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Resumen 

 
Introduccion: La existencia de vías aéreas difíciles, tiene una incidencia de más del 

10% y es manejada por el personal médico emergenciólogo. Un manejo ineficaz trae 

complicaciones con niveles de morbilidad y mortalidad altos. Objetivo: investigar las 

complicaciones asociadas a intentos de intubación en Pacientes Críticos Covid-19 Hospital 

Guillermo Almenara Irigoyen atendidos durante el periodo 2020-2021. materiales y métodos: 

Es retrospectivo, observacional, analítico y cuantitativo. Se calculó una muestra de 

322 casos mediante un muestreo aleatorio simple. Resultados: Se utilizarán pruebas 

de chi cuadrado para variables cualitativa o categóricas. T de Student para 

correlación de variables cualitativas y cuantitativas. 

Palabras clave: vía aérea difícil, complicaciones, intubación orotraqueal. 

 
 

 
Abstract 

 
Introduction: The existence of difficult airways has an incidence of more than 10% and is 

managed by emergency medical personnel. Ineffective management brings complications 

with high levels of morbidity and mortality. Objective: to investigate the complications 

associated with intubation attempts in Critical Patients Covid-19 Hospital Guillermo 

Almenara Irigoyen treated during the period 2020-2021. materials and methods: It is 

retrospective, observational, analytical and quantitative. A sample of 322 cases was 

calculated through simple random sampling. Results: Chi square tests will be used for 

qualitative or categorical variables. Student's T for correlation of qualitative and quantitative 

variables. 

Keywords: difficult airway, complications, orotracheal intubation. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

1.1 Descripción de la situación problemática 

 
 

A fin del 2019, un nuevo coronavirus, nombrado COVID-19, apareció en Wuham, 

China, y se expandió por todo el mundo, gracias a su alta tasa de contagio y su 

cuadro clínico parecido a una neumonía. Debido a su rápida expansión, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), no tardo en nombrarla pandemia. (1) 

Esta enfermedad disminuye la oxigenación, es por eso que, requiere que los 

pacientes sean sometidos a respiración artificial como la ventilación mecánica 

(VM), lo cual requiere una intubación oro traqueal (OIT) previa. Y esta última, 

tiene que ser realizada de una forma rápida, eso hace que tome el nombre de 

intubación de secuencia rápida (ISR); donde una valoración previa de las vías 

aéreas es básica. 

La existencia de vías aéreas difíciles, tiene una incidencia de más del 10% y es 

manejada principalmente por el personal médico emergenciólogo, intensivista y 

anestesiólogo. Un manejo ineficaz trae complicaciones con niveles de morbilidad 

y mortalidad significativamente altos (1:22 000 y 1:80 000); asimismo, se le 

asocia el 40% de causas de muerte durante la anestesia general. (2) 

En 2015, la Difficult Airway Society (DAS), basada en las publicaciones del Royal 

College of Anaesthetics en 2011, implementaron la necesidad de limitar el número y 

tiempo de los intentos de intubación, con el fin de disminuir complicaciones y establecer 

un protocolo con mayor tasa de éxitos en todos los casos. estos intentos, por lo general 

son acompañados de una laringoscopía directa previa; sin embargo, esta también puede 

ser complicada o difícil, por lo que, en esos casos se debe evaluar el abordaje con mayor 

probabilidad de éxito.(2) 

 

En el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, el servicio de emergencias 

constantemente recibe pacientes en estado crítico, con urgente manejo de vías 

aéreas, muchas de estas difíciles. Más aun durante la pandemia del Covid-19 

donde la ventilación mecánica fue el procedimiento principal de estabilización en 

estado crítico. En este estudio se pretende investigar las complicaciones 

asociadas a intentos de intubación en Pacientes Críticos Covid-19 Hospital 

Guillermo Almenara Irigoyen atendidos durante el periodo 2020-2021. 
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1.2 Formulación del problema 

 
 

¿Cuáles son las complicaciones asociadas a intentos de intubación en Pacientes 

Críticos Covid-19 Hospital Guillermo Almenara Irigoyen atendidos durante el 

periodo 2020-2021? 

