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RESUMEN

INTRODUCCION: la incidencia de intubacion dificil en pacientes con obesidad es hasta tres veces
mayor en comparacién con personas de peso normal. La ecografia es una herramienta que ha

contribuido a predecir la intubacion dificil.

OBJETIVO: Determinar si existe relacion entre la distancia pretraqueal y la circunferencia cervical
como predictores de via aérea dificil en pacientes con sobrepeso y obesidad.

METODOS: Se realizé un estudio observacional, transversal y analitico. La muestra fue de 182
pacientes con IMC > 25 en el Hospital José Carrasco Arteaga, a quienes se les midio circunferencia
del cuello y distancia pretragueal mediante ecografia; se realizé la intubacion endotraqueal mediante
laringoscopia convencional para establecer la presencia de via aérea dificil empleando la escala de
Cormack. Los datos se obtuvieron mediante los formularios pertinentes y fueron analizados con el
programa SPSS 22.0. Para la prueba de hipotesis utilizo la razén de prevalencia (RP), el IC 95% y p-
valor < 0.05 utilizando el programa Epidat version 3.1.

RESULTADOS: la incidencia de via aérea dificil fue 14.8 % en pacientes con IMC > 25; 22.9 % en
el grupo de circunferencia cervical de >40 cm; 92,3% en el grupo de distancia pretraqueal de >28
mm; 72,7% en pacientes del grupo de obesidad morbida (IMC>40). Los resultados indican que a una
medida de grasa pre traqueal >28mm, y circunferencia cervical > 40 cm aumentan la dificultad en la

intubacidn, la asociacion es significativa para ambas variables con p: 0,000

PALABRAS CLAVE (DeCS): Sobrepeso. Obesidad. Via aérea dificil. Circunferencia cervical.

Distancia pretraqueal.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The prevalence of the obese population has increased in recent times and we
know the incidence of difficult airway in obese people in increased up to three times compared to

people with normal weight.

In obese people, a neck circumference greater than 40 cm has been associated with a difficult

intubation. Several studies have relied on ultrasound to predict difficult intubation.

OBJECTIVE: To determine if there is a relationship between pre-tracheal distance and cervical

circumference as predictors of difficult airway in patients who are overweight and obese.

METHODS: An observational, cross-sectional and analytical study was carried out. The universe
was made up of all overweight and obese patient undergoing elective surgery under general
anesthesia. The sample was 182 patient of both sexes with BMI > 25 undergoing elective surgery
under general anesthesia at the José Carrasco Arteaga Hospital, who in the preoperative period were
measured cervical circumference and pre-tracheal distance by ultrasound, subsequently orotracheal
intubation was performed by laryngoscopy to determine the existence of a difficult airway with the
Cormack scale. A confidence level of 95%, margin of error of 5%, probability of occurrence of 13.8
% was used. The data were obtained from the medical record using the respective form and analyzed
with the SPSS 22.0 program, free version.

RESULTS: In this study the incidence of difficult airway was 14.8% in overweight and obese
patients; 22.9% in the cervical girth group of > 40 cm; 92.3% in the pre-tracheal distance group of >
72.7% in patients of morbid obesity group (BMI > 40).

The results indicate that at a measure of pre-tracheal fat > 28mm, and cervical circumference > 40
cm, increase the difficulty in intubation, a statistical test was performed using Xi2 which concludes

that the association is statistically significant for both variables with p 0.000.

KEY WORD (DeCS): Overweight, obesity, difficult airway, cervical circumference, pretracheal

distance
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1. INTRODUCCION

La dificultad durante la manipulacion de la via aérea predispone a la aparicion de importantes secuelas
clinicas para los pacientes, pudiendo incluso desencadenar la muerte. Es importante considerar que
en los pacientes obesos la intubacion endotraqueal puede presentar mayor dificultad que en individuos
con peso normal; por ello creemos pertinente evaluar factores de riesgo especificos como la
circunferencia cervical y la distancia pretraqueal, dentro de las caracteristicas anatomicas que

presenta el cuello en los pacientes con sobrepeso y obesidad.

En cualquier area de la medicina, y en especial dentro del campo de la anestesiologia, se debe
considerar una prioridad la seguridad de los pacientes; reduciendo los posibles riesgos al minimo y
anticipando los potenciales problemas. Un pilar esencial es el adecuado manejo y abordaje de la via
aerea (1).

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA por sus siglas en inglés) menciona que el 34% de
las demandas a anestesiélogos se encuentran relacionadas a incidentes en el manejo de la via aérea 'y
que los intentos fallidos de intubacion constituyen la causa mas frecuente de lesion en las mismas

desde hace treinta afios (2).

La falta de pericia en el manejo de la via aérea podria provocar, en pocos minutos, lesiones
irreversibles a nivel cerebral como consecuencia de la hipoxia; es responsabilidad del anestesidlogo
estar calificado para manejar de manera competente, responsable y eficaz una via aérea dificil en de

su practica profesional cotidiana (3).
1.1. Descripcién del problema

La incidencia de via aérea dificil estd aumentada hasta tres veces en pacientes con obesidad, en
relacién a personas con peso normal. No obstante, la obesidad no puede predecir una intubacion

traqueal dificil por si sola (7)(8).

Sin lugar a dudas el manejo de la via aérea es parte del dia a dia del anestesiélogo; uno de los objetivos
de la valoracién preanestésica es evaluar la presencia de signos predictores de “via aérea dificil” para

planificar un abordaje adecuado y seguro de manera individualizada para cada paciente (2).

