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RESUMEN.

TITULO: Construccion y validacion de una rabrica de evaluacion de la habilidad y destreza
del abordaje de la microlaringoscopia directa para las patologias de la laringe
Dra. B. Beatriz Montafio Velazquez, Dr. David Salvador Dorado Martinez.

INTRODUCCION: Las lesiones de los pliegues vocales comprenden una gran variedad
patologias, que pueden afectar desde el epitelio de las cuerdas vocales, la [amina propia o
los cartilagos aritenoides, las cuales en su gran mayoria son adquiridas, de acuerdo a la
etiologia, algunas de estas patologias requieren tratamiento quirdrgico con el fin de
restablecer una anatomia normal de la cuerda vocal y asi obtener una adecuada calidad de
voz para el paciente. La clave para una adecuada cirugia microlaringoscopica es una
exposicion e iluminacién adecuada, que provee un amplio canal de trabajo y una distancia
corta para trabajar.

OBJETIVOS: Construir una rubrica para la evaluacion de las habilidades en el abordaje de
patologias laringeas via microlaringoscopia directa valida y confiable. Identificar la diferencia
del grado de habilidad entre generaciones de residentes.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio transversal, analitico. Se realizo el analisis de la
literatura para identificar los puntos basicos que integraran la construccion de la rubrica para
la microlaringoscopia directa. Se realizé la validacion de la rabrica a través del panel Delphi
por 3 expertos. Para cada indicacion, los miembros del panel califican la razén riesgo-
beneficio del procedimiento en una escala de 1 a 9, donde 1 significa (fuertemente en
desacuerdo) y 9 (fuertemente de acuerdo). Una calificacion media de 5 indica que el
evaluador no puede hacer un juicio. Luego se aplico la escala a 21 médicos residentes de
los diferentes grados por tres médicos adscritos al servicio de otorrinolaringologia en el
Centro Médico La Raza de manera cegada e independiente. Se evalud la consistencia
interna ademas de la coherencia interna con el coeficiente Alpha de Cronbach 0.92, También
se realiz6 andlisis factorial. Se someti6 a autorizacion por el Comité Institucional
correspondiente, respetando las disposiciones éticas nacionales e internacionales.

RESULTADOS. Se construyo un instrumento de evaluacién por consenso de expertos, con
validez de constructo y de apariencia. Se realizaron un total de 21 evaluaciones a médicos
residentes de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabezay cuello en el Centro Médico Nacional
la Raza. La herramienta disefiada para evaluar las habilidades de los residentes en
microlaringoscopia directa, mostré buena consistencia interna y validez de constructo,
discerniendo entre residentes por afio de entrenamiento. El analisis de varianza mostré un
aumento del puntaje total por afio de entrenamiento. EI promedio (desviacién estandar) en
el primer afio fue 9 (0.63), del segundo afio fue 12.2 (0.83), del tercer afio fue 16.1 (0.4), y
para el cuarto afio fue de 16.75 (0.5) (ANOVA, p<0.05). La confiabilidad de la herramienta
fue alta (alfa de Chronbach 0.92); de acuerdo a esto, hubo una buena correlacién entre los
items (KMO 0.87). Se observé un aumento del puntaje por afio de entrenamiento con
diferencia estadisticamente significativa. ldentificamos diferencias estadisticamente
significativas en las habilidades quirargicas de acuerdo a la puntuacion total entre los
residentes de primer afio comparados con el resto de los compafieros de los grados mayores
(Tukey). De acuerdo al puntaje solo los residentes de tercer y cuarto afio obtuvieron puntaje
mayor a 16 que se traduce como competente.

CONCLUSION. La rubrica para la evaluacion de habilidades en abordaje de patologias de
laringe via microlaringoscopia directa es factible, confiable y valida.



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UNA RUBRICA DE EVALUACION DE LA
HABILIDAD Y DESTREZA DEL ABORDAJE DE LA MICROLARINGOSCOPIA DIRECTA
PARA LAS PATOLOGIAS DE LA LARINGE

MARCO TEORICO

Las lesiones benignas de los pliegues vocales comprenden una gran variedad patologias,
gue pueden afectar desde el epitelio de las cuerdas vocales, la lamina propia o los cartilagos
aritenoides, las cuales en su gran mayoria son adquiridas, de acuerdo a la etiologia, algunas
de estas patologias requieren tratamiento quirtrgico con el fin de restablecer una anatomia
normal de la cuerda vocal y asi obtener una adecuada calidad de voz para el paciente. El
tratamiento quirdrgico se complementa posteriormente con una serie de medidas higiénico

dietéticas, cuidados de voz y rehabilitacion foniatrica.t

Lesiones fonoquirargicas.

Nombre Etiologia y factores | Hallazgos a la | Tratamiento
de riesgo nasofibrolaringoscopia
Polipo Abuso y mal uso|Lesion redondeada | Fonocirugia
vocal, tabaquismo, |unilateral, tercio medio
laringitis cronicas. | del pliegue vocal, color
rojizo o blanca
Nodulos Profesionales de la | Engrosamiento de | Terapia foniatrica.
vOz cuerda vocal tercio
. . En caso de
anterior o medio de . .
. . persistencia se
pliegue vocal, bilateral. .
o recomienda
Color grisadceo 0 o
Fonocirugia.
rosado.
Edema de | Abuso vocal, Edema de ambas |Eliminar factores de
Reinke tabaquismo, cuerdas vocales, que |riesgo, Si persiste se
alcoholismo. invade la lamina propia | recomienda
superficial. fonocirugia.




