varios algoritmos para manejo de emergencia de la via
aérea basado en el algoritmo universal de via aérea de emergencia. El propdsito
de los algoritmos son ser mecanismos instrumentales para la decision de
intubacion. Los algoritmos ayudan a la toma de decisiones oportuna, reducir

errores y mejorar la calidad de manejo de la via aérea.

2.2.2. Via aérea dificil

El término via aérea dificil abarca problemas para ventilar el pulmén hasta para
intubar y extubar la traquea de un paciente. La deteccion de la via aérea dificil
es vital para lograr el éxito de primer paso y evitar encontrarse con un "no se
puede intubar, no puede ventilar” situacion. La presencia de la via aérea dificil
es un punto de bifurcacién clave para lograr una intubacion segura y exitosa
(51,52) .

La intubacion o laringoscopia dificil inesperada, o la intubacién traqueal
fallida es un factor etiolégico importante en la morbilidad y mortalidad

relacionadas con la anestesia. Se han propuesto mediciones antropométricas
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para identificar vias aéreas potencialmente dificiles para reducir el riesgo
relacionado a la via aérea dificil. Sin embargo, la distancia tiromentoniana (DTM)
ampliamente utilizado en la evaluacion preoperatoria de la via aérea, tiene un
papel discutible, ya que la sensibilidad y especificidad de TMD como un predictor
de laringoscopia dificil es bajo. TMD varia con tamafio del paciente. La relacién
de altura a TMD (RHTMD) se encontré que tiene un mejor valor predictivo para
la aringoscopia dificil gue TMD solo, ya que el valor de corte de TMD se ajusta

para el tamafio del paciente (53).
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Figura 1.Estudios sobre algoritmos de la via aérea
Fuente: Garcia (54)

Los algoritmos de gestion de las vias respiratorias recomendados por la
Sociedad Japonesa de Anestesidlogos (JSA), la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA) y por la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS), son pautas
gue subyacen a las normas y principios que se aplican al tratamiento de un
paciente con via aérea dificil, no solo en lo que respecta a la induccién de la
anestesia sino también para cualquier otra situacion que se presente en el

servicio de urgencias y en el &mbito prehospitalario.
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Los pasos clave son cuatro:

Paso 1. Pedir ayuda si hay algun

ﬂ-‘r problema; si la ventilacién con
mascarilla no es adecuada,
considere paso 2.

:l_‘.l' Paso 2. Insercion de dispositivo de
via aérea supraglética (SGA).

:_‘J' Paso 3. Confirmacién de ETI
usando capnometria.

Paso 4. Establecer una via aérea
quirdrgica si se presenta una
situacion de "no se puede ventilar,
no se puede intubar" (CVCl)

Figura 2. Pasos para la gestion de las vias respiratorias

La disponibilidad inmediata de personal de respaldo y de equipo
adecuado, incluyendo SGA, capnometria y un dispositivo quirdrgico de via aérea,
es por lo tanto indispensable. Los autores de un informe basado en una encuesta
nacional realizada en el Reino Unido concluyeron que, independientemente de
la ubicacion, los equipos de via aérea deben ser consistente con la del quiréfano
del hospital. De hecho, varios estudios han propuesto que la evaluacién de la via
aérea en el &mbito prehospitalario debe realizarse de acuerdo con las mismas
normas que se aplican en el hospital. Sin embargo, si los recursos para el manejo
prehospitalario de la via aérea no se ha evaluado exhaustivamente (55)

Uno de los aspectos mas importantes de la profesion de anestesiologia

es el control de las vias respiratorias. Este problema es precisamente el que
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contribuye significativamente a la morbilidad y muerte que pueden provocar
directamente los factores relacionados con la anestesia. Por tanto, es necesario
un conocimiento fundamental de la anatomia de la via aérea para realizar un

manejo seguro y responsable de la misma (13).

2.2.1.1. Anatomia de la via aérea

La anatomia del tracto respiratorio superior es relevante para todos los
anestesistas, pero en particular para aquellos que proporcionan anestesia para
cirugia de oido, nariz y garganta y para la preparacion de las vias respiratorias
para la intubacion (56) .El tracto respiratorio superior se extiende desde las fosas
nasales anteriores a través de las cavidades nasales y la faringe para terminar
en las cuerdas vocales (56)

— Boca

La boca se encuentra entre los pliegues palatoglosos en la parte posterior
y los labios en el frente. Los paladares duro y blando forman el paladar. En su
interior se encuentra el érgano principal de la boca, la lengua, cuyos dos tercios
anteriores forman el suelo, y los dientes, que son cruciales a tener en cuenta
durante la laringoscopia rigida. La lengua es vital para mantener permeables las
vias respiratorias debido a su tamafio, movimiento, insercion en la mandibula,
hioides y la epiglotis desempefia un rol vital en la mantencion de la permeabilidad
de la via aérea (52).

— Nariz

La nariz cumple una serie de funciones: respiracion, olfato, humidificacion,
filtracion y fonacion (57). En el ser humano adulto, las dos fosas nasales se
extienden de 10 a 14 cm desde las fosas nasales hasta la nasofaringe (57). La
nariz es una cavidad que va desde las fosas nasales anteriores hasta las coanas
posteriores, que dan acceso a la abertura nasofaringea. La nariz esta compuesta
por una amplia variedad de tipos de tejidos, que incluyen piel, dermis, fascia
muscular, fibrograsa, mucosa, cartilago, pericondrio, hueso y periostio. El tejido

blando suprayacente varia mucho en su grosor, inserciones y composiciones,
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especialmente entre diferentes etnias (58).

La nariz externa puede describirse como una prominencia piramidal que
se proyecta desde la parte media de la cara y cubre el extremo anterior de la
cavidad nasal (56). Las cavidades nasales estan ubicadas en el medio de la cara,
entre el seno frontal arriba, la cavidad bucal abajo y las orbitas y los senos
maxilares a los lados (59)

El suelo de la nariz esta formado por el paladar duro, que también separa
de él la cavidad bucal. El tabique nasal separa la cavidad nasal en dos camaras.
Las paredes laterales presentan proyeccion 0seas llamas cornetes, debajo de la
cual se ubican las turbinas, que es un espacio o cavidad que permite el paso del
aire .El cornete inferior y su turbina asociada tienen especial importancia porque,
para abrir la via aérea, cualquier herramienta o equipo que utilicemos debe pasar
por esta zona, que esta conectada al suelo de la nariz (52).

La arteria maxilar y su rama esfenopalatina suministran la mayor parte de
la irrigacion de la cavidad nasal, mientras que la arteria facial la suministra
externamente. Al anastomosarse, estas dos arterias crean el plexo de Kisselbach
en la pared medial, proximo a las narinas. Dado que aqui es donde se produce
el sangrado con mayor frecuencia cuando se instrumenta la nariz, los

vasoconstrictores locales en esta area (52).

— Faringe

La faringe es un tubo musculomembranoso (56) con una extension de
12 a 15 cm de longitud (52) , que se ubica desde la base del craneo hasta el nivel
inferior del cartilago cricoides, punto en el que se convierte en el es6fago (C6)
(56). Consiste en un sistema coordinado de musculos que actian como valvulas,
permitiendo el paso seguro de los alimentos y el aire.

La nariz consta de tres componentes basicos: la estructura nasal, el
soporte y la cubierta externa. La estructura nasal esta formada por cartilago y
huesos. El soporte nasal se genera a través de tejidos y ligamentos que
mantienen unida la estructura intrinseca, mientras que la piel y los tejidos

blandos forman la cubierta externa nasal(60).

22



— Nasofaringe

La zona entre el paladar blando y la base del craneo se conoce como
nasofaringe. Se ubica en parte posterior con C1y en el plano anterior se conecta
con la cavidad nasal mediante las coanas. Son dos los elementos anatomicos
relevantes: la trompa de Eustaquio que es la entrada al conducto auditivo, que
esta ubicada en la pared lateral y los adenoides, que estan constituidos por tejido
linfoide y se ubican en la pared posterior. Estos presentan una involucion al
transcurrir la edad del sujeto. Si se produce un crecimiento del tamafio de este
tejido, la consecuencia es una obstruccion parcial de la via aérea, lo que
obstaculiza el paso de los tubos nasotraqueales (52).

— Orofaringe

El paladar blando, las fosas amigdalinas, la pared faringea posterior, la
base de la lengua y los pilares amigdalinos anterior y posterior forman la
orofaringe. Con excepcién de la amigdala y la base de la lengua, cuyo tejido
linfoide subyacente constituye el tejido submucoso inmediato, la orofaringe esta
profundamente limitada por una serie de musculos bajo la superficie, ya que toda
la superficie estd mucosalizada (61).

Los pilares amigdalino anterior y posterior, que son dos pliegues
revestidos de mucosa creados por los musculos palatogloso y palatofaringeo,
respectivamente, bordean las fosas amigdalinas. Estos dos musculos comienzan
en el paladar blando; el palatogloso desciende hasta la cara lateral de la lengua
y el palatofaringeo se une al masculo estilofaringeo en el borde posterior del
cartilago tiroides. Juntos, estos dos musculos forman la mayor parte del pliegue
faringoepiglético, que se encuentra en la parte inferior. Las amigdalas palatinas,
gue son tejidos linfoides conectados con la mucosa y pueden variar en tamafio
y prominencia entre las personas, se encuentran entre los pilares amigdalinos.
Ademas de los musculos estilogloso, estilohioideo y estilofaringeo a medida que
descienden de la apdfisis estiloides hacia la lengua, los cartilagos hioides y
tiroides, respectivamente, profundo a las amigdalas y los pilares se encuentra el
musculo constrictor faringeo superior, que forma una estructura en forma de

lamina. que separa la amigdala del espacio parafaringeo (61).
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— Laringofaringe
La regiébn méas caudal de la faringe, la laringofaringe, a veces llamada
hipofaringe, sirve como conducto vital para el paso de alimentos, agua y aire. En
particular, describe el lugar donde la faringe se divide en laringe y esofago,
respectivamente, en la parte frontal (62). A nivel de la laringofaringe, la deglucién
garantiza que los alimentos y liquidos sean transportados adecuadamente
posteriormente hacia el eséfago. Si bien la principal funcién fisiologica de la
laringofaringe es servir como via de paso para que los alimentos, las bebidas y
el aire viajen desde la cavidad bucal hasta sus lugares designados, también tiene
estructuras que son cruciales para el habla (62).
— Laringe
Es la porcion del sistema respiratorio que se encuentra entre la traquea y
la porcion laringofaringe que se encuentra entre la traquea y la laringofaringe. En
los adultos mide entre 5y 7 cm de longitud 5y 7y se sitla entre C4 y C6. Suele
ser mas corto en mujeres y esta ubicado en una posicion mas alta en los nifios.
Esta cubierta por los musculos infrahioideos en la parte anterior y por los I6bulos
de la tiroides y vaina carotidea en la parte lateral. Estda compuesta
estructuralmente por musculos, ligamentos y cartilagos. No obstante, que no
forme parte de la laringe propiamente, se comprendera el hioides, que es el
hueso responsable de mantener a la laringe en su lugar o posicion (52).
— Cartilagos
Son los responsables de proporcionar la laringe estructural a con soporte
estructural. Consisten en tres tipos de cartilagos: tres pareados (aritenoides,
corniculados y cuneiformes) y tres unicos (tiroides, cricoides y epiglotis). El
cartilago tiroides mas amplio tiene dos laminas y una medida de
aproximadamente tres centimetros. La glotis descansa en el espacio que se
forma entre las laminas de la tiroides. arco que esta 15 mm detras de las cuerdas
vocales, con un arco angular (5 a 7 mm) al frente y profundo (20 a 30 mm) atras,
y una porcion laminar que mira hacia atrds. Las aritenoides tienen forma de
pirAmide y se articulan con los cricoides. Es urgente que se trate de evitar la

luxacion de los cartilagos aritenoides en algunos casos de intubaciones
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traumaticas. Las cartas corniculadas estan ubicadas en su vértice. Al igual, los
aritenoides y corniculados son parte del pliegue ariepliglético y se encuentran

como prominencia en la parte posterior a la apertura glética (52).