La via aérea dificil no prevista es un inconveniente relativamente frecuente al que deben afrontar los

anestesidlogos, constituyendo una significativa causa de morbilidad y mortalidad dentro de la

Leonardo Santiago Arizaga Arce
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especialidad, motivo por el que recientemente se ha promovido su estudio, buscando predecir y

solventar esta dificultad (4).

Hoy por hoy se puede emplear con mayor frecuencia el ultrasonido como herramienta importante en
el &rea de la anestesiologia, los avances en la tecnologia permiten tener ecografos de mejor resolucion
y cada vez mas compactos, ademas del progreso en técnicas menos invasivas. las primeras
aplicaciones fueron para disminuir las tasas de complicaciones en procedimientos invasivos como
por ejemplo la colocacién de catéteres venosos centrales, recientemente la ecografia se esta
empleando en la valoracion de la via aérea como un predictor certero de dificultad aplicando
mediciones précticas, entre ellas la distancia pretraqueal a nivel de las cuerdas vocales, que junto a la
circunferencia cervical permiten valorar la cantidad de tejidos blandos presentes en el cuello del

paciente obeso y mediante estos valores predecir una via aérea dificil (5).
1.2. Preguntas de investigacion

e . Los pacientes con sobrepeso y obesidad, que tienen circunferencia cervical mayor a 40

cm presentan via aérea dificil?

o Los pacientes con sobrepeso y obesidad con distancia pretraqueal mayor a 28 mm

presentan via aérea dificil?
1.3. Justificacion

La prevalencia de la poblacion con sobrepeso y obesidad ha aumentado en las ultimos décadas,
pasando de un 12% a un 19% de la poblacién; por esta razdn, el anestesiélogo se ve mas
frecuentemente enfrentado en la practica diaria al paciente obeso, no s6lo para procedimientos de
reduccion de peso, sino para cualquier intervencién quirdrgica que potencialmente requiera del

abordaje de la via aérea (6).

En la actualidad, los test de valoracion disponibles para predecir una via aérea dificil tienen una
sensibilidad baja cuando se usan de forma aislada. Los métodos de evaluacion como el test de
Mallampati, el indice de masa corporal, la apertura bucal, etc. No son especificos en el prondstico de

intubacién dificil (7).

El paciente obeso suele presentar varias caracteristicas en la via aérea, que podrian corresponder a un

paciente de intubacion dificil, tal es el caso de una apertura bucal menor de 4 cm, cuello corto y ancho,

Leonardo Santiago Arizaga Arce
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limitacién a la extension cervical debido al depésito de grasa a este nivel. Sin embargo, al momento

de la intubacion endotraqueal, no todos los pacientes obesos presentan via aérea dificil (6).

Se han realizado estudios que demuestran que la circunferencia cervical podria ser el mejor predictor
de via aérea dificil en el paciente obeso. Una circunferencia cervical mayor de 50 cm se correlaciona

con una clasificacion de Cormack 1 — IV (7).

En las personas con sobrepeso y obesidad la circunferencia del cuello mayor de 40 cm esta
relacionada a intubacion dificil. De acuerdo con un estudio publicado por Brodsky y su grupo, la
circunferencia cervical igual o mayor a 44,0 cm (tomando el cartilago tiroides como punto de
referencia para realizar la medicion), incrementa de manera progresiva la posibilidad de encontrar
una via aérea dificil, llegando incluso a una incidencia del 35% en personas con una circunferencia

cervical igual o mayor a 60 cm (9).

Los obesos presentan mayor riesgo de intubacién dificil; Shiga encontré en un metaanalisis que la
incidencia de intubacion dificil en el obeso era superior (15,8%). En su investigacion afirma que son
factores de riesgo de intubacion dificil el indice de masa corporal mayor a 30 kg/m2, la circunferencia
del cuello superior a 42 cm, test de Mallampati Il - IV y la presencia de Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS) (10).

Recientemente, algunos estudios han usado la ecografia para tratar de predecir la via aérea dificil,
Ezri y colaboradores, encontraron que la acumulacion de tejido blando en el cuello, sobretodo en la
region anterior, se puede considerar predictor de via aérea dificil y esto puede ser medido mediante
ultrasonido (11).

En el estudio “Circunferencia cervical y distancia tiromentoniana: un nuevo predictor de intubacion
dificil en pacientes obesos” realizado por Kim en el Reino Unido y publicado en 2011, se demostrd
gue la combinacién de predictores de via aérea dificil como la circunferencia de cuello y la distancia
tiromentoniana pueden considerarse un buen método para prever una via aérea dificil comparando
con otros test utilizados individualmente, por lo tanto podemos afirmar que la combinacion de
factores de riesgo individuales consiguen mejorar la sensibilidad en contraste con la importancia que
puede tener cada uno de manera individual. Ademas este autor afirma que la via aérea dificil es mas
frecuente en pacientes obesos (incidencia del 13.8%), frente al 4.8% en pacientes con peso normal
(12)(13).

Leonardo Santiago Arizaga Arce
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En general, reportes a nivel mundial consideran que los pacientes obesos son dificiles de ventilar e
intubar, guardando una relacién directamente proporcional con el indice de masa corporal (IMC),
pues se halla una prevalencia del 13 al 24% (14).

