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RESUMEN

DETERMINACION DEL iNDICE TALLA/DISTANCIA TIROMENTONIANA COMO PREDICTOR
DE INTUBACION DIFICIL EN PACIENTES CON OBESIDAD SOMETIDOS A ANESTESIA
GENERAL.

Silver Ayala Sotelo, Victor Hugo Ortega Zufiga, Alvaro José Montiel Jarquin.
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Gral. De Div. “Manuel Avila
Camacho”, IMSS Puebla.

Correspondencia: silvertaker_89@hotmail.com

INTRODUCCION: El indice talla/distancia tiromentoniana puede predecir la

intubacidn dificil en paciente con obesidad sometidos a anestesia general.

OBJETIVO: Determinar el indice de talla/distancia tiromentoniana como predictor

de intubacion dificil en pacientes obesos sometidos a anestesia general.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo,
transversal, observacional y unicéntrico. Aplicado a los pacientes obesos
sometidos a anestesia general de los servicios quirurgicos del Hospital de
Especialidades Puebla Centro Médico Nacional General de Divisién Manuel Avila
Camacho IMSS, programados electivamente para cirugia, los cuales cuenten con
valoracion preanestésica y se validara la prediccion de intubacion dificil con el uso
de la Escala de Intubacion Dificil, en el periodo de enero a junio 2020. Incluy6
pacientes de ambos sexos, evaluando edad, talla, peso, indice de masa corporal,
grado de obesidad, distancia tiromentoniana, indice de talla/distancia

tiromentoniana, grado de intubacién dificil y Cormack-Lehane.

METODOS ESTADISTICOS: Se analizdé mediante estadistica descriptiva para
variables cuantitativas y cualitativas. Se aplicé curva de ROC segun el caso

necesario.

RESULTADOS: Se estudiaron 57 pacientes, 37 mujeres y 20 hombres. Edad
media 54.54, +/- 14.3 anos. Peso 80.78, +/- 10.147 kg. Talla 157.16, +/- 8.801
centimetros. Indice de masa corporal 32.9182, +/- 2.68713 kg/m?®. Patil-Aldreti



6.3088, +/- 0.28678 centimetros. indice talla distancia tiromentoniana 24.9425 +/-
1.59609. El grado de obesidad mas frecuente fue grado | en 78.9%, el Cormack-
Lehane mas frecuente fue grado | 40.35%. De acuerdo a la Escala de Intubacién
Dificil el grado mas frecuente fue facil 35.0877%. El indice de talla/distancia
tiromentoniana mas frecuente fue 26, 22.8% observando que con valor de corte de
25, presenta mayor sensibilidad (61%) y especificidad (60%) para intubacion dificil
en pacientes con obesidad con p= 0.430.

CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio demuestran que el indice
talla/distancia tiromentoniana con valor de corte de 25 se puede usar como una

prueba predictiva de intubacion dificil en pacientes con obesidad.
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ANTECEDENTES
ANTECEDENTES GENERALES
ANESTESIA GENERAL

Segun la Norma Oficial Mexicana (NOM-006-SSA3-2017) para la practica de
anestesiologia se define anestesia general como el término que engloba “las
técnicas utilizadas para provocar hipnosis, amnesia, analgesia, proteccion
neurovegetativa e inmovilidad, con el objetivo de que el paciente tolere los
procedimientos médicos o quirdrgicos con fines diagnédsticos, terapéuticos,

rehabilitatorios, paliativos o de investigacién”. (1)

El manejo de via aérea es fundamental para el médico anestesiologo. Realizar
intubacién por laringoscopia directa es el estandar de oro para asegurar la via
aérea. Para la garantia de una técnica anestésica adecuada y segura, se
necesitan esmero, rapidez, eficacia con precision absoluta para mantener segura
una via aérea permeable. El anestesidlogo presenta preocupaciones al momento
de realizar el abordaje de la via aérea, una de ella es laringoscopia e intubacion
dificil no prevista. La intubacién nos presenta por si sola el 17% de las lesiones
relacionadas en las vias respiratorias y aumenta la morbilidad y mortalidad, la
complicacion de incapacidad de ventilar con mascarilla o intubacion orotraqueal
representa el 28% de todas las muertes durante la practica de anestesia. (2) La
valoracion clinica de la via aérea es un requisito de la valoracion preanestésico, es

frecuentemente insuficiente. (3)
VALORACION PREANESTESICA

La valoracidn preanestésica es un método de estudio que se realiza a los
pacientes antes de procedimientos quirurgicos, la funcién es evaluar estado fisico,
otorgar riesgo, estableciendo un plan anestésico secundario al analisis,

respetando la preferencia del paciente. 4)

La valoracién preanestésica incluye contar con examenes de laboratorios
(biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de coagulacion, electrolitos
séricos) y gabinete (radiografia de térax y electrocardiograma), son estudios que
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se realizan al paciente antes de realizar dicha valoracion donde se evaluar el

estado fisico y se otorga riesgo anestésico-quirurgico. ()

Sus principales ventajas van orientada en dos puntos: beneficios para el paciente
y para la unidad médica hospitalaria. En los beneficios incluyen a los pacientes
que cuentan con altas comorbilidades como con puntuaciones de la American
Society of Anesthesiologists (ASA) | o |l previstas para las cirugias ambulatorias.
Se ha observado en estudios previos que la falta de valoracion o una evaluacion
ineficaz de la misma, representa el 11.6% de complicaciones y accidentes
intraoperatorios, aumentando hasta en el 40% de la mortalidad durante el

procedimiento anestésico. )

El instrumento mas usado para evaluar el riesgo de un paciente es la clasificacion
ASA (American Society of Anesthesiologists). 5) “La cual es una evaluacion y
registro subjetivo preoperatorio del estado general del paciente antes del
procedimiento quirurgico, con estratificacion de la gravedad de la enfermedad en
seis categorias, para proporcionar a los anestesiologos o enfermeras anestesistas

una terminologia comun”. ver anexo 1 (6)
VALORACION PREANESTESICA DE LA VIA AEREA

El manejo de la via aérea es importante, debe contar tanto conocimiento como
habilidades para su abordaje. En el 1.5 — 20% de los pacientes presentan
laringoscopia e intubacion orotraqueal dificil, agregando a esto que el 30 — 40% de
las muertes en el procedimiento anestésico se deben a la incapacidad de abordar
una via aérea dificil, por lo cual una evaluacidon preanestésica es importante para

predecir la intubacion dificil. (7)

En el afio 2013, la ASA publicd su ultima actualizacién de su Guia de Practica
para el Manejo de Via Aérea Dificil, en la que sugieren que se debe evaluar la via
aérea, siempre que sea factible, antes del inicio de la anestesia. La principal
funcién de esta valoracién es prevenir los factores médicos, quirdrgicos y

anestésicos que nos predicen la presencia de una via aérea dificil, también otorga
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informacion de registros anestésicos anteriores, proporcionando una adecuada

informacion sobre el manejo de la via aérea. ()

Segun la ASA, via aérea dificil se define como “una situacion clinica en la cual un
anestesiologo entrenado experimenta dificultad con la ventilacion con mascarilla

facial, dificultad para la intubacion traqueal o ambas”. (s).

