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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la realidad problemética

El manejo de la via aérea (VA) es un aspecto esencial en la préctica diaria del médico
anestesiologo. La VA dificil (VAD) incluye situaciones clinicas en las cuales un
médico capacitado encuentra dificil o no logra la realizacion de procedimientos
invasivos de la VA. Dentro de ellos, se encuentra la laringoscopia dificil (LD) en la
cual no se logra visualizar las cuerdas vocales pese diferentes intentos con el

laringoscopio (1,2).

La prevalencia de LD es baja, siendo menor al 20% en la poblacion general a nivel
mundial (3). En la poblacién obesa, particularmente con obesidad morbida, la
prevalencia de LD o intubacion dificil se incrementa pudiendo llegar hasta el 50% (4).
En Latinoamérica, se reporta en Cuba una frecuencia de 1.2% de pacientes con
intubacién dificil (5). En México, el 27.4% de pacientes con obesidad presentaba una
VAD (6).

En nuestro pais, en Cajamarca se describe que el 9% de todos los casos que requerian
de intubacion para anestesia general, presentan VAD (7). En Huancavelica, el 29.8%
de pacientes que requirieron anestesia general presentaron VAD. Ademas, en
pacientes evidenciaron que esta frecuencia se incrementaba de manera directa con el
indice de masa corporal (IMC), llegando hasta el 42.9% en sobrepeso y casi un 82%
en quienes presentaron obesidad, por lo que este grupo de pacientes cobra un particular
interés ya que su condicion fisica al momento de la anestesia puede complicar su via

aerea(8).

El manejo de la VA es parte del cuidado perioperatorio, siendo importante la
evaluacion de las potenciales dificultades en la VA previa a la cirugia. Diferentes
escalas, como la clasificacion de Mallampati, la presencia de signos de obstruccion y
la movilidad del cuello. En la actualidad, el ultrasonido (US) complementa la
evaluacion clinica y provee al médico de una evaluacion anatomica de la VA, siendo
cada vez mas frecuente su uso, especialmente en personas obesas ya que las escalas
clasicas coumunmente no consideraron este factor, también se han adecuado otros

parametros para pacientes con traumas o neoplasias de cabeza y cuello (9).

Mediante US se pueden evaluar multiples parametros para predecir una VAD. La razén

de distancia hiomental (RDHM) evalua la relacién entre la distancia entre el hueso
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hioides y el borde posterior de la sinfisis mentoniana, conocida como distancia
hiomental (DHM), tanto en posicion de hiperextension como en posicion neutral. Este

indice es significativamente menor en pacientes con intubacion dificil (4).

La prediccion de una LD como parte del abordaje de la VA es necesaria,
particularmente en pacientes obesos. El uso de herramientas no invasivas como el US
es importante. Es asi, que se busca evaluar la efectividad de la RDHM por US en la
evaluacion de LD en pacientes obesos sometidos a anestesia general en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren (HNASS).

Formulacion del problema

¢ Es efectiva la evaluacion ecografica de la razén de distancia hiomental para predecir
laringoscopia dificil en pacientes obesos del Hospital Nacional "Alberto Sabogal
Sologuren”, 2020?

Objetivos
Objetivo general

e Determinar si la evaluacion ecografica de la razon de distancia hiomental es
efectiva como predictor de laringoscopia dificil en pacientes obesos del Hospital

Nacional "Alberto Sabogal Sologuren”, 2020.
Objetivos especificos

e Determinar el punto de corte 6ptimo de la razén de distancia hiomental ecografica
como predictor de laringoscopia dificil en pacientes obesos.

e Calcular la sensibilidad de la razon de distancia hiomental ecogréafica como
predictor de laringoscopia dificil en pacientes obesos.

e Calcular la especificidad de la razén de distancia hiomental ecografica como
predictor de laringoscopia dificil en pacientes obesos.

e Calcular el valor predictivo positivo de la razon de distancia hiomental ecografica
como predictor de laringoscopia dificil en pacientes obesos.

e Calcular el valor predictivo negativo de la razon de distancia hiomental ecografica

como predictor de laringoscopia dificil en pacientes obesos.
Justificacion

El abordaje y manejo de la VA es crucial en el perioperatorio de los pacientes que van
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a ser sometidos a anestesia general. La VAD y consecuentemente la LD es prevalente
en paciente con obesidad, siendo esta condicion un escenario frecuente que debe
enfrentar el médico anestesidlogo. En la actualidad, el uso del US se ha difundido
ampliamente como método de apoyo diagndstico no invasivo y puede ser utilizado en

la prediccion de LD.

Es conocido que la RDHM es un predictor ultrasonografico de intubacion dificil, sin
embargo, este parametro ha sido muy poco evaluado en pacientes con obesidad y no
se ha utilizado en nuestro pais. En ese sentido, el presente estudio permitira conocer la

utilidad de este indice en la prediccion de LD en pacientes obesos peruanos.

