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II. RESUMEN. 
 
Introducción:Una vía aérea difícil es una situación clínica que desde el inicio de la 
anestesiología se ha buscado prever, ya que puede tener complicaciones severas 
e incluso mortales. Se han descrito a lo largo de los años múltiples escalas, 
clasificaciones e índices con la finalidad de predecir lo que se observara al realizar 
la laringoscopia directa y poder clasificar en una vía área fácil o difícil según la 
clasificación de Cormack-Lehane la cual divide la visibilidad glótica en cuatro 
grados, donde los grados I y II se consideran vías aéreas fáciles, y los grados III y 
IV, difíciles. Este estudio busca evaluar  las escalas, clasificaciones e índices 
obtenidos en pacientes mexicanos en el HRAEB como predictores de los grados de 
Cormack -Lehane obtenidos a la laringoscopia directa. 

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de pacientes adultos sometidos 
a cirugía bajo anestesia general utilizando laringoscopia directa.Se obtuvieron 
factores clinicos y caracteristicas preanestesicas con el fin de determinar la 
asociacion entre estos datos y y los grados de visibilidad glotica obtenidos a la 
laringscopia directa según Cormack-Lehane.  

Resultados: Se consideraron 2745 pacientes, 901 cumplieron criterios de inclusión. 
Se encontró que el 86.68% de los pacientes tenían una vía aérea fácil y el 13.32% 
una vía aérea difícil, según Cormack-Lehane. Se identificaron asociaciones 
significativas entre la vía aérea difícil y variables como grupo de edad y tabaquismo, 
así como diversas características preanestésicas como la escala de Mallampati, 
escala de Patil-Aldreti, y clasificación de la distancia esternomentoniana con valor 
de p = 0.001* para las tres respectivamente, pero debido a que no se cuenta con 
las mediciones continuas de dichas variables no fue posible identificar puntos de 
corte en dichos casos. Se realizaron análisis de curvas ROC para evaluar la 
capacidad predictiva de peso (p = 0.015), edad (p = 0.007) y puntaje del índice de 
El-Ganzouri (p = 0.041) para la presencia de vía aérea difícil. Se encontraron puntos 
de cortes predictivos de una vía aérea difícil para el peso ≥ 70 kg, una edad ≥ 49 
años y un puntaje del índice de El-Ganzouri ≥ 2 puntos fueron los mejores 
predictores, con sensibilidades y especificidades variables. 

Conclusiones: Se identificó una asociación significativa entre la presencia de vía 
aérea difícil y las escalas de Mallampati, Patil-Aldreti y la clasificación de la distancia 
esternomentoniana y  se obtuvieron los puntos de corte más eficientes para predecir 
una vía aérea difícil fueron una edad ≥ 49 años, un peso ≥ 70 kg y un índice de El-
Ganzouri ≥ 2 puntos. Estos hallazgos sugieren que estos factores pueden ser útiles 
en la evaluación preanestésica de pacientes mexicanos para prever una vía aérea 
difícil.  



III. ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS. 
 
 
(HRAEB) Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío. 

(IMC) índice de masa corporal. 

(ARISCAT) Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia. 

(ASA) American Society of anesthesiologists Physical Status. 

ROC (acrónimo de Receiver Operating Characteristic). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



IV. MARCO TEÓRICO. 
 
El número global de cirugías mayores a nivel mundial se estima entre 187.2 y 281.2 

millones de casos por año, lo que representa aproximadamente 1 caso por cada 25 

personas [1]. La elección de la técnica anestésica se basa en varios factores como 

es el tiempo quirúrgico, el tipo de procedimiento, que se cuente con los insumos y 

el personal médico necesario, así como la facilidad esperada de recuperación y la 

eficacia de la técnica [2]. Existen reportes en países en vías de desarrollo que 

detallan que aproximadamente 60% de las cirugías se realizan bajo anestesia 

general, 30% bajo anestesia local y 10% bajo anestesia espinal [3]. Típicamente, 

las cirugías bajo anestesia general requieren ventilación mecánica e involucran la 

realización de una intubación endotraqueal mediante laringoscopia directa o 

indirecta [4]. 

 

Ahora, al realizar la laringoscopia directa es posible observar la anatomía de la 

laringe y específicamente la glotis, que es lo que se busca observar para realizar la 

intubación [5]. El grado de visibilidad glótica se clasifica en cuatro categorías con 

base en la escala de Cormack-Lehane: 

 

• Grado I: Se observan las cuerdas vocales completas. 

 

• Grado II: Se observan las cuerdas vocales, pero no se visualiza 

completamente la glotis (espacio entre las cuerdas). 

 

• Grado III: Sólo se visualizan las estructuras en torno a las cuerdas vocales, 

como la epiglotis o la base de la lengua. 

 

• Grado IV: No se visualizan las cuerdas vocales ni las estructuras adyacentes. 

 

Esta clasificación es importante en anestesiología, ya que ayuda a evaluar la 

dificultad de la intubación endotraqueal [6]. Se consideran los grados I y II de 



Cormack-Lehane como vía aérea fácil y los grados III y IV de Cormack-Lehane 

como vía aérea difícil  [7]. 

 

Ahora, debido a las múltiples dificultades que representa una vía aérea difícil (grado 

III y IV de Cormack-Lehane) para la realización de la intubación endotraqueal en la 

práctica clínica cotidiana, se han desarrollado diversas escalas o clasificaciones que 

consideran características individuales de los pacientes que pueden ser evaluadas 

en la valoración preanestésica, y cada una de ellas de manera independiente busca 

predecir la presencia de una vía aérea difícil.  

 

Destacando: 

 

1. La escala de Mallampati: basada en la visualización de la cavidad oral 

(pilares faciales, paladar blando y la base de la úvula) como medio para 

predecir el grado de dificultad en la exposición laríngea [8,9]. 