Un grupo de médicos expertos de la ASA pide a los anestesiélogos a usar
descripciones de via aérea dificil. Las descripciones sugeridas incluyen, pero no

se limitan a: ()

1. Intubacion dificil: “La intubacién, en las mismas manos, requiere mas de 3
laringoscopias o0 mas de 10 minutos”. (8)
2. Ventilacion dificil: “El anestesidlogo no es capaz de mantener una
saturaciéon mayor de 90% ventilando a presidén positiva intermitente con
FiO2 de 1.0 en un paciente cuya saturacion era mayor de 90% previo a la
intervencién anestésica y no le resulta posible revertir los signos de
inadecuada ventilacion durante el uso de mascara facial”. (s)
3. Laringoscopia dificil: “No es posible ver las cuerdas vocales con un
laringoscopio convencional’. (s)
4. Falla en la intubacién: “La colocacion del tubo endotraqueal es fallida
después de multiples intentos”. (s)
La dificultad de una via aérea depende de factores anatdomicos e individuales de
los pacientes, la identificacion en la valoracion preanestésica de una via aérea
dificil es de crucial importancia para el plan de manejo anestésico. Se han
determinado muchas escalas de valoraciones de la via aérea, entre las mas
usadas son la clasificacion de Mallampati modificada por Samsoon y Young, la
escala Patil-Aldreti, la clasificacion Bellhouse-Dore, la distancia interincisivos, la
distancia esternomentoniana, la protrusibn mandibular y la escala Cormack-
Lehane. (9) Las cuales presentan una sensibilidad baja de 20 a 62% y una

especificidad moderada entre 82 — 97%. (10)
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e Mallampati modificado por Samsoon y Young
La clasificaciéon de Mallampati, usa las estructuras anatdomicas visibles en la parte
posterior de la cavidad oral para anticipar una intubacion dificil. Esta escala fue
descrita por primera vez por un grupo de Boston en 1985 y fue modificada por

Samsoon y Young en 1987. (ver anexo 2) (11)

Esta técnica se realiza con el paciente en posicion de sedestacion, con la cabeza

en extension completa, efectuando fonacién y con la lengua fuera de la boca. (11)

o Patil-Aldreti (Distancia tiromentoniana)

Esta medicién ha sido mencionada como un predictor de via aérea dificil. Con una
distancia tiromentoniana menor a 6.0 centimetros (cm), puede presentar gran
dificultad para la intubacion, si presenta mas de 6.5 cm, podria ser posible en la
laringoscopia convencional realizar intubacidn orotraqueal y asegurar la via aérea.
(Ver anexo 2) (11)

La técnica se realiza con paciente en sedestacion, cuello extendido y boca
cerrada, valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura

superior) y el borde inferior del mentén. (11)

¢ Distancia esternomentoniana
Se realiza valorando la distancia que existe de la punta del mentén hasta la parte
superior del manubrio del esterndbn. Se mide con el paciente sentado, cabeza

completamente extendida, manteniendo la boca cerrada. (ver anexo 2) (11)

e Distancia interincisivos
Evalua la distancia entre los incisivos superiores y los inferiores, realizando
apertura bucal maxima con ligera extension cefalica. En caso de adoncia, se mide

la distancia de encia superior y encia inferior por la linea media. (ver anexo 2) (11)

e Bellhouse-Doré (Movilidad de articulacién atlantooccipital)
La articulacion atlantooccipital puede presentar una movilidad reducida, esto se
puede verificar con la medicién del angulo de Bellhouse-Doré que valora movilidad
del cuello con la reduccion de la extensidon de la articulacidon atlanto-occipital en

relacion a los 35° de normalidad. Se clasifica en grados: grado | presenta
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movilidad mayor de 35°, grado Il 1/3, grado Il 2/3, grado IV completa limitante, la
técnica se realiza con paciente en posicion sentada con cabeza en extension

completa. (ver anexo 2) (11)

e Cormack-Lehane
Evalua los distintos grados de dificultad para la intubacién orotraqueal por medio
de laringoscopia directa, de acuerdo a las estructuras anatomicas que se

observan, se clasifica en cuatro grados. (ver anexo 2) (11)
ESCALA DE INTUBACION DIFICIL IDS (INTUBATION DIFFICULTY SCALE)

Esta escala, esta compuesta de 7 variables, de estos se obtiene un puntaje que
clasifican si la intubacion fue facil, con ligera dificultad, moderada a gran dificultad
e imposible. Fue validada en pacientes obesos, en un estudio realizado por
Siriussawakul y cols en 2015, en el que se determiné que un puntaje mayor a 5,
indicaba dificultad en la intubacién con una sensibilidad y especificidad de 100%.
(12)

La interpretacion de la escala de intubacion dificil, considera a 0 como intubacién
facil, de 1 a 4 como intubaciéon con ligera dificultad, de 5 como moderada a gran

dificultad, con un puntaje que se aleja 5 como intubacion imposible. (12) (ver anexo 3)
OBESIDAD

“Es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que se puede prevenir. Es
un proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se establece
por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético”. Las causas principales
de este padecimiento se incluyen factores genéticos y ambientales, que
constituyen un acumulo de grasa corporal debido a un trastorno metabdlico
sobrepasando el valor esperado de acuerdo a edad, sexo y talla. (13) La obesidad
es definida como “un exceso de grasa en el cuerpo”. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), define a una persona obesa como “aquella que tiene un indice de

masa corporal mayor o igual a 30 kg/m? de superficie corporal”. (14)

Otras definiciones mencionan que “es una condicion caracterizada por exceso de

grasa corporal y que se expresa clinicamente en términos de indice de masa
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corporal (IMC), siendo el IMC = peso (Kg)/altura en metro cuadrado (m?)’. De
acuerdo a la clasificacion del IMC se considera normal IMC menor de 25,
sobrepeso con un IMC de 25 a 30, que no presenta mucho riesgo de
complicaciones de salud, un IMC mayor de 30 se considera obesidad,

presentando riesgos a la salud. (13)

Segun la OMS desde el afio de 1975, la obesidad se ha aumentando tres veces
mas a nivel mundial. En el afio 2016, se calculaba que mas de 1900 millones de
personas mayores de 18 afios presentaban sobrepeso, de los cuales mas de 650
millones eran personas obesas. (15) En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
realizada en México en 2016 se reportd que los adultos de 20 afios y mas, la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad incremento de 71.2% en 2012 a

72.5% en 2016, siendo mas frecuente en el sexo femenino. (17)

El paciente con obesidad tiene aumentado el riesgo de mortalidad perioperatoria,
ya que es frecuente que esta se asocie con patologias como hipertension arterial,
hipertrofia ventricular izquierda, reflujo gastroesofagico, diabetes mellitus,
enfermedad renal cronica, hipertensién pulmonar y problemas respiratorios como

apnea obstructiva del suefio, asma. (13)

