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Resumen 

 
Objetivo: Evaluar el uso del ultrasonido como predictor de vía aérea difícil en 
pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General San Juan del Río. 
 
Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, prospectivo y transversal 
en pacientes adultos de 20 a 50 años, con clasificación ASA I–II, programados para 
cirugía electiva bajo anestesia general. Se incluyó una muestra de 98 pacientes 
mediante muestreo no probabilístico por conveniencia. La evaluación preoperatoria 
de la vía aérea incluyó predictores clínicos convencionales y mediciones 
ultrasonográficas: distancia hiomental en posición neutra y extendida, distancia piel-
hioides, distancia piel-epiglotis y distancia piel-cuerdas vocales, realizadas con 
ultrasonido portátil Butterfly iQ+. La dificultad de la intubación se definió por un grado 
de Cormack-Lehane ≥ III, más de tres intentos o un tiempo de intubación mayor a 
10 minutos. Se realizó análisis estadístico descriptivo e inferencial mediante prueba 
de chi cuadrada, t de Student o U de Mann-Whitney, así como curvas ROC, 
considerando significativo un valor de p < 0.05. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación y se obtuvo consentimiento informado. 
 
Resultados: La intubación difícil se presentó en el 35.7% de los pacientes. La 
medición ecográfica de la distancia piel-epiglotis mostró la mayor sensibilidad 
(91.4%) y valor predictivo negativo (82.4%) para la predicción de vía aérea difícil, 
superando a los predictores clínicos tradicionales. La escala de Mallampati presentó 
baja sensibilidad y especificidad. 
 
Conclusiones: El ultrasonido, particularmente la medición de la distancia piel-
epiglotis, es una herramienta útil y complementaria para la evaluación preoperatoria 
de la vía aérea, con mejor capacidad predictiva que las escalas clínicas 
convencionales, contribuyendo a una mayor seguridad anestésica. 
 
Palabras clave: vía aérea difícil, ultrasonido, anestesia general, intubación 
traqueal. 
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Abstract 

 
Objective: To evaluate the use of ultrasound as a predictor of difficult airway in 
patients undergoing general anesthesia at the Hospital General San Juan del Río. 
 
Material and Methods: A prospective, observational, cross-sectional study was 
conducted in adult patients aged 20–50 years, classified as ASA physical status I–
II, scheduled for elective surgery under general anesthesia. A total of 98 patients 
were included through non-probabilistic convenience sampling. Preoperative airway 
assessment consisted of conventional clinical predictors and ultrasound 
measurements, including hyomental distance in neutral and extended positions, 
skin-to-hyoid, skin-to-epiglottis, and skin-to-vocal cords distances, obtained using a 
portable ultrasound device. Difficult intubation was defined as Cormack–Lehane 
grade ≥ III, more than three intubation attempts, or intubation time greater than ten 
minutes. Statistical analysis included descriptive statistics, chi-square test, Student’s 
t-test or Mann–Whitney U test, and ROC curve analysis. Statistical significance was 
set at p < 0.05. Ethical approval and informed consent were obtained. 
 
Results: Difficult intubation occurred in 35.7% of patients. The skin-to-epiglottis 
distance showed the highest diagnostic performance, with a sensitivity of 91.4% and 
a negative predictive value of 82.4%, outperforming traditional clinical predictors. 
The Mallampati classification demonstrated low sensitivity and specificity. 
 
Conclusions:Ultrasound airway assessment, particularly skin-to-epiglottis distance 
measurement, is a useful and reliable tool for predicting difficult airway. When used 
as a complementary method, it may improve preoperative evaluation and enhance 
anesthetic safety. 
 
Keywords: difficult airway, ultrasound, general anesthesia, tracheal intubation, 
airway assessment. 
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I. Introducción  

El manejo adecuado de la vía aérea constituye uno de los pilares 

fundamentales de la práctica anestesiológica, ya que de él depende la 

correcta oxigenación y ventilación del paciente durante los procedimientos 

quirúrgicos. La falla en el control de la vía aérea, particularmente durante la 

inducción de la anestesia general, se asocia con complicaciones graves 

como hipoxia, daño neurológico, paro cardiorrespiratorio e incluso la muerte, 

lo que la posiciona como una de las principales causas de eventos adversos 

en anestesia. A pesar de la existencia de múltiples escalas clínicas para la 

predicción de una vía aérea difícil, estas herramientas presentan limitaciones 

importantes en su capacidad predictiva, lo que dificulta la identificación 

oportuna de pacientes con mayor riesgo. 

 

En años recientes, el ultrasonido ha emergido como una herramienta 

diagnóstica no invasiva, accesible y reproducible, que permite la 

visualización directa de las estructuras anatómicas de la vía aérea. Diversos 

estudios han demostrado que ciertas mediciones ecográficas se 

correlacionan con la dificultad durante la laringoscopía e intubación traqueal; 

sin embargo, su uso aún no se encuentra estandarizado ni incorporado de 

manera sistemática en la evaluación preoperatoria en muchos centros 

hospitalarios. En el Hospital General San Juan del Río, la valoración de la vía 

aérea continúa basándose principalmente en métodos clínicos 

convencionales, lo que evidencia la necesidad de explorar herramientas 

complementarias que contribuyan a mejorar la seguridad del paciente. 

 

El presente protocolo de investigación se encuentra estructurado en 

diversos apartados. En el marco teórico se abordan los conceptos 

fundamentales de la vía aérea difícil, su clasificación, las complicaciones 

asociadas y los métodos tradicionales de evaluación, así como el 

fundamento teórico del uso del ultrasonido en la valoración de la vía aérea. 

Posteriormente, se desarrolla el planteamiento del problema, los 
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antecedentes, la justificación, las hipótesis y los objetivos del estudio. En el 

apartado de material y métodos se describen el diseño del estudio, la 

población, los criterios de selección, las variables, el procedimiento, el 

análisis estadístico y las consideraciones éticas. Finalmente, se presentan 

los resultados obtenidos, su discusión y las conclusiones derivadas de la 

investigación. 

