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BENEFICIO DEL USO DE LA ALMOHADA DE ELEVACION PARA FACILITAR
LA INTUBACION EN PACIENTES OBESOS COMPARADA CON LA TECNICA
DE OLFATEO.

ANTECEDENTES

La obesidad se ha convertido en un problema de salud publica importante, con un
aumento progresivo de su prevalencia tanto en paises desarrollados como en vias
de desarrollo. Como resultado de esto, el anestesidélogo se ve enfrentado
frecuentemente a pacientes obesos tanto en el ambiente quirlrgico como en otros
escenarios como salas de reanimacion, cuidados intensivos, etc. 1 En México la
prevalencia de sobrepeso en adultos en el 2006 fue de 42.55 % para hombres y
37.4% para mujeres, pero para el diagnostico de obesidad fue una prevalencia
mayor en las mujeres con un valor de 34.5% comparado con un 24.2% en

hombres.2

La obesidad la podemos definir como el aumento del peso corporal a expensas de
tejido adiposo. Para establecer el grado de obesidad en las personas se ha
determinado por medio del indice de masa corporal el cual se determina mediante
la division del peso en kilogramos entre la altura al cuadrado, la clasificacién se

muestra en la (tabla 1). 3

El manejo del indice de masa corporal en la actualidad se determina de manera
rutinaria, sin embargo también ha tenido modificaciones ya que existen pacientes
con niveles mucho mayores por lo cual Mason introdujo el termino de pacientes
superobesos cuando el indice de masa corporal es mayor a 50 mg/m? y pacientes

super-superobesos cuando es mayor a 60 mg/mz. 4
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La importancia de la obesidad es que los pacientes con indice de masa corporal
mayor de > 30 incrementa la mortalidad comparado con la poblacién general y si a
esto le agregamos que los pacientes con obesidad se relaciona a sindrome
metabdlico el cual por definicion es una asociacion de enfermedades las cuales
aumentan aun mas el riesgo de mortalidad, los criterios para sindrome metabdlico

se muestran en la (tabla 2).5

La asociacién entre obesidad y el grado de disfuncionalidad puede estar en
relacion a diversos factores como son el status medico, socioecondmico, estilo de
vida, presencia de enfermedades tales como: Diabetes, Hipertensién arterial

sistémica, Depresion, enfermedades cardiovasculares, Asma y Artritis.6

OBESIDAD Y ANESTESIA

Debido al incremento de la poblacion con obesidad las cirugias en paciente
obesos han incrementado de manera paulatina a través del tiempo en los servicios
de anestesia, no solo se someten para cirugias de urgencia sino también para
manejo de obesidad para procedimientos de cirugia bariatrica, en Estado Unidos
en la década de los noventas se realizaban mas de 16.000 cirugias por afio, pero
para el 2003 esta cifra incremento a mas de 100.000 cirugias. 7

El someter a un paciente con obesidad a un procedimiento quirdrgico implica
tomar varias medidas preoperatorias tales como tener una linea arterial segura, un
brazalete adecuado para la toma de presién arterial, el cual debe de cubrir el 80%

de brazo del paciente, ya que de cubrirlo en menor circunferencia puede



sobreestimar la presion arterial de igual forma mas del 80% puede subestimar la
presion arterial, se debe considerar a estos pacientes como si tuvieran un
estdmago lleno por lo que se recomienda una intubacién con secuencia rapida, la

dificultad en la intubacién puede producir una desaturacion de oxigeno rapida.s

Para un mayor entendimiento del paciente obeso es necesario revisar los cambios

fisiopatolégicos asociados a esta enfermedad.

Sistema Respiratorio
El aumento de masa corporal, tanto toracica como abdominal, causa alteraciones
en los volimenes pulmonares y en el intercambio gaseoso, en relacion con el

indice de masa corporal.

Estas alteraciones son agravadas con el decubito supino, la cirugia de abdomen y

térax, asi como los efectos de la anestesia general.

Los principales cambios respiratorios asociados a obesidad son:

1. Reduccion 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 indice de masa corporal.

4. La disminucion de los volimenes pulmonares se asocia a un aumento del
trabajo respiratorio, disminucion del compliance, aumento de la resistencia,

alteraciones en la relacion ventilacion/perfusion (V/Q shunt) e hipoxemia.



