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2. RESUMEN

El manejo de la via aérea se desarrolla principalmente en el quir6fano, siendo la
intubacion traqueal dificil e inesperada un suceso con elevado riesgo de mortalidad.
Ciertos hallazgos fisicos o detalles del historial del paciente pueden ser prondsticos de
dificultad con la ventilacién con mascarilla, colocacion de dispositivos supragléticos,
laringoscopia directa, videolaringoscopia o la realizacion de una via aérea quirurgica. El
presente estudio tiene como objetivo principal determinar la prevalencia de la intubacion
dificil mediante laringoscopia convencional para cirugia electiva en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2019. Como objetivos secundarios tiene el
determinar la prevalencia de la intubacion con videolaringoscopio, describir los
predictores de via aérea dificil, y determinar el namero de intentos y las complicaciones
en los pacientes que presentaron intubacion dificil mediante laringoscopia convencional
para cirugia electiva en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el afio
2019. Este estudio serd de disefio no experimental, descriptivo explicativo, de corte
transversal, de andlisis retrospectivo y de estadistica descriptiva; por recabarse
informacion de 360 historias clinicas de pacientes con indicacion de cirugia electiva en
un momento dado. Se disefiara una ficha de recoleccion de datos como instrumento, y
estos se transferiran y organizaran en una hoja de excel que propicie la generacion de
tablas y figuras; y ademas se usard el paquete estadistico SPSS version 24 para el
procesamiento de estadisticos descriptivos.

Palabras clave: Intubacion dificil, laringoscopia, predictor, via aérea dificil,
videolaringoscopia.

3. INTRODUCCION

Una de las principales responsabilidades de los profesionales, en especial de los
anestesidlogos es asegurar un intercambio de gases correcto para los pacientes, la falla de
conservar el oxigeno por un corto tiempo puede provocar un dafio andxico catastrofico.

En un estudio de “Eventos Respiratorios Adversos en Anestesia”, encontrd tres
mecanismos por los cuales existe complicaciones respiratorias; ventilacion inadecuada
(38%), intubacidn esofagica no reconocida (18%) e intubacion dificil (17%). Es por ello
que se debe estar preparado con los materiales necesarios para un manejo adecuado de la
via aérea, puesto que su inadecuado manejo es la principal complicacidn anestésica. (1)

La literatura compara el uso de videolaringoscopio con laringoscopia directa, para una
intubacion satisfactoria, se evidencia que el éxito de la intubacién es mayor en la
videolaringoscopia, no obstante, se presenta casos de intubacion dificil con
videolaringoscopio, debido a los diferentes tipos de videolaringoscopio y la experticia del
personal al intubar. (2)

Un articulo, reporta que el uso de los test preoperatorios para estimar la intubacion dificil
mediante laringoscopia directa en pacientes con patologia laringea. Se utilizo diversos
test, y cuando se aplicaron en conjunto, presentaron una exactitud del 96.3%, cuyo valor
fue mayor que la poblacién general, debido a la patologia laringea que se presentaba. (3)

En la literatura un metaanalisis demostro que la medicion de los predictores por si solos,
tiene una baja a moderada sensibilidad y especificidad, y es mas util la combinacion de 2
predictores (clasificacion de Mallampati y la distancia tiro-mentoniana) (4).

Otro estudio identifico que uso combinado de siete predictores (peso, historia previa de
intubacidn dificil, la apertura de la boca, la clasificacién de Mallampati, el movimiento
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de la cabeza / cuello, la capacidad de prognar y la distancia tiromentoniana) pueden
obtener una mejor prediccion para la dificultad en la visualizacion durante la
laringoscopia. (5)

En PerG una investigacion realizada en el Centro Médico Naval sobre los test predictores
de via aérea dificil en pacientes tuvo una prevalencia de intubacion dificil de 12.3%, el
57% pertenecio al sexo femenino y el 57.1% de las personas manifestaron una
complicacion en la intubacion, siendo las personas con un peso entre 70 a 90 kg. El grupo
etario en las personas (pacientes) con intubacién dificil fue entre los 41 a 85 afios, siendo
la media de los casos de intubacién dificil 62.3 afios y el peso promedio de los casos de
intubacion fue de 70.4 kg. (6)