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. Sobrepeso y obesidad
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al sobrepeso y la obesidad como la
acumulacién excesiva o0 anormal de grasa que puede ser perjudicial para la salud (15).
El indice de masa corporal (IMC) es un indicador que utiliza la relacion entre el peso y la talla
gue se emplea frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se obtiene
dividiendo el peso de una persona en kilos para el cuadrado de su estatura en metros (Kg/m?) (15).
En el caso de los adultos, la OMS clasifica el sobrepeso y la obesidad como se indica a
continuacion:
Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.
Obesidad: IMC igual o superior a 30.

Clasificacion IMC (kg/m?)
Peso Bajo <18.5
Peso Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado 11 35-39.9
Obesidad mdrbido > 40

2.2. Incidencia de via aérea dificil
La incidencia de situaciones de no poder intubar ni ventilar se presenta en 1 de cada 5000 casos
aproximadamente (16).
Cerca del 2 al 8% de los pacientes programados a anestesia general tienen via aérea dificil
(laringoscopia grado 111 — IV en la escala de Cormack); el 0,13-0,3 % de casos no se pueden intubar

y 0,02 % a 0,88 % presentan ademas imposibilidad para ventilar (17), siendo este el peor escenario

10

Leonardo Santiago Arizaga Arce



AR

i

5E% UNIVERSIDAD DE CUENCA

posible para el manejo de la via aérea en un paciente bajo anestesia general; por lo que se considera
de vital importancia el reconocimiento oportuno de tal situacion para actuar inmediatamente,

procurando el mejor desenlace (3).
2.3. Valoracion de la via aérea

Para la correcta evaluacion de la via aérea es importante iniciar con historia clinica, lo mas detallada
posible sobre los antecedentes de patologias asociadas, sindromes, malformaciones congénitos y un
examen fisico meticuloso en busca de predictores de via aérea dificil, estos nos ayudan a estudiar el

grado de dificultad que presentara del manejo de la via aérea.

2.4. Predictores de via aérea dificil
Como se menciond anteriormente, es primordial reconocer de manera precoz a los pacientes con
probabilidad de presentar via aérea dificil para procurar un correcto abordaje. Por ello, necesitamos
hacer una historia clinica detallada desde la anamnesis; en el examen fisico de la via aérea tenemos
gue poner especial atencion a alteraciones tales como la disminucion de la apertura bucal, la
movilidad limitada del cuello, la presencia de macroglosia, el aumento de la circunferencia cervical,

entre otros, que estan relacionados con dificultad en la intubacién endotraqueal (18).

En los adultos se ha evidenciado que aproximadamente el 5% de los pacientes presentan algun grado
de dificultad para la ventilacion con mascara facial. Dentro de los predictores mas importantes para
presentar esta situacion podemos mencionar la presencia de barba, el sobrepeso, falta de piezas

dentales, edad mayor a 55 afios, antecedente de sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)

(7)(18).

2.4.1. Mallampati modificada
El test de Mallampati se realiza con en el paciente en posicién sedente, se le debe solicitar el maximo
de apertura bucal posible, la lengua debe estar totalmente protruida, sin fonacion para exponer las
estructuras de la cavidad orofaringea. Esta prueba sirve para evaluar la el espacio que ocupa la lengua
dentro de la boca (7).
El test Mallampati es la prueba que se utiliza con mayor frecuencia, y de manera generalizada en la

evaluacion pre anestésica de la via aérea, buscando predecir dificultad.

11
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Clase |  vision de Gvula, garganta, paladar blando
y pilares amigdalinos.

Clase Il pilares amigdalinos no visibles.

Clase Il solo paladar blando, no se ve la pared
faringea posterior.

Clase IV solo paladar duro.

Clase | Clase Il Clase I Clase IV

Tomado de: “Valoracion de la Via Aérea. Departamento de Salud de Catalufia. 2008”

2.4.2. Protrusion mandibular
Se Ilama también subluxacion mandibular, este test valora la capacidad de correr la mandibula por
delante del maxilar superior, se suele aplicar solicitando a la persona que va a ser valorada, que con
los dientes inferiores, intente “morder” el labio superior; puede dar tres posibles resultados:
- >0 El maxilar inferior se pueden ubicar delante de los incisivos superiores.
- =0 El maxilar inferior avanza solo hasta la misma altura de los incisivos superiores.

- <0 El maxilar inferior no pueden igualar el nivel de los incisivos superiores y quedan por

detras de estos (19).
S -0 <E

Tomado de: “Valoracion de la Via Aérea. Departamento de Salud de Cataluiia. 2008”

2.4.3. Distancia tiromentoniana
También llamada escala de Patil Aldreti; valora el espacio anatdmico que se encuentra delante de la
laringe y atras del maxilar inferior; mientras mas amplia es esta distancia, mayor es el espacio que
existe para movilizar la lengua; este test puede predecir si la hoja del laringoscopio podré desplazar
la lengua con o sin dificultad al momento de la laringoscopia. En la préctica clinica, esta prueba se

realiza midiendo la distancia que existe desde el borde inferior de la mandibula en la linea media,
12
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hasta el borde superior del cartilago tiroides, se debe realizar con el paciente en posicién sedente, se
solicita al paciente que realice extension de la cabeza, manteniendo la boca cerrada. Se puede predecir
que la intubacion seré dificil cuando la distancia tiromentoniana es inferior a 6.0 cm, y si es esta es
mayor de 6.5 cm, la laringoscopia por lo general no presenta dificultad (7).