 

2. La escala de Patil-Aldreti: basada en la distancia tiromentoniana (cm) [10]. 

 

3. La clasificación de la distancia esternomentoniana: basada en la distancia 

recta (cm) entre el borde superior del manubrio y el punto óseo del mentón 

[11,12]. 

 

4. La clasificación de la apertura oral: basada en la distancia interincisiva 

máxima que resulta de la apertura de la boca [13]. 

 

5. La clasificación de la subluxación mandibular (prueba de mordida del labio 

superior): basada en la habilidad para morder el labio superior por encima de 

la línea bermellón [14]. 

 

6. La clasificación de Bellhouse and Dore: basada en la movilidad de la 

articulación atlantooccipital [15]. 



 

Más aún, algunos autores han construido índices multivariados para pronosticar la 

presencia de una vía aérea difícil para la intubación endotraqueal 

 

Destacando:  

 

• El Índice de suma de riesgos de Wilson: basada en cinco factores físicos  

(peso, rango máximo de movimiento del cuello, movimiento de la mandíbula, 

mandíbula retraída y dientes torcidos) [16]. 

 

• El Índice de El-Ganzouri: basado en criterios de riesgo objetivos de la vía 

aérea y fácilmente disponibles (apertura de la boca, clasificación de 

Mallampati, movimiento de cabeza/cuello, capacidad de prognación, 

distancia tiromentoniana, peso corporal e historia previa de dificultades 

intubación), se desarrolló un modelo multivariado para estratificar el riesgo 

de intubación endotraqueal difícil [17]. 

 
 
 
 

  



V. JUSTIFICACIÓN. 
 
Existe controversia sobre ¿Cuál es la escala, la clasificación o el índice pre 

anestésico con mejor desempeño para la predicción de la presencia de una vía 

aérea fácil (Cormack-Lehane I y II) o difícil (Cormack-Lehane III y IV)? ¿Sumado a 

qué factores como el estado nutricio (basado en el IMC), el sexo, la edad y la 

presencia de diversas condiciones clínicas pueden favorecer la presencia de una 

vía aérea difícil? [18]. Todo ello debido a la variabilidad anatómica que existe entre 

los individuos en particular y entre las poblaciones en general. 

 

Tratando de dar respuesta a la pregunta, se han desarrollado múltiples estudios que 

evalúan la capacidad descriptiva, desde sólo una escala, clasificación o índice [19]; 

pasando por aquellos que comparan dos escalas o índices entre sí [20]; hasta 

estudios que comparan varias escalas o índices [18,21–23], debido a las múltiples 

dificultades que representa una vía aérea difícil (grado III y IV de Cormack-Lehane) 

para la realización de la intubación endotraqueal en la práctica clínica cotidiana. 

 

Además, en el HRAEB se realizan aproximadamente 5,000 procedimientos 

quirúrgicos bajo anestesia general al año y en su mayoría (80% aproximadamente), 

se realiza una intubación endotraqueal que requiere de una laringoscopia directa 

como parte del manejo anestésico habitual de los pacientes. 

 

Por lo tanto, consideramos que describir el grado de visibilidad glótica mediante la 

escala de Cormack-Lehane agrupado como: I-II (vía aérea fácil) y III-IV (vía aérea 

difícil), sumado a las características clínicas y sus diversas escalas, clasificaciones 

e índices preanestésicos con las que cuentan los pacientes, permitiría identificar 

cuál o cuáles son los factores clínicos y/o preanestésicos que predicen de mejor 

manera la presencia de una vía aérea difícil en nuestra población. Basándonos en 

los pacientes adultos sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general 

balanceada en el HRAEB durante el periodo de enero a junio de 2023. 

 



VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
¿Cuál es el desempeño predictivo de diversas características clínicas y factores 

preanestésicos para identificar el grado de visibilidad glótica (clasificado según 

Cormack-Lehane) a la laringoscopia directa, en pacientes adultos (mayor o igual a 

18 años) sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general en el HRAEB durante 

el periodo de enero a junio de 2023? 

 
VII. OBJETIVOS. 
 

Objetivo general: 
Identificar y comparar el desempeño predictivo de diversas características clínicas 

y factores preanestésicos para identificar el grado de visibilidad glótica (clasificado 

según Cormack-Lehane) a la laringoscopia directa, en pacientes adultos (mayor o 

igual a 18 años) sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general en el HRAEB 

durante el periodo de enero a junio de 2023. 

 

Objetivos específicos: 
 

1. Recolectar los grados de visibilidad glótica (clasificados según Cormack-

Lehane) a la laringoscopia directa, en pacientes adultos (mayor o igual a 18 

años) sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general en el HRAEB 

durante el periodo de enero a junio de 2023. 

 

2. Determinar las características clínicas de los pacientes sometidos a cirugía 

(bajo anestesia general y con laringoscopia directa) en el HRAEB en el primer 

semestre del año 2023 (edad, sexo, servicio que realiza la cirugía, patología 

de base del paciente, diabetes mellitus, hipertensión, alcoholismo, 

tabaquismo, peso, talla e IMC). 

 

3. Determinar las características preanestésicas (escalas, clasificaciones e 

índices) de los pacientes sometidos a cirugía (bajo anestesia general y con 



laringoscopia directa) en el HRAEB en el primer semestre del año 2023 (ASA, 

ARISCAT, Mallampati, Patil-Aldreti, clasificación distancia 

esternomentoniana, clasificación de la apertura oral, clasificación de la 

subluxación mandibular, clasificación de Bellhouse and Dore e índice de El-

Ganzouri). 

 

4. Describir las características clínicas, preanestésicas y grados de visibilidad 

glótica del grupo de pacientes. 