— Ligamentos
De los ligamentos existentes, la membrana conocida como cricotiroidea
merece una mencion especial. Como su nombre indica, se encuentra entre los
cartilagos cricoides y tiroides y sirve como punto de partida para una serie de
procedimientos, incluida la ventilacién por chorro, la intubacion retrégrada y la
cricotirotomia, que permiten el establecimiento de una via aérea de emergencia
0 emergente. La membrana también se utiliza para la colocacion de la inyeccién

translaringea de anestésicos locales de farmacos anestésicos locales (52).

— Mdusculos

Los constrictores superior, medio e inferior, también conocidos como
estilofaringeo, salpingofaringeo y palatofaringeo, respectivamente, son los
musculos de la faringe. El hioides, la laringe, la mandibula y el crdneo son las
principales fuentes de los musculos constrictores de ambos lados (63).Se
envuelven alrededor de la faringe y entran en el rafe mediano, que se inserta en
la seccidn posterior de la faringe. El rafe se mezcla con la pared esofagica por
debajo y se une al tubérculo faringeo en la porcion basilar del hueso occipital por
arriba(64).
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Figura 3. Mdsculos de la faringe

Fuente: Chukwuemeka (63)

— Inervacion de la via aérea

Los nervios principales de la laringe son los nervios laringeos recurrentes
y las ramas internas y externas de los nervios laringeos superiores. La rama
externa del nervio laringeo superior suministra inervacion motora al masculo
cricotiroideo. El resto de la inervacion motora de la musculatura laringea la

proporciona el nervio laringeo recurrente (Figura 4). Los nervios laringeo superior
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y laringeo recurrente son derivados del nervio vago.

Internal laryngeal nerve
(pulled forward)

Aryepiglottic
muscle

Thyroepiglottic
muscle

Oblique and
transverse
interarytenoid

Posterior
cricoarytenoid
muscle

Thyroarytenoid
muscle

Lateral
cricoarytenoid
muscle

Recurrent
laryngeal nerve

Figura 4.Musculatura intrinseca de la laringe y su inervacion

Fuente : Coleman et al. (57)

El nervio laringeo superior generalmente se separa del tronco principal,

fuera del ganglio vagal inferior, justo fuera del agujero yugular. Aproximadamente

al nivel del hueso hioides, se divide en ramas externas mas pequefias e internas

mas grandes. La rama externa discurre por debajo de la arteria tiroidea superior

hasta el musculo cricotiroideo, dando una rama al constrictor inferior de la faringe

a lo largo del camino. La rama interna viaja junto con la arteria laringea superior

y pasa a través de la membrana tirohioidea lateralmente entre la asta mayor de

la tiroides y el hioides. El nervio y la arteria pasan juntos a través del receso
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piriforme, donde el nervio puede anestesiarse intraoralmente. El nervio se divide
casi inmediatamente en una serie de ramas sensoriales y proporciona inervacion
sensorial desde la cara posterior de la base de la lengua hasta las cuerdas
vocales. La inervaciéon sensitiva de la epiglotis es densa y las cuerdas vocales
verdaderas estdn mas inervadas en direccion posterior que anterior (65).

El nervio laringeo recurrente izquierdo se ramifica desde el vago en el
térax y discurre en direccion cefalica después de engancharse alrededor del arco
de la aorta en estrecha relacion con el ligamento arterioso, aproximadamente al
nivel de la cuarta y quinta vértebra toracica. A la derecha, el nervio gira
posteriormente debajo de la arteria subclavia, aproximadamente en la primera 'y
segunda vértebra toracica, antes de seguir un recorrido cefélico hasta la laringe
(57). Ambos nervios ascienden por el cuello a través del surco traqueoesofagico
antes de llegar a la laringe. Los nervios ingresan a la laringe justo por detras o,
a veces, por delante de la articulacion cricotiroidea. El nervio laringeo recurrente
inerva todos los musculos intrinsecos de la laringe excepto el cricotiroideo (57).
El nervio laringeo recurrente también proporciona inervacién sensorial a la
laringe debajo de las cuerdas vocales. Las fibras parasimpaticas que van a la
laringe viajan a lo largo de los nervios laringeos y las fibras simpaticas del ganglio
cervical superior viajan a la laringe con vasos sanguineos (57).

En suma, en la inervacion de la via aérea superior destacan tres nervios,

el trigémino (nasofaringe), el glosofaringeo (orofaringe) y el vago (laringofaringe).

2.2.2. Intubacion Endotraqueal

En 1542 Versalio (4) realizdé por primera vez la descripcién de una intubacién
endotraqueal. Las primeras intubaciones en el siglo pasado fueron por tacto
directo de la epiglotis. Posteriormente en 1855, se fabrica un laringoscopio
indirecto rudimentario. Mas adelante, en 1912 se construye un prototipo de
laringoscopio mas afinado y en 1919 se difunde la intubacion y anestesia
endotragueal con un laringoscopio de su invencién (4).

Con la laringoscopia directa se evallua todas las formas anatémicas de la
via aérea superior, la lengua, paladar blando, pilares amigdalinos, amigdalas, la

epiglotis y la glotis, los valores predictores de la via aérea dificil hacen una
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evaluacion indirecta tomando en cuenta parametros anatémicos que nos
proporcionan una aproximacion de lo esperado al momento de la intubacion (66).
La laringoscopia directa (DL) se realiza para evaluar la laringe y las
estructuras, incluyendo la glotis y las cuerdas vocales, por inspeccion directa (67)
Las anomalias de esta regién se diagnostican examinando muestras de biopsia
antes de realizar intervenciones terapéuticas si es necesario.
Se clasifica segun el grado de complejidad de la intubacién:
— Facll
Se evalta como facil si se logro la intubacion en menos de tres intentos y
menos de 10 minutos con o sin maniobra de BURP (backward - upward -
rightward - pressure). Ademas se considera la presencia de un ayudante que
moviliza la laringe hacia atras, arriba y a la derecha para mejorar la visibilidad y
la apertura laringea (68).
— Dificil
Se considera dificil cuando la insercion del tubo endotraqueal amerit
mas de tres intentos, un tiempo superior a 10 minutos e incluso intento de
abordar la via respiratoria por mas de un especialista en anestesiologia (68).
— Fallida
Se califica de fallida, si luego de haber aplicado lo anterior, fue imposible
la intubacién endotraqueal mediante la laringoscopia directa convencional y se

requirié postergar la cirugia por este motivo (68).

2.2.2.1. Valoracién de la via aérea

En la etapa del preoperatorio, se debe valorar la presencia de factores de riesgo
de via aérea dificil:

a) Historia clinica

— Antecedentes de intubacion dificil.

— Comorbilidades relacionadas con intubacion dificil.

— Lesiones de la via aérea y mediastino anterior. Por ejemplo, quemaduras,

inflamaciones, tumores, entre otros).

— Masas ubicadas en la tiroides
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— Radio dermitis cervical: se debe sospechar si se aprecia limitaciones de
desplazamiento de la piel sobre la traquea, o limitacion del movimiento
lateral del cartilago tiroides.

— Angina de Ludwig.

— Lesiones del raquis cervical: artritis reumatoide, espondilitis, entre otras.

— Macroglosias: sindrome de Down, acromegalia, mixedema.

— Lesiones mandibulares: como anquilosis temporomandibular, micro -
gnaties.

— Hipertrofia amigdalar lingual.

b) Signos y sintomas de obstruccion de via aérea

— Disfonia, disnea, disfagia, estridor.

c) Exploracion de los parametros antropométricos asociados a VAD

— Factores predictivos de intubacion dificil

— Factores predictivos de ventilacién con mascarilla facial dificil

2.2.2.2. Escalas de valoracion de la via aérea

— Prueba de Mallampati
La clasificacion de Mallampati fue desarrollada por primera vez por
Mallampati y posteriormente modificada (MMC) en 1987 por Samson (69)10a
clasificacion de Mallampati modificada tiene cuatro clases. MMC se asigna
después de ver la estructura orofaringea, lo cual se realiza con el paciente
sentado en posicion recta y con la cabeza en una posicibn neutra. A
continuacion, el paciente abre la boca al maximo y saca la lengua (70). Presenta

criticas debido a mala concordancia inter-examinador (10).
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Figura 5. Test Mallampati -Samsoon

Fuente: Cardona (46)

Se describen cuatro clases o grados (71):
a. Grado I: se observa el paladar, la Gvula, las fauces y los pilares
amigdalinos.
b. Grado IIl: comprende los elementos del grado I, sin los pilares
amigdalinos (Gvula parcialmente cubierta por la lengua)
c. Grado lll: solamente el paladar blando y la base de la lengua.
d. Grado IV: se visibiliza solamente la lengua.
— Distancia interdental
Comprende la distancia entre los incisivos superiores y los inferiores,
con la boca abierta completamente. Si el paciente presenta adoncia se
medira la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea
media (72).
a. Clase |. Medicion > 3 centimetros
b. Clase Il. Entre 2,6 a 3 centimetros
c. Clase lll. Entre 2 a 2,5 centimetros

d. Clase IV. Medicion < 2 centimetros
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Figura 6. Distancia interincisivos

Fuente: Echevarria (3)

— Distanciatiromentoniana o de Patil Andre
Comprende la medida que se extiende entre el mentdn y el borde inferior
del cartilago tiroides. La medicion se realiza con el cuello en posicion extendida
en su maxima expresion y la boca cerrada. Si es menor de 6,5 centimetros
posiblemente el enfermo tenga una intubacion dificil (73).
a. Clase l. > 6,5 cm (Laringoscopia e intubacion endotraqueal muy
probablemente sin dificultad).
b. Clase Il. Entre 6 a 6,5 cm (Laringoscopia e intubacién
endotraqueal con cierto grado de dificultad).
c. Claselll. <6 cm (72).
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Figura 7.Distancia tiromentoniana

Fuente: Ramirez (46)
— Distancia esternomentoniana

Se mide la distancia de una linea recta que se extiende desde del borde
superior del manubrio esternal hasta la punta del mentén, la cabeza extendida
completamente y la posicion de la boca cerrada (72).

a. Clase |. Mas de 13 centimetros

b. Clase Il. De 12 a 13 centimetros

c. Clase lll. De 11 a 12 centimetros

d. Clase IV. Menos de 11 centimetros
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Figura 8. Distancia esternomentoniana

Fuente: Cardona (46)

— Test de Cormack — Lehane

Se clasifica en cuatro grados:

a. Grado |. permite visibilizar completamente el anillo glético (intubacion
muy facil).

b. Grado Il. Se aprecia solo la comisura o mitad posterior del anillo glético
(cierto grado de dificultad).

c. Grado lll. Se aprecia la epiglotis sin poder ver el glotico (intubacién
muy dificil pero posible).

d. Grado IV. Imposibilidad para visibilizar incluso la epiglotis (intubacion
so6lo con técnicas especiales). Las clases lll y IV se vinculan con una

intubacion endotraqueal dificil (19).
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Grade | Grade || Grade lll Grade |V

Figura 9.Test de Cormack - Lehane

Fuente: Echevarria (3)

3.3. DEFINICION DE TERMINOS

Clasificacion ASA
Evaluacion del estado fisico del paciente y en base al estado fisico del

paciente tiene seis clases (I, II, lll, IV, Vy VI) (41).