 
1.3 Objetivos 

 
 

1.3.1 General 

 
 

Determinar las complicaciones asociadas a intentos de intubación en Pacientes 

Críticos Covid-19 Hospital Guillermo Almenara Irigoyen atendidos durante el 

periodo 2020-2021. 

 
1.3.2 Específicos 

 
 

Relacionar los intentos de intubación con las comorbilidades de los pacientes 

críticos Covid-19 intubados. 

 
Identificar la mortalidad de los pacientes críticos covid-19 intubados, según edad 

y sexo. 

 
Asociar la estadía hospitalaria de los pacientes críticos covid-19 intubados con 

el número de intentos de intubación. 

 
1.4 Justificación 

 
 

1.4.1 Importancia 

 
 

De acuerdo al artículo N° 25 de la Ley General de Salud N°26842, uno de los 

casos en los que exonera la confidencialidad de la información sobre el acto 

médico, son estudios o investigaciones con fines académicos y epidemiológicos 
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(4). En este caso, se pretende realizar una investigación con el fin de reportar las 

complicaciones que se relacionarían con el número de intentos de intubación en 

los pacientes críticos del covid-19 atendidos durante el periodo 2020-2021. 

 
Por otro lado, la información obtenida en esta investigación podrá ser tomada en 

cuenta para las futuras investigaciones, así como para la creación de guías de 

práctica clínica que puedan mejorar el criterio clínico de los médicos 

emergenciólogos e intensivistas. Saber además sobre el número de intentos y 

las complicaciones probablemente asociadas, nos daría un escenario de la 

calidad de pacientes más susceptibles a cuadros críticos respiratorios, además 

de cifras adecuadas a su nivel de supervivencia y mortalidad. 

 
1.4.2 Viabilidad 

 
 

La investigación presenta viabilidad porque se contará con los permisos 

respectivos de la universidad y el hospital; así como será de financiación propia. 

 
1.5 Limitaciones 

Las historias clínicas mal llenadas y los registros incompletos reducirían la 

población de estudio. Más allá de lo mencionado, el investigador no encuentra 

más limitaciones. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 
 

2.1 Antecedentes 

 
 

En 2022, Hansel et al., desarrollaron un estudio basado en determinar si la 

videolaringoscopía reduce el fracaso en comparación con la laringoscopia directa. 

Este fue un metanálisis que incluyó ensayos clínicos controlados aleatorios y cuasi 

aleatorios. Se incluyeron 222 estudios, con 26149 casos. se encontró alta 

heterogeneidad entre estudios; sin embargo, en todos los tipos de 

videolaringoscopías analizados (híper angulado, canalizada y estilo Macintosh) se 

evidenció certeza moderada de mayor éxito y probable reducción de fallo en el 

primer intento de intubación. Asimismo, los estilos de Macintosh y canalizado; 

evidenciaron menor tasa de hipoxemia; y por su lago, el estilo hiper angulado, 

reduce la tasa de intubación esofágica. Se concluyó que la videolaringoscopía 

proporciona mayo seguridad que la laringoscopía directa en casos de intubación 

oro traqueal. (5) 

 
En 2020, Endlich et al., realizaron una investigación retrospectiva que analizó 

4000 informes de la web de Anaesthetic incident reporting (webAIRS). De todos 

estos, 170 fueron intubaciones fallidas o difíciles. Los incidentes de intubación 

difícil o fallida fueron más frecuentes en edades entre 40 y 59 años. No se logró 

predecir el evento en más de la mitad de la casuística. 40% poseía un IMC mayor 

de 30 kg/m2, y, el 41% involucraba casos de emergencia. Un tercio de los informes 

describieron múltiples intentos de intubación. Los resultados inmediatos 

incluyeron 40 casos de desaturación de oxígeno por debajo del 85 %; de estos 

casos, cuatro requirieron reanimación cardiopulmonar. La mayoría de los 

incidentes resultaron en ningún daño o daño menor (45%). Sin embargo, el 12% 

sufrió daño moderado, el 3,5% daño severo y hubo tres muertes (aunque solo una 

relacionada con el incidente de la vía aérea). (6) 

