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RESUMEN

Introduccion. Una adecuada valoracion de la via aérea debe ser imprescindible en la
practica del anestesiologo, con el fin de evitar posibles complicaciones relacionadas a esta, que

pueden ir desde leves a graves e incluso la muerte.

Objetivo: Determinar si la medicion de la altura tiromentoniana tiene mayor sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo que la distancia
tiromentoniana como predictor de intubacion dificil en adultos y adultos mayores del Hospital
de Especialidades FF.AA. N° 1 en el periodo febrero/ abril 2020.

Materiales y métodos: Estudio de validacion de pruebas diagnésticas observacional,
transversal, prospectivo, que determind la presencia de intubacion dificil en pacientes al
comparar como predictores aislados a la altura tiromentoniana con la distancia tiromentoniana
Se tomo datos a partir del registro anestésico de pacientes adultos y adultos mayores, con estado
fisico ASA 1, Il, 11l y IV sometidos a cirugias programadas bajo anestesia general que se

Ilevaron a cabo entre febrero y abril del 2020 en el Hospital de Especialidades FF.AA. N° 1

Resultados: Se analizaron 300 pacientes entre adultos y adultos mayores que cumplieron
con los criterios de inclusion; la incidencia de intubacién dificil correspondio al 16%. La
distancia tiromentoniana menor a 6 cm predijo 29 de 48 pacientes que tuvieron intubacion
dificil, presentando una sensibilidad del 60% y una especificidad del 76%; valor predictivo
positivo de 32% y valor predictivo negativo de 90%. Por otro lado, la altura tiromentoniana
menor a 5 cm, predijo 44 de los 48 pacientes; con una sensibilidad de 91% y especificidad de

82%; valor predictivo positivo de 50% y valor predictivo negativo de 98%.

Conclusién: La altura tiromentoniana presenta mayor significancia estadistica que la

distancia tiromentoniana como predictor aislado de intubacion dificil.

Palabras clave: via aérea dificil, distancia tiromentoniana, altura tiromentoniana,

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo.



ABSTRACT

Introduction: An adequate evaluation of the airway must be essential in the practice of the
anesthesiologist, in order to avoid possible complications related to it, which can range from

mild to severe and even death.

Objective: To determine if the measurement of thyromental height has greater sensitivity,
specificity, positive predictive value and negative predictive value than the thyromental
distance as a predictor of difficult intubation in adults and older adults of the FF.AA. Specialty
Hospital N° 1 in the period February / April 2020.

Materials and methods: Validation study of observational, cross-sectional, prospective
diagnostic tests that determine the presence of difficult intubation in patients when comparing
as identified predictors at thyromental height with the thyromental distance. Data are
considered from the anesthetic registry of adult patients and older adults, with physical status
ASA |, 11, 11l and IV sometimes scheduled surgeries under general anesthesia that are carried
out between February and April 2020 at the FF.AA. Specialty Hospital N° 1

Results: 300 patients were analyzed between adults and older adults who met the inclusion
criteria; the incidence of difficult intubation corresponded to 16%. Thyromental distance less
than 6 cm predicted 29 of 48 patients who had difficult intubation, presenting a sensitivity of
60% and a specificity of 76%; positive predictive value of 32% and negative predictive value
of 90%. On the other hand, the thyromental height less than 5 cm, predicted 44 of the 48
patients; with a sensitivity of 91% and specificity of 82%; positive predictive value of 50% and

negative predictive value of 98%.

Conclusion: Thyromental height as an isolated predictor of difficult intubation is more

statistically significant than thyromental distance.

Keywords: difficult airway, thyromentonian distance, thyromentonian height, sensitivity,

specificity, positive predictive value, negative predictive value.



CAPITULO I
1.1 INTRODUCCION

Uno de los ejes fundamentales en la practica médica se basa en el manejo adecuado de la
via aérea. Aunque las complicaciones de un abordaje dificultoso son poco frecuentes, al

presentarse pueden tener consecuencias fatales.

Los pacientes bajo efecto de sedacién profunda o anestesia, que tienen alteracion en el
estado de conciencia, pueden mostrar disminucion del tono muscular con consecuente caida de
la lengua que lleva a la obstruccion, perdida de los reflejos de la via aérea, produccion de
secreciones, etc. Todos estos factores en conjunto pueden desencadenar la pérdida de
permeabilidad parcial o total de la via aérea cuyo desenlace es hipoventilacién, hipoxia

bradicardia y muerte (Rodriguez, 2018).

Segun (Cook, Woodall, & Frerk, 2011) en un plano optimista, la incidencia de
complicaciones de muerte es de 16 en 2.9 millones de personas, una incidencia de una muerte
por cada 80.000 anestesias generales. Mientras que, en un plano pesimista, esta cifra podria
aumentar a una muerte por cada 45.000 anestesias generales. Se calcula que la incidencia de
complicaciones respiratorias graves durante la anestesia general es de al menos 133 por 2.9
millones o uno por cada 22.000 anestesias generales, dafio cerebral al menos uno de cada
180.000 anestesias, ingreso en la UCI de al menos uno en 29.000, y de una via aérea quirdrgica

de emergencia al menos uno en 50.000 anestesias generales.

Existen varios parametros para predecir la aparicion de via aérea dificil, entre los cuales se
encuentran el test de mallampati, abertura bucal, distancia tiromentoniana, test de mordida,
distancia esternomentoniana, circunferencia cervical. Estos predictores, aplicados
individualmente han demostrado tener poca confiabilidad, es por ello, que en la préactica clinica

habitual se valoran en conjunto (Gupta, Sharma, & Dimpel, 2005).

La distancia tiromentoniana ha demostrado tener mayor especificidad como predictor
aislado y al asociarlo a otros pardmetros incrementa su sensibilidad. Es importante determinar

un mejor predictor aislado para intubacion dificil que sea estadisticamente confiable.
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La altura tiromentoniana es un parametro innovador para predecir intubacion dificil que
puede ser valorado como un dato aislado otorgando mayor facilidad en la evaluacion y
disminuyendo el tiempo para su aplicacion (Rao et al., 2018).

El objetivo de la presente investigacion fue comparar si la medicion de la altura
tiromentoniana es mas eficiente que la medicion de la distancia tiromentoniana como predictor

aislado de intubacién dificil.