Especificidad

Capacidad de una prueba para identificar sanos (74) o que no presentan
la condicién buscada en la poblacion de estudio Corresponde a los verdaderos
negativos. Equivale a la proporcion de verdaderos negativos con un registro
negativo) = D/(B+D) (75). Porcentaje de intubaciones faciles realmente previstas

como proporcion de todas las intubaciones que fueron correctamente faciles.

Falso positivo (FP)

Intubacién facil que se predijo que seria dificil.

Falso negativo (FN)

Intubacion dificil que se predijo que seria facil.
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Laringoscopia directa
Procedimiento destinado a visualizar las cuerdas vocales mediante

laringoscopio (41).

Verdadero positivo (VP)

Intubacion dificil que se predijo que seria dificil.

Verdadero negativo (VN)

Intubacién facil que se predijo que seria facil.

Intubacién endotraqueal dificil
La intubacion endotraqueal dificil se define como la intubacién

endotraqueal que requiere multiples intentos.

Prueba de Cormack - Lehane
Estandar de oro para predecir laringoscopia e intubacion traqueal dificiles
(41)., con una visualizacion de las cuerdas vocales durante una laringoscopia

directa, en la que la vision laringoscopica tiene grados de | al IV (69,76).

Prueba diagnéstica
Test 0 prueba cuyo propadsito es discriminar entre personas con y sin una
enfermedad o condicion de interés (77). Son herramientas de apoyo que son

Utiles para sustentar hipotesis diagndsticas (78).

Razdon de verosimilitud positiva

La razon de probabilidad para el resultado de una prueba, LR(r), es la
probabilidad de ese resultado en un individuo con la enfermedad dividida por la
probabilidad de ese resultado en un individuo sin la enfermedad (79) o la

condicidn buscada.
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Razén de verosimilitud negativa

La razén de probabilidad negativa para el resultado de una prueba es la
probabilidad de ese resultado en un individuo que no tiene la enfermedad dividida
por la probabilidad de ese resultado en un individuo con la enfermedad o la
condicion buscada. Corresponde al porcentaje de individuos enfermos o con la
condicion buscada que presentan una prueba diagndstica negativa y el
porcentaje de individuos no enfermos o sin la condicién buscada con una prueba

diagndstica negativa (80).

Sensibilidad
Corresponde a la proporcién de verdaderos positivos con un registro
positivo = A/(A+C) (75). Proporcion de intubaciones dificiles realmente previstas

como proporcion de todas las intubaciones que fueron efectivamente dificiles.

Valor predictivo positivo
El valor predictivo positivo (la proporcién de pacientes con un registro

positivo que realmente fueron positivos) = A/(A+B) (75).

Valor predictivo negativo

El valor predictivo negativo (la proporcion de pacientes con un registro
negativo que realmente fueron negativos) = D/(C+D) (75). Porcentaje de
intubaciones faciles pronosticadas correctamente como proporciéon de todas las

intubaciones faciles pronosticadas.

Via aérea dificil

Dificultad para ventilar el pulmén con una mascarilla o via aérea
supraglética o para intubar y extubar la traquea de un paciente. La definicion de
intubacién dificil se equipar6 al término de laringoscopia dificil, segun las
estructuras que pueden visualizarse con laringoscopia directa, de acuerdo con
los cuatro grados definida por Cormack - Lehane (81) siendo la intubacion facil

para el grado | o 1l y la intubacién dificil para el grado 111 o IV.
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CAPITULO Il

MARCO FILOSOFICO

El presente estudio aporta conocimiento cientifico, con la aplicacion del método
cientifico para resolver un problema de investigacion (82). En consecuencia, el
paradigma positivista empirista guia el recorrido investigativo, con un enfoque

eminentemente hipotético deductivo (83).

Corriente positivista D Enfoque cuantitativo, no
experimental

Hipotético deductivo

Figura 10. Corriente positiva

La delimitacion ontolégica parte de la pregunta ¢ Qué existe? (84), que se
orienta a responder sobre lo que es o podria ser el fendbmeno estudiado. En este
estudio, desde el campo de la especialidad de anestesiologia, el estatus
ontolégico de la entidad patoldgica es la intubacion dificil, como fenbmeno
clinico. Sin embargo, emerge la interrogante ¢ Existe la intubacién dificil como
una patologia o distorsion por derecho propio o es una abstraccion derivada de
casos individuales? La respuesta alude a la atribucion ontologica de la
enfermedad, ya que si se asume que todo el cuerpo es el sitio de la enfermedad
y la intubacion dificil es parte de este proceso, entonces, no cabria atribuirle un

estatus ontolégico propio.

La investigacion médica que se ha desarrollado aporta a un problema que
atafie a la medicina humanista, en el sentido, de que alude al ser humano real y



concreto — un humano que es infirmitas — es decir, que reconoce la condicion de
la persona como un ser natural o fisico, que finalmente, es somatico cuya
interpretacion se extiende al ambito ontolégico y antropoldgico. El ser humano

como infirmitas, desde el &ngulo de la metafisica tiene tres dimensiones:

Vulnerabilidad
=sufrimiento
humano

Caducidad
=vejez

‘,‘ Mortalidad
Ser humano X =muerte

= infirmitas

Figura 11. El ser humano y su condicion de infirmitas

Fuente: (85)

Segun Mainetti (85) la vulnerabilidad implica la cualidad de sufrir, de ser
afectado o dafado. La caducidad reconoce la posibilidad de evolucionar o
desarrollarse para convertirse en otra version de uno mismo y la mortalidad en
la conciencia de la condicion de seres finitos, de tener que llegar al punto de
morir, confrontada, siempre por un halo de esperanza/desesperacién y misterio.
En este sentido, el humano es visto como un ser necesitado, el hombre no es
autosuficiente, ya que requiere el apoyo de su entorno social y cultural (86). La
medicina reconoce el sufrimiento como parte de la naturaleza del hombre, por lo

que a la luz de un paradigma cientifico, globalizador, interdisciplinario, axiologico

39



y hermenéutico intenta dar un nuevo significado al sufrimiento, la vejez y la
muerte, con el propdsito de servir a los mejores intereses del individuo y de la
sociedad (87).

40



CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

4.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
Esta investigacion fue de tipo basico, nivel analitico relacional, no experimental
porque se realiza sin manipulacion deliberada de variables y en la que
Unicamente se observan los fenGmenos en su entorno natural para analizarlos.
(88)

El disefio del estudio cuantitativo, transversal (89), porque estudia
variables simultaneamente en un momento dado, creando un periodo de tiempo

corto

4.2. POBLACION Y MUESTRA
4.2.1. Poblacion

La poblacién del estudio fueron los pacientes que fueron sometidos a cirugia bajo
anestesia general inhalatoria en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna y que
completaron su evaluacion preanestésica en el consultorio o en la sala de

hospitalizacion, en el periodo enero — diciembre 2022 (N=1800).

Criterios de inclusion: Pacientes ASA | y ASA Il con edad entre 18 a 65
afos, peruanos, con indicacion de anestesia general que requiera de intubacion

endotraqueal y con peso normal, sobrepeso, obesidad.

Criterios de exclusion: Pacientes con traumas faciales y del cuello o con
malformaciones anatomicas faciales y en via aérea o que ingrese intubado.
Pacientes con patologia de las vias respiratorias superiores, masa en el cuello,

lesiones de la columna cervical, dientes edéntulos/flojos o faltantes, mujeres



gestantes, masa o tumor intraoral, anomalias faciales, anquilosis de la
articulacion temporomandibular, anomalias de la lengua, antecedentes de apnea

obstructiva del suefio e indice de masa corporal (IMC) = 30.

4.2.1. Muestra

La muestra se estim6 en base a la informacion: en el departamento de
Centro Quirargico del Hospital Hipdlito Unanue de Tacha se operan en promedio
durante los ultimos cinco afios 1800 pacientes bajo anestesia general inhalatoria.
Se utilizé el célculo para poblacion conocida, se debe seleccionar una muestra
con al menos 177 individuos para calcular una proporcién estimada de vias
aéreas anatdbmicamente dificiles, que es del 25 % segun el estudio de Huitink y
Bouwman en realizar la laringoscopia directa, segun las estructuras anatémicas
que se visualicen.

La muestra fue calculada para un nivel de confianza del 95 % y con un
error aceptado del 5 %, con un tamafno poblacional de 1800. El tamafio de la
muestra estimado fue de 177 + 4 % de pérdidas = 180 unidades para la muestra

de estudio.

El tipo de muestreo se basé en un muestreo consecutivo, a través de la
seleccion de los casos disponibles en un periodo de tiempo determinado, segun

los criterios de inclusion establecidos previamente.

4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Factores
Comprende la edad, el sexo, el indice de masa corporal y las mediciones
de los parametros subjetivos de Clases de Mallampati, distancia interincisivos o

apertura bucal,distancia esterno mentoniana y distancia tiromentioniana.
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Intubacién dificil
Se definié la intubacion endotraqueal dificil cuando la insercion correcta

del tubo traqueal requiere mas de tres intentos o0 demora mas de 10 minutos (90).

Definicion

Variable conceptual Indicador Unidad o Categorias Escala

Tiempo que ha

vivido una persona

desde su nacimiento Edad Afios Intervalo

hasta el momento

de la evaluacion ()

Caracteres sexuales

secundarios Sexo Hombre - Mujer Nominal
Por debajo de 18,5 Bajo peso
indice de Masa 18,5 — 24,9 Normal .
Corporal Ordinal
25,0 — 29,9 Sobrepeso
30,0 o0 mas Obeso
Distancia entre los
incisivos superiores
e inferiores, Se Distancia
valora paciente interincisivos o Ordinal
sentado, con la boca apertura bucal Clase I: 3-4cm Clase Il: 2,6 —
abierta lo mas 3cm Clase lll: 2- 2,5cm Clase
posible, IV: menos de 2cm
Factores Grado I: Exposicién de
predictores paladar blando, fauces, Gvula
de via area Test de y pi|ares’ Grado 11, Ordinal
dificil Mallampati Exposicién de paladar
blando, fauces y Gvula,
Grado llI: Exposicion de
paladar blando y base de
Uvula, Grado 1V: Nula
Exposicion de paladar blando
Dlstar’lma entre . Clase |, Mas de 13 cm,
mentén y horquilla
esternal, Medida Clase Il, De 12 a 13 cm,
tomada con paciente Ordinal
sentado, cabeza Distancia
extendida y boca esterno
cerrada mentoniana  Clase lll, De 11 a 12
Distancia entre
mentén y cartilago
tiroides, Medida Clase |I: mas de 6,5 cm
tomada con paciente Clase II: de 5,6,5cm
sentado, cabeza
extendida y boca Ordinal
cerrada
Distancia

tiromentioniana
Clase Il: de 5,6,5cm
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Facil

Grado |, visibilidad de anillo
gldtico en su totalidad
(intubacion muy facil)

Grado Il, visibilidad de
comisura o mitad posterior

Estructuras del anillo glético (cierto grado
Intubacion visualizadas Grados de de dificultad) Ordinal
dificil mediante laringoscopia

laringoscopia Grado lll, solo se visualiza la

epiglotis mas no el orificio
glético (intubacién muy dificil
pero posible)

Grado IV, no es posible la
intubacion sélo a través de
técnicas especiales para
visualizar incluso la epiglotis

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS
4.4.1. Técnicas

Las técnicas utilizadas fueron la observacion directa y la documental. Para el
procedimiento de aplicacion de los parametros de la via aérea dificil en pacientes
sometidos a una cirugia, se realizé una historia clinica detallada y un examen
fisico y sistémico completo antes de la cirugia. Se registraron la edad, la altura 'y
el peso de los pacientes y se calcul6 el indice de masa corporal. Asimismo, en
el control preanestésico, se evalud la via aérea de la poblacion de estudio
utilizando los parametros de la Prueba de Mallampati, la distancia esterno
mentoniana, distancia interincisivos y la distancia tiromentionaniana.

