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RESUMEN

El presente estudio es observacional, descriptivo y transversal, cuyo objetivo fue determinar el
promedio de las medidas de apertura oral, distancia tiromentoniana, esternomentoniana, altura
tiromentoniana y Test de Mallampati en la poblacion pediatrica de 3 a 8 afios de la Unidad
Educativa Fiscal Belisario Quevedo del canton Pujili, provincia de Cotopaxi. Se midieron estas
variables en 268 nifios que cumplieron los criterios de inclusion, los datos obtenidos se
recolectaron en una matriz de Excel, cuyo analisis estadistico se realiz6 en el programa SPPS
version 25.0. Se consider6 estadisticamente significativo un valor de p<0,05 con nivel de
confianza del 95%, se calcul6 medidas de tendencia central y de dispersion. Se obtuvieron
valores promedio de las medidas de la via aérea en todos los grupos etarios estudiados. La
Clase de Mallampati descrita con mayor frecuencia fue Clase 1y Clase |1, que no se relacionan
con prediccion de via aérea dificil. En cuanto a las medias de apertura oral, distancia
tiromentoniana, esternomentoniana y altura tiromentoniana se establecié una relacién directa

con el tamafio corporal del nifio.

Palabras clave: via aérea / via aérea dificil / pediatria / predictores

X1



ABSTRACT

The present study is observational, descriptive and cross-sectional, whose objective was to
determine the average of the measures of oral opening, thyromental distance, sternomental
distance, thyromental height and the Mallampati test in the pediatric population from 3 to 8
years of age from the Fiscal Education Unit Belisario Quevedo from the Pujili canton, Cotopaxi
province. These variables were measured in 268 children who met the inclusion criteria, the
data obtained was collected in an Excel matrix, whose statistical analysis was performed in the
SPPS version 25.0 program. A value of p <0.05 with a confidence level of 95% was considered
statistically significant, measures of central tendency and dispersion were calculated. Average
values of the airway measurements were obtained in all the age groups studied. The Mallampati
Class most frequently described was Class | and Class Il, which are not related to difficult
airway prediction. Regarding the means of oral opening, thyromental distance, sternomental
distance and thyromental height, a direct relationship was established with the child's body

size.

Key Words: airway / difficult airway / pediatric / predictors

X1



CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La via aérea es un desafié continuo en anestesiologia por lo que se necesita cada dia adquirir
conocimientos para mejorar su manejo. Las caracteristicas anatomicas y funcionales en la via
aérea del nifio cambian a lo largo de su crecimiento. Por lo tanto, es importante tener en cuenta
la morbilidad y mortalidad perioperatoria relacionada con la via aérea en los nifios (Moyao-
Garcia, 2016).

El descuido acerca del control de la via aérea en los nifios, puede tener resultados
desastrosos. Para la conduccion exitosa de la via aérea dificil pediatrica anticipada y no
anticipada, se necesita la evaluacién y preparacion previas (Krishna et al., 2018). Los nifios
que tienen variables anatémicas en la via aérea tanto congénitas como adquiridas, pueden dar
a conocer una via aérea dificil anticipada y es de vital importancia tener gente entrenada y todo

el equipo correspondiente para su control (Moyao-Garcia, 2016).

La Asociacion Americana de Anestesiologos (ASA) define a la via aérea dificil (VAD)
como “la situacion clinica en la que un anestesidlogo entrenado experimenta dificultad con la
ventilacion con méscara facial en la via aérea superior, dificultad con la intubacion traqueal, o
ambas”. (Apfelbaum, 2013)

Hoy en dia existen diferentes predictores de via aérea dificil, con una sensibilidad y
especificidad que se modifican en el ambito clinico. Los predictores son la protrusion
mandibular, la clasificacion de Mallampati, el movimiento de la articulacion atlanto occipital,
el espacio mandibular reducido y el aumento del grosor de la lengua en nifios (Klucka et al.,
2015).



Otros factores de riesgo para los infantes son: tener menos de un afio de edad, el estado ASA
I11'y 1V, la obesidad y los pacientes sometidos a cirugia maxilofacial, de ENT (oido, nariz y
garganta), y cirugia cardiaca, aun asi la incidencia de via aérea dificil en los nifios es menor

que la de los adultos y es previsible en gran parte (Klucka et al., 2015).

Las caracteristicas anatomicas, anormalidades craneo-faciales (micrognatia, macroglosia e
hipoplasia de la zona media de la cara), sindromes genéticos y patologias clinicas
(traumatismos de cabeza y cuello) estan asociados con una via aérea dificil (Dalesio et al.,
2019). La ventilacion con mascarilla facial inesperada en la poblacion pediatrica es de 2,8 a
6,6% Yy la incidencia de intubacion endotraqueal dificil (definida como Cormack y Lehane
mayor al grado 111) es 0,06% y 1,34 % (Klucka et al., 2015).

Es la principal causa de morbilidad en nifios causado por complicaciones respiratorias y la
segunda causa mas comun de paro cardiaco perioperatorias (Klucka et al., 2015). Para el
manejo de la via aérea pediatrica es primordial la oxigenacion, éste evita complicaciones como
la hipoxemia y paro cardiaco (Tsao et al., 2018). La complicacion menos grave es la hipoxemia
ligada con la intubacion traqueal en el 9% de los intentos de intubacién (Fiadjoe et al., 2016).

Anteriormente se pensaba que al realizar una evaluacion preoperatoria eficiente la via aérea
dificil pediatrica podria ser anticipada, actualmente se estima que el 23,8 % son no anticipadas.
Por lo tanto, la incidencia de laringoscopia dificil es de 0,24% - 4,7% en menores de un afio y
0,07% - 0,7% para mayores de un afio de edad (Streiff Agathe, Chimhundu-Sithole Tsitsi,
2019).

Existen datos clinicos escasos de via aérea dificil pediatrica respecto a la incidencia, manejo
y la gran parte de informacion se encuentra extrapolada de la de los adultos. La incidencia de
via aérea dificil en nifios es menor que los adultos, pero los efectos de un manejo precario

tienen consecuencias graves (Streiff Agathe, Chimhundu-Sithole Tsitsi, 2019).



Para la prediccion de via aérea dificil hay varias consideraciones notables como predictores
de via aérea dificil: test de Mallampati, apertura oral, distancia tiromentoniana, distancia
esternomentoniana y altura tiromentoniana, asi que el manejo tradicional se utiliza para valorar
la via aérea adulta, sin embargo, éstas no son de fiabilidad para aplicarlas en la poblacién
pediatrica debido a que no existen estudios sobre estas medidas (Bravo P. y Bravo O., 2016).
El nifio no es un adulto pequefio debe ser considerado con todas sus cualidades y caracteristicas
anatémicas y fisioldgicas propias de su edad.

La evidencia en el nifio sobre el manejo de la via aérea dificil es limitada. Las
recomendaciones sobre via aérea dificil han sido extrapoladas de datos, investigaciones y
experiencia en adultos en quiréfano y en salas de emergencia, que es informacion con la que

se cuenta y es utilizada en nifios (Mick, Nathan; Torrey, 2019).

En este estudio se vio la necesidad de recopilar datos sobre las medidas de los predictores
de via aérea dificil mas utilizados en adultos, se recolecté medidas de los nifios y nifias de la
Unidad Educativa para dar a conocer los promedios estandar de esas medidas en la poblacién
peditrica.

Este trabajo de tesis esta contituido por VI Capitulos: Capitulo | donde se encontrara una
breve introduccion sobre la via aérea en nifios, el objetivo general del trabajo y un pequefio
resumen de cada capitulo. En el capitulo Il se encuentra una completa revision acerca de las
generalidades de la via aérea en los nifios, caracteristicas anatomo-funcionales del aparato
respiratorio, via aérea dificil y predictores de via aérea dificil. En el Capitulo 11l se encuentra

constituido por materiales, métodos, metodologia y aspectos bioéticos.

En el Capitulo 1V se describe los resultados de la investigacion por medio de tablas y
gréficos. En el Capitulo V se habla sobre la discusion del trabajo, y en el Capitulo VI

comprende conclusiones, recomedaciones y limitaciones del estudio. Por Gltimo, se encuentra



la referencia bibliogréfica, los anexos donde se detallan hojas de recopilacion de datos,

consentimiento informado y el asentimiento informado.



CAPITULO 1

2. MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES DE LA VIA AEREA

Uno de los aspectos de mayor relevancia en anestesiologia pediatrica, es el manejo de la via
aérea (VA). Por ello el uso adecuado de equipos y dispositivos son factores claves de
intervencion para disminuir complicaciones (Medina Rios, Gomez, Ospina Aguirre, &
Ocampo, 2012). EI manejo de la via aérea plantea un desafio debido al pequefio tamafio, la
anatomia y la fisiologia Unicas del nifio pequefio. Por lo tanto, el enfoque para el manejo de la
via aérea del nifio pequefio difiere del de los nifios mayores y los adultos (McCann, Greco, &
Matthes, 2018).

Al hablar de la via aérea se hace referencia al pasaje extrapulmonar que existe desde las
cavidades nasal y oral hacia la faringe, la laringe, la traquea y el bronquio principal. Dado que
los lineamientos para el manejo de la via aérea en el adulto no siempre son aplicables a la
poblacién pediatrica, hay que comprender las diferencias entre lo normal y lo poco comun,
entre lo pediatrico y lo del adulto, diferencias que tienen un impacto significativo en el manejo

de la via aérea (Carrillo Esper, 2007).

El enfoque para el manejo de las vias respiratorias de neonatos y nifios pequefios esta
influenciado por diferencias de desarrollo en la anatomia de la cabeza y el cuello. Estas
diferencias se modifican por dos grandes brotes de crecimiento durante la infancia, el primero
en el momento de la adquisicién de la denticién permanente (de 7 a 10 afios) y el segundo
durante la pubertad en la adolescencia, los cuales contribuyen al crecimiento vertical de las

estructuras faciales. Por lo tanto, no es coincidencia que estos dos rangos de edad generales



sean los puntos aproximados de la vida en los que ciertas personas sin deformidades anatomicas

obvias se volveran dificiles de intubar (Gregory & Andropoulos, 2012).

2.2 CARACTERISTICAS ANATOMO FUNCIONALES DEL APARATO
RESPIRATORIO DE NINOS

El aparato respiratorio empieza su funcion prontamente con la primera inspiracion al
momento de nacer venciendo una gran resistencia para poder llevar el aire desde la atmosfera
a los alveolos (Macfarlane, 2016) (McNarry & Patel, 2017). La anatomia de la VA del nifio es
diferente a la del adulto, especialmente en menores de 2 afios (Rios Medina, Gomez, Aguirre
Ospina, & Ocapo, 2012). Por las caracteristicas propias de la edad los problemas de las vias
respiratorias son cuatro veces mas comunes en los bebés que en los nifios mayores (Sims,
Weber, & Johnson, 2020).

2.2.1 Cabeza

En comparacion con el nifio escolar, el craneo del nifio menor de 2 afios (especialmente el
occipuccio) es relativamente mas grande, por lo que es posible que no se requiera la flexion
del cuello para alcanzar la posicién clasica de "olfateo™ que optimiza la visualizacion de las
estructuras gloticas durante la laringoscopia (Gregory & Andropoulos, 2012). Colocar una
almohada debajo del occipucio como en los adultos flexionara la cabeza sobre el cuello en
lugar de extenderla para la posicion de olfateo. Colocar un pequefio rollo debajo de los hombros

y debajo del occipucio asegura que la via aerea este libre (Snehalata & Nandini, 2017).

Al nacimiento, la proporcion de neurocraneo a tamafio facial es de 8:1, y disminuye a 6:1 a
los 2 afios, 4:1 a los 5 afios y aproximadamente 2:1 en la edad adulta. EI crecimiento de los

huesos faciales inferiores es proporcionalmente lineal entre las edades de 1 a 11 afios. El arco
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mandibular del nifio tiene forma de U y se vuelve en forma de V durante la infancia hasta la
adolescencia, cuando esta completamente desarrollado. El angulo entre la ramay el cuerpo de
la mandibula es méas obtuso en los nifios que en los adultos, esto explica en gran medida la
incidencia relativamente baja de intubaciones dificiles en nifios mayores de 2 afios en

comparacion con los adultos (Gregory & Andropoulos, 2012).

2.2.2 Cavidad Nasal

En general, la diferencia més significativa en la anatomia nasal entre nifios pequefios y
adultos es simplemente el tamafio mas pequefio. La nariz en los nifios, después de la glotis, es
el lugar con mayor resistencia al paso del aire, de ahi la importancia de mantenerla despejada
(Macfarlane, 2016). Los conductos nasales pequefios tienen mas posibilidades de obstruirse
con sangre o secreciones como resultado de manipulaciones durante la anestesia general. Los
nifios pequefios tienen menos probabilidades de tener polipos nasales ocultos o desviaciones
septales en comparacion con los adultos. Las dimensiones anatomicas de la nasofaringe

aumentan linealmente entre 1 y 11 afios de edad (Gregory & Andropoulos, 2012).

Los nifios se consideran respiradores nasales obligados, la mayoria se convierten en
respiracion combinada nasal y oral a los 5 meses de edad, y casi la totalidad de los nifios pueden
recurrir a la respiracion oral si la obstruccion dura mas de 15 segundos. La nariz aporta el 25%
de la resistencia de las vias respiratorias en los nifios, en comparacion con el 60% en los adultos:
la mayor parte de la resistencia de la via respiratoria de un nifio se encuentra en las vias
respiratorias distales (Sims et al., 2020). La resistencia nasal de los nifios puede incrementarse
hasta el 50% de la resistencia total de las vias respiratorias y la respiracion puede verse
obstaculizada en presencia de secreciones nasales o una sonda nasogastrica (Snehalata &
Nandini, 2017).



La falta de madurez de la coordinacién entre los reflejos respiratorios explica en parte la
respiracion nasal. Ademas, debido a que la laringe es mas cefélica en el cuello del nifio y las
estructuras orofaringeas estan mas cercanas, la lengua se apoya contra el paladar durante la
respiracion silenciosa, lo que resulta en la obstruccion de las vias respiratorias orales. Mdltiples
sitios de obstruccion de la via aérea faringea también pueden contribuir a la obstruccion de la
via aérea cuando el nifio intenta respirar contra una via aérea superior parcialmente obstruida
o0 con la relajacion del tono muscular de la via aérea superior después de la sedacion o la

induccidn de anestesia (Coté, Lerman, & Anderson, 2013).

La capacidad de coordinar la respiracion y la deglucion mejora a medida que el nifio madura.
La laringe se agranda y mueve mas caudal en el cuello a medida que la columna cervical se
alarga y el nifio comienza a respirar adecuadamente por la boca, esto madura a la edad de 3 a
5 meses. La capacidad de respirar por la boca cuando las narinas estan obstruidas depende de
la edad, aproximadamente el 40% de los recién nacidos a término pueden cambiar de la

respiracion nasal a la oral (Coté, Lerman, & Anderson, 2018).

2.2.3 Cavidad oral

La lengua infantil es relativamente mas grande en relacion a la cavidad oral en comparacion
con el adulto (Asenjo & Pinto, 2017). El volumen de la lengua aumenta linealmente entre 1 y
11 afos. Las investigaciones de resonancia magnética de la via aérea superior durante la
anestesia general han manifestado que, como en los adultos, la obstruccion de la via aérea
superior se produce principalmente a nivel del paladar blando y la epiglotis, y no a nivel de la

lengua (Gregory & Andropoulos, 2012).

Ya que la laringe es mas cefalica, las distancias entre la lengua, el hueso hioides, la epiglotis
y el paladar son méas pequefias que en el nifio mayor o en el adulto; con el crecimiento, la

cavidad oral, la faringe y la mandibula se agrandan, la laringe desciende de C2 a C4 y la lengua



comienza a ocupar una posicién mas anterior. En pacientes con hipoplasia mandibular y facial,
la base de la lengua se localiza més cerca de la entrada laringea de lo normal, en estos pacientes
debido a una mayor angulacién aguda entre el plano de la lengua y el plano de la laringe, se
visualiza la entrada esofagica en lugar de laringea durante la laringoscopia (Snehalata &
Nandini, 2017).

2.2.4 Orofaringe

Los recién nacidos tienen una via aérea faringea colapsable debido a los tejidos laxos y una
pequefia contribucion muscular a la permeabilidad de la via aérea. La permeabilidad de las vias
respiratorias mejora durante las primeras 8 semanas a medida que madura la coordinacion
muscular. El crecimiento esquelético durante el primer afio aumenta el tamafio de la mandibula
y el maxilar en relacion con la lengua y mejora ain mas la permeabilidad de las vias

respiratorias (Sims et al., 2020).

En los recién nacidos, la Gvula y la epiglotis estan muy cerca, lo que hace posible los actos
simultaneos de respiracion nasal e ingestion oral de liquidos. Esta relacién anatémica se
mantiene durante la mayor parte del primer afio de vida, pero durante el segundo afio, la laringe

comienza a descender a medida que se adapta a la fonacion (Medina Rios et al., 2012).

Aunque los mecanismos no se han dilucidado, la faringe de los recién nacidos prematuros
es susceptible al colapso pasivo, especialmente durante el apnea, pero también puede colapsar
como resultado de la flexion cervical o la obstruccion nasal. Estos efectos se exacerban con la
administracion de anestesia general o sedantes, que disminuyen el tono muscular faringeo.
Ademas, el colapso faringeo a menudo ocurre en neonatos prematuros durante la aplicacion de

presion cricoidea (Rios Medina et al., 2012).



La via aérea superior de un nifio normal es mas pequefia tanto en inspiracion como en
espiracion a las 6 semanas de edad en comparacion con el periodo neonatal. Este
estrechamiento puede ser causado por el crecimiento postnatal de tejido adenoideo o por el
engrosamiento del revestimiento de la membrana mucosa en respuesta a una infeccién o

exposicion al humo de segunda mano (Medina Rios et al., 2012).

Las dimensiones lineales del paladar blando y la orofaringe aumentan linealmente entre 1y
11 afios de edad, el tejido adenoideo y amigdalar es minimo al nacer, y luego crece rapidamente
entre los 4 y 7 afios de edad. El crecimiento del tejido linfoide de las vias respiratorias es
paralelo al crecimiento de las estructuras 6seas faciales y cervicales. La amigdala hipertrofiada
y el tejido adenoide es posiblemente la causa mas comun de obstruccidn de la via aérea superior
después de la administracion de anestesia general en nifios de este grupo de edad (Gregory &
Andropoulos, 2012).

La epiglotis de los nifios es relativamente estrecha y corta, y esta en angulo hacia la luz de
la via aérea. La porcion inferior de la orofaringe a nivel de la epiglotis es particularmente
flexible y propensa al colapso durante la obstruccion de las vias respiratorias superiores
inducida por sedantes o anestésicos. Por lo tanto, la obstruccidon a nivel epiglotico puede
reducirse significativamente colocando al paciente en posicion lateral (Gregory &
Andropoulos, 2012).