Se deben considerar todos los cambios anatomofisioldégicos que impactan en la
oxigenacion y, por lo tanto, en el manejo de la via aérea de pacientes obesos. Se
produce un depdsito de tejido adiposo a nivel faringeo, lo que afecta la luz de la
via aérea, sobre todo durante la inspiracién. La combinacion de una lengua
grande, tejido blando excesivo en via aérea superior y la reduccion de la funcion
de los musculos dilatadores faringeos durante periodos de somnolencia
predisponen a los pacientes con obesidad a periodos de apnea obstructiva del
sueno. (20) La obesidad genera cambios significativos en el sistémica respiratorio
entre los principales se encuentran alteraciones en la mecanica pulmonar, en los
musculos respiratorios, aparece un aumento del gradiente alvéolo-arterial de O,
debido a un desajuste en la ventilacidén/perfusién y se afecta el intercambio

gaseoso. (19)
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En la anestesia general durante la induccion los pacientes que presentan
obesidad, se puede observar que la capacidad residual funcional de estos
disminuye aproximadamente el 50% comparando con valores previa a la induccion
anestésica, a diferencia de una disminucion del 20% en los pacientes sin
obesidad, todos estos cambios fisiolégicos mencionados, mantienen una
predisposicidn a la disminucion de la oxigenacién al momento de la aparicidon de la

apnea. (20)
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS
VIA AEREA DIFICIL EN EL PACIENTE OBESO

El abordaje de la via aérea del paciente con obesidad presenta gran desafio para
el anestesiologo, requiriendo una valoracién preanestésica muy cuidados para

hacer el plan anestésico. (21)

Se ha observado que una intubacion endotraqueal dificil no necesariamente se
presenta en un paciente obeso, pero si podemos encontrar problemas de

ventilacion dificil con mascarilla facial en pacientes obesos. (21)

Encontramos predictores clinicos con riesgo aumentado durante la exploracion
fisica en el paciente con obesidad por ejemplo Mallampati Ill-IV, circunferencia de

cuello mayor de 43 cm. (14)

La asociacién de la circunferencia de cuello mayor de 43 cm y el Mallampati mayor
de grado lll, presenta un valor predictivo positivo de 44%, y se combina con

problema en la intubacion. (11)

La distancia tiromentoniana como predictor de via aérea se asocia con problemas
para la intubacién cuando la medida es menor de 6.5 cm en la laringoscopia en la

poblacién general sometida a anestesia general. (22)

Durante la evaluacion de la via aérea, se deben considerar muchos factores entre

los principales son el peso o IMC de los pacientes. (23)

Para una intubacién dificil los factores de riesgo de sobrepeso y la obesidad no
han demostrado ser especificos, sin embargo cuando incluimos el IMC se puede
realizar una mejor prediccion. Por ejemplo si un paciente presente un indice
predictivo positivo como Mallampati igual o mayor de grado Ill presenta algun
grado de dificultad para la intubacién endotraqueal y presenta obesidad se cuenta

como un factor adicional para tener en cuenta. (11)

El uso de escalas de forma individual para prediccidon de via aérea dificil en
pacientes obesos presenta ciertas limitaciones, pero cuando las usamos en forma

combinada presenta mayor prediccion. (21)
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iNDICE DE TALLA /DISTANCIA TIROMENTONIANA

Schmitt et al, en el afio 2002, realizaron un estudio en el que se probd la hipotesis
de que el indice entre la talla del paciente y la distancia tiromentoniana (RHTMD)
mejoraria la precision de la prediccidn de la laringoscopia dificil en comparacién
con la escala de distancia tiromentoniana. En este estudio fueron evaluados 270
pacientes preoperatoriamente usando la distancia tiromentoniana (DTM) vy
RHTMD. Se realizo la comparacion de las dos pruebas analizando el area bajo la
curva (AUC). Encontrando en 16 pacientes (5.9%) laringoscopia dificil. Se observo
en el AUC una prediccion mas precisa por parte de RHTMD, presentando mayor
significancia (p <0.007) en comparacion con DTM. Se muestra que para predecir
laringoscopia dificil un valor de RHTMD de 25 es el éptimo. Cuando la sensibilidad
de ambas pruebas fue de 0.81, el RHTMD tuvo una especificidad

significativamente mayor (0.91) que el TMD (0.73). (24)

En un estudio realizado en 2015, por Honarmand y cols., donde se estudiaron 600
pacientes y se compararon cinco metodos de prediccion de dificultad en la
laringoscopia, como la valoracion de Mallampati, la circunferencia de cuello,
NC/TMD, el indice de talla/distancia tiromentoniana y la prueba de la mordida de
labio superior. EI AUC de la prueba de la mordida y del RHTMD fue
significativamente mayor que la DTM, la circunferencia de cuello y el test de
Mallampati. Un RHTMD mayor de 22.7 demostro alta sensibilidad (64.77%). (25)

Posteriormente, en el afno 2016, Badheka et al, realizaron otro estudio en 170
pacientes, en el que se comparo el test de la mordida y RHTMD como predictores
de dificultad para la intubacién endotraqueal, demostrandose una sensibilidad de
96.64% y 91.53 %, una especificidad de 82.35% y 80.39%, valor predictivo
positivo de 92.74% y 91.53% y un valor predictivo negativo de 91.3% y 78.8%,
respectivamente, por lo que ambas herramientas son de utilidad para predecir
intubacion dificil. (26)

Los estudios concluyen que el RHTMD, se puede considerar como una buena
herramienta para predecir via aérea dificil, por tener una alta sensibilidad vy
especificidad, ademas de ser facil y rapido de realizar.
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El objetivo general de este trabajo de investigacion fue determinar el indice de

talla/distancia tiromentoniana como predictor de intubacién dificil en pacientes

obesos sometidos a anestesia general balanceada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de la via aérea es fundamental para el anestesiélogo, sabiendo que
existen riesgos durante la intubacién orotraqueal principalmente es la via aérea
dificil no anticipada, que puede ocasionar problemas durante la laringoscopia
directa como lesiones de vias respiratorias y aumento de morbi-mortalidad del
paciente, es importante realizar una valoracion de la via aérea previa para evitar

los problemas antes mencionados.

La obesidad es considerada una epidemia mundial, por lo que es un problema de
salud publica que nos enfrentamos actualmente y se asocia a problemas para

abordar la via aérea.

Existen distintas escalas para la valoracién de la via aérea en el periodo
preanestésico, las cuales se realizan de forma rutinaria en la UMAE General de
Div. Manuel Avila Camacho, sin embargo, el indice talla/distancia tiromentoniana
no es realizado por desconocimiento del mismo, ya que es poco utilizado en
nuestro pais, pero ha demostrado ser un buen predictor de laringoscopia e
intubacién dificil.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el indice de talla/distancia tiromentoniana que predice intubacion dificil

en pacientes con obesidad sometida a anestesia general?
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JUSTIFICACION

El manejo de la via aérea en el paciente obeso es un gran desafio para el
anestesiologo, por lo que se requiere de una valoracion preanestésica cuidadosa y
detallada para predecir una via aérea dificil y permitir una preparaciéon adecuada
para el manejo de esta. La presencia de obesidad por si sola no predice una
intubacién traqueal dificil, por lo que se considera como factor de riesgo

independiente.

Se han propuesto varias pruebas para predecir la laringoscopia o la intubacién
dificil, la DTM se usa a menudo para estos fines, pero esta medida utilizada sola,
no es confiable. Por lo cual se ha visto en estudios previos que el indice de
talla/distancia tiromentoniana cuenta con mayor sensibilidad y especificidad a la
DTM.

En el Hospital de Especialidades de Puebla, IMSS se realiza valoracion
preanestésica con predictores de via aérea, pero no incluyen el indice de
talla/distancia tiromentoniana como predictor de intubacion dificil.