Los cambios en los volumenes son atribuidos al desplazamiento diafragmatico
hacia la cavidad toracica, lo que es agravado por la anestesia general. En
pacientes obesos la capacidad residual funcional disminuye en un 50% y solo en

un 20% en sujetos sanos.

Si comparamos el shunt intrapulmonar durante anestesia, éste es de 10-20% en
obesos, versus 2-5% en sujetos sanos. La disminucion de la capacidad funcional
residual condiciona una menor tolerancia a la apnea. En pacientes obesos el
consumo de oxigeno y la produccion de biéxido de carbono estdn aumentados
como resultado de la actividad metabdlica por exceso de grasas y del incremento
de trabajo en el soporte y movilizacion del cuerpo, sin embargo su actividad

metabdlica basal indexada a superficie corporal esta dentro de limites normales.

La obesidad esta fuertemente relacionada con apnea obstructiva del suefio (AOS).
Entre un 60-90% de personas obesas (indice de masa corporal >30 Kg/m2) vy
aproximadamente un 5% de los obesos morbidos presentan apnea obstructiva del

suefio.9

Sistema cardiovascular

La patologia cardiovascular domina la morbilidad y mortalidad en obesidad. Los
pacientes que se presentan para cirugia bariatrica frecuentemente deben ser
evaluados por hipertensién arterial pulmonar (recordar asociacion con AOS), falla
ventricular izquierda y/o derecha, cardiopatia isquémica, etc. Los pacientes

obesos morbidos toleran muy mal el ejercicio puesto que el aumento del débito



cardiaco se alcanza con aumento de la frecuencia cardiaca y no del volumen de
eyeccion ni de la contractilidad. Habitualmente los pacientes obesos morbidos

tienen marcada limitacion de la movilidad apareciendo asintomaticos.

Los obesos tienen una via aérea dificil comparada con pacientes dentro de peso
normal, como se reporto por Juvin y cols. La obesidad morbida se asocia en
alrededor de un 13% a intubacién dificil, por lo que se debe realizar un examen
detallado de la via aérea superior. Los factores que influyen en esta condicién son
el aumento de volumen facial (grasa), mamas grandes, cuello corto, lengua
grande, tejido blando palatofaringeo excesivo, laringe alta y anterior, apertura
bucal limitada y limitacion de la flexoextension cervical.10

Podemos definir como una via aérea dificil aquella en la cual en una situacion
clinica el anestesidlogo presenta una dificultad para la ventilacion con la mascarilla

y dificultad para la intubacion.11

Para esto se recomienda una adecuada posicion para intubacién en los pacientes
obesos ya que estos al encontrarse en una posicion supina presenta disminucién
de la capacidad funcional residual lo cual con lleva a una facilidad para presentar

disminucién en la oxigenacion. 12

Por lo mencionado previamente se ha establecido que en pacientes con obesidad
se deben de colocar con una inclinacion en la cual el tronco y la cabeza queden
elevados, esto con la finalidad de crear una alineacion imaginaria entre el meato

auditivo externo con la horquilla esternal estabilizando la alineacién de los ejes



faringeo y laringeo con lo cual se realiza mejor la laringoscopia en los pacientes
obesos.13

Estos hallazgos también fueron corroborados por Collins y cols. En donde se
estudiaron pacientes obesos, los cuales se someterian a cirugia, se dividieron en
dos grupos de manera aleatoria, quedando en el grupo uno pacientes los cuales
se colocaron en posicion de “olfateo” y en el grupo dos pacientes con posicion en
rampa, se estudiaron en total 57 pacientes encontrandose que los pacientes con

posicion en rampa se mejora la vision de la laringe.14

En pacientes con obesidad mérbida también se realizo un estudio por Brodsky y
cols. el cual se estudiaron cien pacientes los cuales se sometieron a cirugia
bariatrica, sin embargo, en estos pacientes no se encontré relacion entre la
dificultad de intubacién con el peso, pero si otros pardmetros como son la
circunferencia del cuello y una clasificacién de Mallampati mayor de tres, no asi la
dificultad para movilizar el cuello o dientes prominentes, estos resultados

contrastan con los estudios mencionados previamente.15

Posicionamiento de los pacientes con obesidad.