 

La realización de este estudio se justifica por la necesidad de fortalecer 

la identificación preoperatoria de la vía aérea difícil, con el objetivo de 

disminuir la incidencia de complicaciones anestésicas y mejorar la toma de 

decisiones clínicas. Desde una perspectiva social, esta investigación 

contribuye a incrementar la seguridad del paciente y la calidad de la atención 

médica en un hospital de segundo nivel. En el ámbito práctico, los resultados 

pueden favorecer la incorporación del ultrasonido como una herramienta 

complementaria en la evaluación rutinaria de la vía aérea, optimizando la 

planificación anestésica. Desde el punto de vista teórico, el estudio aporta 

evidencia local sobre la utilidad del ultrasonido como predictor de vía aérea 

difícil, contribuyendo al cuerpo de conocimiento existente. Asimismo, 

presenta un valor metodológico al proponer un protocolo estandarizado de 

evaluación ultrasonográfica que puede ser reproducido en otros contextos 

clínicos y servir como base para futuras investigaciones. 

 

II. Antecedentes/estado del arte  

La identificación preoperatoria de la vía aérea difícil ha sido un tema 

central en anestesiología debido a su estrecha relación con eventos adversos 

graves. Desde los trabajos clásicos de Mallampati et al. (1985) y Cormack y 

Lehane (1984), se han desarrollado múltiples escalas clínicas con el objetivo 

de anticipar la dificultad en la intubación traqueal. Estas herramientas, 

aunque ampliamente utilizadas, han demostrado una capacidad predictiva 

limitada cuando se emplean de manera aislada, con baja sensibilidad y 
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especificidad para identificar pacientes con vía aérea difícil (Cook et al., 2011; 

Kheterpal et al., 2009). 

 

Las guías de práctica clínica de la American Society of 

Anesthesiologists (ASA) y de la Difficult Airway Society (DAS) enfatizan la 

importancia de la evaluación preoperatoria sistemática y del uso de 

algoritmos estructurados para reducir complicaciones relacionadas con el 

manejo de la vía aérea. Sin embargo, también reconocen que ningún 

predictor clínico por sí solo es suficiente para anticipar de manera confiable 

una vía aérea difícil, lo que ha motivado la búsqueda de herramientas 

complementarias (Apfelbaum et al., 2022; Frerk et al., 2015). 

 

En este contexto, el ultrasonido ha surgido como una técnica 

prometedora para la evaluación de la vía aérea. Su carácter no invasivo, la 

disponibilidad creciente en los quirófanos y la posibilidad de obtener 

mediciones objetivas han favorecido su incorporación en diferentes 

escenarios clínicos. Estudios pioneros demostraron que la ecografía permite 

identificar estructuras clave como el hioides, la epiglotis, las cuerdas vocales 

y la membrana cricotiroidea, incluso en pacientes con anatomía compleja 

(Wojtczak, 2012; Kristensen et al., 2016). 

 

Diversas investigaciones han evaluado la utilidad de mediciones 

ecográficas específicas para predecir la dificultad en la laringoscopía e 

intubación. Falcetta et al. (2018) reportaron que la distancia piel-epiglotis 

presentó una alta sensibilidad para identificar laringoscopía difícil, superando 

a predictores clínicos tradicionales. De manera similar, Gupta et al., citados 

por Zhou et al. (2022), encontraron que las mediciones ecográficas de tejidos 

blandos cervicales mostraron mejor desempeño diagnóstico que la escala de 

Mallampati. 
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Estudios más recientes han reforzado estos hallazgos. Anushaprasath 

et al. (2024) compararon parámetros ecográficos con predictores clínicos y 

concluyeron que las mediciones por ultrasonido tuvieron mayor capacidad 

diagnóstica para identificar intubación difícil, destacando nuevamente la 

distancia piel-epiglotis. En población latinoamericana, Hinojosa Castro (2024) 

y Márquez et al. (2025) reportaron resultados similares, evidenciando una 

adecuada sensibilidad y valor predictivo negativo de las mediciones 

ecográficas, lo que respalda su utilidad en distintos contextos clínicos. 

 

A pesar de la evidencia creciente, el uso del ultrasonido como predictor 

de vía aérea difícil aún no se encuentra estandarizado en muchos hospitales, 

particularmente en centros de segundo nivel. Además, existe escasa 

información local que evalúe su desempeño en poblaciones específicas, lo 

que limita su implementación sistemática. Por ello, resulta relevante generar 

evidencia que permita valorar su utilidad como herramienta complementaria 

en la evaluación preoperatoria de la vía aérea, fortaleciendo la seguridad 

anestésica y la toma de decisiones clínicas. 

 

III. Fundamentación Teórica  

 

Vía aérea y su importancia en anestesiología 

La vía aérea constituye el conjunto de estructuras anatómicas que 

permiten el paso del aire hacia los pulmones y es esencial para garantizar 

una adecuada oxigenación y ventilación. En anestesiología, el control de la 

vía aérea es un componente crítico, ya que durante la anestesia general se 

pierde la respiración espontánea y los mecanismos de protección, haciendo 

indispensable asegurar su permeabilidad de forma inmediata y efectiva. La 

incapacidad para manejar la vía aérea de manera adecuada se asocia con 

hipoxia, hipercapnia, daño neurológico irreversible y aumento de la 

morbimortalidad perioperatoria (Apfelbaum et al., 2022). 
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Concepto de vía aérea difícil 

La American Society of Anesthesiologists define la vía aérea difícil como 

aquella situación clínica en la que un anestesiólogo entrenado experimenta 

dificultad para ventilar con mascarilla facial, intubar la tráquea o ambas 

condiciones. Esta dificultad puede manifestarse por la necesidad de múltiples 

intentos, tiempos prolongados de intubación o el uso de dispositivos 

alternativos. La vía aérea difícil puede ser prevista o no prevista, y su 

identificación temprana es fundamental para la planificación de estrategias 

seguras de manejo (Frerk et al., 2015). 