 

5. Comparar o buscar asociación entre la presencia de vía aérea fácil o difícil 

de los pacientes (clasificados según Cormack-Lehane) y cada una de las 

características clínicas o preanestésicas. 

 

6. Evaluar y comparar la capacidad predictiva individual de cada una de las 

características clínicas o preanestésicas para predecir el grado de visibilidad 

glótica de los pacientes. 

 

 

  



VIII. HIPÓTESIS. 
 
Hipótesis Nula: No existe asociación entre el grado de visibilidad glótica (clasificado 

según Cormack-Lehane) y alguna de las características clínicas o preanestésicas 

en los pacientes adultos (mayor o igual a 18 años) sometidos a cirugía electiva bajo 

anestesia general en el HRAEB durante el periodo de enero a junio de 2023. 

 

Hipótesis Alternativa: Existe asociación entre el grado de visibilidad glótica 

(clasificado según Cormack-Lehane) y alguna de las características clínicas o 

preanestésicas en los pacientes adultos (mayor o igual a 18 años) sometidos a 

cirugía electiva bajo anestesia general en el HRAEB durante el periodo de enero a 

junio de 2023. 
 

  



IX. MATERIALES Y MÉTODOS. 
 
Estudio observacional, retrospectivo, transversal y analítico. 

 

Criterios de inclusión: 
 
Pacientes (mujeres y hombres) adultos (≥ 18 años) que fueron sometidos a cirugía 

(bajo anestesia general) bajo laringoscopia directa en el HRAEB en el primer 

semestre del año 2023. 

 

Criterios de no inclusión: 
 

- Pacientes con tumores (laringe, faringe, cuello), 

- Pacientes que presenten enfermedades que afectan la vía aérea (bocio, 

acromegalia, Cushing, artritis, espondilitis), 

- Pacientes que presenten síndromes que afectan la vía aérea (Pierre de 

Robin, Treacher Collins, Goldenhar, Crouzon, Down, Klippel-Feil, Alpert, 

Beckwith, Cri du Chat, labio y paladar hendido), 

- Presencia de infección de la vía área, 

- Pacientes con presencia de patología de las cuerdas vocales, 

- Pacientes con presencia de trauma o quemadura (cabeza, cuello), 

- Embarazo. 

 

Criterios de eliminación: 
 

- Pacientes que no cuenten con la determinación del grado de visibilidad 

glótica (Cormack-Lehane). 

- Pacientes en los que se identifique que cuentan con registros duplicados. 

 

 
 



Tamaño de muestra: 
Se calculó un tamaño de muestra de n = 785 pacientes, mediante el uso del software 

G*Power versión 3.1.9.7, considerando una prueba chi-cuadrada con 1 grado de 

libertad, un error tipo 1 = 0.05, un poder de la prueba (1-error tipo II) = 0.80 y un 

tamaño del efecto bajo = 0.10; basado en lo descrito por Shiga et al [24] en un 

metaanálisis donde identifica diversos factores preanestésicos como predictores 

individuales de la visibilidad glótica, agrupando según Cormack-Lehane como: (I y 

II) ó (III y IV). 

 
Variable dependiente: 
  

- Grado de visibilidad glótica a la laringoscopia directa (clasificado según 

Cormack-Lehane del I al IV). 

 

Variables de intervención o independientes: 
 

- Edad, sexo, servicio que realiza la cirugía, patología de base del paciente, 

diabetes mellitus, hipertensión, alcoholismo, tabaquismo, peso, talla e IMC, 

ASA, ARISCAT, Mallampati, Patil-Aldreti, clasificación distancia 

esternomentoniana, clasificación de la apertura oral, clasificación de la 

subluxación mandibular, clasificación de Bellhouse and Dore e índice de El-

Ganzouri. 

 

  



Metodología 
  
1.- Se revisaron los expedientes de los pacientes que fueron sometidos a cirugía 

(bajo anestesia general y laringoscopia directa) en el HRAEB en el primer semestre 

del año 2023 y que cumplan con los criterios de inclusión. 

 

2.- Se obtuvieron los datos clínicos, preanestésicos y los grados de visibilidad 

glótica de los pacientes y se llenaron los formatos de captura de datos para este 

protocolo (Anexo 1: Formato de captura de datos). 

 

3.- Se descartaron aquellos pacientes que incurrieron los criterios de no inclusión o 

eliminación. 

 

4.- Se creó una base de datos electrónica con las variables clínicas y anestésicas 

de los pacientes. 

 

5.- Se implementó el análisis estadístico descrito. 

 

6.- Se realizó una discusión de los resultados obtenidos y se emitieron 

conclusiones. 

 

X. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 

El estudio se considera sin riesgo, ya que utiliza datos retrospectivos que se 

encuentran en los expedientes clínicos de los pacientes y el protocolo asociado fue 

sometido para su revisión y aprobación ante los comités de Investigación y de Ética 

en Investigación del HRAEB, con números de aprobación: CI/HRAEB/047/2023 y 

CEI-055-2023 respectivamente.  

 

El estudio se llevó a cabo de conformidad con el protocolo, los principios 

establecidos en la Declaración de Helsinki, versión Fortaleza-Brasil 2013 [25] y del 



Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud, 

título segundo de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, 

capítulos I al V [26]. 

 

Los documentos fuente (Anexo 1: Formato de captura de datos) proporcionan 

evidencia de la existencia del paciente y confirman la integridad de los datos 

recopilados. Los documentos fuente se archivan en el sitio del investigador. 

 

Al tratarse de un estudio retrospectivo que no involucra riesgo, ya que los datos 

retrospectivos de los pacientes que se utilizaron se encuentran en los expedientes 

clínicos y se resguardó la confidencialidad de dichos datos, no se requirió el llenado 

de consentimiento informado y se incluye carta de confidencialidad y resguardo de 

datos (Anexo 2: Carta de confidencialidad y resguardo de datos). 