El conocer la utilidad de la RDHM permitira difundir este parametro en la evaluacion
preoperatoria de los pacientes que seran sometidos a anestesia general, especialmente
los pacientes obesos. Se podra implementar presupuesto para la adquisicién de equipos
de US asi como la capacitacion de los médicos anestesiologos en el uso del US para la

prediccion de LD.
Delimitaciones

Esta investigacion se delimita a los pacientes sometidos a anestesia general en el

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el afio 2020.
Viabilidad

La investigacion es viable debido a la autorizacion brindada por el HNASS. Ademas,
se cuenta con el apoyo del servicio de anestesiologia debido a que aqui se realizo la
especialidad y las historias clinicas se encuentran disponibles para su revision, asi
mismo, no implica un riesgo mayor para el paciente, y las evaluaciones que se

necesitan son realizadas como rutina.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

Andruszkiewicz et al. (Polonia, 2016) analizaron de manera prospectiva con el objetivo
de evaluar la efectividad de 9 pardmetros de US de la VA evaluados desde la vista
submandibular como predictores de LD. Evaluaron 199 pacientes, de los cuales 11.1%
fue categorizado como LD con un grado Cormack-Lehane (CL) 3 0 4. La DHM en
posicion neutra (3.99 cm vs. 4.32 cm, p=0.001), como en extension (4.28 cm vs. 4.82
cm, p<0.001) y la RDHM (1.07 vs. 1.12, p=0.022) fueron significativamente menores
en pacientes con LD. EI modelo combinando las pruebas diagnosticas por US presento
un AUC de 0.852 con una sensibilidad de 52.4% y especificidad de 96.6%. Los autores
concluyeron que los parametros de US son predictores que pueden identificar pacientes
con LD, siendo mejor la combinacion de las mediciones para incrementar el

rendimiento diagnostico (10).

Petrisor et al. (Rumania, 2018) presentaron los resultados luego de evaluar el
rendimiento de la DHM evaluada mediante US en posicion neutral, en rampa y maxima
hiperextension asi como las razones de la DHM en posicion en rampa sobre posicién
neutral (RDHML1) y en posicién de hiperextension sobre posicion neutral (RDHM?2)
para predecir un Cl grado 3 0 4 en la laringoscopia. Evaluaron 25 pacientes adultos con
obesidad moérbida. EI 15.8% present6 un CL grado 3 0 4. Un valor de RDHM1 menor
0 igual de 1.12 presentd una sensibilidad y especificidad de 75% y 76.2%
respectivamente (p=0.037); mientras que un valor de RDHM2 menor o igual a 1.23
Ileg6 a tener sensibilidad del 100%. Los autores concluyeron que la RDHM en posicion
hiperextension sobre posicion neutral presenta un rendimiento diagnostico superior

para predecir LD en pacientes obesos en comparacion con los otros parametros (11).

Rana et al. (India, 2018) realizaron un estudio observacional y prospectivo. Su objetivo
fue determinar la eficacia de las medida mediante US de la RDHM vy la relacion entre
la profundidad del espacio pre epiglotico (Pre-E) para predecir la VAD y su correlacion
con la clasificacion CL. Incluyeron 120 pacientes adultos que requirieron cirugia
electiva y anestesia general, de los cuales el 12.5% presenté CL grado 3 o 4. Los
valores de la RDHM para los grados de CL 1, 2, 3y 4 fueron 1.11, 1.12, 1.07 y 1.04,
respectivamente (p<0.001). Un valor de la RDHM menor de 1.085 presentd una

sensibilidad de 75% y especificidad de 85.3% (p<0.001). Los autores concluyeron que
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la relacion Pre-E/E-VC es un mejor predictor que la RDHM para el grado de CL (12).

Koundal et al. (India, 2019) realizaron un estudio observacional y prospectivo con el
objetivo de determinar la utilidad del US en la evaluacion preoperatoria de la VA.
Evaluaron 200 pacientes adultos que requirieron anestesia general e intubacion
endotraqueal. El 12.5% de pacientes presenté un CL grado 3 o 4. Un punto de corte
menor a igual a 1.0807 de la RDHM presentd una sensibilidad de 65% y especificidad
de 77% para predecir LD con un AUC de 0.762 y una correlacion negativa moderada
(r=-0.0671, p<0.001). Los autores concluyeron que existe una correlacion negativa
moderada de la RDHM asi como correlaciones positivas de otros parametros de US

que permiten usarlos como predictores confiables de LD (13).

