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RESUMEN

Objetivo. Validar las pruebas de: Mallampaty Modificado, Distancia
Tiromentoniana (DTM), Distancia Esternomentoniana (DEM) y Apertura Bucal,
por separado y combinadas, frente a la Laringoscopia, como predictores de via
aérea dificil.

Materiales y Método. Se evaluaron 250 pacientes con edades entre 16 y 72
afos, de ambos sexos, ASA | y Il, sometidos a cirugia electiva bajo anestesia
general a quienes en el preoperatorio se les realiz6 la medicién de: Mallampaty
Modificado, Apertura Bucal, Distancia Tiromentoniana Yy Distancia
Esternomentoniana, luego de la induccién y con el paciente en un plano
adecuado para la intubacién se realiz6 la laringoscopia directa, considerandose
el grado Ill y IV de acuerdo al método de Cormack y Lehane como intubacién
orotraqueal dificil.

Resultados. La incidencia de intubacion dificil fue de 6%. La sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo de las 4
pruebas fue Mallampaty Modificado (73.33%, 85.11%, 23.91%, 98.04%) AB
(40%, 98.72%, 66.67%, 96.27%) DTM (53.33%, 99.57%, 88.89%, 97.10%)
DEM (60%, 99.15%, 81.82%, 97.49%). Al combinar las cuatro pruebas se
obtuvo lo siguiente: Sensibilidad: 90%, Especificidad: 97.50%, Valor Predictivo
Positivo: 60%, Valor Predictivo Negativo: 99,57%.

Conclusion. Las pruebas aqui descritas tienen poco valor como predictores de
via aérea dificil Pero hay que anotar que si se predice una intubacion

orotraqueal facil, esta realmente sera facil en un alto porcentaje

Palabras Claves: Via Aérea, Predictores, Intubacion Intratraqueal,

Sensibilidad, Valor Predictivo Positivo, Especificidad.
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SUMMARY

Objective. Validating the proofs of: Modified Mallampati, Thyromental Distance
(TMD), Sternomental Distance (SMD) and Buccal Opening, separately and
combined, in front of the Laryngoscopy, like predictors of difficult air route.

Materials and Method. Were evaluated 250 patients with ages between 16 and
72 years, of both sexes, ASA | and Il, submitted to elective low surgery general
anesthesia whom in the pre-operative | accomplish to them his measurement
of: Modified Mallampati, Buccal Opening, Thyromental Distance and
Sternomental Distance, right after induction and with the patient the direct
laryngoscopy had total success in a diagram made suitable for the intubation,
considering oneself grade Il and IV according to Cormack's-Lehane’'s method
like intubation difficult orotraqueal.

Results. The incidence of difficult intubation went from 6 %. Sensibility,
specificity, predictive positive value, predictive negative value of the 4 proofs
was Modified Mallampati ( 73,33 %, 85,11 %, 23,91 %, 98,04 % ) AB ( 40 %,
98,72 %, 66,67 %, 96,27 % ) DTM ( 53,33 %, 99,57 %, 88,89 %, 97,10 % )
DEM ( 60 %, 99,15 %, 81,82 %, 97,49 % ). The following was obtained when
combining the four proofs: Sensibility: 90 %, Specificity: 97,50 %, Predictive
Positive Value: 60 %, Predictive Negative Value: 99.57 %.

Conclusion . The proofs here described have not much value like predictors of
difficult air route But it is necessary to score than if the easy orotraqueal

predicts an intubation itself, this will really be easy in a loud percentage

Key words : Air route, Predictors, Intratraqueal Intubation Sensibility, Predictive
Positive Value, Specificity.
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

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

posible, sobre todo basandose en la prediccion y evaluacion temprana.

Las causas de la dificultad en la via aérea se deben a factores anatomicos y a
otros factores individuales. La prediccién de problemas para intubar no debe
ser dificil cuando hay evidentes patologias que involucren al cuello, cara,
maxilar, estructuras faringeas y laringeas. Sin embargo, algunos pacientes de
apariencia normal presentan inesperadamente grandes dificultades para

intubarlos.

Los métodos que requieren radiografia de cabeza y cuello son poco practicos

para la poblacion.

Algunos criterios clinicos pueden ser evaluados rutinariamente previos a la
anestesia, como los que se utilizaron en este trabajo, incluyendo entre ellos:
Apertura Bucal; test de Mallampaty, Distancia Tiromentoniana (DTM), y
Distancia Esternomentoniana, evaluaciones, que son rapidas, simples y

pueden desarrollarse a la cabecera del paciente.

Los diferentes Test predictores de via aérea dificil estan indicados para

justamente alertarnos y estar preparados con los equipos necesarios para
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asistir una posible via aérea dificil. Se los usa rutinariamente cuando el

paciente acude a la revision preanestesica.

La fundamentacion tedrica es en base a saber que es una via aérea dificil, la

forma de realizar los diferentes test.

El objetivo es validar las pruebas de: Mallampaty, Distancia Tiromentoniana
(DTM), Distancia Esternomentoniana (DEM), y Apertura Bucal frente a la
laringoscopia, como predictores de via aérea dificil, en forma individual y

combinada.

Se uso una metodologia de validacion de prueba. Se analizaron los resultados
contando con un programa de computacion.

Al final se dan recomendaciones sobre el uso de la prueba mas util.

1.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

La laringoscopia directa para una intubacion orotraqueal (I0T) es un método
comunmente utilizado para el manejo anestésico, desde que Elsberg en 1912
la usé por primera vez en los pacientes sometidos a diferentes procedimientos

quirurgicos (1).