 

 
XI. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 
Los datos obtenidos de las variables a evaluar fueron compilados en una base de 

datos electrónica en el programa informático Excel® de Microsoft® para su posterior 

análisis. Todos los datos fueron analizados mediante el uso del lenguaje de 

programación R [27] y el análisis estadístico se realizó en dos etapas: 

 

Análisis descriptivo: Se calcularon medidas de tendencia central y dispersión en el 

caso de las variables continuas. Para las variables discretas, se calcularon 

frecuencias y porcentajes. 

 

Análisis inferencial: En el caso de la variable grado de visibilidad glótica (clasificado 

según Cormack-Lehane) que es la primordial del estudio, se construyeron tablas 

de contingencia con dicha variable y con cada una de las características clínicas y 

preanestésicas para implementar pruebas (chi-cuadrada o exacta de Fisher) que 



permitieron identificar asociación entre el grado de visibilidad glótica y algunas de 

las características. 

 

Posteriormente, se calcularon métricas de desempeño para predecir el grado de 

visibilidad glótica (clasificado según Cormack-Lehane) de cada una de las 

características clínicas y pre anestésicas, esto es, sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo, valor predictivo negativo, eficiencia balanceada, precisión, recall 

y F1 score. 

 

Finalmente, se consideraron aquellas características clínicas o preanestésicas en 

las que se identificó asociación y capacidad predictiva individual con el grado de 

visibilidad glótica,previamente, se construyó un modelo multivariado de regresión 

logística para predecir el grado de visibilidad glótica. 

 

Nota: Todas las pruebas se realizaron con un nivel de significancia α=0.05. 

 

Manejo de datos faltantes: Los valores ausentes para las variables que se 

determinaron en el estudio no se sustituyeron y el sujeto no fue incluido en el 

análisis para esa variable.  



XII. RESULTADOS. 
 
 
El estudio consideró un total de 2,745 pacientes sometidos a cirugía electiva en el 

periodo de estudio, de los cuales solo n = 901 pacientes adultos (hombres y mujeres 

entre 18 y 96 años de edad) recibieron anestesia general balanceada, cumplieron 

los criterios de inclusión y fueron incluidos en el análisis (Figura 1). De los 901 

pacientes: 525 (58.27%) fueron mujeres y 376 (41.73%) fueron hombres. La media 

(± D.S.) de la edad de los pacientes fue 48.72 (± 16.30) años. Las características 

clínicas de los pacientes se detallan en la Tabla 1. Ahora, en orden descendente, 

los pacientes fueron sometidos a cirugía electiva por parte de los siguientes 

servicios: Cirugía oncológica 218/901 (24.20%), Cirugía urológica 149/902 

(16.54%), Neurocirugía 126/903 (13.98%), Gastrocirugía 75/904 (8.32%), Cirugía 

de trauma y ortopedia 73/905 (8.10%), Cirugía de tórax 66/906 (7.33%), Cirugía de 

trasplante 46/907 (5.11%), Cirugía cardiaca 45/908 (4.99%), Cirugía bariátrica 

27/909 (3.00%), Cirugía plástica y reconstructiva 23/910 (2.55%), Cirugía general 

15/911 (1.66%), Cirugía otorrinolaringológica 12/912 (1.33%), Cirugía maxilofacial 

10/913 (1.11%), Cirugía oftalmológica 9/914 (1.00%), Cirugía proctológica 4/915 

(0.44%) y Cirugía angiológica 3/916 (0.33%). 

 

  



 
Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de pacientes. 



 
Tabla 1. Características de los pacientes considerados en el 

estudio. 
Variable n = 901 

Sexo  
Femenino, n (%) 525 (58.27%) 
Masculino, n (%) 376 (41.73%) 

Edad (años) 48.72 (16.30) 
Grupo de edad  

18 ≤ Edad < 30, n (%) 133 (14.76%) 
30 ≤ Edad < 60, n (%) 533 (59.16%) 

Edad ≥ 60, n (%) 235 (26.08%) 
Peso (kg) 70.54 (16.44) 
Talla  (m) 1.60 (0.09) 
IMC (kg/m2) 27.36 (5.70) 

Desnutrición (IMC < 18.5), n (%) 26 (2.89%) 
Normopeso (18.5 ≤ IMC < 25), n (%) 306 (33.96%) 

Sobrepeso (25 ≤ IMC < 30), n (%) 338 (37.51%) 
Obesidad (IMC ≥ 30), n (%) 231 (25.64%) 

Diabetes  
No, n (%) 737 (81.8%) 

Si, n (%) 164 (18.2%) 
Hipertensión  

No, n (%) 606 (67.26%) 
Si, n (%) 295 (32.74%) 

Alcoholismo  
No, n (%) 682 (75.69%) 

Si, n (%) 219 (24.31%) 
Tabaquismo  

No, n (%) 648 (71.92%) 
Si, n (%) 253 (28.08%) 

A menos que se indique lo contrario, todos los valores están dados 
por media (desviación estándar). 

 

 
Las características preanestésicas de los pacientes se detallan en la Tabla 2 y en 

la Tabla 3 se detalla el grado de visibilidad glótica de los pacientes considerados en 

el estudio según Cormack-Lehane, destacando que 781/901 (86.68%) presentaron 

vía aérea fácil y 120/901 (13.32%) presentaron vía aérea difícil. 

