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RESUMEN

Antecedentes: Existe conflicto en la evidencia acerca de relacion entre la obesidad y la
circunferencia de cuello como un predictor de intubacién dificil. Objetivos: El objetivo primario
fue determinar si la circunferencia de cuello se relaciona con la intubacién dificil en pacientes
obesos. Métodos: Se estudiaron 39 pacientes con obesidad quienes recibieron anestesia
general y a quienes se les midié la circunferencia de cuello. Se realizé laringoscopia directa
para determinar la dificultad de la intubacién orotraqueal (segun la escala de intubacion dificil)
y se estableci6 la relacion entre una circunferencia mayor de 42 centimetros y una intubacion
orotraqueal dificil. Disefio: Analitico y transversal. Se realizé en los Hospitales de Ginecologia
y Obstetricia, General de Enfermedades y General de Accidentes “CEIBAL”, durante el periodo
de enero- diciembre del afio 2018. Resultados: Con una prueba de Chi2 se obtuvo un resultado
de 6.74 (<3.84) y un valor p de 0.02 (00.05), lo cual evidencia que existe relacién entre la
circunferencia de cuello (con un punto de corte de 42 centimetros) y una intubacion dificil
(escala de intubacion dificil = 5 puntos). Conclusiones: Se concluye que en este estudio una
circunferencia de cuello mayor a 42 centimetros en pacientes obesos es significativa para una

intubacion dificil.

Palabras clave: obesidad, circunferencia de cuello, intubacion dificil



l. INTRODUCCION

El adecuado manejo de la via aérea es indudablemente una de las responsabilidades mas
importantes del anestesiélogo, por lo que la adecuada preparacién y anticipacion de
circunstancias que dificulten el manejo de la via aérea deben de ser determinadas con la

finalidad de evitar eventos tragicos e irreversibles.

A pesar del establecimiento de nuevos dispositivos de manejo de via aérea, protocolos clinicos
y monitoreo del paciente, los riesgos asociados a una via aérea dificil aln son alarmantes, el
National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and the Difficult Airway Society
(NAP4) indica que el 42% de los eventos reportados en anestesia estdn asociados a una

intubacion dificil o retraso de la misma.?

El nimero de casos relacionados con pacientes obesos que fueron enviados a este proyecto
representa el doble de la poblacién en general' en muchos de los casos la obesidad no fue
reconocida como un factor de riesgo para via aérea dificil y las técnicas anestésicas no fueron
modificadas, lo que evidencia que alun existe una necesidad de enfocarse en esta poblacion.
En relacion a la obesidad, se conoce que existen paises con alta carga de prevalencia de
obesidad,? con cifras que reportan hasta mas del 40%, en Guatemala se reporta que 29% de

la poblacién es obesa.?

Se ha determinado que la obesidad es un factor de riesgo para el manejo de via aérea dificil,
Ezri et al, determinaron que existe un aumento de la deposicion de grasa, anterior al espacio
laringeo y faringeo que imposibilita la adecuada movilidad de estructuras faringeas; la grasa,

por lo tanto, causa colapso de la via aérea durante la anestesia general. *

Recientemente se ha propuesto que la circunferencia de cuello tiene un valor predictivo
positivo para determinar la intubacién dificil en pacientes con obesidad, sin embargo los
resultados alin no arrojan a un consenso y son controversiales.>!! El presente estudio fue de
caracter analitico y transversal, consisti6 en medir la circunferencia de cuello en pacientes
obesos y determinar si existe relacion entre la circunferencia de cuello y la intubacién dificil,
dato validado a través de la escala de intubacién dificil, se determind que con la prueba de

Chi cuadrado (de 6.74 (<3.84) y un valor p de 0.02 (>0.05) que una circunferencia de cuello



mayor a 42 centimetros si se asocia con una intubacion dificil. La escasa cantidad de pacientes
con obesidad grado Il limit6 la oportunidad de encontrar relacion entre este grado de obesidad
y una intubacion dificil. Todos los sujetos de este estudio eran obesos por lo que no es posible
extrapolar los resultados de que una circunferencia de cuello mayor a 42 centimetros en una

poblacién no obesa sea predictor de intubacion dificil.



.  ANTECEDENTES

2.1 Marco de antecedentes

De momento aun existe controversia acerca de los valores de la circunferencia de cuello que
determinan una via aérea dificil, se presenta a continuacién diferentes estudios que han sido
revisados. Gonzalez et al demostraron que la circunferencia de cuello mayor a 43 centimetros
(cas) predice una intubacién dificil con una sensibilidad de 92% ademas indican que la
intubacion dificil es mas frecuente en pacientes obesos que en pacientes delgados y que la
circunferencia de cuello y escala de Mallampati son predictores importantes de via aérea
dificil.®

Un estudio similar evidencié que pacientes con IMC mayor de 50 kg m? una circunferencia
de cuello mayor de 42 cms era predictora de intubacion dificil.® Casé y Hachoue utilizaron
como dispositivo de intubacion orotraqueal el estilete luminoso, con este determinaron que en
pacientes con un IMC mayor a 33 kg/m2 o una CC mayor de 40 cms existié una asociacion
con intubacion dificil y recomendaron el uso de otros dispositivos para la intubacion oro

tragueal en el paciente obeso.'?

Por otra parte Brodsky et al, demostraron que la probabilidad de intubacién problematica
aumenté 5% cuando la CC era mayor de 40 cms y si la CC era mayor de 60cms esta
probabilidad aumentaba a 35%, también determinaron que una mayor circunferencia del cuello
esta relacionada al género masculino (p <0.001), a una puntuacién alta (= 3) en la clasificacion
de Mallampati (p = 0.0029) y a un grado 3 de Cormack-Lehane (p = 0.0375) y al SAOS (p =
0.0372).11

Siriussawakul et al, por el contrario determinaron que el punto de corte era tan solo de 37.1
cm y atribuyeron este resultado a las diferentes etnias que han sido sometidas a estudio, es
decir, que la poblacion europea tiende a tener mayor composicion corporal que las personas
asiaticas, lugar donde fue realizado este estudio.’® Se ha demostrado que la relacion entre la
circunferencia de cuello y la distancia tiromentoniana es un método que predice intubacién

dificil en pacientes obesos de manera adecuado cuando se compara con otros indices.*

Abrahams et al determinaron que una circunferencia de cuello mayor a 50 centimetros en
pacientes mérbidamente obesos aumenta la incidencia de grados 3 y 4 de la clasificacién de
of Cormack & Lehane, evidenciando que si existe una correlacion positiva entre la

circunferencia de cuello y una laringoscopia dificil.”