 

Clasificación de la vía aérea difícil 

La vía aérea difícil puede clasificarse desde diferentes enfoques. La 

clasificación anatómica incluye alteraciones estructurales como macroglosia, 

micrognatia, obesidad y masas cervicales. La clasificación fisiológica 

considera condiciones que afectan la oxigenación, como hipoxemia o edema 

de la vía aérea. Finalmente, la vía aérea puede clasificarse como prevista o 

inesperada, dependiendo de si la dificultad se anticipa durante la evaluación 

preoperatoria o se identifica durante el procedimiento anestésico (Cook et al., 

2011). 

 

Predictores clínicos de vía aérea difícil 

Con el objetivo de anticipar la dificultad en la intubación traqueal, se han 

desarrollado diversas escalas clínicas. La clasificación de Mallampati evalúa 

la visibilidad de las estructuras orofaríngeas con el paciente en sedestación 

y boca abierta. La distancia tiromentoniana y la distancia hiomental permiten 

estimar el espacio disponible para el desplazamiento de la lengua durante la 

laringoscopía. La clasificación de Cormack-Lehane describe la visibilidad de 

la glotis durante la laringoscopía directa y se utiliza como referencia 

intraoperatoria de dificultad (Mallampati et al., 1985; Cormack & Lehane, 

1984). 
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A pesar de su uso extendido, estos predictores presentan limitaciones 

importantes, ya que su sensibilidad y especificidad son variables y dependen 

del evaluador, por lo que no permiten una predicción confiable cuando se 

utilizan de forma aislada (Kheterpal et al., 2009). 

 

Ultrasonido en la evaluación de la vía aérea 

El ultrasonido es una herramienta de imagen no invasiva que utiliza 

ondas sonoras de alta frecuencia para visualizar estructuras anatómicas en 

tiempo real. En el contexto de la vía aérea, permite identificar cartílagos, 

hueso hioides, epiglotis, cuerdas vocales y tejidos blandos cervicales, incluso 

en pacientes con anatomía compleja o limitada visualización directa 

(Kristensen et al., 2021). 

 

Su portabilidad, ausencia de radiación ionizante y reproducibilidad lo 

convierten en una herramienta atractiva para la evaluación preoperatoria de 

la vía aérea, así como para la confirmación de la intubación traqueal y la 

localización de la membrana cricotiroidea en situaciones de emergencia. 

 

Mediciones ultrasonográficas como predictores de vía aérea difícil 

Diversos estudios han evaluado parámetros ecográficos específicos 

para predecir la dificultad en la intubación. Entre los más estudiados se 

encuentran la distancia hiomental en posición neutra y extendida, la distancia 

piel-hioides, la distancia piel-epiglotis y la distancia piel-cuerdas vocales. 

Estas mediciones reflejan el espesor de los tejidos blandos y la movilidad de 

las estructuras cervicales, factores que influyen directamente en la 

visualización glótica durante la laringoscopía (Falcetta et al., 2018). 

 

Particularmente, la distancia piel-epiglotis ha demostrado una alta 

sensibilidad y valor predictivo negativo para identificar vía aérea difícil, 

superando en varios estudios a los predictores clínicos tradicionales, lo que 
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respalda su utilidad como herramienta complementaria (Anushaprasath et 

al., 2024). 

 

Relevancia del ultrasonido como herramienta complementaria 

El uso del ultrasonido no pretende sustituir la evaluación clínica 

tradicional, sino complementarla, integrando información objetiva que 

permita mejorar la capacidad predictiva global. La combinación de 

predictores clínicos y ecográficos ha mostrado incrementar la exactitud 

diagnóstica, optimizar la planificación anestésica y reducir la incidencia de 

complicaciones relacionadas con el manejo de la vía aérea (Gomes et al., 

2021). 

 

En este sentido, la incorporación del ultrasonido en la evaluación 

preoperatoria de la vía aérea representa una estrategia con potencial impacto 

clínico, especialmente en entornos hospitalarios donde la identificación 

temprana de la vía aérea difícil es crucial para mejorar la seguridad del 

paciente 

 

 

IV. HIPÓTESIS  

El uso de ultrasonido como predictor de vía aérea difícil en pacientes 

sometidos a anestesia general en el Hospital General San Juan del Río, tiene 

una sensibilidad del 92%-100% y una especificidad del 83%-100% para 

confirmar la correcta colocación del tubo endotraqueal 

 

IV.1 Hipótesis específica: 

La identificación temprana de una vía aérea difícil mediante escalas 

como Mallampati y Cormack-Lehane disminuye el riesgo de intubaciones 

fallidas y reduce la morbilidad perioperatoria. 
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La identificación temprana de una vía aérea difícil mediante medidas 

establecida y guiadas por ultrasonido en cuello disminuye el riesgo de 

intubaciones fallidas y reduce la morbilidad perioperatoria 

El uso de videolaringoscopios mejora la tasa de éxito en la intubación 

traqueal en pacientes con vía aérea difícil en comparación con la 

laringoscopía convencional. 

La capacitación en algoritmos de manejo de la vía aérea difícil, como 

los propuestos por la ASA y la Difficult Airway Society, reduce la incidencia 

de complicaciones graves, como hipoxia y aspiración pulmonar. 

 

V. Objetivos  

V.1 Objetivo general 

Evaluar el uso de ultrasonido como predictor de vía aérea difícil en 

pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General San Juan 

del Río 

V.2 Objetivos específicos 

 

1. Describir a la población en estudio 

2. Describir el procedimiento al que será sometido el paciente 

3. Determinar la utilidad del ultrasonido en la evaluación preoperatoria de 

la vía aérea en pacientes que serán sometidos a anestesia general. 

4. Identificar las mediciones ultrasonográficas que se correlacionan con 

una vía aérea difícil en pacientes del Hospital General San Juan del 

Río. 

5. Comparar la efectividad del ultrasonido con otros métodos 

convencionales de predicción de vía aérea difícil, como la escala de 

Mallampati o la distancia tiromentoniana. 

6. Relación de las medidas ultrasonográficas y/o predictores de vía aérea 

difícil y la escala de POGO/Cormack-Lahene  
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7. Analizar la incidencia de vía aérea difícil en pacientes evaluados con 

ultrasonido y determinar su relación con complicaciones anestésicas. 

8. Describir las ventajas y limitaciones del ultrasonido como herramienta 

para la predicción de vía aérea difícil en el entorno hospitalario. 