Un estudio de prevalencia de via aérea dificil en pacientes sometidos a anestesia general
inhalatoria en el hospital de Camana- Arequipa, se observo la prevalencia de 27.4% de
via aérea dificil, se evaluo la correlacion de predictores con el grado de dificultad de la
via aérea dificil; el 20.8% de cormarck lehane presentan via aérea dificil. (7)

En 1996, en el hospital regional de Trujillo, Se evaltan criterios predictivos de la
intubacién orotraqueal dificil, se encontrd una incidencia de 7% de intubacion dificil, y
dividid en criterios menores y mayores, para clasificar la intubacion en facil, dificil y muy
dificil. (8)

En el Pert el Hospital Cayetano Heredia en su guia de manejo de via aérea convencional
y via aérea dificil en cuidados intensivos, define intubacion dificil; como 3 0 mas intentos
0 méas de 10 minutos en conseguirla. (9)

La via aérea dificil se define como la situacion clinica en la que los profesionales, en
especial el anestesiologo entrenado experimenta dificulta en la ventilacion con mascarilla
facial, intubacion traqueal. Muchas organizaciones definen intubacion dificil; segun
American Society Anesthesiologists, es la intubacion traqueal que requiere muchos
intentos con o sin patologia laringea, Difficult Airway Society (DAS), es el intento de
intubacién en 3 ocasiones y una cuarta por un experto.

La incidencia de Via Aérea dificil es de 1.15% a 3.8% Yy la de intubacion fallida es de
0.13 a 0.3%, alcanzando a tener complicaciones graves en las personas como la
broncoaspiracion, hipoxia cerebral, contusiones de la via aérea superior y muerte.

Los eventos adversos de las vias respiratorias dificiles siguen siendo el cuarto tipo mas
habitual de evento adverso en la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA). Los
pacientes con vias aéreas dificiles presentan desafios Unicos en emergencias,
particularmente fuera del quir6fano, que incrementan el riesgo de complicaciones que
amenazan la vida de las personas, abarcando lesiones cerebrales andxicas, muerte y a
largo plazo invalidez (10).

Los pacientes con patologia de la via aérea (VA) superior 0 con padecimientos que
impliquen la VA, forman un grupo de alto riesgo de complicaciones respiratorias. Es por
ende gue en estas personas son mas frecuentes los problemas para la intubacion traqueal
(IT), en relacion con la poblacion quirdrgica sin patologias de VA. La via aérea siempre
ha constituido como un reto principal para el anestesiologo experto y méas aun para el que
se halla en entrenamiento (11).

Cuando existe una clara sospecha de via aérea dificil por factores anatomicos o pat6genos
0 en ambos, esta indicada la intubacion traqueal con el paciente despierto, de esta forma
se mantiene conservar el tono muscular y poder mantener la via aérea permeable. El



manejo de la via aérea es entendido como la utilizacion de dispositivos que faciliten una
ventilacion correcta y segura a los pacientes que lo requieren, siendo uno de los desafios
mas significativos al que pueden verse enfrentados los diferentes médicos en la practica
clinica (12).

El inadecuado manejo de la via aérea dificil es la causa del 50% de las complicaciones
quirdrgicas con la anestesia, siendo los principales eventos las fracturas dentales, trauma
de faringe, trauma en la cavidad oral, dafo cerebral, aleaciones cardiopulmonares o
incluso el fallecimiento. Esto debido que no se cuenta con la suficiente informacion para
el manejo de via aérea dificil y de la falta de técnicas alternativas y del desconocimiento
de algoritmos de actuacion requeridos ante situaciones complicadas (13) (14).

Los anestesiologos a veces suelen enfrentarse a dificultades durante la intubacion
traqueal, lo que conlleva a una intubacion fallida. Estas intubaciones son una de las
principales causas del incremento de la morbilidad y la mortalidad durante la anestesia y
la atencion de emergencia/critica (15) (16)

Los anestesidlogos tienen un rol sumamente importante en mantener a los pacientes
seguros en el entorno perioperatoria. Una parte fundamental del tratamiento anestésico es
establecer y conservar una via aérea. Esto es necesario porque los diferentes pacientes
estan en riesgo de apnea, hipoxemia y obstruccion de la via aérea superior bajo anestesia
o0 sedacion (17).