Hekirt el al, determinaron que la circunferencia de cuello no era significativamente estadistica
para determinar una intubacion dificil en pacientes obesos, sin embargo, ellos refieren que en
este estudio la muestra que utilizaron fue pequefia y que debido a eso no habia suficiente

poder estadistico para hacer ciertas correlaciones. *°

2.2 Marco teérico

2.2.1 Via aérea dificil

Via aérea dificil se define como la situacion clinica en la que un anestesidlogo
convencionalmente entrenado experimenta una situacion dificil para intubar, ventilar con
mascarilla facial o ambas,*® mientras que La Sociedad de Anestesidlogos del Grupo de Trabajo
sobre Manejo de la Via Aérea dificil ha descrito a la intubacion dificil como aquella en la sé
gue requirié de multiples intentos, en presencia 0 ausencia de patologia traqueal en la que se
requieren mas de 3 intentos o 10 minutos para lograr la intubacién oro traqueal, ¥’ en tanto
Frova y Sorbella refieren es importante valorar el nUumero de laringoscopias, posicion correcta
de la cabeza y manipulacion externa laringea.*® Algunos estudios definieron la intubacién dificil
como una visualizacion glética deficiente o una vision de laringe de alto grado o la incapacidad
para ver la glotis por linea de visién, o debido a distorsidén o estrechamiento laringeo o traqueal.
Cormack y Lehane describieron la falla de la intubacién en pacientes obstétricas al ilustrar un
esquema para la vista de la entrada laringea mientras realizaban la laringoscopia. Este

esquema se ha convertido en una medida estandar de visualizacién glética.®

2.2.2 Escala de dificultad de intubacién (IDS)

Las definiciones de ID como se describié anteriormente parecen ser muy diversas y subjetivas.
En la actualidad, la herramienta méas utilizada en la investigacion para declarar una intubacion
dificil con una medida objetiva en pacientes obesos es la escala de dificultad de intubacion
(IDS). Esta herramienta esta compuesta por 7 variables en las que las sumas de las
calificaciones clasifican la gravedad después de realizar la intubacibn como: intubacion
endotraqueal facil, intubacién endotraqueal ligeramente dificil e intubacion endotraqueal muy
dificil. La puntuacion IDS se utiliza para comparar la dificultad de la intubacion en
circunstancias variables. #1920 Este puntaje estd compuesto de 7 variables que se amplian en

el anexo 1.



2.2.3 Obesidad y anestesia

Se conoce que existen paises con alta carga de prevalencia de obesidad, con cifras que
reportan hasta mas del 40%, en Guatemala se reporta que 29% de la poblacion es obesa.®
La OMS ha determinado que un IMC mayor a 30 kg/m2 indica obesidad y esta a su vez se
divide en obesidad clase | (si el IMC se encuentra entre 30 y 34.9) obesidad clase Il si el IMC
se encuentra entre (35 y 39.9) y obesidad clase Il ( si el IMC es mayor a 40), 21?2 partiendo
de este punto se ha asociado a la obesidad como factor de riesgo de via aérea dificil,
anatdmicamente existen cambios como el aumento en la deposicion de grasa anterior al

espacio laringeo y faringeo que imposibilitan la movilizaciéon de estructuras faringeas. *

Se ha reportado que la proporcién de casos de pacientes obesos que presentan dificultad en
la via aérea representan el doble de los casos que aportan la poblacién en general, se ha
determinado que pocas medidas preventivas se toman ante este factor de riesgo.* Juvin et al
identificaron que en pacientes obesos hasta el 15.5% de pacientes fueron dificiles en tanto
gue en pacientes delgados solamente el 2.2% tuvo una intubacién dificil.>®> Por su parte
Ludstrom, en un analisis multivariado, identific6 que el impacto de la obesidad sobre la

intubacion dificil parece ser débil. 24

2.2.4 Uso de drogas en el paciente obeso

Otro aspecto importante que se debe considerar es el uso de medicamentos en el paciente
obeso, gran parte del exceso de peso es grasa, la cual tiene un flujo sanguineo relativamente
bajo. Si bien los farmacos lipofilicos tendran un mayor volumen de distribuciébn que los
hidrofilicos, la evidencia actual indica que los cambios en el volumen de distribucion en los
obesos son especificos del farmaco, por lo que las generalizaciones son dificiles. Para la
mayoria de los agentes anestésicos, la dosis para el peso corporal total rara vez es apropiada

y aumenta el riesgo de sobredosis relativa.

Dada la escasez de informacion, la recomendacién, basada en la practica actual entre los
expertos en anestesia bariatrica, es que el peso corporal magra o ajustado se usa como utilizan
para calcular las dosis de los anestésicos iniciales en lugar del peso corporal total.® La

dosificacién inicial sugerida para farmacos anestésicos de uso comun para adultos obesos



sanos se realiza segun su peso magro en los siguientes medicamentos: propofol (induccién),
tiopental, fentanyl, rocuronio, atracurio, vecuronio, morfina, paracetamol, bupivacaina y
lidocaina. La dosis ajustada de peso se utiliza para los siguientes medicamentos: propofol,
antibiéticos, heparinas de bajo peso molecular, alfentanil, neostigmina, sugammadex.?® (La
descripcion férmulas utilizada para describir el peso de los pacientes se encuentran en el

anexo 2).

2.2.5 Posicionamiento del paciente obeso

Durante la induccidn de la anestesia, el paciente debe colocarse en una posiciéon en rampa
con el trago de la oreja a nivel del estern6n, y los brazos lejos del térax,
esto mejorara la mecéanica pulmonar, lo que ayuda a la oxigenacion y ventilacion, como
resultado, maximiza el tiempo de apnea segura. Minimizando el tiempo desde la induccion
hasta la intubacion reducira el riesgo de desaturacion de oxigeno si la ventilacién con mascara
de bolsa resulta dificil. Ha sido demostrado que la rampa mejora la vista en la laringoscopia
en los pacientes obesos y esta es la posicion predeterminada recomendada durante induccién
en todos los pacientes obesos. Ante cualquier dificultad con la laringoscopia directa debe de

aplicarse el protocolo de via aérea dificil. 2 (ver anexo 3).