Quistes Por obstruccion de | Lesion unilateral | Fonocirugia
MuCcos0s glandula, redondeada, de
secundario a abuso | contenido mucoso Yy
vocal, proceso | consistencia blanda. En
inflamatorio o | tercio anterior y medio

irritantes externos

Granulomas | Intubacion Tejido inflamatorio | Tratamiento  médico.
orotraqueal, reflujo | proveniente de | Fonocirugia solo en
faringolaringeo. pericondrio del proceso|caso de obstruccion

vocal del cartilago|de via aerea,
aritenoides persistencia de

sintomas, descartar

otra patologia.

Horace Green fue el primero en documentar la laringoscopia directa y excision de
neoformacion laringea directa bajo vision controlada en 1852 en el tratamiento de un paciente
pediatrico que presentaba obstruccion intermitente de la via aérea. Posiciono al paciente
sentado, utilizo una espatula para deprimir la lengua y la luz del sol la uso para iluminacion.
Chervalier Jackson disefio el primer laringoscopio directo en 1903. Inicialmente requeria
lampara frontal, después iluminacion distal fue afiadida al laringoscopio. Durante las
siguientes décadas Jackson disefio distintos tubos de laringoscopia, asi como diferentes
formas distales y proximales. En los afios posteriores, Jackson, Kirstein y Killian,
desarrollaron y describieron varias técnicas para laringoscopia directa y asentaron las bases
para la educacion mundial para el abordaje y reseccion de neoformaciones via laringoscopia

directa.2 3

La clave para una adecuada cirugia microlaringoscépica es una exposicion e iluminacién
adecuada, que provee un amplio canal de trabajo y una distancia corta para trabajar.®> * La
mayoria de los laringoscopios ofrecen estas caracteristicas. Benjamin y Lindholm
describieron cinco usos y clasificaciones para los laringoscopios: diagnostico, operativo, para

documentacion, para via aérea dificil y para via aérea obstructiva.®



Una exposicién adecuada de los pliegues vocales durante la microcirugia laringea es dificil
en algunas ocasiones. La facilidad para la exposicion de pliegues vocales esta influenciada
por la anatomia del paciente, algunos factores que incrementan la dificultad son dientes
incisivos largos y protruidos; retrognatia; incremento de la profundidad en el area de los
dientes incisivos inferiores; angulo mandibular disminuido, especialmente cuando se usan
laringoscopios anchos; cuello corto; obesidad; disminucion de la movilidad de las vértebras
cervicales; trismus; lengua larga; fibrosis de la lengua o cuello secundario a cirugia o

radioterapia.®

Para muchos cirujanos, los problemas mas comunes y de gran importancia son la porcién
anterior de la glotis que se encuentra fuera del campo de vision y se tiene que emplear una
maniobra para deprimir con la mano la region laringea a nivel anterior del cuello para poderla
observar; un tubo endotraqueal muy grande que disminuye la vision; dientes en peligro de
lesion por la presion ejercida por el laringoscopio; la columna cervical cuando presenta

artrosis. 6 7: 8.

Sin embargo, estas dificultades pueden ser solucionadas en la mayoria de los casos,
seleccionando el laringoscopio adecuado y aplicando la técnica adecuada que incluya una
adecuada posicion del paciente, posicionamiento del laringoscopio en el lugar de menor

resistencia y la correcta aplicacion de la fuerza para exponer el campo. & °:
A continuacion, se describe la técnica para el abordaje via microlaringoscopia directa:

1. Posicion del paciente: La posicion optima de la cabeza y cuello para la exposicion
adecuada de la endolaringe es con el cuello flexionado hacia el cuerpo y la cabeza en
extension. Colocar un rollo de tela debajo de los hombros del paciente tipicamente lo deja
en una suboptima posicion para la colocacion del laringoscopio por lo que no debe de usarse.
La flexién del cuello puede alcanzarse usando una mesa quirudrgica con respaldo articulado
para la cabeza y la extension de la cabeza la realiza el cirujano durante la laringoscopia,
asegurandolo con el aparato de suspensiéon. Otro método de obtener una flexién adecuada
es colocando una almohada debajo de la cabeza para flexionar el cuello hacia el cuerpo. La

proteccion alveolar y dental es importante previo a la colocacién del laringoscopio.

2. Posicion del laringoscopio: La posicion del laringoscopio es crucial para una
fonomicrocirugia exitosa, puede ser bastante desalentadora para el cirujano principiante.
Una adecuada cantidad de tiempo y paciencia se deben destinar para realizar este

importante paso. Asegurar una apropiada posicibn de la cabeza y cuello durante la