El objetivo de este trabajo fue determinar el indice de talla/distancia
tiromentoniana que predice intubacidn dificil en pacientes obesos sometidos a

anestesia general.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, prospectivo, transversal, observacional y unicéntrico.
PACIENTES

Este estudio se realiz6 en 57 pacientes elegidos a conveniencia del investigador
para términos del trabajo en el periodo de tiempo establecido entre el 1° de enero
y el 30 de junio 2020. Se incluyeron todos los pacientes con obesidad sometidos a
anestesia general de ambos géneros, de los servicios quirurgicos del Hospital de
Especialidades Puebla Centro Médico Nacional General de Division Manuel Avila
Camacho IMSS, programados electivamente para cirugia, se incluyeron pacientes
adultos de cualquier general, mayores de 18 afios de edad, cirugia programada,
con valoracion preanestésica y consentimiento informado firmado, con riesgo
quirurgico ASA I, ASA Ill, con indice de masa corporal igual o mayor de 30, que

recibieron anestesia general y que ameritaron intubacién orotraqueal.

Se excluyeron pacientes que no aceptaron participar en el estudio y no firmaron el
consentimiento informado firmado, menores de 18 afios de edad, paciente que no
contaron con valoracién preanestésica previo a procedimiento quirurgico, cirugias
de urgencias, paciente con indice de masa corporal menor a 30, paciente con
patologia de la via aérea superior que representan por la misma dificultad para su

manejo de via aérea.

Los criterios de eliminacién fueron uso de otra técnica anestésica, uso de

anestesia general endovenosa que no ameritaron intubacion orotraqueal
INSTRUMENTOS

De recursos materiales se utilizé el expediente clinico, hojas de papel, boligrafos,
consentimiento informado, laringoscopio, hojas de laringoscopio, tubo orotraqueal
tipo Murphy, cinta métrica, hoja de recoleccién de datos, la cual fue elaborada
especificamente para esta investigacion y encaminada a la busqueda de edad,

sexo, peso, talla, IMC, grados de obesidad, distancia tiromentoniana, indice de
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talla/distancia tiromentoniana, Cormack-Lehane, clasificacion de Escala de
Intubacion Dificil, computadora, impresora, programa Word, programa Excel,
programa SPSS, internet, médem de internet, impresora, paquete para analisis
estadistico, material bibliografico recopilado. De recursos humanos se utilizé el
investigador principal y los investigadores asociados, el paciente para la

anamnesis y la exploracion fisica.

PROCEDIMIENTO

Previa autorizacién y aprobacién del protocolo e instrumento de trabajo. Se realiza
durante la valoracidén preanestésica, la medicion de peso y talla de los pacientes
para determinar su grado de obesidad segun la OMS, la medicion de la talla y la
distancia tiromentoniana desde el cartilago tiroides al menton fue en cm, con la
finalidad de calcular el indice de talla/distancia tiromentoniana. Durante el
procedimiento anestésico se utilizo la escala de intubacion dificil IDS para definir la
dificultad de intubacion en los pacientes relacionado con el indice de talla/distancia

tiromentoniana obtenido.

Los objetivos especificos de este trabajo de investigacidn fueron: determinar la
edad de los pacientes incluidos en este estudio, determinar el sexo de los
pacientes incluidos en este estudio, medir la talla de los pacientes en estudio,
obtener el peso de los pacientes incluidos en el estudio, determinar el indice de
masa corporal de cada paciente incluido en el estudio, clasificar a los pacientes
segun su grado de obesidad segun la OMS, medir la distancia tiromentoniana de
los pacientes incluidos en el estudio, evaluar la presencia de intubacion dificil con
la utilizacion de la Escala de Intubacion dificil (IDS), determinar el Cormack-

Lehane observado durante la laringoscopia.
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Para poder cumplir con estos objetivos se utilizaron las siguientes variables:

Edad, variable cuantitativa, discreta, da valores en anos, y se define como el
tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento, con definicion operacional

de edad cumplida en afos al dia del estudio.

Sexo, variable cualitativa, dicotémica, da valores en masculino y femenino, con
definicion de caracteristicas organicas que diferencian al hombre de la mujer, y

definicion operacional se asigna sexo femenino o masculino.

IMC, variable cuantitativa, contintia, da valores de bajo peso: IMC < 18 kg/m?
peso, normal: IMC 18.5-24.9 kg/m?, sobrepeso: 25.0-29.9 kg/m?, obesidad grado :
IMC 30-34.9 kg/m?, obesidad grado II: IMC 35-39.9 kg/m?, obesidad grado III: IMC
240 kg/m? se define como la relacién entre el peso y la altura al cuadrado,
utilizado para clasificar a los individuos en bajo peso, sobrepeso y obesidad,
definicion operacional se calcula segun la expresion matematica: IMC= peso

(kg)/estatura (m?).

Obesidad, variable cuantitativa, continua, da valores de obesidad grado I: IMC 30-
34.9 kg/m?, obesidad grado II: IMC 35-39.9 kg/m?, obesidad grado IlI: IMC 240
kg/m?, definicién segun la OMS definida como aquellos individuos con un IMC =30
kg/mz, definicion operacional se considerara obesidad en individuos que presenten

un IMC mayor o igual a 30 kg/m?.

Talla, variable cuantitativa, continua, da valores en centimetros, se define como
longitud en centimetros medida desde los pies hasta la cabeza, definicidn

operacional se mide en bipedestacion, cabeza en posicion neutra.

Distancia tiromentoniana, variable cuantitativa, continua, da valores en grado de I-
Il de acuerdo a la distancia en centimetros, se define como distancia que existe
entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del mentdn,

definicion operacional se mide en sedestacion cabeza extendida y boca cerrada.

Intubacién dificil, variable cualitativa, politdmica, da valores de intubacion facil,
intubacion con moderada dificultad, intubacion dificil, intubacion imposible, se
define como cuando la insercion del tubo endotraqueal requiere mas de 3 intentos
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o mas de 10 minutos, definicion operacional se utilizara la Escala de Intubacion

Dificil para determinar el grado de dificultad para la intubacion.

Escala de intubacion dificil, variable cualitativa, ordinal, da valores desde 0 como
intubacidn facil, de 1 a 5 como ligera dificultad, mayor de 5 como moderada
dificultad, ~ como intubaciéon imposible, se define como la escala utilizada para
determinar dificultad que representa la intubacién orotraqueal de un paciente,
evalua el numero de intensos de intubacion, el numero de operadores que
intentaron intubar, técnicas adicionales de intubacién, presién laringea, fuerza
usada en la intubacién, Cormack-Lehane visualizado, movilidad de cuerdas

vocales.

Cormack-Lehane, variable cualitativa, ordinal, da valores de clase | a IV, se define
la escala que define la dificultad de la intubacién dependiendo de la visualizacion
de la glotis, definicion operacional se valora el grado de dificultad para lograr una
intubacién endotraqueal, segun las estructuras anatdomicas que se visualicen en la

laringoscopia.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el Software Excel para Windows para la realizacion de la recoleccion y
creacion de una base de datos, en el software SPSS se realiz6 el analisis
estadistico de los datos obtenidos, para saber el indice de talla/distancia
tiromentoniana que predice intubaciones dificiles en pacientes con obesidad

sometidos a anestesia general.