Una evaluacion preoperatoria detallada puede identificar las caracteristicas del paciente
que son asociados con una via aérea dificil y ayudar con la planificacion del manejo de la
via aérea. Ciertos hallazgos fisicos o detalles del historial del paciente pueden dar
prondsticos de dificultad con la ventilacion con mascarilla, colocacion de dispositivos
supragloticos, laringoscopia directa, videolaringoscopia o la realizacion de una via aérea
quirargica, muchos de estos son habitualmente encontrados en pacientes que se presentan
para cirugia otorrinolaringologica (18).

Muchas pautas nacionales de la via aérea enfatizan la importancia de una evaluacion
exhaustiva y calificada de todos los pacientes que necesitan manejo de la via aérea. Una
evaluacion completa de la via aérea debe contener la facilidad o dificultad prevista de una
intubacion traqueal, asi como también el éxito previsto de las expectativas de
recuperacion para alcanzar la oxigenacién y una via aérea quirargica. Segun los expertos
creen que las vias aéreas dificiles se originan con los siguientes procedimientos:
intubacidn traqueal, ventilacion con mascarilla facial, colocacion supraglotica y acceso
quirdrgico a las vias aéreas (19)

Existe diferentes dispositivos de via aérea alternativos, uno de ellos es el
videolaringoscopio, este tiene una ventaja que no es necesario alinear los ejes oral,
faringeo y traqueal para obtener una buena visibilidad. Se informa que la laringoscopia
por video brinda una mejor visibilidad de la glotis. Este se ve en un monitor externo de
cristal liquido. La cAmara transmite la imagen a un monitor de cabecera, evitando asi la
necesidad de una identificacion directa de la linea de vision de las estructuras de las
cuerdas vocales. Sin embargo, estos dispositivos de videolaringoscopia tienen un alto
costo (15).

No todos contamos con dispositivos alternativos, es por el uso del laringoscopio
convencional y su optimizacion por medio de herramientas; maniobras, posicién del
paciente y fiadores, aumentan la probabilidad de éxito en la intubacién; en pacientes con
predictores para una via aérea dificil. (20)



A pesar de las dispositivos, herramientas, maniobras y pericia en la intubacién por parte
del anestesidlogo, los factores anatdmicos juegan un rol importante, al momento de la
intubacion, algunos estudios, hace referencia a estos factores anatémicos con el grado de
dificultad durante la laringoscopia directa. Hallando como mejor predictor de
laringoscopia dificil a la apertura bucal. Y como predictores de laringoscopia facil a la
apertura bucal, Mallampati, distancia tiromentoniana, y extension atlanto-occipital. (21)

El poder observar las estructuras laringeas (cuervas vocales, glotis), por medio de la
laringoscopia convencional, hace referencia al grado I y 11 de la clasificacion de Cormack-
Lehane. Muchos estudios hacen referencia que a menor grado de la clasificacion de
Cormack-Lehane existe mayor éxito en la intubacion. Un estudio observacional, con una
poblacion de 133 pacientes, con una taza de intubacion dificil de 0.8%, evidencio que el
grado de Cormack-Lehane se relaciond con la intubacion dificil con un 94.5% de
especificidad y 95.4% de sensibilidad, siendo mayor a Mallampati. (22)

Otro estudio de valoracion, prediccion y presencia de intubacion dificil, en 124 pacientes,
correlaciono datos de laringoscopia (Cormack) y la valoracion de cada escala; y se
encontrd r = 0.80 para el Mallampati, r = 0.70 Patil Aldreti, r = 0.42 Bell Hose-Dore,
r = -0.39 distancia interincisivos. (23)

Se disefio un estudio prospectivo observacional, para evaluar variables que predicen la
laringoscopia dificil, se analiz6 4 variables (Mallampati, distancia interincisivos,
distancia tiromentoniana y sexo), encontrando que lo pacientes con mayor riesgo fueron
los de Mallampati 111y 1V, sexo masculino y distancia interincisivos menor a 3.9 cm. (24)

Existen condiciones anatomicas, debidas a patologias (alteraciones estructurales de
cabeza y cuello, obesidad morbida, edades extremas, sindromes congénitos, alteraciones
de labio y paladar hendido, espondilitis anquilosante, artritis reumatoide, etc.) que
favorecen a una intubacion dificil. Es muchos estudios estas son tomadas en cuenta como
criterios de exclusion para la poblacion. (25)

Los avances dindmicos de la tecnologia han permitido que la laringoscopia se desligue en
menor proporcion de la linea de vision directa para concretar la intubacion traqueal,
aunque, es necesario evaluar su capacidad de incrementar la seguridad del paciente en
relacién a su método y periodo de empleo, con el propdsito de evitar complicaciones que
requieran el ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos, muerte, lesiones cerebrales o
aduzca la necesidad de una via aérea quirdrgica de emergencia, cuyo impacto sea
significativo pero con notable medida evitable (26).