Fulkerson et al. (Estados Unidos, 2019) en su estudio prospectivo con el objetivo de
evaluar la utilidad del US para detectar LD en el preoperatorio. Incluyeron 144
pacientes adultos evaluando varios parametros de US, de los cuales el 10.4% presento
LD con un CL grado 3 o 4. Ninguno de los pardmetros de US, incluida la DHM,
presentd asociacion estadisticamente significativa con LD. Los autores concluyeron
que la US no presenta utilidad para predecir LD en este estudio, siendo necesario

estudios posteriores con mayor tamafio muestral (14).

Daggupati et al. (India, 2020) realizaron un estudio observacional prospectivo con el
objetivo de desarrollar un sistema de puntuacion para predecir intubacién dificil
incluyendo tres medidas de US. Evaluaron 310 pacientes adultos previo a la cirugia y
el 20% presentd un CL grado 3 o0 4. Los pacientes con intubacion dificil presentaron
un DMH significativamente menor que los pacientes con intubacién facil (3.7 cm vs.
4.72 cm, p<0.001). Ademas, presentaron un menor grado de subluxacion mandibular
y un mayor grado de extension de la cabeza. Realizaron un sistema de puntuacion con
estos parametros de US con una sensibilidad de 93.6% y especificidad de 85.9%. Los
autores concluyeron que su sistema de puntuacion de la VA utilizando US
conjuntamente con los predictores clinicos puede ser Util en la prediccion de intubacion
dificil (15).

Petrisor et al. (Rumania, 2020) realizaron un estudio observacional prospectivo con el
objetivo de describir la relacion existente entre la RDHM evaluada clinicamente y por
US en pacientes con y sin obesidad mérbida, asi como comparar su rendimiento

diagnostico para la prediccién de VAD. Incluyeron 160 pacientes adultos que fueron
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evaluados previo a la cirugia. EI 13.2% presentd obesidad mérbida. El 6.47% y 9.52%
de pacientes sin y con obesidad moérbida respectivamente, presentaron un CL grado 3
0 4 (p=0.6). El valor de la RDHM por US fue significativamente mayor en pacientes
sin obesidad morbida (1.26 vs 1.20, p=0.003). En pacientes sin obesidad morbida, se
encontrd una correlacion moderada positiva entre laRDHM clinica y por US (r=0.494),
mientras que en pacientes con obesidad morbida la correlacion fue muy débil
(r=0.140). Entre la RDHM clinica y por US no se encontr¢ diferencia estadisticamente
significativa en el AUC (0.52 vs 0.64, p=0.34). Los autores concluyeron que existe una
asociacion moderada entre la RDHM clinica y por US en pacientes sin obesidad
morbida, pero muy débil en pacientes con obesidad mérbida probablemente por la
dificultad en la palpacion de estructuras anatomicas de la VA (16).

Liaskou et al. (Grecia, 2020) realizaron un estudio observacional y prospectivo en 2
hospitales. Su objetivo fue identificar las pruebas diagnosticas mas precisas y proponer
un modelo predictivo multivariado. Incluyeron 1134 pacientes adultos con necesidad
de anestesia general. EI 10.5% present6 LD con un CL grado 3 0 4. En los dos modelos
multivariados realizados la DHM con la cabeza extendida fue significativamente
menor en pacientes con LD (OR: 0.55, 1C95%: 0.4-0.75, p p<0.001 en el modelo 1;
OR: 0.5, 1C95%: 0.37-0.67, p<0.001 en el modelo 2). La RDHM no se encontro
asociada a LD en ninguno de los dos modelos (p=0.84 en el modelo 1; p=0.78 en el
modelo 2). Realizaron un modelo incluyendo 5 mediciones por US con una
sensibilidad y especificidad de 82.3% y 74.8% respectivamente, con un AUC de 0.86
(p<0.001). Otro modelo que incluia 2 mediciones por US con un buen rendimiento
diagndstico con un ABC de 0.77 (p<0.001). Ambos modelos incluyeron la DHM en
extension. Los autores concluyeron que ambos modelos presentaron un buen valor

predictivo para LD (17)

Singh et al. (India, 2021) realizaron un estudio observacional y prospectivo con el
objetivo de evaluar y correlacionar los parametros de la VA medidos por US con la
clasificacion CL para predecir VAD. Evaluaron 96 pacientes adultos. ElI 17.7% de
pacientes presentd LD con un CL grado 3 o 4. Un valor de RDHM menor o igual a
1.14 se encontro asociado a LD (p=0.001), con un AUC de 0.713 y una sensibilidad y
especificidad de 68.4% y 73.7% respectivamente. Concluyen que la RDHM es un
predictor sensible de LD (18).