La responsabilidad fundamental de un anestesiologo es obtener un adecuado
intercambio gaseoso, a través del mantenimiento de una via aérea (V.A.)
permeable (2). El fracaso de ese objetivo por mas de varios minutos provoca

en el paciente dafio cerebral o muerte (3).
Identificar la via aérea que sera de dificil manejo de forma anticipada es un

paso importante para asegurar el manejo de la situacion, aumentando la

seguridad del paciente que requiera manejo basico o especializado. (4)
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Aproximadamente del 1-3% de los pacientes que requieren de manejo de la via
aérea, presentan una via aérea dificil, por lo que es de vital importancia el
reconocimiento temprano de la situacion y asi actuar anticipadamente
asegurando su optimo manejo, por lo que el conocimiento de las diferentes
evaluaciones predictivas de la via aérea dificil, son una herramienta
indispensable para todos los médicos anestesidlogos, siendo estas

evaluaciones quienes nos indiquen qué precauciones seran tomadas. (4)

La importancia fundamental de las técnicas de evaluacion de la via aérea, nos
permite saber al revisar de primera intencién a un paciente si sera dificil el
manejo de su via aérea, dando tiempo a prepararse adecuadamente para su
manejo especializado, si bien el médico encargado del paciente no cuente con
la suficiente experiencia, al reconocerse la situacion dara tiempo de llamar a
alguien que si esté capacitado para su rapido y adecuado manejo, con so6lo una
simple evaluacion de la V.A., las cuales son externas, no invasivas, sin ningun
costo, se puede reconocer de forma oportuna una situacion que con adecuado
y preciso manejo, aumenta la seguridad del paciente, disminuye el tiempo de
instalacién de un apoyo ventilatorio y hace mas dinamico el manejo integral de

un paciente que potencialmente tiene un riesgo de complicacion.(5,6)

Algunos criterios clinicos pueden ser evaluados rutinariamente previos a la
anestesia, incluyendo entre ellos: apertura oral; exposicién de las estructuras
orofaringeas, y distancia tiromentoniana (DTM) (7), evaluaciones, que son

rapidas, simples y pueden desarrollarse a la cabecera del paciente.

Dificultades con la intubacion endotraqueal se relacionan a serias
complicaciones, sobre todo a las relacionadas con intubaciones fallidas, en
anestesias de rutina se ha observado wuna incidencia del 3-18%.
Ocasionalmente el anestesiologo se enfrenta al manejo de una via aérea dificil
desde la imposibilidad para ventilar adecuadamente al paciente, o que en

muchas ocasiones seguird a una intubaciéon dificil, siendo una de las
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emergencias mas criticas a las que se enfrenta cualquier médico encargado de

manejar la via aérea.(8,9)

1.3. JUSTIFICACION

El analisis de los casos de complicaciones anestésicas por IOT dificil, en
nuestro hospital, indican que en la mayor parte de los casos hubo factores
evitables, que se pudieron reconocer durante la valoracion pre anestésica. Para
favorecer la disminucién de estos casos se precisa una respuesta de las
instituciones responsables de mantener los estdndares y del entrenamiento

individual de los especialistas.

No debe sorprender que mas del 85% de todas las complicaciones
relacionadas a IOT dificil lleven a dafio cerebral o muerte del paciente y se ha
estimado que la poca habilidad para manejar exitosamente una via aérea muy
dificil ha sido responsable de aproximadamente el 30% de todas las muertes

atribuibles a anestesia (2).

Los resultados comparativos de los diferentes test permitirdn anticiparse a una
posible 10T dificil, y prepararse con los materiales, y algoritmos adecuados
para brindar al paciente la seguridad necesaria al momento de la intubacion
orotraqueal, y asi evitar los dafios irreversibles que conlleva una intubacién

orotraqueal fallida.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

Evaluacion clinica de la via aérea

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

cirugias y a exposicion del paciente a hipoxia, dafio cerebral o muerte.(10)

En 1992 la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) organiza el grupo de
trabajo para el manejo de la via aérea dificil y cre6 su Consenso Mundial (Task
Force) en este topico en particular, el cual observé y encontré que en los casos
de reclamo por mala practica, la incapacidad para manejar la via aérea dificil
habia sido responsable de mas de 30% de muertes totalmente atribuibles a la
anestesia. (11, 12)

Definicién de via aérea dificil

La via aérea dificil ha sido definida, segun varios autores, como aquella que por
virtud de una desproporcion anatdbmica o patologica preexistente, es probable
que ofrezca una moderada o severa dificultad para la ventilacion con
mascatrilla, la laringoscopia directa o ambas. Asi mismo se define la dificultad
para intubar, como una inadecuada visualizacion de la glotis al realizar la
laringoscopia directa. La intubacion endotraqueal fallida se define como la
incapacidad para insertar el tubo a través de la orofaringe y hacia la traquea.
(13, 14)

Para identificar factores predictores que indiquen dificultad para intubar, se

analiza la historia clinica del paciente, sus antecedentes anestésicos en

cirugias previas y presencia de otras patologias. Es importante conocer si
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existen enfermedades sistémicas como insuficiencia  respiratoria,
enfermedades coronarias y reconocer a través del examen fisico intencionado

las variantes anatomicas y patologicas de la via aérea del paciente. (15, 16)

Ninguna de las clasificaciones de la via aérea dificil predicen la intubacion dificil
con una sensibilidad y valor predictivo absolutos, pues la intubacién
endotraqueal depende de factores anatomicos diversos. A continuacion se
presentan las evaluaciones predictivas mayormente usadas y las que cuentan

con mayor numero de estudios que las avalan mundialmente. (17)
CLASIFICACIONES PREDICTIVAS DE ViA AEREA DIFICIL

Mallampati modificada por Samsoon y Young (  Figura 1)

Técnica: paciente en posicién sentada, con la cabeza en extension completa,
efectuando fonacién ah y con la lengua fuera de la boca. (18, 19, 20)

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

* Clase II: visibilidad de paladar blando y tvula.

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

« Clase IV: imposibilidad para ver paladar blando

Mallampati Modificado por Samsoon y Young

9000

Tomado de Revista Trauma, Vol. 8, Nro. 3, 2005, Art. Valor Predictivo de

las Evaluaciones de Via Aérea Dificil

Figura 1
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Escala Patil-Aldreti (Distancia Tiromentoniana) (Figura 2)

Técnica: paciente en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada,
valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y
el borde inferior del mentén. (9, 21)

* Clase I: mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacién endotraqueal sin
dificultad).

* Clase II: de 6 a 6.5 cm. (laringoscopia e intubacion con cierto grado de
dificultad).

* Clase lll: menos de 6 cm. (laringoscopia e intubacién muy dificiles)

Distancia Tiromentoniana

Tomado de Revista Trauma, Vol. 8, Nro. 3, 2005, Art. Valor
Predictivo de las evaluaciones de Via Aérea Dificil

Figura 2

Distancia Esternomentoniana  (Figura 3)

Técnica: paciente en posicion sentada, cabeza en completa extension y boca
cerrada, valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del
manubrio esternal a la punta del mentén. (15, 21, 22)

* Clase I: mas de 13 cm.

*Clase Il: de 12 a 13 cm.

*Clase lll: de 11 a 12 cm.