2.2.6 Circunferencia de cuello como predictor de via aérea dificil

La Circunferencia de cuello se define como la medicién a nivel del borde superior del cartilago
cricoides en posicion vertical y sentada. 2 se han determinado diferentes valores de corte que
aumentan la probabilidad de intubacién dificil Brodsky et al demostraron que la probabilidad
de intubacién problematica aumenté 5% cuando la CC era mayor de 40 cm y si la CC era
mayor de 60cm esta probabilidad aumentaba a 35%.'! Otros estudios indican que una
circunferencia de cuello mayor a 50 centimetros en pacientes mérbidamente obesos aumenta

la incidencia de grados 3y 4 de la clasificacion de Cormack & Lehane.’

El punto de corte puede variar segun la etnia sometida a estudio poblacion europea tiende a
tener mayor composicion corporal que las personas asiaticas evidenciando valores mas altos

en la primera poblacién mencionada. 2° por otra parte, Uribe y Gomez determinaron que en



pacientes obesos una circunferencia de cuello mayor a 45 centimetros representd una
intubacion dificil. *°

Ademas, se ha reportado que la proporcion de casos de pacientes obesos que presentan
dificultad en la via aérea representan el doble de los casos que aportan la poblacion en
general, se ha determinado que pocas medidas preventivas se toman ante este factor de
riesgo.! Juvin et al identificaron que en pacientes obesos hasta el 15.5% de pacientes fueron
dificiles en tanto que en pacientes delgados solamente el 2.2% tuvo un intubacién dificil.° Por
su parte Ludstrom, en un analisis multivariado, identifico que el impacto de la obesidad sobre

la intubacion dificil parece ser débil.

2.2.7 Cambios fisiopatolégicos en el paciente obeso

Aparato respiratorio

La energia que el paciente obeso gasta para moverse y la actividad metabdlica de la grasa
ocasiona un incremento en el indice del metabolismo basal y un aumento en la produccion de
VO2 y VCO2. La grasa sobrecarga la pared del torax, reduciendo la adaptabilidad respiratoria,
asi como los volimenes estaticos del pulmdn, en especial el volumen de reserva espiratoria
(VRE) y la capacidad residual funcional (CFR).*!

La CRF puede caer dentro de la capacidad de cierre durante la respiracion normal, lo que
provoca un desajuste de la ventilacion/perfusién (V/Q), que se acentlia en posicién supina, en
la que hay aumento de consumo de O2, gasto cardiaco, indice cardiaco, diferencia
arteriovenosa de 02, presion media de la arteria pulmonar, presién pulmonar en cufia,
resistencias periféricas y frecuencia cardiaca; todo lo anterior lleva a la hipoxemia alveolar y

arterial. 3!

Los principales cambios son asociados son:

1. Reduccién de la capacidad pulmonar total (CPT).

2. Reduccion del volumen de reserva espiratoria (VRE).

3. Reduccion de la capacidad residual funcional (CRF). Esta disminuye exponencialmente con

el incremento del IMC y condiciona a una menor tolerancia a la apnea.



4. La disminucion de los volimenes pulmonares se asocia con un aumento del trabajo
respiratorio, disminucién de la compliance, alteraciones en la ventilacion/perfusion (V/IQ) e

hipoxemia crénica.*

En pacientes obesos el consumo de oxigeno y la produccion de CO2 estan aumentados como
resultado de la actividad metabdlica del exceso de grasas y del incremento de trabajo en el
soporte y movilizacion del cuerpo. La obesidad esta fuertemente relacionada con la apnea
obstructiva del suefio (AOS). Entre un 60-90% de personas con AOS son obesas (IMC > 30

kg/m2) y aproximadamente un 5% de los obesos mérbidos presentan AOS. 3132

Aparato cardiovascular

En la obesidad existe un aumento primario en el gasto cardiaco de 0.1 mL por cada kg de
sobrepeso; la cardiomegalia y la hipertension arterial son un reflejo del aumento del gasto
cardiaco. Estos pacientes pueden presentar presion arterial normal, por disminucién de las
resistencias vasculares sistémicas como mecanismo compensador. Existe un incremento en
la demanda de oxigeno, lo que genera una menor reserva cardiovascular y menor tolerancia
al ejercicio. Los trastornos en el metabolismo de los lipidos, como el aumento de la apoproteina
los predispone a mayor riesgo de enfermedad coronaria. En pacientes con obesidad morbida
se ha encontrado disminucion de la contractilidad cardiaca ocasionada por disminucién en los

receptores B adrenérgicos miocardicos. 33

La patologia cardiovascular domina la morbilidad y mortalidad en la obesidad. Los pacientes
portadores de esta patologia se asocian con hipertension arterial, hipertension pulmonar, falla
ventricular izquierda y/o derecha, cardiopatia isquémica, etcétera. La hipertension arterial leve
a moderada se ve en 50-60% de los pacientes obesos, siendo la hipertension severa en un 5-
10%. Las causas de la hipertension son desconocidas, pero probablemente existe una

interaccion entre factores genéticos, hormonales, renales y hemodinamicos.*

La hipertensién arterial induce hipertrofia ventricular izquierda con una progresiva caida de la
distensibilidad ventricular, lo que asociado a hipervolemia aumenta el riesgo de insuficiencia
cardiaca. La fisiopatologia de la miocardiopatia inducida por obesidad no es bien conocida.
Existe una interaccion entre la hipertension arterial, cardiopatia isquémica y patologia

respiratoria.®



En los pacientes obesos aumenta el volumen sanguineo circulante con aumento del volumen
de eyeccion e incremento del débito cardiaco; esto lleva a dilatacién ventricular izquierda, con
aumento de estrés de la pared generando hipertrofia ventricular, lo que es agravado por la
hipertension arterial, esto genera disfuncién ventricular diastélica y sistdlica con falla
ventricular izquierda global. Por otra parte, la hipoventilacion del obeso o AOS o ambas
generan hipoxemia e hipercapnia; esto repetido en el tiempo genera hipertension arterial