En diversos estudios se ha demostrado que en pacientes obesos puede mejorar la
laringoscopia con la posicion de cabeza elevada, la cual se puede lograr con el
apilamiento de sabanas (Foto.1) También se han realizado diversos tipos de
aditamento para realizar una posicion elevada, como son las almohadas inflables

(foto.2).16



Basandose en los estudio previos en los cuales se observo que la posicion de
cabeza elevada en los pacientes obesos es mas adecuada para una
laringoscopia, para mejorar el posicionamiento de los pacientes Troop y cols.17
Recomiendan el uso de la almohada de elevacidon premanofacturada por su
equipo (Foto 3). La cual nos permite tener una alineacion de los ejes laringeo,
faringeo y oral en pacientes con via aérea dificil, dando como referencia una linea
imaginaria entre la horquilla esternal y el meato externo del oido (foto 4) esto
facilita la respiracion de los pacientes ya que presentan ortopnea, mejorando su

oxigenacion para el momento de la preinduccién.is

También nos facilita el cambio de posicién al ser méas facil retirar solo la almohada
en lugar del apilamiento de sabanas. Sin embargo, no encontramos estudios los
cuales avalen el uso de esta almohada, ya que su utilidad se ha demostrado solo
por experiencia médica por el grupo de Troop y cols.19 Por este motivo nos dimos
a la tarea de establecer la utilizacion en nuestro medio de la almohada de
elevacion para demostrar su beneficio en lo que respecta a la facilidad de
intubaciébn en pacientes obesos sometidos a cirugia en el servicio de

anestesiologia de esta unidad.



JUSTIFICACION

Debido a que se ha desarrollado un nuevo aditamento conocido como almohada
de elevacion la cual ofrece una mejor posicion de rampa en los pacientes con via
aérea dificil, nos otorga con una mejor alineacién de los ejes laringeo, oral y
faringeo, mejorando la visién de la via aérea y facilitando la realizacion de una

intubacién orotragueal menos traumatica y con menos complicaciones.
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de elevacion la cual ofrece una mejor posicion de rampa en los pacientes con via
aérea dificil, nos otorga con una mejor alineacién de los ejes laringeo, oral y
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OBJETIVO

Determinar si con la colocacién de la almohada de elevacién en pacientes obesos,
sometidos a anestesia general balanceada a los cuales se realizara intubacion
orotraqueal, se realizaran menos intentos de laringoscopia debido a que mejora la
visualizacion de la via aérea independientemente del grado de obesidad y

determinar la disminucion de las probables complicaciones.
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HIPOTESIS

Con la colocacion de la almohada de elevacidbn a pacientes obesos, se
disminuiran los intentos de laringoscopia, debido a que se mejora la visualizacion

de la via aérea facilitando su intubaciény presentando menos complicaciones.

11



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Prospectivo, transversal, experimental, aleatorizado, comparativo.

El estudio se llevara a cabo en el Hospital Juarez de México y se incluiran

pacientes obesos bajo anestesia general balanceada.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes mayores de 18 afios de edad con diagndéstico de obesidad basandose
en el indice de masa corporal > 30 kg/m?, con clasificacion de ASA Il y IlI, bajo
anestesia general para cirugia de abdomen, cadera y de extremidades inferiores,

en cirugia programada o de urgencia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con anormalidades de la via aérea, sin obesidad por indice de masa
corporal, con patologia de retencion hidrica y pacientes que no aceparan entrar al

protocolo.

12



Los pacientes se dividiran al azar en dos grupos: con tabla de nimeros aleatorios:
1.- Grupo 1 (intubacion con almohada).

2.- Grupo 2 (intubacioén sin almohada).