 

VI. Material y Métodos  

 

VI.1 Tipo de investigación 

 

La presente investigación corresponde a un estudio observacional, 

prospectivo, transversal y analítico. 

 

Es observacional, ya que no se realiza ninguna intervención o 

asignación deliberada de tratamientos sobre los participantes; las variables 

de estudio se miden tal como ocurren en la práctica clínica habitual durante 

la evaluación preoperatoria y el manejo anestésico de la vía aérea. 

 

Es prospectivo, debido a que la recolección de los datos se realizó de 

manera planificada a partir del inicio del estudio, registrando las mediciones 

clínicas y ultrasonográficas antes del procedimiento anestésico, y 

documentando posteriormente los hallazgos intraoperatorios relacionados 

con la intubación traqueal. 

 

Se clasifica como transversal, ya que la evaluación de las variables se 

llevó a cabo en un solo momento por paciente, durante el periodo 

perioperatorio, sin seguimiento a largo plazo. 

 

Asimismo, es un estudio analítico, dado que no solo se describen las 

características de la población, sino que se analiza la asociación entre los 

predictores clínicos y ultrasonográficos de la vía aérea y la dificultad real de 

la intubación, mediante pruebas estadísticas inferenciales. Además, se 
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evalúa la capacidad diagnóstica del ultrasonido a través del cálculo de 

sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de probabilidad, 

comparándolo con métodos convencionales. 

 

Este diseño metodológico es adecuado para cumplir con el objetivo de 

evaluar el uso del ultrasonido como predictor de vía aérea difícil, permitiendo 

generar evidencia clínica relevante sin modificar el manejo anestésico 

estándar, garantizando la seguridad de los pacientes y la validez de los 

resultados. 

 

VI.2 Población  

 

La población de estudio estuvo constituida por pacientes adultos 

programados para cirugía electiva bajo anestesia general en el Hospital 

General San Juan del Río, durante el periodo establecido para la realización 

de la investigación. 

 

La población objetivo incluyó pacientes de 20 a 50 años de edad, de 

ambos sexos, con clasificación ASA I–II según la American Society of 

Anesthesiologists, quienes aceptaron participar en el estudio mediante la 

firma del consentimiento informado. Estos pacientes fueron sometidos a 

evaluación preoperatoria de la vía aérea mediante métodos clínicos 

convencionales y mediciones ultrasonográficas, previo a la inducción 

anestésica. 

 

La población accesible correspondió a los pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión y que se encontraron disponibles durante el 

periodo de recolección de datos, atendidos en el área quirúrgica del Hospital 

General San Juan del Río. 
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La delimitación de la población se estableció con el fin de 

homogeneizar las características clínicas de los participantes, reducir la 

influencia de factores de confusión y permitir una evaluación más precisa del 

uso del ultrasonido como predictor de vía aérea difícil en un entorno 

hospitalario de segundo nivel. 

 

VI.3 Muestra y tipo de muestra  

 

Muestra 

La muestra estuvo conformada por 98 pacientes adultos programados 

para cirugía electiva bajo anestesia general en el Hospital General San Juan 

del Río, durante el periodo de recolección de datos. Los participantes 

cumplieron con los criterios de inclusión establecidos y aceptaron participar 

en el estudio mediante la firma del consentimiento informado. 

 

El tamaño de la muestra se determinó con base en estudios previos 

relacionados con el uso del ultrasonido como predictor de vía aérea difícil, 

considerando un nivel de confianza del 95% y una potencia estadística del 

80%. La selección de la muestra permitió contar con un número suficiente de 

pacientes para evaluar la asociación entre las mediciones ultrasonográficas 

y la dificultad en la intubación traqueal. 

 

Tipo de muestra 

Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, 

seleccionando a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y 

que se encontraron disponibles durante el periodo de estudio. Este tipo de 

muestreo fue elegido debido a las características del entorno hospitalario, la 

disponibilidad de los pacientes y la factibilidad operativa para la realización 

de las mediciones ultrasonográficas en el periodo preoperatorio. 

 



 12 

El muestreo por conveniencia permitió la recolección sistemática de 

datos sin modificar la práctica clínica habitual, garantizando la seguridad de 

los pacientes y la viabilidad del estudio. No obstante, se reconoce que este 

tipo de muestreo puede limitar la generalización de los resultados, lo cual se 

consideró en la interpretación de los hallazgos 

 

Vl.4Técnicas e instrumentos 

Técnicas 

Para la recolección de la información se emplearon técnicas de 

observación clínica directa y medición objetiva, aplicadas de manera 

sistemática durante el periodo preoperatorio e intraoperatorio de los 

pacientes incluidos en el estudio. 

 

La evaluación clínica de la vía aérea se realizó mediante la exploración 

física convencional, utilizando escalas y mediciones estandarizadas 

ampliamente aceptadas en la práctica anestesiológica, como la clasificación 

de Mallampati, la distancia tiromentoniana y la valoración de la movilidad 

cervical. Estas evaluaciones fueron efectuadas durante la valoración 

preanestésica. 

 

La evaluación ultrasonográfica de la vía aérea se llevó a cabo como 

técnica complementaria, con el paciente en posición supina, cuello en 

posición neutra y posteriormente en extensión. Se utilizó un protocolo 

estandarizado para la identificación de las estructuras anatómicas cervicales 

y la obtención de las mediciones ecográficas establecidas en el estudio. 

 

Durante el periodo intraoperatorio, se aplicó la técnica de observación 

directa para registrar las condiciones de la intubación traqueal, 

documentando el grado de Cormack-Lehane, el número de intentos, el 
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tiempo de intubación y el dispositivo utilizado, información que permitió 

clasificar la intubación como fácil, difícil o fallida. 

 

Instrumentos 

Como instrumentos de recolección de datos se utilizaron los 

siguientes: 

 1. Ficha de recolección de datos 

Instrumento diseñado específicamente para el estudio, en el cual se 

registraron las variables sociodemográficas, antecedentes clínicos, 

predictores clínicos de vía aérea difícil, mediciones ultrasonográficas y datos 

intraoperatorios relacionados con la intubación traqueal. Esta ficha permitió 

la sistematización y organización uniforme de la información obtenida. 