pulmonar que contribuye al crecimiento y posterior falla ventricular derecha. 3

El volumen sanguineo puede ser tan bajo como 45 mL/kg, el indice sistdlico e indice de trabajo
sistélico es igual que en pacientes no obesos, mientras que el volumen sistolico y el trabajo
sistolico deben incrementar en proporcion al peso corporal. Al aumentar éstos puede

producirse una dilatacion/ hipertrofia del ventriculo izquierdo.*

El incremento del peso cardiaco es una consecuencia de la dilatacion y la hipertrofia
excéntrica izquierda y en menor extension derecha. Se ha demostrado que en pacientes
obesos existe un incremento del gasto cardiaco, una presion elevada al final de la diastole en
el ventriculo izquierdo e hipertrofia ventricular izquierda en el ecocardiograma. Como resultado
de la hipertrofia ventricular izquierda excéntrica se disminuye la compliance y funcién diastélica
del ventriculo izquierdo, aumento del llenado ventricular, aumentando a su vez la presién al

final de la diastole del ventriculo izquierdo y, finalmente, edema pulmonar.®

El obeso mérbido tolera mal el ejercicio con cualquier incremento en el gasto cardiaco o el
aumento de la frecuencia cardiaca, sin un incremento del volumen sanguineo circulante o
fraccion de eyeccion. De la misma manera, los cambios de posicion de sentado a parado son
asociados con incrementos significativos en el gasto cardiaco, la presién capilar pulmonar en
cufa y la presion media de la arteria pulmonar, junto con reducciones en la frecuencia cardiaca

y resistencias periféricas. *°
Otros sistemas afectados

La obesidad se asocia con hipertension, dislipidemia, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus,
osteoartritis, enfermedad hepética, asma y complicaciones tromboembodlicas La apnea
obstructiva del suefio (AOS) es un problema comun en las personas con obesidad maérbida.

Menos conocido es el sindrome de obesidad-hipoventilacion. 2627



Ill. OBJETIVOS

3.1 General

Determinar la relacion entre circunferencia del cuello en pacientes obesos con una intubacién
dificil.

3.2 Especificos

3.2.1 Analizar la existencia de asociacion estadistica entre indice de masa corporal y puntaje

de Escala de intubacion dificil.

3.2.2 Determinar las caracteristicas de los pacientes obesos segun, edad, sexo, indice de
masa corporal circunferencia de cuello de los pacientes obesos que requirieron intubacion

orotraqueal.
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V. MATERIAL Y METODOS

4. 1 Tipo de estudio

Analitico y transversal

4.2 Poblacion

Poblacién diana: pacientes adultos quienes fueron sometidos a cirugia bajo anestesia general

y que requirieron intubacién oro traqueal.

La poblacion de estudio: pacientes adultos obesos quienes seran sometidos a cirugia bajo

anestesia general que cumplen con los criterios de seleccion (inclusion y exclusién).

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra

Muestreo: No probabilistico por conveniencia.

Muestra La muestra fue de tipo no probabilistico por conveniencia, los pacientes obesos son
considerados una poblacién minoritaria por lo que fueron tomados en cuenta todos aquellos

gue puedan ser captados durante el tiempo de ejecucién del trabajo de campo.

4.4 Unidad de analisis

Datos recolectados con el instrumento elaborado para el presente estudio

4.5 Criterios de inclusién y exclusidn

Criterios de inclusion

e Personas mayores de 18 afios

e Pacientes con indice de masa corporal mayor a 30 kg/ mt?

e Pacientes ASA II-11I

e Aceptacion de participacion en el estudio

e Pacientes sometidos a Anestesia General con intubacién orotraqueal y con
laringoscopia directa de inicio durante el periodo de enero- diciembre del afio 2018 en
los Hospitales de Ginecologia y Obstetricia, General de Enfermedades y General de
Accidentes “CEIBAL”.
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¢ Pacientes que acepten levantarse de sus camillas para la medicion de peso, talla y

medicién de circunferencia de cuello

e Pacientes sometidos a cirugias electivas o de emergencia

Criterios de exclusion

e Embarazadas

e Lesiones en columna cervical

e Patologia maligna de via aérea o cuello, en tratamiento actual o previo con
guimioterapia y radioterapia

¢ Patologias reumatolégicas

¢ Anodoncia

e Piezas dentales flojas

¢ Pacientes donde se realice secuencia de intubacién rapida

4.6 Variables estudiadas

+ Edad
+ Sexo
+ Peso
+ Talla

+ Indice de masa corporal
» Circunferencia de cuello

* Intubacién oro traqueal dificil

12



4.7. Definicién y operacionalizacién de las variables

Variable Definicién Definicidon operacional Tipo de Escala de Criterios de
conceptual variable medicion clasificacion/
unidad de
medida
Tiempo que un | Dato de la edad en afos referido | cuantitativa Razén Afos
individuo ha vivido | por el paciente discreta
g desde su nacimiento
i hasta un momento
determinado.
Condicién organica | Autopercepcion de la identidad cualitativa Nominal Masculino
masculina o sexual durante la entrevista. Dicotomica Femenina
o femenina de los
g animales o las
plantas
Cantidad de masa Dato obtenido con balanza cuantitativa Razon Kilogramos
§ gue alberga cuerpo | electrénica calibrada al momento | continua
o

de una persona

del examen fisico.
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Medida de la Medicion Tallimetro Cuantitativa Razén Centimetros
estatura del cuerpo continua
humano desde los
© .
= pies hasta el techo
|_
de la boveda del
craneo.
Medida del peso y la | Peso en kilogramos dividido la | Cualitativa Ordinal Clase I: 30-34.9
talla, expresada en talla elevada al cuadrado politbmica
. Clase II: 35-39.9
@ . kilogramos por
9 @) Clase I: 30-34.9
e = metro cuadrado Clase Il mayor
T E Clase II: 35-39.9 de 40
() o
Q o
2 8 Clase Ill mayor de 40
Medicion a nivel del | Determinacion de la cantidad de | Cuantitativa Razén Centimetros
© borde superior del | centimetros que rodean el cuello | discreta
S .
S % cartilago cricoides en | con un metro
) S L .
= 3} posicion vertical vy
> ()
2 T  |sentada
O
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Intubacién oro traqueal dificil