 
En 2021, Grant et al., estudiaron la posibilidad de mejorar el manejo de VA 

mediante la implementación de una lista de verificación de Intubación de 

secuencia rápida (RSI), aprendizaje electrónico y auditoría, de acuerdo con la 

mejor evidencia actual. Este fue un estudio observacional prospectivo 
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multicéntrico de dos hospitales realizaron entre enero del 2014 y diciembre del 

2016. De tuvo una población de 655 casos, con un porcentaje de éxito de 

intubación en el primer intento (FPS) de 86,6%. Se reportaron complicaciones en 

el 15,9%, principalmente hipotensión (10,9%) y desaturación (4,0%). La intubación 

en primer intento mejoró con el uso de bougie (88,9 % frente a 73,0 % sin bougie, 

P < 0,001) y videolaringoscopía (88,2 % frente a 72,9 % con laringoscopia 

estándar, P < 0,001). La nueva desaturación se redujo con la oxigenación apnéica 

(2,0 % frente a 22,2 %, P < 0,001), el uso de bougies (2,8 % frente a 8,9 %, P < 

0,001), el uso de listas de verificación (2,3 % frente a 22,7 %, P < 0,001) y el logro 

de FPS (2,1 % frente a 16,3 %, p < 0,001). Las complicaciones se redujeron con 

el uso de la lista de verificación (13,3 % frente a 43,2 %, P < 0,001) y el uso de 

oxigenación apnéica (3,9 % frente a 31,1 %, P < 0,001). (7) 

 
En 2020. Driver et al., presentaron un estudio basado en comparar el éxito de 

intubación de primer intento y las complicaciones entre la intubación de secuencia 

rápida, el uso de ketamina sola y la anestesia tópica sola o con sedación en dosis 

bajas antes de la intubación. Estudio multicéntrico observacional retrospectivo que 

junto datos de enero del 2016 a diciembre de 2018. Se tuvo una población de 19 

071 encuentros de intubación cumplieron con los criterios de inclusión, incluidos 

102 (0,8 %) intubados con ketamina sola, 80 (0,6 %) con intubación facilitada por 

anestesia tópica y 12 329 (98,5 %) que se sometieron a RSI. El éxito del primer 

intento no ajustado fue del 61 %, 85 % y 90 % para los 3 grupos, respectivamente. 

La hipoxemia (definida como saturación de oxígeno <90%) ocurrió en el 16%, 13% 

y 8% de los pacientes durante el primer intento, respectivamente. Ocurrió al 

menos 1 evento adverso en el 32%, 19% y 14% de los ciclos de intubación para 

los 3 grupos, respectivamente. Al comparar los grupos de anestesia tópica y con 

ketamina sola, la diferencia en el éxito del primer pase fue de -24 % (intervalo de 

confianza del 95 %: -37 % a -12 %) y la diferencia en el número de casos con ≥1 

evento adverso fue del 13 %. (95% intervalo de confianza 0-25%). El uso de 

ketamina sola ase asocia con menor éxito de intubación en primer intento y mayor 

frecuencia de complicaciones. (8) 

 
En 2021, Endlich et al., presentaron un estudio que tuvo el fin de comparar 

intubaciones de emergencia en casos covid-19 positivos con negativos o no 
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disponibles. Estudio retrospectivo observacional analítico. Se tuvo una población 

de 406 casos abordados entre febrero y abril del 2020. 123 fueron covis-19 

positivos; asimismo, no se observaron diferencias en el éxito del primer intento 

entre los casos positivos y los controles de COVID-19 (89,4 % frente a 89,0 %, p 

= 1,0). Se observó un aumento en la tasa de desaturación de oxígeno en los casos 

de COVID-19 (20,3 % frente a 9,9 %), mientras que no hubo diferencias en la tasa 

de otras complicaciones registradas y el éxito de primer intento. (9) 