 



Tabla 2. Características preanestésicas de los pacientes considerados en el estudio. 
Variable n = 901   

ASA-PS score (I-VI)   
I, n (%) 44 (4.88%)  

II, n (%) 348 (38.62%)  
III, n (%) 460 (51.05%)  
IV, n (%) 49 (5.44%)  

ARISCAT score   
Bajo ( < 26 pts), n (%) 349 (38.73%)  

Intermedio (26 ≤ pts < 45), n (%) 359 (39.84%)  
Alto ( ≥ 45 pts), n (%) 193 (21.42%)  

Mallampati   
I, n (%)  351 (39.13%) 

n = 897 II, n (%) 403 (44.93%) 
III, n (%) 132 (14.72%) 
IV, n (%) 11 (1.23%) 

Patil-Aldreti   
I: distancia tiromentoniana > 6.5 cm, n (%) 635 (72.00%) 

n = 882 II: 6.5 cm ≤ distancia tiromentoniana ≤ 6.0 cm, n (%) 235 (26.64%) 
III: distancia tiromentoniana < 6.0 cm, n (%) 12 (1.36%) 

Distancia esternomentoniana   
I: distancia esternomentoniana > 13.5 cm, n (%) 692 (82.87%) 

n = 835 II: 12.0 ≤ distancia esternomentoniana ≤ 13.5 cm, n (%) 140 (16.77%) 
III: 11.0 ≤ distancia esternomentoniana < 12.0 cm, n (%) 2 (0.24%) 

IV: distancia esternomentoniana < 11.0 cm, n (%) 1 (0.12%) 
Apertura oral   

I: distancia interincisiva > 5.0 cm, n (%) 851 (98.84%) 
n = 861 II: 3.5 cm ≤ distancia interincisiva ≤ 5.0 cm, n (%) 9 (1.05%) 

III: distancia interincisiva < 3.5 cm, n (%) 1 (0.12%) 
Subluxación mandibular   

I: capacidad de morder labio superior cubriendo totalmente la mucosa, n (%) 677 (84.10%) 

n = 805 II: capacidad de morder labio superior cubriendo parcialmente la mucosa, n 
(%) 116 (14.41%) 

III: incapacidad de morder el labio superior, n (%) 12 (1.49%) 
Bellhouse-Dore   

Grado 1: movilidad atlantooccipital ≥ 35°, n (%) 768 (87.87%) 

n = 874 Grado 2: reducción de la movilidad atlantooccipital a 1/3 , n (%) 100 (11.44%) 
Grado 3: reducción de la movilidad atlantooccipital a 2/3, n (%) 6 (0.69%) 

Grado 4: movilidad nula, n (%) 0 (0.00%) 
El-Ganzouri (pts) 1.46 (1.33)  

Bajo riesgo (< 4 pts), n (%) 692 (92.02%) n = 752 
Alto riesgo (≥ 4 pts), n (%) 60 (7.98%) 

A menos que se indique lo contrario, todos los valores están dados por media (desviación estándar). 



A menos que se indique lo contrario, todos los valores están dados por media (desviación 
estándar). 

 
 

 

Al agrupar a los pacientes por vía aérea (fácil o difícil según Cormack- Lehane), en 

la Tabla 4 se detalla la comparación de sus características clínicas mediante la 

prueba de U de Mann-Whitney, destacando que la edad resulto significativamente 

mayor (52.41 vs 48.15 años) en aquellos pacientes con vía aérea difícil (p = 0.007) 

y el peso también resultó significativamente mayor (73.44 vs 70.09 kg) en pacientes 

con vía aérea difícil (p = 0.015). Adicionalmente, mediante la prueba Chi-cuadrada, 

se identificó asociación entre la variable vía aérea (fácil o difícil) y cada una de las 

variables grupo de edad (p = 0.024) y tabaquismo (p = 0.042). Más aún, en la Tabla 
5 se detalla la comparación de sus características preanestesicas mediante la 

prueba U de Mann-Whitney, destacando que el puntaje del índice de El-Ganzouri 

resultó significativamente mayor (1.89 vs 1.40 pts) en pacientes con vía aérea difícil 

(p = 0.007). Adicionalmente, mediante la prueba Chi-cuadrada, se identificó 

asociación entre la variable vía aérea (fácil o difícil) y cada una de las siguientes 

variables: escala de Mallampati (p = 0.001), escala de Patil-Aldreti (p < 0.001), 

clasificación de la distancia esternomentoniana (p < 0.001) y la presencia de alto 

riesgo (≥ 4 pts) según el índice de El-Ganzouri (p = 0.007). 

  

Tabla 3. Grado de visibilidad glótica de los pacientes considerados en el estudio. 
Variable n = 901 

Cormack-Lehane   
Grado I: cuerdas vocales completas, n (%) 558 (61.93%) 

Grado II: cuerdas vocales, no se visualiza completamente la glotis, n (%) 223 (24.75%) 
Grado III: estructuras en torno a las cuerdas vocales, n (%) 94 (10.43%) 

Grado IV: no se visualizan cuerdas vocales ni estructuras adyacentes, n (%) 26 (2.89%) 
Vía aérea basada en Cormack-Lehane   

Fácil (Cormack-Lehane: Grado I-II), n (%) 781 (86.68%) 
Difícil (Cormack-Lehane: Grado III-IV), n (%) 120 (13.32%) 



Tabla 4. Características de los pacientes considerados en el estudio agrupados por vía 
aérea fácil o difícil según Cormack-Lehane. 