En Latinoamérica, Negreros Garcia (México, 2022) realiz6 un estudio observacional,
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2.2

prospectivo y transversal. Su objetivo fue determinar la utilidad de las mediciones por
US de la VA. Evalu6 189 pacientes adultos que requirieron anestesia general por una
cirugia programada. El 41.3% present6 intubacion dificil. Utilizo el punto de corte de
la RDHM de 1.23, encontrando asociacion con intubacion dificil (p<<0.001). Otros
parametros por US con significancia estadistica fueron Pre-E (p=0.006) y Pre-E/E-VC
(p=0.004). La autora concluye que las medidas por US de la VA son utiles en la
prediccion de intubacion facil y dificil (19).

Bases tedricas

La VAD comprende una situacion clinica en la cual un personal de salud entrenado en
el manejo de la VA presenta dificultades en uno o mas de los métodos estdndares del
manejo de la VA. Incluye todos los escenarios clinicos en los cuales de forma
anticipada o no, el médico entrenado en cuidados de anestesia presenta dificultades o
falla en uno o méas de los siguientes procedimientos: ventilaciébn por mascara,

laringoscopia, intubacién traqueal, extubacion o invasion de la VA (1,20).

Las complicaciones por el mal manejo de la VA son raras, reportandose 1 evento por
cada 22 000 anestesidlogos generales. Estos eventos adversos severos incluyen
muerte, dafio cerebral, necesidad de una cirugia de emergencia de la VA y admision
no planificada a la unidad de cuidados intensivos. La tasa de mortalidad asociada a
dificultades en la VA es 5.6 por millén de anestesidlogos generales. Sin embargo, se
estima un infra reporte alrededor del 25%, por lo cual la frecuencia de estos eventos

adversos son al menos 4 veces mas (21,22).

El método tradicional de intubacién se realiza con laringoscopia directa. Este
procedimiento se debe realizar con la base del cuello en flexion y la cabeza en
extension, siendo esta posicion crucial para lograr la intubacion. . Con el uso del
laringoscopio se visualiza la glotis al movilizar los planos de la boca, faringe y la
propia glotis. La hoja del laringoscopio permite desplazar la lengua y levantar la
mandibula para poder visualizar la glotis. Posteriormente se realiza la introduccion del
tubo endotraqueal. Adicionalmente, existen otras estrategias para la intubacion como

la video laringoscopia y el uso de broncoscopio flexible (23,24).

La LD implica la imposibilidad en la visualizacion de las cuerdas vocales tras
maultiples intentos de laringoscopia, en cuanto a la intubacion dificil es aquella que

requiere maultiples intentos o presenta falla tras multiples intentos. Estos
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procedimientos pueden realizarse en diferentes escenarios, ya sean diagndsticos,

electivos o de emergencia (1).

Se estima que la laringoscopia directa falla en la visualizacion de la laringe en cerca
del 16% de pacientes con una anatomia aparentemente normal. Los médicos
anestesidlogos experimentados pueden presentar dificultades leves y moderadas en el
38% Yy 8% respectivamente. Ademas, 3 0 mas intentos son necesarios hasta en el 3%
de pacientes (25). La video laringoscopia es una estrategia que permite reducir la tasa
de intubaciones fallidas y permite una mayor tasa de intubacion exitosa a la primera,

con una mejor visualizacion de la glotis (26)

En 1984, Cormack y Lehane plantearon una clasificacion para describir la exposicion
laringea durante la laringoscopia directa que inicialmente se plante6 para la practica
obstétrica pero es aplicable a todos los escenarios. A lo largo de los afios ha presentado
algunas variaciones, sin embargo, en la actualidad permanece como una herramienta

valida de comunicacion para describir los hallazgos en la laringoscopia directa (27).

En el grado 1 de la clasificacion CL la mayoria de la glotis es visible por lo cual no
representa dificultad. En el grado 2, se visualiza Unicamente la regién posterior de la
glotis, por lo cual representa una leve dificultad. En este grado se puede lograr
visualizar al menos los aritenoides si no se logra ver las cuerdas vocales. En el tercer
grado, la glotis no se puede observar, y solo se puede ver la epiglotis por lo cual la
intubacion es dificil. Finalmente, en el grado 4 no se logra visualizar la epiglotis por
lo cual la intubacion es imposible excepto mediante métodos especiales (28).
Recientemente el grado 2 se divide en 2a cuando se visualiza el aspecto posterior de
las cuerdas vocales y 2b cuando solo se visualiza los aritenoides (27).

La utilidad de la clasificacion CL ha sido cuestionada, sin embargo se ha reportado
que los grados 3 y 4 representan dificultades que terminan en una intubacion dificil o
fallida. Adicionalmente, al ser una escala basada en la visualizacion, permite cumplir
el principio: “puede ver, puede intubar”. El médico presenta una vision directa que le

permite instrumentar adecuadamente la glotis (29).