DRA. LAURA MERCEDES SANCHEZ TANDAZO/2010 15
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* Clase IV: menos de 11 cm.

Distancia Esternomentoniana

L 59

Tomado de Revista Trauma, Vol. 8, Nro. 3, 2005, Art. Valor Predictivo de

las Evaluaciones de Via Aérea Dificil

Figura 3

Apertura Bucal (Fig.4)

Técnica: paciente con la boca completamente abierta, valora la distancia entre
los incisivos superiores e inferiores, si el paciente presenta adoncia se mide la
distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media. (17,22-24)

* Clase I: mas de 3 cm.

*Clase Il: de 2.6 a 3 cm.

*Clase lll: de 2 a 2.5 cm.

* Clase IV: menos de 2 cm.
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Apertura Bucal (Distancia Interincisivos)

Tomado de Revista Trauma, Vol. 8, Nro. 3, 2005, Art. Valor Predictivo de
las Evaluaciones de Via Aérea Dificil

Fig. 4

Clasificacion de Cormarck-Lehane (Figura 5)

Técnica: Al realizar la laringoscopia directa, se valora el grado de dificultad para
lograr una intubacién endotraqueal, segun las estructuras anatémicas que se
visualicen. (25, 26, 27)

» Grado [: se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil).

* Grado Il: sélo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético
(dificil).

 Grado llI: s6lo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glotico (muy dificil).
» Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion sdlo

posible con técnicas especiales)

DRA. LAURA MERCEDES SANCHEZ TANDAZO/2010 17
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Clasificacion de Cormack-Lehane
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= el

Grados de dificultad en la realzacion de la laringescopia, grado 1, sin dificuttad,
grado 2 zalo e visible el extremo posterior de la glotis, grade 3 so0lo se abserva

la epiglatis, grado 4 no se identifica ninguna estructura (Segin Carmadk v Lehane,
con autorizacian)

Tomada de Anestesia de Miller, 4ta Ed, 1998
Figura 5

La identificacion oportuna de pacientes con via aérea dificil es de vital
importancia para el anestesidlogo y para los diferentes profesionales de la
salud que intervienen o tienen a su cargo a pacientes que requieren de apoyo
ventilatorio e intubacién endotraqueal en &reas criticas del hospital e incluso en
hospitalizacion general, debido a esto, la importancia de conocer los aspectos
anatomofisioldgicos y el manejo basico de la via aérea por los meédicos
residentes de todas las areas, sabiendo reconocer anticipadamente que se
enfrenta al manejo de una via aérea dificil, para esto existen las diferentes
clasificaciones predictivas, que de una manera sencilla nos ayudan a reconocer
cuando una via aérea debera ser manejada como dificil y recurrir en muchos
casos de forma directa e inmediata a la colaboracion de un experto en el
manejo de la via aérea dificil y de los diferentes instrumentos para su manejo

exitoso y seguro.(11,12)
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Prediccién de via aérea dificil

Correlaciéon entre las diferentes estructuras de la via aérea y su prediccion de
encontrar una via aérea de dificil acceso, ademas de situaciones externas
como la obesidad que aumentan el grado de probabilidades de presentar dificil
manejo. Ninguna de las evaluaciones predice la intubacién dificil con una
sensibilidad y valor predictivos absolutos, pues la intubacion endotraqueal esta

en funcion de factores anatémicos diversos (28, 29, 30).
SENSIBILIDAD

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo, es decir,
la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un
resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para
detectar la enfermedad. (31)

ESPECIFICIDAD

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir, la
probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo. En
otras palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad para

detectar a los sanos (31)
VALOR PREDICTIVO POSITIVO

Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado positivo
en el test. El valor predictivo positivo puede estimarse, por tanto, a partir de la
proporcion de pacientes con un resultado positivo en la prueba que finalmente
resultaron estar enfermos. (32)
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VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba esté
realmente sano. Se estima dividiendo el nUmero de verdaderos negativos entre

el total de pacientes con un resultado negativo en la prueba. (32)
EVIDENCIAS DE ESTUDIOS SIMILARES

En estudios similares realizados en otros paises valorando los diferentes test

predictivos podemos encontrar lo siguiente:

La incidencia de intubacion dificil es reportada de 1% - 18% (33 - 35)
dependiendo de los criterios usados para definirla, de eso la incidencia del fallo

para la intubacion endotraqueal es 0.05% - 0.35% (36).

En estudios angloamericanos (18, 35, 37) Mallampaty clase Ill y IV Distancia
Tiromentoniana menor a 7 cm. Apartura Bucal menor de 4,5 cm estan en

relacion a Intubacion endotraqueal dificil

La prueba de Mallampaty en el estudio de Frerck (35) reporto una sensibilidad
de 81,2% y un alto valor predictivo positivo. Savva (37) en 1994, estudia en 322
pacientes la distancia esternomentoniana como predictora de intubacion dificil
en comparacion con el Mallampati Modificado y la distancia tiromentoniana,
encontrando que la distancia nombrada en primer termino es un test mas
especifico y mas sensitivo que los dos dltimos, y que la Distancia

Tiromentoniana tuvo una sensibilidad de 64,7% y una especificidad de 81,4%.

La prueba de Distancia Tiromentoniana en el estudio de Tse y col, (36) el valor
predictivo positivo fue bajo (20%) y el valor predictivo negativo fue alto (89%).
Otros estudios (1, 36, 38) demuestran valores de especificidad de 80% - 93%

pero valores predictivos positivos y negativos similares.

En el 2005, el estudio por Merah et al mostro que la sensibilidad, especificidad
y valor predictivo positivo de DTM como un método individual para predecir
intubacion dificil fue 15.4%, 98.1% y 22.2%, respectivamente (39)
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El trabajo de Adbel y col (38) identifica una apertura bucal menor de 4 cm como
predictor de IOT dificil.

En un estudio realizado en una poblacién Africana Modified Mallampaty test,
thyromental distance and incisor gap are the best predictors of difficult
laringoscopy in West Africans. Merah NA, Wong DT. Los resultados fueron: que
en combinacion presentaron sensibilidad, especificidad y valor predictive
positive de 84,6%; 94,6%, 35,5% respectivamente, y concluyen gque esta es la

mejor combinacion para predecir via aérea dificil (39).
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CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

* Validar las pruebas de: Mallampaty, Distancia Tiromentoniana (DTM),
Distancia Esternomentoniana (DEM) y Apertura Bucal, por separado y
combinadas, frente a la Laringoscopia (Cormack Lehane), como predictores

de via aérea dificil.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Validar la prueba de Mallampaty, frente a la Laringoscopia, como predictor
de via aérea dificil.

e« Validar la prueba de Distancia Tiromentoniana (DTM), frente a la
Laringoscopia, como predictor de via aérea dificil.