Sin embargo, existe una controversia respecto a la incidencia de la videolaringoscopia en
los resultados de la intubacion en pacientes criticos o requeridos en emergencias, pues a
comparacion con la laringoscopia directa, no se evidencia mejores resultados de la
intubacidn en los pacientes con estado critico por disfuncion respiratoria o disminucion
de la proteccion de las vias respiratorias. La intubacion traqueal conforma un tratamiento
fundamental en usuarios con dificultades respiratorias, asimismo, la laringoscopia directa
concierne a un metodo principal en la intubacion traqueal, empero constituye un
verdadero desafio cuando se presentan casos de emergencia por registrar un estado
potencialmente mortal junto a otros factores que complican la intubacion traqueal como
la apertura limitada de la boca, sangre o secreciones en las vias respiratorias,
traumatismos faciales, columna cervical inestable, diferentes grados de experiencia de los
expertos disponibles, lo cual, acarrea peligros en la salud que podrian encaminar a la
complicaciones graves. Por otro lado, el videolaringoscopio o dispositivo compuesto por



una cdmara miniaturizada en la punta de la cuchilla reduce la dificultad de la intubacion
traqueal e incrementa la probabilidad de éxito en el primer intento (27).

Cabe mencionar que, las clases de Mallampati 111 y IV junto con la apertura de la boca
menor de 30mm, constituyen pruebas con mayor sensibilidad siendo la primera prueba
de alta especificidad en combinacion con otras pruebas permiten predecir la presencia de
intubacion y laringoscopia dificil. Por otro lado, tienden a acrecentar las posibilidades de
una intubacion complicada en pacientes con intentos repetidos, asi como, con estrategias
limitadas en mejorar la visualizacion laringoscopica y en la insercion del tubo
endotraqueal (28).

La intubacion traqueal mediante la aplicacion de la videolaringoscopia de angulo agudo
permite concretar altas tasas de éxito, no obstante, presenta cierto porcentaje de
probabilidades de dificultades por el registro de una posicion de olfateo supino, cirugia
otorrinolaringologica o cardiaca, existencia de una apertura bucal limitada o la realizacion
de intubacion por anestesistas asistentes. Asimismo, la vision laringea lograda en el
transcurso de la videolaringoscopia de angulo agudo dificil es compleja en relacién a la
examinacion evidenciada por la videolaringoscopia de angulo agudo no dificil, pues la
videolaringoscopia dificil se atribuye al registro de complicaciones en la intubacion y
vision laringea (29).

Por otro lado, la intubacién traqueal desarrollada en un entorno de emergencia se asocia
a varias complicaciones cuando se involucra factores como el paciente, operador y
entorno, en consecuencia, la tasa de éxito es menor, se destina mayor tiempo en la
realizacion de la intubacién y se acrecienta la mayor probabilidad de complicaciones. Los
videolaringoscopios se emplean en el manejo de la via aérea dificil que propicie garantizar
la seguridad y las tasas de éxito de la intubacion traqueal de emergencia, por ello, es
importante optar por un instrumento Optimo en casos de emergencia, unidades de
cuidados intensivos, intentos de intubacién mdaltiple, asi como, el incremento de la
incidencia de sucesos adversos vinculados a intentos fallidos (30).

El manejo de la via aérea se desarrolla principalmente en el quiréfano, siendo la
intubacién traqueal dificil e inesperada un suceso con elevado riesgo de mortalidad con
una incidencia que oscila en un amplio rango con una frecuencia estimada del 6.8%. Por
otro lado, la dificultad en la laringoscopia o la intubacion que imposibilita mantener la
via aérea del paciente acarrea una serie de complicaciones riesgosas como la hipoxia,
registrando una incidencia alrededor del 1 al 4% en pacientes de via aérea normal y
fluctta en un rango de 1.5 al 8.5% de toda la anestesia general. Cabe mencionar que, el
laringoscopio Macintosh se emplea con mayor frecuencia en la intubacion traqueal en
pacientes quirdrgicos de rutina, aunque en casos de pacientes con dificultades imprevistas
registra una gama de riesgos en el transcurso de la intubacion. Existe evidencia acerca de
la laringoscopia directa en ofrecer una vision deficiente de las estructuras de la glotis, por
ello, se han incorporado diferentes dispositivos en reducir la suscitacion de
complicaciones, destacando el laringoscopio Truviem que facilita una vision indirecta de
las cuerdas vocales mediante un puerto Optico colocado en una cuchilla Macintosh
modificada (31).

