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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Un buen manejo de una via aérea dificil (MVAD) reduce el riesgo de complicaciones
intra y posoperatorias puede reducir tiempos en salas de operaciones y protege al
especialista encargado de posibles medidas legales posteriores. Si bien es cierto,
la proporcion de pacientes con vias aéreas es pequefia, es necesario estar
preparado para manejarlo de manera correcta y especialmente estar prevenidos de
antemano. Los métodos predictivos son muy sencillos e incluso se pueden aplicar
en algunas situaciones de urgencia, por lo que en un ambiente hospitalario
controlado es inadmisible que el especialista no esté preparado para una intubacion
dificil (2).

A pesar de que no se ha llegado a un consenso formal sobre la definicion de via
aérea dificil, la mayoria de guias y asociaciones mantienen un concepto similar. Por
lo general, estas definiciones contemplan escenarios en los que un profesional tiene
dificultades para ventilar o realizar la intubacién. Por otro lado, la definicion de la
ASA de intubacién dificil es: Situacién en la que se requieren mas de tres intentos
o mas de 10 minutos para la insercién adecuada del tubo endotraqueal mediante
laringoscopia convencional. Usualmente, el manejo de la via aérea (MVA) se
complica por anatomia desproporcional del paciente o por algun tipo de condicién

patologica preexistente (2).

Existen varias pruebas y escalas de prondstico que se han ido perfeccionando con
el paso de los afios, sin embargo, no existe ninguna que sea totalmente fiable, por
lo que se debe de utilizar mas de una. Otro factor de importancia a tomar en cuenta
es que algunas de las variables tienen un grado de interpretacion subjetiva, por lo
gue pueden variar de acuerdo a la experiencia de cada profesional. Es por esto que
es importante contar con un consenso dentro de cada centro de salud acerca de

gué métodos se utilizaran.

A pesar de la preparacion previa que se tenga, puede haber ocasiones inesperadas
en las que el MVA se complique. Dentro de estos escenarios, en el Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), se encuentran también los casos
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de intervenciones de emergencia, en los que no se pudo hacer una previa
valoracion. Para dichos casos, los profesionales deben también estar familiarizados

con métodos mas invasivos de manejo.

Actualmente, ya se cuenta con meétodos de valoracion que se acercan a un
prondstico muy cercano a la realidad, tales como la video laringoscopia. Estos
métodos, no obstante, suelen tener costos elevados por lo que su uso no es aun
rutinario por lo que aun se requiere un tener experticia en los métodos semiolégicos
tales como el de Mallampati (1). Otro factor a tomar en cuenta es el antecedente de

problemas para manejar la via aérea previos en el paciente.

En el presente estudio, se utilizaran los métodos de Mallampati y Patil Aldreti, ya
gue son los mas utilizados en el medio y se encuentran dentro de los métodos mas

precisos.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es la escala que predice con mayor exactitud la intubacion dificil: la escala de
Mallampati versus la escala de Patil-Aldreti, en paciente operados en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2018-2019?

1.3 Objetivos

General

Determinar qué escala predice con mayor exactitud la intubacion dificil: escala de
Mallampati versus la escala de Patil-Aldreti, en paciente operados en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2018-2019.

Especificos
Determinar la efectividad, sensibilidad, especificidad, valor predictor positivo y valor
predictor negativo de la escala de Mallampati.

Determinar la efectividad, sensibilidad, especificidad, valor predictor positivo y valor
predictor negativo de la escala de Patil-Aldreti.



Determinar la incidencia de intubaciones dificiles en los pacientes operados.

1.3 Justificacion

En este estudio, se estudiaran a los pacientes que seran sometidos a una cirugia y
seran evaluados para el riesgo a intubacion dificil por el servicio de Anestesiologia
en el HNERM, en los afios 2018-2019. Los pacientes seran los principales
beneficiados, ya que se sabra con exactitud aquellos que presentan alto riesgo a
intubacion dificil. Con ello, se podra mejorar los manejos preoperatorios, para asi
evitar complicaciones futuras intraoperatorias y posoperatorias. Se tratara de
acortar las brechas entre la falta de conocimiento para poder mejorar la calidad de
los pacientes prehospitalarios, intrahospitalarios y después del alta. Con ello, se
abrirdn nuevas posibilidades a investigaciones futuras y se podra mejorar la
satisfaccion de los pacientes de los Servicios de Cirugia y Anestesiologia del
HNERM.

1.5 Viabilidad y factibilidad

Al ser un estudio de tipo retroprospectivo y al ser parte del equipo tratante, es factible
realizar el trabajo en el tiempo previsto. Para la realizacién del presente estudio, se
va a disponer del tiempo necesario para la busqueda y recoleccién de datos, previa
solicitud al servicio del departamento de Anestesiologia de Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins.