Variable 
Vía aérea fácil  

(C-L: I-II) 
n = 781 

Vía aérea difícil  
(C-L: III-IV) 

n = 120 

Comparación  
intergrupos 

Sexo    

Femenino, n (%) 463 (59.28%) 62 (51.67%) p = 0.115 a 
Masculino, n (%) 318 (40.72%) 58 (48.33%) 

Edad (años) 48.15 (16.59) 52.41 (13.77) p = 0.007 b,* 
Grupo de edad    

18 ≤ Edad < 30, n (%) 125 (16.01%) 8 (6.67%) 
p = 0.024 a,* 30 ≤ Edad < 60, n (%) 453 (58.00%) 80 (66.67%) 

Edad ≥ 60, n (%) 203 (25.99%) 32 (26.67%) 
Peso (kg) 70.09 (16.71) 73.44 (14.25) p = 0.015 b,* 
Talla  (m) 1.60 (0.09) 1.62 (0.10) p = 0.100 b 
IMC (kg/m2) 27.23 (5.76) 28.18 (5.26) p = 0.068 b 

Desnutrición (IMC < 18.5), n (%) 26 (3.33%) 0 (0.00%) 

p = 0.077 a Normopeso (18.5 ≤ IMC < 25), n (%) 268 (34.31%) 38 (31.67%) 
Sobrepeso (25 ≤ IMC < 30), n (%) 295 (37.77%) 43 (35.83%) 

Obesidad (IMC ≥ 30), n (%) 192 (24.58%) 39 (32.5%) 
Diabetes    

No, n (%) 639 (81.82%) 98 (81.67%) p = 0.968 a 
Si, n (%) 142 (18.18%) 22 (18.33%) 

Hipertensión    

No, n (%) 533 (68.25%) 73 (60.83%) p = 0.107 a 
Si, n (%) 248 (31.75%) 47 (39.17%) 

Alcoholismo    

No, n (%) 588 (75.29%) 94 (78.33%) p = 0.469 a 
Si, n (%) 193 (24.71%) 26 (21.67%) 

Tabaquismo    

No, n (%) 571 (73.11%) 77 (64.17%) p = 0.042 a,* 
Si, n (%) 210 (26.89%) 43 (35.83%) 

A menos que se indique lo contrario, todos los valores están dados por media (desviación 
estándar). 
aPrueba Chi-cuadrada. 
bPrueba U de Mann-Whitney. 
* p-valor significativo. 
 
  



Tabla 5. Características preanestésicas de los pacientes considerados en el estudio agrupados por 
vía aérea fácil o difícil, según Cormack-Lehane. 

Variable  
Vía aérea fácil  

(C-L: I-II) 
n = 781 

  
Vía aérea difícil  

(C-L: III-IV) 
n = 120 

  Comparación  
intergrupos 

ASA-PS score (I-VI)      

I, n (%) 39 (4.99%) 
 

5 (4.17%) 
 p = 0.673 a II, n (%) 302 (38.67%) 46 (38.33%) 

III, n (%) 395 (50.58%) 65 (54.17%) 
IV, n (%) 45 (5.76%) 4 (3.33%) 

ARISCAT score  
 

 
  

Bajo ( < 26 pts), n (%) 301 (38.54%) 
 

48 (40.00%) 
 p = 0.953 a Intermedio (26 ≤ pts < 45), n 

(%) 312 (39.95%) 47 (39.17%) 
Alto ( ≥ 45 pts), n (%) 168 (21.51%) 25 (20.83%) 

Mallampati      

I, n (%)  314 (40.36%) 

n = 778 

37 (31.09%) 

n = 119 p = 0.001 a,* II, n (%) 355 (45.63%) 48 (40.34%) 
III, n (%) 100 (12.85%) 32 (26.89%) 
IV, n (%) 9 (1.16%) 2 (1.68%) 

Patil-Aldreti      

I, n (%) 562 (73.27%) 
n = 767 

73 (63.48%) 
n = 115 p < 0.001 a,* II, n (%) 199 (25.95%) 36 (31.30%) 

III, n (%) 6 (0.78%) 6 (5.22%) 
Distancia esternomentoniana      

I, n (%) 615 (84.25%) 

n = 730 

77 (73.33%) 

n = 105 p < 0.001 a,* II, n (%) 115 (15.75%) 25 (23.81%) 
III, n (%) 0 (0.00%) 2 (1.90%) 
IV, n (%) 0 (0.00%) 1 (0.95%) 

Apertura oral      

I, n (%) 740 (98.8%) 
n = 749 

111 (99.11%) 
n = 112 p = 0.914 a II, n (%) 8 (1.07%) 1 (0.89%) 

III, n (%) 1 (0.13%) 0 (0.00%) 
Subluxación mandibular      

I, n (%) 587 (84.34%) 
n = 696 

90 (82.57%) 
n = 109 p = 0.879 a II, n (%) 99 (14.22%) 17 (15.60%) 

III, n (%) 10 (1.44%) 2 (1.83%) 
Bellhouse-Dore      

Grado 1, n (%) 668 (87.89%) 

n = 760 

100 (87.72%) 

n = 114 p = 0.966 a Grado 2, n (%) 87 (11.45%) 13 (11.40%) 
Grado 3, n (%) 5 (0.66%) 1 (0.88%) 
Grado 4, n (%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 



 

 

 

Ahora, en la Figura 2 se muestran las curvas ROC, que resultan de considerar 

individualmente las variables peso en kg, edad en años y el puntaje del índice de 

El-Ganzouri como predictoras de la presencia de vía aérea difícil (Cormack-Lehane: 

Grado III-IV) con áreas bajo la curva: AUC = 0.569 con un IC 95%: 0.52,0.62 (p-

valor = 0.015) para el peso; AUC = 0.577 con un IC 95%: 0.53,0.63 (p-valor = 0.007) 

para la edad; AUC = 0.581 con un IC 95%: 0.52,0.65 (p-valor = 0.041) para el índice 

de El-Ganzouri.  

  

El-Ganzouri (pts) 1.40 (1.27) 
n = 652 

1.89 (1.62) 
n = 100 

p = 0.007 b,* 
Bajo riesgo (< 4 pts), n (%) 610 (93.56%) 82 (82.00%) 

p < 0.001 a,* 
Alto riesgo (≥ 4 pts), n (%) 42 (6.44%) 18 (18.00%) 

A menos que se indique lo contrario, todos los valores están dados por media (desviación 
estándar). 
aPrueba Chi-cuadrada. 
bPrueba U de Mann-Whitney. 
* p-valor significativo.  
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Figura 2. Curvas ROC de las variables predictoras de la presencia de vía aérea difícil 
(Cormack-Lehane: Grado III-IV). Panel A: Peso (kg) (n = 901). Panel B: Edad (años) (n = 
901). Panel C: El-Ganzouri (pts.) (n = 752). 
 