AN
PN

Tomado de: “Pruebas predictivas en la evaluacion de la via aérea del paciente quirrgico”

2.4.4. Distancia esternomentoniana

A nivel de la linea media, valora la distancia que existe desde el borde inferior del menton hasta el
borde superior del manubrio del esterndn, para medir esta distancia el paciente debe tener la boca
cerrada y la cabeza en extension completa. Si el resultado es menos de 13 cm se considera como

predictor de via aérea dificil. Tiene Sensibilidad de un 80%, especificidad de 85% y valor predictivo
positivo de 27% (20).

Tomado de: “Pruebas predictivas para la evaluacion de la via aérea en el paciente quirargico”

2.4.5. Distancia interincisivos o apertura bucal

13
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Para medir esta distancia la cabeza debe estar en ligera extension, se le debe pedir al paciente la
maxima apertura bucal posible, se mide a nivel de la linea media, el espacio comprendido entre los
dientes incisivos inferiores y superiores (en el paciente edentado se mide la distancia entre el borde
de la encia superior e inferior). Una distancia menor de 5 cm se considera predictor de via aérea dificil
(19).

Tomado de: “Valoracion de la Via Aérea. Departamento de Salud de Catalufia. 2008”

2.4.6. Circunferencia cervical
Se realiza midiendo la circunferencia del cuello a nivel del cartilago tiroides, mediante una cinta
métrica convencional.
En los obesos, la circunferencia del cuello igual o mayor de 40 cm ha sido asociada a intubacion
dificil (7).

Tomado de: “Circunferencia de Cuello, un indicador de sobrepeso y obesidad. 2015”

2.4.7. Escala de Cormack - Lehane
14
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Esta escala valora el grado de dificultad para la intubacién endotraqueal, se basa en las estructuras
anatémicas que se logran visualizar durante la laringoscopia convencional, clasifica a la laringoscopia
en cuatro grados:
- Grado I: son visibles las cuerdas vocales en su totalidad.
- Grado II: las cuerdas vocales son parcialmente visibles.
- Grado IlI: no se puede ver las cuerdas vocales, sélo se observa la epiglotis.

- Grado IV: no se puede ver las cuerdas vocales ni la epiglotis (7)(21).

Vocal cords Epiglottis
N

e — ~———

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Tomado de: “Prediccion de intubacién dificil mediante escalas de valoracion de la via aérea. 2010”
2.5. Uso de la ecografia en valoracion de via aérea

El ultrasonido como instrumento diagndéstico ha tenido una influencia positiva en las labores diarias
del anestesidlogo en variaos &mbitos de la practica de la especialidad. No obstante, son relativamente
recientes las publicaciones disponibles en la literatura sobre su utilidad en situaciones que implican
el manejo de la via area dentro y fuera de quiréfano. La ecografia tiene las siguientes caracteristicas:
es un instrumento portéatil, no necesita emplear radiacion ionizante, relativamente facil de utilizar y
no es invasiva, esto la convierte en un insumo valioso al momento de proporcionar respuestas a
incdgnitas de la practica del especialista en anestesiologia que enfrenta una probable via area dificil
(22).

Existe un creciente interés académico en el uso del ultrasonido para buscar predictores de via aérea
dificil, existen cada vez mas trabajos en relacion con este tema, especialmente en medicion de la grasa

pretraqueal en pacientes obesos (5)(22).

2.5.1. Medicion ecografica de la grasa pretraqueal
Para la correcta medicion de esta prueba debe tomar una ventana ecogréfica transversal a nivel de las

cuerdas vocales, se debe medir la distancia a tres niveles: en primer lugar desde la piel a la traquea a

15
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nivel de la linea media, luego se realiza la medicion a 1,5 mm en lateral derecho y lateral izquierdo;
al realizar el promedio de los tres valores, se obtiene un resultado en milimetros, de modo que si este
valor es igual o mayor a 28 mm en un paciente con circunferencia cervical mayor de 50 cm e indice
de masa corporal mayor a 35 kg/m? se puede predecir una via aérea dificil en el 70% de los casos,
entendida como visualizacion Cormack 3 0 4 en la laringoscopia convencional. En el estudio de Ezri
y colaboradores todos los pacientes con dificultad en la laringoscopia se correlacionaron de manera
positiva con la acumulacion de grasa pretraqueal a nivel de las cuerdas vocales (11)(22)(23).

Tomado de: “El uso del ultrasonido en el manejo de la via aérea. 2015”
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3. HIPOTESIS

Los pacientes con sobrepeso y obesidad que tienen distancia pretraqueal mayor a 28 mm y con
circunferencia cervical mayor a 40 cm tienen mayor probabilidad de presentar via aérea dificil
(Cormack IlI, 1V).

4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo general

o Determinar la relacion entre distancia pretraqueal y circunferencia del cuello como

predictores de via aérea dificil en pacientes con sobrepeso y obesidad.

4.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de edad y sexo en pacientes con sobrepeso y

obesidad sometidos a cirugias electivas bajo anestesia general

Medir la circunferencia cervical y distancia pretraqueal mediante ultrasonido en pacientes

con sobrepeso y obesidad.

e Identificar la presencia de via aérea dificil mediante la escala de Cormack.

Determinar si existe asociacién entre la circunferencia cervical igual o mayor a 40 cmy la

presencia de via aérea dificil.