 Validar la prueba de Distancia Esternomentoniana (DEM), frente a la
Laringoscopia, como predictor de via aérea dificil.

* Validar la prueba de Apertura Bucal frente a la Laringoscopia, como
predictor de via aérea dificil.

* Validar las pruebas de Mallampaty, Distancia Tiromentoniana, Distancia
Esternomentoniana, y Apertura Bucal combinadas, frente a la Laringoscopia
como predictores de via aérea dificil.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de validacion de cuatro pruebas: Mallampaty, Patil
Aldreti (DTM), Distancia Esternomentoniana (DEM) y Apertura Bucal (AB)
frente a la Laringoscopia (Cormack Lehane), como predictores de via aérea
dificil.

4.2. POBLACION DE ESTUDIO

Se considerd poblacién de estudio a todos los pacientes sometidos a cirugia
electiva bajo anestesia general que requerian intubacion endotraqueal y cuya
informacion fue recopilada en un periodo de 6 meses de Octubre de 2009 a
Marzo del 2010 en el Hospital José Carrasco Arteaga (IESS) conforme lo

establecido previamente en el cronograma propuesto.

4.3. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra fue calculado con las siguientes restricciones:

e Error alfa del 5% (0,05)

* Nivel de confianza del 95% (1C95%)

* Precision del 14,31% (rango del intervalo de confianza)

» Sensibilidad esperada del 40%. Segun la literatura publicada, de las
cuatro pruebas a validarse la que mas baja sensibilidad tiene es la
Distancia Tiromentoniana que no sobrepasa del 40% de manera que el
tamafio de la muestra seria el mas grande y permitiria analizar
subgrupos, si el caso lo requiriese.

* Laincidencia de via aérea dificil segun la literatura es de 18% (33 — 35)
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* Mediante el uso del software estadistico Epidat vers 3.1. en espafiol para
Windows el tamafio de la muestra fue de 250 pacientes a los que se
aplico las cuatro pruebas de prediccion de via aérea dificil comparando

con la laringoscopia a la que se considero6 el gold standard.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que firmaron el Consentimiento Informado

Pacientes ASA I, I

Pacientes de ambos sexos entre 16 y 80 afos de edad

Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos con anestesia general
gue requerian intubacién endotraqueal.

Pacientes de cirugia electiva

4.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Malformaciones de la via aérea.

Alteraciones anatomo — fisiologicas por secuelas
Patologia de cabeza y/o cuello.

Macrognatia y micrognatia.

Enfermedades de la articulacion temporomandibular
Incisivos prominentes

Pacientes inconscientes.
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4.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Afios 16 a 30
EDAD Numero de afios cumplidos afios . 31a60
cumplidos
6la75
SEXO Condicion organica que Condicion de i
. . Femenino
distingue en el ser humano Fenotipo genero .
. . Masculino
2 tipos: Hombre y Mujer
TALLA Altura que alcanza una Centimetros | Centimetros Centimetros
Persona
PESO La cantidad de masa Kilogramos : .
Kilogramos Kilogramos
Corporal
PROCEDENCIA Lugar de origen de una Urbano Urbano Urbano
Persona Rural Rural Rural
-Paladar blando,
Son los diferentes Gvula, pilares I
amigdalinos
. -Paladar blando,
tests que se utilizan Mallampaty | ;52 fgmggtao I
para valorar la VA Bzzgﬂzrﬁdﬁ?fo y I
. -No se puede ver
los mismos que nos paladar blando v
pueden indicar
con anticipacion >3 cm I
si podremos tener Apertura 2,6cma3cm Il
PREDICTORES problemas o no para Bucal 2cma2,5cm Il
DE V.A. intubar a un paciente <2cm v
>6 cm I
DTM 6cm a 6,5cm I
<6cm 1]
>13 cm I
DEM 12cmal3cm |
llcmal2cm |1l
<llcm v
Es la visualizacion -Anillo glético I
LARINGOSCOPIA | directa de la laringe Cormack j(;(ttirsemo post de I
DIRECTA y sus estructuras Lehein -Epiglotis 1]
-No se observan v
estructuras glotis
Es una escala que valora Sano I
ASA estado fisico del paciente E_nf(,arnjedad Il
sistémica leve
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4.7. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Se obtuvo la aprobacién del coordinador del servicio de anestesiologia del
HJCA, y del Director del Postgrado de Anestesiologia de la Universidad de
Cuenca y ademas el Consentimiento Informado de cada Paciente. Anexo 2

En la sala de valoracion preanestésica antes de la intervencion quirdrgica se
realizd el siguiente protocolo de investigacion a todos los pacientes que

requerian intubacién endotraqueal:

A. Clasificacion de la Visualizacion de las Estruct  uras Orofaringeas: Se
visualizaron mediante una linterna de bolsillo las estructuras orofaringeas, con
el paciente en posicion sentado y el cuello en semiextension, con la lengua
fuera de la cavidad oral y con fonacion (ahh...) Se asigno segun la clasificacion
de Mallampaty modificado:

B. La Distancia Tiromentoniana, se midié en centimetros (cm.) con una regla
entre el borde inferior del mentén y la escotadura tiroidea, con el paciente
sentado con el cuello extendido.

C. La Distancia Esternomentoniana, se midié en centimetros (cm.) con una
regla entre el borde inferior del mentén y la orquilla esternal, con el paciente
sentado con el cuello extendido.

D. La Apertura Bucal se midid en centimetros con una regla entre el borde
inferior de los incisivos centrales superiores y el borde superior de los incisivos
centrales inferiores, con el paciente en posicién sentado y la mirada hacia el
frente.

En el quiréfano, los pacientes fueron monitorizados con presion arterial no
invasiva, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno. Estos valores se

registraron como parametros basales.
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Induccion, La induccién anestésica se efectud de forma estandarizada con las
siguientes drogas:

HIPNOTICO: Midazolam Dosis: 0,1 mg — 0,2 mg/Kg de Peso

RELAJANTE MUSCULAR (B. Rocuronio a 0.8 mg/Kg. de peso)

OPIOIDE (Remifentanilo 0.8 mcgr/Kg.)