Se cuenta con los recursos econdémicos suficientes y con acceso a las historias
clinicas de los pacientes del hospital. Este tipo de estudio no presenta conflictos de
interés ni éticos, pues se respetara la confidencialidad de los pacientes. Por estas

razones y al no encontrarse otros impedimentos, este es un trabajo viable.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2018, Gomez-Rios MA et al. publicaron el articulo sobre guias y algoritmos para
el MVAD. Dicho articulo relata sobre las primeras guias de manejo para pacientes
con via aérea complicada para la intubacion, creada en el aflo 1993, por la ASA, la
cual cre6 un antes y un después en el manejo de estos pacientes. Posterior a ello,
otras sociedades como la Sociedad de Dificultad Aérea (siglas en inglés DAS),
reedito en 2015 el articulo creado por la ASA, creando algoritmos de tratamiento.
Por ello, dicho articulo concluye que se deben crear nuevas guias que individualicen
al paciente, para poder enfrentarse los nuevos desafios que se presentan con el

pasar de los afos (3).

Flores M et al., en 2016, plantearon si existe o no un gold standar en MVAD. El
articulo concluy6 que no hay evidencia suficiente para determinar una escala como
gold standar para diagnostico o tratamiento, ya que se las poblaciones son
diferentes en todas las partes del mundo, por lo que el estudio recomienda que cada
hospital analice a su poblacion y creen sus guia y protocolos para el diagnéstico y
manejo oportuno de los pacientes con via aérea dificil para la intubacién. También,
recomendod que sea todo el personal que vaya a realizar dicho procedimiento esté

capacitado con las guias propias del hospital (4).

En 2015, Karakus O et al. elaboraron un articulo sobre el valor predictivo de las
escalas predictoras de intubacién dificil en pacientes sometidos a laringocopia
directa por el servicio de Otorrinolaringologia. En el trabajo, se evaluaron a 2611
pacientes, de los que solo el 7.4% fue diagnosticado de intubacion dificil, mediante
la escala de Mallampati, clase IV (50%), clasificacion de Cormack-Lehane grado IV
(95,7%).Se concluyé que las escalas son un método util para diagnosticar la
intubacién dificil en los pacientes que seran sometidos a procedimientos por el
servicio de otorrinolaringologia, pero no se encontré ninguna superioridad entre

dichas escalas, por lo que no se puede recomendar una escala por encima de otra

(5).



Law J, et al. ejecutaron el articulo sobre las vias aéreas dificiles con recomendacion
para manejo. En dicho articulo, se encontr6 que los predictores publicados
previamente de laringoscopia directa dificil son ampliamente conocidos. Estudios
mas recientes informan predictores de ventilacion con mascarilla facial dificil,

videolaringoscopia, uso de un dispositivo supragldtico y cricotirotomia.

Todas son facetas importantes de una evaluacion completa de la via aérea y deben
tenerse en cuenta cuando se anticipa dificultad con el manejo de la via aérea.
Muchos estudios ahora documentan la creciente morbilidad del paciente que ocurre
con multiples intentos de intubacion traqueal. Por lo tanto, cuando se anticipa la
dificultad, la intubacion traqueal después de la induccion de la anestesia general
debe considerarse solo cuando se puede predecir el éxito con los dispositivos
elegidos en un maximo de tres intentos. La dificultad predicha concomitante con la
oxigenacion por mascarilla o ventilacion con dispositivo supraglético como
alternativa hace que sea aconsejable un enfoque despierto. Los problemas
contextuales, como la cooperacion del paciente, la disponibilidad de ayuda adicional
calificada y la experiencia del médico, también deben considerarse al decidir la

estrategia adecuada.

Por ello, concluyeron que una evaluacion apropiada de la via aérea y la
consideracion de los problemas contextuales relevantes, se puede tomar una
decision racional sobre si un enfoque despierto para la intubacién traqueal
maximizara la seguridad del paciente o si el manejo de la via aérea puede proceder
de manera segura después de la induccién de la anestesia general. Con la dificultad
prevista, se debe prestar mucha atencion a los detalles de la implementacién del
enfoque elegido. Esto debe incluir tener un plan en caso de falla de la intubacion

traqueal u oxigenacion del paciente (6).

Apfelbaum J et al., en 2013, publicaron las guias de practica para el manejo de la
via aérea dificil, donde determina que las recomendaciones desarrolladas en el
articulo son un gran instrumento para el especialista y el paciente, sobre todo ayuda
a tomar decisiones en la atencion médica. Dichas recomendaciones pueden ser
aceptadas, modificadas y hasta rechazadas, ya que como dice el articulo, depende

la realidad de la poblacién y a las politicas de la institucion donde se van a
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implementar, y no garantiza ningun resultado especifico. Las pautas estan sujetas

a cambios que justifique la evolucién médica en tecnologia y conocimientos (7).