 2. Equipo de ultrasonido portátil 

Se utilizó el dispositivo Butterfly iQ+, un ultrasonido portátil de alta 

resolución, acoplado a un dispositivo móvil, que permitió la visualización en 

tiempo real de las estructuras anatómicas de la vía aérea. Se empleó un 

transductor lineal en modo B para la identificación del hueso hioides, epiglotis 

y cuerdas vocales, así como para la medición de las distancias ecográficas 

incluidas en el estudio. 

 3. Escalas clínicas de evaluación de la vía aérea 

Se utilizaron instrumentos clínicos validados, como la clasificación de 

Mallampati, la distancia tiromentoniana y la escala de Cormack-Lehane, los 

cuales forman parte de la valoración anestésica habitual y permitieron la 

comparación con las mediciones ultrasonográficas. 

 4. Expediente clínico 

Se consultó el expediente clínico para obtener información 

complementaria sobre antecedentes médicos, clasificación ASA y datos 

relevantes para la caracterización de la población de estudio. 
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La combinación de estas técnicas e instrumentos permitió obtener 

información clínica y ecográfica confiable, objetiva y reproducible, 

asegurando la validez de los datos y el cumplimiento de los objetivos 

planteados en la investigación. 

 

Vl.5 Procedimiento  

Una vez aprobado el protocolo por el Comité de Ética e Investigación del 

Hospital General San Juan del Río, se inició la recolección de datos durante 

el periodo establecido. A los pacientes programados para cirugía electiva 

bajo anestesia general se les explicó el objetivo del estudio y, tras aceptar su 

participación, se obtuvo el consentimiento informado por escrito. 

 

Evaluación preoperatoria 

Previo al ingreso a quirófano, durante la valoración preanestésica, se 

realizó la evaluación clínica de la vía aérea de cada paciente. Esta incluyó la 

aplicación de los predictores convencionales: clasificación de Mallampati, 

medición de la distancia tiromentoniana y valoración de la movilidad cervical. 

Asimismo, se registraron los datos sociodemográficos y antecedentes 

clínicos relevantes a partir del expediente clínico. 

Posteriormente, se llevó a cabo la evaluación ultrasonográfica de la 

vía aérea. El paciente se colocó en posición supina, con el cuello en posición 

neutral y posteriormente en extensión. Las mediciones ecográficas se 

realizaron utilizando un equipo de ultrasonido portátil Butterfly iQ+ con 

transductor lineal en modo B. Se identificaron las estructuras anatómicas 

cervicales y se midieron de manera estandarizada las siguientes distancias: 

hiomental en posición neutra, hiomental en posición extendida, piel-hueso 

hioides, piel-epiglotis y piel-cuerdas vocales. Todas las mediciones fueron 

realizadas por un solo operador entrenado, con el fin de reducir la variabilidad 
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entre evaluadores. Los valores obtenidos se registraron en la ficha de 

recolección de datos. 

 

Inducción anestésica e intubación 

La inducción de la anestesia general se realizó conforme a los 

protocolos establecidos por el hospital, sin modificaciones derivadas de la 

participación en el estudio. Durante la intubación endotraqueal, se 

documentó el dispositivo utilizado (laringoscopía directa o 

videolaringoscopía), el grado de Cormack-Lehane o POGO observado, el 

número de intentos de intubación y el tiempo requerido para lograrla. 

 

Registro y clasificación de la intubación 

Con base en los hallazgos intraoperatorios, la intubación traqueal se 

clasificó como fácil, difícil o fallida, de acuerdo con los criterios establecidos 

en el protocolo. Posteriormente, los datos clínicos y ultrasonográficos fueron 

integrados en una base de datos para su análisis. 

 

Análisis de la información 

Finalmente, se realizó el análisis estadístico para evaluar la asociación 

entre las mediciones ultrasonográficas y la dificultad real de la intubación, así 

como para comparar el desempeño diagnóstico del ultrasonido con los 

predictores clínicos convencionales, de acuerdo con el plan de análisis 

previamente definido. 

 

VII. Resultados  

En la tabla 1 se presentan las características demográficas y antecedentes 

de enfermedades de los pacientes del estudio (n=98). Como se observa, de los 98 
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pacientes el 66.3% (n=65)  fueron masculinos, y se encontró que la intubación difícil 

se asoció significativamente con el sexo masculino ya que tuvieron el 88.6% de los 

casos con dificultad en la intubación (valor de p<0.01). La edad promedio de los 

pacientes fue de 36.7±8.4 años.  

 

En relación con los antecedentes el tabaquismo mostró una asociación 

inversa (valor de p<0.01) ya que los pacientes que negaron tener este antecedente 

fueron los que tuvieron una intubación difícil. El 32.7%(n=32) fueron positivos para 

alcoholismo, de estos 8 presentaron intubación difícil. Por otra parte, en cuanto a 

obesidad el 51% (n=50) tuvieron obesidad I o II y 27 de estos tuvieron intubación 

difícil. Tanto la variable alcoholismo como la obesidad no mostraron una 

significancia estadística con la dificultad en la intubación.  

 

El 91.8% (n=90) de los pacientes presentaron Diabetes Mellitus tipo II, HAS 

y Dislipidemias. De los 90 que fueron positivos en estos padecimientos, el 100% 

(35) de la intubación difícil se presentó en los positivos con una asociación 

estadísticamente significativa (valor de p<0.02). 

 

Tabla 1.  

Características sociodemográficas y antecedentes de los pacientes, n=98. 