La importancia del presente estudio radica en encontrar un predictor aislado de intubacién
dificil que sea facilmente medible, sensible y especifico, ademas de tener un impacto en la

disminucion de la morbimortalidad de los pacientes, logrando disminuir tiempo y costos.

11



1.2 JUSTIFICACION

La intubacion dificil, fallida o retrasada se ha asociado con complicaciones que van desde
menores como dafio dental, traumatismos de vias respiratorias; hasta hipoxia y sus secuelas
como paro cardiaco, dafio cerebral y muerte. Ademas del ingreso del paciente a Unidad de
Cuidados Intensivos e incremento de la estancia hospitalaria (Cook & MacDougall-Davis,
2012).

Predecir una intubacion dificil disminuye la incidencia de complicaciones asociada a esta.
Las pruebas estandar de prediccion de intubacion dificil, por si solas, son poco confiables. Por
lo que nos encontramos en la necesidad de hallar una prueba que por si sola sea sensible y
especifica disminuyendo el tiempo de medicién en la valoracién preanestésica. La medicion de
la altura tiromentoniana pareciera cumplir con estos requisitos, resultando ser el predictor mas
exacto de intubacion dificil al compararlo con otras medidas anatomicas individuales,

disminuyendo de esta forma la morbimortalidad de los pacientes (Etezadi et al., 2013).

Los estudios realizados en busca de un predictor confiable para valoracion de via aérea
dificil han sido, en su mayoria en poblaciones anglosajonas, por lo que es importante

extrapolarlos a nuestro medio.

En algunos casos, el anestesiologo se enfrenta a una situacion en la que la ventilacion con
mascarilla y la intubacion endotraqueal resulta dificil o imposible. Este es uno de los eventos
mas criticos en la practica anestésica. Si el profesional puede predecir qué pacientes serian

dificiles de intubar, se reduciria considerablemente los riesgos de la anestesia.
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun (Etezadi et al., 2013a) la dificultad en la intubacidn tiene una incidencia entre 1,5 a
20%. Segun (Cook & MacDougall-Davis, 2012) la dificultad de intubacion ocurrié en el 24%
de personas que presento previamente este problema, y la intubacion fallo en el 30% de las
personas con intubacién fallida previa. La presencia de esta dificultad en la préctica del

anestesiologo incrementa la morbimortalidad de los pacientes.

La revision sistematica de 34 estudios realizada por (Rodriguez, 2018), indico que la
frecuencia de complicaciones en el manejo de la via aérea de adultos de la poblacion general
corresponde a 9,4%; en pacientes pediatricos 27,9% y en poblaciones especificas tales como
obesos; trauma, adultos con sobredosis, asma, neuroquirdrgicos es de 16,2%. En este mismo
estudio se hallé que las complicaciones mas frecuentes fueron la hipoxia 26,6% (24,0- 29,2),
la intubacion esofagica 20,4% (18,1-22,8) y la hipotension 15,3% (13,2-17,4), mientras que las
menos frecuentes incluyeron emesis 1,2% (0,5-1,9), extubacién accidental 0,8% (0,2-1,3),
neumotdrax 0,6% (0,1-1,1) y la obstruccién o estridor 0,4% (0,1- 0,9).

Por todos estos datos mencionados nace la necesidad de encontrar herramientas Utiles y
sencillas que ayuden a predecir una intubacion dificil para disminuir la morbimortalidad de los

pacientes sometidos a anestesia general.

(Rao et al., 2018) estudi6 a 316 pacientes, la laringoscopia dificil tuvo una incidencia de
8.2% y comparo a la altura tiromentoniana con predictores habituales de intubacion dificil. La
altura tiromentoniana tuvo una sensibilidad de 84,62%, una especificidad de 98,97%, un valor
predictivo positivo de 88% y un valor predictivo negativo de 98,63%. Mientras que en el mismo
estudio la distancia tiromentoniana presenta una sensibilidad de 11,54%, especificidad de
84,45% un valor predictivo positivo de 5,88% y un valor predictivo negativo de 91,32% los

dos como predictores individuales.

Segun la bibliografia disponible, la altura tiromentoniana tiene mas sensibilidad y
especificidad que la distancia tiromentoniana como predictor aislado de intubacion dificil. Se
planted conocer si en nuestro medio se cumple con estas estadisticas; y conocer si la altura
tiromentoniana es el mejor predictor de medicion valido a introducir en la practica diaria del

anestesidlogo.
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La intubacion dificil es una problematica que se le puede presentar a cualquier profesional
de la salud. Predecir esta situacion critica ayuda a que el profesional se prepare con
instrumentos para mejorar el acceso a la via aérea y asi evitar complicaciones. El presente
estudio busco encontrar una herramienta Gtil, estadisticamente confiable, de facil acceso como

predictor aislado de intubacion dificil.
1.3.1 Pregunta de Investigacion:

¢ Tiene la altura tiromentoniana mayor sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo que la distancia tiromentoniana como predictor de intubacion dificil
en adultos y adultos mayores del Hospital de Especialidades FF.AA. N° 1 en el periodo febrero/
abril 2020?

14



1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo General.

Determinar si la medicion de la altura tiromentoniana tiene mayor sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo que la distancia
tiromentoniana como predictor de intubacidn dificil en adultos y adultos mayores del Hospital
de Especialidades FF.AA. N° 1 en el periodo febrero/ abril 2020

1.4.2 Objetivos Especificos.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos en el estudio.

e Conocer la incidencia de intubacion dificil en adultos y adultos mayores del Hospital
de Especialidades FF.AA. N° 1

e Determinar si la medicion de la altura tiromentoniana tiene significancia estadistica

como predictor de intubacion dificil en adultos y adultos mayores.

15



1.5 HIPOTESIS
1.5.1 Hipotesis de trabajo

La medicion de la altura tiromentoniana tiene mayor sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo que la medicién de la distancia tiromentoniana
para predecir una intubacion dificil en adultos y adultos mayores del Hospital de Especialidades
FF.AA. N° 1 en el periodo febrero/ abril 2020

1.5.2 Hipdtesis Nula

La medicion de la altura tiromentoniana tiene igual sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo que la medicion de la distancia tiromentoniana
para predecir una intubacion dificil en adultos y adultos mayores del Hospital de Especialidades
FF.AA. N° 1 en el periodo febrero/ abril 2020

16



CAPITULO II

2 MARCO TEORICO

2.1 Anatomia de la via aérea

El conocimiento de la anatomia normal y la variacion anatomica es importante para guiar a
los anestesidlogos en la planificacion del manejo de la via respiratoria. La via aérea se puede
dividir en via aérea superior que se encuentran fuera del torax e inferior que esta dentro del
mismo. La via aérea superior incluye la cavidad nasal, la cavidad oral, la faringe y la laringe,
mientras que la via aérea inferior consiste en el arbol traqueobronquial (Mete & Akbudak,
2018).