Se ha estudiado el efecto del género sobre la longitud orofaringea, con referencia particular
a una asociacioén entre una longitud de la via aérea relativamente mas larga y la predisposicion
a la apnea obstructiva del suefio, antes del inicio de la pubertad, los nifios y las nifias tienen una
longitud orofaringea relativamente similar, pero después del inicio de la pubertad, las
longitudes orofaringeas en los nifios son mayores que las de las nifias, incluso después de

corregir la altura 'y el peso (Gregory & Andropoulos, 2012).
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La longitud relativamente mas larga de la via aérea superior en los hombres se ha implicado
como un posible factor etioldgico hacia sindrome de apnea obstructiva del suefio. Por lo tanto,
los nifios pospuberes pueden tener una mayor disposicion hacia el colapso de las vias
respiratorias superiores en respuesta a la administracion de agentes farmacologicos que

deprimen la conciencia (Gregory & Andropoulos, 2012).

2.2.5 Epiglotis

Es estrecha, tubular, en forma de omega (Q), mas vertical y con angulos agudos (45°) sobre
la entrada laringea, lo que dificulta la visualizacion de la glotis. La epiglotis se cubre con el
paladar blando, lo que hace que el aire pase libremente de la nariz a la nasofaringe y a la laringe,
lo que hace que los recién nacidos sean respiradores nasales obligatorios durante los primeros
meses. Esta posicion elevada de la laringe y el enclavamiento del paladar blando con la

epiglotis permite a los nifios comer y respirar al mismo tiempo (Snehalata & Nandini, 2017).

La obstruccion respiratoria durante la induccion de la anestesia se debe més a la epiglotis
larga y flexible que se pliega sobre la glotis o la flexion de la cabeza grande sobre el pecho en
lugar de la caida de la lengua (Snehalata & Nandini, 2017). Las cuerdas vocales se aprecian
con una insercién baja en su porcién anterior y una estenosis subglética de caracter fisioldgico
(Coté et al., 2013).

2.2.6 Subglotis

La ensefianza clasica sostiene que la parte mas estrecha de la laringe de un nifio es el
cartilago cricoides, esta afirmacion fue respaldada por estudios de resonancia magnética y
tomografia computarizada en nifios menores de 2 afios de edad que fueron sedados con

medicamentos orales y respirando espontaneamente. En contraste, otro estudio en nifios de 2
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meses a 13 afios sometidos a resonancia magnética con sedacion con propofol y respiraciones
espontaneas informaron que las porciones mas estrechas de la laringe pediatrica fueron la
abertura glotica y su nivel inmediato (subglotis), este hallazgo no cambi6 en relacion con las

dimensiones del anillo cricoideo durante la infancia (Coté et al., 2018).

Aunque estos estudios demuestran relaciones dinamicas y fisiolégicas in vivo, el cartilago
cricoides es funcionalmente la porcion mas estrecha de la via aérea superior. El crecimiento de
la via aérea subglotica ocurre rapidamente durante los primeros 2 afios de vida; a partir de
entonces, el crecimiento de la via aérea es lineal. Los cartilagos cricoides y tiroideos alcanzan
proporciones adultas entre los 10y 12 afios, eliminando asi la angulacion de las cuerdas vocales
y el area subglética estrecha (Coté et al., 2018).

2.2.7 Cuerdas vocales

En el nifio presentan un dngulo para que la insercion anterior sea mas caudal que la insercion
posterior, mientras que el eje de los pliegues en el adulto es perpendicular al de la trdquea. Esta
caracteristica anatomica altera el angulo en el que el tubo traqueal se acerca a la entrada laringea
y ocasionalmente dificulta la intubacion traqueal, especialmente con el abordaje nasal (Coté et
al., 2018).

2.2.8 Laringe

Las principales diferencias entre la laringe pediatrica y la adulta son el tamafio, la formay
la posicién en el cuello. La laringe infantil se ubica mas alta en el cuello para permitir la
respiracion durante la alimentacién, debido a la posicién de la epiglotis (a nivel de C1) y del
paladar blando; las diferencias adicionales en la vida temprana que protegen contra la

aspiracion durante la alimentacion incluyen pliegues aretinoepigloticos relativamente mas
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gruesos y aritenoides méas grandes. La laringe desciende durante los primeros 2 afios, luego
permanece en la misma posicién hasta la pubertad cuando crecen los cartilagos tiroideos y
desciende a la posicion adulta (Sims et al., 2020).

Su posicidn con respecto a la columna cervical se completa a la edad de 3 afios (desciende
de C2 - C3 a C4 - C5), continlia descendiendo en relacion con otras estructuras faciales como
la mandibula. La punta de la epiglotis procede en un descenso gradual y lineal de C2 a C3
desde el nacimiento hasta los 18 afios. Este movimiento relativo es exclusivo de los humanos
debido a la funcionalidad cambiante de succionar y tragar mientras se respira para el desarrollo
del habla més adelante en la vida (Gregory & Andropoulos, 2012).

Aunque la laringe en el nifio es ligeramente mas anterior que en el adulto, es su posicién
alta lo que hace que parezca anterior en la laringoscopia porque la alineacién de los ejes
visuales de la boca y la glotis es mas dificil (Sims et al., 2020). La proximidad de la base de la
lengua a la laringe mas superior también dificulta la visualizacion de las estructuras laringeas
porque produce un angulo mas agudo entre el plano de la lengua y el plano de la abertura
glotica. Es por esta razon que una hoja de laringoscopio recta, que levanta la lengua del campo
de visién durante la laringoscopia, facilita la visualizacién de la laringe de un nifio (Coté et al.,
2018).

Se describe tradicionalmente que la laringe infantil tiene forma de embudo porque cuando
las cuerdas vocales estan considerablemente abducidas, su entrada se estrecha desde la abertura
glética hasta el anillo cricoideo mas pequefio y casi circular (Asenjo & Pinto, 2017)
(Macfarlane, 2016).

Algunos estudios recientes de resonancia magnética sugieren que la parte mas estrecha
puede ser la glotis, sin embargo, esta parte de la via aérea es flexible y se amplia durante la

intubacién, por lo tanto, se concluye que el anillo cricoideo (area subglotica) es la parte mas
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estrecha de la via aérea hasta la pubertad y determina el tamafio de un tubo endotraqueal en
nifios. El cricoides se representa clasicamente como circular como un anillo de sello
ligeramente eliptico (la parte posterior es mas ancha que la parte anterior delgada) (Sims et al.,
2020).

Por lo general, alrededor del tercer afio de vida, los nifios desarrollan una laringe interna
mas larga y mas grande, mientras que el angulo de las ldminas tiroideas aumenta en las nifias.
En la pubertad, estos cambios se acentdan a medida que el tamafio de la laringe masculina
aumenta de tamafio mas répidamente, el angulo de las I&minas tiroideas se desarrolla a
aproximadamente 90° en los hombres y a aproximadamente 120° en las mujeres, siendo la

diferencia responsable de la prominencia laringea en los hombres (Snehalata & Nandini, 2017).

2.2.9 Traquea

En un nifio, la trdquea es méas pequefia, mas profunda y mas mavil que en el adulto. La
longitud de la traquea en recién nacidos a término es de 4 cm y aumenta a 12 cm en adultos.
Debido a la longitud mas corta de la traquea, la intubacién endobronquial y la extubacién

accidental son mas comunes con el movimiento de la cabezay el cuello (Asenjo & Pinto, 2017).

Al nacer, la traquea es de menor didmetro con anillos traqueales inmaduros, los anillos
cartilaginosos flexibles de la traquea pueden predisponer a la obstruccién dindmica con
ventilacién de presion negativa, especialmente cuando existe una obstruccion parcial de la via
aerea. Normalmente, hay de 16 a 18 cartilagos traqueales entre el cricoides y la carina. En
neonatos la traquea es tres veces mas distensible que en nifios y seis veces mas que la de un
adulto. La oclusion completa o parcial de la via aérea puede ocurrir con hiperextension o
hiperflexion del cuello (Snehalata & Nandini, 2017).
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Con el crecimiento, emerge la configuracion adulta y la luz traqueal cambia de la forma
ovoide cilindrica a la mas adulta. La bifurcacion esta en un nivel superior hasta los 10 - 12 afios
dado que los bronquios principales estan en un angulo menor que los adultos, la aspiracion
puede ocurrir en ambos lados. A medida que el nifio crece, el aumento del diametro del térax
hace que aumente el angulo del bronquio izquierdo. La resistencia al flujo de aire esta
inversamente relacionada con la cuarta potencia del radio durante la respiracion silenciosa
(cuando el flujo de aire es laminar), pero esté4 inversamente relacionada con la quinta potencia

del radio cuando el flujo de aire es turbulento (Snehalata & Nandini, 2017).

Los infantes presentan mayor distensibilidad y menor desarrollo de los cartilagos de soporte,
fibras musculares circulares con menor tono, facilitando el colapso dindmico de la via aérea
durante los diversos cambios de presion durante los ciclos ventilatorios. Presentan mayor
naimero y tamafio de las gldndulas mucosas, asociado a una actividad ciliar deficiente y que
ademas cuenta con un reflejo de tos ineficiente; provocan mayor cantidad y acumulacion de

secrecion en la mucosa respiratoria en forma secundaria (Coté et al., 2013).

Los alvéolos son menos numerosos en los lactantes y contindan madurando y aumentando
en numero hasta la primera década de la vida, esto da como resultado un pequefio volumen
pulmonar a pesar de la demanda alta de oxigeno (6 — 8 ml/kg/minuto en comparacién a los 3 —

4 ml/kg/minuto del adulto), debido a la elevada tasa metabdlica (Snehalata & Nandini, 2017).

Una de las principales consecuencias de este fendmeno ventilatorio, en asociacién a un
centro respiratorio inmaduro, es el riesgo de una hipoxemia severa frente a episodios de apnea,
por lo mismo existe tendencia a desaturar rapidamente debido a la menor reserva (Snehalata &
Nandini, 2017). A medida que los nifios van creciendo disminuye su actividad metabolica y el
aparato respiratorio aumenta progresivamente su capacidad funcional (Gregory &
Andropoulos, 2012).
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El pulmén durante el periodo neonatal presenta distensibilidad disminuida que va
desarrollando durante la primera infancia. Fenémeno que facilita el cierre fisioldgico de
algunas zonas menos ventiladas de la via aérea y a su vez la mayor tendencia a formar
atelectasias (Coté et al., 2018).

2.2.10 Pared tor4cica

La pared torécica de los neonatos y los lactantes pequefios es muy flexible y tiende a
colapsarse hacia adentro, lo que reduce la capacidad residual funcional (FRC) y promueve la
atelectasia (Gregory & Andropoulos, 2012). El retroceso hacia afuera del térax es menor en
comparacion con los adultos, mientras que la elasticidad del pulmon es solo ligeramente menor
(Snehalata & Nandini, 2017).

La flexibilidad de la caja toracica se debe a una musculatura poco desarrollada y costillas
calcificadas de manera incompleta que tienen una mayor cantidad de cartilago, ademas que se
extienden horizontalmente desde la columna vertebral moviéndose poco con inspiracion y con
una mayor carga de trabajo en el diafragma para mantener el volumen corriente, después de
tomar una postura erguida, el nifio adquiere gradualmente la inclinacion caudal y la rotacion

descendente de las costillas caracteristicas de los adultos (Snehalata & Nandini, 2017).

2.3 FISIOLOGIA DEL DESARROLLO DE LA VIA AEREA

El sistema respiratorio infantil no es puramente una version en miniatura del sistema adulto,
ademas de sus diferencias anatomicas se describe diferencias fisioldgicas. Es asi que casi
incuestionable en la formacion de anestesia se le diga que el nifio es un respirador nasal
obligado, y la justificacion se entiende mejor por la anatomia del desarrollo propuesta
originalmente por Moss en 1965 (Davis & Cladis, 2017).
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Es bien conocido que la via aérea superior cumple una funcién concomitante como conducto
para respirar y para el paso de los alimentos, esta caracteristica, que solo se encuentra en
especies evolucionadas superiores, presenta un problema, cuya base es que la via aérea superior
estd integralmente involucrada en los procesos de respiracion, habla y alimentacion, sin el
beneficio de un soporte cartilaginoso rigido; en el estado consciente, esto requiere una rigurosa

coordinacion neurolégica entre las estructuras (Gregory & Andropoulos, 2012).

Aunque se sabe relativamente poco sobre el desarrollo del control nervioso en la via aérea
superior, esta caracteristica hace que sea vulnerable al colapso durante la administracion de

sedantes o anestésicos (Gregory & Andropoulos, 2012).

Los anestésicos deprimen la integridad del tono muscular faringeo a través de una variedad
de mecanismos, incluida la atenuacion de la entrada nerviosa causada por la pérdida de
conciencia y la disminucién del tono del diafragma y la musculatura intercostal. La lengua y
musculos accesorios también se ven afectados. Todo esto aporta para estrechar la via aérea
faringea, méas en nifios pequefios que en adultos, especialmente durante el primer afio de vida
(Davis & Cladis, 2017).

Los musculos faringeos y laringeos que normalmente se contraen para mantener la
permeabilidad de las vias aéreas superiores se activan en paralelo con el diafragma. La
activacion de los musculos abductores faringeos previene el colapso de la via aérea superior en
respuesta al breve desafio de la presion negativa creada por la contraccion diafragmatica. La
contraccién de los musculos aductores faringeos mantiene el volumen pulmonar durante la

porcion de exhalacion de la respiracion (Coté et al., 2018).

La resistencia nasal puede proporcionar hasta el 50% de la resistencia total de las vias
respiratorias y varia segun la orientacion alar, la apertura piriforme, la cavidad nasal y las

coanas, esto es de importancia préactica particularmente cuando hay obstrucciones anatomicas
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o incluso terapéuticas, porque la resistencia de las vias respiratorias aumenta significativamente

y, por lo tanto, la respiracion puede verse comprometida (Davis & Cladis, 2017).

Con el crecimiento postnatal, la mandibula se agranda, desciende y sobresale, y la cavidad
oral se agranda verticalmente. La lengua ocupa una posicion méas anterior a medida que la
cavidad oral y la faringe crecen, y la laringe desciende de su posicién C2 en el cuello a C5
aproximadamente a los 5 afios de edad. La utilidad clinica de la laringe alta es que coloca la
epiglotis en contacto con el paladar blando, lo que permite que el lactante respire por la nariz

mientras succiona (Coté et al., 2018).

Se debe tener en cuenta que la region subglotica en el lactante es mas pequefia que en el
adulto, el mismo grado de edema de las vias respiratorias produce una mayor resistencia en el
lactante, fisioldgicamente, debido a que la resistencia al flujo de aire en la via aérea superior es
turbulenta, esta reduccién en el didmetro de la via aérea superior aumentaria la resistencia al
flujo por radio hasta la quinta potencia, 0 32 veces en el nifio, en comparacion con 5 veces en
el adulto (Coté et al., 2018).

La pared toracica de los neonatos y los lactantes pequefios es muy flexible y tiende a
colapsarse hacia adentro, lo que reduce la capacidad residual funcional, produce bajas
presiones transpulmonares y hace que las vias aéreas periféricas pequefias colapsen durante la
respiracion, lo que predispone a desajuste de ventilacion/perfusion (V/Q) y desaturacion de
oxigeno (Gregory & Andropoulos, 2012). Ademas, presentan una incrementada produccién de
dioxido de carbono en comparacion con los adultos, por lo que requieren frecuencias
respiratorias altas para lograr una ventilacion minuto adecuada para eliminar el didxido de
carbono (McCann et al., 2018).

Los musculos accesorios evitan el colapso de la pared torécica durante la inspiracion y se

mantiene la capacidad residual funcional, los nifios mas pequefios tienen masculos accesorios
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menos desarrollados, lo que dificulta aumentar la fuerza y la profundidad de la ventilacion, un
mayor volumen de cierre en los recién nacidos también contribuye a su tendencia a desaturarse
rapidamente. A los 6 meses de edad, la compliance de la pared torécica esta mas cerca de los
valores de los adultos, aungue los cambios relacionados con la anestesia en capacidad residual

funcional ain estan marcados en nifios de hasta 12 afios (Snehalata & Nandini, 2017).

Los reflejos protectores de las vias aéreas se inician mediante la aduccion de las cuerdas
vocales verdaderas y falsas, cerrando el vestibulo laringeo; la epiglotis se desvia hacia atras
para cubrir la entrada laringea, desviando los alimentos hacia los senos piriformes. Finalmente,
la laringe se eleva a través del esfuerzo de la musculatura suprahioidea, contrayéndose antes
de la entrada del bolo alimenticio en la hipofaringe, lo que ayuda a abrir el esfinter
cricofaringeo. Ademas, la activacién de los receptores sensoriales en la faringe y los pilares
amigdalinos anteriores inhibe la respiracion durante la deglucién (Gregory & Andropoulos,
2012).

Posteriormente, la fase esoféagica, desde el esfinter esofagico superior hasta el esfinter
esofagico inferior, estd mediada por contracciones que ocurren a lo largo del es6fago a través
de una onda peristaltica coordinada. El esfinter cricofaringeo vuelve a un estado ténico (+5 mm
Hg) desde su estado relajado (—15 mm Hg), al igual que el diafragma, evitando asi el reflujo
hacia la hipofaringe. La proteccion refleja de la via aérea se produce a través de dos vias:
proteccion anterégrada lograda durante la deglucién normal y proteccion retrégrada lograda
por mecanismos antirreflujo. El cierre laringeo y nasofaringeo se produce por la influencia del

nervio laringeo superior en los receptores de la mucosa laringea (Davis & Cladis, 2017).

Por lo tanto, los mecanismos que protegen contra la aspiracion pulmonar de contenido
liquido o solido hacia el arbol respiratorio incluyen una sucesion de respuestas controladas
inconscientemente que incluyen la deglucion y la tos (para transportar sustancias lejos de la
entrada laringea); el apneay la obstruccion de las vias respiratorias, que son intentos para evitar

que entren sustancias en el arbol respiratorio, las respuestas adicionales consisten en
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laringoespasmo y excitacion, que conjuntamente se denominan quimioreflejos laringeos, y

maduran a lo largo del desarrollo (Gregory & Andropoulos, 2012).

La via aérea es parte importante para que el proceso de respiracion se lleve a cabo
adecuadamente, por lo mismo es importante tener en cuenta el trabajo respiratorio (WOB)
definido como el producto de la presion por el volumen. EI WOB por kilogramo de peso
corporal es similar en nifios y adultos; sin embargo, el consumo de oxigeno de un recién nacido
(5-7 ml/ kg por minuto) es varias veces mayor que el de un adulto (2 - 3 ml / kg por minuto)
(Coté et al., 2013).

En presencia de una mayor resistencia de las vias respiratorias o una disminucién de la
distensibilidad pulmonar, se requiere una mayor presion transpulmonar para producir un
volumen corriente dado y, por lo tanto, el WOB aumenta. Cualquier cambio en las vias

respiratorias que aumente la WOB puede provocar insuficiencia respiratoria (Coté et al., 2013).

La diferencia en la histologia del diafragma y los masculos intercostales de los recién
nacidos prematuros y a término en comparacion con los nifios mayores contribuye a una mayor
susceptibilidad de los nifios a la fatiga o el fracaso respiratorio. Las fibras musculares tipo 1
permiten movimientos repetitivos prolongados; el porcentaje de fibras musculares tipo | en el
diafragma y los musculos intercostales aumenta con la edad, cualquier afeccion que aumente
la WOB en los recién nacidos prematuros y a termino puede fatigar los muasculos respiratorios

y precipitar la insuficiencia respiratoria mas facilmente que en un adulto (Coté et al., 2018).