Desde el punto de vista ético, el estudio fue aprobado por el Comité Local de
Investigacion en Salud de la unidad médica participante. Este protocolo fue

disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes codigos:
Reglamento de la ley General de Salud

“‘De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma
Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de Atencién a la Salud”.
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Reglamento federal: titulo 45, seccidn 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: “Principios éticos en las investigaciones médicas en seres

humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000”.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para

usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas”.

En todo momento se conservara el anonimato de los participantes y los datos

seran utilizados unicamente con fines cientificos.

Todos los pacientes firmaron carta de consentimiento informado y en todo

momento se conservo el anonimato de los participantes en el estudio.

27



RESULTADOS
SOCIODEMOGRAFICOS:

Durante el tiempo de enero-junio 2020, se incluyeron 57 pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion.
Las variables sociodemogréficas fueron: edad y género.

Con respecto al rango de edad fue 26 a 97 anos, con una media de 54.54 afios,

con derivacion estandar de 14.3 afos. La distribucion se muestra en la figura 1.

FIGURA 1. DISTRIBUCCION DEL RANGO DE EDAD

120

100 o
2 80 "
5 Y
8 60 Yoo
o
O
Z 40 W o edad
N fcol

20

0

0 10 20 30 40 50 60

PACIENTES

28



Con respecto al género, se incluyeron 20 hombres y 37 mujeres, su distribucion se

puede observar en la tabla 1.

Tabla 1. Género de los pacientes incluidos en el estudio

Género n %
Masculino 20 35.1
Femenino 37 64.9

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje.

FIGURA 2. DISTRIBUCION DEL GENERO DE LOS
PACIENTES

B hombre

H mujer

Abreviaturas: %=porcentaje.
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El peso de los pacientes abarcd desde 59 a 102 kilogramos, con una media de
80.78 kilogramos, derivacion estandar 10.147 kilogramos. En un rango de IMC de
30 kg/m? a 39.84 kg/m? con una media de 32.91 kg/m? derivacién estandar

2.68713 kg/m?. La distribucién de ambas variables se muestra en la figura 3.

FIGURA 3. DISTRIBUCION DEL PESO E IMC DE LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO
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Abreviaturas: kg= kilogramo, IMC= indice de masa corporal.
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Con respecto a la talla de los pacientes abarcé desde 140 centimetros a 182
centimetros, con una media de 157.16 centimetros, derivacion estandar 8.801
centimetros. La distribucidon de la talla de los pacientes se puede observar en la
figura 4.

FIGURA 4. DISTRIBUCION DE LA TALLA DE LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN ESTE ESTUDIO
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Abreviaturas: cm= centimetros
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En este estudio se observa de acuerdo a la clasificacion de IMC de la OMS que 45
(78.9%) pacientes obtuvieron obesidad grado | y 12 (21.1%) pacientes obtuvieron
obesidad grado Il. La distribucion se muestra en la tabla 2.

Tabla 2: Distribucion de los grados de obesidad
relacionado con su porcentaje y frecuencia

Grados n %
I 45 78.9
1] 12 21.1

Abreviaturas: n=muestra, %= porcentaje

FIGURA 5. GRADOS DE OBESIDAD
RELACIONADO CON SU PORCENTAJE

B Grado |

W Grado |l

Abreviaturas: %= porcentaje
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Con respecto al Patil-Aldreti de mayor frecuencia de este estudio fue de 6.3 cm en

11 (19.29%) pacientes, y el de menor frecuencia se encuentra 5.5 cm, 59 cm y

6.5 cm observados en un (1.75%) paciente respectivamente. La distribucién de

estas variables se observa en la tabla 3.

Tabla 3: Distribucion de Patil-Aldreti incluido en este estudio

Patil-Aldreti en n
centimetros

5.5cm
5.8 cm
59 cm
6 cm
6.1 cm
6.2 cm
6.3 cm
6.4 cm
6.5 cm
6.6 cm
6.7 cm
7cm

NWO-=203gWwo=w-=

%

1.75
5.26
1.75
8.77
5.26
17.54
19.29
14.03
1.75
15.78
5.26
3.5

Abreviaturas: cm: centimetros, n=muestra, %=porcentaje
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Con respecto al indice talla/distancia tiromentoniana de mayor frecuencia de este

estudio fue de 26 en 13 (22.8%) pacientes, y el de menor frecuencia fueron 20, 22

y 28 con un (1.75%) paciente respectivamente. La distribucion de estas variables

se observa en la tabla 4.

Tabla 4. Distribucion del
tiromentoniana en frecuencia y porcentaje

indice de talla/distancia

RHTMD n %
20 1 1.75
21 3 3.5
22 1 1.75
23 10 17.54
24 12 21.05
25 12 21.05
26 13 22.8
27 4 7.01
28 1 1.75
Abreviaturas: RHTMD= indice talla/distancia

tiromentoniana, n=muestra, %=porcentaje,
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Con respecto al RHTDM el de mayor porcentaje fue de 22.8% que corresponde al
RHTDM de 26, y el de menor porcentaje es de 1.75%, equivalente al RHTDM de

20, 22 y 28 respectivamente. La distribucion de estas variables se observa en la
figura 7.

FIGURA 7. DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE

RHTDM
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Abreviaturas: RHTDM = indice talla/distancia tiromentoniana
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Con respecto a los grados de la Escala de Intubacion Dificil IDS, se distribuye en
18 (31.57%) pacientes con moderada a mayor dificultad en la intubacion, en 19
(33.33%) pacientes con ligera dificultad y en 20 (35.08%) pacientes con facil
intubacion, en todos los pacientes fue exitosa la intubacion. Su distribucién se
observa en la tabla 5.

Tabla 5: Distribucion de grados de la Escala de Intubacion
Dificil incluidos en este estudio

Grados n %

Facil 20 35.0877
Ligera dificultad 19 33.3333
Moderada a 18 31.5789
mayor dificultad

Imposible 0 0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje.

FIGURA 8. DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE LOS GRADOS DE
ESCALA DE INTUBACION DIFICIL.
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Con respecto al Cormack-Lehane, se observa de mayor a menor frecuencia
Cormack-Lehane: | en 23 (40.35%) pacientes, Il en 12 (21.05%) pacientes, Ill en
11 (19.29%) pacientes, IV en 11 (19.29%) pacientes. La distribucion se muestra en
la tabla 6.

Tabla 6: Cormack-Lehane incluidos en el estudio

CL n %

I 23 40.35
Il 12 21.05
1l 11 19.29
\Y 11 19.29

Abreviaturas: CL= Cormack-Lehane, n=muestra, %=porcentaje.

FIGURA 9. DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DEL CORMACK-
LEHANE
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Con respecto al indice talla/distancia tiromentoniana, se encontré que un valor de

corte a partir de 25, se observa una mayor sensibilidad (61%) y especificidad
(60%) en pacientes con obesidad para intubacion dificil, presentando una

significancia de 43%. La distribucion se muestra en la siguiente figura 10.