Por tanto, el manejo de la via aérea de emergencia se erige como un procedimiento crucial
en la reanimacion desarrollado por el departamento de emergencias, no obstante, se
registran una serie de casos representados por altas tasas de eventos adversos con notable
variacion entre los atendidos en el departamento de emergencia, pese a su importancia
clinica en la atencion de pacientes criticos con lesiones o poseedores de enfermedades



graves que encaminan a mejorar la gestion de la via aérea desde la evaluacion de la via
aérea dificil, preparacion del posicionamiento u oxigenacion, métodos de intubacion,
medicamentos a emplearse, dispositivos y estrategias de intubacion de rescate acorde con
el perfil clinico de cada paciente (32).

En consecuencia, la intubacion dificil implica la dificultad en la visualizacion de la glotis,
lo cual, imposibilita la colocacion del tubo endotraqueal o laringoscopia directa producto
de la distorsién y/o estrechamiento laringeo o traqueal, por ello, es crucial la distincion
pues una laringoscopia dificil no limita la colocacion exitosa del tubo endotraqueal sin
previa examinacion de la estructura de la glotis, aunque constituye un reto que involucra
morbimortalidades dependiendo el estado de salud del paciente (33).

Entonces, la presente investigacion se enfoca en determinar la prevalencia de intubacion
dificil y las dificultades que ocurrieron alrededor usando la laringoscopia convencional
en cirugias electivas de la poblacién quirdrgica de nuestra institucion, para asi conocer
esta problematica; ante la cual se debe estar preparado con los materiales necesarios para
un manejo adecuado de la via aérea, puesto que su inadecuado manejo es la principal
complicacion anestésica. De esta manera, con esta informacion buscaremos evidenciar y
sustentar la necesidad de contar con los equipos pertinentes, asi como la ejecucion de
estrategias apropiadas para su adecuado manejo en nuestra institucion.

También, buscaremos determinar la prevalencia de la intubacion con otro instrumento
que es el videolaringoscopio; conocimiento que ayudara a la mejor eleccion de la técnica
de manejo de via aérea dificil; asi como, a determinar la utilidad del laringoscopio y
videolaringoscopio en la vision de la laringe en pacientes con intubacién dificil que
requirieron de la intubacién endotraqueal en nuestro hospital.

Por altimo, en ese mismo sentido, el estudio se sustenta en aportes con evidencia empirica
y modelos teéricos que permitan identificar los predictores de via aérea dificil en
pacientes con intubacion dificil que fueron intubados con laringoscopio en cirugia
electiva, con la finalidad de adoptar las medidas preventivas relacionadas al manejo de la
via aérea dificil por constituir un desafio importante en la anestesia el conocimiento de
estos predictores asociados al uso del laringoscopio; pues esta situacion clinica de via
aérea dificil e intubacion dificil involucran una serie de complicaciones de gran
mortalidad durante la intubacion.

4. OBEJTIVOS

Objetivo general
Determinar la prevalencia de intubacion dificil con laringoscopia convencional para una
cirugia electiva en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2019.

Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de la intubacién con videolaringoscopio en pacientes que
presentaron intubacion dificil con laringoscopia convencional, para cirugia electiva en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2019.

Describir los predictores de via aérea dificil que se encontraron en pacientes con
intubacion dificil con laringoscopia convencional para cirugia electiva en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el afio 2019.

Determinar el nimero de intentos, en pacientes con intubacion dificil mediante
laringoscopia convencional para cirugia electiva en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el afio 2019.



Determinar las complicaciones, en pacientes con intubacion dificil mediante
laringoscopia convencional para cirugia electiva en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el afio 2019.