 Intubación  difícil 

 

F                 % 

Intubación no difícil 

 

F                 % 

Total 

 

    F                 % 

p* 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

4 

31 

 

11.4 

88.6 

 

29 

34 

 

46.0 

53.9 

 

33 

65 

 

33.7 

66.3 

 

<0.01 

Tabaquismo 

Positivo 

Negativo 

 

0 

35 

 

0 

     100 

 

40 

23 

 

63.49 

36.51 

 

40 

58 

 

41 

59 

 

<0.01 

Alcoholismo 

Positivo 

Negativo 

 

8 

27 

 

22.9 

77.1 

 

24 

39 

 

38.10 

61.90 

 

32 

66 

 

32.7 

67.3 

 

NS 

Obesidad 

Sin obesidad 

Obesidad I 

 

8 

8 

 

22.9 

22.9 

 

40 

16 

 

63.5 

25.4 

 

48 

24 

 

48.9 

24.5 

 

NS 
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Obesidad II 19 54.3 7 11.1 26 26.5 

Diabetes Mellitus 

Positivo 

Negativo 

 

35 

0 

 

100 

0 

 

55 

8 

 

87.3 

12.7 

 

90 

8 

 

91.8 

8.2 

 

<0.02 

HAS 

Positivo 

Negativo 

 

35 

0 

 

100 

0 

 

55 

8 

 

87.3 

12.7 

 

90 

8 

 

91.8 

8.2 

 

<0.02 

Dislipidemia 

Positivo 

Negativo 

 

35 

0 

 

100 

0 

 

55 

8 

 

87.3 

12.7 

 

90 

8 

 

91.8 

8.2 

 

<0.02 

  

Fuente:  Pacientes programados para cirugía electiva, Hospital General de San 

Juan del Rio, Qro., 2025  

* Chi Cuadrada (X2) con un nivel de confianza del 95%. 

 

El 83.7% (n=82) de los pacientes se clasificaron en Clase I o II de la prueba 

Mallampati, hallazgo asociado con una vía aérea fácil. Sin embargo, en la muestra 

de estudio y comparado con el 35.7% que tuvieron intubación difícil, la prueba 

Mallampati puede tener errores en la anticipación a una intubación compleja. 

Gráfica 1 

Gráfica 1.  

Clasificación Mallampati de los pacientes del estudio, n=98. 
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Fuente:  Pacientes programados para cirugía electiva, Hospital General de San 

Juan del Rio, Qro., 2025 

 

En la gráfica 2, se presenta la frecuencia de la laringoscopia directa vs la 

video laringoscopia se advierte que en la mayoría de las intubaciones se uso la 

laringoscopia directa con un 72.4% (n=71), continua siendo la primera elección, 

mientras que el uso de la video laringoscopia se elige cuando el médico se anticipa 

a situaciones de dificultad en el paciente.  

 

 Gráfica 2.  

Dispositivos empleados para la intubación del paciente, n=98. 

 

 

Fuente:  Pacientes programados para cirugía electiva, Hospital General de San 

Juan del Rio, Qro., 2025 

 

Se hicieron diferentes mediciones ecográficas y posterior a esto se 

clasificaron en sin riesgo vía aérea difícil y con riesgo vía aérea difícil, la primera fue 

el Índice de Distancia Hioideo mentón, en donde el 31.3% de los pacientes presentó 

dificultad, es decir tuvieron la movilidad restringida lo que dificulta el alineamiento 
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de los ejes durante la laringoscopia. En relación con la Distancia Piel Cuerdas 

Vocales se observó que el 83.7% de los pacientes tuvieron riesgo para vía aérea 

difícil, indica que el espesor de los tejidos blandos de cuello es importante, esto da 

como resultado la deficiente visualización de la glotis y una intubación difícil.  

Por otra parte, la Distancia Piel Hioides, todos los pacientes se clasificaron 

como riesgo de vía aérea difícil, llama la atención este hallazgo debido a que nos 

es común, quizá en la muestra de pacientes del estudio hay un notable tejido blando 

en la parte anterior del cuello, o bien sus medidas antropométricas influyeron en 

esta medición. Con respecto a la Distancia Piel Epiglotis el 82.7% de los pacientes 

presentaron riesgo de vía aérea difícil, representado por un aumento en el espesor 

pre epiglótico y se asocia con un resultado de Cormack en  III–IV.  

En la medición mediante el POGO, se encontró que el 77.41% de los 

resultados fueron compatibles con una intubación fácil y 22.5% a la difícil. 

Aproximadamente uno de cada cinco pacientes tuvo una visualización pobre de la 

glotis, lo que incrementa la dificultad en la intubación.  Gráfica 3 

 

Gráfica 3.  

Riesgo de vía aérea difícil a partir de predictores ecográficos, n=98. 
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Fuente:  Pacientes programados para cirugía electiva, Hospital General de San 

Juan del Rio, Qro., 2025 

 

En la gráfica 4 se observa que el 35.7% de los pacientes tuvieron intubación 

difícil, porcentaje más elevado al que se presenta en la literatura, uno de los datos 

clínicos que puede estar asociado con este resultado es que el 100% de los 

pacientes son diabéticos y tienen dislipidemia.  

 

Gráfica 4.  

Resultado global de dificultad en la intubación, n=98 

 

 

Fuente:  Pacientes programados para cirugía electiva, Hospital General de San 

Juan del Rio, Qro., 2025 

 

En la siguiente tabla se resumen los resultados de la eficiencia diagnostica 

de cada predictor incluido en esta investigación: 

 

Tabla 2.  

Eficiencia diagnóstica de los predictores incluidos en el estudio. 
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Prueba Dx Sensibilidad Especificidad VPPa VPNb RPPc RPNd Odds 

ratio 

Mallampati 22.9% 12.7% 12.7% 22.9% 0.26 6.07 0.04 

IDHM 22.9% 63.5% 25.8% 60% 0.63 1.21 0.52 

DP-CV 77.1% 12.7% 32.9% 50% 0.88 1.8 0.49 

DP-E 91.4% 22.2% 40% 82.4% 1.18 0.39 3.05 

POGO 0% 71% 0% 70.9% 0 1.41 0 

Fuente: Base de datos elaboración propia, 2025 

a Valor Predictivo Positivo; b Valor Predictivo Negativo, c Razón de Probabilidad 

Positiva y d Razón de Probabilidad Negativa 

 

Al realizar los diferentes cálculos de pruebas diagnósticas que se incluyen e 

n la tabla 2, se identificó que los predictores clínicos estudiados son diferentes en 

cuanto a su capacidad de descartar ya sea los casos de pacientes con dificultad en 

la intubación o aquellos que no tienen dicha dificultad. La clasificación Mallampati 

mostró baja sensibilidad y especificidad, por lo que es una prueba limitada para 

identificar o bien para descartar pacientes con dificultad en la intubación. Datos que 

se confirman con las razones de probabilidad LR+ de 0.26 y LR- de 6.07, por lo que 

como un predictor aislado no representa un valor clínico significativo. El odds ratio 

marca la ausencia de asociación positiva con intubación difícil.  