Los pacientes al llegar al quir6fano tendran una via permeable con solucion
cristaloide. Se monitorizara al paciente con: estetoscopio precordial, monitoreo
cardiaco continuo en la derivacion Il, oximetro de pulso, presién arterial no
invasiva, se procederd a registrar los signos vitales basales antes y después de la
intubacidn. Se preoxigenara al paciente por 5 minutos, el paciente se manejara
con anestesia general balanceada, se ventilard& con mascarilla facial y se
procedera a realizar la técnica de intubacion con almohada de elevacion y sin

almohada de elevacion bajo técnica de olfateo.

ALMOHADA DE ELEVACION

Se coloca la almohada a nivel de la cabecera de la mesa quirtrgica, lo cual nos
permitira la alineacion de los ejes, nivelando braceras para proteger articulacion y
plexo braquial, posteriormente se realizara la administracion de los anestésicos y
se realizara la intubacion; la cual consiste en tomar el laringoscopio con mano
izquierda, introducir la hoja del lado derecho desplazando la lengua hacia el lado
izquierdo al visualizar epiglotis montar la hoja para visualizar las cuerdas vocales e
introducir sonda endotraqueal: mujeres del numero 7.0 — 7.5 , hombres 8.0 -8.5.
Los intentos de intubacion aumentan en medida que la visualizacién de la via area

se dificulta, considerando intubacion dificil cuando se hayan realizado mas de tres

13



intentos 6 mas de 10 minutos, también en la que no existe visibilidad de la
endidura glética al momento de realizar la laringoscopia (Cormack-Lehane grados

My V).

La clasificacion de Mallampati -Samsoon en esta prueba al paciente se le asigna
un lugar correspondiente en la clasificacion: clase |, cuando habia visibilidad del
paladar blando, toda la Gvula, las fauses y los pilares de amigdala; clase Il, cuando
sélo eran visibles el paladar blando y la Uvula hasta extremo distal; clase llI,
cuando sélo eran visibles el paladar blando y la bases de la uvula; y clase IV
cuando no era visible ni el paladar blando, sino solamente la lengua. las clases Il

y IV se consideraban predictivas de intubacion dificil.

La circunferencia del cuello también se ha relacionado con la dificultad en la
intubacién, Brodsky y colaboradores 20 estudiaron a pacientes con obesidad,
evaluando que una circunferencia mayor de 40 tenian una probabilidad de
intubacién dificil aproximadamente del 25% y si es a mayor de 60cm se

incrementa.

Se observaran cambios hemodindmicos y de oximetria en todo momento del

proceso anestésico

En el segundo grupo se realizara el mismo manejo solo con la diferencia que se
hara con técnica de olfateo, la cual consiste en extensién de la cabeza para

alineacion de los ejes.

En caso de que se presente alguna complicacion se manejara al instante, Si

presenta bradicardia (disminucién de la frecuencia cardiaca del 20%, de la

14



frecuencia cardiaca basal) se administrara atropina 10 pg x Kg de peso; la
hipotension (disminucion de la presion arterial por debajo del 20%, de la cifra de
presion basal) serd tratard con la administracion previa de liquidos y se
administrara efedrina en bolos de 5mg dosis respuesta, hipoxia menor de 90% se
procedera a la administracion de oxigeno por medio de mascarilla facial hasta

alcanzar valores mayores de saturacion de 90%.

Al término de la cirugia se procedera a aspirar las secreciones de la boca y se

desinflara el globo y se retirara el tubo orotraqueal.

Se consideraran como complicaciones ante la induccion: hipoxia como una
saturacion de oxigeno menor de 90%.y broncoespasmo por la presencia de
sibilancias en campos pulmonares tratado con broncodilatadores sea bromuro de

ipratropio o salbutamol.
Al término de la cirugia se procederd a aspirar las secreciones de la boca, se
desinflara el globo y se retirara el tubo orotraqueal..

Ademas en la unidad de cuidados postanestesicos después de una hora del
termino de cirugia cada paciente serd cuestionado para determinar otras

complicaciones: odinofagia, dolor mandibular, dolor de cuello y disfagia

15



VARIABLES
DEPENDIENTE

e Pacientes obesos con IMC >al 30 Kg/ m2 para realizar laringoscopia directa

cony sin colocacién de la almohada de elevacion.
INDEPENDIENTES

e Cuantificacion de intentos de intubacién

e Visualizacion de la via area (predictores de la via aérea dificil: Mallanpati)
e Presencia de complicaciones

e Circunferencia del cuello

e Cormarck- Lehane
VARIABLES UNIVERSALES

e La edad se registrara en afios

e El género se registrara como hombre o mujer

16



Andlisis estadistico:

Sera realizado a través de :

e Chi2-test para comparar la eficacia de la utilizacién de la almohada de
elevacion Troop en pacientes obesos sometidos bajo anestesia general

balanceada se dividieron en dos grupos.