En 2011, Woodall N et al. elaboraron el estudio sobre el censo nacional de técnicas
de MVA utilizadas para la anestesia en el Reino Unido: primera fase del Cuarto
Proyecto de Auditoria Nacional en el Royal College of Anesthetists. Dicho estudio
se establecié una red de reporteros locales con un enlace a cada uno de los 309
hospitales del Servicio Nacional de Salud que se cree que se someteran a cirugia.
Se solicité a los reporteros locales que informaran la técnica de manejo primario de
la via aérea utilizada para todos los anestésicos generales realizados en su hospital
durante un periodo especifico de dos semanas. Los datos de la unidad individual
para el periodo de la encuesta se extrapolaron utilizando un multiplicador de 25 para

proporcionar un uso anual estimado. Se recibieron datos de los 309 hospitales.

El nimero de anestésicos generales reportados en las dos semanas fue de 114
904, lo que da un estimado de 2.9 millones anuales. Los reporteros informaron que
el 89% de las devoluciones eran precisas 0 una estimacion cercana (margen de
error del 10%). El principal dispositivo de manejo de la via aérea para la anestesia
general fue una via aérea supraglética en 64 623 (56.2%), un tubo traqueal en 44
114 (38.4%) y una mascara facial en 6167 (5.3%). El estudio concluyd, que la
segunda etapa del Cuarto Proyecto de Auditoria Nacional en el Royal College of
Anesthetists esta diseflada para registrar y recopilar detalles de cada complicacién
importante de la via aérea de los mismos hospitales durante un periodo de 12
meses. Los informes de casos individuales produciran el numerador para calcular
la incidencia de complicaciones de las vias respiratorias asociadas con la anestesia

general en el Reino Unido (8).

En 2011 Cook T et al. publicaron un analisis de la cuarta auditoria general llevada
a cabo por el colegio real de anestesiologia. A partir de este, se encontrdé que la
incidencia de efectos negativos en el sistema nervioso central, ingreso a UCI e
intervenciones quirdrgicas de emergencia habia disminuido notablemente con el
tiempo; no obstante, se identificd6 que el reporte de estas complicaciones solo
abarcaba el 25% del total de las complicaciones que se habian presentado, por lo

gue un 75% no estaba en las estadisticas reportadas. Aun considerando que la cifra
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reportada solo representaba un cuarto de lo real, la cifra del total era
significativamente menor a los reportados en la década pasada. Los investigadores
concluyen finalmente que aunque se habia mejorado la atencion de estos pacientes,
aun habia lugar a una mejora importante del manejo y también mencionan la
necesidad de estandarizar el reporte de las complicaciones para poder obtener una

informacion mas confiable (9).

El 2010, Orozco-Diaz E et al. ejecutaron el estudio transversal analitico sobre la
prediccidn de intubacion dificil mediante las escalas de valoracion de la via aérea.
Se analiz6 a 184 pacientes, a los cuales se le midi6 el riesgo a intubacién dificil
mediante las escalas de Mallampati y Patil-Aldreti. Se obtuvo como resultado que
aguellos pacientes que presentaban grado Ill y IV en la escala de Mallampati
mostraron elevada especificidad predictora de intubacion dificil. Por ello, los autores
llegaron a la conclusion de que es esencial tomar el tiempo necesario para evaluar
la via aérea con el mayor niumero de criterios predictivos de intubacion dificil para
la persona que realiza el procedimiento, para tomar los pasos necesarios para

enfrentar dificultades en esta técnica (1).

En 2009, Berkow, et al. llevaron a cabo un estudio retrospectivo en el que analizaron
los datos de los 13 afios previos. En el articulo, se menciona que 11 afios previos a
la publicacion se habia implementado un programa de preparacién educativa del
personal profesional encargado del MVA en técnicas de intubacién y ventilacién; asi
como educaciéon en métodos de prediccién de dificultad de via aérea. Todo esto
llevo a que se produjera el mismo numero de complicaciones que forzaron al equipo
a llevar a cabo un abordaje quirargico de la via aérea en los 11 afios posteriores a
la implementacion del programa, que en los dos previos a la implementacion. Los
autores mencionan que es de igual importancia los equipos y materiales, y la
preparacion de los profesionales tanto en situaciones de emergencia como en la

prediccién de situaciones de mayor complejidad (10).