Fig
g
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DISCUSION

La valoracién preanestésica es un método de estudio que se realiza a los
pacientes antes de procedimientos quirurgicos, la funcién es evaluar estado fisico,
otorgar riesgo, estableciendo un plan anestésico secundario al analisis,
respetando la preferencia del paciente. 4)

El manejo de via aérea es fundamental realizar intubacidon por laringoscopia
directa es el estandar de oro para asegurarla. El proceso de intubacion nos
presenta por si solo el 17% de las lesiones relacionadas en las vias respiratorias y
aumenta la morbilidad-mortalidad, la complicacion de incapacidad de ventilar con
mascarilla o intubacion orotraqueal representa el 28% de todas las muertes

durante la practica de anestesia. (2

El manejo de la via aérea es importante para los médicos anestesidlogos que
deben de contar con conocimiento y habilidades para su abordaje. En el 1.5 - 20%
de los pacientes presentan laringoscopia e intubacion orotraqueal dificil agregando
a esto que el 30 — 40% de las muertes en el procedimiento anestésico se deben a
la incapacidad de abordar una via aérea dificil, por lo cual una evaluacion

preanestésica es importante para predecir la intubacion dificil. (7)

El abordaje de la via aérea del paciente con obesidad presenta un desafio
agregado para el anestesidlogo, requiriendo una valoracion preanestésica muy

cuidados para elaborar un plan anestésico. (21)

La distancia tiromentoniana como predictor de via aérea es un parametro dentro
de la valoracion de via aérea que se asocia con problemas para la intubacion
cuando la medida es menor de 6.5 cm en la laringoscopia en la poblacion general

sometida a anestesia general. (22)

Para una intubacién dificil los factores de riesgo de sobrepeso y la obesidad no
han demostrado ser especificos, sin embargo cuando incluimos el IMC se puede

realizar una mejor prediccion. (11)
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Schmitt et al, en el afio 2002, realizaron un estudio en el que se probd la hipotesis
de que el indice entre la talla en cm y la distancia tiromentoniana (RHTMD) en
pacientes mejoraria la precision de la prediccion de la laringoscopia dificil en
comparacion con la escala de distancia tiromentoniana. En este estudio fueron
evaluados 270 pacientes preoperatoriamente usando la distancia tiromentoniana
(DTM) y RHTMD. Se realizo la comparacion de las dos pruebas analizando el area
bajo la curva (AUC). Encontrando en 16 pacientes (5.9%) laringoscopia dificil. Se
observo en el AUC una prediccion mas precisa por parte de RHTMD, presentando
mayor significancia (p <0.007) en comparacion con DTM. Se muestra que para
predecir laringoscopia dificil un valor de RHTMD de 25 es el 6ptimo. Cuando la
sensibilidad de ambas pruebas fue de 0.81, el RHTMD tuvo una especificidad
significativamente mayor (0.91) que el TMD (0.73). (24) A diferencia con este
estudio donde se estudiaron pacientes exclusivos con obesidad y se valoré la
intubacion dificil, se encontré similitud de resultado en cuestion de valor de corte
de RHTMD de 25, pero a diferencia se observa en este estudio obtuvimos
sensibilidad 61% y especificidad 60%, también encontramos diferencia de la
significancia de p=0.430, sin embargo hay que tener en cuenta que en este

estudio la muestra fue menor (57 pacientes).

En otro estudio realizado en 2015 por Honarmand y cols., se estudiaron 600
pacientes, a diferencia del pasado estudio, en este se compararon cinco métodos
de prediccion de dificultad en la laringoscopia, como la valoracion de Mallampati,
la circunferencia de cuello, NC/TMD, el indice de talla/distancia tiromentoniana y la
prueba de la mordida de labio superior. EI AUC de la prueba de la mordida y del
RHTMD fue significativamente mayor que la DTM, la circunferencia de cuello y el
test de Mallampati. Un RHTMD mayor de 22.7 demostro alta sensibilidad (64.7%)
en comparacion a los demas factores estudiados. (25 En comparacion se observa
en este estudio tamafo de la muestra mas limitado, inclusion de pacientes obesos,
no realizamos comparacion con otras escala de prediccion de via aérea dificil,
resultando el valor de corte de RHTMD es de 25 con la mas alta sensibilidad de
61%, en comparacién con este estudio de valor de corte de 22.7 cm con
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sensibilidad de 64.7%, no coincide en el valor de corte, pero muestra casi similitud

en la sensibilidad de la prueba.

Posteriormente en el afio 2016, Badheka et al, realizaron un estudio en 170
pacientes, en el que se comparo¢ el test de la mordida y RHTMD como predictores
de dificultad para la intubacién endotraqueal, demostrandose una sensibilidad de
96.64% y 91.53 %, una especificidad de 82.35% y 80.39% por lo que concluyeron
que ambas herramientas son de utilidad para predecir intubacion dificil. @2s) A
diferencia de este estudio donde se observa una muestra casi 3 veces mayor el
tamano de la muestra también mayor sensibilidad y especificidad, el valor de corte
de RHTMD es mayor de 23.5 cm para laringoscopia, a diferencia de este estudio
que fue de 25.

Los anteriores estudios concluyeron que el RHTMD se puede considerar como
una buena herramienta para predecir via aérea dificil, por tener una alta

sensibilidad y especificidad, ademas de ser facil y rapido de realizar.

En el Hospital de Especialidades de Puebla, IMSS se realizan valoracién
preanestésica a todos los pacientes programados para cirugia, la cual no cuenta
con la descripcion del indice talla/distancia tiromentoniana, por lo anterior el
objetivo general de este trabajo fue determinar el indice talla/distancia
tiromentoniana como predictor de intubacion dificil en pacientes obesos sometidos

a anestesia general balanceada.

Este estudio presenta un tamafo de la muestra limitada a consecuencia de la
pandemia mundial COVID-19, disminuyendo la cirugia electiva, incluyé a 57

pacientes adultos, de los cuales el 35.1% fueron masculinos y 64.9% femeninos.

La edad de los pacientes que se incluyeron en el estudio oscilé entre 26-97 afos,
con una media de 54.54 afos y una derivacion estandar de 14.3 afos.

El peso de los pacientes se obtuvo en un rango de 59-102 kg, con una media de
80.78 y derivacion estandar de 10.147 kg. El IMC de los pacientes se obtuvo en un
rango de 30-39.84 kg/m?, con una media de 32.91 kg/m?, derivacion estandar de

2.68713 kg/m?. Con respecto a la clasificacion de obesidad segtn la OMS, se
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obtuvo 78.9% grado |, y 21.1% grado Il, a diferencia de los estudios anteriores
comparados en este estudio se incluyeron pacientes con obesidad debido a la
falta de estudios con este factor de riesgo agregado para intubacion dificil.

La talla de los pacientes que fueron incluidos en el estudio oscilé6 entre 140-182
centimetros, con una media de 157.16 centimetros y una desviacion estandar de

8.801 centimetros.

En cuanto a grados de la Escala de Intubacion Dificil incluido en este estudio se
encontré: facil intubacion en 35.0877%, ligera dificultad 33.3333%, moderada a
mayor dificultad 31.5789% e imposible 0%.

De acuerdo al grado de Cormack-Lehane incluido en este estudio se observd
grado | en 40.35%, grado Il en 21.05%, grado Il en 19.29%, grado IV en 19.29%.

Con respecto al indice de talla/distancia tiromentoniana que predice intubacion
dificil en pacientes con obesidad, se encontré que a partir de 25 presenta mayor
sensibilidad en 61% y especificidad en 60% para intubacion dificil en pacientes
obesos, con p= 0.430, demostrado con el estudio de Schmitt et al, en el aino 2002
similitud en el valor de corte de 25, con diferencia de la significancia mayor en este
estudio. (24) En otro estudio del afio 2015, por Honarmand y cols, se encontro
diferencia del valor de corte de 22.7 cm, pero se encontré similitud en cuanto la
sensibilidad de 64.77%.