1. Pacientes obesos a los que se les coloco almohada de elevacion para

intubacion.

2. Pacientes obesos a los que no se les colocé almohada de elevacién para la

intubacion.

3. Medidas de tendencia central (promedio).

17



RESULTADOS

Ingresaron al estudio 80 pacientes los cuales se distribuyeron de manera
aleatorizada en dos grupos, en el grupo uno ingresaron los pacientes que
utilizaron almohada de elevaciéon Troop y en el grupo dos los pacientes que no
utilizaron almohada de elevacion Troop. En el grupo uno ingresaron 40 pacientes,
18 hombres y 22 mujeres, la edad promedio 38.6+12.19, peso promedio
98.2+2.63, en grupo 62 ingresaron 40 pacientes, 23 hombres y 17 mujeres, edad
promedio 39.7+10.89, peso promedio 94.25+7.44, el resto de las caracteristicas

basales se muestran en la (tabla 3).

El grado de obesidad en ambos grupos fue variable con predominio en ambos
grupos de una obesidad grado Il, también en ambos grupos sin pacientes con
obesidad grado I, los resultados en porcentajes de obesidad se muestran en la
gréfica 1 y grafica 2. En ambos grupos se valoré la escala de Mallampati
encontrando en el grupo con almohada un paciente con grado Il, 15 pacientes con
grado Il y 24 pacientes con grado IV (grafica 3) en el grupo sin almohada fueron
21 con grado Ill y 19 con grado IV (grafica 4). En cuanto a la clasificacion de
Cormack-Lehane en los pacientes con uso de almohada uno presento clasificacion
I, 9 clasificacion II, 15 calcificacion Il y 15 clasificacion IV (grafica 5), en los
pacientes sin uso de almohada 2 presentaron clasificacion Il, 25 clasificacion Il y

13 clasificacion IV (grafica 6).

18



También se determind la presencia de enfermedades asociadas; el grupo uno
presento Diabetes Mellitus en 21 pacientes seguida por sindrome de apnea
obstructiva del suefio en 18 pacientes (grafica 7), en el grupo dos hipertension
arterial sistémica con 22 pacientes, seguido de Diabetes Mellitus en 17 pacientes

(grafica 8)

En cuanto al nUmero de complicaciones transoperatorias y postoperatorias en el
grupo uno se presentaron solo 3 casos de hipoxia trasoperatoria, comparado con
el grupo dos en el cual se presentaron 22 complicaciones con 15 casos de hipoxia
y 7 de broncoespasmo (grafica 9). En las complicaciones post-operatorias se
presentaron 6 con odinofagia y en el grupo dos se presentaron 28 complicaciones,
de las cuales la principal fue disfagia, seguida de odinofagia, los datos se

muestran en porcentajes en la (grafica 10).
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El analisis estadistico se realizé por medio del programa SPSS version 15 para

Windows, las variables se expresaron en promedio y desviacion estandar, se

utilizé Chi-cuadrada ( 752) para valorar la asociacion de los intentos de intubacion
con el uso de la almohada de elevacion Troop, para obtener el valor de P con una
seguridad del 95% (a =0.05) el valor tedrico de una distribucién Chi-cuadrado con
una grado de libertad es 3,84. Para a =0.01 es de 6,63 y para a =0.005 es de

7,88 con lo cual se obtuvo un valor de P de 0.0221. (tabla 4).