En 2009, Frova G et al. publicaron un articulo en el que hacian una revision de las
guias de MVAD que existian hasta el momento. En este articulo, ya se sefala la
importancia de tener un consenso de manejo y la implementacion que requeria el

profesional (anestesidlogo) en caso de presentarse un caso complicado. Los
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autores lo llaman carro de MVA. En cuanto a la comparacion de los algoritmos
presentados en las guias que se evaluaron no se encontraron diferencias
significativas en cuanto a los resultados, por lo que los autores concluyen que el
mejor algoritmo para cada centro y profesional es aquel que cada centro o

profesional estime como mejor (11).

En 2006, Grinberg G et al. hicieron un estudio prospectivo sobre evaluacion de
métodos predictores de via aérea dificultosa en pacientes coordinados para
endoscopia. En dicho estudio, se analizaron 76 pacientes que fueron sometidos a
endoscopia, los cuales pasaron por revision pre operatorio por el servicio de
anestesiologia para la intubacién endotraqueal, los cuales fueron evaluados por la
escala de Mallampati, medida metohioidea, tiromentoneana y rama horizontal del
maxilar inferior, y por laringoscopia indirecta. El grado 11l de la escala de Mallampati
tuvo una sensibilidad de 38% y valor predictivo positivo de 50%, siendo este el mejor
resultado. Se concluyé que la evaluacion clinica (mediante las escalas de
prediccion) fue el mejor predictor de via aérea dificil que la laringoscopia indirecta,

pero el valor predictivo de ambos métodos fue bajo (2).

En el afilo 1998 Parmet J et al. publicaron un estudio en el que revisaban 26 casos
gue se presentaron en los 3 afios posteriores a la implementacion de un protocolo
de MVAD. En el estudio, los autores resaltan la importancia de mantener un
protocolo establecido para que todo el equipo de personas presentes pueda
colaborar y se pueda tener el material a la mano, incluso cuando la complicacién de
via aérea dificil no era esperada. Los autores también resaltan en el estudio la
efectividad de la mascard laringea como método de rescate. Las conclusiones de
este estudio estan mencionadas en las guias que posteriormente definen términos

tales como via aérea dificil o ventilacion dificil (12).

2.2. Bases tedricas

Via aérea
La evaluacion de la via aérea y la prediccion de la via aérea dificil es una ciencia
inexacta, particularmente en pacientes criticamente enfermos y en situaciones de

emergencia. En pacientes que nunca han sido intubados, no existe un método de
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prediccion de la intubacion dificil que sea altamente sensible y altamente especifico
(13).

A pesar de estas advertencias, la evaluacion de la via aérea es valiosa ya que ayuda
al profesional de la via aérea a desarrollar la mentalidad de anticiparse a las
dificultades y planificarlo adecuadamente. Siempre se debe estar preparado para
manejar una via aérea dificil no anticipada (13).

En la actualidad, los test predictores de via aérea dificil mas usados son:

Mallampati modificado, Patil Aldrete y Cormack-Lehane. Otros test usados son, la
distancia tiromentoniana, distancia esterno mentoniana, brecha inter incisivos y

mordida del labio superior (5).

Durante la visita de preanestesia, los anestesiélogos deben estimar el riesgo de
intubacién dificil, para finalmente anticipar una estrategia de gestion de via aérea
dificil que incluya Dispositivos de via aérea alternativos. La deteccidn preoperatoria
de pacientes con riesgo de intubacion dificil es por lo tanto, el primerpaso en el
manejo de la via aérea. Muchos factores de riesgo ya se han identificado,

algunosmodelos han sido validados y se han establecido pautas asociadas (5).

La prediccion dificil de la via aérea no es sensible ni especifica. La via aérea dificlil
puede ser, hasta cierto punto, inherentemente impredecible. En particular, esta
influenciado por factores situacionales, incluido el entorno clinico y las habilidades
del manipulador de la via aérea Un estudio danés de 188 000 intubaciones por
anestesistas en Dinamarca encontré que de las 3100 vias respiratorias dificiles (3

0 mas intentos de intubacion), el 93% eran imprevisto.

Cuando el anestesidlogo anticip6 una via aérea dificil, solo un 25% de hecho
terminé siendo dificil. Ademés, 13 la evaluacion de la via aérea a menudo esta
restringida en situaciones de emergencia y en pacientes criticos la falta de
cooperacion del paciente y la enfermedad critica a menudo impiden la evaluacion.
Levitan et al.,, en 2004, encontraron que en una serie de 850 pacientes con

puntuacion de Mallampati, pruebas de movilidad cervical y la distancia tiro
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mentoniana se pudo haber hecho en solo un tercio de nuestras intubaciones en area
de emergencia sin parada cardiaca y en ninguna de la secuencia rapida de
intubacién hubo fallas (14).