La evaluacion de la clasificacion de Mallampati se observé en pacientes
sentados con la cabeza en posicion neutra (91). Se les solicitdé a los pacientes
que abrieran la boca y sacaran la lengua sin emitir sonidos, lo cual se calificé. La
prueba de distancia interincisivos se realizé con un calibrador de Vernier, para lo
cual se le pidi6 al paciente realizar la apertura maxima de la cavidad bucal (92).

La distancia tiromentoniana se midié con una cinta métrica desde la punta
del cartilago tiroides hasta la punta del interior del mentén (92). La distancia
tiromental (DTM), que se mide a lo largo de una linea recta desde la prominencia
del cartilago tiroides hasta el borde inferior del mentén mandibular con extensién

total de la cabeza y la boca cerrada (92). , es un método comun para predecir
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las vias respiratorias dificiles (8 ). Cuanto mas pequefo sea el DTM, mayor sera
la probabilidad de una via aérea dificil (9). Sin embargo, los valores predictivos
informados varian mucho. La sensibilidad del TMD varia del 15 al 95 %, y la
especificidad del TMD varia del 24 al 98% (10,11). Los puntos de corte de TMD
también difieren mucho. La mayoria de los estudiosos sugieren que el punto de
corte deberia ser de 6,5 cm en un adulto normal (12) mientras que otros han
considerado puntos de corte de 7,0 cm (13) 6,0 cm (14), 5,5 cm (15) e incluso 4
cm (11)

Asimismo, la distancia esternomentoniana se obtuvo con una cinta
métrica para medir la distancia recta desde el borde superior del manubrio hasta
la punta del menton, con el cuello extendido completamente y la cavidad bucal
cerrada (93).

La mediciones obtenidas de los parametros de las vias respiratorias se
correlacionaron con la sumatoria de la puntuacion de intubacion dificil de
Cormack - Lehane (SID = 5) (94). Este método se basa en la clasificacion del
grado de visualizacion de las cuerdas vocales durante la laringoscopia directa,
en la que la vision laringoscopica se clasifica como grado | a grado IV (69,76).
Esta prueba se realiza después de la induccion de la anestesia y durante la
laringoscopia directa. La descripcidén estandar de la vista laringea es la mejor
vista de la laringe con una posicién 6ptima de la cabeza y el cuello, una longitud
y posicion optimas de la hoja, una manipulacion laringea externa Optima y
relajacion muscular (o abolicion de los reflejos gloticos) (41).

Los siete parametros son : P1 = ndmero de intentos de intubacion
adicionales, P2 = nimero de personas adicionales que intentan directamente (sin
ayudar) la intubacion, P3 = numero de técnicas de intubaciéon alternativas
utilizadas, por ejemplo, cambiar de intubacion nasotraqueal oral a ciega 0 de una
hoja de laringoscopio curva a una recta durante la intubacion, y P4 = exposicién
de la glotis segun lo definido por la clasificacion de Cormack - Lehane (94). P5 =
fuerza de elevacién aplicada durante la laringoscopia, P5= 0: fuerza de elevacion
aplicada poco considerable, P5= 1: considerable fuerza de elevacion aplicada,
P6 = necesidad de aplicar presion laringea externa para mejorar la exposicion
de la glotis, P6 = 0: no se aplica presion externa, P6 = 1: se aplica una presiéon
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externa considerable. La aplicacion de la maniobra de Sellick no altera la
puntuacion, NP7 = posicién de las cuerdas vocales en la intubacion, N7= O:
abducidas o no visibles, N7= 1: aducidas.

En la sala de operaciones se utilizaron los monitores de rutina y se
tomaron los signos vitales. Se colocd una canula intravenosa, se aplicoO una
técnica de anestesia general estandarizada y la intubacién endotraqueal fue
realizada por un médico anestesista experimentado con mas de cinco afios de
experiencia. El manejo anestésico se realizO segun los requerimientos
quirargicos segun el caso. Al concluir el acto operatorio, se revirtio el bloqueo
neuromuscular residual y se procedié a la extubaciéon cuando el paciente estuvo
despierto. Posteriormente, se realizO una evaluacion en la unidad de
recuperacién posanestésica.

Posteriormente, segun la evaluacion preanestésica se verificd si los
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, se les solicitd el
consentimiento después de haber sido informados del estudio exhaustivamente
y otorgandole un tiempo para que tomen la decision de participar y firmar el
consentimiento informado.

En virtud de las regulaciones de la sala de operaciones, los pacientes
fueron supervisados en términos estandares el dia de la cirugia. Los pacientes
fueron sometidos a anestesia general de acuerdo con el protocolo de servicio y
con base en la recomendaciéon del médico anestesiologo a cargo de dicho
procedimiento de intubacion. Posteriormente, se completaron las fichas de datos

con los items respectivos.

4.4.2. Instrumentos

Para recolectar informacion sobre los factores predictores de via aérea
dificil e intubacion dificil de los participantes, se disefié una ficha de recoleccién
de datos con los indicadores pertinentes.

— Criterios éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Hipolito

Unanue de Tacna. La informacion fue obtenida de 180 pacientes adultos, de
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ambos sexos, pertenecientes a estados fisicos ASA | y Il que requirieron
intubacién endotraqueal, programados para cirugia electiva bajo anestesia
general. Los procedimientos se realizaron segun las pautas de la Declaracién de
Helsinki de 2013 (95). Este estudio no incluy6 ningiin componente experimental
ni se utiliz6 muestras de tejido humano. El proceso de trabajo de campo no
expuso a ningun riesgo que vulnerara la integridad biopsicosocial de los
participantes. No se aplicaron procedimientos invasivos de un lado, ni supuso

ninguin desembolso econdmico para los pacientes.

4.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacion recolectada se ingresé en una hoja de célculo de Excel y
posteriormente se exportd al programa estadistico IBM SPSS versién 25.0. Se
aplicé un analisis bivariado de Chi-cuadrado. Se considero un p-valor de < 0,05
como significativo con un intervalo de confianza (IC) del 95 %. Se estimo la
sensibilidad, especificidad, los valores predictivos negativos y positivos.

Los hallazgos se presentaron en tables estadistico y gréaficos.
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CAPITULO V

RESULTADOS

— Factores edad, sexo e indice de masa corporal

Tabla 1.Pacientes segun caracteristicas demograficas de grupo etario y sexo

N°=180 %=100
Grupo etario
Adulto joven (18 a 29 afios) 40 22,2
Adulto (30 a 59 afios) 113 62,8
Adulto mayor (60 a mas) 27 15,0
Promedio 42,71 DS 13,87 Minimo 18 Maximo 65 Moda 56
Sexo
Masculino 70 38,9
Femenino 110 61,1




L

Adulto joven (18 Adulto Adulto mayor Masculino Femenino
a 29 anos) (30a59anos) (60 a mas)
Grupo etario Sexo

Figura 12.Pacientes segun grupo etario y sexo

Interpretacion

Los pacientes en su mayoria fueron adultos con edades entre 30 a 59
afos (62,8 %), casi la cuarta parte (22,2 %) fueron adultos jévenes con una edad
entre 18 a 29 y una minoria adultos mayores de 60 afios a mas (16 %). La

mayoria fueron mujeres (61,1 %).
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Tabla 2. Medidas descriptivas de la caracteristica clinica del indice de masa

corporal, talla y peso de los pacientes

Desviacion
Media Méaximo Minimo Mediana tipica
IMC 29,49 53,24 14,1 29,01 6,3
Talla 1,54 170 1,42 1,6 20,41
Peso 74,58 130 41,6 73 15,55

Interpretacion

Los pacientes presentaron un promedio de IMC de 29,49 con una DS de
6,3. La talla media fue de 1,54 m (DS 20,41 m) y el peso promedio de 74,58 (DS
15,55).
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Tabla 3. indice de Masa Corporal de los pacientes

N° %
Bajo peso 4 2,2
Normal 55 30,7
Sobrepeso 42 23,5
Obesidad 78 43,6
Total 180 100,0

30,7
IR — '

Bajo peso Normal Sobrepeso

Figura 13. indice de Masa Corporal de los pacientes

Interpretacion

Los hallazgos evidencian un predominio de pacientes obesos (43,6 %),

seguidos de aquellos que presentan un peso normal (30,7 %), con sobrepeso

(23,5 %) y bajo peso (2,2 %). Los pacientes con sobrepeso y obesidad

representan el 67,1 %)
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— Parametros subjetivos

Tabla 4.Valores de los parametros subjetivos de intubacion dificil

N° %
Test de Mallampati
Grado | 18 10,0
Grado Il 140 77,8
Grado Il 22 12,2
Grado IV 0 0,0
Patil Aldreti (Distancia tiromentoniana)
>6,5cm 87 48,3
6-6,5cm 80 44,4
<6cm 13 7,2
Distancia Interincisivos
Clase | 107 59,4
Clase Il 60 33,3
Clase Il 9 5,0
Clase IV 4 2,2
Distancia Esterno Mentoniana 180 100
> 13,5 69 38,3
12,5-135cm 93 51,7
<12,5cm 18 10,0

Interpretacion

Se encontr6 que un 87,8 % de los pacientes fueron clasificados con
Mallampati | — 1l o intubacién facil. La medicion de la distancia tiromentoniana
reveld que el 92,7 % se clasificé como intubacion sin dificultad; en cuanto a la
distancia de interincisivos, el 59,4 % fue de clase | y el 33,3 % de clase I
tratandose de una intubacién sencilla el 92,7 %. Respecto a la distancia esterno
mentoniana el 90 % de los pacientes presentaron una distancia mayor de 12,5

cm.
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Prevalencia, validez, seguridad y razones de probabilidad de las
pruebas diagndsticas

Tabla 5.Test de evaluacion de la via aérea Mallampati y clasificacion de Cormack

- Lehane
Clasificacion de Cormack - Lehane
Dificil Facil Total
N° % N° % N° %
Positivo 15 26,3 7 5,7 22 12,2
Negativo 42 73,7 116 94,3 158 87,8
Total 57 100,0 123 100,0 180 100,0
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180 Poblacion

= T

Via aérea Via aérea

=¥ dificil 123 facil

15 4z 7

True positive Falsze negative Falze positive True negatiuve

Figura 14.Fluxograma de via aérea dificil y facil con las Clases de Mallampati
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Figura 15. Test de Clases de Mallampati, Razon de verosimilitud y nomograma
de Fagan

Interpretacion

El nomograma de Fagan representa en tres lineas verticales de izquierda
a derecha la probabilidad preprueba, el cociente de probabilidad de una prueba
positiva (CPP) o razén de verosimilitud positiva y negativa (Positive Likelihood

Ratio) y la probabilidad posprueba resultante.