colocacion del laringoscopio es un paso clave. A medida que el laringoscopio se coloca en
la cavidad oral, los labios y la lengua se deben retraer con la mano no dominante. El objetivo
final de esta maniobra es posicionar el laringoscopio en la endolaringe, un impedimento
frecuente de este objetivo es el plegamiento de la epiglotis hacia atras. Cuando esto ocurre
el espacio destinado para la colocacion de la porcién distal del laringoscopio se ve obstruido
o reducido y la epiglotis es lesionada. Hay distintas técnicas para evitar que esto ocurra. La
primera, si hay espacio suficiente, el laringoscopio puede ser colocado debajo de la epiglotis
bajo visién directa y avanzarlo hacia la endolaringe. La segunda, es colocar el laringoscopio
entre la pared posterior faringea y el tubo orotraqueal y avanzarlo hasta pasar la epiglotis.
La tercera, con la mano no dominante introducir a la cavidad oral, tomar con un dedo el tubo
orotraqueal y elevarlo de la pared posterior de la faringe para que contacte con la epiglotis y
asi poder avanzar el laringoscopio hacia la endolaringe, una vez realizado eso se suelta el
tubo orotraqueal y se verifica la adecuada posicion. La cuarta, cuando no se puede avanzar
directamente el laringoscopio debajo de la epiglotis, se coloca visualizando la punta, después
con unas pinzas largas se toma la punta del borde libre de la epiglotis y se eleva, para asi
poder avanzar el laringoscopio. La quinta, sutura temporal sobre la epiglotis. La posicidon
optima del laringoscopio (dependiendo del tipo de patologia) es inmediatamente por arriba

de las cuerdas vocales, siempre observando adecuadamente la comisura anterior. 3

3. Colocacion de dispositivo de suspension. Su colocacion debe proveer una direccion hacia
arriba y ligeramente hacia adelante del laringoscopio en la endolaringe. Esta especial
angulacion del laringoscopio confiere una adecuada visualizacion con minima lesion a los
tejidos adyacentes. Si un soporte para rotacion es colocado (por ejemplo: mesa de mayo),

es de la mayor importancia poner atenciéon en no dafiar las piezas dentales. 1 >

4. Contra presion externa. Se puede colocar una correa de velcro o una tela adhesiva sobre
la region anterior del cuello, con la finalidad de proveer una mejor exposicion y visualizaciéon
de la endolaringe, sobre todo la comisura anterior. Se puede colocar gasa o protector de hule

entre la correa y la piel para evitar la lesion a la piel. 3 1

5. Colocacién de microscopio y posicion del cirujano. Una vez colocado el laringoscopio, se
posiciona el microscopio para la visualizacién de los pliegues vocales. Es esencial un buen
soporte para el cirujano, por lo que se debe emplear una mesa con soporte para brazos y

una mesa de mayo, que permita la mayor estabilidad de los brazos y mufiecas del cirujano.

1,3
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Por lo descrito previamente, con esta técnica y tipo de abordaje representan un reto, por las
especificaciones técnicas en la posicion del paciente, colocacion de laringoscopio,
suspension del mismo y una comoda posicién del cirujano en conjunto con estabilidad de
antebrazos y mufiecas. Todo esto con la finalidad de una adecuada exposicion de los

pliegues vocales y comisura anterior para una ejecucion de la reseccioén 6ptima. & 8

Las rubricas de evaluacién organizan un conjunto de criterios preestablecidos, para valorar
conocimientos, capacidades y actitudes de una actividad educativa. En general, se presentan
en forma de matriz, en donde la primera columna del eje vertical especifica el parametro que
sera evaluado, y en el eje horizontal se registran los diferentes niveles de desempefio, lo que
permite asignar un mayor o menor puntaje, segun lo demostrado por los alumnos. Las
rabricas brindan una evaluacion cualitativa, pero a su vez, se le puede otorgar un puntaje

cuantitativo segun el nivel demostrado por el alumno. !

Este estudio pretende validar una escala de evaluacion objetiva y retroalimentacion positiva

para la mejora en las habilidades quirdrgicas durante la residencia.

11



JUSTIFICACION

El servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Centro Médico Nacional
la Raza, es un centro de referencia para el diagndstico, manejo y tratamiento quirtrgico de
pacientes con enfermedades crénicas de laringe, tales como tumores malignos y benignos
de laringe, paralisis de cuerdas vocales, laringitis cronicas. En este servicio se cuenta con el
material necesario para realizar los abordajes correspondientes a cada patologia laringea,
en los que participa de manera directa el médico residente y estdn contemplados en el Plan
Universitario de Especializaciones Médicas.

En este estudio se propone la construccion de una rubrica que permita evaluar la habilidad
del médico residente en formacion en cirugiade laringe, especificamente en el abordaje via

microlaringoscopia directa. Se pretende que ésta sea confiable y valida.

12



OBJETIVOS

En el servicio de Otorrinolaringologia de la UMAE hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez

Garza”:

1. Construir una rabrica de evaluacion de la habilidad y destreza del abordaje de la
microlaringoscopia directa para las patologias de la laringe.

2. Evaluar la confiabilidad y validez de una rabrica de evaluacion de la habilidad y destreza
del abordaje de la microlaringoscopia directa para las patologias de la laringe.

13



MATERIAL Y METODOS.

Universo de Trabajo.
Después de la autorizacion del protocolo de estudio por el Comité Local de Investigacion en

Salud 3502 y de Bioética del Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza, se
realizé la busqueda de la literatura con respecto a los aspectos criticos a evaluar en la
formacion del médico residente en el abordaje de patologias de laringe via
microlaringoscopia directa para construir una rabrica que evalle su realizacion por pasos.
Posteriormente, se realizé un panel Delphi para efectuar su validez por consenso de 3
expertos en la materia, esto en un grupo piloto con 21 sesiones en el abordaje de patologias
de laringe via microlaringoscopia directa, realizadas por médicos residentes de varios grados
gue se encuentran en periodo de adiestramiento en el Centro Médico Nacional la Raza. Se

evalud la coherencia, confiabilidad y validez interna del instrumento.