Varios factores se han encontrado asociados a una VAD o LD, dentro de las cuales se
encuentran el sexo masculino y una mayor edad. A su vez, la apnea obstructiva del

suefo es otro factor asociado, asi como el antecedente de irradiacién en el cuello. Otros

14



factores anatomicos que dificultan el manejo de la VA son la limitacion en la apertura
bucal, una protusién mandibular limitada, la presencia de sangre o vémito en la

orofaringe, el cuello grueso o limitaciones en su movilidad, entre otros (21,30).

La obesidad es un factor que puede dificultar el manejo de la VA debido a condiciones
anatomicas Y fisioldgicas. El cuello grueso, con una circunferencia mayor a 40 cm
dificulta la ventilacion con méascara, laringoscopia e intubacién. Ademas, impide la
identificacion adecuada de las estructuras anatdmicas. En las alteraciones fisioldgicas,
resalta la capacidad funcional reducida por lo cual el periodo de apnea manejable
durante el abordaje de la VA tiene un tiempo considerablemente reducido, de lo
contrario los pacientes pueden presentar una rapida caida en la saturaciéon de
oxigeno(21,30).

Los pacientes obesos presentan una mayor tasa de complicaciones, la cual incrementa
directamente con el grado de obesidad, es asi, que quienes presentan obesidad mérbida
tienen un riesgo 4 veces mayor de presentar complicaciones severas (21). Ademas, la
obesidad es un factor presente en al menos dos tercios de los casos de intubacion
traqueal dificil y LD (31).

La LD se puede predecir mediante diferentes evaluaciones. El test de Mallampati,
introducido en los afios 1980s, se utiliza para la evaluacion de la VA mediante la
apertura bucal y protrusién méxima de la lengua. La clase | implica la visualizacién
completa de los pilares fauciales, el paladar blando y la Gvula. La clase 2 permite la
visualizacion completa de los pilares fauciales y paladar blando, sin poder ver la Gvula
que se encuentra oculta por la base de la lengua. En la clase Ill, solo se visualiza el
paladar blando (32), pese a su gran conocimiento y uso, esta escala se reporta con una
sensibilidad baja alrededor del 40%, y especificidad mas alta cerca al 90% para LD
(33).

Debido a su baja sensibilidad, este test fue modificado, donde la clase 0 permite la
visualizacion de la epiglotis. En la clase | se visualiza el paladar blando, uvula y
pilares. Cuando solo se observa el paladar blando y la Gvula se cataloga como clase Il
y si solo se ve el paladar blando y la base de la Gvula, entonces se trata de la clase I11.

Finalmente, en la clase IV se observa Unicamente el paladar blando (32).

Otros métodos clinicos de evaluacion de la VA incluyen la distancia tiromental que se

mide desde la prominencia del mentdn hasta la punta del cartilago tiroides durante la
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extension maxima de la cabeza con la boca cerrada. Un valor mayor a 6.5 cm
raramente presenta dificultad y un valor menor a 6 cm representa una alta dificultad
(34). Su sensibilidad para LD es 37% y especificidad 89% (33).

Otro parametro utilizado es la distancia interincisivos o apertura bucal, la cual se mide
desde el incisivo superior al inferior en apertura bucal maxima. Un valor mayor a 5
cm se asocia al éxito de la intubacion, mientras que un valor menor a 3.5 cm se
encuentra por debajo de lo normal (34). En la prediccion de LD, su sensibilidad es del
22% y su especificidad de 94% (33).

La distancia esternomental es otro método clinico, que se mide desde la prominencia
del mentdn hasta la muesca esternal con la cabeza en extension y la boca cerrada(34).
La sensibilidad de este pardmetro clinico para LD es 33% y su especificidad de 92%
(33). La prueba de mordida de labio superior también es utilizada para la evaluacién
de la VA. Si los incisivos inferiores del paciente se ubican por encima del borde del
labio superior corresponde a clase 1. En la clase 2 los incisivos inferiores se ubican en
el labio superior, mientras que en la clase 3, no logra morder el labio superior (34),

presentando rendimiento diagndstico de 67% de sensibilidad (33).

El ultrasonido constituye una herramienta de apoyo diagndstico que permite la
evaluacion no invasiva de la VA, pudiendo adquirir mediciones mas exactas en
relacion a la anatomia de la VA. Se han descrito mas de 30 parametros por US que se
utilizan en la prediccion de VAD o LD (9).

Dentro de las mediciones que presentan mayor utilidad en la prediccion de LD o
intubacién dificil se encuentran la distancia de la piel al hueso hioides, piel a epiglotis,
piel a comisura anterior de las cuerdas vocales, DHM neutra y en extension, asi como
el RDHM (35).