Para la prueba positiva, la probabilidad previa fue de 32 %, la ratio de
probabilidad positivo de 4,62 para un intervalo de confianza del 95 % [ICI 2,0-
ICS 11,0], con una probabilidad posterior del 68 % (2,1) para un intervalo de
confianza del 95 % [ICI 48 %- ICS 84 %]. Esto quiere decir que, en un escenario
clinico con esta prevalencia, un paciente con un resultado de Mallampati de via

aérea dificil tiene una probabilidad de 68 % de presentar una via aérea dificil con
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intubacién dificil (aproximadamente 1 en 1,5 con prueba positiva presentan una

via aérea dificil con intubacion dificil).

Para la prueba negativa, la ratio de probabilidad negativa fue de 0,78 para
un intervalo de confianza del 95 % [ICI 0,67- ICS 0,92], con una probabilidad
posterior del 27 % (0,4) para un intervalo de confianza del 95 % [ICI 24 %- ICS
30 %], aproximadamente 1 en 1,4 con prueba negativa no presentan una via
aérea dificil con intubacion dificil. Es decir, que el 27 % es el valor de la
probabilidad de padecer una via aérea dificil si el resultado de la prueba de

Clases de Malllampati es negativa.

Como interpretacion practica, se puede afirmar que tras un resultado
positivo de via aérea dificil habria que confirmar el diagndstico con otra prueba,
ya que un resultado negativo no excluiria con suficiente seguridad la presencia

de via aérea dificil.
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Tabla 6.Test de evaluacién de la via aérea Patil Aldreti y clasificacion de
Cormack-Lehane

Clasificacion de Cormack - Lehane

Dificil Facil Total

Patil Aldreti

(Distancia tiromentoniana) % N° N° %
Positivo 15,8 4 13 7,2
Negativo 84,2 119 167 92,8
Total 100,0 123 180 100,0

180 | Poblacion
57 \{lg gerea 127 Via aérea
dificil
- 48 d

True positiuve

Falze negative False positive True negative

Figura 16.Fluxograma de via aérea dificil y facil con la prueba de Patil Aldreti
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Interpretacion

Para la prueba positiva, la probabilidad previa (OR) fue de 32 %, la ratio
de probabilidad positivo de 4,86 para un intervalo de confianza del 95 % [ICI
1,56- ICS 15,0], con una probabilidad posterior (ODDS) del 69 % (2,3) para un
intervalo de confianza del 95 % [ICI 42 %- ICS 87 %]. Esto quiere decir que, en
un escenario clinico con esta prevalencia, un paciente con un resultado de Patil
Aldreti de via aérea dificil tiene una probabilidad de 69 % de presentar una via
aérea dificil con intubacion dificil (aproximadamente 1 en 1,4 con prueba positiva

presentan una via aérea dificil con intubacion dificil).

Para la prueba de verosimilitud negativa, la ratio de probabilidad negativa
fue de 0,87 para un intervalo de confianza del 95 % [ICI 0,77- ICS 0,98], con una
probabilidad posterior del 29 % (0,4) para un intervalo de confianza del 95 % [ICI
26 %- ICS 31 %], aproximadamente 1 en 1,4 con prueba negativa no presentan
una via aérea dificil con intubacion dificil. Es decir, que el 29 % es el valor de la
probabilidad de padecer una via aérea dificil si el resultado de la prueba de Patil

Aldreti fuese negativa.

Como interpretacion practica, se puede afirmar que tras un resultado
positivo de via aérea dificil habria que confirmar el diagndstico con otra prueba,
ya que un resultado negativo no excluiria con suficiente seguridad la presencia

de via aérea dificil.
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Tabla 7.Test de evaluacion de la via aérea distancia inter incisivos y clasificacion
de Cormack-Lehane

Clasificacion de Cormack - Lehane

Dificil Facil Total
Distancia interincisivos N° % N° % N° %
Positivo 8 14,0 5 41 13 7,2
Negativo 49 86,0 118 95,9 167 92,8
Total 57 100,0 123 100,0 180 100,0
1R0 Poblacién
Via aérea Via aérea
07 dificil 123 facil
& 49 5 118

True positive Falze negative Falsze positive Trwe negatiue

Figura 18.Fluxograma de via aérea dificil y facil con la prueba de la distancia
inter incisivos
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Interpretacion

Para la prueba positiva, la probabilidad previa (OR) fue de 32 %, la ratio
de probabilidad positiva de 3,45 para un intervalo de confianza del 95 % [ICI
1,18- ICS 10,0], con una probabilidad posterior (ODS) del 62 % (1,6) para un
intervalo de confianza del 95 % [ICI 35 %- ICS 82 %]. Esto quiere decir que, en
un escenario clinico con esta prevalencia, un paciente con un resultado de
distancia inter incisiva de via aérea dificil tiene una probabilidad de 62 % de
presentar una via aérea dificil con intubacién dificil (aproximadamente 1 en 1,6

con prueba positiva presentan una via aérea dificil con intubacién dificil).

Para la prueba de verosimilitud negativa, la ratio de probabilidad negativa
fue de 0,90 para un intervalo de confianza del 95 % [ICI 0,80- ICS 1,00], con una
probabilidad posterior del 29 % (0,4) para un intervalo de confianza del 95 % [ICI
27 %- ICS 32 %], aproximadamente 1 en 1,4 con prueba negativa no presentan
una via aérea dificil con intubacion dificil. Es decir, que el 29 % es el valor de la
probabilidad de padecer una via aérea dificil si el resultado de la prueba de

distancia inter incisiva fuese negativa.

Como interpretacion practica, se puede afirmar que tras un resultado
positivo de via aérea dificil habria que confirmar el diagnéstico con otra prueba,
ya que un resultado negativo no excluiria con suficiente seguridad la presencia

de via aérea dificil.
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Tabla 8.Test de evaluacion de la via aérea distancia esterno mentoniana y

clasificacién de Cormack-Lehane

Clasificacion de Cormack - Lehane

Dificil Total
Distancia esterno mentoniana N° % N° % N° %
Positivo 10 17,5 8 6,5 18 10,0
Negativo 47 82,5 115 93,5 162 90,0
Total 57 100,0 123 100,0 180 100,0
180 Poblacién
Via aérea Via aérea
= dificil 123 fAcil
10 47 &

Trde positive

Falze megative False positive True mnegatiuve

Figura 20.Fluxograma de via aérea dificil y facil con la prueba de la distancia

esterno mentoniana
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Interpretacion

Para la prueba positiva, la probabilidad previa (OR) fue de 32 %, la ratio
de probabilidad positivo de 2,69para un intervalo de confianza del 95 % [ICI 1,12-
ICS 6,46], con una probabilidad posterior (ODDS) del 55 % (1,2) para un intervalo
de confianza del 95 % [ICI 34 %- ICS 75 %]. Esto quiere decir que, en un
escenario clinico con esta prevalencia, un paciente con un resultado de distancia
esternomental de via aérea dificil tiene una probabilidad de 55 % de presentar
una via aérea dificil con intubacion dificil (aproximadamente 1 en 1,8 con prueba

positiva presentan una via aérea dificil con intubacién dificil).

Para la prueba de verosimilitud negativa, la ratio de probabilidad negativa
fue de 0,88 para un intervalo de confianza del 95 % [ICI 0,78- ICS 1,00], con una
probabilidad posterior del 29 % (0,4) para un intervalo de confianza del 95 % [ICI
27 %- ICS 32 %], aproximadamente 1 en 1,4 con prueba negativa no presentan
una via aérea dificil con intubacion dificil. Es decir, que el 29 % es el valor de la
probabilidad de padecer una via aérea dificil si el resultado de la prueba de

distancia esternomental fuese negativa.

Como interpretacion practica, se puede afirmar que tras un resultado
positivo de via aérea dificil habria que confirmar el diagndstico con otra prueba,
ya que un resultado negativo no excluiria con suficiente seguridad la presencia

de via aérea dificil.
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Tabla 9.Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos,
razén de verosimilitud positiva y negativa de los pardmetros preoperatorios frente

a intubacién dificil entre pacientes quirdrgicos

% Valor % Valor

Prueba SenosAi)b(ijI(iadad es eofif(ijgdad predictivo predictivo Razoén de Razoén de

P positivo  negativo Verosimilitud Verosimilitud
+LR -LR

Clases de 526,3 94,3 4682 734  R+4,62 0,78

Mallampati

Patil Aldreti

(Distancia 15,8 96,7 69,2 713 4,86 0,87

tiromentoniana

DTM)

Distancia

interincisivos 14,0 95,9 61,5 70,7 3,45 0,90

(DII)

Distancia

esterno 17,5 93,5 55,6 71,0 2,69 0,88

mentoniana

(DEM)

Interpretacion

La sensibilidad es la capacidad de la prueba para establecer la condicién
de via aérea dificil (VAD), por lo que se puede estimar la probabilidad de que un
paciente con un resultado sugestivo de VAD tenga dicha condicion. En el
presente estudio, de todos los pacientes que finalmente tuvieron VAD, ¢qué
proporcion tenia una prueba con resultados sugestivos de VAD? De la
comparacion de los resultados de la prueba de Mallampati, DTM, DIl y DEM con
una sensibilidad de 26,3 %, 15,8 %, 14 % y 17,5 % respectivamente, se aprecia

que la primera es mas sensible que las demas.

La especificidad es la capacidad de las pruebas para identificar los
pacientes que no presentan VAD, es decir, es la probabilidad de que los
pacientes que no presentan VAD la prueba sea negativa o normal. En este

estudio, de todos los pacientes sin VAD ¢ Qué proporcion tenia test con resultado
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de VAD negativo? Se aprecia que los resultados de Mallampati, DTM, DIl y DEM
arrojan una especificidad de 94,3 %, 96,7 %, 95,9 % y 93,5 % respectivamente.

Para fines de interpretacion, una prueba serda mas valida cuando tenga
mayor sensibilidad y especificidad. Por lo que, si hay que elegir entre una y otra,
se elegiria una prueba con alta sensibilidad si se desea detectar la condicion de
VAD. La prueba de Mallampati reporta la mayor sensibilidad (26,3 %) respecto
de las demas. O se elegiria una prueba con alta especificidad si la condicion VAD
sea dificil de tratar o remediar por las consecuencias (evitaremos diagnosticar
errobneamente). En este caso se hallé que la prueba de Patil Aldreti (Distancia
tiromentoniana DTM) 96,7 % tiene la mayor especificidad respecto de las demas

pruebas.

Un segundo aspecto, es la interpretacion del valor predictivo relacionado
con la probabilidad de que los resultados de la prueba coincidan con la realidad.
El valor predictivo positivo expresa la probabilidad de que un paciente con
resultados sugestivos de VAD tenga dicha condicion. Se aprecia que los
resultados del VPP de Mallampati, DTM, DIl y DEM son de 68,2 %, 69,2 %, 61,5
% y 55,6 % respectivamente. Mientras que, el valor predictivo negativo es la
probabilidad de que un paciente con resultados no sugestivos de VAD no tenga
tal condicion. Los hallazgos del VPP de Mallampati, DTM, DIl y DEM son de 73,4
%, 71,3 %, 70,7 % y 71 % respectivamente. Si la caracteristica es poco
prevalente o comun, el valor predictivo positivo serd mas bajo y el valor predictivo
negativo sera mas alto (es decir la normalidad de los hallazgos de las pruebas
de VAD hace muy probable que el paciente no presente la condicion VAD.
Ambos conceptos de VPP y VPN dependen de la prevalencia de la caracteristica
buscada en la poblacion de estudio. Segun los criterios para elegir una prueba
con alto valor predictivo negativo es que un falso negativo tenga consecuencias
indeseables, por lo que la prueba de Mallampati tiene el mas alto valor predictivo
negativo 73,4 % y el menor nimero de falsos negativos (n=42) (Figura 9) a
diferencia de las otras pruebas que tienen un mayor numero de falsos negativos
(Patil Aldreti =48, DIl =49 y DEM =47) (Figura 11,13y 15).
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Razén de verosimilitudes (RV) o llamado también cociente de
probabilidades (CP) mide cuanto méas probable es que ante un resultado positivo
0 negativo de las pruebas, el paciente tenga o no una via aérea dificil, siendo
este valor independiente de la prevalencia. En la Tabla 10 se observa que todas
las pruebas tienen una razén de probabilidad positiva mayor a 1, lo que significa
que un resultado positivo es mas probable que ocurra en pacientes con VAD que

en pacientes que no tienen VAD.