HALOGENADO (Sevofluorane 2 MAC)

Intubacion. La intubacidn se realizo con laringoscopio pala Mc Coy y se utilizo
la hoja de acuerdo a las necesidades determinadas por el paciente, cuando
este se encontré en un plano adecuado después de la induccién anestésica
verificado por las mediciones de presion arterial no invasiva, frecuencia
cardiaca y oximetria de pulso. Visualizando las estructuras laringeas de

acuerdo al método descrito por Cormack y Lehane:

El grado | y Il se considerdé como intubacion sin dificultad y los grados lll y IV

como intubacion dificil.

4.8. RECOPILACION DE LA INFORMACION.

Se recopild la informacion en un formulario disefiado especificamente para el
efecto y se ingresé en una matriz de datos de un programa estadistico de

computadora para realizar el analisis estadistico. Anexo. 1

4.9. ANALISIS DE LA INFORMACION

Las variables discretas fueron analizadas en numero de casos (n) y sus
porcentajes (%) de acuerdo a la distribucion. La muestra tuvo una distribucion
normal lo cual se verifico con la prueba de Kolmogorov Smirnov se utilizo los
estadisticos de curva normal y se calcularon los promedios + una desviacion
estandar (X + DS).
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Para la prediccion de la via aérea dificil se utilizé el analisis de validacion de
una prueba por medio de una tabla de 2 x 2 con calculo de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo de una prueba positiva, valor predictivo de una

prueba negativa, y los respectivos intervalos de confianza al 95%.

Para la validacion de las pruebas por separado y combinadas se utiliz6 el

software Epidat vers 3.1 en espafiol para Windows

La validacion de las pruebas se baso en los siguientes conceptos:
Verdadero Positivo:  Una intubacion dificil que fue predicha como dificil

Falso Positivo: Una intubacion facil que fue predicha como dificil

Verdadero Negativo: Una intubacion facil que fue predicha como facil

Falso Negativo: Una intubacién dificil que fue predicha como facil

Sensibilidad: El porcentaje de las intubaciones dificiles correctamente
predichas de todas las intubaciones que fueron realmente dificiles.

Verdaderos positivos/ (Verdaderos positivos + Falsos Negativos)

Especificidad: El porcentaje de las intubaciones faciles correctamente
predichas de todas las intubaciones que realmente fueron faciles

Verdaderos Negativos/ (Verdaderos Negativos + Falsos Positivos)

Valor Predictivo Positivo:  El porcentaje de las intubaciones dificiles predichas
correctamente de todas las intubaciones predichas como dificiles

Verdaderos Positivos/ (Verdaderos Positivos + Falsos Positivos)

Valor Predictivo Negativo: El porcentaje de las intubaciones faciles
correctamente predichas de todas las intubaciones predichas como faciles
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Verdaderos Negativos/ (Verdadero Negativo + Falso Negativo)

Se presentan los resultados mediante tablas de simple entrada y tablas de 2x2

segun recomendaciones de la metodologia
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo del 2010, se incluyeron en el

presente estudio un total de 250 pacientes, de cirugia electiva bajo anestesia

general que requerian intubacion endotraqueal.

El andlisis se realiza en ese nimero de pacientes.

5.1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

Tabla 1

Prueba de Kolmogorov Smirnov de una muestra de 250 pacientes en quienes se aplicoé cuatro
prueba predictoras de via aérea dificil, en el Hospital José Carrasco Arteaga.. Cuenca, 2009.

edad
N 250
Parametros normales(a,b) Media 41,7520
Desviacion tipica 15,93317
Diferencias mas extremas Absoluta 0,077
Positiva 0,077
Negativa -0,066
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,219
Sig. asintét. (bilateral) 0,102

a La distribucién de contraste es la Normal.
b Se han calculado a partir de los datos.

Fuente: Formulario de investigacién

Elaboracién: autora

La distribuciéon de la edad de la muestra fue normal.
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5.2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Tabla 2

Caracteristicas demograficas de 250 pacientes en los que se realizé las pruebas de
Mallampaty, Distancia Tiromentoniana, Distancia Esternomentoniana y Apertura Bucal previas
a la Laringoscopia para la intubacion endotraqueal. Hospital José Carrasco, Cuenca 2009.

Variable N (%)
Edad

16 a 30 afios 73 (29,2)

31 a 60 afios 135 (54,0)

61 a 75 afos 42 (16,8)
ASA

ASA | 157 (62,8)

ASA I 93 (37,2)
Sexo

Masculino 115 (46,0)

Femenino 135 (54,0)
Procedencia

Urbana 191 (76,4)

Rural 59 (23,6)
indice de masa corporal

Peso normal 121 (48,4)

Sobrepeso 117 (46,8)

Obesidad 12 (4,8%)

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: autora

De los 250 pacientes incluidos en el estudio las principales caracteristicas del

grupo fueron:

El 54% de la poblacion de estudio tuvo de 31 a 60 afios.
El 62,8% de la poblacidon estudiada fue ASA 1.
El 54% fueron varones. El 76,4% fue de procedencia Urbana.

Segun el IMC el 48% tuvo peso normal, el 46,8% sobrepeso, y el 4% obesidad
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5.3. VALIDACION DE LA PRUEBA DE MALLAMPATY

Tabla 3

Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo de la Prueba
de Mallampaty en relacion a la Laringoscopia (Cormack Lehane) para la Intubacién
Endotraqueal. Hospital José Carrasco, Cuenca 2009.

LARINGOS&ﬂ:Qé)CORMACK TOTAL

MALLAMPATY — —
Dificil No dificil N %

N % N % ’
Dificil 11 4,4% 35 14% 46 18,4%
No dificil 4 1,6% 200 80% 204 81,6%
TOTAL 15 6,0% 235 94% 250 100%

IC 95%

SENSIBILIDAD 73,33 47,62 99,05
ESPECIFICIDAD 85,11 80,34 89,87
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 23,91 10,50 37,33
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 98,04 95,89 100,00

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: autora

Para la Prueba de Mallampaty, se obtuvo lo siguiente:

De 250 pacientes 15(6%) fueron intubacion dificil y 235 (94%) fueron intubacion
no dificil.

De 204 pacientes predichos como intubacién no dificil, 4 (1,6%) fueron de
intubacion dificil y 200 (80%) fueron intubacion no dificil.