5. MATERIAL Y METODO

a) Disefio del estudio
Es un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal retrospectivo y no experimental.

b) Poblacién

La poblacion del estudio estara conformada por 5760 historias clinicas de pacientes que
fueron sometidos a cirugias electivas en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
en el afio 2019, poblacion obtenida por medio de base de datos estadisticos del
Departamento de Anestesiologia del HNERM; y que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusion

- Pacientes hospitalizados para cirugia electiva.
- Pacientes a los que se les realiza evaluacién pre anestésica
- Pacientes con indicacion de anestesia general con intubacion endotraqueal

Criterios de Exclusién

- Pacientes con alteraciones de cabeza y cuello
- Gestantes

- Niflos < 15 afios

- Ancianos > 65 afios

c) Muestra

La muestra minima representativa de la poblacion total, en quienes se llevara a cabo la
investigacion estara constituida por 360 historias clinicas de pacientes que fueron
sometidos a cirugia electiva en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el
2019; y en quienes se buscaran los objetivos del estudio. Para calcular el tamafo de
muestra, se usé tamafio muestral de la pagina (www.openepi.com) con un intervalo de
confianza del 95%, y se aplicé la formula de muestreo aleatorio simple, para variables
cualitativas para una poblacion determinada, y se precisa en el anexo 1. (34). La seleccién
de la muestra seré en forma probabilistica al azar.

d) Definicion operacional de variables

Variables:

- Intubacion dificil mediante laringoscopia convencional: Colocacion de un tubo
endotraqueal que requiere mas de 3 intentos o 10 minutos, durante la intubacion
con laringoscopio convencional:

o Indicadores: si/no
o Escala: cualitativa nominal dicotémica

- Intubacion con videdeolaringoscopia en pacientes con intubacion dificil:
Colocacion de un tubo endotraqueal con videolaringoscopio en pacientes que
presentaron intubacion dificil:

o Indicadores: si/no
o Escala: cualitativa nominal dicotdmica


http://www.openepi.com/

NUmeros de intentos que llevo la intubacion dificil mediante laringoscopia
convencional

o Indicadores: 1 intento / 2 intentos / >3 intentos

o Escala: cuantitativa discreta
Complicaciones que se presentaron durante intubacion dificil mediante
laringoscopia convencional.

o Indicadores: Hipoxemia, Regurgitacion contenido gastrico, Aspiracion

contenido gastrico, Bradicardia, Parada cardiaca y Otros
o Escala: Cualitativa nominal no dicotémica

Predictores de via aérea dificil en pacientes con intubacion dificil: Son las escalas
y test que determinan si una via aérea es dificil en los pacientes que presentaron
intubacion dificil segln la evaluacion preanestésica.

Definicid
n
Variables y dimensiones operacio Indicadores Escala
nal
La e
capacida Qrado I._V|S|b|||(jad Qel paladar blando,
d de Uvula y pilares amigdalinos.
Mallampati visualiza Grado II: Visibilidad de paladar blando y
- Uvula.
Sarrngg:gadi(%%rn estrrlljiiur Grado I11: Visibilidad del paladar blando y
y g as base de la Gvula.
orofarin Grado 1V: Imposibilidad para visualizar el
eas g paladar blando
Distancia Clase I: >6.5 cm - laringoscopia e
de la intubacion endotraqueal sin dificultad.
Escala de Patil tiroides Clase II: 6 a 6.5 cm — laringoscopia e
Andreti al intubacion con cierto grado de dificultad.
Predictores menton Clase I1l: <6 cm — laringoscopia e
de via aérea intubacion muy dificil
dificil
Distancia
dS?J Z?{gre Clase I: >13 cm Cualitativa
Distancia F()jel Clase II: 12a 13 cm Ordinal
esternomentoniana manubrio Clase Ill: 11 a12 cm
esternal Clase IV: <11cm
al
menton
Clase I: > 3cm
Distancia Distancia | Clase I1: 2.6 a 3cm
L entre Clase Ill: 2a2.5cm
interincisivos L _
incisivos | Clase IV: <2 cm
(apertura oral) .
superior
e inferior