Existe una RV positiva que expresa en este caso, la probabilidad de que
un paciente con un resultado sugerente de presentar una via aérea dificil tenga
realmente esta condicion. El valor mas elevado de RV +LR se obtiene con la
prueba de Patil Aldreti, ya que es 4,86 veces mas probable que ocurra en
pacientes con VAD que en aquellos que no presentan tal condicién. Asimismo,
la RV negativa expresa la probabilidad de que un paciente con un resultado

sugerente de no presentar via aérea dificil, realmente no presente tal condicion.
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Tabla 10.Test de evaluacién de la via aérea y clasificacion de Cormack- Lehane

Clasificacién de Cormack - Lehane

Facil Dificil Total X2
N°=12 N°=5 N°=18 p-

3 %=100 7 %=100 0 %=100 valor
Test de
Mallampati
Grado | 18 100,0 0 0,0 18 100,0
Grado Il 98 70,0 42 30,0 140 100,0 22,07
Grado Il 7 31,8 15 68,2 22 100,0 0,001
Grado IV 0 0,00 0 0,0 0 100,0
Patil Aldreti
>6,5cm 75 86,2 12 13,8 87 100,0
6-6,5cm 44 55,0 36 45,0 80 100,0 27,89
<6cm 4 30,8 9 69,2 13 100,0 0,001
Distancia
Interincisivos
Clase | 84 78,5 23 21,5 107 100,0
Clase Il 34 56,7 26 43,3 60 100,0 14,6
Clase Il 3 33,3 6 66,7 9 100,0 0,001
Clase IV 2 50,0 2 50,0 4 100,0
Distancia Esterno
Mentoniana
>13,5 64 92,8 5 7,2 69 100,0
13,0-13,5cm 51 54,8 42 45,2 93 100,0 31,58
<12,5cm 8 44 .4 10 55,6 18 100,0 0,001

Interpretacion

Se presenta en la Tabla 5 los resultados segun la prueba de evaluacién
de la via aérea por la Clasificacion de Cormack - Lehane. En la evaluacion de la

prueba de Cormack - Lehane bajo laringoscopia directa el 31,7 % de los
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pacientes fueron catalogados de intubacién dificil grado Il y IV en esta escala
(57 pacientes) 30 % del grado de intubacion de Mallampati considerado facil en
la escala de Cormack - Lehane fue considerada dificil. En la escala de Patil Andre
los grados considerados faciles el mayor de 6,5 cm en la escala de Cormack -
Lehane 40 % (48 pacientes) se les considero de grado de intubacion dificil en la
escala de Cormack - Lehane en referencia a la distancia interincisivos, el 41,5 %
( 48 pacientes) de los considerados faciles, se les considero dificil en la escala
de Cormack - Lehane el 40,9 % (47 pacientes) que en la escala de distancia
esterno mentoniana fue considerado intubacion facil , se presentd como de

intubacion dificil en la escala de Cormack - Lehane.
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— Concordancia entre los parametros subjetivos y la evaluacion

objetiva de la via aérea dificil

Tabla 11.indice de Kappa de Cohen

Error
Valor Kappa (95% estandar T Significacion
IC%) asintotico® aproximada® aproximada

Clases de Mallampati 0,247 (0,0001-0,001) 0,071 3,930 0,001
Patil Aldreti o 0,063 3,023 0,003
distancia tiro 0,158 (0,004-0,008)
mentoniana (DTM)
Distancia inter 0,126 (0,023-0,029) 0,061 2,404 0,016
incisivos (DII)
Distancia esterno 0,135 (0,029-0,036) 0,066 2,297 0,022

mentoniana (DEM)

N de casos validos 180

a Intervalos de confianza

Interpretacién

Los resultados de la evaluacion de las medidas de las pruebas subjetivas
se compararon con los resultados de la prueba objetiva de Cormack-Lehane
(gold standard) con el propoésito de establecer la concordancia interobservador
(96) y entre métodos de medicion (96) a través del coeficiente Kappa de Cohen.

El coeficiente Kappa se expresa con valores entre -1 y 1. Cuanto més
cerca se encuentre el coeficiente de Kappa de +1 o -1, mayor sera el grado de
acuerdo. Un valor K = 0 se obtiene cuando la concordancia observada la que se
esperaria por el azar (97). La valoracion de la fuerza de concordancia (98) del
coeficiente kappa encontrado para las Clases de Mallampati (valor K = 0,25) es
débil (0,21-0,40) y para la distancia tiro mentoniana (DTM) (valor K = 0,158),
distancia inter incisivos (DIl) (valor K = 0,126),distancia esterno mentoniana

(DEM) (valor K =0,135) es pobre (<0,20), sin embargo, las correlaciones son
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significativas.

La interpretacion de Kappa no puede apartarse de la aplicacion particular,
en este caso, de la valoracién de las medidas subjetivas en cada sujeto con
caracteristicas anatomicas particulares, por lo que es posible, que un coeficiente
de Kappa significativo no podria interpretarse precisamente como una expresion

de buena concordancia.
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— Prueba de hipdtesis

Hipotesis de investigacion

Los factores edad, sexo, el indice de masa corporal y los valores de las pruebas
subjetivas se asocian significativamente con la intubacién dificil en pacientes
adultos sometidos a cirugia bajo anestesia general en un hospital publico de
Tacna en 2022.

Hipotesis de investigacion
Ho = Asume que todos los coeficientes del modelo sin la constante son igual a

cero.

Ha = Asume que todos los coeficientes del modelo sin la constante son diferentes

a cero.

Estadistico de prueba: Regresion logistica binaria (RLB)

El modelo de RLB explica el comportamiento de una variable dependiente
discreta dicotomica (Y= intubacion dificil =1, intubacion facil =0) en funcion de
una o mas variables independientes cuantitativas o cualitativas (edad, IMC, sexo,
medidas subjetivas). El propdsito es construir un modelo capaz de describir el
efecto de los cambios de las variables independientes sobre la probabilidad de
que Y ocurra o valga 1. En esta investigacion, la probabilidad de que un paciente
presente intubacion traqueal dificil o p=P(Y=1) o que presente intubacion facil,
sea p=P(Y=0).

Valor de significancia: <0,05
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Tabla 12. Regresion logistica de factores e intubacion dificil

Intubacion dificil

Presente Ausente OR p-valor
(%) (%) (95% IC?)

Sexo
Hombre ° 21(30,0) 49(70,0) 1,00
Mujer 36(32,7) 74(67,3) 0,85(0,39-1,88) 0,703
Edad
Adulto joven (18-29 afios) ° 3(7,5) 37(92,5) 1,00
Adulto (30-59 afios) 42(37,2) 71(62,8) 4,86 (1,17-20,13)* 0,029
Adulto mayor (= 60 afios) 12(44,4) 15(55,6) 9,24 (1,84-46,29)* 0,007
indice de Masa Corporal
(IMC)
Normal P 5(8,9) 51(91,1) 1,00
Sobrepeso 8(19,0) 34(81,0) 1,95 (0,54-6,96) 0,301
Obesidad 44(53,7) 38(46,3) 8,52 (2,83-25,60) * 0,001
Clases de Mallampati
Facil ® (Clase | y II) 42(26,6) 116(73,4) 1,00
Dificil (Clase lll y V) 15(68,2) 7(31,8) 4,62 (1,08-19,72)* 0,038
Distancia tiro mentoniana
(DTM)
Féacil® >6 cm 48(28,7) 119(71,3) 1,00
Dificil =< 6 cm 9(69,2) 4(30,8) 2,71(0,24-30,21) 0,416
Distancia inter incisivos
(s]))
Fécil ® (Clase I y 1) 49(29,3) 118(70,7) 1,00
Dificil (Clase lll y V) 8(61,5) 5(38,5) 1,59(0,22-11,44) 0,642
Distancia esterno
mentoniana (DEM)
Facil®’=<12,5cm 47(29,0) 115(71,0) 1,00
Dificil < 12,5 cm 10(55,6) 8(44,4) 0,28(0,29-2,70) 0,271

* Significancia p<0,05; a Intervalos de confianza; b Grupo de referencia
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Interpretacién

Los pacientes con edades de 30 a 59 afios [OR 4,86; IC 95 % 1,17-20,13;
p-valor 0,029] y de 60 afios a mas [OR 9,24; IC 95 % 1,84-46,29; p-valor 0,007]
tuvieron mayor riesgo de intubacion dificil en comparacion con aquellos con
edades de 18 a 29 afios. Asimismo, los pacientes con obesidad tuvieron un
mayor riesgo de intubacion dificil en comparacion con los pacientes con peso
normal [OR 8,52; IC 95 % 2,83-25,60; p-valor 0,001]. Los pacientes incluidos en
las clases Ill de Mallampati tuvieron un mayor riesgo de intubacion dificil en
comparacion con los de las clases | y Il [OR 4,62, IC 95 % 1,08-19,72; p-valor
0,038].
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DISCUSION

Una intubacion traqueal dificil e inesperada significa que los pacientes
tienen una mayor probabilidad de sufrir complicaciones (99), lo que podria tener
consecuencias de lesiones en los tejidos blandos, traumatismos y ulteriormente
edema de las vias respiratorias, incapacidad para mantener la oxigenacion de
los tejidos, lesiones cerebrales, paro cardiorrespiratorio e incluso el fallecimiento
(5).La capacidad de predecir una intubacion traqueal dificil permite a los
anestesiélogos tomar precauciones para disminuir el riesgo (100), sin embargo,
aunque se ha avanzado en el desarrollo de algoritmos y nuevos dispositivos de
via aérea que guian el abordaje, lo que ha reducido las complicaciones de la via
aérea dificil, ain no se han establecido los predictores de via aérea dificiles que
son esenciales para la aplicacion de los protocolos existentes (101).

Los hallazgos demostraron que las caracteristicas demogréficas
resaltantes fueron una edad promedio 42,71 + 13,87 afios, siendo méas de la
mitad mujeres (61,1 %) y con obesidad (43,6 %) y prevalencia de intubacion
dificil que oscila de 7,2 % a 12,2 % segun parametros subjetivos y con una
prevalencia de 31,7 % segun el estandar de oro de Cormarck -Lehane.

Los resultados de los valores predictivos segun la clasificacién de Clases
de Mallampati, de la evaluacion Patil Aldreti (PA) de la distancia interincisivos
(DIl) y la distancia esterno mentoniana (DEM) de evaluacion de las vias
respiratorias para laringoscopia dificil se investigaron anteriormente en
diferentes estudios separados (6,15,17,26,29,43,76,102—-104), no obstante, no
esta aun clarificado qué método permite predecir mejor la laringoscopia dificil.