Escalas de valoracion de la via aérea

Historial de la evaluacién preoperatoria de la de la via aérea, el motivo general del
manejo de la via aérea (por ejemplo, cirugia y abordaje) historial completo (alergias,
medicamentos, antecedentes meédicos, Ultima comida, eventos) Fumador,
capacidad de ejercitarse Compromiso de la via aérea Sintomas de obstrucciéon de
la via aérea superior: estridor, voz ronca, ortopnea babeo, factores de riesgo de

disfagia: sospecha de quemaduras en las vias respiratorias, traumatismo cervical.

Los factores de riesgo para el manejo de las vias respiratorias dificiles, incluidas
infecciones de la orofaringe y el cuello cirugia previa o radioterapia en el cuello
Problemas con la apertura de la boca trauma, trastornos 14 de tejidos blandos,
artritis. Problemas con la movilidad del cuello por ejemplo alteracion de la columna
cervical, artritis reumatoide, fusion cervical (por ejemplo, espondilitis anquilosante,
esclerodermia) obesidad, tumor orofaringeo o masas en el cuello denticion
dificultosa, embarazo, intubacién reciente (hinchazén, trauma) angioedema,
sindromes craneofaciales, quemaduras, traumatismo de las vias respiratorias u
obstruccién de las vias respiratorias por penetracion. Revision de hoja de anestésia
y operaciones previas, dificultades previas con ventilacion de mascarilla o
laringoscopia. Razén de intubacion que puede dificultar la intubacion tumor, tumor
o infeccidbn de las vias respiratorias, trauma de cuello / cara, insuficiencia
respiratoria. Grado de intubacién previo (Cormack & Lehane) y maniobras

realizadas para mejorar vision, dificultad con ventilacion con bolsa de aire (14).

Escala de Mallampati

La escala de Mallampati fue descrita por primera vez en 1985 como una prueba
para predecir laringoscopia dificil. La evaluacién de Mallampati originalmente incluia
tres clases basadas en la capacidad de ver los pilares amigdalinos, la tvula y el
paladar con la boca abierta y la lengua sobresaliendo. La clase Mallampati

modificada mas utilizada incluye una cuarta clase (5):
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Clase I: se puede visualizar todos los pilares amigdalinos, la Gvula, los paladares
duros y blandos.

Clase IlI: se puede visualizar la Gvula parcial y el paladar blando

Clase llI: solo se puede visualizar el paladar blando

Clase IV: no se puede visualizar ninguna estructura mas alla de la lengua

También, se ha descrito una clase 0 de Mallampati, en la que también se puede ver
parte de la epiglotis al abrir la boca, ademas de todas las estructuras de clase |
enumeradas anteriormente. La prueba de Mallampati se describi6 inicialmente con
el paciente en posicidén sentada. Los estudios que comparan el rendimiento de la
prueba en decubito supino con la sesién sentada han mostrado resultados
contradictorios, y algunos informaron un aumento en la clase de Mallampati en la

posicién supina, algunos una disminucion y otros ningun cambio (2).

Distancia tiroides menton (DTM) o escala de Patil Aldreti

Es la distancia entre el cartilago tiroides y la mandibula, medida en la extension
completa del cuello. La DTM corta se ha definido como menos de 6 cm.
Historicamente, la DTM se ha utilizado como una estimacién aproximada del
espacio submental, que es el espacio que debe acomodar la lengua durante la

laringoscopia. La escala de Patil Aldreti utiliza las siguientes clases (3):

Clase I. distancia mayor de 6.5 cm, permite realizar el procedimiento de
laringoscopia e intubacién endotraqueal sin presentar ninguna dificultad.

Clase II: distancia entre 6 a 6.5 cm permite realizar el procedimiento de
laringoscopia e intubacion endotraqueal con cierto grado de dificultad.

Clase llI: distancia menor de 6 cm permite realizar el procedimiento de

laringoscopia e intubacion endotraqueal con mucha dificultad

2.3 Definicién de términos basicos

Via aérea dificil: Se define como la situacion clinica, donde el anestesidlogo
entrenado convencionalmente presenta incovenientes para poder ventilar con
mascarilla, dificultad con la intubacion traqueal, dificultad con la ventilacion con

dispositivo supraglético o las tres (13).
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Intubacién dificil: La definicion que se utilizara para el presente estudio es: mas
de 3 intentos de intubacién o que la intubacion demore mas de 10 minutos o no

pueda realizarse (5).

Ventilacion dificil: Se utilizara la definicion: incapacidad de mantener una
saturacion de oxigeno mayor a 92%, utilizando una mascarilla con ventilacion a

presion positiva (10).

Sensibilidad: Es la capacidad que tiene una prueba diagnostica para detectar a los
sujetos que tienen la condicion buscada en una poblacion. Una prueba con elevada

sensibilidad tendra menos posibilidades de obtener falsos negativos (2) .