Encontrando también que los pacientes en el grupo 1 presentaron menor niamero
de intentos de intubacion (gréfica 11) comparados con los pacientes en el grupo 2

los cuales presentaron en algunos casos hasta 5 intentos de intubacion (grafical2)
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DISCUSION

Uno de los propositos de este estudio es valorar la utilidad de la almohada de
elevacion troop en pacientes obesos en cuanto a la mejora de las condiciones de
la laringosocopia, nosotros encotramos que el uso de la almohada en pacientes
obesos es de utilidad ya que disminuy6 el numero de intentos de intubacién con
una significancia estadistica con una p<0.05, dentro de los puntos importantes es
gue en ambos grupos existieron condiciones semajantes encuento a obesidad, en
la clasificacion de Cormack y Mallampati lo cual le da mayor peso a nuestro
estudio, otro punto a favor del uso de la almohada de elevacion es que la mayoria
de los pacientes fueron intubados por personal en formacion (grafica 13),
comparado con los pacientes intubados sin almohada los cuales requirieron de
personal con mas experiencia para la intubacién (gréfica 14).

Estos resultados también coinciden con los aportados por DesHarnais y cols.19 los
cuales utilizaron una posicién en rampa en pacientes obesos pero esto a base de
modificar la mesa quirdrgica para quienes se sometieron a cirugia bariatrica,

encontrando que con esta posicion se tiene una mejor vision en la laringoscopia.

Es conocido que los pacientes con obesidad tienen alteracion en la mécanica
ventilatoria ocasionando alteracién en la concentracion de gases arteriales como
oxigeno (O2) y bioxido de carbono (CO2), en nuestro estudio encontramos que los
pacientes que utilizaron la almohada de elevacion Troop tenian una saturacion de
oxigeno mayor (90.77+1.41%) comparada con l08s pacientes del grupo dos en los

cuales la saturacion fue menor (86.05+2.7%), sin que emitiera diferencia en cuanto
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al nimero de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio en ambos
grupos, lo cual pudiera alterar la oxigenacion en estos pacientes, estos resultados
son similares a los obtenidos por O’brien y cols. 21 en donde se estudio la
oxigenacion de pacientes obesos los cuales se colocaron en posicion supina y
otros con elevacion de 25 grados, encontrando una mejoria de la oxigenacion en
23% con un incremento en el tiempo permitido de desoxigenacion para realizar la

intubacion y el manejo de la via aérea.

El uso de la almohada de elevacion Troop en pacientes obesos puede ser de
utilidad en varios aspectos, pero una de las principales es al momento de la
laringosocopia durante la intubacién, sin embargo se necesitan més estudios para
comprobar su utilidad, ya que solo se ha reportado su uso en estudios como un
aditamento secundario como apoyo durante el manejo solo con sedacion 22 o0 en
pacientes obesos que son sometidos a intubacion oral por medio de fibroscopio
utilizando lidocaina en aerosol como anestesico 23, ambos con buenos resultados,
a pesar de la falta de estudios que avalen su uso la almohada de elevacién Troop
ya es recomendada por las guias clinicas de manejo con via aérea dificil 24 y por
la sociedad americana de anestesiologia en los algoritmos para el manejo de la

via aérea dificil. 25
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CONCLUSION

En la actualidad los procedimientos de anestesiologia en pacientes obesos han
incrementado de manera considerable, por varias razones una es el incremento en
la obesidad en la poblacién general y otra es por un incremento en las cirugias de
tipo bariatrico, de estos dos factores no estamos exentos en nuestro medio, por lo
cual la almohada de elevacion troop puede ser de utilidad en pacientes obesos
sometidos a cirugias en nuestro servicio y el uso de la misma puede ayudar a
tener un mejor manejo de la via aérea, aportando una mejor vision en la
laringoscopia y disminucién de los intentos de intubacién, con lo cual tambien
pudiera mejorar la oxigenacién presanestesica y trasnoparatoria de estos

pacientes y disminuir las complicaciones post-operatorias.
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TABLAS

Tabla 1 indice de masa corporal

indice de Masa Corporal (kg/m?)
Peso Bajo <18.5
Peso normal 18.5a25
Sobrepeso 25.1a 30
Obesidad Grado | 30.1a35
Obesidad Grado I 35.1a40
Obesidad Grado I >40

Tabla 2 Criterios de sindrome metabdlico

Obesidad abdominal

Circunferencia abdominal

Hombres > 102 cm Mujeres > 88cm

Hipertrigliceridemia
Colesterol de Alta Densidad
(HDL)

Presion Arterial Elevada

Glicemia en Ayuno

> 150 mg/dl
Hombres < 40 mg/dL.
Mujeres < 50 mg/dL.