Los hallazgos en el presente estudio evidenciaron una intubacién dificil
valorado con la prueba de Mallampati de 12,2 %, distancia interincisivos de 7,2
%, distancia esterno mentoniana de 10 % y Patil Aldreti con 7,2 %. Varios

estudios en el mundo han informado una tasa de incidencia de intubacioén dificil



variable entre 1,3 y un 18 % (103) , el ratio en el presente estudio es alto, pero
bajo comparado con los hallazgos de dificultad para visualizar la laringe de 18,2
% Allahyary et al en Irdn (102) y de 26,7 %, en pacientes de Afganistan (40) y
comparable a la prevalencia informada por Srivilaithon (105) de 12,95 % en
Tailandia para el caso de los resultados obtenidos con el Test de Mallampati.
Estas diferencias en las prevalencias de intubacion dificil reportadas en otros
estudios podrian deberse a factores antropométricos, criterios para caracterizar
la intubacién dificil, heterogeneidad en la clasificacion o descripcion de la vista
laringea, posicion de la cabeza, tamafio o tipo de la hoja laringoscopica (106),
grado de relajacion muscular, variacién del tamafio de la muestra e incluso las
diferencias de destreza del anestesidlogo (107).

Todas las pruebas fueron probadas por separado, mostrando una
especificidad y un VPN muy alto y sensibilidades y PPV de moderado a bueno,
ya que la evaluacion preoperatoria de las vias respiratorias para predecir
intubacidn dificil se realizé utilizando la prueba de Mallampati modificada, la Patil
Aldreti o distancia tiromentoniana (DTM), de la distancia interincisivos (DIl) y la
distancia esterno mentoniana (DEM)

Los resultados evidenciaron que 57 pacientes presentaron segun la
escala de Cormack-Lehane (estandar de oro) una intubacion dificil 31,66 %, este
valor es alto teniendo en cuenta que la incidencia que se reporta en el consenso
del colegio canadiense de anestesiologia se encuentra una incidencia de la
dificultad de la via aérea de 3 al 8 % (108). La prevalencia encontrada segun la
escala de Cormack — Lehane es elevada respecto a hallazgos informados por
Sanchez (10), en Ecuador encontré una incidencia de 13,6 % de via aérea dificil;
también por los reportes de Pinto (47) en Lima con 12 % de prevalencia en via
aérea dificil, Laime (49) en Arequipa con 14,7 % de via aérea dificil, de Smita
Prakash (53) de la India quien encontré una prevalencia de 15,3 % en via aérea
dificil, los resultados hallados muestran una prevalencia mayor de via aérea
dificil. Estas diferencias podrian deberse a las caracteristicas anatémicas de la
poblacion peruana y la prevalencia de obesidad. En las pruebas predictivas
tenemos que el 77,8 % fue catalogado como de clase Il en la escala de
Mallampati la cual se considera como posibilidad de intubacion facil, sin embargo
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de ese grupo el 30,8 % tuvo una intubacion dificil en referencia con el test de
Cormack-Lehane, de la clase Ill, catalogada como hallazgo de intubacion dificil,
encontramos 12,2 % de la poblacion, de esta poblacién efectivamente 68,8 %
fueron de intubacion dificil, mostrando una sensibilidad del 26,3 %, especificidad
94,3 %, un valor predictivo positivo del 68,2 % y un valor predictivo negativo de
73,4 %, para Sierra en su estudio la escala de Mallampati tuvo una sensibilidad
de 62,5 %,especificidad 78,8 %, un valor predictivo positivo de 7,9 %, un valor
predictivo negativo de 98,6 % (4), realizado en una poblacién de 281 pacientes,
en Ecuador, encontrando valores que discrepan con los hallazgos en este
estudio, lo que podria deberse a las particularidades anatomicas de la poblacién
en Tacna. Estos resultados discrepan con los de Sanchez (10) quien en una
muestra de 300 pacientes encontrd los valores de sensibilidad y especificidad
tales como, apertura bucal (S:15 %, E:98 %, VPP:70 %, VPN:87 %), DTM (S:31
%, E:90 %, VPP:35 %, VPN:88 %), TMLS (S:11, S:90 %, VPP:55 %, VPN:86 %)
que se encuentran en relacion a nuestros hallazgos , distancia interincisivos que
mostro una sensibilidad de 14 % y especificidad de 95, %, VPP 61,5 % y VPN
70,7 % muy similares a los hallados en apertura bucal del estudio en mencion,
en tanto nuestra poblacion mostro en el parametro de DTM una sensibilidad 15,8
%, especificidad 96,7 % , VPP 69,2 %, VPN 71,3 %, valores que discrepan del
hallazgo en el estudio realizado en ecuador, quizd por las caracteristicas
anatomicas de la poblacion que estudiamos.

En Lima, Pinto (20) encontré que para la distancia tiromentoniana tuvo
una sensibilidad del 14,3 % y especificidad del 100 % muy similares a nuestros
hallazgos, en tanto en la distancia esternomentoniana hallamos una sensibilidad
del 17,5 % y una especificidad de 97,5 % en nuestro trabajo, algo similar a lo
encontrado con una sensibilidad 28,6 % y la especificidad de 100 %. También se
encontraron diferencias con los de Khaled (9) en el Cairo, en 160 pacientes
evaluando los factores predictores de intubacién, encontré 9,38 % de pacientes
calificados como de intubacion dificil, la valoracién de Mallampati reporté una
sensibilidad 60 % y especificidad de 77,9 %,con un VPP 21,9 %, mostrando una
marcada diferencia, en cuanto a los trabajos nacionales incluidos el nuestro, e
incluso a los realizados en Ecuador.La distancia esternomentoniana mostro una
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sensibilidad 53,3 % y una especificidad 86,20 %, la tiromentoniana mostré una
sensibilidad de 46,67 % y una especificidad de 86,97 %, que difieren de nuestro
trabajo y los realizados en nuestro pais y continente. Se considera que la prueba
de Clases de Mallampati modificada debido a la mayor sensibilidad y valor
predictivo negativo y la prueba de Patil Aldreti por su mayor especificidad y valor
predictivo positivo, pueden ser pruebas Utiles que podrian usarse para predecir
una intubacion dificil. Por lo que combinar ambas pruebas, resultaria beneficioso
ya que mejoraria la precisiébn general, sin embargo, cabe considerar que una
mayor sensibilidad es un atributo de validez de las pruebas muy apreciado
debido a la posible gravedad y dafio de los resultados asociados con la
intubacién dificil.

Asimismo, pocos estudios han reportado la concordancia entre los
parametros subjetivos y la valoracion objetiva de Cormack-Lehane. En el
presente estudio se hall6 un acuerdo de Kappa de 0,247 que se considera
razonable (5) entre la prueba de Mallampati modificada (MMT)y la prueba de
Cormarck-Lehane , lo que difiere de la escasa concordancia de K=0,06
encontrada en un estudio realizado en Brasil (5). Los parametros subjetivos de
Patil Aldreti o distancia tiro mentoniana (DTM), la distancia inter incisivos y la
distancia esterno mentoniana mostraron acuerdos pobres de 0,158, 0,126 y
0,135 respectivamente. Los hallazgos sugieren que la prueba del MMT puede
ser de mayor previsibilidad como predictora de una posible via aérea dificil.

El analisis multivariado revel6 que los factores demograficos, edad e
indice de masa corporal y el parametro subjetivo de Clases de Mallampati se
asocioé con la intubacion dificil segun la prueba de Cormarck-Lehane. Estos
hallazgos son similares a los reportados por Oria et al.(40) en la India informaron
que el aumento de la edad se asocio con la intubacion dificil, (17), resultados
similares se obtuvieron en Irdn (109). No obstante, en otro estudio irani no se
obtuvo asociacion con ninguna variable demografica (110). También se encontro
similitud con los resultados de Prakash et al. (17) quienes hallaron una
asociacion entre los resultados de la prueba de Mallampati clases Il y IV con la
intubacion dificil. Respecto a los resultados de obesidad asociada a la intubacion
dificil, se afirma que las cuestiones anatdmicas y fisiopatologicas de un paciente
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obeso (IMC >26 kg/m?) incrementa el riesgo de dificultades para la ventilacion o
intubacidn dificil , m&s aun si presenta por ejemplo Mallampati clase Il o IV, por
lo que el riesgo debe evaluarse cuidadosamente (111).

Las limitaciones de este estudio fueron que, durante las mediciones, por
ejemplo, se haya producido fonacién involuntaria durante la aplicacion de la
prueba de Mallampati modificada, lo que podria generar un sesgo de medicion,
por lo que se repitié la prueba en la mayoria de los casos. También, algunos
pacientes presentaron dificultad para la comprension de la metodologia de
medicion, por lo que se tuvo que explicar el procedimiento con un lenguaje
sencillo y proceder a una segunda medida.

Para futuros estudios se necesita incluir otros parametros subjetivos como
posibles predictores (v.g. altura tiro mentoniana) de intubacién dificil, a fin de
establecer mayor pertinencia segun la situacion clinica, las comorbilidades como
la obesidad y las caracteristicas anatomicas de la poblacion peruana, que podria

afectar la via aérea.
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes tuvieron una edad promedio de 42,71 + 13,87 afios, con
predominio de mujeres (61,1 %) y con una media de indice de masa corporal
de 29,49 DS 6,3 y obesidad (43,6 %).

2. La prevalencia de intubacion dificil segun parametros subjetivos de Clases
de Mallampati fue de 12,2 %, de Patil Aldreti de 7,2 %, de distancia
interincisivos de 7,2 %, de distancia esterno mentoniana de 10 % y el
parametro objetivo de Cormarck-Lehane de 31,7 % en pacientes adultos

sometidos a cirugia bajo anestesia general.

3. Se demostro que el parametro subjetivo de Patil Aldreti tuvo los valores de
especificidad (96,7 %), valor predictivo positivo (69,2 %) y razon de
verosimilitud +LR (4,82) mas elevado que las demas pruebas ; la prueba
de Clases de Mallampati tuvo una mayor sensibilidad (26,3 %) y valor
predictivo negativo (73,4 %) que las otras pruebas y la prueba de distancia
interincisivos tuvo el valor mas alto de razén de verosimilitud - LR (0,90 %)
en pacientes adultos sometidos a cirugia bajo anestesia general, o que
sugiere que las pruebas evaluadas presentan una validez y seguridad
limitada, y por si solas no pueden ser confiables para predecir una intubacién
dificil.

4. Se demostré una concordancia significativa débil entre el parametro subjetivo
de Clases de Mallampati y la escala de Cormack-Lehane (K=247) y débil
entre las mediciones de la distancia tiro mentoniana (Patil Aldreti) (K=158),
distancia inter incisivos (K=126) y distancia esterno mentoniana (K=135) con

la escala de Cormack-Lehane.



5. El andlisis de regresion logistica determiné que el adulto (30-59 afios), el
adulto mayor (= 60 anos), la obesidad y las Clases de Mallampati dificil Clase
[l fueron predictores independientes y de mayor riesgo de intubacion dificil
en pacientes adultos sometidos a cirugia bajo anestesia general en un

hospital publico de Tacna.
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RECOMENDACIONES

1. En base a los hallazgos se recomienda a los médicos anestesiologos
considerar las caracteristicas de alta prevalencia de obesidad y rasgos
anatémicos propios de la poblaciéon peruana, que podrian incrementar el

riesgo de una intubacion dificil.