- Criterios de seleccion:
1. Criterios de inclusion:
a) Para la construccion del instrumento se conformaron:

-Un grupo de minimo 3 expertos en cirugia laringea, asi como al menos 2 expertos en el
area educativa.

-Un grupo de 21 médicos residentes para evaluar las principales caracteristicas del
instrumento.

2. Criterios de no inclusion:
a) Médicos que no sean expertos en el area.
3. Criterios de exclusion:

a) Médicos expertos que no completen el panel Delphi propuesto.

Descripciéon general del estudio.
Se realiz6 el andlisis de la literatura para identificar los items que podrian integrarse a la

rabrica y de acuerdo a los objetivos del programa académico que correspondieran con el
abordaje quirargico. Entonces se efectud la revision por 3 expertos, primero individualmente
para modificar la rabrica propuesta tanto en forma como en contenido. Después se realizé la
revision de un primer borrador con discusion entre los expertos y se obtuvo un consenso que

permitid definir una primera version del instrumento, se realizaron 2 rondas de revision.

Se realizaron 21 sesiones de abordaje de patologias de laringe via microlaringoscopia

directa, en la que se evaluo la variabilidad de la rabrica aplicada por 3 médicos adscritos al

14



servicio que calificaron cada una de las sesiones, de manera cegada e independiente, se
evaluo la consistencia interna ademas de la coherencia interna con el coeficiente alpha de

Cronbach.

-Procedimientos:
Se realiz6 la construccion de la rubrica analitica para el abordaje de patologias de laringe via

microlaringoscopia directa, utilizando los principales criterios indicados por la literatura y por
el consenso de expertos, se identificaron para la rubrica analitica los puntos fuertes y débiles,
las habilidades quirargicas y promover que el estudiante autoevalle su desempefio. Para la
definicién de calidad se demostraron los niveles de eficiencia, para alcanzar los objetivos asi
como la retroalimentacion con los alumnos. Las estrategias de puntuacién se realizaron en

3 niveles de desempefio.

Se solicitd la colaboracion de 3 médicos especialistas expertos en fonocirugia laringea con
mas de 5 afios de experiencia, para evaluar si la rabrica realmente mide lo que pretende, asi
como la simplicidad de las preguntas y escala. Sobre una base de consenso Delphi se
modificd. La revision de la literatura y la lista de indicaciones, junto con la escala fueron
enviadas alos miembros del panel de expertos. Para cada indicacion, los miembros del panel
calificaron la razon riesgo-beneficio del procedimiento en una escala de 1 a 9, donde 1
significa (fuertemente en desacuerdo) y 9 (fuertemente de acuerdo). Una calificacion media

de 5 indica que el evaluador no puede hacer un juicio.

Se alcanzd un consenso cuando al menos el 70% de las respuestas caen entre 1-3 o 7-9.
Luego se aplicé en un grupo piloto de 21 sesiones para el abordaje de lesiones de pliegues
vocales via microlaringoscopia directa realizadas por médicos residentes de
otorrinolaringologia de diferentes grados y se evalué la consistencia y coherencia del

instrumento.

15



DEFINICION LA VARIABLE DE INTERES.

Rubrica de evaluacion de la habilidad y destreza del abordaje de la microlaringoscopia directa

para las patologias de la laringe:

-Definicion conceptual. Las rubricas son guias precisas que evallan los aprendizajes y
productos realizados. Son tablas que desglosan los niveles de desempefio de los estudiantes
en un aspecto determinado, con criterios especificos sobre rendimiento. Indican el logro de
los objetivos curriculares, las expectativas de los docentes y permiten la retroalimentacion

positiva con el alumno.

-Definicion operacional. Se realizara la construccion de una rubrica para la evaluacion de
habilidades y destrezas en el abordaje de patologias de laringe via microlaringoscopia directa
mediante el consenso de expertos con el Método Delphi, la realizacion de la validez de
apariencia, contenido y constructo asi como la confiablidad a través de la medicion de la

consistencia interna.

Indicadores: Valida y confiable.

Tipo: Nominal.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio respetd las disposiciones éticas nacionales e internacionales, los
procedimientos que se realizan a las normas éticas de la Ley General de Salud, la
Declaracion de Helsinki y sus enmiendas en materia de investigacion para seres humanos.
En el estudio se elabord una rubrica para evaluar las habilidades y destrezas de los médicos
residentes y a través de forma metodoldgica se generd una escala eficaz para su aplicacion.
Al tratarse de un estudio retrospectivo, se traté de un estudio sin riesgo de acuerdo al
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud titulo segundo
De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones
Comunes, articulo 17, por tratarse de estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental. Por ser un estudio sin riesgo, no es necesario incluir la carta de

consentimiento informado.
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PROCESAMIENTO DE DATOS.
Los resultados de cada una de las evaluaciones se registraron en la hoja de recoleccién de

datos. Después se concentrd la informacion en una hoja de calculo (Excel 200, Microsoft,
Palo Alto) para efectuar su andlisis estadistico mediante el programa computado CSS
(Statsof, Tulsa).