Por su parte, el índice de distancia hioideo mentoniana (IDHM-R) tuvo un 

comportamiento mínimamente superior al de Mallampati. La especificidad fue 

moderada con un Valor Predictivo negativo casi del 60%. La sensibilidad fue baja, 

por lo que tampoco es una prueba para detectar casos de intubación difícil. Con los 

valores de las razones de probabilidad y del odds ratio se confirma que no es un 

predictor confiable si se utiliza de manera independiente.  

A diferencia de estas mediciones, las ecográficas de los tejidos blandos 

presentaron mejor eficiencia como  pruebas diagnósticas en cuanto a sensibilidad. 
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Por ejemplo la distancia piel cuerdas vocales tuvo una sensibilidad del 77.1%, es 

decir una adecuada capacidad para identificar la mayoría de los pacientes con 

dificultad en la intubación. Pero su especificidad fue baja, lo que ocasiona falsos 

positivos , y la hace una prueba con utilidad clínica limitada. 

En cuanto a la distancia piel epiglotis tuvo un mejor desempeño con 

sensibilidad de 91.4% y un VPN de 82.4%, muestra capacidad para descartar la 

dificultad en la intubación cuando el resultado es negativo. Su especificidad fue baja 

y la razón de probabilidad positiva también baja, sin embargo, el odds ratio mayor a 

3 evidencia asociación significativa con la intubación difícil.  

El POGO, no mostró utilidad como prueba predictiva pre operatoria, no 

identifica casos de intubación difícil, y es porque se evalúa durante la laringoscopia 

y no antes de dicho procedimiento. A pesar de este hallazgo, mostró una 

especificidad moderada y un VPN alto, lo que indica que una buena visualización 

glótica se relaciona con la intubación no difícil.  

Es pertinente comentar que no se pudo calcular la eficiencia diagnóstica del 

predictor distancia piel hioides, debido a que todos los pacientes mostraron dificultad 

en la intubación, el argumento principal de este resultado es que los pacientes 

presentaron mayor espesor de tejidos blandos cervicales, por lo que probablemente 

por eso sobrepasaron el punto de corte en este predictor.  

De todas los predictores clínicos que se presentaron en la tabla 2, la DP-E 

supero a las mediciones tradicionales o convencionales en cuanto a la dificultad de 

la intubación. Las mediciones ecográficas son de utilidad para descartar dificultad 

en la intubación, pero deben formar parte de otras evaluaciones clínicas.  

 

 

VIII. Discusión  

Falcetta, et al (2018) en su estudio para evaluar la capacidad predictiva de 

las mediciones ecográficas de la vía aérea para identificar la laringoscopia difícil en 

pacientes adultos sometidos a anestesia general, incluyó 200 pacientes de ambos 
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sexos con clasificación ASA I-III. En estos pacientes la prueba Mallampati tuvo baja 

sensibilidad para determinar intubación difícil, la distancia piel epiglotis tuvo alta 

sensibilidad y de igual manera del valor predictivo negativo. En su muestra el IMC 

se asoció con una intubación difícil. Estos resultados son similares a los de la 

presente investigación en cuanto a que los pacientes con obesidad tuvieron mayor 

intubación difícil y con el resultado del predictor distancia piel epiglotis. Hallazgos 

que también coinciden con el estudio para comparar la efectividad de predictores 

clínicos y ecográficos para predecir la intubación difícil en pacientes adultos por 

Gupta et al. citados por Cheng-Mao Zhou et al. (2022) estudiaron 150 pacientes con 

ASA I-II, midieron cinco predictores.  

De las mediciones con ultrasonido nuevamente la distancia piel epiglotis tuvo 

sensibilidad mayor y tanto el IMC como la circunferencia cervical se relacionaron 

con la intubación difícil. Los resultados de estos estudios y los de la presente 

investigación evidencian que el ultrasonido tiene mejor capacidad diagnóstica que 

la prueba Mallampati, así como la importancia de considerar variables de tipo 

antropométrico porque dificultan la intubación.  

Anushaprasath, et al (2024) con el objetivo de evaluar la utilidad de 

parámetros ecográficos frente a predictores clínicos, estudiaron 130 pacientes 

adultos, de cirugía electiva y con anestesia general, en los resultados principales 

reportaron que las mediciones ecográficas tuvieron mayor capacidad diagnóstica de 

intubación difícil que los parámetros clínicos. También refieren que el IDHM tuvo 

bajo valor predictivo al analizarlo de manera independiente y el IMC de los pacientes 

se asoció con la dificultad de la intubación. Esto es similar a lo encontrado en esta 

investigación, ya que el IDHM tuvo baja sensibilidad comparado con las  mediciones 

ecográficas y la condición de obesidad de la muestra también se relacionó con la 

intubación difícil.  

En 2024, Hinojosa estudio 90 pacientes de un hospital de tercer nivel, con el 

objetivo de determinar la utilidad de la distancia piel epiglotis medida a través de 

ultrasonido, específicamente la comparo con Mallampati. Esta última tuvo un 

desempeño diagnóstico bajo para discriminar a los pacientes con intubación difícil, 
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mientras que la DP-E tuvo sensibilidad alta y un alto valor rpedictivo negativo,  

resultados que apoyan directamente los de este estudio y sobre todo que estos 

hallazgos son similares en población hispana.  

Por su parte, Márquez, et al. (2025) con el objetivo de identificar la medición 

ecográfica de la vía aérea con mayor predicción para un Cormack- Lehane mayor 

de 2, realizó cuatro mediciones con ultrasonido en 91 pacientes del hospital general 

de Sonora, México, con cirugía electiva y anestesia general. Reportaron que la 

medición con mayor discriminación la distancia de la epiglotis a los tejidos blandos 

destacó con un área bajo la curva (AUC) de 0,83 y la distancia de las cuerdas 

vocales a los tejidos blandos con un AUC de 0,79. Resultado que se relaciona 

directamente con el de la presente investigación ya que también el predictor 

distancia piel epiglotis, con alta sensibilidad y alto valor predictivo negativo.  