2.2 Via aérea superior
e Cavidad nasal

Estad compuesta por la nariz externa y la cavidad nasal. La nariz como tal es una estructura
piramidal, situada en la parte media de la cara, con su base en el esqueleto facial y su apice
sobresaliendo anteriormente formada por una estructura superior de hueso (huesos nasales, la
parte nasal del hueso frontal y los procesos frontales de los maxilares), una serie de cartilagos
en la parte inferior y una pequefia zona de tejido fibro graso que forma el margen lateral de la
fosa nasal llamada ala nasal. El tabique nasal divide la cavidad nasal en dos compartimentos
separados, consiste en una porcion cartilaginosa anterior, que proporciona soporte para la punta
nasal, y una porcion dsea posterior formada por la placa perpendicular del etmoides y el vomer.
La cavidad nasal se abre a las fosas nasales hacia adelante por el vestibulo, mientras que atras
lo hace hacia la nasofaringe (Mete & Akbudak, 2018).

La pared lateral de los conductos nasales contienen a los cornetes presentes en niumero de
tres, rara vez cuatro, el conducto inferior al cornete inferior es el preferido para la intubacion
nasotraqueal. Cada cornete consiste en un marco 6seo con el epitelio respiratorio suprayacente
(Patwa & Shah, 2015).

El nervio olfatorio (PC I) inerva la regidn designada como el area olfatoria especifica de la
nariz, que cubre un area de 2 cm? en la parte superior de la nariz y la pared lateral de la cavidad

nasal. Los nervios de la sensacién comuan se derivan de la rama nasociliar de la primera y

17



segunda division del nervio trigémino (PC: V1 y V2). La parte superior de la cavidad nasal
esta irrigada por ramas etmoidales anterior y posterior de la arteria oftalmica y una rama de la
arteria carotida interna; mientras que la parte inferior de la cavidad esta irrigada por la arteria

esfeno palatina rama de la arteria maxilar (Mete & Akbudak, 2018).

Perpendicular plate
of ethmoid

Frontal sinus

Nasal bone

Sphenoidal

Cartilage of septum air sinus

Nasal vestibule

Vomer

Horizontal plate
of palatine bone

Palatine process
of maxilla

Grafico 1 Anatomia de la cavidad nasal
Fuente: (Mete & Akbudak, 2018)

e Cavidad oral

La cavidad oral consiste en boca, paladar, dientes y lengua. La cavidad bucal esta delimitada
por el arco alveolar del maxilar y la mandibula, y los dientes al frente, el paladar duro y blando
arriba, los dos tercios anteriores de la lengua, y istmo orofaringeo detras. La denticion adulta
incluye 32 dientes sostenidos por dos huesos opuestos la mandibula y el maxilar. Los pacientes
con dificultad para la intubacion tienen un riesgo 20 veces mayor de sufrir lesiones dentales
durante la laringoscopia. El paladar duro esta formado por los procesos palatinos de los
maxilares y las placas horizontales de los huesos palatinos. El paladar blando cuelga del borde
posterior del paladar duro, su borde libre presenta la Gvula centralmente y se mezcla a ambos
lados con la pared faringea. La lengua esta entretejida con diferentes estructuras musculares,
el musculo geniogloso es el clinicamente mas relevante para el anestesiélogo, que conecta la
lengua con la mandibula (Mete & Akbudak, 2018).
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Gréfico 2 Anatomia de la cavidad oral
Fuente: (Mete & Akbudak, 2018)

e Faringe

La faringe es un conducto en forma de tubo muscular que conecta las cavidades nasales y
orales posteriores con la laringe y el esdfago. Se extiende desde la base del craneo hasta el nivel
del cartilago cricoides. Se divide en nasofaringe, orofaringe y laringofaringe que forman la ruta
apropiada para el paso del aire desde la nariz al pulmdn, tambien tiene otras funciones
fisiolégicas como la fonacidn y la deglucion. Hay alrededor de 20 masculos superiores de la
via aérea que rodean la via aérea y constrifien y expanden activamente la luz del tracto
respiratorio superior. Estos musculos se pueden dividir en cuatro grupos: musculos que regulan
la posicion del paladar blando, lengua, hueso hioideo y paredes faringeas posterolaterales; estos
grupos musculares interactian de manera compleja para mantener las vias respiratorias abiertas
y cerradas. La estructura muscular faringea observada en el paciente que esta despierto ayuda
a mantener la permeabilidad de las vias respiratorias, sin embargo, durante la anestesia, la
pérdida del tono muscular faringeo es una de las principales causas de obstruccién de las vias
aéreas superiores (Mete & Akbudak, 2018).
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- Oropharynx

Hypopharynx

Grafico 3 Subdivision de la Faringe
Fuente: (Mete & Akbudak, 2018)

e Laringe

Es una estructura dinamica y flexible compuesta de cartilagos, muasculos y ligamentos que
sirve como entrada a la traquea y realiza diversas funciones, incluida la fonacion y la proteccién
de las vias respiratorias. Es una estructura de linea media posicionada en la interfaz entre el

tracto digestivo y el tracto respiratorio (Patwa & Shah, 2015).

Nueve cartilagos constituyen a la laringe; tres pares y tres impares; los cartilagos aritenoides,
corniculados y cuneiformes son pares, mientras que el cartilago tiroides, cricoides y epiglotis
son impares. La epiglotis en la raiz de la lengua separa funcionalmente la orofaringe y la
laringofaringe, ademas evita la aspiracion al cerrar la glotis durante la deglucion. El cartilago
tiroides es el mas grande y tiene una forma de escudo protector frente a las cuerdas vocales
generando una prominencia laringea que es apreciable en el cuello anterior; sirve como punto
de referencia importante para las técnicas de via aérea percutanea y bloqueos nerviosos
laringeos. El cartilago cricoides, que se encuentra debajo del cartilago tiroides y sobre la
entrada de la traquea, es el Unico anillo completo del esqueleto laringeo, puede formar estenosis
si la mucosa de esta regidn se lesiona, como puede ocurrir con una intubacién endotraqueal
prolongada. Los aritenoides son cartilagos de forma piramidal colocados en el borde superior
del cartilago cricoides posterior; sirven como sitios de union para algunos de los musculos
intrinsecos de la laringe y permiten movimientos complejos y ajustes finos de las cuerdas
vocales; cada cartilago aritenoideo tiene un corniculado y cuneiforme asociados, estos

cartilagos pequefios bordean la abertura hacia el vestibulo laringeo (Mete & Akbudak, 2018).