La DHM se mide desde el hueso hioides hasta el borde posterior de la sinfisis del
menton, la cual se puede realizar tanto en posicion neutra como en extension mediante
el uso de la ultrasonografia (4). En posicion neutral, algunos autores han indicado que
los pacientes con LD presentaron una DHM media 0.82 cm menor (IC95%: -1.22 a -
0.43, p<0.001), mientras que, en extension, la DHM fue en promedio 1.65cm menor
(1C95%: -2.53 a-0.78, p<0.001) (35).

La RDHM es un indice en el cual se compara la DHM tanto en posicion de extension

como en posicion neutral, utilizandose la relacion entre la DHM en hiperextension
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sobre la DHM en posicion neutral. Los pacientes con LD presentan una RDHM media
0.07 menor (1C95%: -0.12 a -0.03, p<0.001) (4). Ademas, se ha utilizado puntos de
corte desde 1.08 hasta 1.23 para predecir LD (11,13).

2.3 Definiciones conceptuales

Via aérea dificil: es una situacion en la que un especialista anestesiologo y
capacitado, presenta dificultad en lograr la ventilacién de una VA superior (1).
Laringoscopia dificil: Escenario en el existe la imposibilidad de poder ver las
cuerdas vocales a pesar de multiples intentos de laringoscopia (1).

Distancia hiomental: Distancia entre el hueso hioides y el borde posterior de la
sinfisis mentioniana (4).

Razon de distancia hiomental: Razon entre la distancia hiomental en posicion de

hiperextension y en posicion neutra (4).

2.4 Hipdtesis

H1: Es efectiva la evaluacién ecografica de la razon de distancia hiomental como
predictor de laringoscopia dificil en pacientes obesos del Hospital Nacional
"Alberto Sabogal Sologuren”, 2020.
HO: La evaluacion ecografica de la razon de distancia hiomental no es efectiva
como predictor de laringoscopia dificil en pacientes obesos del Hospital Nacional
"Alberto Sabogal Sologuren”, 2020.
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CAPITULO I1I: METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Observacional, analitico, de pruebas diagndsticas.

3.2 Disefio de investigacion

Observacional, debido a que no habra intervencion sobre la variable independiente,
solo se recolectara la informacion sobre ellas de los reportes quirargicos de las
historias clinicas.

Analitico, ya que buscaré relacionar dos variables, en donde una de ellas (RDHM)
puede ser un predictor de la otra (laringoscopia dificil)

Pruebas diagnosticas ya que se hallaré la sensibilidad, especificidad y los valores
predictivos de la RDHM como predictor de laringoscopia dificil.

3.3 Poblacion y muestra

Poblacion diana: Pacientes atendidos en el en el Hospital Nacional "Alberto

Sabogal Sologuren™.

Poblacion accesible: Pacientes obesos atendidos en el Hospital Nacional "Alberto

Sabogal Sologuren™ entre julio y diciembre del 2020.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes adultos, con IMC mayor a 30 kg/m? candidatos a anestesia general
programada, en el cual van a requerir de intubacion endotraqueal con
evaluacion por laringoscopia directa, que cuenten con ASA pre quirargica clase
Ly Il

e Pacientes con medicion de la distancia hiomental en posicion neutra y en
hiperextension por ecografia, previo a la induccion anestésica.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con algin traumatismo nivel cervical, patologias gléticas o supra
gléticas, anormalidades maxilofaciales, tumores o fracturas en la base del
créneo.

e Pacientes en quienes sea necesario realizar intubacion debido a cirugia de
emergencia.

e Pacientes gestantes que requieran cesarea.
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e Pacientes con antecedentes de via aérea dificil (dentro de historial médico).
3.4 Tamafio muestral

Aunque se han presentado diferentes investigaciones en donde la RDHM es evaluada
para la determinacion de LD, solo 2 estudios se han realizado en pacientes obesos,
ademas de ser de otros paises, no calcularon un punto de corte definitivo, por lo que se

optaré por realizar un estudio piloto previo que considere pacientes locales.

Para calcular la muestra del estudio piloto se utiliz6 www.pilotsamplesize.com, con
confianza del 95% vy error de precision del 5%, en donde se obtuvo un total de 58
pacientes (36), que seran divididos en 2 grupos de igual cantidad, es decir 29 pacientes

con y sin laringoscopia dificil.
3.5 Seleccion de la muestra
Se realizara muestreo aleatorio simple.
3.6 Operacionalizacion de variables (Anexo 02)

e Variable dependiente: Laringoscopia dificil.

e Variable independiente: razdn de distancia hiomental.
3.7 Técnicas de recoleccion de datos

e La técnica a utilizar serd la revision documental de las historias clinicas y
aplicacion de ficha de recoleccion de datos.

e A la Universidad Ricardo Palma se solicitara aprobacién del protocolo, posterior a
ello se ingresara una solicitud formal a la direccion del HNHU para tener acceso a
los pacientes, necesario para la ejecucion.