Aunque los diferentes valores estadisticos en este estudio variaron de otros
estudios, por lo que se concluye que si existe un indice de talla/distancia
tiromentoniana que predice intubacién dificil en pacientes con obesidad, sometidos

a anestesia general.

Con esto se permite agregar a nuestra valoracion preanestésica el indice
talla/distancia tiromentoniana para pacientes que presenten obesidad y predecir
intubacién dificil previo al ingreso de los pacientes a quir6fano para contar con
todo el equipo necesario para abordar una via aérea dificil y prevenir las
complicaciones de lesiones de la via aérea y muerte por problemas de intubacion

endotraqueal.
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CONCLUSION

Los resultados de este estudio demuestran que el indice talla/distancia
tiromentoniana con valor de corte de 25 se puede usar como una prueba

predictiva de intubacion dificil en pacientes con obesidad.

Se debe incluir esta prueba predictiva de intubaciéon dificil en la valoracion
preanestésica en nuestra unidad hospitalaria para prevenciéon de complicaciones

de lesiones de la via aérea
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PERSPECTIVA

Espero que este estudio realizado sirva como apoyo a generaciones futuras, para
iniciar a tomar en cuenta un nuevo predictor de intubacion dificil en pacientes
programados a cirugia electiva, sabemos que es aventurado poder afirmar la
eficacia del indice de talla/distancia tiromentoniana a partir de 25 para intubacion
dificil en pacientes con obesidad sometidos a anestesia general, sin embargo
esperamos poder contribuir a la realizacion de futuros trabajos, donde se pueda
anexar la comparacion con otro predictor para via aérea ya sea con test de

Mallampati o test de la mordida, aumentando el numero de la muestra.

Se entiende que se le atribuye a esta practica una importancia indispensable
dentro de la valoracion preanestésica y del manejo de via aérea, tratando de
prevenir de esta manera lesiones a la via aérea y mortalidad durante la intubacién

orotraqueal.

Se encontro la existencia de un indice de talla/distancia tiromentoniana a partir de
25 en los pacientes, por lo cual considero que este trabajo es util para otorgar
confianza a los anestesidlogos para predecir desde antes de la entrada a
quiréfano de los pacientes para tener todo el equipo necesario para el manejo
avanzo de via aérea dificil y tener en cuenta los algoritmos de via aérea dificil en

estos casos.

Quedando claro, que primero se busca el margen de seguridad para el paciente y
medico anestesidlogo, integrando todo el equipo y herramienta necesaria que
tengamos a nuestro alcance y que sean necesario para poder asegurar la via

aérea del paciente.

Esperando poder motivar a la especialidad de Anestesiologia para lograr un
trabajo, que sea de calidad y a favor de la poblacion la cual le brindamos la

atencion médica.

El estudio de poblaciones mas grandes puede orientarnos de mejor manera, sin
embargo podemos empezar a implementar esta medida en favor de mejorar la

experiencia general de los médicos anestesidlogos.
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ANEXOS

ANEXO 1

ASA-PS Estado fisico preoperatorio Ejemplos

ASA-PS | Paciente sana. Zaludable, no fumador, no o minimo bebedor de alcohol.

ASA-PS Paciente con enfermedad sistémica | Enfermedades lewes, perc sin limitaciones funcionales.
leve. Fumador, bebsdor de= slcohol, embarazo, obesidad,

diabetes mellitus, hipertension arterial bien controladas,
enfermedad pulmonar lzve.

ASAPS I Paciente con enfermedad sistémica | Una o mas enfermedades moderadas a severas con
grave. limitacion funcional. Diabetes melltus o hipertension arterial

mal controlada, obesidad morbida, hepatitis  activa,
alcoholismo, marcapaso, moderada reduccion de I3
fraccion de eyeccion, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, insuficiencia renal cronica, infarto al miocardio =3
mMa5s5.

ASA-PS IV Paciente con enfermedad sistémica | Enfermedsd grave mal confrolada o en etapa final,
grave que 25 und amsenaza constante | incapacitante, posible nesgo de musrte. Infarts al miccardio
para la wida. <3 meses, quemia cardisca permansnte o disfuncion

severa wahular, reduccion severa de |a fraccion de
eyeccion, sepsis, insuficiencia renal cronica no somstidos a
dialisis regularmente  programada. coagulacion
intrawsscular diseminada.

ASA-PSW Paciente morbunds gue no 52 espera | Rissgo inminente de muerte.
gue sobreviva en las siguientes 24 | Ruptura de ansurisma sbdominal o fordcicoe, trauma
horas con o sin cingia masivo, hemorragia intracraneal. isquemia intestinal o

disfuncicn organica muttiple.

ASA-PS VI Paciente declarado con  muerte | Denador d2 crgancs.
cersbral  cuyos  Organos  Seran
removidas para denacion.
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ANEXO 2

Cuadro . Escalas utilizadas para valorar Ia via adrea dificil

Técnica

Clasificacién

Escala de Maltampati

Escala Patll-Abdreti
{distancia
tiromentoniana)

Distancia
estemomentoniana

Clasificacion de
Cormarck-Lehana

Paclente sedente, con
la cabeza en extensicn
completa, efectuando
fonacian y con la lengua
atuera de ta boca

Paciente sedenle, cabeza
extendida y boca cerrada
Se valora la distancia
entre gl cartilago troides
{escotadura superior) v el
borde infenor del mentin

Paciente sedenie, cabeza
en completa extensién v
boca cerada. Se valora la
longitud de una linea recta
gue va del borde superior
del manubrio esternal a la
punta del mentén

Realizar laringoscopia
directa. Se valora el grado
de dificultad para lograr una
Intubacion endotraqueal,
seqgon las estructuras
analdmicas que se
visualicen

Clase |: visibilidad cel paladar blanda,
dvula y pilares amigdaiinosg

Clase II: visibilidad de paladar biando
¥ Uvula

Clase Il visibilidad del paladar blando
¥ base de la dvuia

Clase IV imposibilidad para ver
paladar blando

Mattampail (Moddficada par
Samsoan ¥ Young)

6000

Escala te Pasl-Aldnell (distancia
tomeninniana-DTM)

S

Clase I = 6.5 cm (laringoscopia &
intubacion endotragueal sin dificultad)
Ciase lI: 6 & 8.5 cm (laringoscopia

& intubacién con cierto grado de

dificultad)

Clase lll: < & cm (larngoscopia e

intubacion muy dificikes)

Clase |;: > 13 cm [Destanicia esternomentoniana

Clase Il: 12a 13 cm —_

Clase ll: 11a12cm 3

Claze [V: < 11 cm

Grado I: s& observa el anilio gldtico en  Clasificscsiin de Comarnck-Lehane
Cisdo | Gredo |l Oedosl Qoo i

sU totalidad (infubacidn mury facil)
Grado |I: solo se observa la comisura
o mitad superior del anillo gidtico
(dificil)

Grado III: solo se observa la epiglolis
sin visualizar orficio ghotico (muy
dificil)

Grado IV: imposibilidad para visualizar
incluso la epighotis (intubacidn solo
posible con tecnicas especiales)

T = —
——
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ANEXO 3

TABLA DE VARIABLES.