El suministro vascular para la laringe se deriva de las arterias tiroideas superior e inferior

ramas de la arteria cardtida externa y de la arteria subclavia respectivamente. El nervio
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vago inerva la laringofaringe a través de sus ramas el nervios laringeos recurrentes y el nervio

laringeo superior (Patwa & Shah, 2015).
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Grafico 4 Anatomia de la laringe: (a) vista anterior; (b) vista anterolateral
Fuente: (Mete & Akbudak, 2018)

2.3Via aérea inferior
e Arbol traqueobronquial

Corresponde a una serie compleja de tubos de ramificacién que culminan en el area de
intercambio de gases. La traquea es un tejido de cartilago que puede estirarse durante la
respiracion. Comienza al nivel del cartilago cricoides y se extiende hasta la carina, tiene una
longitud de entre 10 a 15 cm en el adulto, estad formada por 16 a 20 anillos cartilaginosos en
forma de C que se abren posteriormente y estan unidos por tejido fibroelastico; el masculo
traqueal forma la pared posterior de la traquea. El cartilago en la bifurcacion traqueal en forma
de quilla a nivel de T6 corresponde a la carina, de donde nacen los bronquios principales
derecho e izquierdo. En el adulto, el bronquio principal derecho es méas corto, ancho y
perpendicular que el bronquio izquierdo, dando como resultado una mayor probabilidad de que
cuerpos extrafios y tubos endotraqueales entren a esta luz bronquial. EI suministro arterial de
la traquea se deriva de las arterias tiroideas inferiores y el suministro de nervios proviene de
los nervios laringeos recurrentes y vagos para el dolor mientras que las funciones secreto
motoras y el suministro simpatico provienen desde el ganglio cervical medio (Mete &
Akbudak, 2018).

Las unidades de intercambio de gases del pulmoén se dividen en 23 generaciones de

ramificaciones dicotomicas, que se extienden desde la traquea que corresponde a la generacion
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0, hasta el altimo orden de bronquiolos terminales en la generacion 23. En cada generacion,
cada via aérea se divide en dos vias secundarias mas pequefias. Desde la traquea hasta los
bronquiolos terminales (generacion 15-16), las vias respiratorias son tuberias puramente
conductoras, dado que no se realizan intercambios de gas en esta region, denominandose
espacio muerto. Los bronquiolos terminales desde la generacion 16 hasta la 19 se dividen en
bronquiolos respiratorios o bronquiolos de transicion, ya que tienen alvéolos ocasionales en las
paredes. Estos bronquiolos respiratorios se dividen a su vez en conductos alveolares
correspondientes a las generaciones 2022 que estan completamente revestidos de alveolos. La
regién desde la generacion 16 a 23 se conoce como acino y se compone de vias respiratorias y
forma tejidos funcionales (unidades de intercambio de gases) del pulmén (Patwa & Shah,
2015).
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Gréfico 5 Arbol Tragueobronquial
Fuente: (Patwa & Shah, 2015)

2.4 Via aérea dificil

Segun (Gémez-Rios, Gaitini, Matter, & Somri, 2018a) de los pacientes que son dificiles de
intubar, el 5% son dificiles de oxigenar y entre el 0,004 y el 0,008% no pueden ser intubados

ni oxigenados. Sin embargo, los estudios presentan gran discrepancia en esta incidencia.

Segun Etezadi, la incidencia de dificultad para la intubacion es entre 1,5 a 20%, y acorde

Cook y MacDougall - Davis la dificultad de intubacion ocurri6 en el 24% de personas que
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presento previamente este problema, y la intubacion fallé en el 30% de las personas con
intubacion fallida previa. La presencia de esta dificultad en la préctica del anestesidlogo
incrementa la morbimortalidad de los pacientes (Etezadi et al., 2013a) (Cook & MacDougall-
Davis, 2012).

Aunque no existe terminologia unificada, la Sociedad Americana de Anestesiologia propone

las siguientes definiciones:

Via aérea dificil; es la situacion clinica en la que un anestesiélogo experimentado con
capacitacion convencional tiene dificultad para ventilar la via aérea superior con mascarilla
facial, presenta dificultad para colocar un tubo endotraqueal, o ambas (Apfelbaum et al.,
2013).

Insercion dificil de un dispositivo extraglético; corresponde a multiples intentos en la
colocacion del dispositivo, en presencia o ausencia de problemas traqueales (Apfelbaum et
al., 2013).

Ventilacion dificil con méscara facial o dispositivo extraglético; se produce cuando no
se puede aportar la ventilacion adecuada debido a uno o més de los siguientes problemas:
sellado incorrecto, fuga o resistencia excesivas durante la entrada o salida de gas (Apfelbaum
etal., 2013).

Laringoscopia dificil; cuando existe una invisibilidad total de las cuerdas vocales, tras
intentos multiples de laringoscopia convencional (Apfelbaum et al., 2013).

Intubacion traqueal dificil: la IET requiere multiples intentos, en presencia o ausencia de

enfermedad traqueal (Apfelbaum et al., 2013).

Intubacion fallida: fallo de colocacion del tubo endotraqueal tras diversos intentos
(Apfelbaum et al., 2013).

2.4.1 Visualizacion de la via aérea en laringoscopia directa

La intubacion traqueal, que se realiza con mayor frecuencia mediante una técnica de
laringoscopia directa. En este contexto, la visibilidad de la glotis a menudo se documenta para
describir las condiciones de intubacion. La clasificacion de Cormack-Lehane es un sistema de

clasificacion comunmente utilizado para describir la vista laringea durante la laringoscopia
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directa, fue publicado por primera vez en 1984, desde entonces se ha convertido en el estandar
de oro para la clasificacion de las vias respiratorias en la practica clinica, sin embargo, no ha
sido completamente validada. De acuerdo con la definicion original de Cormack y Lehane, la
mayor parte de la abertura glotica se puede ver con el grado 1. En el grado I, solo la porcion
posterior de la glotis o solo los cartilagos aritenoides son visibles. En el grado 111, solo se ve la
epiglotis, pero ninguna porcién de la glotis, mientras que en el grado 1V no se pueden ver ni la
glotis ni la epiglotis. Correspondiendo a una intubacion dificil, los grados 111 'y IV (Krage et
al., 2010).