2.4 EVALUACION DE LA VIiA AEREA

La evaluacion de la via aérea y la prediccion de la via aérea dificil es una ciencia inexacta,

particularmente en pacientes criticamente enfermos y en situaciones de emergencia. En
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pacientes que nunca han sido intubados, no existe un método de prediccion de la intubacion
dificil que sea altamente sensible y altamente especifico. A pesar de estas advertencias, la
evaluacion de la via aérea es meritoria ya que ayuda al profesional a desarrollar la mentalidad
de anticiparse a las dificultades y planificar adecuadamente (P. Baker, 2015) (White & Linton,
2015).

Se debe efectuar una historia y un examen fisico con resefia especifica a la via aérea en todos
los nifios que requieren sedacion o anestesia. El interrogatorio adecuado debe estar encaminado
a buscar sintomas especificos de problemas funcionales de la via aérea como el estridor, el
ronquido, la disfonia, los trastornos de succidn o deglucion, el sindrome de apnea obstructiva

del suefio y posiciones anormales para dormir (Bew, 2006) (Coté et al., 2018).

El examen fisico esta dirigido a buscar anormalidades craneofaciales, sindromes genéticos
o dimorfismos que pueden comprometer la anatomia o la fisiologia de la via respiratoria. La
simple inspeccion nos aporta informacion muy util, sobre todo cuando el nifio llora o se esta
alimentando, ya que podemos evaluar paralelamente la apertura oral, la lengua, la dentadura,
la coordinacion velopalatina y la permeabilidad de toda la via aérea. En situaciones especiales,
se requieren estudios complementarios para evaluar y aclarar un trastorno revelado por la

historia clinica y el examen fisico (Echeverry Marin & Engelhardt, 2014).

Es muy importante conocer los factores de riesgo para reconocer al nifio con una via aérea
dificil, empezando con la edad (menores de 2 afios) que se considera como un factor de riesgo
importante para la intubacién endotraqueal (P. Baker, 2015) (Jagannathan & Fiadjoe, 2017).
El hallazgo fisico mas habitual en nifios con vias aéreas dificiles es la distancia tiromentoniana
corta 0 micrognatia este hallazgo es un factor de riesgo independiente para el aumento de los
eventos adversos durante el manejo de la via aérea. Las caracteristicas sindrémicas y
dismorficas (como la hipoplasia de la cara media y la hipoplasia mandibular) generalmente se

pueden identificar en la apreciacion preoperatoria (Coté et al., 2018).

21



Si el paciente ha sido diagnosticado con un sindrome, se debe tener en cuenta las anomalias
propias que presentan cada uno de ellos, asi los sindromes craneofaciales son la razén mas
frecuente de vias aéreas dificiles en la poblacién pediatrica (Huang, Hajduk, Rim, Coffield, &
Jagannathan, 2020). Por lo mencionado es importante conocer las caracteristicas de la via aérea

de los sindromes en nifios asociados a vias aéreas dificiles:

e Secuencia de Pierre Robin: micrognatia, glosoptosis, obstruccion de la via aérea en

reposo; mejora con la edad.

e Treacher Collins: micrognatia, apertura limitada de la boca, obstruccion de la via aérea

en reposo; empeora con la edad (a pesar de tener distraccién mandibular).

e Sindrome de Goldenhar: micrognatia, macrosomia hemifacial, occipitalizacion del

atlas, y apertura de boca limitada.

e Mucopolisacaridosis  (sindromes de Hunter 'y Hurler): acumulacién de
mucopolisacaridos en diversos tejidos, incluidas las vias respiratorias, cuello corto e inmovil;
inestabilidad cervical, obstruccion de la via aérea en reposo; dificil ventilacion con mascarilla

e intubacidn traqueal; empeora con la edad.

e Sindrome de Apert: hipoplasia de la cara media, posible estenosis de coanas,

calcificacion progresiva de la columna cervical; y obstruccion de la via aérea.

e Sindrome de Down: macroglosia, inestabilidad atlantoaxial, e hipotonia faringea.

e Sindrome de Crouzon: hipoplasia de la cara media, hipoplasia maxilar, cuello corto, y

movimiento restringido del cuello.

e Sindrome de Pfeiffer: hipoplasia de la cara mediay obstruccion de las vias respiratorias.
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e Sindrome de Klippel-Feil: fusion de un numero variable de vértebras cervicales y

movimiento limitado del cuello.

e Sindrome de Beckwith-Wiedemann: macroglosia.

e Sindrome de Freeman-Sheldon: fibrosis circumoral y microstomia (Huang et al., 2020).

Ademas, es importante evaluar en los pacientes pediatricos antecedentes de:

e Enfermedades adquiridas: edema laringeo, tumores en la via aérea, abscesos y
hematomas en la via aérea (intraorales o retrofaringeos), traumatismos en cara y cuello (Black,
Flynn, Smith, Thomas, & Wilkinson, 2015).

e Enfermedades sistémicas con limitacion funcional articular, mandibular o cervical:
neurofibromatosis, enfermedades del colageno, hidrocefalia severa, cicatrices faciales,
cervicales y/o retractiles, antecedente de radioterapia en cara, cuello y térax, obesidad,
sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS) (Mariscal Flores & Martinez Hurtado, 2017).

Aunque existen muchos métodos para evaluar y predecir la via aérea dificil en adultos no se
han encontrado métodos comparables en nifios (Coté et al., 2018). Asi los predictores de via
aérea dificil que han mostrado tener una buena sensibilidad y especificidad en adultos como la
protrusién mandibular, la clasificacion de Mallampati y la movilidad de la articulacién atlanto
occipital resultan dificiles de emplear en pacientes pediatricos, por las diferencias anatomicas,
ademas de que la cooperacion del paciente es dificil o no es posible en muchos casos (Rivera-
Tocancipa & Diaz-Sanchez, 2018).
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La distancia intermaxilar o distancia entre los incisivos superiores e inferiores, la distancia
tiromentoniana, el movimiento de la articulacion temporomandibular medido como la apertura
oral y las alteraciones en la mandibula, son mas faciles de valorar en los nifios; estos predictores
pueden ser Gtiles cuando se complementan con la historia clinica y examen fisico (Echeverry
Marin & Engelhardt, 2014).

2.4.1 Apertura oral (AO) o distancia interincisivos

Es la distancia entre los incisivos superiores e inferiores, o entre las encias en pacientes
desdentados, refleja la movilidad de la articulacion temporo mandibular. Se solicita una
méaxima apertura d ela boca para su valoracion. Algunas recomendaciones refieren que es
adecuada si caben 2 dedos del mismo paciente en sentido vertical en su boca (Echeverry Marin
& Engelhardt, 2014). En el lactante esta distancia serd de 1 cm incrementando hasta 2 cm en
la etapa infantil, acercandose a los 3 cm del adulto en la adolescencia (Lopez Alvarez et al.,
2015).

Una distancia reducida se asocia con laringoscopia e intubacion dificiles. Tiene una
sensibilidad de 40%, una especificidad de 90% y un valor predictivo positivo de 17% (Pinto
Samanez, 2016).

e Clase I: més de 3 cm.
e Clasell:de2,6a3cm.
e Claselll:de2a25cm.

e Clase IV: menos de 2 cm.

Shiga y colaboradores posterior a la realizacion de su meta-analisis concluyeron que, la
abertura de boca es un inapropiado predictor de intubacién dificil; porque la abertura bucal
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muestra el movimiento de la union temporo mandibular y que elocuentemente la apertura bucal
limitada obstaculiza la exposicion de la laringe. Su recomendacion fue que la abertura bucal
no es una prueba util (Shiga, Wajima, Inoue, & Sakamoto, 2005).

2.4.2 Mallampati modificada por Samsoon y Young

El test mas usado en el manejo de la VA, su principal problema es la variabilidad entre
observadores. Fue descrito por Mallampati con 3 grados en 1985 y modificado en 1987 por
Samsoon y Young, quienes amplificaron una cuarta clase en la que es solo posible la
visualizacién del paladar duro (Mariscal Flores & Martinez Hurtado, 2017). Este elemento
clinico mide la distancia existente entre la base de la lengua y la epiglotis a través de la
visualizacion de estructuras anatémicas faringeas (Bryant, Krishna, & Tobias, 2013) (Vieira-
Santos, Telles-Mathias, Lauzi-Gozzani, & Watanabe, 2011).

La técnica es con el paciente en posicion sentada la cabeza en extension completa, no se
debe alentar activamente a la fonacién, ya que puede provocar la contraccion y la elevacién del
paladar blando, lo que lleva a una mejora notable en la clase de Mallampati (Glick, Cooper, &
Ovassapian, 2017). En adultos tiene una sensibilidad de 60% y una especificidad de 70% con
un valor predictivo positivo de 13% (Lopez Alvarez et al., 2015) (Ramirez-Acosta, Torrico-
Lara, & Encinas-Porcel, 2013).

e Clase I: visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos.
e Clase Il: visibilidad de paladar blando y tvula.
e Clase Ill: visibilidad del paladar blando y base de la Gvula.

e Clase IV: visibilidad unicamente del paladar duro.
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Las clases de Mallampati | y Il se relacionan con menores tasas de fracaso durante la
intubacion; mientras que las clases 111y 1V indicarian mayor dificultad para intubar al paciente

(Montemayor-Cruz & Guerrero-Ledezma, 2015) (Pinto Samanez, 2016).

Un estudio de 476 bebés y nifios examind la capacidad predictiva de la prueba de Mallampati
para dificultad de intubacién traqueal, se descubrid que la prueba de Mallampati tiene una
sensibilidad general del 16,2%, con 9,6% en nifios menores de 3 afios y 22% en nifios mayores
de 3 afios. La especificidad y los valores predictivos positivos no se informaron. La sensibilidad
era inaceptablemente baja, lo que indica que la prueba de Mallampati es inexacta y no es una
prueba de deteccidn til en este grupo de edad (P. Baker, 2015).

Un segundo estudio pediatrico descubri6 que la prueba de Mallampati era aplicable en nifios
de 4 a 8 afios cuando se correlacionaba con la escala Cormack Lehane para laringoscopia
directa. Este estudio encontré una sensibilidad del 75,8% (IC 21.9% - 98.7%) y una
especificidad del 96,2% (IC 89.9% — 98.9%). Los IC amplios para la sensibilidad sugieren que

la prueba de Mallampati puede incluir muchos casos falsos positivos (P. Baker, 2015).

2.4.3. Distancia tiromentoniana (DTM), de Patil-Aldreti o espacio submental

Es la distancia entre el menton y la escotadura superior del cartilago tiroides, estima el
espacio mandibular. Este parametro manifiesta la facilidad de desplazamiento de la lengua por
la pala del laringoscopio dando una estimacion del espacio mandibular (Pinto Samanez, 2016).
En el lactante, esta distancia es de 3 — 3,25 cm, cuanto mas pequefia es esta distancia mayor es

la dificultad para acceso a la via aérea (LOpez Alvarez et al., 2015).

Se valora con el paciente sentado con el cuello en méxima extension y la boca cerrada (Glick
et al., 2017) (Ramirez-Acosta et al., 2013). Tiene una sensibilidad de 60%, una especificidad
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de 65% Yy un valor predictivo positivo de 15%. La utilidad de diagnostico de la distancia
tiromentoniana incrementa cuando se combina con la puntuacion de Mallampati (Lopez
Alvarez et al., 2015) (Montemayor-Cruz & Guerrero-Ledezma, 2015).

e Clase I: més de 6,5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin dificultad).
e Clase Il: de 6 a 6,5 cm. (laringoscopia e intubacion con cierto grado de dificultad).

e Clase Ill: menos de 6 cm. (laringoscopia e intubacion muy dificiles).

2.4.4 Distancia esternomentoniana (DEM)

Es la distancia entre el mentdn y el borde superior del esternon; se realiza con el paciente
sentado, el cuello en maxima extension y la boca cerrada. Es un indicador de la movilidad de
la cabeza y cuello (Castellanos-Gonzélez et al., 2017). En adultos presenta sensibilidad de
66,7%, especificidad 71,1%, valor predictivo positivo 7,6% y valor predictivo negativo 98,4%
(Pinto Samanez, 2016).

e Clase I: mas de 13 cm.
e Clasell:de12a13cm.
e Claselll:del1llal12cm.

e Clase IV: menos de 11 cm.

En publicaciones disponibles que menciona que, entre todas las pruebas de un solo
elemento, la distancia esternomentoniana es la mejor prueba individual con sensibilidad

moderada y especificidad para descartar una intubacion dificil (Shiga et al., 2005).

2.4.5 Altura tiromentoniana (ATM)
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Es la distancia entre borde anterior del cartilago tiroides y el borde anterior del mentén; se
realiza con el paciente acostado en decubito supino con la boca cerrada (Cortés Borrero, 2017).
Posee un valor predictivo pobre, por lo que es mejor cuando se usa como parte de una serie de

pruebas de evaluacién de la via aérea (Etezadi et al., 2013).

2.5 ViA AEREA DIFICIL EN PEDIATRIA

Para la prediccion de vias aéreas dificiles en la poblacion pediatrica se debe tener en cuenta
varias consideraciones Unicas, es asi que las herramientas tradicionales que se utilizan para
evaluar la via aérea adulta, no son de fiabilidad para aplicarlas en la poblacién pediatrica (Bravo
F & Bravo P, 2016).

Los predictores de una via aérea dificil incluyen una puntuacion alta de Mallampati, apertura
oral limitada, caracteristicas dismdrficas, micrognatia, retrognatia, incapacidad para
prognatismo, mala denticién y movilidad del cuello disminuida. Las anomalias congénitas de
las vias aéreas son relativamente raras, con una prevalencia que varia entre 1 de cada 10,000 y
1 de cada 50,000 nacimientos vivos (P. A. Baker, 2019).

El fracaso de la intubacién traqueal es responsable de hasta el 25% de los paros cardiacos
perioperatorios, los nifios con una via aérea comprometida o afectada pueden sufrir
complicaciones graves en hasta 1:50 pacientes, con una mortalidad posterior superior al 30%
(Engelhardt, Virag, Veyckemans, & Habre, 2018) (Nolan, 2019).

Recientemente, el gran estudio observacional europeo multicéntrico APRICOT, informo
una alta incidencia de eventos respiratorios criticos e identificé algunos factores de riesgo
independientes para su aparicion, asi la edad joven, el historial médico, la presencia de

hipersensibilidad de las vias respiratorias y la condicion médica (estado fisico ASA)
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(Engelhardt et al., 2018) (Habre et al., 2017). Solo una pequefia proporcién de pacientes
pediatricos finalmente requiere un manejo avanzado de las vias respiratorias (Miller & Nagler,
2019).

El manejo de rutina de la via aérea dificil en pediatria es usualmente facil en manos
experimentadas (Echeverry Marin & Engelhardt, 2014). La dificultad puede surgir de cualquier
combinacion de factores del paciente, el entorno clinico y habilidades del médico que intenta
asegurar la via aérea. Se ha demostrado que tales dificultades son comunes en individuos
pediatricos, especificamente aquellos menores de un afio de edad, y son devastadoras (Miller
& Nagler, 2019).

Puede ocurrir ventilacién con méscara dificil en hasta el 6% de los nifios, la intubacion
dificil en 0,5% a 1% de pacientes pediatricos, pero 5% en lactantes menores de 1 afio (Miller
& Nagler, 2019). La incidencia disminuye al 0,1% en los nifios en edad preescolar y al 0,05%

en los nifios mayores de 8 afios (Echeverry Marin & Engelhardt, 2014).

Los pacientes pediatricos, cuyas edades van desde el nacimiento hasta los 16 afios, presentan
un amplio espectro de caracteristicas anatémicas, lo que es incompatible con el test que utilizan
puntos finales fijos, como la distancia tiromentoniana. Los nifios pequefios a menudo no
cooperan o no pueden cumplir con instrucciones simples cuando realizan pruebas de via aérea
(P. Baker, 2015).

2.5.1 Via aérea dificil

No se puede identificar una definicidn estandar de la via aérea dificil (VAD) en la literatura

disponible.
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Segun las guias practicas de manejo de VAD de la Sociedad Americana de Anestesiologos
(ASA) 2013 una via aérea dificil se define como la situacion clinica en la que un anestesiologo
entrenado convencionalmente experimenta dificultad con la ventilacion con méscara facial de
la via aérea superior, dificultad con la intubacion traqueal, o ambas (Apfelbaum & Hagberg,
2013) (Enterlein & Byhahn, 2013) (Rojas-Pefialoza & Zapién-Madrigal, 2018). Incluye
ademés dificultad para realizar una via aérea quirdrgica de emergencia, como la

cricotiroidotomia con aguja (Mick, Torrey, & Willey, 2019).

Estos conflictos pueden surgir cuando alguna de las siguientes maniobras no se puede llevar

a cabo satisfactoriamente:

e Posicionamiento para alinear de manera adecuada los ejes faringeo y traqueal.

e Lograr suficiente presion positiva con una bolsa de reanimacién para inflar los

pulmones.

e Abrir labocay controlar las estructuras orales con la hoja del laringoscopio.

e Visualizacion de la laringe e intubacién de la traguea.

e Reconocer estructuras de referencia en el cuello para realizar una via aérea quirdrgica
(Mick et al., 2019).

2.5.2 Ventilacion dificil

Incapacidad de mantener saturacion de oxigeno mayor a 90% o de revertir signos de
ventilacion inadecuada, con mascara facial a presion positiva y oxigeno al 100% (Rojas-
Pefaloza & Zapien-Madrigal, 2018).
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2.5.3 Ventilacion dificil con mascara facial

Se conoce que la ventilacion inadecuada puede ser mas dificultosa de reconocer que su

ausencia completa.

La ventilacion dificil con mascara facial esta descrita por las maniobras necesarias para su
facilitacion, incluidos los ajustes de la cabeza y el cuello, el uso de adyuvantes (via aérea oral
o0 nasal), uso de un estiramiento excesivo de la mandibula, la aplicacion de méascara con las dos
manos Yy la asistencia de un segundo operador (Law et al., 2013b). ElI no poder aportar la
ventilacion adecuada se relaciona a uno o mas de los problemas: sellado erroneo, fuga o
resistencia excesivas durante la entrada o salida de gas (Gomez-Rios, Gaitini, Matter, & Somri,
2018).

Los signos de ventilacidn inadecuada incluyen, pero no se limitan a movimiento toracico
ausente o inadecuado, ruidos respiratorios ausentes o inadecuados, signos auscultatorios de
obstruccion severa, cianosis, entrada o dilatacion gastrica de aire, saturacion de oxigeno
disminuida o inadecuada (SpO3), ausencia o inadecuado dioxido de carbono exhalado, medidas
espirométricas ausentes o inadecuadas del flujo de gas exhalado, y cambios hemodinamicos
asociados con hipoxemia o hipercarbia (Apfelbaum & Hagberg, 2013) (Gémez-Rios et al.,
2018).