Especificidad: La capacidad que tiene una prueba para detectar los que no tienen
la condicién buscada en una poblacién. Una prueba con elevada especificidad

tendra menos probabilidades de obtener falsos positivos (2).

Valor predictivo positivo: Es la probabilidad de que si la prueba es positiva, el
sujeto de la prueba corresponde a un verdadero positivo (2).

Valor predictivo negativo: Es la probabilidad de que si la prueba es negativa, el

sujeto de la prueba corresponda a un verdadero negativo (2)

Cociente de probabilidad positivo: Indica que tan valores mayores de CP+

indican mejor capacidad para diagnosticar la presencia de enfermedad (2).

Cociente de probabilidad negativo: Valores de CP- menores indican una mejor

capacidad diagnéstica de la prueba (2).
Escala de Patil Aldreti: Es la distancia entre el cartilago tiroides y la mandibula,

medida en la extension completa del cuello. La DTM corta se ha definido como
menos de 6 cm (3).
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La escala de Mallampati: Es capacidad de ver los pilares amigdalinos, la tvula y

el paladar con la boca abierta y la lengua sobresaliendo (5).

CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis

Hipotesis general
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La escala de Mallampati predice con mayor exactitud la intubacion dificil versus la
escala de Patil-Aldreti en paciente operados en el HNERM 2018-2019.

Hipotesis especificos

Existe mayor efectividad, sensibilidad, especificidad, valor predictor positivo y valor

predictor negativo de la escala de Mallampati

Existe menor efectividad, sensibilidad, especificidad, valor predictor positivo y valor

predictor negativo de la escala de Patil-Aldreti

Existe una alta incidencia de intubaciones dificiles en los pacientes operados de
HNERM
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3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su Indicador Esca_lg fje Categorias y ngho de
naturaleza medicién sus valores verificaciéon
Intubacion dificil:
Situacion en la
gue se requieren
_mas de tres, Si (Intentos
intentos o0 mas : L
; . Intentos intubacion >3y
de diez minutos . > )
Intubacion para la insercién I intubacion . tiempo para e
e Cualitativa Nominal intubacion > 10 Historia clinica
dificil adecuada del ; .
tubo T_|empo para min)
intubacién
endotraqueal
. No
mediante
laringoscopia
convencional
Es capacidad de
;(zigé%?inorglarﬁz Clase I facil
Escala _de Gvula y el Cualitativa Centimetros Ordinal Clase ”'_faf:',l . Historia clinica
Mallampati Clase IlI: dificil
paladar con la e
. Clase IV: dificil
boca abierta y la
lengua
sobresaliendo
Es la distancia
entre el cartilago
tiroides y la
mag%lbula, | Clase I: facil
Escala de me; :‘ ‘?‘,n en la Clase II: facil
Patil Aldreti gérﬁ Ise"t)a del Cualitativa Centimetros Ordinal Clase llI: dificil Historia clinica
p Clase IV: dificil
cuello.
La DTM corta se
ha definido como
menos de 6 cm
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

El enfoque es cuantitativo, pues los resultados se evidenciaran con numeros.

El tipo y disefio se presenta segun los siguientes parametros:

Segun la intervencion del investigador: es observacional.

Segun el alcance: es analitico de cohorte.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: es longitudinal.

Segun el momento de la recoleccion de datos: retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Los pacientes que van a ser operados y de los cuales van a ser sometidos a

anestesia general con intubacién oro-traqueal.

Poblacion de estudio

Los pacientes que van a ser operados con riesgo de intubacion dificil medido por la
escala de Mallampati y Patil-Aldreti por el servicio de Anestesiologia del HNERM
2018-20109.

Tamafo de muestra

Todos los pacientes operados entre los afios 2018 -2019 del HNERM: 100.

Muestreo

Censal, pues la poblacion es igual a la muestra.

Criterios de inclusion para el grupo A

Pacientes, a quienes se le realizard una intervencion quirdrgica por los diferentes
departamentos de cirugia, que se les ha realizado la medicion de riesgo de
intubacion dificil medido por la escala de Mallampati por el servicio de
Anestesiologia en el HNERM entre los afios 2018-2019.
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Los que tienen historia clinica disponible
Pacientes dispuestos a participar en el estudio
Mayores de 18 afios

Criterios de inclusién para el grupo B

Pacientes, a quienes se les realizara una intervencion quirargica por los diferentes
departamentos de cirugia que se les ha realizado la medicion de riesgo de
intubacion dificil medido por la escala de Patil-Aldreti por el servicio de
Anestesiologia en el HNERM entre los afios 2018-2019.

Los que tienen historia clinica disponible
Pacientes dispuestos a participar en el estudio
Mayores de 18 afios

Criterios de exclusion para el grupo Ay B
No se incluirda a gestantes, ya que la gestacion podria presentarse como una

variable distractora.