ASPECTOS ESTADISTICOS.

Después de aplicar estadistica descriptiva se efectuaron los analisis de tipo inferencial
mediante, analisis factorial, andlisis de sensibilidad y ANOVA, con un nivel de significancia
estadistica de 0.05.

Para los estudios de validacion se requiere de al menos 20 evaluaciones (en este caso la
prueba de la rubrica fue evaluada en 21 sesiones de abordaje de patologias de laringe via

microlaringoscopia directa realizadas por los médicos residentes).
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RESULTADOS.

Validacion de apariencia

Se realiz6 una busqueda en la literatura para identificar los items que podrian integrarse a la
rubrica y de acuerdo a los objetivos del programa académico con respecto a los aspectos
criticos a evaluar en la formacién del médico residente en cirugia de laringe, especificamente

en el abordaje via microlaringoscopia directa para construir una rabrica.

Se construy6 un primer instrumento de evaluacion por pasos, integrandose en 6 pasos y el
puntaje total; cada uno de ellos contiene la descripcion por incisos del paso que debe realizar
el residente. De esta manera el evaluador debia escribir el nUmero correspondiente a la
“calificacion” obtenida segun su criterio y de acuerdo a la siguiente escala: Lo realiza de

manera correcta 3; lo a bien 2; lo realiza de manera deficiente 1.

Posteriormente el evaluador suma los puntos para obtener la calificacion total. Al final de la
evaluacion se considero que el médico residente era competente si obtuvo de 14-18 puntos;
Yy que no era competente para realizar este procedimiento si obtuvo de 0-16 puntos. Se
solicité la colaboracion de 3 médicos especialistas expertos en cirugia de laringe con mas de
5 aflos de experiencia, para valorar si la rabrica mide lo que pretende, asi como la claridad

de las preguntas de la escala.

Validacién de contenido

El consenso de expertos en el area se realiz6 mediante el método de consenso del Panel
Delphi, con la participacion de 3 expertos en cirugia de laringe, a los cuales se les envi6 por
correo el instrumento para conservar el anonimato, y evitar los sesgos de autoridad y
liderazgo. Se les solicitd su opinidbn de cada una de las categorias de los enunciados. En
dicha respuesta los expertos calificaron la clasificacion propuesta con la escala de Likert
donde el 1 representa el menor del acuerdo y el 9 el maximo del acuerdo, asi como la
manifestacion de los argumentos sobre que agregar o quitar en la escala. Se conjuntaron las
calificaciones y se realizé un analisis de estadistica descriptiva para obtener las medianas y
los rangos intercuartilicos, al final de la segunda ronda se identific6 que mas del 70% logré

el acuerdo, considerandose valido el instrumento.
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Confiabilidad

Se aplic6 el instrumento de evaluacién obtenido a un grupo piloto de 21 residentes de los
cuatro grados académicos, en periodo de adiestramiento y sin ningan curso adicional al
marcado por el Programa Unico de Especialidades Médicas, en el Centro Médico Nacional
la Raza; esto fue llevado a cabo en el &rea de quirdfano.

Una vez aplicado el instrumento, se evalud la coherencia, confiabilidad y la consistencia
interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach global de 0.771. Se identific6 una baja
correlacion entre los items con respecto a la pregunta 1 y como componente independiente,
por lo que se modifico la redaccion de la pregunta y se obtuvieron los siguientes resultados:
la coherencia, confiabilidad y la consistencia interna mediante el coeficiente alfa de Cronbach
global de 0.928. Cuando se eliminaron uno por uno de los items, no se modificé el alpha.
Coeficiente de correlacion intraclase de 0.92, IC de 0.869 a 0.967 con un 95%. Ver tabla 1.

Tabla 1. Comparacion alfa de Chronbach cuando se elimina el item de cada paso

Paso Coeficiente Alpha De Crhonbach
1. Posicion del paciente 0.916
2. Posicion de laringoscopio 0.911
3. Fijacion de laringoscopio 0.911
4. Colocacion de microscopio 0.918

5. Posicidn del cirujano y estabilidad de brazos y

mufecas 0.922

6. Visualizacion de la region donde se encuentra la

patologia 0.915

Validez de criterio

No se realizé por no contar con un referente externo.
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Validez de constructo

El analisis estadistico utilizado para la validacion de constructo fue el analisis factorial en un
grupo piloto de 21 alumnos evaluados. Esta fue evaluada usando el analisis de varianza, con
la prueba de Kaiser Meyer Olkin (KMO), con la prueba de esfericidad de Bartlett, que mostré
el KMO de 0.87 con una significancia p<0.01. La extraccion de las comunalidades y la prueba

de rotacion de Varimax, identifico todos los items como un solo componente.

Equivalencia fundamental

Se realiz6 la medicion del coeficiente alfa de Chronbach y su estabilidad al realizar la
eliminacidén o agregando cada item. El cual se muestra en la tabla 1. El coeficiente alfa >0.928
el cual es favorable cuando es mayor 0.75. Se utilizo el programa estadistico SPSS version
21.

Se construy6é un instrumento de evaluacion por consenso de expertos, con validez de
constructo y de apariencia. Se realizaron un total de 21 evaluaciones a meédicos residentes

de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y cuello en el Centro Médico Nacional la Raza.