2.5 Complicaciones del manejo de via aérea

Las complicaciones del manejo de la via aérea pueden ser leves, sin embargo, cuando no se

resuelven de una manera oportuna pueden causar incluso la muerte.

Los eventos que causan dafio temporal al paciente son comunes, al contrario de los casos
graves que son poco frecuentes. La mayoria de las complicaciones graves se presentan en
pacientes con vias aéreas dificiles ya que la gran mayoria de personas tienen vias aéreas de
dificultad baja.

Una proporcion significativa de las complicaciones de la via aérea se relacionan con una
atencion deficiente. La primera causa de muerte por complicaciones relacionadas a la via aérea
se debe a hipoxia que puede deberse a la dificultad de la ventilacién y de la intubacion
endotraqueal, aunque la aspiracion broncopulmonar es la primera causa de muerte en anestesia
relacionado con inconvenientes en el tracto respiratorio. Las complicaciones en la via aérea
son evitables y requieren una preparacion individual y colectivo y es un gran ejemplo para
poner en practica el trabajo en equipo y la capacitacion continua. Una planificacién cuidadosa
ayuda al planteamiento de un protocolo en el que se tenga constancia de las distintas opciones
de técnicas y dispositivos para salvaguardar las emergencias que se presenten (Rodriguez,
2018).

Las complicaciones de la presencia de via aérea dificil son las siguientes:

. Intubacion endotraqueal fallida: Se presenta en uno de cada 1000 a 2000 casos de
colocacion de tubo endotraqueal, varia dependiendo del tipo de poblacion, por ejemplo, en

pacientes obstétricas presenta un aumento significativo de 1 de cada 250 pacientes. Estos datos
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difieren en los estudios realizados por la gran variedad de clasificaciones de Cormack-Lehane
(Cook & MacDougall-Davis, 2012).

Es importante recalcar que estudios como el de Luddstrom recalcan que abstenerse del uso
de relajantes neuromusculares dificulta significativamente la intubacién endotraqueal
(Lundstrem et al., 2009).

Segun el NAP 4 (R, 2012), la mayoria de intubaciones endotraqueales fallidas se encuentran
asociadas a disminucién de la saturacion de oxigeno (90%), hipertensién arterial sistélica que
puede llegar a mas de 200 mm Hg, ruptura dental, complicaciones en la extubacion y aumento
de requerimiento de sala de cuidados intensivos. Como complicaciones menos comunes, pero
mas graves relacionadas con la hipoxia se encuentran las arritmias, disminucion del estado de
conciencia, broncoespasmo, traumatismo de las vias respiratorias, paro cardiaco, dafio cerebral

y muerte.

« Dificultad de ventilacion con mascarilla facial: Se presenta en un 0.07% de pacientes.
Es la incapacidad de mantener saturacion de oxigeno por encima de 90% utilizando una
fraccion inspirada de oxigeno de 1. Se presenta fuga de dificil control en la coaptacion de la
via aérea con la mascarilla facial y requiere de al menos 2 personas para el manejo. No existe
cambio de gases entre el paciente y el sistema de ventilacion bolsa-mascarilla. Pacientes que
tienen como antecedentes apnea obstructiva de suefio, barba, mayores de 55 afios, edéntulos,
con indice de masa muscular mayor a 25, presentan un riesgo mas alto de presentar dificultad

en la ventilacion bolsa-mascarilla (Gomez-Rios, Gaitini, Matter, & Somri, 2018b).

Existen varios predictores para pacientes que pueden presentar via aérea dificil, si estos son
valorados en conjunto presentan un mayor valor predictivo que por si solos. Dentro de los
predictores de via aérea dificil descritos tenemos a la escala de mallampati, distancia inter
incisivos, circunferencia del cuello, test de mordida, distancia tiromentoniana, distancia

esternomentoniana, altura tiromentoniana.

A continuacion se describe la distancia tiromentoniana y la altura tiromentoniana.
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2.6 Distancia tiromentoniana (DTM)

Conocida también con el nombre de prueba de Patil Aldreti se define como la distancia que
se mide desde la punta del mentdn hasta la muesca tiroidea, cuando el cuello del paciente esta

completamente extendido (Gupta et al., 2005).

Segun (Qudaisat & Al-Ghanem, 2011) entre los factores que determinan la magnitud de la
distancia tiromentoniana, solo el grado de extension de la cabeza fue significativamente
importante para predecir una intubacion dificil. Los otros dos factores (distancia angulo mental
sagital, que representa el crecimiento mandibular, y la distancia angulo tiroidea sagital, que
representa el descenso de la laringe en el cuello) no parecen ser factores parte de la distancia
tiromentoniana que ayuden a predecir la dificultad en la intubacion. Con lo que se descarta la
idea que antiguamente se tenia que la distancia tiromentoniana era equivalente al volumen del

espacio mandibular y submandibular.

Gréfico 6 Medicién de Distancia Tiromentoniana.

Fuente: Investigadoras

La posicién optima del paciente ayuda a alinear los ejes de la boca, faringe y laringe que se
logra por flexion del cuello y la extensidn de la cabeza en la articulacion atlanto- occipital, esta
extension es muy importante para lograr una correcta laringoscopia y lograr una intubacion

exitosa.

Se ha determinado una asociacién entre la dificultad de alinear estos ejes para lograr una

intubacion exitosa y la distancia tiromentoniana menor a 6 cm en adultos; un valor entre 6 a
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6,5 cm predice una menor dificultad siendo totalmente normal con un valor mayor a 6,5 cm
(Gupta et al., 2005).

2.7 Altura Tiromentoniana (ATM)

La altura tiromentoniana se conoce como la distancia que consta entre el borde anterior del
mentén y la muesca que se forma en la unién de las 2 laminas del cartilago tiroides, esta
medicidn se realiza con el paciente recostado en posicion supina con la boca cerrada. A
diferencia de la medicién de la distancia tiromentoniana, para medir la altura no se requiere la

hiperextension del cuello.