e Se elegirdn a todos los pacientes programados para cirugia con anestesia general
que ademas cumplan los criterios antes mencionados, en quienes se tendrd que
realizar la medicion ecogréafica de la RDHM.

o Primero se medira la DHM en posicion neutra, midiendo con transductor
curvilineo la distancia desde el borde anterior del hueso hioides hasta el
borde posterior de la sinfisis del mentdn, para lo cual el paciente estara en
decubito supino.

o Posteriormente con el cuello en posicion extendida, se realizara la misma
medida antes descrita.

o Finalmente, la RDHM sera calculada al finalizar la recoleccién de los datos,
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siendo esta igual a la division de las dos anteriores mediciones
e Durante la laringoscopia directa se anotard la clase de Mallampati y grados de
Cormack-Lehane.
e Finalmente, se revisara la historia clinica, para completar datos previos de los
pacientes.

e Toda la informacion seré vertida en Excel para su posterior anlisis.
3.8 Técnicas para el procesamiento de la informacion

e Se utilizara el software estadistico SPSS 28, para el anélisis inferencial.

e La descripcion de datos serd realizada en tablas y graficos, que consideren las
frecuencias relativas y absolutas de la informacion.

e Para calcular el punto de corte 6ptimo se calculara el area bajo la curva ROC y
se aplicara la formula de Youden en sus coordenadas, el punto con mejor
sensibilidad y especificidad sera elegido como punto de corte, y sobre este se
calcularan la sensibilidad, especificidad y valores predictivos finales, siendo util

si obtiene mas de 0.7 en dichos parametros.
3.9 Aspectos éticos

Se codificaran a los pacientes mediante las siglas de sus nombres completos,
asegurando asi la confidencialidad de la informacion, segln el codigo de ética del
Colegio Médico del Peru (38), ademas, los datos no seran utilizados con otra finalidad

que no sea propia de la investigacion.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

Recursos Humanos

Autor del proyecto

de investigacion

¢ Realizar el estudio.
Recabar la informacidon de estudio.

Realizar la ficha de recoleccidn de datos.

Asesor del diseiio
metodolégico

Indicar como se debe elaborar la tesis, segun
cada parte que corresponda.

» Sefialar los errores del trabajo para que sean
corregidos

Asesor del Area de
estudio

« Corroborar que la informacidn presentada sea
la correcta.

« Dar consejos correspondientes a su
especialidad, para complementar la base de
datos.

Asesor Estadistico

« Apoyara en el manejo del programa SPS5 v.25.

« Corroborara que los resultados obtenidos estén
correctos.

4.2 Cronograma

2020

ACTIVIDADES

Eleccion del Tema

Antecedentes

Setiembre

Octubre

Bases tedricas

Metodologia

Revision del proyecto

Correccion de errores

Presentacion final
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4.3 Presupuesto

BIENES
Partida Nombre del recurso Cantidad Unidad (S/) Costo total (S/)

2.3.15.12 Papel bond A4 1 paquetes 15.00 15.00

Lapiceros 10 2.00 20.00

Corrector 2 2.00 4.00

Subtotal 39.00

SERVICIOS
- Nombre del Tiempo de Costo mensual
Cadigo FeCUT'SO USO ) Costo total (S/)
2.3.22.23 Internet 4 meses 30.00 120.00
2.3.22.22 Permisos - - 250.00
Historias - - 400.00
2.3.27.499 Estadistica - 300.00 300.00
Subtotal 1070.00
Total 1109.00

Financiamiento: Financiado con recursos propios del autor.
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ANEXOS

ANEXO 01. Matriz de consistencia

- POBLACION Y TECNICAS E PLAN DE ANALISIS
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES DISENO
MUESTRA INSTRUMENTOS DE DATOS
¢Es efectiva la | Determinar si la | H1: Es efectiva la | Variable Observacional, Poblacién: Pacientes | e Técnica: Revision | Area bajo la curva ROC
evaluacion ecogréafica | evaluacion evaluacion ecogréfica de | Dependiente: Analitico, de | obesos atendidos en el documental Punto de corte por formula
de la razon de | ecografica de la | la razon de distancia | Laringoscopia prueba Hospital Nacional | e Instrumento: Ficha | de Youden
distancia  hiomental | razon de | hiomental como predictor | dificil diagnostica "Alberto Sabogal de recoleccion (anexo | Sensibilidad
para predecir | distancia de laringoscopia dificil en Sologuren™ entre julio 03) Especificidad
laringoscopia  dificil | hiomental es | pacientes  obesos  del y diciembre del 2020. o .
A - - . Valor predictivo positivo
en pacientes obesos | efectiva como | Hospital Nacional | \/4riable Val dicti .
del Hospital Nacional | predictor de | "Alberto Sabogal independiente: Muestra: Piloto de 58 alor predictivo negativo
"Alberto Sabogal | laringoscopia Sologuren”, 2020. razén de distaﬁcia pacientes, 29
Sologuren*, 2020? dificil en | Ho: La  evaluacion | niomental expuestos y 29 no
pacientes Obe_SOS ecografica de la razén de expuestos.
del _ Hospital | distancia hiomental no es
.I'\lamonal efe_ctlva como pre_d'lc_tor de Muestreo: Aleatorio
Alberto laringoscopia  dificil en simol
. ple
Sabogal pacientes  obesos  del
Sologuren”, Hospital Nacional
2020. "Alberto Sabogal