Determinar si existe asociacion entre la distancia pretraqueal igual o mayor a 28 mm y la

presencia de via aérea dificil.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio observacional, transversal y analitico con pacientes con sobrepeso y obesidad
(IMC > 25) programados para cirugia electiva bajo anestesia general en el Hospital José Carrasco
Arteaga, a quienes en el preoperatorio se les realizé la medicion de la circunferencia cervical y de
grasa pre traqueal por medio de ultrasonido y subsiguientemente se llevé a cabo la intubacion
orotraqueal mediante laringoscopia para determinar asi la existencia de via aérea dificil con la escala

de Cormack.
5.2. Universo

Son todos los pacientes con sobrepeso y obesidad (IMC > 25) sometidos a cirugia electiva bajo

anestesia general en el Hospital José Carrasco Arteaga.
5.3. Muestra

Se utiliz6 muestreo aleatorio simple para una poblacion de nimero desconocido; se consider6 la
prevalencia del 13,8 % (0,138) de via aérea dificil en la poblacion con sobrepeso y obesidad. Para el
calculo de la muestra se considero el intervalo de confianza (I1C) del 95 % y probabilidad de error del
5 %.

La muestra se obtuvo calculando de la siguiente manera:

z? X P xQ

1n >

=

n =1,96°X 0,138 X 0,862

0,05?
n =0,45698
0,0025
n=182,2
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Variables Concepto Valor
N Tamafio minimo de la muestra. 182
Z Nivel de significancia considerando un intervalo de confianza 1,96
del 95 %.
P Prevalencia de via aérea dificil en obesos. 13.8% (0,138)
Q Probabilidad de no ocurrencia (1-P) 86,2 % (0,862). 86.2% (0,862)
E Error de injerencia por el investigador 5% (0,05)

El tamafio calculado para la muestra fue de 182 pacientes. No hubo pérdidas.
Para el levantamiento de los datos se utilizd un cuestionario validado en un plan piloto, que fue
llenado por el personal de los servicios de salud previamente capacitados, el analisis se realizd

mediante software SPSS 22.0, version libre y Epidat version 3.1.
5.4. Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes con indice de masa corporal > 25.

e Pacientes sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general.

e Pacientes que acepten participar en el estudio, mediante la firma del consentimiento

informado.
5.5. Criterios de exclusién

e Pacientes en los que no se disponga de las medidas antropométricas en la ficha médica (Peso
y Talla).
Pacientes ASA > 4.

Pacientes que ingresen a quir6fano con la via aérea asegurada.

Pacientes intubados con dispositivos diferentes al laringoscopio convencional.

Pacientes con via aérea dificil conocida.

5.6. Variables
e FEdad
e Sexo

indice de Masa Corporal (IMC)

Distancia pretraqueal

Circunferencia cervical
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e Via aérea dificil
5.7. Procedimiento de analisis de datos

Posterior a la recoleccion de datos y, de acuerdo a los objetivos planteados en la investigacion, los
resultados se presentaron en forma légica, que permita interpretar el problema planteado. Los datos
fueron obtenidos de la historia clinica mediante los formularios respectivos y analizados con el
programa SPSS 22.0, version libre. Se presentaron y analizaron los datos en tablas de doble entrada,
para la prueba de hipotesis se utilizo la razén de prevalencia (RP), el IC 95% y p-valor < 0.05

utilizando el programa Epidat version 3.1.
5.8. Aspectos éticos

Este estudio se ejecutd aplicando las normas que dicta la ética; se respetd la integridad de todos los
pacientes que fueron incluidos en el mismo. Se garantiz6 la proteccion de la identidad y dignidad de
cada sujeto, se respetd la autonomia, la integridad y deméas derechos fundamentales; ademas se
asegurd la confidencialidad de identidad tanto en el manejo de la base de datos, como en la
publicaciéon de resultados.
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6. RESULTADOS Y ANALISIS.
6.1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién de estudio.

TABLAN.1
Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio. Cuenca, Hospital José Carrasco
Arteaga, 2018.

Edad en afios

73 40,1
72 39,6
37 20,3
182 100,0
85 46,7
97 53,3
182 100,0

Estado nutricional

63 34,6
60 33,0
37 20,3
22 12,1
182 100,0

Edad: el promedio de edad del grupo de estudio es de 45,82 afios, la mediana es de 44,5 afios, la
moda es de 32 afios, la desviacion estandar de 15,3; el rango 60 afios, el valor minimo 18 y el valor
maximo 80 afos. El grupo de edad mas frecuente corresponde de 18 a 40 afios, con el 40,1%, con una
escasa diferencia sobre el grupo de 61 a 80 afios con el 39.6%.

Sexo: en este estudio el sexo femenino es mas frecuente con el 53.3%, el sexo masculino corresponde
al 46.7 %.

indice de masa corporal (IMC): el promedio de IMC es de 33.2, la mediana es 32.46, la moda es
de 27, la desviacion estandar es de 5.74, el rango de 28.78, el valor minimo es de 26 y el valor maximo
de 54.78.

Estado Nutricional: los estados nutricionales que se presentaron con mayor frecuencia fueron el
sobrepeso con el 34.6%, seguido por la obesidad grado 1 con el 33.0 %.
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6.2. Medicion de la circunferencia cervical y distancia pretraqueal mediante
ultrasonido.
TABLA N.2
Medicién de la circunferencia cervical. Cuenca, Hospital José Carrasco Arteaga, 2018.

Circunferencia cervical

. Menosdedocm | 77 423
" lgualomayora40em | 105 577
S Total U 182 1000

Circunferencia cervical: el promedio de la circunferencia cervical del grupo de estudio es de 41.52
cm, la mediana es de 41, la moda es de 39, la desviacion estandar es de 4.23 cm, el rango es de 25, el
valor minimo es de 36 cm y el valor maximo es de 61 cm.

77 casos, el 42.3%, presentaron una circunferencia cervical menor de 40 cm, mientras 105 casos
presentaron valores igual o superior a 40 cm, lo que corresponde al 57.7%.