2.5.4 Laringoscopia dificil

Definida como la imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con laringoscopia

convencional (Rojas-Pefialoza & Zapién-Madrigal, 2018) (Piepho et al., 2015).
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Se evalla mediante el grado de visualizacién de las cuerdas vocales mediante el Cormack
Lehane, asi la visualizacion de los grados | y I, donde se observa la mayoria o una parte de la
glotis, representan laringoscopia facil; mientras que los grados Il y IV simbolizan
laringoscopia dificil y potencialmente fallida; incluso si la intubacion traqueal en si misma

tiene éxito (Law et al., 2013a).

Se puede emplear la misma clasificacion cuando se utilizan técnicas indirectas, como la
videolaringoscopia. Independientemente de la técnica utilizada (laringoscopia directa o
indirecta), siempre debe describirse ademas de la observacion obtenida, el nimero de intentos
y las maniobras auxiliares necesarias para alcanzar el resultado (Law et al., 2013b) (LOpez
Alvarez et al., 2015).

2.5.5 Intubacion traqueal dificil

Denominada a la insercion de tubo endotraqueal que requiere mas de tres intentos o0 mas de

10 minutos (Rojas-Pefialoza & Zapién-Madrigal, 2018).

El éxito de la laringoscopia directa o indirecta y la intubacion traqueal debe evaluarse de
forma independiente, independientemente de la técnica. Se puede definir como uno o todos los
siguientes:

e Se demandan multiples intentos (méximo 3) o mas de un operador;

e Se necesita un complemento como un introductor de tubo traqueal (bougie) para
facilitar la intubacion traqueal; (Frerk et al., 2015) (Sola et al., 2017).
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e Se precisa un dispositivo de intubacion alternativo después del uso fallido del
dispositivo primario (Apfelbaum & Hagberg, 2013) (Law et al., 2013b).

2.5.6 Colocacion dificil de dispositivo supraglético (SGD)

Cuando la colocacién de un SGD requiere mdltiples intentos, en presencia o ausencia de
problemas traqueales. Generando un potencial riesgo de oxigenacién y ventilacién que pueden
resultar de dificultades para acceder a la boca o la hipofaringe del paciente (Gomez-Rios,
Gaitini, Matter, & Somri, 2017) (Law et al., 2013b) (Piepho et al., 2015).

2.5.7 Via aérea quirargica transtraqueal dificil

Aquella que requiere exceso de tiempo o esfuerzos multiples. Se puede lograr una via aérea
quirurgica mediante métodos de canula percutanea guiada por aguja (nifios menores de 8 afios)
0 mediante una técnica quirdrgica abierta (nifios mayores de 8 afios) (Echeverry Marin &
Engelhardt, 2014) (Law et al., 2013b).

2.5.8 Via aérea fallida

En este escenario es necesario un curso de accién diferente para minimizar el potencial de

dafio para el paciente; comprende:

e Intubacion traqueal fallida, conocida como el fracaso para lograr una intubacion
traqueal exitosa en un maximo de tres intentos, independientemente de la técnica o técnicas

utilizadas.
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e Oxigenacion fallida ("no se puede intubar, no se puede oxigenar” [CICQ]) si, ante una
intubacidn traqueal fallida, el paciente no se puede oxigenar con éxito empleando mascarilla

facial o ventilacion con SGD (Law et al., 2013b).

2.6 ESCENARIOS DE LA VIA AEREA PEDIARICA

Pronosticar el grado de dificultad en la via aérea de los nifios no es facil, ya que los
predictores que se usan en los pacientes adultos no pueden ser aplicados a los nifios. En la
practica diaria podemos identificar la via aérea pediatrica en 3 escenarios (Echeverry Marin &
Engelhardt, 2014):

2.6.1 Via aérea normal o imprevista

Ocurre cuando se identifica una obstruccién aguda de la via aérea debido a inexperiencia o
ejecucidn de maniobras erréneas sobre la misma. Esta obstruccidn puede ser anatémica (por
los tejidos blandos o la lengua) o funcional (por cierre dinamico de la glotis), estos pacientes
generalmente tienen una via aérea normal sin predictores de via aérea dificil, los problemas se
presentan en forma critica y aguda, que demanda una solucion inmediata con un algoritmo
simple que se pueda aplicar en cada escenario (Echeverry Marin & Engelhardt, 2014) (Urtubia
V., Escudero Z., Esparza G., & Gutiérrez G., 2015).

2.6.2 Via aérea sospechosa

Es maés dificultosa de abordar ya que demanda experiencia en el campo de la anestesia
pediatrica; es causada por inflamacion de las vias respiratorias, trauma, cuerpos extrafios o

alergias. Estos pacientes presentan signos clinicos o sintomas que sugieren alguna alteracion
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en la permeabilidad de la via aérea, son comunes en cirugia de emergencia, donde los nifios
tienen una infeccion respiratoria activa, problemas respiratorios cronicos como asma,
sindromes obstructivos bronquiales o un manejo inadecuado de las secreciones respiratorias; y

requieren una intervencidn quirdrgica de emergencia (Echeverry Marin & Engelhardt, 2014).

Estos pacientes tienen elevado riesgo de obstruccion aguda de la via respiratoria por
laringoespasmo y fallo ventilatorio perioperatorio, aln en ausencia de alteraciones anatdmicas
de la via aérea. Los dispositivos supragldticos, como la méscara laringea o las canulas
orofaringeas, deben utilizarse con precaucion debido a que en algunos casos pueden empeorar
los problemas de la via aérea al aumentar el riesgo de laringoespasmo o al desplazar cuerpos

extrafios dentro de la via aérea (Echeverry Marin & Engelhardt, 2014).

2.6.3 Via aérea dificil anticipada o prevista

Debe ser operada por anestesiologos pediatricos con experiencia, en instituciones donde esté
disponible el recurso humano y tecnoldgico preciso. Estos pacientes tienen malformaciones
anatomicas evidentes que comprometen la via aérea y pueden ser congénitas (sindromes
genéticos) o adquiridas (traumas, cirugias o quemaduras) que hacen dificil la intubacién y/o

ventilacién (Echeverry Marin & Engelhardt, 2014).

Las patologias que comprometen la traquea y la subglotis, asi como las masas mediastinales
anteriores, son un reto aun para el profesional mas experimentado. Estos casos deben ser
programados para procedimientos quirdrgicos electivos con una cuidadosa planeacion y
seleccion de diferentes alternativas para el manejo de la via aérea, las cuales deben estar
disponibles en el momento de la atencion del paciente. Unicamente los casos de cirugia urgente
se deben atender fuera de este escenario y requieren el apoyo de al menos 2 anestesiélogos y

un cirujano (Echeverry Marin & Engelhardt, 2014).
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En estos pacientes se pueden presentar alguna de las siguientes situaciones:

= Ventilacion con mascara facial dificil, definida como la dificultad para lograr una
adecuada ventilacion por un sello inadecuado, por fuga excesiva en la ventilacion o por gran
resistencia para el ingreso o la salida del aire, lo que finalmente produce hipoventilacion,

desaturacion, cianosis, insuflacion gastrica o ausencia de capnografia.

= Laringoscopia dificil, conocida como la dificultad o imposibilidad de visualizar alguna
porcién de las cuerdas vocales después de 2 0 més intentos de laringoscopia realizados por un
anestesiélogo experimentado.

= Dificultad para la intubaciédn traqueal, definida como la dificultad de introducir un tubo

en la trdquea después de multiples intentos y cuando se han utilizado 2 o0 més dispositivos para
la intubacion (Echeverry Marin & Engelhardt, 2014).
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CAPITULO 111

3.1 MATERIALES Y METODOS

3.1.1 JUSTIFICACION

Los inconvenientes relacionados con el manejo de la VAD causan aproximadamente 600
muertes anuales y el 30% debido a la anestesia (Gomez-Rios M.A., 2017). Las diferencias entre
la via aérea de adultos y de los nifios son de vital importancia lo que aumenta el riesgo de

morbilidad y mortalidad relacionado con el manejo inadecuado de la via aérea (Tobias, 2015).

Debemos tomar en cuenta que en los nifios la diferencia entre la via aérea mientras crecen
es marcada y tienen mayor consumo de oxigeno que un adulto. En los neonatos, la via aérea
soporta la distension, el colapso, los mudsculos respiratorios se cansan con rapidez por la escasez
de fibras musculares tipo 1. Por lo tanto, la desaturacion rapida de oxigeno es mayor en los
nifios pequefos que en los nifios mayores. Asegurar la via aérea, establecer una ventilaciéon y

oxigenacion optimas, es una situacién a la cual se enfrentan los médicos (Tsao et al., 2018).

Las complicaciones perioperatorias de la via aérea en la poblacion pediatrica es una causa
significativa de morbimortalidad perioperatoria. Los problemas méas importantes son la
desaturacion de oxigeno por debajo de 80% y la hipoxia secundaria que dependen de la edad;
los neonatos y nifios menores de un afio tienen mas riesgo (Echeverry Marin & Engelhardt,
2014).

En 1990, Caplan et al. publicaron en Anesthesiology “Eventos respiratorios adversos en la
Anestesiologia: analisis cerrados de reclamaciones”, donde se realizo estudios retrospectivos

de litigios medico legales durante 5 afios en EE.UU. y se concluy6 que los procedimientos
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anestésicos como intubacion endotraqueal (IET) dificil, intubacion esofagica y la ventilacion
inadecuada fueron causas importantes de las lesiones cerebrales irreversibles y de las muertes
(Gomez-Rios M.A., 2017).

La via aérea dificil pediatrica tiene caracteristicas morfologicas diferentes como en los
neonatos e infantes, los signos de hipoplasia mandibular, extension de la cabeza limitada, la
lengua grande, entre otros que pueden ayudar a predecir una laringoscopia dificil. Nifios con la
circunferencia del cuello grande, son probablemente roncadores; sin embargo, no se

correlaciona con laringoscopia dificil (Sunder et al., 2012).

La ventilacion con mascarilla puede ser dificil cuando un nifio tiene occipucio grande, tejido
blando abundante y una lengua grande. En pre-escolares y escolares la hipertrofia
adenoamigdalina es frecuente y es la porcion mas estrecha de la via aérea. La hipoxemia
durante la apnea en la intubacion traqueal esta relacionada a la alta demanda metabdlica y la
baja reserva de oxigeno. Asi que las caracteristicas anatomicas en la via aérea normal y

patoldgica pueden dificultar la laringoscopia directa (Sunder et al., 2012).

La falta de consideraciones especificas y la limitada evidencia sobre los predictores de via
aérea dificil, excluyendo las caracteristicas anatémicas propias de cada edad, las
malformaciones craneo-faciales y tumoraciones cervicales han impulsado a investigar en esta
tesis el promedio de las medidas de predictores como apertura oral, distancia tiromentoniana,
distancia esternomentoniana, altura tiromentoniana y la valoracion de Mallampati en la
poblacién pediatrica de 3 a 8 afios de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo en el

Cantén Pujili, Provincia de Cotopaxi, durante el periodo enero - junio del 2020.

Aguellas medidas son predictores de via aérea dificil en adultos y son con los que
actualmente no se cuentan para el paciente pediatrico, se analizara y se describira una medida

promedio para cada edad especifica.
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3.1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

El presente estudio identifica areas donde la investigacion, educacion y la capacitacion
puede mejorar la calidad de la atencion en anestesia pediatrica. Las particulares de la via aérea

en el nifio en crecimiento tienen importantes cambios anatomicos como funcionales.

Los nifios menores de un afio tienen una mayor tasa metabolica y un mayor consumo de
oxigeno, capacidad funcional residual baja, de manera que toleran mal el apnea y
consecutivamente en pocos segundos presentan hipoxia, desaturacién, bradicardia severa, que

puede llegar a la muerte (Moyao, 2016, p.1).

La incidencia de laringoscopia dificil para mayores de un afio de edad es del 0,07% - 0,7%
segun la Federacion Mundial de Sociedades de Anestesiologia (WFSA). (Streiff Agathe,
Chimhundu-Sithole Tsitsi, 2019)

La evidencia en poblacion pediatrica sobre el manejo de via aérea dificil es limitada. Las
recomendaciones sobre via aérea dificil han sido extrapoladas de datos, investigaciones y
experiencia en adultos en quiréfano y en salas de emergencia, que es informacion con la que

se cuenta y es utilizada en nifios (Mick, Nathan; Torrey, 2019).

Este estudio se enfoca en evaluar el promedio estandar de medidas de apertura oral, distancia
tiromentoniana, distancia esternomentoniana, altura tiromentoniana y Mallampati que son

predictores de via aérea dificil en adultos y que seran extrapolados a nifios.

Actualmente los valores de éstas medidas no se encuentran descritas en ningan estudio, por

lo cual se valorard éstas medidas en la poblacidon pediatrica de 3 a 8 afios sin anomalias
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craneofaciales ni traumatismos en una Unidad Educativa con nifios con caracteristicas etnicas
propias de nuestra identidad y se establecera un promedio estdndar de acuerdo a cada grupo

etario, que servirdn como predictores de via aérea dificil para nifios en el futuro.

3.1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el promedio de medidas de Mallampati, apertura oral, distancia tiromentoniana,
distancia esternomentoniana y altura tiromentoniana en nifios de 3 a 8 afios de la Unidad
Educativa Fiscal Belisario Quevedo en el Canton Pujili, Provincia de Cotopaxi, durante el

periodo enero - junio del 2020?

3.1.4 OBJETIVOS

3.1.4.1 Objetivo general

e Determinar el promedio estandar de las medidas de apertura oral, distancia
tiromentoniana, distancia esternomentoniana, altura tiromentoniana y valoracion del
Mallampati en la poblacion pediatrica de 3 a 8 afios de la Unidad Educativa Fiscal Belisario

Quevedo del canton Pujili, provincia de Cotopaxi durante el periodo enero - junio del 2020.

3.1.4.2 Obijetivos especificos

e Formular unatabla en formato Excel que permita recopilar la valoracién de Mallampati
y las medidas de apertura oral, distancia tiromentoniana, esternomentoniana y altura

tiromentoniana acorde a grupos etarios investigados.
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e Identificar las medidas de tendencia central y medidas de dispersion respecto a las

medidas tomadas en la poblacién pediatrica de 3 a 8 afios para cada grupo etario.

e Estimar el potencial impacto diagnostico del conocimiento de predictores de via aérea

dificil en la poblacion pediatrica de 3 a 8 afios de edad acorde a las caracteristicas

sociodemogréaficas de nuestro pais.

3.2 METODOLOGIA

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Dimensién Tipo de Escala de
Variable medidas
1. 3 aflos
Tiempo transcurrido 2. 4 afnos Media,
Edad a partir del 3. 5 afios Cuantitativa mediana, moda,
nacimiento de un 4. 6 afos discreta desviacion
individuo 5. 7 afios estandar
6. 8 afos
Fenotipo bioldgico Cualitativa Porcentajes de
Sexo documentado en la 1.masculino nominal masculinos y de
cedula de identidad 2.femenino dicotomica femeninos
del individuo
Distancia existente
entre la base de la 1.Clase | Cualitativa Porcentajes de
Mallampati  lenguay la epiglotis 2.Clase Il ordinal acuerdo a cada
a través de la 3.Clase Il grado y edad
visualizacion de 4.Clase IV
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estructuras

anatémicas faringeas

Distancia entre los

incisivos superiores

Media,

Apertura e inferiores, o entre Medicion en Cuantitativa mediana, moda,
oral las encias en centimetros de continua desviacion
pacientes la apertura estandar
desdentados
Distancia entre el Medicion en Media,
Distancia menton y el resalte centimetros de  Cuantitativa mediana, moda,
tiromentoniana inferior del cartilago la distancia continua desviacién
tiroides estandar
Distancia Distancia entre el Medicién en Media,
esternomentoni  menton y el borde centimetros de  Cuantitativa mediana, moda,
ana superior del esternén la distancia continua desviacién
estandar
Altura entre los Medicidn en Media,
Altura bordes anteriores del ~ centimetros de  Cuantitativa mediana, moda,
tiromentoniana menton vy el cartilago la altura continua desviacién
tiroideo estandar

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

3.2.2 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Es un disefio no experimental observacional, descriptivo, transversal, debido a que se

recolectaron datos en un tiempo determinado sin intervenir en el ambiente donde se realizaron

las mediciones de Mallampati, apertura oral, distancia tiromentoniana, esternomentoniana y

altura tiromentoniana a la poblacion pediatrica de 3 a 8 afios de edad de la Unidad Educativa

Fiscal Belisario Quevedo del cantdn Pujili, provincia de Cotopaxi.
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3.2.3 POBLACION Y MUESTRA POBLACIONAL

Esta constituida por la poblacion pediatrica de 3 a 8 afios de edad de la Unidad Educativa
Fiscal Belisario Quevedo del Canton Puijili, Provincia de Cotopaxi, que cursan inicial 1, inicial
2, primer afio, segundo afio, tercer afio y cuarto afio de educacién bésica, segun registros de
matriculas existen 465 nifios y 421 nifias, por lo tanto se contard con una poblacion (universo)

de 886 participante en la investigacion.

De los 886 nifios de la Unidad Educativa, se calculd la muestra mediante la utilizacion del
software estadistico EPI INFO Stat Calc version 7,2 con un intervalo de confianza del 95% y
un margen de error del 5%, se obtuvo una muestra de 268 nifios. La incidencia de laringoscopia
dificil para mayores de un afio de edad es del 0,07% - 0,7% segun el articulo “Manejo de la via
aérea pediatrica dificil en centros con altos y bajos recursos: una comparacién de algoritmos y
carros de via aérea dificil” publicado por la Federacion Mundial de Sociedades de
Anestesiologia (WFSA) (Streiff Agathe, Chimhundu-Sithole Tsitsi, 2019).

StatCale - Sample Size and Power
) Population survey or descnplive study
For simple random sampling, leave design effect and clusters equal to 1.
Confidence  Chuster Total
Population size: 286 Level Size Sample
B0% 139 139
Expected frequency: 50 % 90% €07 207
95% 268 268
Lcceptable Margin of 5 7
Error:
97% 307 307
Design effect: 1 , 0 99% n n
99.9% 487 487
Clusters: 1
99.99% 559 559

43



3.2.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Poblacion pediatrica de 3 a 8 afios de edad de la Unidad Educativa Fiscal Belisario
Quevedo del cantdn Pujili, provincia de Cotopaxi

e Poblacion pediatrica género masculino

e Poblacion pediatrica género femenino

e Nifios que cuentan con el consentimiento informado firmado por sus padres o

representantes legales

e Nifios mayores de 7 afios que dieron su asentimiento informado

3.2.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Poblacion pediatrica con malformaciones craneofaciales

e Poblacion pediatrica con masas en el cuello

e Niflos menores de 3 afos de edad

e Nifios mayores de 8 afios de edad

e Niflos que sus padres o representantes legales no firmaron el consentimiento informado

¢ Niflos mayores de 7 afios que no dieron su asentimiento informado

3.2.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE MUESTRA
44



3.2.6.1 Recoleccion y organizacion de datos

Se procedio a identificar a los participantes segun el registro de asistencia y los criterios de
inclusién. En cada aula se llamo a los nifios aleatoriamente 1 por 1 de acuerdo al numero de
lista se escogid al azar la mitad del curso y se solicité que se mantengan en posicion sentada.
Con la ayuda de los profesores se evalu6 en cada nifio el Mallampati, se midio la apertura oral,
distancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana y altura tiromentoniana, con la ayuda

de una cinta métrica graduada en centimetros.