Sologuren®, 2020.
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ANEXO 02. Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion operacional Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicién
. s Presentar evaluacion de Cormack-Lehane . - Nominal Ficha de | o Si=l
Laringoscopia dificil . . ., Independiente Cualitativo . .
110 1V, previo a la intubacion. Dicotémica | recoleccion e No=2
Cociente obtenido de la divisién de la
. . .| medi rafi DHM n .
Razon de distancia .ed da e.c,og afica  de ¢ . A . Ficha de ,
. hiperextension (cm) por la DHM en | Independiente Cuantitativo | De razon L e Cm=numero
hiomental S . . recoleccion
posicion neutra (cm), realizado previo a la
intubacién.
o 18-34=1
Afios cumplidos al momento de la . . . Ficha de | o 35-49=2
Edad . P Independiente Cualitativa Ordinal L
anestesia. recoleccion e 50-65=3
e >65=4
Género indicado en documento de , i Nominal Ficha de | ® Masculino=1
Sexo . . Independiente Cualitativo L. L .
identidad. Dicotomica | recoleccién e Femenino=2
., Presenci rotrusion mandibular . . .
Protrusion esencia  de  protrus 9, andibula . I Nominal Ficha de |  Si=1
. durante  la  evaluacién  por el | Independiente Cualitativa . .,
mandibular - dicotomica | recoleccion e No=2
anestesiélogo.
e Valoracion pre quirlrgica del ASA . . Nominal Ficha de | * ASAI=1
Clasificacion ASA . P _q . g, . Independiente Cualitativo L .,
registrado en la historia clinica. Dicotomica | recoleccion e ASAII=2
o | =1
Clasificacion de | Grado de visualizacién de las estructuras . I Nominal, Ficha de | o 11=2
f: . ., Independiente Cualitativa L. ., _
Cormack-Lehane gléticas, realizado por anestesidlogo. politémica recoleccion e II1=3
o IV=4
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., - =1
L Valoracion del anestesiologo en cuanto al . . *
Clasificacion de L d . o Nominal, Ficha de | o 11=2
. grado de visualizacion de estructuras | Independiente Cualitativa L - _
Mallampati - . politdmica recoleccion e I11=3
anatomicas faringeas. -
e IV=4
NUmero de veces en que se intentd la Ficha de
Intentos de intubacién | intubacién endotraqueal para la anestesia | Independiente Cuantitativo | De razon recoleccion e Veces=nlmero
general.
e HTA
. Presentar algin antecedente médico, . - Nominal, Ficha de |  Diabetes mellitus
Comorbilidades . g_ . Independiente Cualitativa . ., .
registrado en historia. politémica recoleccion  Nefropatia

Hipotiroidismo
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ANEXO 03. Ficha de recolecciéon de datos

“Efectividad de la evaluacion ecografica de la razon de distancia hiomental para predecir
laringoscopia dificil en pacientes obesos del Hospital Nacional "*Alberto Sabogal Sologuren™,
20207

Cadigo: Edad: afios M( ) F( ) Fecha:

Grado I ( ) Grado Il ()
Grado Il ( ) Grado IV ()

Cormack-Lehane

Laringoscopia dificil SI() NO()
Clasificacion ASA ASAIL( ) ASAII( )
Mallampati Clase I () Clasell ()

Clase Il () Clase IV ()
Protrusion mandibular SI() NO()
Intentos de intubacion -

HTA ()

DM ( )

Comorbilidades
Enfermedad renal ()

Hipotiroidismo ( )

DHM neutral: cm DHM extension: cm

RDHM =

Clasificacion de Cormarck-Lehane
e Grado I: se observa el anillo glético en su totalidad.
e Grado II: solo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético.
e Grado Ill: solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético.
e Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis.
Escala de Mallampati
e Clase I: visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos.
e Clase II: visibilidad de paladar blando y Gvula.
e Clase IlI: visibilidad del paladar blando y base de la Gvula Clase.
e IV:imposibilidad para ver paladar blando.
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