Numero de intentos | Cuantificacion  numérica  del | Cuantitativa Razén NUmero de
de intubacion | numero de intentos de intubacién | discreta intentos de
adicionales intubacion
NUmero de | Cuantificacion numérica  de | Cuantitativa Razon Numero de
operadores operadores adicional para lograr | discreta operadores
adicionales una intubacion requeridos
Numero de técnicas | Cuantificaciéon numérica  de | Cuantitativa Razoén Numero de
de intubacion técnicas de intubacion requerida | discreta técnicas
alternativas para lograr una intubacion exitosa utilizadas
utilizadas
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Vista de grado1l 0 -Se observa el anillo | Cualitativa Ordinal grado 1
laringoscopia glético en su totalidad (intubacion | politomica grado 2
definida por muy facil) grado 3
Cormack y Lehane grado 2 1 -Solo se observa la grado 4

comisura o mitad superior del

anillo glético (dificil)

grado 3 2 -Solo se observa la

epiglotis sin visualizar orificio

gldtico (muy dificil)

grado 4 3 -Imposibilidad para

visualizar incluso la epiglotis

(intubacioén posible con técnicas

especiales)
Fuerza de elevacion | 0 si es despreciable Cualitativa Nominal Fuerza que
aplicada durante la 1 si es considerable dicotdmica reporta el
laringoscopia operador al

realizar la

laringoscopia

0 Si es
despreciable

1 Si es

considerable
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Aplicaciéon de | 0 si no se aplicé presion externa o | Cualitativa Nominal Determinacién de
presion laringea | s6lo se aplicé la maniobra de | dicotdmica la presion
externa para mejorar | Sellick requerida externa
la presion glotica _ o
) . » . 0 si no se aplico
1 si se utilizé presion laringea .
presion externa o
externa ] L
s6lo se aplicéd la
maniobra de
Sellick
1 si se utilizé
presion laringea
externa
Posicion de las | Osi se abducen o no son visibles | Cualitativa Nominal Determinacion
cuerdas vocales dicotémica del movimiento

1 si se aducen

de las cuerdas

por el operador

Osi se abducen o

no son visibles

1 si se aducen
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Escala de intubacion
dificil

herramienta utilizada para
declarar la intubacién dificil con

una medida objetiva. Ver anexo 1.

Cuantitativa

discreto

Nominal

Menor de 5
puntos = leve
dificultad

Mayor de 5

puntos= dificultad

18



4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion

Para obtener la informacién sobre las caracteristicas sociodemogréficas se utilizé una boleta,

gue consta de 2 paginas, impresas en hojas tamafio carta, dividida en dos secciones.

La boleta constd de: encabezado con el titulo de la investigacion y un apartado donde se

numero de expediente revisado y nimero de correlativo para llevar un adecuado orden.

En la primera seccidén se recolectd informacion sobre las caracteristicas sociodemogréficas de
interés tales como: edad y sexo se recolectd la informacion sobre las caracteristicas clinicas
tales como: talla, peso y circunferencia de cuello. En la siguiente seccion se anotaron los datos
pertinentes a la escala de intubacion dificil. La boleta de recoleccién de datos se encuentra en

el anexo 4.

4.9 Procedimiento para la recoleccion de informacion

La recoleccion de informacién en el trabajo de campo implica varios procesos, en primer lugar,
se indagaron los datos generales del paciente por medio de una entrevista personal, a
continuacion, se recolectaron los datos de peso, talla y circunferencia de cuello, por dltimo, se
evalué el proceso de intubacién de los pacientes seleccionados a través de la escala de

intubacion dificil.

Paso 1: La captacion del paciente se realizd durante la premedicacion y en la evaluacion

preoperatoria de los pacientes en la emergencia

Paso 2: se incluy6 a aquellos pacientes que en la premedicacion tuvieran un IMC mayor de 30
kg m? aquellos pacientes con sospecha de IMC mayor de 30 kg m? pero que no pudieron ser
evaluados previo al procedimiento quirurgico fueron evaluados luego en los servicios de
encamamiento. La circunferencia de cuello se midié de la siguiente manera: a nivel del borde

superior del cartilago cricoides en posicion vertical y sentada.
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Paso 3: se verificd que cumpliesen con los criterios de inclusion y exclusion.

Paso 4: se llenaron los datos de identificacion de los pacientes en la boleta de recoleccion de

datos y se solicité el consentimiento informado.

Paso 5: con el paciente ya en quir6fano se monitorizé, se posicioné en rampa y se realizé6 la

induccioén del paciente.

Paso 6: Al finalizar con la induccidn, se realizé la laringoscopia directa y se evalué la dificultad
de la intubacién a través de la escala de intubacion dificil, en ese momento finaliza el proceso

de recoleccién de datos a través de la boleta.

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

Principios éticos generales

El presente estudio mantuvo los estdndares éticos basicos que incluye respeto por la
autonomia del paciente y proteccion de personas con autonomia disminuida, maximizacion de
la beneficencia y minimo dafio y justicia en referencia a la obligacion de tratar a cada paciente
segun sea moralmente correcto. Los pacientes no se encontraron vulnerables ya que fueron

protegidos todos sus intereses por medio de las siguientes estrategias:

— Consentimiento informado (ver anexo 5)
— Plan educacional verbal
— Omision de identificadores personales

— Noinvasién de la intimidad de los pacientes

La realizacion de la laringoscopia fue realizada por la investigadora de la tesis (residente de
segundo afio del post grado de anestesiologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social)

bajo condiciones ideales y en estricta supervision de Médicos Anestesidlogos.

Categoria de riesgo

Las caracteristicas de este estudio lo sitian como Categoria Il (con riesgo minimo).
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4.11 Procedimiento de analisis de la informacién

Los pasos considerados para el andlisis de los datos fueron los siguientes:

Previo al inicio del analisis de los datos, se realizé una revision, con el propésito de garantizar
la calidad de la informacion de acuerdo con las variables de estudio y que la totalidad de los
datos estuviesen registrados. Se trasladé la informacién recolectada en el instrumento de

recoleccion de datos hacia la base de datos de Excel.