Para valoracion de Mallampati se colocé al nifio en posicién sentada, con la cabeza en
extension, con la lengua fuera de la boca. Se comparo la visualizacion de acuerdo con las clases:
Clase I: visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos. Clase 1l: visibilidad del
paladar blando y Uvula. Clase IlI: visibilidad del paladar blando y base de la tvula. Clase 1V:

imposibilidad para ver paladar blando. (Anexo 2)

Para la apertura oral (AO), se pidié a los nifios que abran la boca para medir la distancia
entre los incisivos superiores e inferiores (Anexo 3). Para la distancia tiromentoniana (DTM)
o de Patil-Aldreti con el nifio sentado y el cuello en extensién y la boca cerrada, se midié la
distancia entre la tiroides y el borde del mentdn (Anexo 4). La distancia esternomentoniana
(DEM), se realiz6 con el nifio sentado, el cuello en extension y la boca cerrada, midiendo la

distancia entre la horquilla esternal y el borde del menton (Anexo 5).

La altura tiromentoniana (ATM), se realiz6 con el nifio acostado en decubito supino con la
boca cerrada, se midio la distancia entre el cartilago tiroides y el borde anterior del menton
(Anexo 6).
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Para la recoleccion de los datos de este estudio se realizé dos reuniones con los maestros de
los grados y director de la Unidad Educativa para explicarles el objetivo y métodos, previa
autorizacion por parte de las autoridades de la Unidad Educativa; se explicé la necesidad de un
consentimiento informado firmado por los padres de familia o representantes legales y el
asentimiento informado para los nifios de 7 y 8 afios. (Anexo 7, 8). Se mantuvo una reunion
con los padres de familia y se explico la realizacion del estudio mediante diapositivas power
point y un video realizado por las autoras de este estudio.

Se organiz6 con el director y maestros los dias programados para la toma de las mediciones.
Se tomo la muestra los Gltimos dias del mes de febrero y los primeros dias del mes de marzo
del 2020. Se identificé a los participantes segun el registro de asistencia, siempre y cuando
hayan firmado el consentimiento informado los padres de familia o representantes legales, y

los nifios de 7 y 8 afios hayan autorizado mediante su asentimiento informado.

Después de efectuar la valoracion de Mallampati y las mediciones de la apertura oral,
distancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana y altura tiromentoniana con la ayuda de
los maestros recolectamos los datos junto con la edad y sexo de los participantes en una matriz
de Excel impresa (Anexo 1) que fueron manejadas Unicamente por las investigadoras para
evitar vulnerar los derechos a la confidencialidad y garantizar el resguardo de la informacion,
y posteriormente ingresamos los datos en una matriz de un programa informatico para realizar

el respectivo andlisis estadistico.

3.2.7 PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

Una vez recolectados los datos en la matriz de Excel, se procedio a digitalizar los mismos
para el analisis estadistico respectivo en el programa estadistico SPPS version 25,0. Las
variables cualitativas fueron descritas mediante tablas de frecuencias absolutas, frecuencias

relativas, porcentajes, graficos boxplot, barras y graficas de sectores. Las variables
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cuantitativas fueron descritas mediante medidas de tendencia central (media, mediana, moda,
desviacion estandar, percentiles) y medidas de dispersion (desviaciéon estandar, varianza y
rango estadistico). Se realiz6 analisis univarial, cruce de variables y analisis multivarial. Se

utilizo la p <0,05 con un intervalo de confianza del 95%.

3.3 ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio requirio la autorizacion del Director Distrital de Educacion 05D04 Puijili
— Salcedo y del Director de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo del Canton Pujili,
Provincia de Cotopaxi, y posteriormente del subcomité de Bioética para la aprobacion del
proyecto de titulacion en el departamento de Posgrado de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador (PUCE).

Se informo al director de la Unidad Educativa, maestros y padres de familia el objetivo del
estudio y el proceso de recoleccion de la muestra, se solicitd autorizacion para la toma de
mediciones mediante los consentimientos informados a los padres de familia y representantes

legales y se utilizd el asentimiento informado para los nifios 7 y 8 afios. (Anexo 7, 8)

Al realizar las mediciones en los nifios no existié ninguna molestia, riesgo, efecto secundario
y no se comprometio la integridad fisica ni psicologica de ninguno de los participantes. No se
compartié la identidad de aquellos que participaron en el estudio, no se identificaron nombres
sino nameros ordinales en cada matriz de recoleccion de datos y toda la informacion se

mantuvo confidencial y sélo los investigadores tuvieron acceso a ella.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

La poblacion comprende nifios y nifias entre las edades de 3 hasta los 8 afios de la Unidad
Educativa Fiscal Belisario Quevedo, del canton Pujili, provincia Cotopaxi, que cursan inicial
1, inicial 2, primer afio, segundo afio, tercer afio y cuarto afio de educacion basica, con un

universo total de 886 nifios, que segun registros de matriculas existen 465 nifios y 421 nifias.

De los 886 nifios se selecciono al azar la muestra calculada por el EPI INFO Stat Calc
version 7,2 de 286 nifios y nifias que cumplan con los criterios de inclusion y exclusién de la

investigacion.

4.1.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

De los 286 nifios se observa en la tabla 1 que el total de los nifios de 3 afios fue 5,2% (n=15
nifios), de 4 afios 12,2% (n=35), de 5 afios fueron 20,6% (n=59 nifios), de 6 afios fueron 20,6%

(n=59 nifios), de 7 afios fueron 20,6% (n=59 nifios) y de 8 afios fueron 20,6% (n=59 nifios).

Tabla 1. Edad de los nifios de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido 3 afios 15 5,2 52 5,2
4 afios 35 12,2 12,2 17,5
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5 afios 59 20,6 20,6 38,1

6 afios 59 20,6 20,6 58,7
7 afios 59 20,6 20,6 79,4
8 afios 59 20,6 20,6 100,0
Total 286 100,0 100,0

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

En cuanto al sexo de los 286 nifios, el 50,35 % corresponde a masculino (n=144 nifios) y el
49,65 % al femenino (n=142 nifias) Graficol.

Grafico 1. Sexo de los nifios de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo

M masculino
M femenino

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

Para el andlisis estadistico se aplico la prueba no paramétrica (prueba de Kolmogorov-
Smirnov) para las muestras de los nifios en cuanto a la edad, apertura oral, distancia

tiromentoniana, distancia esternomentoniana y altura tiromentoniana donde se pudo obtener
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una distribucién no procedente a una distribucién normal debido a que el valor de sig.

asintonica es 0 y es menor al valor de p 0,05.

4.2 ANALISIS UNIVARIAL

4.2.1 Medidas de tendencia central

La tabla 2 permite visualizar las medidas de tendencia central segin grupos etarios:

Apertura Oral

En la tabla 2 se analiz6 la apertura oral en los nifios de 3 afios que tienen una media de 2,37
cm, con una desviacién estandar de 0,29, una varianza de 0,088, el percentil 25 de 2 cm, el
percentil 50 y 75 2,5 cm, la medida mas frecuente fue 2,5 cm. La distribucién de las medidas
en este grupo etario presenta una asimetria positiva y una curtosis platicdrtica, es decir que no

tienen una distribucion normal, pero se aproximan.

La apertura oral en los nifios de 4 afios tienen una media de 2,77 cm, con una desviacion
estandar de 0.25, varianza 0,064, el percentil 25 de 2,5 cm, percentil 50 y 75 de 3 cm, la medida
maés frecuente fue 3 cm, entre la medida maxima y minima hay una diferencia de 0,5 cm. La
distribucion de las medidas de los nifios presenta una asimetria negativa y una curtosis

platicurtica, es decir que no tienen una distribucion normal, pero se aproximan.

La apertura oral en los nifios de 5 afios tienen una media de 3,04 cm, con una desviacion

estandar de 0,23, la varianza de 0,05, el percentil 25, 50 y 75 de 3 cm, la medida mas frecuente
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fue 3 cm. La distribucién de las medidas de los nifios presenta una asimetria positiva y una

curtosis leptocurtica, es decir que no tienen una distribucion normal, pero se aproximan.

La apertura oral en los nifios de 6 afios tienen una media de 3,29 cm, con una desviacién
estandar de 0,31, la varianza de 0,09, el percentil 25 de 3 cm, el percentil 50 y 75 de 3,5 cm, la
medida més frecuente fue 3,5 cm. La distribucion de las medidas de los nifios presenta una
asimetria negativa y una curtosis leptocurtica, es decir que no tienen una distribucién normal,

pero se aproximan.

La apertura oral en los nifios de 7 afios tienen una media de 3,43 cm, con una desviacion
estandar de 0,17, la varianza de 0,03, el percentil 25, 50 y 75 fue 3,5 cm, la medida mas
frecuente fue 3,5 cm. La distribucion de las medidas de los nifios presenta una asimetria
negativa y una curtosis leptocurtica, es decir que no tienen una distribucion normal, pero se

aproximan.

La apertura oral en los nifios de 8 afios, presentan una media de 3,76 cm, con una desviacién
estandar de 0,25, la varianza fue 0,06, el percentil 25 fue 3,5 cm vy el percentil 50 y 75 fue 4
cm, la medida mas frecuente fue 4 cm. La distribucion de las medidas de los nifios presenta
una asimetria negativa y una curtosis leptocurtica, es decir que no tienen una distribucion

normal, pero se aproximan.

Distancia Tiromentoniana

En la tabla 2 se analiz6 la distancia tiromentoniana en los nifios de 3 afios, los cuales tienen
una media de 5,17 cm, con una desviacion estandar de 0,36, varianza 0,13, el percentil 25 y 50
de 5 cm, el percentil 75 de 5,5 cm, la medida maés frecuente fue 5,5 cm, entre la medida maxima

y minima hay una diferencia de 1 cm. La distribucidn de las medidas de los nifios presenta una
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asimetria negativa y una curtosis platicUrtica, es decir que no tienen una distribucion normal,

pero se aproximan.

La distancia tiromentoniana en los nifios de 4 afios tienen una media de 5,46 cm, con una
desviacion estandar de 0,41, el percentil 25 de 5 cm, el percentil 50 y el 75 de 5,5 cm, entre la
medida méaxima y minima hay una diferencia de 1,5 cm. La distribucion de las medidas de los
nifios presenta una asimetria negativa y una curtosis leptocdrtica, es decir que no tienen una

distribucion normal, pero se aproximan.

La distancia tiromentoniana en los nifios de 5 afios tienen una media de 6,31 cm, con una
desviacion estandar de 0,50, la varianza 0,25, el percentil 25 de 6 cm y el percentil 50 y 75 de
6,5 cm, la medida mas frecuente fue 6 cm. La distribucion de las medidas de los nifios presenta
una asimetria positiva y una curtosis platiclrtica, es decir que no tienen una distribucién

normal, pero se aproximan.

La distancia tiromentoniana en los nifilos de 6 afios tiene una media de 7 cm, con una
desviacién estandar de 0,41, la varianza de 0,030, la medida mas frecuente fue 7 cm. La
distribucion de las medidas de los nifios presenta una asimetria negativa y una curtosis

leptocurtica, es decir que no tienen una distribucién normal, pero se aproximan.

La distancia tiromentoniana en los nifios de 7 afios tienen una media de 7,53 cm, con una
desviacion estandar de 0,39, la varianza fue 0,16, el percentil 25 fue 7 cm, el percentil 50 fue
7,5 cm y el percentil 75 fue 8 cm, la medida mas frecuente fue 7,5 cm. La distribucion de las
medidas de los nifios presenta una asimetria positiva y una curtosis platicurtica, es decir que no

tienen una distribucion normal, pero se aproximan.

La distancia tiromentoniana en los nifios de 8 afios tienen una media de 8,5 cm, con una

desviacion estandar de 0,45, la varianza de 0,19, el percentil 25 fue 8 cm, el percentil 50 fue
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8,5 cmy el percentil 75 fue 9 cm, la medida mas frecuente fue 8,5 cm. La distribucion de las
medidas de los nifios presenta una asimetria positiva y una curtosis leptocurtica, es decir que

no tienen una distribucién normal, pero se aproximan.

Distancia Esternomentoniana

En la tabla 2 se analiz0 la distancia esternomentoniana en los nifios de 3 afios que tienen una
media de 9,13 cm, con una desviacion estandar de 0,67, varianza de 0,45, el percentil 25 de 8,5
cm, el percentil 50 y 75 de 9,5 cm, la medida més frecuente fue 9,5 cm. La distribucion de las
medidas de los nifios presenta una asimetria negativa y una curtosis platicurtica, es decir que

no tienen una distribucion normal, pero se aproximan.

La distancia esternomentoniana en los nifios de 4 afios tienen una media de 9,46 cm, con
una desviacion estandar de 0,57, varianza de 0,33, el percentil 25 y 50 de 9,5 cm, el percentil
75 de 10 cm, la medida mas frecuente fue 9,5 cm. La distribucion de las medidas de los nifios
presenta una asimetria negativa y una curtosis leptocurtica, es decir que no tienen una

distribucion normal, pero se aproximan.

La distancia esternomentoniana en los nifios de 5 afios tienen una media de 10,89 cm, con
una desviacion estandar de 0,49, la varianza fue 0,24, el percentil 25 de 10,5 cm y el percentil
50 y 75 de 11 cm, la medida mas frecuente fue 11 cm. La distribucion de las medidas de los
nifios presenta una asimetria negativa y una curtosis platicurtica, es decir que no tienen una

distribucion normal, pero se aproximan.

La distancia esternomentoniana en los nifios de 6 afios tienen una media de 11,35 cm, con
una desviacion estandar de 0,57, la varianza fue de 0,33, el percentil 25 y 50 fue 11 cm vy el

percentil 75 12 cm, la medida mas frecuente fue 11 cm. La distribucion de las medidas de los
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nifios presenta una asimetria negativa y una curtosis platicurtica, es decir que no tienen una

distribucion normal, pero se aproximan.

La distancia esternomentoniana en los nifios de 7 afios tienen una media de 11,61 cm, con

una desviacion estandar de 0,37, la varianza de 0,14, el percentil 25y 50 fue 11,5 cm y el
percentil 75 fue 12 cm, la medida més frecuente fue 11,5 cm. La distribucién de las medidas
de los nifios presenta una asimetria negativa y una curtosis platicurtica, es decir que no tienen

una distribucion normal, pero se aproximan.

La distancia esternomentoniana en los nifios de 8 afios tienen una media de 12,42 cm, con
una desviacion estandar de 0,51, una varianza de 0,257, el percentil 25 de 12 cm, percentil 50
de 12,5 cm y el percentil 75 de 13 cm, la medida mas frecuente fue 12,5 cm. La distribucion
de las medidas de los nifios presenta una asimetria negativa y una curtosis leptocdrtica, es decir

que se aproxima a la distribucion normal.

Altura Tiromentoniana

En latabla 2 se analizd la altura tiromentoniana en los nifios de 3 afios, los cuales tienen una
media de 5,6 cm, con una desviacion estandar de 0,39, varianza de 0,15, percentil 25y 50 5,5
cm y percentil 75 de 6 cm, la medida més frecuente fue 5,5 cm, entre la medida maxima y
minima hay una diferencia de 1 cm. La distribucion de las medidas de los nifios presenta una
asimetria negativa y una curtosis platiclrtica, es decir que no tienen una distribucion normal,

pero se aproximan.

La altura tiromentoniana en los nifios de 4 afios tienen una media de 5,83 cm, con una
desviacion estandar de 0,42, la varianza de 0,18, el percentil 25 de 5,5 cm, el percentil 50y 75

de 6 cm, la medida més frecuente fue 6 cm. La distribucion de las medidas de los nifios presenta
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una asimetria negativa y una curtosis platicdrtica, es decir que no tienen una distribucién

normal, pero se aproximan.

La altura tiromentoniana en los nifios de 5 afos tienen una media de 6,98 cm, con una
desviacion estandar de 0,47, la varianza fue 0,22, el percentil 25, 50 de 7 cm y el percentil de
75 de 7,5 cm, la medida més frecuente fue 7 cm. La distribucion de las medidas de los nifios
presenta una asimetria negativa y una curtosis platicirtica, es decir que no tienen una

distribucion normal, pero se aproximan.

La altura tiromentoniana en los nifios de 6 afios tienen una media de 7,18 cm, con una
desviacion estandar de 0,47, la varianza de 0,22, el percentil 25y 50 fue 7 cm y el percentil 75
fue 7,5 cm, la medida mas frecuente fue 7,5 cm. La distribucion de las medidas de los nifios
presenta una asimetria negativa y una curtosis platicdrtica, es decir que no tienen una

distribucion normal, pero se aproximan.

La altura tiromentoniana en los nifios de 7 afos tienen una media de 8,13 cm, con una
desviacion estandar de 0,27, la varianza fue 0,07, el percentil 25y 50 fue 8 cm vy el percentil
75 fue 8,5 cm, la medida mas frecuente fue 8 cm. La distribucion de las medidas de los nifios
presenta una asimetria positiva y una curtosis platiclrtica, es decir que no tienen una

distribucion normal, pero se aproximan.