 
  



En la Tabla 6, se detallan la sensibilidad, especificidad y su promedio (eficiencia 

balanceada) a los diferentes puntos de corte y considerando como el mejor punto 

de corte el valor más cercano al (0,1) que fue de 0.63, nos permite identificar el 

punto de corte ≥ 70 kg de peso como el mejor valor predictor de la presencia de vía 

aérea difícil; con una sensibilidad de 57%, una especificidad de 55% y una eficiencia 

balanceada de 56%. 

 
 

Tabla 6. Puntos de corte y efectividad de la variable Peso en kg como predictora de la presencia de vía 
aérea difícil (Cormack-Lehane: Grado III-IV) (n = 901). 

Positivo a presencia de vía 
aérea difícil si el peso en kg 

es mayor o igual que 
Sensibilidad Especificidad 

Eficiencia balanceada  
(Sensibilidad + Especificidad) / 

2 

Criterio del valor 
más cercano 
para elegir el 

punto de corte 

30 1.00 0.00 0.50 1.00 
40 1.00 0.02 0.51 0.98 
50 0.98 0.08 0.53 0.92 
60 0.82 0.28 0.55 0.74 
70 0.57 0.55 0.56 0.63* 
80 0.27 0.78 0.52 0.76 
90 0.13 0.91 0.52 0.88 

100 0.04 0.97 0.51 0.96 
110 0.01 0.99 0.50 0.99 
200 0.00 1.00 0.50 1.00 

*Valor mínimo del criterio del valor más cercano. 
 
  



En la Tabla 7, se detallan la sensibilidad, especificidad y su promedio (eficiencia 

balanceada) a los diferentes puntos de corte y considerando como el mejor punto 

de corte el valor más cercano al (0,1) que fue de 0.60, nos permite identificar el 

punto de corte ≥ 49 años como el mejor valor predictor de la presencia de vía aérea 

difícil; con una sensibilidad de 65%, una especificidad de 51% y una eficiencia 

balanceada de 58%. 

 
 
 
 

 
Tabla 7. Puntos de corte y efectividad de la variable Edad en años como predictora de la presencia de vía 

aérea difícil (Cormack-Lehane: Grado III-IV) (n = 901). 

Positivo a presencia de vía 
aérea difícil si la edad en 

años es mayor o igual que 
Sensibilidad Especificidad 

Eficiencia balanceada  
(Sensibilidad + Especificidad) / 

2 

Criterio del valor 
más cercano 
para elegir el 

punto de corte 

18 1.00 0.00 0.50 1.00 
30 0.93 0.16 0.55 0.84 
40 0.84 0.33 0.59 0.69 
45 0.73 0.45 0.59 0.61 
46 0.70 0.46 0.58 0.62 
47 0.68 0.48 0.58 0.61 
48 0.65 0.50 0.58 0.61 
49 0.65 0.51 0.58 0.60* 
50 0.60 0.54 0.57 0.61 
60 0.27 0.74 0.50 0.78 
70 0.11 0.90 0.50 0.90 
80 0.03 0.98 0.50 0.98 
90 0.00 1.00 0.50 1.00 
97 0.00 1.00 0.50 1.00 

*Valor mínimo del criterio del valor más cercano.   
   



En la Tabla 8, se detallan la sensibilidad, especificidad y su promedio (eficiencia 

balanceada) a los diferentes puntos de corte y considerando como el mejor punto 

de corte el valor más cercano al (0,1) que fue de 0.62, nos permite identificar el 

punto de corte ≥ 2 puntos del índice de El-Ganzouri como el mejor valor predictor 

de la presencia de vía aérea difícil; con una sensibilidad de 51%, una especificidad 

de 62% y una eficiencia balanceada de 56%. 

 
 

Tabla 8. Puntos de corte y efectividad de la variable índice de El-Ganzouri (pts) como predictora de la 
presencia de vía aérea difícil (Cormack-Lehane: Grado III-IV) (n = 752). 

Positivo a presencia de vía 
aérea difícil si el índice de 

El-Ganzouri (pts) es mayor o 
igual que 

Sensibilidad Especificidad 
Eficiencia balanceada  

(Sensibilidad + Especificidad) / 
2 

Criterio del valor 
más cercano 
para elegir el 

punto de corte 

0 1.00 0.00 0.50 1.00 
1 0.78 0.27 0.52 0.76 
2 0.51 0.62 0.56 0.62* 
3 0.32 0.81 0.57 0.71 
4 0.18 0.94 0.56 0.82 
5 0.06 0.98 0.52 0.94 
6 0.03 0.99 0.51 0.97 
7 0.01 1.00 0.50 0.99 
8 0.00 1.00 0.50 1.00 

*Valor mínimo del criterio del valor más cercano.   
 
 

  



Finalmente, para poder comparar la efectividad individual de cada una de las 

variables predictoras de vía aérea difícil, en la Tabla 9, se muestran los puntos de 

corte óptimos y la efectividad de cada una de las variables predictoras de la 

presencia de vía aérea difícil.  

 

Tabla 9. Puntos de corte óptimos y efectividad de cada una de las variables predictoras de la presencia de vía 
aérea difícil. 