Grafico 7 Medicion de la Altura Tiromentoniana
Fuente: Rao et al., 2018

El valor referencial de este predictor es de 5 cm, siendo que si es menor que este ya se toma
en cuenta como predictor de via aérea dificil. Segin Crawley y Dalton, la altura tiromentoniana
es una medida anatdmica recientemente descrita con una capacidad predictiva potencialmente
mas precisa con 83% de sensibilidad y 99% de especificidad como factor aislado para predecir
dificultad en el abordaje de la via aérea. Ademas Etezadi, en su estudio revelan que la altura
tiromentoniana fue mas precisa que otras pruebas con un valor estadisticamente significativo,
con una P <0,0001 (Crawley & Dalton, 2015) (Etezadi et al., 2013b).

2.7.1 Aplicabilidad de la Altura Tiromentoniana

La altura tiromentoniana ademas de ser un predictor altamente sensible y especifico segun
los estudios disponibles; puede ser Gtil en la valoracion de pacientes en los cuales la aplicacion
de los predictores convencionales se dificultan o sus valores no fueran fidedignos (Etezadi et
al., 2013b).
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La altura tiromentoniana se puede aplicar en pacientes con discapacidad mental o fisica que
poco o nada colaboran en un examen fisico rutinario de via aérea como para valorar el test de

mallampati o el test del labio.

La altura tiromentoniana no esta a expensas de la variabilidad del inter observador como
sucede con la distancia tiro mentoniana que necesita de movimiento cervical de mas o menos
90°, es por esto que la altura tiromentoniana se podria usar en pacientes con inmovilidad

cervical de forma segura.
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CAPITULO IlI

3 MATERIALES Y METODOS

3.1 Método

Se realizo un estudio de validacion de pruebas diagndsticas observacional, transversal,

prospectivo.

Segun, (Julian Mérquez-Ferndndez et al., 2015) el objetivo de estas pruebas es determinar
la presencia de varias condiciones, que en cierto contexto pueden ser patoldgicas y al mismo
tiempo no susceptible de ser observadas directamente con alguno de los cinco sentidos
elementales para establecer la probabilidad y prevalencia de aparicion de patologia en funcion

de lo que se estudia.
3.2 Poblacion y muestra

Durante el periodo febrero — abril del 2020 se realizaron 975 cirugias en el Hospital de
Especialidades FF.AA. N°1, de los cuales 300 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion; correspondiendo a pacientes mayores de 18 afios; ASA |, Il, 11l y IV; de ambos
Sexos, que se sometieron a cirugia programada, bajo anestesia general, y que fueron intubados

usando laringoscopia directa convencional (Tabla 1).
3.3 Procedimiento de recoleccion de datos

Previo a la recoleccion de datos se capacitdé a medicos residentes de anestesiologia R1, R2
y R3 encargados de la visita preanestésica del Hospital de Especialidades FF.AA. N°1, se
proporciond una regla y se les recordd la adecuada valoracion de via aérea haciendo énfasis en
la medicion de distancia tiromentoniana y altura tiromentoniana; de igual forma se record6 a
médicos residentes y tratantes de anestesiologia la técnica de una adecuada laringoscopia y los
grados de Cormack — Lehane.

Los pacientes programados para cirugia bajo anestesia general fueron valorados su via aérea
en la visita preanestésica un dia antes de su procedimiento quirdrgico, por un médico residente
de anestesiologia, documentado en la hoja de registro preanestésico. El dia de la cirugia
posterior a la induccion anestésica fueron intubados con laringoscopia convencional por un

médico anestesidlogo o por un residente de anestesiologia bajo supervision de un médico
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tratante, documentando en el registro anestésico el grado de Cormack — Lehane que se aprecid
en la laringoscopia; no se documentd si se utiliz6 maniobras para mejorar la visualizacion de

la via aérea.

Posteriormente para la recoleccion de datos se utilizo el registro preanestésico y anestésico
de respaldo, que reposa en la secretaria del servicio de Anestesiologia; de aquellos pacientes

que cumplieron con los criterios de inclusion; durante el periodo del estudio.

Se procedi6 a tabular la informacién en la matriz de recoleccién de datos creada en excel
donde se documentd la edad del paciente, el estado fisico (ASA), sexo, si la DTM fue mayor o
menor a 6 cm; si la ATM fue mayor o menor a5 cm vy el grado de Cormack — Lehane para su

posterior analisis.

Segun la bibliografia consultada se consider6 predictor de via aérea dificil a una distancia
tiromentoniana menor a 6 cm, y a una altura tiromentoniana menor a 5 cm, y se procedio a

relacionarla con el grado de Cormack - Lehane 111y IV considerado como intubacion dificil.

3.4 Criterios de Inclusion y Exclusion
Tabla 1 Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

-Pacientes menores de 18 afios.
-Pacientes ASA Vy VL.

-Procedimientos de emergencia.

-Pacientes mayores de 18 afios.
-Ambos sexos.

-Pacientes sometidos a todo tipo de cirugia . .
-Pacientes con antecedentes de via aérea

dificil.

-Pacientes que requirieron abordaje de la via

bajo anestesia general.
-Pacientes para procedimientos programados
-Pacientes ASA I, 11, 11y IV.

-Que requieran intubacion convencional

aerea con tecnica de intubacion despierto u
otros dispositivos como fibra o video

laringoscopios

Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE FFAA N°1
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3.5Plan de analisis de datos

Se elabord una hoja de calculo en excel donde se procedié a un analisis univariado
identificando las caracteristicas demograficas de los sujetos del estudio, y se los represent6 en
tablas; posteriormente en un analisis bivariado se calcul6 la incidencia de intubacion dificil en

adultos, adultos mayores y por sexo representandolo en graficos de pastel y barras.

Se relacion6 el grado de Cormack — Lehane con las mediciones de la DTM y ATM
respectivamente para conocer su predictibilidad, calculando la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, se las represent6 en una tabla comparativa

y se procedio al analisis de los resultados.
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Gréafico 8 Poblacion de estudio

975 PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA ENTRE
FEBRERO/ABRIL 2020

CRITERIOS DE INCLUSION

CUMPLE NO CUMPLE

300 PACIENTES 675 PACIENTES

NO INCLUIDOS EN EL

INCLUIDOS EN EL ESTUDIO ESTUDIO

Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE FFAA N°1

3.6 Aspectos bioéticos

Siendo que los datos que se analizan en este estudio forman parte de la valoracion
preanestésica rutinaria, se solicito previa a la recoleccion de datos, la aprobacion y autorizacion
por parte del director médico y servicio de docencia del Hospital de Especialidades FF.AA.
N°1.