La altura tiromentoniana en los nifios de 8 afios tienen una media de 8,95 cm, con una
desviacion estandar de 0,44, una varianza de 0,196, la medida mas frecuente fue 9 cm, el
percentil 25 8,5 cm, percentil 50 de 9 cmy percentil 75 de 9,5 cm La distribucion de las medidas
de los nifios presenta una asimetria negativa y una curtosis platicurtica, es decir que no tienen

una distribucion normal, pero se aproximan.
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Tabla 2. Medidas de Tendencia Central de los predictores de via aérea de los nifios de la

Unidad Educativa Belisario Quevedo

Test de
Mallampati AO DTM DEM ATM
3 ANOS 15 15 15 15 15
Media 2,367 5,167 9,133 5,600
Moda 1l 2,5 55 9,5 5,5°
Desv. Desviacion ,2968 ,3619 ,6673 ,3873
Varianza ,088 131 ,445 ,150
Asimetria ,001 -,628 -,563 -,383
Error estandar de asimetria ,580 ,580 ,580 ,580
Curtosis -171 -,654 -977 -1,117
Error estandar de curtosis 1,121 1,121 1,121 1,121
Rango | 1,0 1,0 2,0 1,0
Minimo | 2,0 4,5 8,0 5,0
Méximo v 3,0 55 10,0 6,0
Percentiles 25 2,000 5,000 8,500 5,500
50 2,500 5,000 9,500 5,500
75 2,500 5,500 9,500 6,000
4 ANOS 35 35 35 35 35
Media 2,771 5,457 9,457 5,829
Moda | 3,0 5,5 9,5 6,0
Desv. Desviacion ,2527 ,4089 ,5736 4191
Varianza ,064 ,167 ,329 ,176
Asimetria -,180 -,521 -1,188 -,213
Error estandar de asimetria ,398 ,398 ,398 ,398
Curtosis -2,091 ,078 ,836 -,358
Error estandar de curtosis 778 778 778 778
Rango | 5 1,5 2,0 1,5
Minimo | 2,5 4,5 8,0 5,0
Méaximo v 3,0 6,0 10,0 6,5
Percentiles 25 2,500 5,000 9,500 5,500
50 3,000 5,500 9,500 6,000
75 3,000 5,500 10,000 6,000
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5 ANOS 59 59 59 59 59
Media 3,042 6,305 10,898 6,975
Moda | 3,0 6,0 11,0 7,0
Desv. Desviacion ,2328 ,5001 ,4894 ,4682
Varianza ,054 ,250 ,239 ,219
Asimetria ,312 ,007 -,145 -,810
Error estandar de asimetria 311 311 311 311
Curtosis 1,660 -1,074 -121 -,011
Error estandar de curtosis ,613 ,613 ,613 ,613
Rango | 1,0 15 2,0 15
Minimo I 25 55 10,0 6,0
Méaximo v 3,5 7,0 12,0 75
Percentiles 25 3,000 6,000 10,500 7,000
50 3,000 6,500 11,000 7,000
75 3,000 6,500 11,000 7,500
6 ANOS 59 59 59 59 59
Media 3,297 7,000 11,347 7,178
Moda I 35 7,0 11,0 7,5
Desv. Desviacion ,3096 ,4152 ,5743 4713
Varianza ,096 172 ,330 222
Asimetria -1,270 -1,122 -,498 -,014
Error estandar de asimetria 311 311 311 311
Curtosis ,587 1,341 -,138 -,936
Error estandar de curtosis ,613 ,613 ,613 ,613
Rango | 1,0 1,5 2,0 1,5
Minimo | 2,5 6,0 10,0 6,5
Méaximo v 35 7,5 12,0 8,0
Percentiles 25 3,000 7,000 11,000 7,000
50 3,500 7,000 11,000 7,000
75 3,500 7,000 12,000 7,500
7 ANOS 59 59 59 59 59
Media 3,432 7,525 11,610 8,127
Moda | 3,5 7,5 11,5 8,0
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Desv. Desviacion ,1726 ,3985 ,3722 2722
Varianza ,030 ,159 ,139 ,074
Asimetria -2,185 ,330 -,644 ,102
Error estandar de asimetria 311 311 311 311
Curtosis 2,869 -,389 -,009 -,298
Error estandar de curtosis ,613 ,613 ,613 ,613
Rango | 5 1,5 15 1,0
Minimo | 3,0 7,0 10,5 7,5
Maximo v 3,5 8,5 12,0 8,5
Percentiles 25 3,500 7,000 11,500 8,000
50 3,500 7,500 11,500 8,000
75 3,500 8,000 12,000 8,500
8 ANOS 59 59 59 59 59
Media 3,763 8,500 12,424 8,949
Moda I 4,0 8,5 12,5 9,0
Desv. Desviacion ,2518 ,4453 ,5070 4423
Varianza ,063 ,198 257 ,196
Asimetria -,105 ,455 -,916 -,260
Error estandar de asimetria ,311 ,311 ,311 ,311
Curtosis -2,060 -,669 1,108 -,818
Error estandar de curtosis ,613 ,613 ,613 ,613
Rango | 5 1,5 2,0 1,5
Minimo I 35 8,0 11,0 8,0
Méaximo v 4,0 9,5 13,0 9,5
Percentiles 25 3,500 8,000 12,000 8,500
50 4,000 8,500 12,500 9,000
75 4,000 9,000 13,000 9,500

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

4.2.2 Test de Mallampati

En el grafico 2 se observa el diagrama de cajas y bigotes para el test de Mallampati en los

participantes, la Clase | para el sexo femenino y masculino la minima esta en los 3 afios y la

méaxima en los 8 afos, el cuartil 1 esta en 5 afios, la mediana esta a los 6 afios y el cuartil 3 en

7 aios. ElI 50% y 75% predomino en los nifios de 6 a 7 afos.
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Para la Clase Il en el sexo femenino y masculino la minima esta en los 3 afios y la maxima
en los 8 afios, el cuartil 1 esta en 5 afios, la mediana esta los 6 afios y el cuartil 3 en 7 afios. El

50% y 75% predomino en los nifios de 6 a 7 afos.

Para la Clase 11 en el sexo femenino no se encuentran el minimo y maximo, pero hallamos
el cuartil 1 que corresponde a 4 afios y la mediana y el cuartil 3 a los 5 afios. En el sexo
masculino la minima esta a los 3 afios y la maxima a los 8 afios, el cuartil 1 y la mediana esta
alos 5 afios y el cuartil 3 a los 6 afios y medio. Para el sexo masculino el 50% y 75% esta entre

los 5 a 6 afios y medio.

Para la Clase IV en el sexo femenino el cuartil 1 se encuentra a los 5 afios, la mediana a los
5 afos y medio y el cuartil 3 a los 6 afios. Para el sexo masculino el minimo se encuentra a los
3 afios, el méximo a los 8 afios, el cuartil 1 a los 4 afios, la mediana a los 5 afios y el cuartil 3 a

los 7 afios.

Gréfico 2. Diagrama de caja y bigotes del test de Mallampati de los nifios de la Unidad

Educativa Fiscal Belisario Quevedo
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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4.2.3 Apertura oral

En la grafica 3 del diagrama de cajas y bigotes para la apertura oral de los nifios de 3 afios
para el sexo femenino la mediana esta en 2,5 cm. Los valores atipicos inferiores fue de 2 cmy
superior de 3 cm. En el sexo masculino el cuartil 1 estd en 2 cm, la mediana 2,3, el cuartil 3

en2,5cm.

La apertura oral de los nifios de 4 afios en el sexo femenino el cuartil 1 y mediana es de 2,5
cmyy el cuartil 3 de 3 cm. En el sexo masculino el cuartil 1 de 2,5 cm y el cuartil 3y la mediana

de 3 cm.

La apertura oral de los nifios de 5 afios para el sexo femenino y masculino la mediana fue 3

cm y los valores atipicos inferior 2,5 cmy superior 3,5 cm.

La apertura oral de los nifios de 6 afios para el sexo femenino y masculino el valor minimo

de 2,5 cm, el cuartil 1 de 3 cm, la mediana y el cuartil 3 de 3,5 cm.

La apertura oral de los nifios de 7 afios para el sexo femenino y masculino la mediana fue

3,5 cmy los valores atipicos inferiores se observan en 3 cm.

La apertura oral de los nifios de 8 afios en el sexo femenino y masculino el cuartil 1 y la

mediana fue 3,5 cm, el cuartil 3 fue 4 cm.
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Gréfico 3. Diagrama de caja y bigotes de la Apertura oral de los nifios de la Unidad

Educativa Belisario Quevedo
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

4.2 .4 Distancia Tiromentoniana

En la gréfica 4 se observa el diagrama de caja y bigotes para la distancia tiromentoniana de
los nifios de 3 afios en el sexo femenino el minimo de 4,5 cm, cuartil 1 5 cm, la mediana y el
cuartil 3 de 5,5 cm. En el sexo masculino el minimo de 4,5 cm, el cuartil 1 y la mediana de 5

cmy el cuartil 3 de 5,5 cm.

La distancia tiromentoniana de los nifios de 4 afios en el sexo femenino el valor minimo fue
de 4,5cmy el maximo de 6 cm, cuartil 1 de 5 cm, el cuartil 3 y la mediana de 5,5 cm. Para el
sexo masculino el valor minimo fue 5 cm, el cuartil 1y la mediana fue 5,5 cm y el cuartil 3 fue

6 cm. El valor atipico inferior fue de 4,5 cm.
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La distancia tiromentoniana de los nifios de 5 afios para el sexo femenino el valor minimo
fue 5,5 cm y el maximo 7 cm, el cuartil 1 y la mediana de 6 cm, el cuartil 3 6,5 cm. Para el
sexo masculino el valor minimo fue 5,5 cm, el cuartil 1 de 6 cm, la mediana de 6,5 cm vy el

cuartil 3de 7 cm.

La distancia tiromentoniana de los nifios de 6 afios para el sexo femenino el valor minimo
fue 6,5 cm, el cuartil 1 y la mediana fue 7 cm, el cuartil 3 de 7,5 cm, el valor atipico inferior
fue 6 cm. Para el sexo masculino la mediana fue 7 cm, los valores atipicos fueron inferior de 6

cm y el superior de 7,5 cm.

La distancia tiromentoniana para los nifios de 7 afios, en el sexo femenino el cuartil 1 fue 7
cm, la mediana fue 7,5 cmy el cuartil 3 fue 8 cm. Para el sexo masculino el valor minimo fue

7 cm, el méximo fue 8,5 cm, el cuartil 1 y la mediana 7,5 cm y el cuartil 3 fue 8 cm.

La distancia tiromentoniana de los nifios de 8 afios en el sexo femenino el valor minimo fue
8 cm, el maximo de 9,5 cm, el cuartil 1y la mediana fue 8,5 cmy el cuartil 3 fue 9 cm. Para el
sexo masculino el cuartil 1 y la mediana fue 8 cm, el cuartil 3 fue 8,5 cm y el méximo fue 9

cm.
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Gréfico 4. Diagrama de caja y bigotes de la Distancia tiromentoniana de los nifios de la

unidad Educativa Belisario Quevedo
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

4.2 .5 Distancia Esternomentoniana

En el grafico 5 se observa el diagrama de caja y bigotes para la distancia esternomentoniana
de los nifios de 3 afios en el sexo femenino el valor minimo es 8,5 cm, méximo de 10 cm, cuartil
1 de 9 cm, mediana y cuartil 3 de 9,5 cm. El valor atipico inferior fue 8 cm. En el sexo
masculino el minimo de 8 cm, maximo de 10 cm, el cuartil 1 de 8,5 cm, mediana 9,1cm vy el

cuartil 3 de 9,5 cm.

La distancia esternomentoniana de los nifios de 4 afios para el sexo femenino la mediana fue
9,5 cm, y los valores atipicos inferiores fueron 8, 8,5y 9 cmy atipico superior fue 10 cm. Para

el sexo masculino el valor minimo fue 9 cm, cuartil 1 y mediana 9,5 cmy el cuartil 3 de 10 cm.
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Valores atipicos inferiores de 8 y 8,5 cm. La distancia esternomentoniana de los nifios de 5
afos la distribucudn es similar en ambos sexos el valor minimo fue 10 cm y méximo de 11,5
cm, el cuartil 1 de 10,5 cm, la mediana y el cuartil 3 de 11 cm, el valor atipico superior fue 12

cm.

La distancia esternomentoniana de los nifios de 6 afios para el sexo femenino el valor
minimo fue 10 cm, el cuartil 1 de 11 cm, la mediana de 11,5 cm y el cuartil 3 de 12 cm. Para
el sexo masculino el valor minimo de 10 cm, el cuartil 1 y la mediana de 11 cm y el cuartil 3
fue 12 cm. La distancia esternomentoniana de los nifios de 7 afios para el sexo femenino el
valor minimo fue 11 cm, el cuartil 1 y la mediana 11,5 cm y el cuartil 3 fue 12 cm. Para el sexo
masculino el valor minimo fue 11 cm, el cuartil 1 y la mediana fue 11,5 cmy el cuartil 3 fue

12 cm, el valor atipico inferior fue 10,5 cm.

La distancia esternomentoniana de los nifios de 8 afios, para el sexo femenino el valor
minimo fue 12 cm, el cuartil 1 y la mediana fue 12,5 cm, el cuartil 3 fue 13. Para el sexo
masculino el valor maximo fue 13 cm, el cuartil 1 y la mediana fue 12 cm, el cuartil 3 fue 12,5

cm, y presenta un valor atipico inferior de 11 cm.
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Grafico 5. Diagrama de caja y bigotes de la Distancia esternomentoniana de los nifios de la

Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

4.2 .6 Altura Tiromentoniana

En el grafico 6 se observa el diagrama de caja y bigotes para la altura tiromentoniana de los
nifios de 3 afos para el sexo femenino el valor minimo de 5 cm, cuartil 1 y media de 5,5cmy
cuartil 3 de 6 cm. En el sexo masculino el valor minimo de 5 cm, el cuartil 1 5,1 cm, la mediana
de 5,5 cmy el cuartil 3 de 6 cm. La altura tiromentoniana de los nifios de 4 afios para el sexo
femenino y masculino el valor minimo fue de 5 cm y el méximo de 6,5 cm, el cuartil 1 de 5,5

cm, la mediana y el cuartil 3 de 6 cm.

La altura tiromentoniana de los nifios de 5 afios para el sexo femenino el valor minimo fue

6 cmy el maximo de 7,5 cm, el cuartil 1 de 6,5 cm y la mediana y el cuartil 3 de 7 cm. Para el
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sexo masculino la mediana, el cuartil 1 fue de 7 cmy el cuartil 37,5 cm, el valor atipico inferior
fue 6 cm. La altura tiromentoniana de los nifios de 6 afios para el sexo femenino el cuartil 1 de
6,5 cm, la mediana fue 7 cmy el cuartil 3 fue 7,5 cm y el valor maximo fue 8 cm. Para el sexo
masculino el valor minimo fue 6,5 cm, el maximo de 8 cm, la mediana y el cuartil 1 fue 7 cm

y el cuartil 3 fue 7,5 cm.

La altura tiromentoniana de los nifios de 7 afos, para el sexo femenino el cuartil 1 y la
mediana fue 8 cmy el cuartil 3 fue 8,5 cm. Para el sexo masculino el valor minimo fue 7,5 cm,
el cuartil 1 y la mediana fue 8 cm y el cuartil 3 fue 8,5 cm. La altura tiromentoniana de los
nifios de 8 afios, para el sexo femenino el valor minimo fue 8,5 cm, la mediana y el cuartil 1
fue 9 cm, el cuartil 3 fue 9,5 cm. Para el sexo masculino el valor minimo fue 8 cm, el maximo

fue 9,5 cm, el cuartil 1 y la mediana fue 8,5 cm, el cuartil 3 fue 9 cm.

Gréfico 6. Diagrama de caja y bigotes de la Altura tiromentoniana de los nifios de la Unidad

Educativa Fiscal Belisario Quevedo
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4.3 ANALISIS MULTIVARIAL

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal el cual no requiere
comparacion con variables sino el calculo de medidas como media, mediana, moda, desviacion
estandar, valor minimo y valor maximo; tampoco requirié de la formulacion de hipotesis nula
y alternativa; por lo tanto, no se necesita de pruebas estadisticas para comprobacion de

hipdtesis. Se realizd cruce de variables.

4.3.1 Edad, sexo y test de Mallampati

En la tabla 3 se representa el cruce de variables edad, sexo y test de Mallampati, en el que

se puede analizar que:

e En los nifios de 3 afios el sexo masculino (n=5) se describe méas frecuentemente y
representan Mallampati Clase Il, en el femenino (n=4) se describe con mayor frecuencia

Mallampati Clase |.

e En los nifios de 4 afos, la descripcion de Mallampati més frecuente es la Clase I, que

en el sexo masculino representa 13 de nifios y en el sexo femenino 8.

e Enlos nifios de 5 afios, la clase de Mallampati mas frecuentemente descrita es la Clase

I, la misma que se observa el sexo femenino en 15 participantes y en el masculino en 14.

e En los nifios de 6 afios el sexo masculino tiene mayor numero de nifios (n=18) que

presenta Mallampati Clase I, seguido muy de cerca por el sexo femenino (n=17).

e Enlos nifios de 7 afios, la variedad de Mallampati identificada con mayor frecuencia es

la Clase I, que se observa tanto en el sexo femenino (n=22) como en el sexo masculino (n=21).
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e Enlos nifios de 8 afos, la clase de Mallampati que se observa con mayor frecuencia es

la Clase I, descrita principalmente en el sexo femenino (n=20), seguida del sexo masculino

(n=15).

En una vision general en los nifios y nifias de la Unidad Educativa Belisario Quevedo

predomind el test de Mallampati Clase | en el sexo femenino (n=86), la Clase Il en el sexo

masculino (n=50), la clase Il no tuvo diferencia en hombres y mujeres y la Clase IV es méas

frecuente en el sexo masculino (n=5).

Tabla 3. Tabla cruzada edad, sexo y test de Mallampati de los nifios de la Unidad Educativa

Belisario Quevedo

Edad Sexo Total Valorp
masculino femenino
3 arios Test de Clase | 1 4 5 0,235
Mallampati Clase Il 5 3 8
Clase Il 1 0 1
Clase IV 1 0 1
Total 8 7 15
4 afios Test de Clase | 13 8 21 0,135
Mallampati Clase Il 4 6 10
Clase Il 0 3 3
Clase IV 1 0 1
Total 18 17 35
5 afios Test de Clase | 14 15 29 0,899
Mallampati Clase Il 12 9 21
Clase 111 3 4 7
Clase IV 1 1 2
Total 30 29 59
6 afios Test de Clase | 18 17 35 0,570
Mallampati Clase Il 11 11 22
Clase 111 1 0 1
Clase IV 0 1 1
Total 30 29 59
7 afios Test de Clase | 21 22 43 0,514
Mallampati Clase Il 6 8 14
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Clase Il 1 0 1
Clase IV 1 0 1
Total 29 30 59
8 afios Test de Clase | 15 20 35 0,411
Mallampati Clase Il 12 10 22
Clase Il 1 0 1
Clase IV 1 0 1
Total 29 30 59
Total Test de Clase | 82 86 168
Mallampati Clase Il 50 47 97
Clase Il 7 7 14
Clase IV 5 2 7
Total 144 142 286

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

4.3.2 Edad, sexo y apertura oral

El Gréfico 7 representa el diagrama de dispersion para edad, sexo y AO; parece ser que hay

una relacién directa entre edad y apertura oral, a mayor edad mayor apertura oral, hay una

relacion positiva.
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Grafico 7. Diagrama de dispersion de la edad, sexo y apertura oral
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

En la tabla 4 se realizé el cruce de las variables edad, sexo y apertura oral; se analizé la

medida que predominaba acorde a cada edad y sexo, donde se encontré que en los nifios:

e De 3 afios predomina la apertura oral de 2,5 cm en el sexo femenino (n=5) y en el sexo

masculino (n=4).

e De 4 afos prepondera la apertura oral de 3 cm en el sexo masculino (n=11) y de 2,5 cm

en el sexo femenino (n=9).

e De 5 afios predomina la apertura oral de 3 cm tanto en el sexo masculino (n=24) como
en el femenino (n=22).
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e De 6 afos prevalece la apertura oral de 3,5 cm en el sexo masculino (n=22) y en el sexo
femenino (n=17).
e De 7 afios predomina la apertura oral de 3,5 cm en el sexo femenino (n=26) y en el sexo

masculino (n=25).

e De 8 afios es mas frecuente la apertura oral de 4 cm en el sexo masculino (n=18) y de

3,5cm en el sexo femenino (n=17).

Tabla 4. Tabla cruzada edad, sexo y apertura oral de los nifios de la Unidad Educativa

Fiscal Belisario Quevedo

Edad Sexo Total Valor p
masculino femenino -

3 afos AO 2,0 4 1 5 0,240
2,5 4 5 9
3,0 0 1 1
Total 8 7 15

4 afnos AO 2,5 7 9 16 0,440
3,0 11 8 19

Total 18 17 35 0,554
5 afios AO 2,5 1 3 4
3,0 24 22 46
3,5 5 4 9

Total 30 29 59 0,392
6 afios AO 2,5 1 3 4
3,0 7 9 16
3,5 22 17 39

Total 30 29 59 0,959
7 afos AO 3,0 4 4 8
3,5 25 26 51

Total 29 30 59 0,150
8 afios AO 3,5 11 17 28
4,0 18 13 31

Total 29 30 59 0,389
Total AO 2,0 4 1 5
2,5 13 20 33
3,0 46 44 90
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3,5 63 64 127
4,0 18 13 31
Total 144 142 286

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

4.3.3 Edad, sexo y distancia tiromentoniana

El Gréfico 8 representa el diagrama dispersion para edad, sexo y DTM; parece ser que hay

una relacion directa entre edad y la distancia tiromentoniana, a mayor edad mayor distancia

tiromentoniana, hay una relacion positiva.