2. La prevalencia de intubaciéon dificil hallada fue elevada por lo que se
recomienda a los profesionales de anestesiologia, estandarizar el uso de
parametros subjetivos en la evaluacion preoperatoria para prevenir eventos

adversos inesperados de intubacion dificil en las cirugias.

3. Los resultados evidencian que las pruebas aplicadas individualmente tienen
una validez y seguridad limitada, por lo que se sugiere a los profesionales
de anestesiologia, utilizar mas de una prueba a fin de mejorar la
predictibilidad de intubacion dificil. También se recomienda realizar
investigaciones con otras pruebas, por separado o en combinacion a fin de

establecer una prueba o pruebas mas confiables.

4. Enla praxis clinica, se sugiere al jefe del Servicio de Anestesiologia y Centro
Quirdrgico implementar coches de via aérea dificil para la atencion oportuna
en la evaluacién preoperatoria para los pacientes con riesgo de intubacién
dificil.
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Anexo 1. Aprobacion del Comité de Etica




Anexo 2. Data

N2 Edad etario Sexo Pesokg Tallam IMC IMC_CAT Mallampa
1 58 2,00 1 86,0 1,68 30,50 3,00 2
2 65 3,00 2 93,0 1,54 39,24 3,00 2
3 58 2,00 2 82,0 1,51 35,96 3,00 2
4 42 2,00 2 130,0 1,65 45,00 3,00 3
5 54 2,00 2 76,0 1,52 32,00 3,00 3
6 63 3,00 2 83,0 1,54 35,02 3,00 2
7 53 2,00 1 76,0 1,62 29,00 2,00 2
8 48 2,00 2 76,0 1,50 33,77 3,00 2
9 21 1,00 2 47,0 1,48 18,26 0,00 1

10 19 1,00 2 68,0 1,51 29,82 2,00 2
11 40 2,00 2 110,0 1,53 47,00 3,00 3
12 61 3,00 2 85,0 1,50 37,77 3,00 2
13 27 1,00 2 70,0 1,56 28,70 2,00 2
14 28 1,00 2 55,0 1,49 24,77 0,00 2
15 48 2,00 2 72,0 1,50 32,00 3,00 2
16 53 2,00 2 69,0 1,55 28,75 2,00 2
17 28 1,00 2 66,0 1,45 31,40 3,00 3
18 50 2,00 2 79,4 1,48 35,40 3,00 3
19 19 1,00 1 74,0 1,70 25,00 2,00 2
20 56 2,00 1 82,0 1,72 27,70 2,00 1
21 44 2,00 2 102,0 1,61 39,30 3,00 3
22 24 1,00 2 65,0 1,63 24,40 0,00 2
23 46 2,00 2 52,0 1,50 23,10 0,00 1
24 24 1,00 2 54,0 1,50 24,00 0,00 1
25 21 1,00 1 108,0 1,85 31,50 3,00 3
26 27 1,00 2 59,0 1,50 26,20 2,00 2
27 40 2,00 1 84,0 1,70 29,00 2,00 1
28 62 3,00 2 63,0 1,54 24,51 0,00 2
29 53 2,00 1 62,0 1,67 22,30 0,00 2
30 62 3,00 2 69,0 1,52 29,82 2,00 2
31 35 2,00 2 66,0 1,73 22,02 0,00 2
32 46 2,00 2 89,0 1,60 34,26 3,00 2
33 23 1,00 1 72,0 1,75 23,52 0,00 1
34 47 2,00 1 96,0 1,65 35,30 3,00 3
35 36 2,00 2 69,0 1,56 28,05 2,00 2
36 27 1,00 2 60,0 1,58 24,09 0,00 1
37 24 1,00 1 63,0 1,73 21,07 0,00 2
38 25 1,00 2 57,0 1,61 22,00 0,00 2
39 25 1,00 1 63,0 1,64 23,42 0,00 2
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169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180

26
35
36
45
33
36
64
43
42
38

57
48
61
55
31
57

36
18

1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
3,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
3,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00

P NN EFEP NEFPDNDNEPEPNMNNMNNMNNERENMNNNERENMNDNDDN

79,0
82,0
94,0
87,0
79,0
58,0
83,0
63,0
85,0
56,0
83,0
92,0
86,0
74,0
87,0
63,0
92,0
87,0
85,0
59,0
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1,54
1,51
1,53
1,68
1,49
1,66
1,65
1,58
1,49
1,60
1,46
1,58
1,48
1,55
1,66
1,50
1,64
1,56
1,54
1,72

33,33
35,96
41,02
30,85
35,60
21,01
30,51
25,32
38,28
21,87
38,96
36,49
39,26
30,83
32,60
28,00
34,26
35,80
35,86
19,93

3,00
3,00
3,00
3,00
3,00
0,00
3,00
2,00
3,00
0,00
3,00
3,00
3,00
3,00
3,00
2,00
3,00
3,00
3,00
0,00

R NN DNDNDNNDNNMNDNMNDNNMNDNNDNNNDNDNNDDNDNDN



Mallampa Patilgt6.5¢ Distancia_ Distancia_ Altura_tircCormack_ Cormack_ CORMACK

2,00 2 2 2 53,0 3 1,00 1,00
2,00 2 2 2 40,0 4 1,00 1,00
2,00 2 2 2 42,0 4 1,00 1,00
1,00 2 2 2 40,0 3 1,00 1,00
1,00 2 1 2 40,0 4 1,00 1,00
2,00 1 2 1 40,0 4 1,00 1,00
2,00 2 2 2 52,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 51,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 54,0 1 2,00 0,00
2,00 2 2 2 48,0 2 2,00 0,00
1,00 2 2 2 40,0 3 1,00 1,00
2,00 2 1 1 50,0 1 2,00 0,00
2,00 2 2 2 60,0 1 2,00 0,00
2,00 2 2 2 55,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 52,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 53,0 2 2,00 0,00
1,00 1 2 1 46,2 2 2,00 0,00
1,00 1 2 1 42,0 3 1,00 1,00
2,00 2 2 2 40,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 50,0 1 2,00 0,00
1,00 1 1 1 40,0 1 2,00 0,00
2,00 2 2 2 40,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 60,0 1 2,00 0,00
2,00 2 2 2 60,0 1 2,00 0,00
1,00 1 2 1 40,0 1 2,00 0,00
2,00 2 2 2 50,0 1 2,00 0,00
2,00 2 2 2 40,0 1 2,00 0,00
2,00 2 2 2 40,0 4 1,00 1,00
2,00 2 2 2 54,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 45,0 3 1,00 1,00
2,00 2 2 2 54,0 1 2,00 0,00
2,00 2 2 2 52,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 53,0 1 2,00 0,00
1,00 2 2 2 45,0 3 1,00 1,00
2,00 2 2 2 52,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 53,0 1 2,00 0,00
2,00 2 2 2 55,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 52,0 2 2,00 0,00
2,00 2 2 2 47,0 2 2,00 0,00
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2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00

N NN DNDNDNDNDNDNMDNDNDNDNDNDNDDNDNDNDNNNNNNNNNNDNNDNDNDDNDNDNDDNDNDNDNNNNNDNDNDNDDNDNDNNDNDNDN

N NN DNDNDNDNDNMNDNDNDNDNDNDNDNDNDNNNNNNNNDNNDNDNNDNDNDNDNDNDDNDNDDNDDNDNDNNNNDNDNDNDDNDNDNDNDN

N NN DNDNDNDNDNDNMNDNDNDNDNDNDNDDNDNDNNNNNNNNNNDNDNDNDNDDNDNDNDNDDNDNDNDNNNNDNNDNDNDNDNDNDNDN

51,0
53,0
53,0
51,0
46,0
54,0
42,0
54,0
52,0
52,0
53,0
50,0
36,0
54,0
54,0
52,0
50,0
55,0
48,0
47,0
54,0
51,0
48,0
52,0
48,0
52,0
55,0
46,0
53,0
52,0
51,0
52,0
49,0
49,0
48,0
48,0
52,0
51,0
52,0
54,0
53,0
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N NNDNDNWNDNDNDNWERDNMNNERPEWERENWEREWNRWWERERDNNNPEPWNNPRERWERERWERERENNNRENDN

2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
1,00
2,00
1,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
1,00
0,00
1,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00



2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00

N NN NNNNNNMNNPRPRPRPNMNNNNNNNNNNNERENNNDNPEPRPPRDNDNNDNNNDNNDNDNDNDNDN

N NN NNNNMNNNMNNPRPRPRPNMNDNNNNNNNNNNERERENDNDNDNPEREDNDDNDNNDNNNDNNDDNDNNDNDN

N NN NNNNNMNNPRPRPRPNMNDNDNDNNNNNNNNERERENDNDNPEPRPDNDNDNNDNNNDNNDNDNDNDNDN

53,0
52,0
40,0
35,0
40,0
40,0
45,0
40,0
51,0
52,0
46,0
51,0
32,0
28,0
42,0
30,0
40,0
25,0
46,0
50,0
51,0
53,0
51,0
52,0
48,0
49,0
45,0
55,0
53,0
40,0
40,0
40,0
37,0
43,0
40,0
50,0
52,0
52,0
50,0
45,0
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W NN EFP NN WNDNDNWWNNDNWWWNERRDNDNNERERWWNDNDWWNWNERWWWWWDNDNNDN

2,00
2,00
2,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
2,00
2,00
1,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
1,00
1,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00

0,00
0,00
0,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,00
0,00
1,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
1,00
1,00
0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00



2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
1,00
1,00
2,00

N NN NNNNMNNEPNPNMNNNNNNNNNNNNNDNDNDNDNDNDERERDNNNDNDNNDDNDNDDNDNDDNDNDN

N P NN EFP NDNNPRPRPNMNNDMNNMNNDNNNNNNNNNNDNDNNDNDNEREDNERERNNDNNDDNDNDDNDNDNDNDN

N P NN NNNNPRPRPRPRPNDNDNDNDNNNNNNNNNDNDNNDNNEPREDNERPRPRRERNNDNDNDDNDNDNDN

52,0
46,0
40,0
60,0
45,0
55,0
50,0
45,0
45,0
46,0
28,0
20,0
40,0
52,0
48,0
40,0
46,0
49,0
52,0
50,0
52,0
50,0
48,0
48,0
51,0
50,0
55,0
48,0
48,0
45,0
22,0
36,0
20,0
65,0
56,0
20,0
50,0
20,0
51,0
52,0
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N W NN RFEPFNNRWNNWWERNNWWNNNNMNNDPEWWERERWERERNWONWRRWERENWW

1,00
1,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
1,00
2,00
1,00
2,00
2,00
1,00
2,00
1,00
1,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
2,00

1,00
1,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
1,00
0,00
1,00
0,00
0,00
1,00
0,00
1,00
1,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
0,00



2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00

N NN NNNDNMNNDNDNDNDNMNDNDNMDNDNDDNDNDDNDNDDNDNDNDNDNNDN

N NN NNNDNMNNDNDDNDNDNDNMDNDNMNNDNMDNDDNNDNNNDNDN

N NN NNNDNNDNDNDNDNDNDNDNDNDNDNDDNDNDDNDNDDNDNDNN

51,0
49,0
46,0
51,0
48,0
54,0
52,0
52,0
47,0
52,0
44,0
46,0
40,0
47,0
51,0
49,0
50,0
50,0
48,0
56,0
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P NN NNNWNWWERERNMNNMNNDNDEPRPENMNMNNONONDN

2,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
1,00
1,00
2,00
1,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00
2,00

0,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
1,00
1,00
0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
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