> 130/85 mmHg

> 110 mg/dL.
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Tabla 3 Caracteristicas basales

Con Almohada n=40 Sin Almohada n=40
Edad 38.6+12.19 39.7+10.89
Peso en Kg 98.2+2.63 94.25+7.44
IMC en kg/m?2 37.68+2.66 37.88+2.36
Circunferencia de | 46.25+4.66 44.12+3.5
Cuello en cm
Sat.02 inicial 90.77+1.41 86.05+2.79
TAS inicial 140.35+18.13 144.47+14.31
TAD inicial 80.3+9.74 85.1+9.82
FC Inicial 92.57+3.5 95.75+7.43

IMC: indice de masa corporal, Sat.02: saturaciéon de oxigeno, TAS: presién arterial sist6lica, TAD: presion arterial
diastolica, FC: frecuencia cardiaca.

Tabla 4 Resultado de analisis estadistico

72 Valor de p

Intentos de intubacion 4.4524 0.0221
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IMAGENES

Foto 1

Foto 2

26



Foto 3

Foto 4
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CLASIFICACION DER MALLAMPATI —-SASOON Y YOUNG

CLASIFICACION DE CORMACK - LEHANE

Grado 1 Grado 2

Grado 3 Grado 4
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

ALEATORIZACION DE LOS GRUPOS

BENEFICIO DEL USO DE LA ALMOHADA DE ELEVACION PARA FACILITAR LA
INTUBACION EN LOS PACIENTES OBESOS.

No Grupol Grupo 2 No Grupo 1 Grupo 2
1 X 41 X
2 X 42 X
3 X 43 X
4 X 44 X
5 X 45 X
6 X 46 X
7 X 47 X
8 X 48 X
9 X 49 X
10 X 50 X
11 X 51 X
12 X 52 X
13 X 53 X
14 X 54 X
15 X 55 X
16 X 56 X
17 X 57 X
18 X 58 X
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

BENEFICIO DEL USO DE LA ALMOHADA DE ELEVACION PARA FACILITAR LA
INTUBACION EN LOS PACIENTES OBESOS.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En este estudio clinico aceptado por el comité de investigacion y ética del Hospital
con registro No HIM1627/08.12.18-R

El estudio consiste en demostrar el beneficio del uso de la almohada de elevacion
para facilitar la intubacion en pacientes obesos comparado con la técnica de
olfateo._Y consiste en colocar al paciente posicion boca arriba con la previa
colocacion de la almohada que lo mantendra levemente inclinado (a) facilitando la
visualizacion de la via aérea para poder colocar el tubo endotraqueal e intubar con

facilidad para evitar complicaciones.

Se vigilaran estrechamente la oxigenacién en la sangre, los signos vitales en los
pacientes. Y posterior a la cirugia se interrogara sobre complicaciones existentes.
Los participantes seran seleccionados al azar dando un total de 40 personas para

cada grupo . El ingreso a este estudio es totalmente voluntario y el paciente queda
informado de que puede rechazarlo sin que se modifique su atencion médica.

ACEPTO EL ESTUDIO

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE  NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

BENEFICIO DEL USO DE LA ALMOHADA DE ELEVACION PARA FACILITAR LA
INTUBACION EN LOS PACIENTES OBESOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE EXPEDIENTE
EDAD GRADO INTENT. INTUB.
OBESIDAD
GENERO MALLAMPATI QUIEN INTUBO
PESO PATIL ALDRETI TABAQUISMO
TALLA CORMACK- ENF.
LEHANE ASOCIADAS
IMC ASA CIRUG.
PROGRAMADA

ALMOHADA DE
ELEVACION /
TECNICA DE
OLFATEO

NUMERO

TENSION ARTERIAL

FREC. CARDIACA

5 minutos

10 minutos

COMPLICACIONES
TRANSANESTESICAS

COMPLICACIONES
POSTANESTESICAS
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