Grafico 8. Diagrama de dispersion de la edad, sexo y la distancia tiromentoniana
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En la tabla 5 se observa el cruce de las variables edad, sexo y distancia tiromentoniana; se
analizo6 la medida que predominaba de acuerdo a cada edad y sexo, esto permitid verificar que

los nifios:

e De 3afios presentan la distancia tiromentoniana mas predominante de 5,5 cm en el sexo

femenino (n=4) y 5 cm en el sexo masculino (n=4).

e De 4 afios presentan la distancia tiromentoniana mas predominante de 5,5 cm tanto en

el sexo masculino como femenino (n=9).

e De 5 afos presentan la distancia tiromentoniana mas predominante de 6 cm en el sexo

femenino (n=13) y 6,5 cm de sexo masculino (n=10).

e De 6 afios presentan la distancia tiromentoniana mas predominante de 7 cm en el sexo

masculino (n=23) y sexo femenino (n=14).

e De 7 afios presentan la distancia tiromentoniana mas predominante de 7,5 cm tanto en

el sexo masculino y femenino (n=14).

e De 8 afios presentan la distancia tiromentoniana mas predominante de 8 cm en el sexo

masculino (n=18) y de 8,5 cm en el sexo femenino (n=15).

Tabla 5. Tabla cruzada edad, sexo y distancia tiromentoniana de los nifios de la Unidad
Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Edad Sexo Total Valor p
Masculino femenino -
3 afios DTM 45 1 1 2 0,689
5,0 4 2 6
55 3 4 7
Total 8 7 15 0,893
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4 afios DTM 4,5 1 1 2
50 3 4 7
55 9 9 18
6,0 5 3 8
Total 18 17 35 0,483
5 afios DTM 55 4 4 8
6,0 8 13 21
6,5 10 6 16
7,0 8 6 14
Total 30 29 59 0,068
6 afios DTM 6,0 1 5 6
6,5 0 2 2
7,0 23 14 37
7,5 6 8 14
Total 30 29 59 0,506
7 afios DTM 7,0 7 8 15
7,5 14 14 28
8,0 6 8 14
8,5 2 0 2
Total 29 30 59
8 afios DTM 8,0 18 2 20 0,000
8,5 7 15 22
9,0 4 10 14
9,5 0 3 3
Total 29 30 59
Total DTM 45 2 2 4 0,095
5,0 7 6 13
55 16 17 33
6,0 14 21 35
6,5 10 8 18
7,0 38 28 66
7,5 20 22 42
8,0 24 10 34
8,5 9 15 24
9,0 4 10 14
9,5 0 3 3
Total 144 142 286

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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4.3.4 Edad, sexo y distancia esternomentoniana

El Gréfico 9 representa el diagrama de dispersion para edad, sexo y DEM; en cuanto al sexo
parece ser que hay una relacion directa entre edad y la distancia esternomentoniana, a mayor

edad mayor distancia esternomentoniana, hay una relacion directa.

Grafico 9. Diagrama de dispersion de la edad, sexo y la distancia esternomentoniana
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

En la tabla 6 se analiza el cruce de variables de edad, sexo y distancia esternomentoniana.
Se analizé la medida que predominaba de acuerdo a cada edad y sexo.

e Losnifios de 3 afios tienen mayor frecuencia de la medida de 9,5 cm en el sexo femenino

(n=4) y el sexo masculino (n=3).
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e Los nifios de 4 afios tiene mayor frecuencia de la medida de 9,5 cm en el sexo femenino

(n=9) y de 10 cm el sexo masculino (n=8).

e Los nifios de 5 afos se observa mayor frecuencia de la medida de 11 cm tanto en el

sexo femenino (n=14) como en el sexo masculino (n=14).

e Losnifios de 6 afos tiene mayor frecuencia de la medida de 11 cm en el sexo masculino

(n=15) y de 12 cm el sexo femenino (n=12).

e Los nifios de 7 afios tienen mayor frecuencia de la medida de 11,5 cm en el sexo

femenino (n=14) y el sexo masculino (n=13).
e Los nifios de 8 afios tienen mayor frecuencia de la medida de 12,5 cm en el sexo

femenino (n=15) y de 12 cm el sexo masculino (n=15).

Tabla 6. Tabla cruzada edad, sexo y distancia esternomentoniana de los nifios de la Unidad

Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Edad Sexo Total Valor p
Masculino femenino -
3 afos DEM 8,0 1 1 2 0,841
8,5 2 1 3
9,0 1 0 1
9,5 3 4 7
10,0 1 1 2
Total 8 7 15
4 afios DEM 8,0 1 1 2 0,632
8,5 2 1 3
9,0 1 2 3
9,5 6 9 15
10,0 8 4 12
Total 18 17 35
5 afios DEM 10,0 4 3 7 0,998
10,5 6 6 12
11,0 14 14 28
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115 5 5 10
12,0 1 1 2
Total 30 29 59
6 afos DEM 10,0 3 1 4 0,473
11,0 15 11 26
115 4 5 9
12,0 8 12 20
Total 30 29 59
7 afos DEM 10,5 1 0 1 0,786
11,0 4 4 8
115 13 14 27
12,0 11 12 23
Total 29 30 59
8 afios DEM 11,0 3 0 3 0,000
12,0 15 2 17
12,5 7 15 22
13,0 4 13 17
Total 29 30 59
Total DEM 8,0 2 2 4 0,226
8,5 4 2 6
9,0 2 2 4
9,5 9 13 22
10,0 16 9 25
10,5 7 6 13
11,0 36 29 65
115 22 24 46
12,0 35 27 62
12,5 7 15 22
13,0 4 13 17
Total 144 142 286

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

4.3.5 Edad, sexo y altura tiromentoniana

El Gréafico 10 representa el diagrama dispersion para edad, sexo y ATM. En relacion al sexo

parece ser que hay una relacion directa entre edad y la altura tiromentoniana, a mayor edad

mayor altura tiromentoniana, hay una relacion directamente proporcional.
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Grafico 10. Diagrama de dispersion de edad, sexo y altura tiromentoniana
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

En la tabla 7 se analiza el cruce de variables de edad, sexo y altura tiromentoniana; se

considero la medida que predominaba de acuerdo a cada edad y sexo.

e Los nifios de 3 afios presentan mayor predominancia de la medida de 6 y 5,5 cm tanto

en el sexo femenino (n=3) como en el sexo masculino (n=3).

e Los nifios de 4 afios presentan mayor predominancia de la medida de 6 cm en el sexo

masculino (n=10) y 5,5 cm el sexo femenino (n=7).

e Los nifios de 5 afios presentan mayor predominancia de la medida de 7 cm en el sexo
masculino (n=16) y el sexo femenino (n=13).
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e Los nifios de 6 afios presentan mayor predominancia de la medida de 7,5 cm tanto en

el sexo masculino (n=11) como en el sexo femenino (n=11).

e Los nifios de 7 afios presentan mayor predominancia de la medida de 8,5 cm tanto en

el sexo masculino (n=21) como en el sexo femenino (n=17).

e Los nifios de 8 afios presentan mayor predominancia de la medida de 9 cm en el sexo

femenino (n=15) y 8,5 cm el sexo masculino (n=15).

Tabla 7. Tabla cruzada edad, sexo y altura tiromentoniana de los nifios de la Unidad

Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Edad Sexo Total Valorp
masculino femenin
0
3 afos ATM 5,0 1 3 0,875
55 3 3 6
6,0 3 3 6
Total 8 7 15
4 afios ATM 5,0 2 1 3 0,508
55 4 7 11
6,0 10 6 16
6,5 2 3 5
Total 18 17 35
5 afos ATM 6,0 4 3 7 0,503
6,5 0 6 6
7,0 16 13 29
7,5 10 7 17
Total 30 29 59
6 afios ATM 6,5 5 8 13 0,073
7,0 11 7 18
7,5 11 11 22
8,0 3 3 6
Total 30 29 59
7 afios ATM 75 3 0 3 0,667
8,0 17 21 38
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8,5 9 9 18
Total 29 30 59
8 afios ATM 8,0 3 0 3 0,000
8,5 15 2 17
9,0 7 15 22
9,5 4 13 17
Total 29 30 59
Total ATM 5,0 4 2 6 0,014
5,5 7 10 17
6,0 17 12 29
6,5 7 17 24
7,0 27 20 47
7,5 24 18 42
8,0 23 24 47
8,5 24 11 35
9,0 7 15 22
9,5 4 13 17
Total 144 142 286

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

4.4 TABLAS DE MEDIA ARITMETICA Y MODA DE LAS MEDIDAS DE VIA

AEREA

El presente estudio permitié describir los diferentes rangos de medidas de la via aérea (test

de Mallampati, apertura oral, distancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana y altura

tiromentoniana) en la poblacion pediatrica de 3 a 8 afios de edad, los mismos se definen en las

siguientes tablas:

4.4.1 Media Aritmética

En el grafico 11 se observa el poligono de frecuencias para la media de la apertura oral para

los nifios de 3 afios 2,4 cm, 4 afios 2,8 cm, 5 afios 3 cm, 6 afios 3,3 cm, 7 afios 3,4 cm y para 8

anos 3,8 cm.
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Gréfico 11. Poligono de frecuencias de la media de la apertura oral de los nifios de la

Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

En el grafico 12 se observa el poligono de frecuencias para la media de la distancia
tiromentoniana de los nifios de 3 afios 5,16 cm, 4 afos 5,45 cm, 5 afios 6,30 cm, 6 afios 7 cm,

7 afios 7,52 cm y para 8 afios 8,50 cm.

81



Grafico 12. Poligono de frecuencias de la media de la distancia tiromentoniana de los nifios

de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

En el grafico 13 se observa el poligono de frecuencias para la media de la distancia
esternomentoniana de los nifios de 3 afios fue 9,13 cm, 4 afios 9,45 cm, 5 afios 10,89 cm, 6 afios

11,34 cm, 7 afios 11,61 cm y para 8 afios 12,42 cm.
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Graéfico 13. Poligono de frecuencias de la media de la distancia esternomentoniana de los

nifios de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

En el grafico 14 se muestra el poligono de frecuencias la media para la altura tiromentoniana
de los nifios de 3 afios fue 5,6 cm, 4 afos 5,82 cm, 5 afios 6,97 cm, 6 afios 7,17 cm, los 7 afos
8,12 cmy para los 8 afios 8,94 cm.
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Grafico 14. Poligono de frecuencias de la media de la altura tiromentoniana de los nifios de

la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

4.4.2 Moda

En el gréfico 15 se observa la clase més frecuente del test de Mallampati de los nifios de 3

afios fue Clase Il, y para los 4, 5, 6, 7 y 8 afios fue Clase I.
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Grafico 15. Diagrama de barras de la moda del test de Mallampati de los nifios de la

Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo
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Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Avila Noray Herrera Diana (2020)

En el grafico 16 se observa el poligono de frecuencias para la medida mas frecuente de la

apertura oral para los nifios de 3 afios fue 2,5 cm, 4 afios 3 cm, 5 afios 3 cm, 6 afios 3,5 cm, 7

afios 3,5 cm y para 8 afios 4 cm.
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Gréfico 16. Poligono de frecuencia de la moda de la apertura oral de los nifios de la Unidad

Educativa Fiscal Belisario Quevedo

de la Unidad Educativa Fiscal

nifios

Belisario Quevedo

Moda Apertura Oral de los

1 2 3 4 5 [

Edad de los nifios de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

En el gréafico 17 se muestra el poligono de frecuencias de la medida més frecuente para la
distancia tiromentoniana en los nifios de 3 afios fue 5,5 cm, 4 afios 5,5 cm, 5 afios 6 cm, 6 afios

7 cm, 7 afios 7,5 cm y para 8 afios 8,5 cm.
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Gréfico 17. Poligono de frecuencia de la moda de la distancia tiromentoniana de los nifios

de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo

nifios de la Unidad

Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Moda Distancia Tiromentoniana de los

1 2 3 4 3 8

Edad de los nifios de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

En el grafico 18 se muestra el poligono de frecuencias para la medida mas frecuente de la
distancia esternomentoniana de los nifios de 3 afios fue 9,5 cm, 4 afios 9,5 cm, 5 afios 11 cm, 6
afios 11 cm, 7 afios 11,5 cm y para 8 afios 12,5 cm.
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Gréfico 18. Poligono de frecuencia de la moda de la distancia esternomentoniana de los

nifios de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo

de la Unidad

nifios

Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Moda Distancia Esternomentoniana de los

1 2 3 4 5 &

Edad de los nifios de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

En el gréafico 19 se observa el poligono de frecuencias para la medida mas frecuente de la altura
tiromentoniana en los nifios de 3 afios fue 5,5 cm, 4 afios 6 cm, 5 afios 7 cm, 6 afios 7,5 cm, los

7 afios 8 cm y para los 8 afios 9 cm.
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Gréfico 19. Poligono de frecuencia de la moda de la altura tiromentoniana de los nifios de

la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Moda Altura Tiromentoniana de los nifios de la Unidad
Educativa Fiscal Belisario Quevedo

1 2 3 4 5

Edad de los nifios de la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

El manejo de la via aérea en los nifios plantea un desafio debido al pequefio tamafio, la
anatomia y la fisiologia Unicas del nifio. Por lo tanto, el enfoque para el manejo de la via aérea
del nifio pequefio difiere del de los nifios mayores y los adultos (McCann, Greco, & Matthes,
2018).

Aunque existen muchos métodos para evaluar y predecir la via aérea dificil en adultos no se
han encontrado métodos comparables en nifios (Coté et al., 2018). Asi los predictores de via
aérea dificil que han mostrado tener una buena sensibilidad y especificidad en adultos como la
protrusion mandibular, la clasificacion de Mallampati y la movilidad de la articulacion atlanto
occipital resultan dificiles de emplear en pacientes pediatricos, por las diferencias anatémicas,
ademas de que la cooperacion del paciente es dificil o no es posible en muchos casos (Rivera-
Tocancipd & Diaz-Sanchez, 2018).

Un estudio pediatrico describi6 que la prueba de Mallampati era aplicable en nifios de 4 a 8
afios cuando se correlacionaba con la escala Cormack Lehane para laringoscopia directa. Este
estudio encontr6 una sensibilidad del 75,8% (IC 21,9% — 98,7%) y una especificidad del 96,2%
(1C 89,9% — 98,9%). Los IC amplios para la sensibilidad sugieren que la prueba de Mallampati

puede incluir muchos casos falsos positivos (P. Baker, 2015).

El fracaso de la intubacion traqueal es responsable de hasta el 25% de los paros cardiacos
perioperatorios, los nifios con una via aérea comprometida o afectada pueden sufrir
complicaciones graves en hasta 1:50 pacientes, con una mortalidad posterior superior al 30%
(Engelhardt, Virag, Veyckemans, & Habre, 2018) (Nolan, 2019).
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Para la prediccion de la via aérea dificil en la poblacion pediatrica se debe tener en cuenta
varias consideraciones Unicas, es asi que por el momento las herramientas tradicionales que se
utilizan para evaluar la via aérea adulta, no son de fiabilidad para aplicarlas en la poblacion
pediatrica (Bravo F & Bravo P, 2016).

En base a lo discutido, este estudio propone proporcionar el promedio de las medidas de
apertura oral, distancia tiromentoniana, esternomentoniana, altura tiromentoniana y evaluar el
test de Mallampati para valorar via aérea en los nifios de 3 a 8 afios, los cuales en la actualidad

no cuentan con medidas estandar para cada grupo etario.

Se realizo el estudio en la Unidad Educativa Fiscal Belisario Quevedo, en el canton Pujili,
provincia de Cotopaxi. La muestra calculada fue 286 nifios y nifias comprendidos entre 3 a 8
afios de edad; 15 nifios fueron de 3 afios, 35 nifios fueron de 4 afios, 59 nifios de 5, 6, 7 y 8 afios

respectivamente. EI 50,4% correspondia al sexo masculino y el 49,7% al sexo femenino.

Se analizo el test de Mallampati de los nifios de 3 afios en los cuales la clase mas frecuente
fue la Clase Il que corresponde al 33,3%, esta clase no se describe como predictor de via aérea
dificil, sin embargo, se pudo observar que los nifios de esta edad tuvieron dificultad para
colaborar de forma adecuada con la posicién indicada para valorar este predictor. En los nifios

de 4,5, 6, 7 y 8 afios la medida més frecuente fue la Clase | 60%.

En cuanto al sexo la Clase | predomind en el sexo femenino, continto la Clase Il en el sexo
masculino, la escasa cantidad de los nifios con Clase Il no presentan diferencia en el sexo y en
la Clase IV predomind el sexo masculino, Mallampati Clase | fue mas frecuente entre las nifias

de 7 y 8 afios.
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La apertura oral se observo que en los nifios de 3 afios el 60% tiene 2,5 cm, con un promedio
de 2,4 cm, una variabilidad de 0,3, el percentil 75 y la medida de mayor frecuencia fue 2,5 cm,
la cual predominé ambos sexos. La apertura oral de este rango de edad se relaciona de forma
directa con las caracteristicas anatomicas pequefias del nifio. Los nifios de 4 afios tienen 54,3%
3 cm, un promedio de 2,8 cm, una variabilidad 0,3, el percentil 75 y la medida mas frecuente

fue 3 cm, la cual predomind en el sexo masculino.

Los nifios de 5 afios presentan 78% 3 cm, un promedio de 3 cm, con una variabilidad 0,2, el
percentil 75 y la medida de mayor frecuencia se localizé en 3 cm, con predominio en ambos
sexos. Los nifios de 6 afios tienen el 66,1% 3,5 cm, con un promedio de 3,3 cm, una variabilidad
0,3, el percentil 75 y la medida de mayor frecuencia tenia 3,5 cm, que predomind en el sexo
masculino y femenino. Los nifios de 7 afios presentan el 86,4% 3,5 cm, con un promedio de
3,4 cm, con una variabilidad 0,2, el percentil 75 y la medida de mayor frecuencia fue 3,5 cm

de medida, que predominé en el ambos sexos.

En los nifios de 8 afios el 52,5% mide 4 cm, con un promedio de 3,8 cm, una variabilidad
0,3, el percentil 75 4 cm y la medida de mayor frecuencia fue 4 cm, que predomind en el sexo
masculino. La diferencia de las medidas entre los grupos etarios tiene una diferencia de 0,4 a
0,5 cm que esta en relacion con el crecimiento y desarrollo de estructuras anatomicas de los
nifios de acuerdo a cada edad. En los nifios de 3, 5, 6 y 7 afios no hubo diferencia en cuanto a
la medida para cada sexo, excepto para los nifios de 4 y 8 afios en los que predomino el sexo

masculino y ellos tuvieron una apertura oral mas amplia en relacion a las mujeres.