Variable   
Positivo a presencia de vía aérea 

difícil  
síes mayor o igual que 

Sensibilidad Especificidad Eficiencia 
balanceada 

Peso n= 901 70 kg 57% 55% 63% 
Edad n= 901 49 años 65% 51% 58% 

Índice de El-
Ganzouri n= 752 2 puntos 51% 62% 56% 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



XIII. DISCUSIÓN. 
 
Una vía aérea difícil es una situación clínica en la que un anestesiólogo con 

capacitación convencional experimenta dificultades con la ventilación con máscara 

facial de las vías respiratorias superiores, dificultad con la intubación traqueal o 

ambas. Los principales resultados adversos asociados con la vía aérea difícil 

incluyen (pero no se limitan a) muerte, lesión cerebral, paro cardio pulmonar, 

traumatismo de las vías respiratorias y daño en piezas dentales [28]. Por lo anterior, 

es importante contar con herramientas para poder predecir la posibilidad de una vía 

aérea difícil, a lo largo de los años se han desarrollado escalas, clasificaciones e 

índices con dicho fin y con ello poder prevenir complicaciones o resultados adversos 

al momento del manejo de una vía aérea difícil. Este estudio busca identificar las 

variables que pudieran predecir la vía aérea difícil basada en visibilidad glótica 

obtenida a la laringoscopia directa clasificada por Cormack-Lehane en población 

mexicana. 

 

Se identificó que las variables edad, peso e índice del Ganzouri en nuestra 

población pueden utilizarse como predictoras de la presencia de una vía aérea 

difícil, ya que presentaron áreas bajo de la curva: AUC = 0.569 con un IC 95%: 0.52-

0.62 (p-valor = 0.015) para el peso; AUC = 0.577 con un IC 95%: 0.53-0.63 (p-valor 

= 0.007) para la edad; AUC = 0.581 con un IC 95%: 0.52-0.65 (p-valor = 0.041) para 

el índice de El-Ganzouri.  Además, se obtuvieron puntos de corte con la mejor 

eficiencia balanceada (promedio de la sensibilidad y especificidad) para predecir 

una vía aérea difícil. Para la edad el punto de corte fue ≥ 49 años, para el peso, ≥ 

70 kg y una puntuación en el índice de El- Ganzouri ≥ 2 puntos. Adicionalmente, se 

identificó que las escalas de Mallampati, Patil Aldreti y la clasificación de la distancia 

esternomentoniana se asocian con la presencia de una vía aérea difícil con valor de 

p = 0.001* para las tres respectivamente, pero debido a que no se cuenta con las 

mediciones continuas de dichas variables no fue posible identificar puntos de corte 

en dichos casos. 

 



Este estudio tiene ciertas limitaciones. Primero, al ser un estudio transversal, no 

permite inferir causalidad. Segundo, los resultados están basados en un estudio 

unicéntrico con una muestra de n = 901 pacientes, por lo que los resultados deben 

ser tomados con cautela. Tercero, algunas variables en la que se identificó 

asociación con la vía aérea difícil como Patil-Aldreti y distancia esternomentoniana 

pudieron haberse medido de manera más precisa (i.e. en cm) para poder evaluar 

su eficiencia individual en la predicción de vía aérea difícil. Cuarto, se pudieron 

haber realizado otras evaluaciones antropométricas como diámetro cervical o 

realizar evaluaciones antropométricas longitudinales. Pero, las fortalezas del 

estudio consisten en la evaluación en población mexicana de diversas 

características, escalas e índices preanestésicos que han sido identificados en otras 

poblaciones como potenciales predictores de vía aérea difícil. Finalmente, este 

estudio y la metodología planteada puede ser la base para realizar un estudio 

multicéntrico y/o longitudinal con un tamaño de muestra grande que permita 

identificar cuáles son las mejores características para predecir vía aérea difícil en 

población mexicana. 

 

Dadas las limitaciones de nuestro estudio, creemos que podría realizarse un estudio 

multicéntrico y/o longitudinal con un tamaño de muestra grande que permita 

identificar cuáles son las mejores características para predecir vía aérea difícil en 

población mexicana, obteniendo los valores de las escalas y clasificaciones con 

medidas exactas para poder posteriormente buscar los puntos de corte que mejor 

predicen una vía aérea difícil en dicha población para posteriormente construir y 

evaluar el rendimiento de un modelo multivariado (regresión logística) para la 

predicción del grado de visibilidad glótica de los pacientes considerando sus 

características clínicas y preanestésicas. 

 
 

 
 
 
 



XIV. CONCLUSIONES. 
Este estudio expande el conocimiento con respecto a la vía aérea difícil y los 

factores clínicos y preanestésicos asociados en población mexicana que favorecen 

la predicción de una vía aérea difícil (Cormack-Lehane grado III o IV). Se identificó 

que la edad, el peso y el índice de Ganzouri presentaron áreas bajo la curva 

estadísticamente significativas: AUC = 0.569 con un IC 95%: 0.52-0.62 (p-valor = 

0.015) para el peso; AUC = 0.577 con un IC 95%: 0.53-0.63 (p-valor = 0.007) para 

la edad; AUC = 0.581 con un IC 95%: 0.52-0.65 (p-valor = 0.041) para el índice de 

El-Ganzouri. Se encontraron puntos de corte con la mejor eficiencia balanceada 

(promedio entre la sensibilidad y la especificidad) para predecir una vía aérea difícil, 

estos son: para la Edad ≥ 49 años, para el peso ≥70 kg y un índice de El- Ganzouri 

≥ 2 puntos. También se identificó asociación estadísticamente significativa entre la 

presencia de vía aérea difícil y cada una de los siguientes escalas: Mallampati, Patil 

Aldreti y la clasificación de la distancia esternomentoniana (p = 0.001 en todos los 

casos). Todos los factores identificados pueden ser utilizados para la valoración 

preanestésica en el paciente mexicano para favorecer la predicción de una vía 

aérea difícil. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



XV. ANEXOS. 
Anexo 1: Formato de captura de datos 

 
 
 



Anexo 2: Carta de confidencialidad y resguardo de datos 
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