El instrumento resulto util y sencillo para los evaluadores en general, con un tiempo promedio
para completar cada evaluacion de 3 minutos. Resulté sencillo de responder, légico y

completo para el procedimiento quirargico realizado.
El puntaje total minimo que es posible obtener en la evaluacion es 6 y el maximo 18.

Tabla 2. Puntajes totales por grado de residencia con la rabrica de destreza para abordaje

de patologias de laringe via microlaringoscopia directa.

Grado académico Promedio Desviacion Estandar Puntaje minimo | Puntaje maximo
Primer Afio 9 0.63 8 10
Segundo Afo 12.2 0.83 11 13
Tercer Ao 16.1 0.40 16 17
Cuarto Afio 16.75 0.5 16 17

Se muestran en la tabla 2 los resultados obtenidos con los 21 alumnos evaluados con la
rubrica (promedio, desviacion estandar, puntaje maximo y minimo) por grado, y el total.
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Grafica 1. Puntajes por grado
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La herramienta disefiada para evaluar las habilidades de los residentes en
microlaringoscopia directa, mostr6 buena consistencia interna (coeficiente de correlacion
intraclase 0.928) y validez de constructo (alfa de Chronbach 0.928), discerniendo entre
residentes por afio de entrenamiento. El analisis de varianza mostré un aumento del puntaje
total por afio de entrenamiento. El promedio (desviacion estandar) en el primer afio fue 9
(0.63), del segundo afio fue 12.2 (0.83), del tercer afio fue 16.1 (0.4), y para el cuarto afo fue
de 16.75 (0.5) (ANOVA, p<0.05). La confiabilidad de la herramienta fue alta (alfa de
Chronbach 0.928); de acuerdo a esto, hubo una buena correlacion entre los items (KMO
0.87).

Se observd un aumento del puntaje por afio de entrenamiento con diferencia
estadisticamente significativa. En los rubros hubo un puntaje cada vez mayor de acuerdo al
afio de entrenamiento. Cuando se compararon los resultados entre los residentes de primer
afio, segundo, tercero y cuarto afio con andlisis de varianza, identificamos diferencias
estadisticamente signifativas en las habilidades quirdrgicas de acuerdo a la puntuacion total
entre los residentes de primer afio comparados con el resto de los compafieros de los grados
mayores (Tukey). Sin embargo, entre los residentes de segundo tercer y cuarto afio no
tuvieron diferencias significativas. De acuerdo al puntaje solo los residentes de tercer y cuarto

afo obtuvieron puntaje mayor a 16 que se traduce como competente.
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DISCUSION.

El objetivo de este estudio fue construir una rabrica de evaluacion de la habilidad y destreza
del abordaje de la microlaringoscopia directa para las patologias de la laringe y evaluar la
confiabilidad y validez de una rabrica de evaluacion de la habilidad y destreza del abordaje

de la microlaringoscopia directa para las patologias de la laringe

La microcirugia laringea es una cirugia que cualquier residente de otorrinolaringologia debe
realizar de manera competente, para ello se debe de realizar un correcto abordaje, en este
caso via microlaringoscopia directa, ya que una adecuada exposicion de la endolaringe y
correcta identificacion de la patologia es la base para ejecutar una microcirugia laringea
exitosa. Como ya se comentd, en algunas ocasiones la exposicion de los pliegues vocales
se dificulta por ciertos factores, tales como obesidad, cuello corto, retrognatia, esqueleto
laringeo muy anterior en algunos hombres, etc. Con una técnica sistematizada y siguiendo
los pasos descritos para la realizacion de la microlaringoscopia se logran una adecuada
exposicion y se disminuye de manera considerable el fallo cuando los pacientes tienen

factores que dificulten la realizacion de dicho abordaje.

No existe actualmente en nuestro medio una escala validada especifica para evaluar las
habilidades en microlaringoscopia directa para patologia de laringe que ademas nos permita

evaluar e identificar los pasos y realizar una retroalimentacion especifica de la técnica.

Se observo en el primer y dltimo item un mayor grado de dificultad en los dos primeros afios
de adiestramiento los cuales incluyen la adecuada posicidén del paciente y la identificacion
de la patologia, los puntajes altos en la identificacion de patologia fueron obtenidos
unicamente por los médicos de tercer y cuarto afio de residencia. Mientras que los residentes

de primer afio tuvieron dificultad en la realizacion de todos los items evaluados.

A pesar de no encontrarse estandarizado el nimero de procedimientos minimos necesarios
para desarrollar la competencia, se observé que existe una relacion entre el nUmero de

procedimientos previos realizados y el puntaje obtenido en la rubrica; para los residentes de
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primer afio que no contaban con procedimientos previos, su puntaje fue de 8, mientras que
los residentes de cuarto afio con mas de 20 procedimientos previos alcanzaron el puntaje

cercano al maximo posible.

Los resultados sugieren que el programa de entrenamiento es adecuado para que el

residente sea competente al realizar una microlaringoscopia directa.

La mayor limitacion del estudio es su disefio transversal, ya que no fue posible medir la
progresion de los mismos residentes al pasar los afios de entrenamiento, y solamente se

pusieron en evidencia las diferencias mas grandes entre un afio de entrenamiento y otro.
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CONCLUSION.