La distancia tiromentoniana en los nifios de 3 afios tiene el 46,7% 5,5 cm, con un promedio
de 5,2 cm, una variabilidad de 0,4, el percentil 75 5,5 cm y la medida de mayor frecuencia fue
5,5 cm en el sexo femenino. Para los nifios de 4 afios presentan el 51,4% 5,5 cm, con un
promedio de 5,5 cm, una variabilidad 0,4, el percentil 75 y la medida de mayor frecuencia fue

5,5 cm, la cual predominé en el sexo masculino y femenino. Los nifios de 5 afios tienen el
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35,6% 6 cm, un promedio de 6,3 cm, con una variabilidad de 0,5, el percentil 75 6,5cmy la

medida de mayor frecuencia de 6 cm, con predominancia en ambos sexos.

Los nifios de 6 afios presentan el 62,7% 7 cm, un promedio de 7 cm, con una variabilidad
de 0,4, el percentil 75y la medida de mayor frecuencia fue 7 cm, con mayor predominancia en
el sexo masculino y femenino. Los nifios de 7 afios tenian el 47,5% 7,5 cm, un promedio de 7,5
cm, con una variabilidad de 0,4 y el percentil 75y la medida de mayor frecuencia fue 7,5 cm
en el sexo masculino y femenino. Los nifios de 8 afios tenian el 37,5% 8,5 cm, un promedio de
8,5 cm, con una variabilidad de 0,5, el percentil 75 9 cm y la medida de mayor frecuencia 8

cm, con predominancia en el sexo masculino.

La diferencia de medidas se encuentra entre 0,3 a 1 cm y dependera del crecimiento y
desarrollo de las caracteristicas anatdmicas y fisiolégicas del nifio. El sexo no modifica la
medida en las edades de 4, 5, 6 y 7 afios; sin embargo, en los nifios de 3 afios se observa
predominancia de la medida respectiva en el sexo femenino y en los 8 afios mayor frecuencia
de la misma en el sexo masculino. Las medidas ligeramente mas amplias se registran a los 8

anos en el sexo femenino.

La distancia esternomentoniana en los nifios de 3 afios es 9,5 cm que corresponde al 46,7%,
un promedio de 9,1 cm, con una variabilidad de 0,7, el percentil 75 y la medida de mayor
frecuencia fue 9,5 cm, la cual tiene una presentacion similar tanto en el sexo femenino como
masculino. Los nifios de 4 afios presentan el 42,9% 9,5 cm, un promedio de 9,5 cm, con una
variabilidad de 0,6, el percentil 75 describe 10 cm y la medida de mayor frecuencia fue 9,5 cm,

con mayor predominancia en el sexo femenino.

Los nifios de 5 afios tienen el 47,5 % 11 cm, un promedio de 10,9 cm, con una variabilidad
de 0,5, el percentil 75 y la medida de mayor frecuencia fue 11 cm tanto en el sexo masculino

como femenino. Los nifios de 6 afios presentan el 44,1 % 11 cm, un promedio de 11,4 cm, con
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una variabilidad de 0,6 y el percentil 75 12 cm y la medida de mayor frecuencia 11 cm, que
predomind en el sexo masculino. Los nifios de 7 afios tienen el 45,8 % 11,5 cm, un promedio
de 11,6 cm, la variabilidad 0,4 y el percentil 75 12 cm y la medida de mayor frecuencia fue

11,5 cm, cuya predominancia fue en ambos sexos.

Los nifios de 8 afios presentan el 37,3% 12,5 cm, un promedio de 12,4 cm, la variabilidad
0,5, el percentil 75 fue 13 cm y la medida de mayor frecuencia fue 12 cm, con predominancia
en el sexo masculino y 12,5 cm con predominancia en el sexo femenino. La diferencia en
cuanto a las medidas fue de 0,4 a 1.4 segun el crecimiento y desarrollo de la via aérea en cada
edad. No hubo diferencia marcada en relacion al sexo en las edades de 3, 5y 7 afios; mientras
que se registran medidas de mayor amplitud a los 4, 6 y 8 afios, en los 4 y 8 afios estas medidas

predominan en el sexo femenino, y a los 6 afios en el sexo masculino.

La altura tiromentoniana de los nifios de 3 afios el 40% registra 5,5y 6 cm, un promedio de
5,6 cm, con una variabilidad de 0,4, el percentil 75 6 cm y la medida de mayor frecuencia fue
5,5y 6 cm en el sexo masculino y femenino. Los nifios de 4 afios presentan el 45,7% 6 cm, un
promedio de 5,8 cm, con una variabilidad 0,4 y el percentil 75 y la medida de mayor
predominancia 6 cm, la cual predominé en el sexo masculino. Los nifios de 5 afios tienen el
49,2% 7 cm, un promedio de 6,9 cm, una variabilidad de 0,5 y el percentil 75 7,5 cm y la

medida mas frecuente fue 7 cm, la cual predomin6 en ambos sexos.

Los nifios de 6 afios presentan el 37,3% 7,5 cm, un promedio de 7,2 cm, una variabilidad de
0,5, el percentil 75y la medida mas frecuente de 7,5 cm, que predominé en el sexo masculino
y femenino. Los nifios de 7 afios tienen el 64,4% 8 cm, un promedio de 8,1 cm, una variabilidad
de 0,3, el percentil 75 8,5 cmy la medida de mayor frecuencia 8,5 cm, que predominé en ambos
sexos. Los nifios de 8 afios presentan el 37,3% 9 cm, un promedio de 8,9 cm, una variabilidad
de 0,4, el percentil 75 9,5 cm y la medida méas frecuente 9 cm, con predominancia en el sexo

femenino.
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La diferencia de medidas fue de 0,2 a 0,8 cm que incrementa progresivamente segin avanza
el crecimiento y desarrollo de los nifios. Las medidas correspondientes en las edades de 3, 5, 6
y 7 afios fueron similares en ambos sexos; mientras que a la edad de 4 afios se observa mayor

frecuencia de la medida considerada promedio en hombres y a los 8 afios en mujeres.

Se debe hacer énfasis que las medidas que se establecen en la presente investigacion
pretenden aportar una valoracion mas adecuada en la via aérea de pacientes pediatricos, se
deberan realizar mas estudios para verificar la exactitud de las mismas y poder utilizarlas en el
campo de anestesiologia pediatrica ya que hasta el momento no se cuenta con bibliografia que

describa estos pardmetros en nifios.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

Tras el anélisis y discusion de los resultados obtenidos en el presente estudio se establecen las

siguientes conclusiones:

1. Las medidas de via aérea (test de Mallampati, apertura oral, distancia tiromentoniana,
distancia esternomentoniana y altura tiromentoniana) encontradas en este estudio
pretenden ser medidas guia en la poblacidn pediatrica de 3 a 8 afios, las mismas que

pueden ser utilizadas en la valoracion preanestésica de pacientes de estos grupos etarios.

2. Seelaboro una tabla en formato Excel que recopila las medidas de Mallampati, apertura
oral, distancia tiromentoniana, esternomentoniana y altura tiromentoniana acorde a
medidas de tendencia central (media y moda) encontradas en los grupos etarios
estudiados (Anexo 9y 10).

3. La capacidad de predecir via aérea dificil contribuye a la seguridad del paciente y el
uso racional de recursos limitados; por ello los nifios que presenten medidas fuera del
del rango de las definidas como promedio y desviacion estandar en esta investigacion
sugieren criterios de via aérea dificil, lo cual obliga a considerar métodos opcionales y
la aplicacién de algoritmos de manejo de via aérea dificil; sin embargo, se requieren

mas estudios para corroborar la precision de las medidas encontradas.

4. La mayor parte de la poblacién estudiada presenta clases de Mallampati que no se

relacionan con prediccion de via aérea dificil (Mallampati Clase | 58,7%, Mallampati
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Clase 11 39,8%); sin embargo, en la poblacién estudiada también se describe el 4,9%

Mallampati Clase 111y el 2,4% Clase 1V que predicen via aérea dificil.

Se observa que la medida obtenida de la distancia tiromentoniana tiene una variabilidad
de 0 a 0,5 cm respecto a la medida descrita en la altura tiromentoniana, en todos los
grupos etarios analizados en el presente estudio.

La relacion entre la edad, sexo y las diferentes medidas de via aérea no presentd
correlacion importante entre si, sobre todo en los grupos de 3, 5, 6, y 7 afios donde la
medida de mayor frecuencia se obtuvo en igual proporcidn tanto para el sexo masculino
como para el sexo femenino; por lo tanto, no es posible atribuir a alguna de estas

caracteristicas la presencia de via aérea dificil en el grupo etario de estudio.

La poblacion de nifios de 3 afios presenta con mayor frecuencia Mallampati Clase I, a
diferencia de los nifios de 4 a 8 afios que presentan mas comunmente Mallampati Clase
I; lo que permite concluir que las clases descritas mas frecuentemente en el estudio no

se relacionan con presencia de via aérea dificil.

Las clases de Mallampati encontradas en la poblacidn pediatrica estudiada que predicen
via aérea dificil como la Clase Il y la Clase 1V se relacionan con la presencia de
medidas mas cortas en longitud tanto de apertura oral, distancia tiromentoniana,

distancia esternomentoniana como de altura tiromentoniana.

En cuanto a la apertura oral en los nifios de 4 y 8 afios se observd que en el sexo
masculino esta medida fue ligeramente mas amplia en longitud en relacién al sexo
femenino. En caso de la distancia tiromentoniana se describe que en la edad de 8 afios

es mas amplia en extension en el sexo femenino.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Utilizar de forma habitual las medidas de via aérea descritas en este estudio para cada
grupo etario, como una referencia en la valoracion preanestésica de la via aérea en la

poblacion peditrica de 3 a 8 afios de edad.

2. A futuro se deberia realizar validaciones de las escalas propuestas en nifios, puesto que

la mayoria de ellas estan validadas para adultos, mas no para poblacién pediatrica.

3. Se necesitan mas estudios que incluyan mayor nimero de participantes para corroborar
la exactitud las medidas de test de Mallampati, apertura oral, distancia tiromentoniana,

distancia esternomentoniana y altura tiromentoniana descritas en esta investigacion.

4. Investigar la relacion entre las diferentes medidas de via aérea descritas es este estudio
y la presencia de via aérea dificil mediante la realizacion de laringoscopia directa.

5. Al conocer que las medidas de via aérea son operador dependiente es recomendable
que la valoracién preanestésica en la poblacion pediatrica sea realizada por personal
con conocimiento en el tema, el mismo que debera realizar entrenamiento periodico

para disminuir el riesgo de sesgo en la recoleccion de la informacion.
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6.3 LIMITACIONES

1. La colaboracién de los nifios de 3 y 4 afios para mantener la posicion correcta para la

valoracion de medidas de via aérea.

2. Laautorizacion de los padres de familia y representantes legales para poder realizar el

estudio propuesto en los nifios.

3. La dificil comprension y entendimiento de cierta parte de la poblacion escolar,
especialmente nifios entre 3 a 5 afios de edad de no poder participar en la investigacion,

ya gque no formaban parte de la muestra estudiada.
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ANEXOS

8.1 ANEXO 1. MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS DE EXCEL

E¥YALUACION DEL PROMEDIO DE MEDIDAS DE APERTURA
ORAL. DISTANCIA TIROMENTAL, ESTERNOMENTAL ¥
ALTURA TIROMENTAL PARA YALORAR ¥1A AEREA EN LA
POBLACION PEDIATRICA DE 3 A 8 AHOS DE LA UNIDAD
EDUCATIYA FISCAL BELISARIO QUEYEDD EN EL CANTON
PUJILI, PROYINCIA DE COTOPAXI DURANTE EL PERIODD

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: [ |
M [ PARALELD: |

1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
SEXD:  MASCULIND | FEMEMIND |
EDAD: [ |

2. MEDNCIONE 5z

AFPERTURA ORAL

OISTAMCLA TIROMERMTOMLAMA,

DISTAMCLA ESTERMOMERTORIARNA,

ALTURA TIROMERMTORLARMA,

Fuente: Base de Datos del Estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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8.2 ANEXO 2. VALORACION DE MALLAMPATI

Fuente: Fotografia tomada de www.caducedorado.blogspot.com
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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8.3 ANEXO 3. APERTURA ORAL

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

8.4 ANEXO 4. DISTANCIA TIROMENTONIANA

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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8.5 ANEXO 5. DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

8.6 ANEXO 6. ALTURA TIROMENTONIANA

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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8.7 ANEXO 7. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigadoras: Dra. Nora Rocio Avila Fernandez y Dra. Diana Mariela Herrera Duran
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

Documento de Consentimiento Informado para el Protocolo De Investigacion previo a la obtencién del
titulo de especialista en Anestesiologia, Reanimacion Y Terapia Del Dolor

TEMA: EVALUACION DEL PROMEDIO DE MEDIDAS DE APERTURA ORAL, DISTANCIA
TIROMENTONIANA, ESTERNOMENTONIANA Y ALTURA TIROMENTONIANA PARA
VALORAR VIA AEREA EN LA POBLACION PEDIATRICA DE 3 A 8 ANOS DE LA UNIDAD
EDUCATIVA FISCAL BELISARIO QUEVEDO EN EL CANTON PUJILI, PROVINCIA DE
COTOPAXI DURANTE EL PERIODO ENERO-JUNIO DEL 2020.

Introduccidon

Nosotras somos médicas posgradistas de la PUCE, estudiamos Anestesiologia, Reanimacion y
Terapia del Dolor. Estamos investigando sobre los riesgos para la colocacion de un tubo en la via
respiratoria durante la anestesia general. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta
cémodo sobre la investigacién. Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, deme unos
minutos para explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarnos a cualquier miembro del
equipo.

Proposito

El manejo de la via respiratoria ha sido un tema de interés para el anestesiélogo durante la anestesia
general. Mantener una via respiratoria permeable nos asegura un buen intercambio de oxigeno.
Teniendo en cuenta que los riesgos para la colocacion de un tubo en la via respiratoria de los nifios, se
conoce como la dificultad para la respiracion, asi evitaremos problemas de baja de los niveles de
oxigeno y muerte.

Por ello queremos evaluar un promedio real de mediciones de apertura de la boca, distancia entre la
tiroides y menton, distancia entre el esternén y el menton y altura entre tiroides y menton que nos sirvan
para predecir problemas durante la colocacion del tubo para la respiracion en nifios, mediciones que
actualmente no disponemos.

Estamos invitando a todos los nifios de 3 a 8 afios estudiantes de la Unidad Educativa Fiscal Belisario
Quevedo en el Canton Pujili, Provincia de Cotopaxi para participar en la investigacion sobre estas
mediciones.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no.
Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Procedimiento
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Se realizara las mediciones en el cuello de los nifios por medio de cinta métrica. Se les pediréd que se
sientan y que cierren su boca o en algunas otras que abran su boca y se procedera a medir las distancias
entre menton y tiroides 0 mentdn y esterndén o cuando abran la boca entre los dientes superiores e
inferiores.

Duracion

Durara aproximadamente 2 meses en los cuales se hard la recoleccidn de las medidas los dias viernes
y se acudira de 8 a 12 horas am del mes de febrero y marzo del 2020.

Riesgos y/o efectos secundarios o molestias

No existe ninguna molestia, ni riesgo o efecto secundario realizar las medidas en los nifios.

Beneficios

Se beneficiaran los futuros nifios que entran a salas de quirdéfano para operarse y sean mejor
valoradas estas mediciones para la toma de decisiones de los anestesiologos.

Confidencialidad

Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacidon que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra confidencial. La
informacidn acerca de su nifio que se recogera durante la investigacion serd puesta fuera de alcance y
nadie sino los investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacion acerca de su nifio tendrd un
nimero en vez de su nombre. No serd compartida ni entregada a nadie excepto [Dra. Nora Avila y Dra.
Diana Herrera, PUCE].

Compartiendo resultados:

El resultado que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted antes de que se
haga disponible a la Universidad. No se compartira informacién confidencial. Posteriormente se
presentard a la Universidad y se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan
aprender de nuestra investigacion.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de titulacion de la PUCE, que es un comité
gue asegura que el estudio sea adecuado y que se protejan de dafios a los participantes de la
investigacion. Si usted desea averiguar méas sobre este comité, contacte [PUCE, Av. 12 de Octubre 1076
y Roca, Quito, (593) 02 299 17 00, webmaster@puce.edu.ec]

Parte 11: Formulario del Consentimiento Informado

He leido la informacidn proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente que mi familiar menor de edad, participé en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarlo de la investigacién en cualquier momento sin que me afecte
de ninguna manera.

Nombre del Participante
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Nombre del Representante Legal

Parentesco

Firma del Representante Legal
Fecha (Dia/mes/afio)
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8.8 ANEXO 8. ASENTIMIENTO INFORMADO PARA NINOS DE 7 Y 8 ANOS

EVALUACION DEL PROMEDIO DE MEDIDAS DE APERTURA ORAL, DISTANCIA
TIROMENTONIANA, ESTERNOMENTONIANA Y ALTURA TIROMENTONIANA PARA
VALORAR VIA AEREA EN LA POBLACION PEDIATRICA DE 3 A 8 ANOS DE LA UNIDAD
EDUCATIVA FISCAL BELISARIO QUEVEDO EN EL CANTON PUJILI, PROVINCIA DE
COTOPAXI DURANTE EL PERIODO ENERO-JUNIO DEL 2020.

Hola nuestros nombres son Doctora Nora Avila y Doctora Diana Herrera y estudiamos
Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor somos médicas y estudiamos en la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador. Actualmente estamos en el Gltimo afio de posgrado y vamos a
realizar un estudio para conocer acerca de las mediciones entre las distancias entre mentén y tiroides o
menton y esterndn o cuando abran la boca entre los dientes superiores e inferiores y para ello queremos
pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistira en mostrarnos tu cuello y boca, y dejar que podamos medir
las distancias arriba mencionadas.

Tu participacién en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa 0 mama hayan dicho que
puedes participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el
estudio. También es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el
estudio, no habré ningln problema.

Toda la informacidn que nos proporciones, es decir las mediciones que realizaremos, nos ayudara a
gue los anestesiélogos conozcan sobre la medida promedio de estas distancias.

Esta informacion serd confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas (0
resultados de mediciones), s6lo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si quieres participar, haz un circulo o una marca al dibujo del dedito apuntando hacia arriba y pon
tu nombre, y si no quieres haz la marca en el dedito apuntando para abajo. Con eso bastara para que

nosotros sepamos tu preferencia.

Sl, quiero participar NO, quiero participar
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Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha:
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8.9 ANEXO 9. TABLA DE EXCEL QUE DESCRIBE LA MEDIA DE LAS MEDIDAS
DE VIA AEREA SEGUN EDAD Y SEXO
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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8.10 ANEXO 10. TABLA DE EXCEL QUE DESCRIBE LA MODA DE LAS
MEDIDAS DE ViA AEREA SEGUN EDAD Y SEXO
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Fuente: Base de Qatos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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8.11 ANEXO 11. UNIDAD EDUCATIVA FISCAL BELISARIO QUEVEDO,
CANTON PUJILI, PROVINCIA DE COTOPAXI

Fuente: Fotografia tomada por autoras de la investigacion
Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)

Elaborado por: Avila Nora y Herrera Diana (2020)
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