TABLAN.3
Medicidn de la distancia pretraqueal mediante ultrasonido. Cuenca, Hospital José Carrasco
Arteaga 2018.

Distancia pretraqueal

169 92,9
13 7,1
182 100,0

Distancia pretraqueal: el promedio de la distancia pretraqueal medido por ecografia es de 18.77
mm, la mediana es de 17.5, la moda es de 15.0 mm, la desviacion estandar es de 4.58, el rango es de
18.3, el valor minimo es de 12.2 mm y el valor méaximo es de 30.5 mm.

Presentan una distancia pretraqueal menor a 28 mm 169 casos, lo que corresponde al 92.9% de la
muestra, mientras que presentan un valor un valor igual o0 mayor a 28 mm Gnicamente 13 casos (7.1%

de la muestra).
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6.3. Incidencia de via aérea dificil mediante la escala de Cormack.

TABLA N.4
Escala de Cormack en pacientes con sobrepeso y obesidad. Hospital José Carrasco Arteaga.
Cuenca, 2018.

Escala de Cormack

78 42,9
77 42,3
26 14,3
1 0,5
182 100,0

Escala de Cormack: la visibilidad de la via aérea valorada como Cormack 1 fue la méas frecuente en
el estudio con 78 casos que corresponden al 42.9%, seguido por Cormack 2 con 77 casos (42.3%).
Unicamente se registré un caso valorado como Cormack 4, que corresponde al 0.5% de la muestra.

TABLA N.5

Incidencia de via aérea dificil en pacientes con sobrepeso y obesidad, Hospital José Carrasco

Arteaga. Cuenca, 2018.

Via aérea dificil

155 85,2
27 14,8
182 100,0

Incidencia de Via Aérea Dificil: en este estudio presentaron via aérea dificil 27 pacientes, lo que
corresponde al 14.8 %, mientras que no se consideraron via aérea dificil 155 pacientes, es decir el
85.2 % de casos.
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6.4. Circunferencia cervical mayor a 40 cm y via aérea dificil.

TABLA N.6
Circunferencia cervical mayor a 40 cm y via aérea dificil. Hospital José Carrasco Arteaga.
Cuenca, 2018.

Circunferencia Via aérea

cervical dificil

Igual o

mayor a %
40 cm 22,9 77,1
Menor a No. 3 74 0.000

40

Circunferencia cervical y via aérea dificil: la via aérea dificil se presenta en el 22.9 % de casos del
grupo de circunferencia cervical igual o mayor a 40 cm, y en los que tiene menos de 40 cm el 3.9%.
Esta diferencia es estadisticamente significativa (RP 5.86, IC 95% 1.83-18.7) (p: 0.000)

6.5. Distancia pretraqueal y via aérea dificil.
TABLA N.7

Distancia pretraqueal y via aérea dificil. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2018.

Via aérea dificil

Distancia
pretragueal

Igual o

mayor a 28 .
mm % | 923 | 77 0,000
Menor a 28 | No. 15 154

mm
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Distancia pretraqueal y via aérea dificil: la via aérea dificil se presenta en el 92.3 % de casos del
grupo de distancia pretraqueal igual 0 mayor a 28 mm, y en los que tiene menos de 28 mm el 8.9 %.
Esta diferencia es estadisticamente significativa (RP 10.4, IC 95% 6.25-17.28) (p: 0.000)

6.6. Estado nutricional y via aérea dificil.

TABLA N.8
Estado nutricional y via aérea dificil. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca, 2018.

= (0[0 OlNa S| No
Sobrepeso No. 4 59
% 6,3 93,7
Obesidad G | No. 4 56
% 6,7 93,3
Obesidad G Il No. 3 34
% 8,1 91,9 0,000
Obesidad mérbida No. 16 6
% 72,7 27,3

Estado nutricional y via aérea dificil: la via aérea dificil se presento en el 72,7% de pacientes del
grupo con obesidad mdrbida, mientras que en los otros pacientes con sobrepeso y obesidad grado |y
Il la incidencia de via aérea dificil fue inferior al 10 %. Esta diferencia es estadisticamente

significativa (p: 0.000)
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7. DISCUSION

En este estudio encontramos que la via aérea dificil present6 una incidencia del 22.9% en el grupo de
circunferencia cervical igual o mayor a 40 cm. Ademas la via aérea dificil se presenta en el 92.3 %
de casos del grupo de distancia pretraqueal igual o mayor a 28 mmy en el 72,7% de pacientes del
grupo con obesidad mdrbida, mientras que en los otros pacientes con sobrepeso y obesidad grado 1y
Il la incidencia de via aérea dificil fue inferior al 10 %. Estos datos se pueden explicar por los cambios
anatémicos y las consecuencias fisioldgicas que se presentan como resultado de la acumulacion de
tejido adiposo en la region cervical de los pacientes que tienen un indice de masa corporal elevado.
En el presente estudio encontramos que la incidencia de via aérea dificil, en los pacientes con
sobrepeso y obesidad fue del 14.8%, (entendiendo la misma, como la visualizacion la glotis clase I11-
IV a la laringoscopia en la escala de Cormack), valor similar al encontrado en otros estudios, como
el de Shiga, llevado a cabo en el 2005, quien reportd una incidencia de via aérea dificil de 15.8% en
pacientes obesos (10); también Juvin, reporto una incidencia de via aérea dificil de 13.8% en su
estudio publicado en el 2003 (12).