Los resultados de las diferentes investigaciones reflejan que las mediciones 

por ultrasonido son más eficientes para identificar la vía aérea difícil, que las 

mediciones convencionales. También se reconoce que cuando se combinan las 

mediciones ultrasonográficas con las mediciones clínicas incrementan la exactitud 

e las pruebas diagnósticas.  

 

IX. Conclusiones  

A partir de los objetivos de la investigación se destaca que los pacientes 

masculinos,  con enfermedades como diabetes mellitus, hipertensión arterial 

sistémica o bien dislipidemias presentan de manera significativa una mayor 

dificultad en la intubación.  

El ultrasonido disminuye el riesgo de intubación difícil cuando el resultado es 

negativo, ya que de todas las mediciones la distancia piel epiglotis tuvo una alta 

sensibilidad y baja razón de probabilidad negativa. Esta medición fue la que como 

predictor tuvo el más alto odds ratio, es decir mayor correlación entre este predictor 

y la identificación de los casos con intubación difícil. También se reafirma que las 

mediciones tradicionales como Mallampati y el índice de la distancia hioideo 
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mentoniana tuvieron baja sensibilidad y poca capacidad para descartar casos de 

intubación difícil.  

En relación con las hipótesis del estudio, se acepta parcialmente que la 

identificación temprana de una vía aérea difícil mediante medidas establecida y 

guiadas por ultrasonido en cuello disminuye el riesgo de intubaciones fallidas y 

reduce la morbilidad perioperatoria. 

Se destaca la incidencia elevada de vía aérea difícil en los pacientes del 

estudio, por lo que es importante el uso del ultrasonido para la planificación de la 

anestesia y  minimización de riesgos. Siempre buscando las pruebas que sean más 

sensibles para identificar estos casos.  

 

X. Propuestas  

A partir de los hallazgos obtenidos en la presente investigación, se plantean 

las siguientes propuestas orientadas a fortalecer la evaluación preoperatoria de la 

vía aérea y mejorar la seguridad anestésica: 

1. Incorporación del ultrasonido como herramienta complementaria en la 

evaluación preoperatoria de la vía aérea 

Se propone integrar de manera sistemática el ultrasonido en la valoración 

preanestésica, particularmente la medición de la distancia piel-epiglotis, 

como complemento de las escalas clínicas tradicionales, con el objetivo de 

mejorar la identificación temprana de la vía aérea difícil. 

2. Elaboración de un protocolo institucional de evaluación 

ultrasonográfica de la vía aérea 

Se sugiere el desarrollo e implementación de un protocolo estandarizado que 

incluya las mediciones ecográficas con mayor capacidad predictiva, lo cual 

permitiría uniformar criterios, disminuir la variabilidad entre evaluadores y 

optimizar la toma de decisiones anestésicas en el Hospital General San Juan 

del Río. 

3. Capacitación del personal médico en ultrasonido de la vía aérea 
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Se propone fortalecer la formación de médicos anestesiólogos y residentes 

mediante programas de capacitación y entrenamiento en ultrasonido de la 

vía aérea, con énfasis en la identificación de estructuras anatómicas y en la 

interpretación de las mediciones ecográficas relevantes. 

4. Uso del ultrasonido para la planificación anticipada del manejo de la vía 

aérea 

La información obtenida por ultrasonido puede emplearse para seleccionar 

de forma anticipada la estrategia más adecuada de intubación, el dispositivo 

óptimo y la disponibilidad de equipos avanzados, reduciendo el número de 

intentos fallidos y las complicaciones asociadas. 

5. Desarrollo de futuras líneas de investigación 

Se propone la realización de estudios multicéntricos, con muestras más 

amplias y muestreo probabilístico, que permitan validar los puntos de corte 

de las mediciones ecográficas y evaluar su reproducibilidad. Asimismo, se 

sugiere explorar la combinación de predictores clínicos y ecográficos 

mediante modelos predictivos o herramientas de inteligencia artificial. 

6. Extensión del uso del ultrasonido a otros escenarios clínicos 

Se plantea evaluar la utilidad del ultrasonido de la vía aérea en otros 

contextos, como cirugía de urgencia, pacientes con obesidad mórbida o en 

áreas críticas, con el fin de ampliar su aplicación clínica y fortalecer la 

seguridad del paciente. 
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"Uso de ultrasonido como predictor de vía aérea difícil en pacientes sometidos a anestesia general 
en el Hospital General San Juan del Río” 

Iniciales: Fecha:  Género:  M     F  

Expediente: Edad: 

Teléfono: Dirección: 

Antecedentes Personales Patológicos (alergias, comorbilidades): 

  

 
 

 
 

Ocupación Empleado Autoempleado Ama de casa 
Jubilado o 

pensionado 
Desempleado   

Tabaquismo: Activo actual Pasivo actual 
Activo 

abandonado 
Pasivo 

abandonado 
Negado   

Alcoholismo Todos los días 
3 veces por 

semana 
1 vez por 
semana 

3 o menos 
veces por 

mes 
Negado 

 

 

Diabetes Mellitus Sí No  
 

Hipertensión arterial Sí No   

Dislipidemia Sí No  
 

Obesidad Sobrepeso Obesidad I Obesidad ll Obesidad lll Obesidad lV   

Mallampati Clase l Clase ll Clase lll Clase lV   

Laringoscopía directa Sí No Videolaringoscopía Sí No   

Cormack-Lehane Grado   _____ POGO _____ %   

Distancia hiomental en 

posición neutra 

< 3.43  > 4.55 Distancia piel-hueso 

hioides 

> 1,28 < 1,28 
  

Distancia hiomental en 

posición extendida 

< 5.5 > 5.5 Distancia piel-epiglotis > 2,8 < 2,8 
  

Distancia piel-cuerdas 

vocales 

> 2.8 < 1.75 Intubación Fácil Difícil Fallido 
  

 

Anexo 2. Hoja de datos para análisis 
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