Limitaci
ono
reduccio
. . ndela | Grado I: Ninguna limitante
Extension cervical . ) Lo
(clasificaci6n extension | Grado 1I: 1/3 de |II.’nIt.aCI(.J[’]
BelHouse Dore) (_je la _ Grado I1I: 2/3 de I|m|t_aC|_on
articulaci | Grado I1VV: Completa limitante
on
atlanto-
occipital
Reduccio
ndela | Clase I: Los incisivos superiores muerden el
Protrusién extension | labio superior, dejando la mucosa del labio
mandibular (prueba de la superior totalmente invisible.
de mordida) articulaci | Clase Il: Vision parcial de la mucosa
on Clase IllI: Los incisivos inferiores no
atlanto- | pueden morder el labio superior.
occipital
Medida
. . de la
Circunferencia . £ Mayor a 40 cm
cervical circunter Igual 0 menor a 40 cm
encia del
cuello

Covariables:

- Edad:
o Indicador: 15-25, 25-35, 35-45, 45-55, 55-65 afios
o Escala: cualitativa nominal no dicotomica

- Peso
o Indicador: <50, 50-60, 60-70, 70-80, 80-90, >90 kg
o Escala: cualitativa nominal no dicotdmica

- Sexo
o Indicador: Hombre/mujer
o Escala: cualitativa nominal dicotémica

e) Procedimientos y técnicas

La técnica empleada en el estudio correspondera a la revision de las historias clinicas que
propicien la compilacion de una gama de datos de interés para determinar la prevalencia
de intubacién dificil mediante laringoscopia convencional y demas objetivos en pacientes
con intubacion dificil que fueron sometidos a cirugia electiva durante el afios 2019; por
ello, se solicitard permiso al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins para acceder
a informacion confidencial con la finalidad de garantizar su anuencia en la investigacion.

El instrumento a utilizarse para la recabacion de la informacion de las historias clinicas,
especificamente tanto de la hoja de la visita pre anestésica y de la hoja de anestesia, sera
la ficha de recoleccion de datos (anexo 2), disefiada por el investigador en base a los
modelos tedricos que comprenden diversos apartados como caracteristicas
sociodemograficas y anatomicas, relacionadas a los objetivos de la investigacion.
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Es asi como a través de los datos obtenidos de las historias clinicas se determinaran la
prevalencia de intubacion dificil, el nimero de intentos para intubacion dificil mediante
laringoscopio convencional, las complicaciones durante intubacion dificil mediante
laringoscopio convencional y la prevalencia de intubacién con videolaringoscopio en
pacientes que presentaron intubacion dificil con laringoscopia convencional.

En cuanto a los predictores de via aérea dificil, estos seran definidos y clasificados en
tablas de variables; asi como el nimero de intentos y complicaciones a ocasionarse por el
empleo de laringoscopio convencional; en los pacientes que tuvieron intubacion dificil
con laringoscopia convencional.

Cabe mencionar que, la seleccion de pacientes a constituir la muestra se cefiira a los
criterios de inclusion como al célculo del tamafio de la muestra (anexo 1) que facilite la
eleccion de historias clinicas para la extraccion de la informacion necesaria en fichas de
recoleccion de datos, los cuales, seran organizados en una base de datos en el programa
Microsoft Excel para su posterior procesamiento en el paquete estadistico SPSS version
24 en aras de responder los objetivos planteados segun estadistica descriptiva.

f) Aspectos éticos del estudio

El proyecto antes de ejecutarse debe estar aprobado por el Comité Institucional de Etica
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, asi como la previa aprobacion y
autorizacion para el desarrollo del estudio por el Comité de Etica del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins para la revision de las historias clinicas pertinentes.

g) Plan de anélisis

Una vez obtenida los datos por medio de las fichas de recoleccién de acorde a las historias
clinicas, si iniciara creando bases datos en Excel:

- Pacientes (filas) vs datos demograficos (sexo, edad) vs predictores de via aérea
(columnas) en el cual se asignard solo su clasificacion, vs intubacién dificil
(columnas) en el cual se asignara si fue o no intubacion dificil.

- Pacientes con intubacidn dificil (filas) vs predictores de via aérea (columnas)

- Pacientes con intubacion dificil (filas) vs nimero de intentos para intubacion
dificil con laringoscopia convencional (columnas)

- Pacientes con intubacién dificil (filas) vs complicaciones durante intubacion
dificil con laringoscopia convencional (columnas)

- Se establece cddigos a cada variable, cada fila es una variable y cada columna es
el cadigo.