La circunferencia del cuello representa la obesidad regional cerca de la via aérea faringea. En nuestro
estudio, encontramos que en los pacientes con circunferencia cervical igual o mayor a 40 cm
presentan via aérea dificil en el 22.9%; este resultado fue superior al reportado en un estudio llevado
a cabo por Brodsky en 2002, quien report6 una incidencia de via aérea dificil del 5% en pacientes
obesos con circunferencia cervical mayor a 40 cm, sin embargo, este mismo autor menciona en su
estudio que este valor se incrementa hasta un 35% en pacientes con circunferencia cervical mayor a
60 cm (9); en la muestra de nuestro estudio Gnicamente encontramos 2 casos con circunferencia
cervical mayor a 60 cm, ambos clasificados como via aérea dificil (100%).

La distancia pretraqueal, medida por ultrasonido, a nivel de las cuerdas vocales ha sido estudiada por
Ezri, quien basado en su estudio, sostiene que un valor igual 0 mayor a 28 mm constituye un predictor
de via aérea dificil, basado en esto, Martinez encontré una incidencia de via aérea dificil del 94.3%,
es decir Cormack Il — IV, en pacientes obesos con distancia pretraqueal mayor a 28 mm (3). En
nuestro estudio encontramos una incidencia del 92.3 %, encontrando una asociacion estadisticamente
significativa.

En cuanto al estado nutricional y el grado de obesidad, en nuestro estudio, Ilama la atencion que los
pacientes clasificados como obesidad morbida presentan un incremento marcado en la incidencia de
via aérea dificil, siendo esta del 72.7%, muy superior a la incidencia en los otros estados nutricionales,
encontrando esta asociacion estadisticamente significativa. Acosta expone que la incidencia de via

aérea dificil en la poblacion en general se encuentra entre 1.2 y el 3.8%.
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El abordaje de la via aérea del paciente con sobrepeso y obesidad es un desafio constante para el
especialista en anestesiologia, por lo que es indispensable realizar una valoracion preanestésica
cuidadosa y detallada para predecir una via aérea dificil, ya que la intubacion endotraqueal en este
grupo de pacientes puede ser méas dificil de realizar que en aquellos pacientes que tienen un peso
normal; sin embargo, cabe resaltar que la obesidad por si sola no predice una laringoscopia e
intubacion dificil, por lo que es importante desarrollar métodos fiables de valoracion de la via aérea
en este grupo de pacientes.

Debemos mencionar como limitaciones de este estudio que la medicion de la distancia pretraqueal
por ecografia es un método operador dependiente, por lo tanto susceptible de error, por lo que creemos
conveniente promover las diferentes aplicaciones que tiene el uso de la ecografia en la valoracién de
la via aérea del paciente con sobrepeso y obesidad durante la formacién del médico anestesiélogo,

gue permita el uso de esta herramienta dentro de la préctica clinica y la investigacion.

8. CONCLUSIONES

e Los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen una incidencia de via aérea dificil mas alta
que la poblacidn en general.

e Lacircunferencia cervical igual o mayor a 40 cm esté asociada a via aérea dificil.

e Ladistancia pretraqueal igual o mayor a 28 mm medida por ecografia, a nivel de las cuerdas
vocales estd asociada a via aérea dificil.

e Laobesidad morbida (IMC igual o mayor a 40) esta asociada a via aérea dificil.

e El grado de obesidad es directamente proporcional a la incidencia de via aérea dificil, es

decir, a mayor grado de obesidad, mayor incidencia de via aérea dificil.

9. RECOMENDACIONES
e Realizar una valoracion exhaustiva de la via aérea en los pacientes con sobrepeso y obesidad.
e Facilitar el desarrollo de destrezas al personal del departamento de Anestesiologia en el uso
del ultrasonido como herramienta para la valoracion de la via aérea en el paciente con
sobrepeso y obesidad.
e Prever los insumos y medicacion necesaria para el abordaje de una probable via aérea dificil
en pacientes obesos que presenten una circunferencia cervical igual o mayor a 40 cm y

distancia pretraqueal igual o mayor a 28 mm.
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o Este estudio se podria ampliar con futuras investigaciones, tomando en cuenta otros
parametros de la valoracion de la via aérea en los pacientes con sobrepeso y obesidad,

adicionales a la distancia pretraqueal y la circunferencia cervical.
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11. ANEXOS
11.1. Anexo 1.

Matriz de operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Edad Numero de afios NUmero de afios 18-40 afios
cumplidos cumplidos 41-60 afios
61-80 afos
> 80 afios
Sexo Caracteristicas sexuales Tipo de sexo Masculino
fenotipicas de una Femenino
persona.
Indice de masa | Es larelacion que existe | Peso en kilos Estado nutricional | Sobrepeso 25,0-29,9
corporal entre el peso en Kilosy | (Kg) Obesidad tipo | 30,0-
(IMC) la Talla en metros al 34,9
cuadrado. Talla en metros Obesidad tipo Il 35,0-
(m) 39,9
Obesidad tipo 111 >40
Distancia La presencia de tejido Distancia Distancia medida
Pretraqueal graso en la region Medial en milimetros
cervical anterior a nivel (mm) mediante <28mm
de la laringe, medida Distancia ultrasonido.
mediante ultrasonido. Lateral Derecha
Distancia 228mm
Lateral
Izquierda
Circunferencia | Medida de la Distancia medida
Cervical circunferencia del en centimetros <40 cm
cuello a nivel del (cm)
cartilago cricoides >40 cm
Via Aérea Dificultad para intubar Escala de Grado | NO
Dificil un paciente mediante Cormack Grado Il
laringoscopia Grado 11l S
convencional. Grado IV
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11.2. Anexo 2: Formulario pararecoleccion de datos

CUELLO COMO PREDICTORES DE ViA AEREA DIFICIL, HOSPITAL JOSE

UNIVERSIDAD DE CUENCA
POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA
“RELACION ENTRE DISTANCIA PRETRAQUEAL Y CIRCUNFERENCIA DEL

CARRASCO ARTEAGA, CUENCA - ECUADOR 2018.”