De 46 pacientes predichos como de intubacion dificil 11 (4,4%) fueron
realmente intubacion dificil y 35 (14%) fueron de intubacién no dificil.

La sensibilidad fue 73,33%, la especificidad 85,11%, el valor predictivo positivo

23,91%, y el valor predictivo negativo 98,04%.
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5.4. VALIDACION DE LA PRUEBA DE APERTURA BUCAL

Tabla 4

Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo de la Prueba
de Apertura Bucal en relacién la Laringoscopia (Cormack Lehane) para la Intubacién
Endotraqueal. Hospital José Carrasco, Cuenca 2009.

LARINGOSCOPIA (CORMACK
LEHANE TOTAL

APERTURA BUCAL Dificil ) No dificil N %

N % N %
Dificil 6 2,4% 1,2% 9 3,6%
No dificil 9 3,6% 232 | 92,8% | 241 | 96,4%
TOTAL 15 6,0% 235 94% 250 | 100%

IC 95%

SENSIBILIDAD 40,00 11,87 68,13
ESPECIFICIDAD 98,72 97,08 100,00
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 66,67 30,31 100,00
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 96,27 93,66 98,87

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: autora

Para la prueba de Apertura Bucal, se obtuvo lo siguiente:
De 250 pacientes 15(6%) fueron intubacion dificil y 235 (94%) fueron intubacion

no dificil.

De 241 pacientes predichos como intubacién no dificil, 9 (3,6%) fueron de

intubacion dificil y 232 (80%) fueron intubacion no dificil.

De 9 pacientes predichos como de intubacion dificil 6 (2,4%) fueron realmente

intubacién dificil y 3 (1,2%) fueron de intubacion no dificil.
La sensibilidad fue 40,00%, la especificidad 98,72%, el valor predictivo positivo

66,91%, y el valor predictivo negativo 96,27%.

DRA. LAURA MERCEDES SANCHEZ TANDAZO/2010 33




UNIVERSIDAD DE CUENCA

5.5. VALIDACION DE LA PRUEBA DE DISTANCIA TIROMENTO NIANA

Tabla 5

Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo de la Prueba
de Distancia Tiromentoniana en relaciébn a la Laringoscopia (Cormack Lehane) para la
Intubacion Endotraqueal. Hospital José Carrasco, Cuenca 2009.

LARINGOSCOPIA (CORMACK
DISTANCIA LEHANE) TOTAL
TIROMENTONIANA Dificil No dificil N %

N % N %
Dificil 8 3,2% 1 0,4% 9 3,6%
No dificil 7 2,8% 234 | 93,6% | 241 | 96,4%
TOTAL 15 6,0% 235 94% 250 100%

IC 95%

SENSIBILIDAD 53,33 24,75 81,91
ESPECIFICIDAD 99,57 98,53 100,00
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 88,89 62,80 100,00
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 97,10 94,77 99,42

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: autora

Para la Prueba de Distancia Tiromentoniana, se obtuvo lo siguiente:

De 250 pacientes 15(6%) fueron intubacion dificil y 235 (94%) fueron intubacion
no dificil.

De 241 pacientes predichos como intubacién no dificil, 7 (2,8%) fueron de
intubacion dificil y 234 (93,6%) fueron intubacion no dificil.

De 9 pacientes predichos como de intubacion dificil 8 (3,2%) fueron realmente
intubacién dificil y 1 (0,4%) fue de intubacion no dificil.

La sensibilidad fue 53,33%, la especificidad 99,57%, el valor predictivo positivo

88,89%, y el valor predictivo negativo 97,10%.
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5.6. VALIDACION DE LA PRUEBA DISTANCIA ESTERNOMENTO NIANA

Tabla 6
Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo de la Prueba

de Distancia Esternomentoniana en relacion a la Laringoscopia (Cormack Lehane) para la
Intubacion Endotraqueal. Hospital José Carrasco, Cuenca 2009.

LARINGOSCOPIA (CORMACK
DISTANCIA LEHANE) TOTAL
ESTERNOMENTONIANA Dificil No dificil N %

N % N %
Dificil 9 3,6% 2 0,8% 11 4,4%
No dificil 6 2,4% 233 | 932% | 239 | 95,6%
TOTAL 15 6,0% 235 94% 250 100%

IC 95%

SENSIBILIDAD 60,00 31,87 88,13
ESPECIFICIDAD 99,15 97,76 100,00
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 81,82 54,48 100,00
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 97,49 95,30 99,68

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: autora

Para la Prueba de Distancia Esternomentoniana, se obtuvo lo siguiente:

De 250 pacientes 15(6%) fueron intubacion dificil y 235 (94%) fueron intubacion
no dificil.

De 239 pacientes predichos como intubacién no dificil, 6 (2,4%) fueron de
intubacion dificil y 233 (93,2%) fueron intubacion no dificil.

De 11 pacientes predichos como de intubacion dificil 9 (3,6%) fueron realmente
intubacién dificil y 2 (0,8%) fueron de intubacion no dificil.

La sensibilidad fue 60,00%, la especificidad 99,15%, el valor predictivo positivo

81,82%, y el valor predictivo negativo 97,49%.
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Tabla 7

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo de las Pruebas
de Mallampaty, Apertura Bucal, Distancia Tiromentoniana, Distancia Esternomentoniana
combinadas en relacion a la Laringoscopia (Cormack Lehane) para la Intubacién Endotraqueal.

Hospital José Carrasco, Cuenca 2009.

LARINGOSCOPIA (CORMACK
MPT, AB, DTM, DEM, LEHANE) TOTAL
COMBINADAS Dificil No dificil N %

N % N %
Dificil 3,6% 2,4% 15 6,0%
No dificil 1 0,4% 234 | 93,6% | 235 | 94,0%
TOTAL 10 4,0% 240 96% 250 100%

IC 95%

SENSIBILIDAD 90,00 66,41 100
ESPECIFICIDAD 97,50 95,32 99,68
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 60,00 31,87 88,13
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 99,57 98,53 100,00

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: autora

Al combinar las cuatro pruebas se obtuvo lo siguiente:
De 250 pacientes 10 (4%) fueron intubacion dificil y 240 (96%) fueron

intubacién no dificil.

De 235 pacientes predichos como intubacién no dificil, 1 (0,4%) fue de

intubacion dificil y 234 (93,6%) fueron intubacion no dificil.