La relacion entre la circunferencia de cuello y una intubacion dificil se realiz6 a través de una
prueba de Chi? y se calculé la T estadistica, se determiné que el punto de corte para realizar
la prueba de Chi? fuese de 42 centimetros, esto en base al marco de antecedentes donde se
encontraron valores similares (Riad et al). Se realizd escala de Pearson para realizar la

correlacion de circunferencia de cuello y Escala de intubacion dificil.

Para determinar la relacion entre el IMC y puntaje de IDS se realizd0 prueba ANOVA y

correlacion lineal de Pearson.

Para determinar las caracteristicas de edad, peso, altura, indice de masa corporal y
circunferencia de cuello se realizaron medidas de tendencia central, en cuanto a las variables
del sexo y grado de obesidad se determind la frecuencia y el porcentaje. Ademas, se
realizaron Bloxplot de medias de circunferencia de cuello, Bloxplot de medias de Escala de

Intubacién Dificil (Ver en anexo 6, graficos 3 y4).
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V. RESULTADOS

En la presente seccion se presentan los resultados del estudio: “Relacion entre

Circunferencia de cuello en pacientes obesos e intubacion dificil”

Tabla 1 Edad y sexo de la poblacion de estudio, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, 2018

Edad
43.87 =+ 12.96 afios

Media 43
Mediana 42
Moda 34
Rango (intervalo) 52 (22-74)
Desviacion estandar 12.96

Sexo

f %

Hombre 22 56.41
Mujer 17 43.59
Total 39 100
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Tabla 2 Medidas antropométricas de

Guatemalteco de Seguridad Social, 2018

la poblacion de estudio,

Instituto

Peso (kg)
92.56+ 14.81
Media 92.5
Mediana 93
Moda 105
Rango (intervalo) 61 (63-124)
Desviacion estandar 14.81
Altura (m)
1.72 +0.50
Media 1.64
Mediana 1.65
Moda 1.73
Rango (intervalo) 0.36 (1.47-1.83)
Desviacion estandar 0.5
indice de Masa Corporal (kg/m?)
34.67 £4.37
Media 34.67
Mediana 33.33
Moda 33
Rango (intervalo) 24 (30-54)
Desviacion estandar 4.37
Circunferencia de cuello (cm)
43.64 £ 5.38
Media 43.64
Mediana 43
Moda 39
Rango (intervalo) 23 (31-54)
Desviacion estandar 5.38
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Tabla 3 Relacion entre la circunferencia de cuello y una intubacién dificil, Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, 2018

Laringoscopia dificil

Circunferencia de

cuello

Si No Total
<42cm 1 12 13
>42cm 13 13 26
Total 14 25 39

La prueba de Chi? da un resultado de 6.74 (>3.84), un valor p de 0.02 (<0.05) y un OR de

12, lo cual evidencia que existe relaciéon entre la circunferencia de cuello (con un punto

de corte de 42 cm) y una intubacién complicada (IDS = 5).

Tabla 4 Grado de obesidad en los pacientes de estudio, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, 2018

Grado de obesidad
Grado | 21 53.85
Grado Il 16 41.03
Grado Il 2 5.13
Total 39 100.00
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Tabla 5 Analisis de diferencia de medias segun circunferencia de cuello e

intubacién dificil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 2018

N=39

Diferencia de medias

(x,de) t estadistica IC p
ccr 42.7,0.9 -0.35 -0.7 -- -05 0.7
IDS** 6.3,0.5 -2.98 -1 - -0.2 0.04

*Circunferencia de cuello **Escala de dificultad de intubacion

El célculo de T estadistica para muestra independiente con resultado igualmente

estadisticamente significativo en cuento a la diferencia que hay entre una circunferencia

de cuello > a 42cm respecto a una IDS.

Tabla 6 Andlisis de relacién entre IMC y puntaje de IDS, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, 2018

N=39
f % X (puntaje) DE (puntaje)

Obesidad Gl 21 54% 5.1 3
Obesidad Gl 16 41% 3.8 2.3
Obesidad GlII 2 5% 4.3 3.5
ANOVA

X2 1.1 g.l 2

F 1.02 p 0.4

Segu el analisis ANOVA el valor p (0.4) no es estadisticamente significativo para la

relacion entre el IMC y el puntaje de IDS.
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Grafica 1. Escala de Pearson para correlacion de indice de Masa Corporal y

Escala de Intubacion Dificil. en la poblacion de estudio,

Guatemalteco de Seguridad Social, 2018
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Con una correlacion de Pearson se obtiene una R de -0.8 se evidencia que, en lugar de

tener una relacién positiva es negativa y se interpreta como que a mayor IMC menor

dificultad para intubar. Para fines ilustrativos los valores de indice de masa corporal

fueron graficados en negativo.
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Grafica 2. Escala de Pearson para correlaciéon de circunferencia de cuello y
Escala de Intubacidn Dificil. en la poblacién de estudio, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, 2018
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Con una correlacién de Pearson se obtiene una R de 0.4 se determina que existe una

correlacion positiva entre CC e IDS, aunque los datos se observan dispersos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se encontrd que una circunferencia de cuello mayor a 42 centimetros es significativa para
una intubacion dificil y que existe una correlacion lineal positiva entre la circunferencia de
cuello una IDS. Estos datos son similares a estudios previos, Gonzalez et al °
demostraron que la circunferencia de cuello mayor a 43 cms predice una intubacién dificil
y Riad et al® evidenciaron que en pacientes con IMC mayor de 50 kg m?> una
circunferencia de cuello mayor de 42 cms fue predictor de intubacion dificil. También es
similar a Brodsky et a,l ! quienes demostraron que la probabilidad de intubacion
problematica aument6 5% cuando la CC era mayor de 40 cms y si la CC era mayor de

60cms esta probabilidad aumentaba a 35 %.

Difiere de estudios como Hekirt et al,*®> quienes determinaron que la circunferencia de
cuello no era significativamente estadistica para determinar una intubacién dificil en
pacientes obesos y de Siriussawakul et al 1 quienes determinaron que el punto de corte
era de 37.1 cms, una circunferencia de cuello mayor de lo obtenido en los estudios antes
indicados. Y quienes atribuyeron este resultado la mayor composicién corporal de las
personas europeas frente a otras poblaciones. El presente estudio no incluyo la raza de

los participantes.