La rdbrica para la evaluacién de habilidades en abordaje de patologias de laringe via

microlaringoscopia directa es factible, confiable y valida.
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ANEXOS

ANEXO I. INSTRUMENTO PARA EVALUACION: RUBRICA INICIAL

Instrucciones para el profesor evaluador: Escriba el numero que considere adecuado en la celda “la calificacion”, de
acuerdo con los niveles de ejecuciéon o dominio, utilizando la siguiente escala:

4 Lo realiza de manera correcta
3 Lo realiza bien

2 Lo realiza de manera deficiente
1 Puede mejorar

Luego coloque en la calificacion total la suma del puntaje de cada paso.

ASPECTOS A
EVALUAR

CRITERIOS

Indicador

Niveles de desempefio o ejecucién

Lo realiza de manera correcta

Lo realiza bien

Lo realiza de manera
deficiente

Puede mejorar

Calificacion

1. Posicién del
paciente

Adecuado soporte y estabilidad de la
cabeza y cuello.

Cuello flexionado 35° sobre el cuerpo y
cabeza en extension 15° respecto al
cuello.

Cuello flexionado sobre el
cuerpo y cabeza en

extension respecto al cuello.

Trata de posicionar la
cabeza y cuello pero no
adecuadamente

No posiciona la cabeza
ni cuello

2. Posicién de
laringoscopio

Protege arcada dentaria. Retrae labios
y lengua para evitar lesion, desliza
sobre superficie ventral de lengua
hasta visualizar orofaringe sin
lesionarla. Identifica epiglotis y la
sobrepasa evitando su plegamiento.
Identifica supraglotis y posteriormente
pliegues vocales y comisura anterior.

Protege arcada dentaria.
Retrae labios y lengua para
evitar lesion, desliza sobre
superficie ventral de lengua
hasta visualizar orofaringe.
Identifica epiglotis y la
sobrepasa evitando.
Identifica pliegues vocales
y comisura anterior.

Protege arcada dentaria. No
retrae labios y lengua para
evitar lesion, desliza sobre
superficie ventral de lengua
hasta visualizar orofaringe.
Identifica epiglotis y la
sobrepasa. No logra
identificar pliegues vocales
0 comisura anterior.

No protege arcada
dentaria. No logra
sobrepasar epiglotis.
No se visualizan
pliegues vocales ni
comisura anterior

3. Fijacion de
laringoscopio

Posiciona laringoscopio
adecuadamente para fijacion,
solicitando asistencia de ayudante. Sin
perder visualizacion de glotis. Proteje
tubo orotraqueal en caso de que
paciente se encuentre intubado.

Posiciona laringoscopio
adecuadamente para
fijacion, solicitando
asistencia de ayudante. No
protege tubo orotraqueal.

Trata de fijar laringoscopio
sin solicitar asistencia
asistencia. No protege tubo
orotraqueal pero logra
visualizacion de glotis.

Trata de fijar
laringoscopio sin
solicitar asistencia.
Pierde visualizacion de
glotis y tiene que
recolocar laringoscopio.

4. Colocacién de
microscopio

Se verifica distancia focal de 400x.
Coloca microscopio al tener en posicion
y fijacién adecuada el laringoscopio.
Enfoca sin problemas glotis. Sin
necesidad de recolocar laringoscopio.
A la distancia y altura adecuada. Logra
vision binocular.

Se verifica distancia focal
de 400x. Coloca
microscopio al tener en
posicién y fijacién adecuada
el laringoscopio. Enfoca sin
problemas glotis. Pero no a
la altura adecuada. Logra
vision binocular.

Coloca microscopio al tener
en posicion y fijacion
adecuada el laringoscopio.
Tarda en enfocar glotis. Con
posicién del microscopio
deficiente en altura 'y
distancia.

No logra visualizar o
enfocar correctamente
glotis en el
microscopio.

5. Posicién del

Mantiene buen soporte de antebrazos y

Mantiene buen soporte de

Solo se apoya sobre mesa

No logra adecuada

cirujano y mufiecas, apoyandose sobre mesa de antebrazos y mufiecas, de pasteur o braceras de estabilidad, ya que no
estabilidad de pasteur o braceras. Manteniendo apoyandose sobre mesa de manera intermitente, No apoya antebrazos en
brazosy brazos en posicion vertical. A una pasteur o braceras. Con posiciona mesa quirGrgica. mesa de pasteur o
mufiecas adecuada altura y distancia. Con mesa mesa quirdrgica en posicion braceras.

quirdrgica en posicion de de Trendelenburg.

Trendelenburg.
6. Adecuada Se observan pliegues vocales y Se observan pliegues Se observan pliegues No observa comisura

visualizacién de
pliegues vocales
y comisura
anterior

comisura anterior (en caso de que sea
necesario realizar procedimiento en
comisura anterior) sin problemas o
realiza adecuadamente maniobras de
contra presion externa sobre boveda
laringea.

vocales pero no comisura
anterior. Realiza maniobras
de contra presién externa
sobre boveda laringea.

vocales pero no comisura
anterior. Realiza maniobras
de contra presién externa
sobre béveda laringea de
manera deficiente.

anterior y no intenta
realizar maniobras de
contrapresion externa
sobre béveda laringea.

7. Localizacién e
identificacion de
patologia

Localiza e identifica sin problemas sitio
de patologia.