Variable

Edad

Sexo

IMC

Obesidad

Talla

Distancia tiromentoniana

Intubacion dificil

Escala de Intubacién dificil

Definicién
conceptual
Tiempo que ha
vivido una persona
desde su
nacimiento.
Caracteristicas
organicas que
diferencian al
hombre de la
muijer.
Relacion entre el
peso y la altura,
utilizado para
clasificar a los
individuos en bajo
peso, sobrepeso y
obesidad.
Segun la OMS
definida como
aquellos individuos
con un IMC 230
kg/m?
Longitud en
centimetros
medida desde los
pies hasta la
cabeza.
Distancia que
existe entre el
cartilago tiroides
(escotadura
superior) y el
borde inferior del
mentén.
Cuando la
insercion del tubo
endotraqueal
requiere mas de 3
intentos o mas de
10 minutos.

Escala utilizada
para determinar
dificultad que
representa la

Definicion

operacional

Edad cumplida en afios

al dia del estudio

Se asigna sexo femenino

o masculino

Se calcula segun la

expresion matematica:

IMC

peso(kg)/estatura(m2)

Se considerara obesidad

en individuos que

presenten un IMC mayor

oigual a 30 kg/m?.

Se mide en

bipedestacion, cabeza

en posicion neutra.

Se mide en sedestacion,

cabeza extendida y boca

cerrada.

Se utilizara la Escala de
Intubacion Dificil para

determinar el grado de

dificultad para la
intubacion.

Evalta el numero de
intensos de intubacion,
el numero de operadores

que intentaron intubar,

Tipo de
variable

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala de

medicion

Discreta

Dicotémica

Continua

Continua

Continua

Continua

Politémica

Ordinal

Valores

Afos

Masculino

Femenino

Bajo peso: IMC < 18 kg/m*
Peso normal: IMC 18.5-24.9 kg/m?
Sobrepeso: 25.0-29.9 kg/m?
Obesidad grado I: IMC 30-34.9 kg/m2
Obesidad grado II: IMC 35-39.9 kg/m?
Obesidad grado I1l: IMC 240 kg/m?

Obesidad grado I: IMC 30-34.9 kg/m®
Obesidad grado II: IMC 35-39.9 kg/m?
Obesidad grado llI: IMC 240 kg/m2

Se expresa en centimetros.

Se expresa en grados de I-Ill de acuerdo

a la distancia en centimetros.

Intubacion facil
Intubacion con moderada dificultad

Intubacion dificil

Se expresa desde 0 como intubacion

facil, de 1 a 5 como ligera a moderada

dificultad, mayor de 5 como intubacion
imposible.
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intubacion
orotraqueal de un

paciente.

técnicas adicionales de
intubacién, presion
laringea, fuerza usada
en la intubacion,
Cormack- Lehane
visualizado, movilidad de
cuerdas vocales.

Cormack-Lehane

Escala que define
la dificultad de la
intubacion
dependiendo de la
visualizacion de la
glotis

Se valora el grado
de dificultad para lograr
una
intubacion endotraqueal,
segun las estructuras
anatoémicas que se
visualicen en la
laringoscopia

Cualitativa

Ordinal

Se expresa como clase | a IV
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ANEXO 4

Determinacion del indice de talla/distancia tiromentoniana como intubacion dificil en
pacientes con obesidad sometidos a anestesia general.

Instrumento de recoleccion de datos

Paciente:

NSS:

Edad: Sexo:
Peso: Talla:
IMC: Fecha:

Mallampati modificado por Samsoon y

Young
I Il I v
CI;)ssI Class Il Class lll Class IV
Patil-Aldreti (Distancia tiromentoniana)
> 6.5 cm | 6—6.5cm | <6cm |
Distancia esternomentoniana
> 13 cm | 12-13cm |11-12 cm |<11cm
Distancia interincisiva (Apertura oral)
>3 cm | 2.6 -3 cm |2-25¢cm |<2cm
Bellhouse-Dore (Movilidad atlanto-occipital)
Sin limitacién [ 1/3 | 23 | Sin movilidad
[ s Cormack-Lehane
% I Il 1] v

Grade | Grade II Grade Wl Grade IV

Talla del paciente (en cm):

Distancia tiromentoniana (en cm):

Indice de talla/DTM:
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Escala de Intubacion Dificil

Parametro Puntaje Reglas:

Numero de intentos de intubacion >1. N1 1 punto por cada intento
Resultado: adicional.

Numero de operadores >1. N2 1 punto por cada operador
Resultado: adicional.

Numero de técnicas alternativas N3 Cada técnica alternativa da 1
Resultado: punto.

Cormack-Lehane

N4 GI=0, N4 GlI=1, N4 GllI=2, N4 GIV=3

Intubacion satisfactoria a ciegas N4=0

Resultado:

Se aplicara el que se
obtenga en primera

laringoscopia

Fuerza requerida

Normal N5=0, Incrementada N5=1

Resultado:

Ninguna.

Presién laringea

No aplicada N6=0, aplicada N6=1

Resultado:

Maniobra de Selick no da

puntos.

Movilidad de las cuerdas vocales

Abduccién N7=0, aduccion N7=1

Resultado:

PUNTAJE TOTAL:

Ninguna

Interpretacion: La IDS toma el valor obtenido antes de haber abandonado los intentos de intubacién cuando esta es

imposible. La interpretacion de la escala de intubacion dificil, considera a 0 como intubacion facil, de 1 a 4 como

intubacién con ligera dificultad, de 5 como moderada a gran dificultad, con un puntaje que se aleja 5 como intubacién

imposible.

Exito en la intubacion:

Observaciones:

(Técnicas adicionales utilizadas
para lograr la intubacion como, uso
de rampa, uso de guia para tubo
endotraqueal, intubacion a través de
LMA).
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

DETERMINACION DEL [NDICE TALLA/DISTANCIA TIROMENTONIANA COMO
PREDICTOR DE INTUBACION DIFICIL EN PACIENTES CON OBESIDAD
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA
Lugar y fecha:
Numero de registro: EN PROCESO

DETERMINAR EL INDICE DE TALLA / DISTANCIA TIROMENTONIANA COMO
PREDICTOR DE ViA AEREA DIFICIL EN PACIENTES OBESOS SOMETIDOS A
ANESTESIA GENERAL.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: MEDIR LA TALLA DEL PACIENTE Y DISTANCIA TIROMENTONIANA PARA
DETERMINAR EL INDICE QUE PREDICE INTUBACION DIFICIL.

Posibles riesgos y molestias: NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: =~ PREDECIR LA POSIBILIDAD DE TENER UNA INTUBACION DIFICIL Y CONTAR
CON EQUIPOS PARA MANEJARLA.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: SE MANTENDRA PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica): NO APLICA

H No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.
Beneficios al término del estudio: Determinar indice de talla/distancia tiromentoniana que

predice intubacion dificil en paciente obeso.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Alvaro Jose Montiel Jarquin, correo electrénico: alvaro.montielj@imss.gob.mx

Colaboradores: Dr. Victor Hugo Ortega Zuiiga, correo electronico: drvictorortega@hotmail.com, Dr. Silver
Ayala Sotelo, correo electrénico: silvertaker 89@hotmail.com
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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