De 15 pacientes predichos como de intubacion dificil 9 (3,6%) fueron realmente

intubacién dificil y 6 (2,4%) fueron de intubacion no dificil.
La sensibilidad fue 90%, la especificidad 97%, el valor predictivo positivo 60%,

y el valor predictivo negativo 99,57%.
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5.8. RESUMEN DE LAS PRUEBAS PREDICTORAS DE VIA AERE A DIFICIL

Tabla 8

Verdadero Positivo, Falso Positivo, Verdadero Negativo, Falso Negativo,Sensibilidad,
Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo de las pruebas de
Mallampaty, Apertura Bucal Distancia Tiromentoniana, y Distancia Esternomentoniana solas y
combinadas en relacion a la Laringoscopia (Cormack Lehane) para la Intubacién Endotraqueal.
Hospital José Carrasco, Cuenca 2009.

SENSl-  ESPECI-

TEST VP OFP WN RN R DD VPP VPN
MALLAMPATY M1 35 200

A w0 (hy Gom 406 I esi% 2391%  se04
APERTURA BUCAL 6 3 2 9 40% 9872%  6667%  96.27%

(24%) (12%) (92.8%) (3,6%) : ! !

DISTANCIA 8 1 347

TIROMENTONIANA (32%) (04%) (136%) (28%) °>33%  9957%  888%%  971%
DISTANCIA 2 233 6

ESTERNOMENTONIANA  ° 38%) (0 gory (032%) (24%) ~ O0%  9915%  8182%  97.49%
MPT, AB, DTM, DEM 9 6 234 1 . . . .
COMBINADAS (36%) (24%) (936%) (04%) 0% 97.5% 60%  99.5T%

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: autora
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

La dificultad del anestesidlogo para mantener la via aérea de un paciente
después de la induccion de la anestesia general es una de las mas comunes

causas de morbi mortalidad relacionadas con la anestesia. (3, 8,9)

La incidencia de intubacion dificil es reportada de 18% (33 - 35) dependiendo
de los criterios usados para definirla, de eso la incidencia del fallo para la
intubacién endotraqueal es 0.05% - 0.35% (36).

En el presente estudio la frecuencia de intubacion dificil fue del 6%, y no hubo
intubaciones fallidas. Se defini6 como intubacion endotraqueal dificil a aquellos
pacientes que tuvieron una visualizacion de las estructuras laringeas segun el
método descrito por Cormack-Lehane, grado Ill y IV al momento de la

laringoscopia.

En relacién a la validaciéon de las pruebas se encontr6 que Mallampaty clase I
y IV Distancia Tiromentoniana menor a 6 cm. Distancia Esternomentoniana
menor a 12 cm., Apartura Bucal menor de 2,5 cm estan en relacion a
Intubacion endotraqueal dificil, al igual que en otros estudios angloamericanos
(18, 35 -37)

La prueba de Mallampaty clase Ill y IV en el presente estudio mostro una
sensibilidad de 73,33% es decir que en el preoperatorio se identificaron 11 de
los 15 pacientes que posteriormente tuvieron intubacion dificil una especificidad
de 85,11% la mas baja de las 4 pruebas. El valor predictivo positivo fue bajo y
un alto valor predictivo negativo 99%. La prueba de Mallampaty en el estudio
de Frerck (35) reporto una sensibilidad de 81,2% mas alta que en este estudio,
una especificidad similar y un alto valor predictivo positivo. Savva (37) reporto
valores altos de sensibilidad para Mallampaty, al igual que otros estudios (33,
35)
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La prueba de Distancia Tiromentoniana en el presente estudio mostro que
menor de 6 cm predecia intubacion dificil. La sensibilidad de esta prueba fue
baja con 53,33%, Una especificidad alta 99,57%, un alto valor predictivo
positivo y un alto valor predictivo negativo 97,10% comparado con el estudio de
Tse y col, (36) en donde el valor predictivo positivo fue bajo (20%) y el valor
predictivo negativo fue alto (89%). Otros estudios (1, 36, 38) demuestran
valores de especificidad de 80% - 93% pero valores predictivos positivos y
negativos similares. En el estudio de Savva (37) reporto que la Distancia
Tiromentoniana tuvo una sensibilidad de 64,7% y una especificidad de 81,4%.
En el 2005, el estudio por Merah et al mostro que la sensibilidad, especificidad
y valor predictivo positivo de DTM como un método individual para predecir
intubacion dificil fue 15.4%, 98.1% y 22.2%, respectivamente, el cual difiere con

este estudio en el valor predictivo positivo (39)

El trabajo de Adbel y col (38) identifica una apertura bucal menor de 4 cm como
predictor de IOT dificil. En el presente estudio la apertura bucal menor de 2,5
cm se asocio a intubacion dificil obteniendo una sensibilidad de 40% la mas
baja de las 4 pruebas aqui valoradas, especificidad de 98,72% VPP de 66,67%

un alto VPN de 96,27% al igual que las otras pruebas.

La valoracién de la Distancia Esternomentoniana mostro un alto valor predictivo

positivo al igual que DTM a diferencia de Mallampaty y Apertura Bucal.

Combinadas las cuatro pruebas mostraron una sensibilidad alta 90% y un valor

predictivo positivo de 60%, igualmente un valor predictivo positivo negativo alto

En un estudio realizado en una poblacion Africana Modified Mallampaty test,
thyromental distance and incisor gap are the best predictors of difficult
laringoscopy in West Africans. Merah NA, Wong DT. Los resultados fueron: que
en combinacion presentaron sensibilidad, especificidad y valor predictive
positive de 84,6%; 94,6%, 35,5% respectivamente, y concluyen que esta es la

mejor combinacion para predecir via aérea dificil (39).
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Por separado y combinadas las pruebas no predicen una intubacion dificil con
tanta exactitud, pero si ayudan a saber que una intubacion que se predice facil

va a ser realmente facil en un alto porcentaje
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CAPITULO ViII

7.1. CONCLUSIONES

El presente estudio demostré que al igual que en otros estudios el test de
Mallampaty Modificado clase Il y 1V, la Distancia Tiromentoniana < a 6cm.,
Distancia Esternomentoniana < a 12cm y Apertura Bucal < a 2,5cm.son

predictores de via aérea dificil

La Apertura Bucal demostré tener la menor sensibilidad de entre las 4 pruebas
es decir que de todos los pacientes que se predijo intubacion dificil con esta

prueba solo pocos pacientes verdaderamente tuvieron intubacién dificil

La DTM y DEM demostraron tener el mas alto valor predictivo positivo de entre
las 4 pruebas

Combinadas las cuatro pruebas aqui descritas tuvieron alta sensibilidad (90%),

pero bajo valor predictivo positivo

Las cuatro pruebas por separado y en combinacién tuvieron alto valor
predictivo negativo por lo que, si se predice via aérea facil esta sera realmente

facil.
De este modo, la blusqueda de un test predictivo que tenga facilidad de

aplicabilidad, fiabilidad y exactitud de prediccion (poder discriminativo) aun esta

en busqueda.
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7.2. RECOMENDACIONES

1. Evaluar adecuadamente en la visita pre anestésica las 4 pruebas predictivas

como fueron descritas.