Pacientes a los que no se le puede realizar seguimiento en tiempo planteado.
Los que no quieran participar en el estudio.

No poseer historia clinica completa.

Pacientes que fallecieron en sala de operaciones o en el seguimiento posterior

planteado
Los referidos de otro departamento del Perd, que no sea Lima.

4.3 Técnicay procedimiento de recolecciéon de datos

La técnica que se utilizara es la observacion. El trabajo esta planteado como un
estudio de de cohorte Unica longitudinal, en el cual, primero se realizar4d una
evaluacion preanestésica, una laringoscopia y se dividira a los grupos A y B, de

acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion.

Luego, se aplicara la escala de Mallampati al grupo A y la de Patil-Aldreti, al grupo
B.
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Escala de mallampati:

Clase I: se puede visualizar todos los pilares amigdalinos, la Uvula, los paladares
duros y blandos.

Clase II: se puede visualizar la Gvula parcial y el paladar blando

Clase lllI: solo se puede visualizar el paladar blando

Clase IV: no se puede visualizar ninguna estructura mas alla de la lengua

La escala de Patil Aldreti

Clase I. distancia mayor de 6.5 cm, permite realizar el procedimiento de
laringoscopia e intubacién endotraqueal sin presentar ninguna dificultad.

Clase II: distancia entre 6 a 6.5 cm permite realizar el procedimiento de
laringoscopia e intubacion endotraqueal con cierto grado de dificultad.

Clase llI: distancia menor de 6 cm permite realizar el procedimiento de
laringoscopia e intubacién endotraqueal con mucha dificultad

Finalmente, se volvera a realizar una laringoscopia para comparar y analizar los

predictores de via aérea dificil con ambas escalas.

Instrumento de recoleccién de datos
Se ha elaborado una ficha de recoleccién de datos, la cual contiene una evaluacion
pre anestésica, valoracion de las escalas de Malllampati y Patil Aldreti, los datos

personales de sexo, edad y antecedentes de via aérea dificil.

4.4 Procesamiento de recoleccion de datos

Como medida de resumen para los datos cualitativos, se utilizara el promedio. Para
los datos cuantitativos se utilizara la media, la desviacidén estandar se utilizara para
la variabilidad de la media. Para calcular la predictibilidad, se utilizara tablas de
contingencia y los valores de sensibilidad, especificad, valor predictivo positivo y
negativo se hallaran utilizando las formulas correspondientes. Para hallar la relacion

entre las variables cualitativas se utilizara la Prueba de Chi cuadrado.

Por altimo, para las variables de edad y sexo de los pacientes con y sin via aérea

dificil se utilizara la Prueba de T student. A las variables cuantitativas se les realizara
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la prueba de normalidad de Shapiro Wilk. Como valor estadisticamente significativo,
se utilizara el valor de p de < 0.05; se calculan los correspondientes intervalos de
confianza del 95%. Finalmente, se utilizaran graficos para visualizar las diferencias

de precision entre ambas escalas

4.5 Aspectos éticos
Se plantea que el presente proyecto de investigacion respetara la confidencialidad
de los participantes, al no mostrar datos que puedan revelar su identidad al publico;

tampoco se trasladaran los datos obtenidos a terceros ajenos a la investigacion.

Se respetard la privacidad del paciente al mantenerlos an6énimos, ya que se
eliminara el nombre, nimero de historia clinica, DNI o cualquier otro dato que pueda

revelar su identidad antes, durante y después del proyecto

No es necesario describir los planes para difundir las enmiendas importantes
introducidas en el protocolo, puesto que no se realizardn modificaciones en los
criterios de seleccion, en las variables de resultados, en el analisis, ni a las partes
pertinentes ya sean, investigadores, comité de ética o junta de revision institucional,

participantes, revistas biomédicas, etc.

Los autores del presente proyecto obtendran el consentimiento informado del
director de la Unidad de Estadistica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, para la recoleccion de datos de por medio de las historias clinicas de los

pacientes.

El interés de los investigadores principales es determinar y aportar conocimientos a
los médicos, que realicen estas operaciones para poder mejorar la calidad de vida
de los pacientes post-operados. Se declara no presentar ningun conflicto de
intereses. Se plantea difundir los resultados obtenidos en una revista médica para
comunicar los resultados a los participantes, profesionales de salud, publico y otros.
Para certificar que el codigo de ética se respete por protocolo del comité de ética de

la facultad de Medicina Humana de la Universidad de San Martin de Porres.
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CRONOGRAMA

Pasos

2021-2022
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Junio

Julio

Agosto
Septiembre
Octubre

Noviembre

Diciembre
Enero
Febrero
Marzo

Abril

Redaccion final del
proyecto de
investigacion

X

Aprobacién del
proyecto de
investigacién

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
andlisis de datos

Elaboracion del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
investigacion