Localiza sitio de patologia
de manera completa.

Localiza sitio de patologia
de manera parcial.

No localiza sitio de
patologia
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Puntuacion total:
Competente:

No competente:

Nombre del alumno:

Fecha:

Puntuacion total:

Nombre del evaluador:

Firma:

Grado:

Observaciones:
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ANEXO II. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre del experto:

Fecha:

Se realizard rabrica de evaluacion de la habilidad y destreza del abordaje de la microlaringoscopia
directa para las patologias de la laringe y se empleara un panel tipo Delphi como a continuacion se
ilustra para cada uno de los puntos a evaluar:
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Incluya su respuesta con una X

Usted considera que cada uno de los puntos en la evaluacién es adecuada, marque con una
X,y argumente su respuesta:

Argumentos:
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ANEXO Ill. RuUbrica de evaluacion de

la habilidad y destreza del
microlaringoscopia directa para las patologias de la laringe.

abordaje de la

INSTRUMENTO PARA EVALUACION: RUBRICA FINAL Instrucciones para el profesor evaluador: Escriba el nimero que
considere adecuado en la celda “la calificacion”, de acuerdo con los niveles de ejecucién o dominio, utilizando la siguiente
escala: 3. Lo realiza de manera correcta, 2. Lo realiza bien y 1. Lo realiza de manera deficiente. Luego coloque en la

calificacion total la suma del puntaje de cada paso.

ASPECTOS A
EVALUAR

Descriptores
CRITERIOS

Indicador

Niveles de desempefio o ejecucién

. Lo realiza de
Lo realiza de . .
Lo realiza bien manera
manera correcta .
deficiente
3 2 1

Calificacion

1. Posicion del
paciente y del
laringoscopio

a) Proporciona soporte y estabilidad de la
cabeza y cuello con flexiéon del cuello del
paciente a 35° sobre el cuerpo y la cabeza en
extension a 15° con respecto al cuello.

b) Coloca la mesa quirdrgica en posicién de
Trendelenburg.

c) Protege arcada dentaria y retrae labios y
lengua.

d) Desliza el laringoscopio sobre la superficie
ventral de la lengua hasta visualizar la
orofaringe.

e) Identifica la supraglotis, asi como los pliegues
vocales y la comisura anterior.

Realiza todos los
pasos

Realiza tres de
cinco pasos

Realiza uno de
cinco pasos

2. Fijacion de
laringoscopio

a)Acomoda el laringoscopio de manera que
visualice el area a trabajar.

b)Fijacion del larigoscopio con asistencia del
ayudante.

c)Mantiene la visualizacion de la region glética o
del &rea a trabajar.

d)Protege el tubo orotraqueal en caso de
intubacion.

Realiza todos los
pasos

Realiza dos de
cuatro pasos

Ningun paso

3. Colocacion de
microscopio

a)Verifica la distancia focal con lente de
microscopio de 400x.

b)Coloca el microscopio luego de tener el
laringoscopio en posicion y fijo.

c)Enfoca la region glética.

d)Logra la visién binocular.

Realiza todos los
pasos

Realiza dos de
cuatro pasos

Ningun paso

4. Posicion del a)Mantiene el soporte de antebrazos y mufiecas,

cirujano y
estabilidad de
brazos y mufiecas

apoyandose sobre mesa de pasteur o braceras.
b)Mantiene los brazos en posicion vertical.
c)Mantiene la altura y distancia para la
manipulacion de los instrumentos dentro del area
quirdrgica.

Realiza todos los
pasos

Realiza dos de
tres pasos

Ningln paso

5. Visualizacién de
de la regién donde

a)Visualiza la regién glética.
b)ldentifica la regién donde se trabajara el area o

se encuentra la patologia.

Realiza todos los
pasos

Realiza dos de
cuatro pasos

Ningln paso

patologia. c)El laringoscopio se encuentra colocado en la
region a trabajar.
d)Realiza maniobras de presion externa de la
béveda laringea, en su caso.

Total

Puntuacién total: 18 puntos
Competente: 14 a 18 puntos

No competente: de 6 a 13 puntos
Nombre del alumno:

Grado:

Fecha:
Nombre del evaluador:

Puntuacién total: Firma:

Observaciones:
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ANEXO IV. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Al tratarse de un estudio retrospectivo, se trata de un estudio sin riesgo de acuerdo al reglamento de
la ley general de salud en materia de investigacion para la salud titulo segundo De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes, articulo 17. Por

lo que no requiere carta de consentimiento informado.”
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Dictamen de Autorizado
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PRESENTE
Tengo ef agrado de notificarle, que ef protocolo de investigacién con titulo

Construccion y validacion de una ribrica de evaluacion de la habilidad y destreza del abordaje de la microlaringoscopia
directa para las patologias de la laringe.

que sometid a consideracion para evaluacion de este Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendaciones

desusmtegmtesydobsrevisom.wmpbmnhmidwmbdddp‘eaylosmquainiemdeébcaydeb\vosﬁgauén.povloquecl
dictamenes AU T O RI1Z AD O con el nimero de registro institucional:

L R.3015.3602037 )

ATENTAMENTE

DR. GUILLERMO
Presidenta del

31



	Portada

	Índice 

	Resumen

	Texto

	Conclusión

	Bibliografía