Historia Clinica:

No. De Formulario:

Edad: _____(afios) Sexo: Masculino
Femenino -
PESO: (Kg) TALLA: (m) IMC:
Sobrepeso (IMC 25-29.9)
INDICE DE MASA Obesidad G | (IMC 30-34.9)
CORPORAL (IMC) | Obesidad G Il (IMC 35 -39.9)
Obesidad Maérbida (IMC>40)
CIRCUNFERENCIA <40 cm NO
CERVICAL (cm)
=240 cm Sl
DISTANCIA Medial TOTAL:
PRETRAQUEAL | (mm)
(Medicidn Lateral Derecha <28 mm | NO
Ecogréfica) (mm) (mm)
Lateral Izquierda 228 mm | SI
(mm)
Cormack | CORMACK | NO
VIA AEREA DIFICIL 161l
. - Cormack Il
(laringoscopia)
Cormack Il CORMACK | Sl
Cormack IV o Iv

Leonardo Santiago Arizaga Arce
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11.3. Anexo 3. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

Yo, Leonardo Santiago Arizaga Arce, en calidad de Médico Posgradista de Anestesiologia, por el
presente documento le informo que para su cirugia recibird anestesia general, por lo que se va
efectuar el procedimiento anestésico para el manejo de su via aérea, que consiste en la colocacion
de un tubo endotraqueal por via oral mediante laringoscopia; en tal virtud solicito a Ud. el
consentimiento para realizar un trabajo investigativo que se denomina RELACION ENTRE
DISTANCIA PRETRAQUEAL Y CIRCUNFERENCIA DEL CUELLO COMO PREDICTORES DE VIA
AEREA DIFICIL EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD, HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA, CUENCA, 2018

Descripcién del estudio:

El presente estudio busca determinar factores de riesgo de via aérea dificil en pacientes con
sobrepeso y obesidad mediante la medicién de circunferencia cervical y la valoracién de la grasa en
el cuello con uso de ultrasonido, por lo que, si usted acepta participar en el presente estudio se le
realizara una ecografia en la regién anterior del cuello.

Riesgos:

La participacién del paciente NO representa ningun tipo de riesgo adicional a la cirugia, secundario
de la investigacion o los procedimientos que en ella se lleven a cabo.

Confidencialidad:

Los datos conseguidos seran tratados con total confidencialidad. La informacion de filiacion sera
usada exclusivamente para certificar la veracidad de dichos datos, a estos podran acceder
exclusivamente el investigador y los profesores de la Universidad de Cuenca que evaluaran el
proceso.

Derechos:

Si usted ha decidido participar en este estudio, entiéndase que su colaboracion es totalmente
voluntaria y que usted tiene el derecho de abstenerse o retirarse del mismo en cualquier momento
sin ningun tipo de sancién o penalidad.

El Md. Leonardo Arizaga Arce me ha informado en relacién al estudio y me ha permitido efectuar
preguntas sobre el mismo, entregandome respuestas satisfactorias. Entiendo que mi participacion
es voluntaria y que puedo abandonar el estudio cuando lo desee, sin que ello afecte mis cuidados
médicos.

También he sido informado/a de forma clara y precisa que los datos de este estudio seran tratados
y custodiados con respeto a mi intimidad; por tanto, doy mi consentimiento para utilizar la informacién
necesaria para la investigacion de la que se me ha instruido y para que sea utilizada exclusivamente
en ella.

Declaro que conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que
asumo y los acepto. Por ello firmo este consentimiento informado de forma libre y voluntaria,
MANIFIESTO MI AUTORIZACION DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION. Al
firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos.

Yo autorizo al Médico Leonardo
Arizaga Arce para que realice la investigacion y procedimiento explicado.
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11.4. Anexo 4. Recursos

Recursos humanos

Este estudio se realiz6 con un director de tesis, un asesor estadistico y un investigador quien llevé a

cabo el uso del ultrasonido y obtuvo los datos en los formularios.

Recursos materiales

Recurso material Cantidad
papel A4 1000
Impresiones 600 paginas
Internet
Calculadora 2
Ecografo 1
Balanza 2
Tallimetro 2
Cinta Métrica 4
11.5. Anexo 5.
Cronograma
MESES
ACTIVIDADES 2 3 4 6-16 | 17 18 19 20 21 | 22-28
Elaboracion del X X
protocolo de tesis
Ejecucion del Plan X
Piloto
Recoleccion de la X
muestra
Tabulacion de datos X X X
en sistema
informatico
34
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Analisis de datos

Redaccion de

informe final

Presentacion del
informe final

La ejecucion del presente protocolo se inicié con la asignacién de tema de investigacién y la

subsecuente revision bibliografia en el mes de septiembre de 2017. De tal manera que consideraremos

como “Mes 1” a de septiembre de 2017, hasta llegar de manera cronologica al “Mes 28” que

corresponde al mes de diciembre 2019.

Leonardo Santiago Arizaga Arce
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