Publicacién del
articulo cientifico

PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)
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1.1Matriz de consistencia

ANEXOS

Poblacién de
Titulo Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipo y disefio de estudio estudio y
investigacion procesamiento
de datos
Poblacion de
estudio
Los pacientes
o que van a ser
General | Hipstesis fesgo . “ae
principal intubacién  dificil
Determinar medido por la
que escala La escala de escala P de
predice con Mallampati Mallampati y
mayor predice con Patil-Aldreti  por
exactitud la mayor el servicio de
intubacién exactitud la Anestesiologia
dificil (escala intubacion del HNERM
de Mallampati dificil vs la 2018-2019
vs la escala de | escalade
Patil-Aldreti) Patil-Aldreti en Procesamiento y
en paciente paciente analisis de datos
COMPAR operados en el | operados en el
ACION DE HNERM 2018- HNERM 2018- Como medida de
LOS 2019. 2019. resumen para
METODO oz los datos
s gscclgjll; es la Objetivos Hipotesis cualitativos ~ se
PREDICT ) que especificos especificas . . utilizara el
ORES DE predice con El estudio esta planteado promedio. Para
mayor : . como un estudio :
INTUBACI exactitud la | - Determinar la | - Existe mayor cuantitativo analitico los datos
ON intubacion efectividad, efectividad, correlacionél retros ectivc; cuantitativos se
DIFICIL | e aacala | Sensibiidad, | - sensibilidad, et ESPRt | utilizara la
MALLAMP especificidad, | especificidad | ¥ piivo. >e media, la
ATI Y de . valor , valor comparar 'y anel]lzar . los desviacién
PATIL Mallampati predictor predictor pr.e’d!ctores de Via Aérea estandar se
ALDRETI vs la esca!a positivo y positivo y Dificil con la esg:ala de. utilizar4 para la
de Patil- Mallampati y Patil-Aldreti T
HOSPITA . valor valor variabilidad de la
L AId(et|) en predictor predictor en las bases de Ndatos del media. Para
NACIONA gaglrzr&tgs en negativo de negativo de ;;\llEgRM en los afios 2018- calcular la
L elp HNERM la escala d_e la escala de ’ predictibilidad se
EDGARD 2018-2019? Mallampati Mallampati utilizara tablas
(0] ’ - Determinar la | - Existe menor de contingencia
REBAGLI efectividad, efectividad, y los valores de
ATI sensibilidad, sensibilidad, sensibilidad,
MARTINS especificidad, especificidad especificad,
2018-2019 valor , valor valor predictivo
predictor predictor positivo y
polsitivo y polsitivo y negativo se
valor valor hallaran
predictor predictor utilizando las
negativo de negativo de férmulas
la escala de la escala de correspondiente
Patil-Aldreti Patil-Aldreti s. Para hallar la
- Determinar la | - Existe una relacion entre las
incidencia de alta variables
intubaciones incidencia de cualitativas  se
dificiles en intubaciones utilizara la
los pacientes dificiles en Prueba de Chi
operados de los pacientes cuadrado.  Por
HNERM operados de ultimo, para las
HNERM variables de
edad y sexo de
los pacientes
con y sin via
aérea dificil se




utilizara la
Prueba de T
Student. A las
variables

cuantitativas se
les realizara la

prueba de
normalidad de
Shapiro  Wilk.
Como valor

estadisticament
e significativo se
utilizara el valor
de p de < 0,05,
calculando los
correspondiente
s intervalos de
confianza del

95%.
Finalmente, se
utilizaran
gréficos para
visualizar las

diferencias  de
precision  entre
ambas escala.




2. Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos generales
Nombre
Edad

Sexo

Evaluacion preanestésica
Escala MALLAMPATI

Clase I: se puede visualizar todos los pilares amigdalinos, la uvula, los
paladares duros y blandos.

Clase lI: se puede visualizar la Gvula parcial y el paladar blando

Clase lll: solo se puede visualizar el paladar blando

Clase IV: no se puede visualizar ninguna estructura mas alla de la lengua

Escala PATIL ALDRETI

Clase I: distancia tiro-mentoniana mayor de 6.5 cm, permite realizar el
procedimiento de laringoscopia e intubacion endotraqueal sin presentar
ninguna dificultad.

Clase lI: distancia tiro-mentoniana entre 6 a 6.5 cm permite realizar el
procedimiento de laringoscopia e intubacion endotraqueal con cierto
grado de dificultad.

Clase lllI: distancia tiro-mentoniana menor de 6 cm permite realizar el

procedimiento de laringoscopia e intubacion endotraqueal con mucha
dificultad
Intubacién dificil

Si No
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