No se considerd necesario un consentimiento informado por parte de los sujetos de estudio,
por tratarse de datos estadisticos, que no vulnera la privacidad y confidencialidad de los

pacientes.

Declaramos que para el desarrollo del presente estudio no tenemos conflictos de interés.
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS

4.1 Analisis Univariado

4.1.1 Caracteristicas Sociodemograéficas

Se analizaron 300 pacientes, de los cuales el 80.6% fueron adultos, y un 19,3% adultos

mayores.

Tabla 2 Pacientes por edad intervenidos quirirgicamente bajo anestesia general en el
Hospital de Especialidades FF.AA. N °1 entre febrero y abril del 2020.

EDAD N° %
18 -65 afios 242 80.66%
> 65 afos 58 19.33%

Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE. FF.AA. N°1

Existieron mas hombres con un 50.3%, en comparacion a un 49.7% de mujeres, en una relacion
lal

Tabla 3 Pacientes por sexo intervenidos quirurgicamente bajo anestesia general en el
Hospital de Especialidades FF.AA. N °1 entre febrero y abril del 2020.

SEXO N° %
Hombres 151 50.30%
Mujeres 149 49.70%

Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE. FF.AA. N°1
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Pacientes con estado fisico (ASA) Il, fue el mas comun con un 47,6%.

Tabla 4 Pacientes por estado fisico intervenidos quirargicamente bajo anestesia general en
el Hospital de Especialidades FF.AA. N °1 entre febrero y abril del 2020.

ASA N %
I 86 28.66%
1 143 47.66%
1l 61 20.33%
v 10 3.33%

Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE. FF.AA. N°1

De los 300 pacientes estudiados 48 presentaron intubacién dificil correspondiendo a una

incidencia del 16%.

Grafico 9 Dificultad de intubacidn en pacientes intervenidos quirdrgicamente bajo
anestesia general en el Hospital de Especialidades FF.AA. N °1 entre febrero y abril del

2020.
90% 84%
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-
0% — —
INTUBACION DIFiCIL INTUBACION FACIL

Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE FF.AA. N°1
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4.2 Analisis Bivariado

4.2.1 Dificultad de intubacion por sexo

De la poblacién que presento dificultad en la intubacion, el 56% fueron hombres y el 44%

fueron mujeres.

Gréfico 10 Dificultad en la intubacién por sexo en pacientes intervenidos quirdrgicamente
bajo anestesia general en el Hospital de Especialidades FF.AA. N °1 entre febrero y abril del
2020.

® MUJERES CON INTUBACION
DIFICIL

® HOMBRES CON INTUBACION
DIFICIL

Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE. FF.AA. N°1

4.2.2 Dificultad de intubacion por grupo etario

De los 58 adultos mayores, el 34% de esta poblacidn; presento dificultad en la intubacion;

en contraste con la dificultad encontrada en pacientes adultos que fue de tan solo el 12%.
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Gréfico 11 Dificultad de intubacion en Adultos Mayores intervenidos quirdrgicamente
bajo anestesia general en el Hospital de Especialidades FF.AA. N °1 entre febrero y abril del
2020.
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Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE FF.AA. N°1

Grafico 12 Dificultad de intubacion en Adultos intervenidos quirdrgicamente bajo
anestesia general en el Hospital de Especialidades FF.AA. N °1 entre febrero y abril del
2020.
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Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE. FF.AA. N°1
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4.2.3 Resultado de predictores de intubacién dificil

Del nimero total de pacientes que presentaron intubacion dificil, 29 fueron predecidos con
la medicién de distancia tiromentoniana menor a 6 cm, con una sensibilidad del 60% (IC: 0.46-
0.74) y una especificidad del 76% (IC: 0.70 -0.81); valor predictivo positivo de 32% y valor
predictivo negativo de 90%. Por otro lado, la medicion de altura tiromentoniana menor a 5 cm,
predijo 44 de los 48 pacientes que tuvieron intubacion dificil; con una sensibilidad de 91% (IC:
0.83-0.99) y especificidad de 82% (IC: 0.77 —0.87); valor predictivo positivo de 50% y valor

predictivo negativo de 98%.

Tabla 5 Validez estadistica de predictores de intubacidon dificil en pacientes intervenidos
quirdrgicamente bajo anestesia general en el Hospital de Especialidades FF.AA. N °1 entre
febrero y abril del 2020.

S E VPP VPN
DTM 60% 76% 32% 90%
ATM 91% 82% 50% 98%

S (Sensibilidad), E (Especificidad), DTM (distancia tiromentoniana); ATM (altura
tiromentoniana), VPP (valor predictivo positivo), VPN (valor predictivo negativo)

Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE. FF.AA. N°1

Los adultos mayores presentaron mayor prevalencia de intubacion dificil, la altura
tiromentoniana predijo el 90% de esta dificultad (18 de 20 pacientes); mientras que la distancia

tiromentoniana lo predijo en un 60% (12 de 20 pacientes).

Por otro lado en pacientes adultos la medicion de la altura tiromentoniana predijo la
intubacién dificil con una sensibilidad y especificidad del 92% y 85% respectivamente; en
comparacion con la medicién de la altura tiromentoniana en adultos mayores, la cual tuvo una
sensibilidad del 90% y especificidad del 68%. Mientras que la DTM presento una significancia

estadistica similar en los dos grupos etarios como se aprecia en la siguiente tabla.
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Tabla 6 Comparacion de validez estadistica de predictores de intubacién dificil, por grupo
etario en pacientes intervenidos quirirgicamente bajo anestesia general en el Hospital de
Especialidades FF.AA. N °1 entre febrero y abril del 2020.

ADULTOS MAYORES ADULTOS
S E S E
DTM 60% 55% 60% 80%
ATM 90% 68% 92% 85%

S (Sensibilidad), E (Especificidad) DTM (distancia tiromentoniana); ATM (altura
tiromentoniana)

Elaborado por: Investigadoras
Fuente: Registro Anestésico HE. FF.AA. N°1
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CAPITULO V

5 DISCUSION

El presente estudio se centra en analizar y comparar la prediccion de intubacion dificil entre

la distancia tiromentoniana (DTM) y altura tiromentoniana (ATM) como parametros aislados.