Se tiene a consideracion que todos los sujetos de este estudio eran obesos por lo que no
es posible extrapolar los resultados de que una circunferencia de cuello mayor a 42

centimetros en una poblacién no obesa sea predictor de intubacién dificil.

Otra limitante del estudio se plantea como la escasa cantidad de pacientes con indice de
masa corporal mayor de 40 kg/ mt? lo que deja un vacio en determinar la posibilidad de
intubacion dificil en pacientes con obesidad grado lll. Por lo que no se puede comparar
los resultados de Abrahams et al quienes determinaron que una circunferencia de cuello
mayor a 50 centimetros en pacientes morbidamente obesos aumenta la incidencia de
grados 3 y 4 de la clasificacion de of Cormack & Lehane, evidenciando que si existe una

correlacién positiva entre la circunferencia de cuello y una laringoscopia dificil.”

Entre las caracteristicas de pacientes los pacientes, se encontr6 que la media de edad
fue de 43 afios, con un rango de 22 a 74 afos, respecto al sexo la mayoria de sujetos
fueron hombres. Respecto a las medidas antropométricas, La media para la

circunferencia de cuello fue de 43 cms con intervalos de entre 31 y 54 cms.
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La media para el indice de masa corporal fue de 34.67 kg m2. Los grados | y Il de

obesidad predominaron frente al grado de Il que tan representd un 5% de la muestra.

El calculo de T estadistica para muestra independiente mostré un resultado igualmente
estadisticamente significativo en cuanto a la diferencia que hay entre una circunferencia
de cuello > a 42cm respecto a una IDS. En el analisis ANOVA se evidencio que el valor
p no es estadisticamente significativo para la relacion entre el IMC y el puntaje de IDS, lo

cual se verifica una una regresion lineal de Pearson de -0.8.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 En pacientes con una circunferencia mayor a 42 centimetros existe dificultad para

realizar intubacién orotraqual (Chi? 6.74, valor p de 0.02).

6.1.2Se establecioé que no hay relacién entre el indice de masa corporal y una intubacion

orotraqueal dificil (valor p de 0.4).

6.1.3 Se concluye que la edad media en este estudio es de 43 afios y que el sujeto sexo
masculino fue predominante. Asi también que el indice de masa corporal promedio fue

de 34.67 kg m2 y una media de circunferencia de cuello de 43.64 centimetros.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Al personal del servicio de Anestesiologia: que a los pacientes obesos se les
tomé la circunferencia de cuello y de ser esta mayor de 42 centimetros se tome en cuenta
la posibilidad de un escenario de via aérea dificil relacionada a problemas con la
intubacion orotraqueal y por lo tanto preparen con los dispositivos de rescate de via

aérea.

6.2.2 Al personal del servicio de Anestesiologia: que a los pacientes con una
circunferencia de cuello mayor de 42 centimetros se les explique la posibilidad de un

escenario de intubacion dificil y sus posibles complicaciones.

6.2.3 Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social: que se protocolice la toma de

tallay peso corporal de todo paciente que sera intervenido quirdrgicamente.
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VIII. ANEXOS

1.Escala de dificultad de intubacién (IDS)

N1: numero de intentos de intubacion adicionales

N2: numero de operadores adicionales

N3: numero de técnicas de intubacion alternativas utilizadas

N4: vista de laringoscopia definida por Cormack y Lehane 1°
Grado 1 -Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil)
Grado 2 -Solo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético
(dificil)
Grado 3 -Solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (muy
dificil)
Grado 4-Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién
posible con técnicas especiales)

N5: fuerza de elevacion aplicada durante la laringoscopia
0 si es despreciable
1 si es considerable

N6: se debe aplicar presion laringea externa para mejorar la presiéon glotica
0 si no se aplico presion externa o sélo se aplicé la maniobra de Sellick
1 si se utilizé presion laringea externa

N7: posicion de las cuerdas vocales en la intubacion
0 si se abducen o no son visibles

1 si se aducen

La puntuacién IDS es la suma de N1 a N7. Una puntuacion de 0 indica intubacién en
condiciones ideales. Una puntuacion IDS de 1 a 5 indica una leve dificultad y una
puntuacion de IDS mayor 5 indic6 dificultad moderada a mayor. El IDS sigue siendo una
buena herramienta para declarar intubacién dificil (ID) entre los pacientes obesos. Se
recomienda que una puntuacion de 2 o mas sea un punto de corte 6ptimo para indicar

algo de ID y una puntuacion de 5 o mas es un punto de corte éptimo para indicar ID. 819
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2. Términos utilizados frecuentemente para describir el peso de los pacientes

e Peso corporal total (PCT): peso real del paciente

e Peso corporal ideal (PCI): Lo que el paciente debe pesar con una proporcion normal de masa
magra a grasa. Varia con la edad, y generalmente es aproximado a una funcion de altura y sexo:

PCI (Kg)= altura (cm) — x (donde X es igual a 105 en mujeres y 100 en hombres)

e Peso corporal magro (PCM): El peso del paciente excluyendo la grasa. Mucho de férmulas para
calcular el peso corporal magra son complejo, pero uno de los mas utilizados es que de
Janmahasatian.

PCM (KG)= 9270 x PCT (kq) (hombres)
6680 + (216 x IMC( kg m 2))

PCM (KG)= 9270 x PCT (kq) ('mujeres)
8780 + (244 x IMC( kg m 2))

e Peso corporal ajustado (PCA) : Toma en cuenta el hecho de que las personas obesas ha
aumentado la masa corporal magra y ha aumentado volumen de distribucion de drogas. Se
calcula agregando 40% del exceso de peso a IMC

PCA (kg): IMC (kg) = 0.4 ( PCT (kg) — PCI (kg))
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3. Guia de intubacion dificil de la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS)

Plan A:
Ventilacién con mascarilla facial
e intubacion traqueal

Plan B:

Mantenimiento oxigenacion.
Insercion dispositivo
supraglético

Plan C:
Ventilaciéon con mascarilla facia

Plan D:
Emergencia acceso del cuello

Laringoscopia
Fallointubacion
Dispositivo supraglético
Fallo en ventilacion con DSG

!

Intento final de ventilacién
con mascarilla facial

Nointubable —No oxigenable

Cricotiroidotomia

PON -

Intubacion Traqueal

PARARY PENSAR
Opciones (Considerar riesgos y

beneficios):
Despertar al paciente.
Intubacion a través DSG.
Pr der sin intubacién.
Traqueotomia o
cricotiroidotomia.