Posteriormente los datos se exportaran al programa SPSS version 24. Se usaréa el analisis
descriptivo para frecuencias y porcentajes de las variables. Los resultados se presentaran
por medio de tablas y graficas de sectores; y a partir de los cuales se podra realizar las
interpretaciones de los mismos.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto
MATERIALES DE ESCRITORIO
Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Utiles de oficina 1 S/. 250.00 S/. 250.00
Papel A4 2 S/.10.00 S/. 20.00
Tinta para imprimir 1 S/. 40.00 S/. 40.00
USB 1 S/.40.00 S/.40.00
CD’s 5 S/. 2.50 S/.12.50
Sobres manila 10 S/.1.00 S/.10.00
Sub Total S/. 372.50
SERVICIOS
Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Fotocopias 300 S/.0.10 S/. 30.00
Internet/hora 90 S/.1.00 S/.90.00
Asesoria S/. 600.00 S/. 600.00
Sub Total S/. 720.00
OTROS
Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Transporte S/.200.00
Refrigerio S/.150.00
Imprevistos S/.100.00
Sub Total S/. 450.00
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Cronograma

. Meses

EITEeEE May | Jun |Jul | Ago | Set | Oct

1 Revision bibliografica X

2 Elaboracion del proyecto X X

3 Revision del proyecto X

4 Aplicacion de los instrumentos X

5 Tabulacion de datos X

6 Preparacion de datos para X
andlisis

7 Analisis e interpretacion X

8 Discusiones X

9 Conclusiones y X
recomendaciones

10 Presentacion de la investigacion X
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8. ANEXOS
Anexo N°. 1: Calculo de la muestra

Z2XNXpxq
n=

e?X (N -1)+ (Z2xpxQ)

Donde:

z = Valor en la tabla Z del 95 % de confianza: 1,96
= Proporcion de éxitos (0.50)

g = Proporcién de fracasos (0.50)

N = Poblaciéon estimada (5760)

e = Error estimado: 5%

n = Tamano muestra

(1.962)0.5x0.5x5760

(0.05)2 (5760 — 1) + (1.96)2x0.5X0.5

n= 360
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Anexo N°. 2: Instrumento de recoleccion de datos

Datos relacionados a los factores de morbimortalidad del paciente

Fecha: Historia Clinica:
Edad: Sexo: ( )F ()M Peso:
Intubacidn dificil con laringoscopio convencional: ( )Si ( )No
Intubacidén con videolaringoscopio: ( )Si ( )No
Predictores de via aérea dificil
Predictor Mallampati Predictor de distancia tiromentoniana —
Escala Patil Aldreti
() | Grado I: Visibilidad del paladar Clase I: >6.5 cm - laringoscopia e
blando, Gvula 'y pilares () | intubacién endotraqueal sin dificultad.
amigdalinos. Clase Il: 6 a 6.5 cm — laringoscopia e
() | Grado II: Visibilidad de paladar () | intubacién con cierto grado de dificultad.
blando y Gvula. Clase IlIl: < 6 cm - laringoscopia e
() | Grado IlII: Visibilidad del intubacion muy dificil
paladar blando y base de la ()
Uvula.

Grado 1V: Imposibilidad para
() | visualizar el paladar blando.

Predictor de apertura bucal Predictor movilidad cervical-
() | Clase I: > 3cm Clasificador Bellhouse — Dore
() |Clasell: 2.6 a3cm () | Grado I: Ninguna limitante
() | Claselll:2a2.5cm () | Grado II: 1/3 de limitacion
() |ClaseIV:<2cm () | Grado IlI: 2/3 de limitacion
() | Grado IV: Completa limitante
Circunferencia de cuello Distancia esternomentoniana
() | Mayor a40cm () |Clasel:>13cm
() | lgual 0 menor a 40 cm () |Clasell: 12a13cm
() |Claselll:11a12cm
() |ClaselV:<llcm

Protrusion mandibular (prueba de mordida)
() | Clase I: Los incisivos superiores muerden el labio superior, dejando la mucosa del labio
superior totalmente invisible.

() | Clase II: Visién parcial de la mucosa

() | Clase IlI: Los incisivos inferiores no pueden morder el labio superior.
Complicaciones Numero de intentos

() | Hipoxemia

() | Regurgitacion contenido gastrico | () | Igual o mayor a 3 intentos

() | Aspiracion contenido gastrico () | Menor a 3 intentos

() | Bradicardia

() | Parada cardiaca

via aérea dificil ( )si ( )no
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