2. Como ninguna por si sola es determinante ni definitiva, acostumbrarse a su
uso en forma conjunta, para que de esta forma sean herramientas
fundamentales para la deteccion oportuna de una via aérea dificil,
disminuyendo el riesgo de los pacientes de presentar complicaciones en su

manejo.

3. En el 2003, Khan et al introdujo un método simple de predecir intubacion
dificil este método se llama Mordida del Labio Superior que ofrece una
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo altos Por lo que seria
recomendable realizar estudios comparativos entre esta y las 4 pruebas aqui
descritas.

4. Un test para predecir intubacion dificil deberia tener alta sensibilidad, tanto
gue identificaria mas pacientes en quienes la intubacion verdaderamente seria
dificil.

Deberia también tener un alto valor predictivo positivo tanto que solo a pocos
pacientes con via aérea realmente facil para intubacion estén sometidos al
protocolo para manejo de via aérea dificil. Asi como predicciones minimas de

falsos positivos y falsos negativos
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ANEXOS

NEXO 1 FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Predictores de Via Aérea dificil: Validacién de las pruebas de valoracion de la via aérea:
Mallampati, Distancia Tiromentoniana (DTM), Distancia Esternomentoneana (DEM) y Apertura
Bucal (AB) para intubacién orotraqueal. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2009.

Edad.......... afios Sexo F...... Peso ............ Kg.
M......
Procedencia Urbana........
Rural...........
A.B. [(>3cm)
Mallampati I Il (2,6- 3cm) ...
... (2 -2,5cm.)..........
i ....... IV (<2cm)........
V...
DTM I(>6cm) ...... DEM [(>13cm) ......
Il (6-6,5cm) ....... I (12-13cm) .......
(<6 cm) ....... I (11-12cm) .......
IV (<11cm) .......
Cormack I
Lehane | I
" ..........
IV ..
Tiempo de
intubacion
Induccién Midazolam............... mg
B. Rocuronio........... mg
Remifentanilo.......... mcgr Intubacion
Sevofluorane.......... MAC
HEMODINAMIA
BASAL INTUBACION
TA....l mmHg TA.. mmHg
FC.ovoirenn /min. FCoovvriviii /min
SPO2.......... % Spo2............ %
ASA IO
| I
OTROS....coii e
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Talla ....... cm.
.......... min
Facil........
Dificil.......
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ANEXO 2

POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA
UNIVERSIDAD DE CUENCA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propésito de este documento es proporcionar a usted la informacién
necesaria para considerar su decision de participar en este proyecto de
investigacion.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE PREDICTORES DE VIA AEREA DIFICIL:
VALIDACION DE LOS TETS DE MALLAMPATY, PATIL ALDRETI , DISTANCIA
EXTERNOMENTONIANA Y APERTURA BUCAL FRENTE A LA LARI NGOSCOPIA
DIRECTA PARA INTUBACION OROTRAQUEAL. HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA; CUENCA 2009

OBJETIVO DEL ESTUDIO
Llevar a cabo una tesis para evaluar las pruebas de valoracion de la via aérea.

Las mismas que consisten en:

1. Le pediré que abra la boca, saque la lengua y diga a, y con una linterna le
examinaré (Mallampaty)

2. Le pediré que levante la cabeza y le voy a medir con una regla desde el
borde inferior de su mandibula hasta la manzana de Adan (Distancia
Tiromentoniana) 3. También le mediré desde el borde inferior de su mandibula
hasta la parte inferior del cuello (Distancia Esternomentoniana),

4. Estando Usted con la boca abierta le mediré la distancia entre los dientes
superiores e inferiores (Apertura Bucal)

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Esta evaluacion es necesaria para estar prevenidos con los instrumentos
necesarios en caso de presentarse alguna dificultad al momento de realizar la
intubacién desde la boca a la via aérea superior (intubacion orotraqueal).

Después de realizado este estudio servira para todos los pacientes sometidos a
intubacién orotraqueal para cirugia general pudiendo beneficiarse de una forma
mas eficaz como resultado de esta investigacion.

COSTOS Y COMPENSACION
Esta investigacion se llevara a cabo sin ninguna carga econdmica para Usted,
ni para su familia y que tampoco recibird compensacion econdmica por su

participacion.
CONFIDENCIALIDAD
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Cualquier informacion obtenida de este estudio, incluyendo los resultados de
los exdmenes y la informacion recolectada para los objetivos del estudio, asi
como la historia médica y la hoja transanestésica se guardaran en archivos
bajo seguridad en el Hospital José Carrasco Arteaga y que a excepcion de los
meédicos que realizan este estudio esta informacion no esta disponible para
otros individuos de una forma en la cual permita ser identificado (a).

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Su patrticipacion en este estudio es completamente voluntaria y puede negarse
a participar o desertar de este estudio en cualquier momento. Esta decision no
afectara de ninguna forma su atencién en el Hospital José Carrasco Arteaga
ahora o en el futuro.

ESTABLECIMIENTO DEL CONSENTIMIENTO
Autorizo plenamente a la realizacion de las pruebas de valoracion de la via
aérea

Por lo que he comprendido las explicaciones, han sido aclaradas todas mis
dudas y estoy satisfecho(a) de la informacién recibida. Comprendiendo el
alcance de los riesgos y beneficios, firmo este consentimiento  por mi libre
voluntad en presencia de mis testigos y/o familiares sin haber estado sujeto(a)
a ningun tipo de presion o coaccion para hacerlo, por lo anterior es mi decision
de AUTORIZAR a la Doctora residente de Anestesiologia de someterme al
procedimiento.

Atentamente

Nombre y firma del paciente o responsable

Testigos y/o familiares

Médico Anestesiélogo
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