Despertar al paciente

Resumen de las guias para el manejo de la Intubacion Dificil Imprevista en los adultos.
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4. Boleta de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Estudios de Postgrado
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Anestesiologia

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CIRCUNFERENCIA DE CUELLO EN PACIENTES OBESOS COMO PREDICTOR DE
INTUBACION DIiFICIL

Numero de boleta:

1. DATOS GENERALES

Numero de afiliacion del paciente:
Sexo:

Edad:

Peso:

Altura:

IMC:

Paciente obeso: Si: No:

2. DATOS DEL PROCEDIMIENTO
Tipo de procedimiento:
Circunferencia de cuello:

Hospital de recoleccion de datos: HGA: HGE: HGO:

3. PUNTACION ESCALA INTUBACION DIFICIL

N1: numero de intentos de intubacion adicionales
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Ninguno: 1 2: 3: 4:

N2: nimero de operadores adicionales

Ninguno: 1 2: 3: 4:

N3: nUimero de técnicas de intubacion alternativas utilizadas

Ninguno: 1 2: 3: 4:

N4: vista de laringoscopia definida por Cormack y Lehane
Grado 1: Grado 2: Grado 3: Grado 4:
N5: fuerza de elevacion aplicada durante la laringoscopia

0: 1:

N6: se debe aplicar presién laringea externa para mejorar la presion glética

0: 1:

- N7: posicion de las cuerdas vocales en la intubacién

0: 1:

Total IDS:

Laringoscopia dificil:

Si: No:

Intubacion exitosa:

Si: No:
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5. Consentimiento informado para recoleccion de datos

i

)

21GSSy

b

£

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Estudios de Postgrado

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Anestesiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECOLECCION DE DATOS

El compromiso que aqui se adquiere es necesario para realizar el estudio
CIRCUNFERENCIA DE CUELLO EN PACIENTES OBESOS COMO PREDICTOR DE
INTUBACION DIFICIL

Estudio analitico y transversal a realizarse en: Hospital de Ginecobstetricia, Hospital
General de Enfermedades y Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, en pacientes sometidos a anestesia general durante el periodo del
1 de enero de 2018 hasta 31 de diciembre de 2018.

Descripcion de las condiciones, fases y procedimientos:

PRIMERO: Usted esté& siendo invitado, en este momento a participar voluntariamente en

el Estudio. Por lo tanto:

Si acepta participar y mas adelante considera que esto le pueda estar provocando mas
inconvenientes que beneficios de cualquier tipo, sin ninguna responsabilidad se puede
retirar del mismo y Unicamente deberd comunicar su decisibn a mi persona, como

investigador principal.
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SEGUNDO: La duracién de este estudio sera en la fase preoperatoria y durante la

induccién e intubacion de su procedimiento quirlrgico.

BENEFICIOS:
1) Acceso a la informacion generada al finalizar el estudio.

2) Proporcionar datos que seran de beneficio para mejorar la atencion a los pacientes

afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

RIESGOS: El estudio no representa ningun peligro a su salud o a su informacion

personal.

TODA LA INFORMACION OBTENIDA SERA PROCESADA CON ESTRICTA
CONFIDENCIALIDAD. En ningln caso se presentaran o publicaran datos individuales

gue puedan permitir identificar a las personas.

Yo , que me identifico con DPI:
, extendida en el Departamento
de , en el pleno uso de mis facultades mentales y volitivas

ACEPTO voluntariamente participar en el Estudio de Tesis titulado CIRCUNFERENCIA
DE CUELLO EN PACIENTES OBESOS COMO PREDICTOR DE INTUBACION DIFICIL.

Luego de haber sido informado o informada sobre el mismo, sus beneficios y

riesgos: y haber sido contestadas de manera satisfactoria todas las preguntas que

realizara.
Nombre/Firma Nombre/Firma
Sujeto voluntario Investigador principal
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6. Tablas y gréficos

Tabla 7. Procedimientos quirdrgicos realizados en los pacientes incluidos en el

estudio: “Relacién entre Circunferencia de cuello en pacientes obesos e intubacion

dificil”, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 2018

Procedimiento quirdrgico Total de procedimientos |Porcentaje
Apendicectomia 4 10.26
Cierre de herida compleja perianal 1 2.56
Cierre hernia pierna 1 2.56
Colecistectomia 4 10.26
Histerectomia Abdominal Total 1 2.56
Hernioplastia 1 2.56
Instrumentacion lumbar 2 5.13
Lavado/ debridamiento 3 7.69
Mastectomia 1 2.56
Mucosectomia 1 2.56
O/S arco cigomatico 1 2.56
O/S humero 4 10.26
OIS olecranon 1 2.56
OIS orbita 2 5.13
O/S radio 2 5.13
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O/S tobillo izquierdo 2.56
Reduccion fractura 2.56
Retiro de placa cervical 2.56
Rinoseptoplastia 2.56
Ureteritotomia 2.56
Ureterolitotomia 2.56
Videolaparoscopia 10.26
Total 39 100.00

Osteosintesis: O/S

Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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Gréafica 3. Bloxplot de medias de circunferencia de cuello en la poblaciéon de

estudio, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 2018
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El 50% de los datos estan entre 39 y 47 centimetros, con una media de 44, hay valores

extremos como 54 y 31 sin embargo no hay valores atipicos.
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Grafica 4. Bloxplot de medias Escala de Intubacion Dificil en la poblacién de

estudio, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 2018
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El 50% de los datos estan entre 3 y 5 puntos, con una media de 5, los valores extremos

son 0 y 8 y existen valores atipicos de 9 a 12.
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Gréfica 5. Bloxplot de comparacién de medias de circunferencia de cuello entre
intubacién dificil e intubacion no dificil, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, 2018
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Se observa que la media para circunferencia de cuello en pacientes con intubacion dificil

es de 46.36 centimetros (Desvacion estandar de 4.23) en tanto que la media de pacientes

con intubacion no dificil e de 42.12 centimetros (Desvacion estandar de 5.42.)
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada "Relacion entre circunferencia de cuello en pacientes obesos e intubacion dificil”
para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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