Vemos que la incidencia de intubacion dificil en nuestro estudio corresponde al 16%, es mas
alta que la incidencia del 10% reportado por (Panjiar, Kochhar, Bhat, & Bhat, 2019); y
corresponde casi al doble de la incidencia de 8,2% del estudio de (Rao et al., 2018); pero esta
dentro del rango entre 1,5% a 20% establecido por (Etezadi et al., 2013a).

La presencia de intubacion dificil fue mayor en hombres en un 56%, tendencia que
concuerda con el estudio de (Mateos Rodriguez et al., 2014) donde encontraron que el sexo

masculino tuvo una prevalencia del 65,2%.

Rao y colaboradores estudiaron a 316 pacientes, compararon a la medicion de la altura
tiromentoniana con predictores habituales de intubacion dificil. La altura tiromentoniana tuvo
una sensibilidad de 84,62%, una especificidad de 98,97%, un valor predictivo positivo de 88%
y un valor predictivo negativo de 98,63%. Mientras que en el mismo estudio la medicion de la
distancia tiromentoniana presentd una sensibilidad de 11,54%, especificidad de 84,45% un
valor predictivo positivo de 5,88% y un valor predictivo negativo de 91,32% los dos como

predictores individuales (Rao et al., 2018).

En el estudio de (Panjiar et al., 2019) compararon la medicion de predictores de intubacion
dificil con la medicion de la altura tiromentoniana, donde este parametro presento una
sensibilidad de 78,18%; especificidad de 93,94%; valor predictivo positivo de 58,90% y valor
predictivo negativo de 97,48%; mientras que la medicion de la distancia tiromentoniana tuvo
una sensibilidad del 20%); especificidad de 94,55%; valor predictivo positivo de 28,95% y valor
predictivo negativo de 91,41%.

El resultado de estos estudios muestra que la medicion de la altura tiromentoniana tiene una
especificidad méas alta que la sensibilidad para predecir intubacion dificil; a diferencia de
nuestra investigacion; donde este parametro presento una sensibilidad del 91% y una

especificidad del 82%, valor predictivo positivo de 50% y valor predictivo negativo del 98%.
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Mientras que la medicion de la distancia tiromentoniana presento una igual tendencia a los
estudios reportados; teniendo valores mas bajos en comparacion con la altura tiromentoniana;
obtuvimos una sensibilidad del 60%, una especificidad del 76%; valor predictivo positivo del

32% y valor predictivo negativo del 90%.

(Tamire, Demelash, & Admasu, 2019) estudiaron a 242 pacientes donde se analizo la
medicion de la distancia tiromentoniana como predictor de intubacion dificil de forma
individual y en combinacién con otros predictores; reporto una sensibilidad de 58.3%, una
especificidad de 82.2% y un valor predictivo positivo de 14.6% para predecir la intubacion
dificil, y una sensibilidad de 51.5%, especificidad de 85.2%, y valor predictivo positivo de
35.4% para identificar laringoscopia dificil; como predictor individual estadisticamente
significativo. Mientras que si se combina con el test de mallampati modificado (MMP) y el test
de distancia interinsisivos (I1D) la sensibilidad se incremento a 84.6%, la especificidad a
94.6%; y presento un valor predictivo positivo de 35.5% para pronosticar laringoscopia e

intubacién dificil.

VVemos que la medicion de la altura tiromentoniana menor a 5 cm tiene mayor sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo para predecir intubacion dificil, en
comparacion con la medicion de la distancia tiromentoniana como predictores aislados en
pacientes adultos; mientras que si se combina con otros parametros la distancia tiromentoniana
incrementa estadisticamente su predictibilidad, no obstante la altura tiromentoniana tiene
mayor eficacia, y al ser un parametro aislado va a disminuir el tiempo en la evaluacion de la
via aérea, y al no tener que mover el cuello como en el caso de la distancia tiromentoniana se

convierte en un test dptimo en pacientes con trauma cervical, 0 poco colaboradores.

En nuestro estudio la incidencia de intubacién dificil en la poblacion adulta mayor es del
34%; siendo predecida en un 90% por la altura tiromentoniana, en comparacion del 60%
predecida por la distancia tiromentoniana. En la bibliografia no encontramos estudios en esta

poblacidn que nos permita su comparacion.
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CAPITULO VI

6 CONCLUSIONES

v

La altura tiromentoniana presento una sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo méas alta en comparacion con la distancia
tiromentoniana (S: 91%, 60%; E: 82%, 76%; VPP: 50%; 32%; VPN:98%, 90%

respectivamente) para predecir intubacion dificil como pardmetro aislado.

La incidencia de intubacion dificil es del 16% en el Hospital de Especialidades
FF.AA. N°1, se encuentra dentro del rango determinado por estudios previos

internacionales.

La incidencia de dificultad de intubacién fue mayor en hombres en comparacion con
mujeres, (56% frente a 44%).

La dificultad en intubacion dificil fue mas alta en adultos mayores en comparacién

con adultos jovenes (34% frente a12%)
La altura mentoniana predice una intubacion dificil con mayor sensibilidad y

especificidad en adultos jovenes en comparacion con adultos mayores (S: 92%, 90%

y E: 85%, 68% respectivamente).
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7 RECOMENDACIONES

Dado que la altura tiromentoniana presenta mayor significancia estadistica en la prediccion
de intubacion dificil, se recomienda implementar su uso en la valoracion de via aérea habitual,
incluso como pardmetro aislado, con el afan de disminuir la morbimortalidad asociada a

intubaciones fallidas y sus complicaciones.

Por la conveniencia de la medicion de la altura tiromentoniana, que no necesita la extension
del cuello como en el caso de la distancia tiromentoniana o distancia esternomentoniana, se

recomienda su uso en pacientes con traumatismo cervical o poco colaboradores.

Dado la incidencia alta de intubacion dificil en la poblacion adulta mayor reportada en esta
investigacion, se recomienda la realizacion de estudios que evallen la via aérea en esta
poblacion y el tipo de predictores que sean estadisticamente mas significativos para aplicar en

este grupo etario.
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9 ANEXOS

9.1 Matriz de Recoleccién de Datos

MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente | EDAD | ASA: SEXO DTM cm | ATM cm Cormack
N° (> 18| I-1-1l | (M= Masculino| (>6cm,| (> a 5 cm, | Grado |y Il (via aérea
afios) F = Femenino) | <6cm) <abcm) facil)
Grado Il y IV (via
aérea dificil)
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