 
En 2020, Wang et al., realizaron un estudio basado en analizar las características 

clínicas de casos críticos CVOID-19 que recibieron intubación traqueal. Se tuvo 

una muestra de 18 casos, fue un estudio observacional, descriptivo. La edad 

promedio de estos pacientes fue de 70,39±8,02 años. 15 casos (83,33%) 

recibieron ventilación no invasiva antes de la intubación traqueal y 13 pacientes 

(72,22%) estaban conscientes antes de la intubación traqueal. La mayoría de los 

pacientes (94,44%) se encontraban en excelentes o buenas condiciones para la 

intubación traqueal y probabilidad de éxito se manifestó en un 100%. Cinco 

pacientes fallecieron dentro de las 3 semanas posteriores a la intubación. Se 

concluyó que la intubación temprana mejora la efectividad del tratamiento y reduce 

la mortalidad. (10) 

 
En 2020, García et al., evaluaron las tasas de éxito de intubación de primer intento 

y las complicaciones en casos covid-19 críticos realizadas por médicos de 

urgencias. Estudio observacional prospectivo. Se incluyeron casos confirmado so 

sospechosos de covid-19. Se tuvo una población de 112 casos; La mediana de 

edad fue de 61 años y 61 pacientes (54%) eran hombres. El resultado primario, el 

éxito de la intubación en el primer intento, se logró en el 82 % de los pacientes. 

De los 20 pacientes que no fueron intubados en el primer intento, el 75% lo fue en 

el segundo intento y el 20% en el tercero; cricotiroidotomía se realizó en 1 

paciente. Cuarenta y ocho (42%) pacientes estaban hipotensos y requirieron 

norepinefrina inmediatamente después de la intubación. Cincuenta y ocho (52%) 

experimentaron hipoxemia peri-intubación y 2 pacientes (2%) sufrieron un paro 

cardíaco. No hubo casos de intubación fallida con resultado de muerte hasta 24 

horas después del procedimiento. (11) 
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En 2021, Lee et al., realizaron un estudio enfocado en comparar el impacto de la 

intubación temprana frente a la tardía en el control de infecciones y el rendimiento 

en una simulación aleatoria in situ, donde polvo fluorescente como sustituto de la 

contaminación. Se simuló un paciente covid-19 por cada anestesiólogo, en total 

fueron 20. La puntuación de contaminación aumentó significativamente en el 

grupo de intubación tardía versus el grupo de intubación temprana. La puntuación 

de contaminación aumentó después de la aparición de tos simulada (media (DE) 

18,0 (5,09) frente a 5,50 (2,10) en los que no tenían tos; P <0,001) y cuando 

fracasó el primer intento de laringoscopia (media (DE) de 17,1 (6,41) frente a 11,6 

(6,20) P = 0,038). La incidencia de ventilación con bolsa-mascarilla fue mayor en 

el grupo de intubación tardía (80% versus 30%; P=0,035). Se concluyó que una 

intubación tardía se asocia con mayor generación de aerosoles riesgosos para el 

personal de salud. (12) 

 
En 2020, Yao et al., realizaron un estudio que analizó desenlaces y 

complicaciones en intubación oro traqueal en pacientes críticos covid-19. Estudio 

retrospectivo observacional de serie de casos multicéntrico. Se tuvo una muestra 

de 202 casos, la mayoría eran hombres (n=136; 67,3 %) y de 65 años o más 

(n=128; 63,4 %). 152 individuos presentaron hipoxemia (SaO2 <90%) antes de 

intubar. La intubación de secuencia rápida fue exitosa en un 89,1% con un primer 

intento, y se logró intubar al 100% con éxito. Las complicaciones que se 

presentaron fueron hipoxemia intra operatoria, hipotensión en 36 casos durante y 

45 post intubación. Se tuvieron 4 pacientes con paro cardiaco post intubación. (13) 

 
En 2021, Abolkheir et al., realizaron un estudio de simulación cruzado conde 

compararon el efecto de tres barreras en la intubación oro traqueal en modelos 

con covid-19 critico simulado. Se tuvieron 39 procedimientos en tres grupos: uno 

con lamina de plástico, caja protectora y uno sin protección alguna. Se halló que 

el abordaje con lámina de plástico demostró el mayor tiempo de intubación (33,3 

s ± 3,5) en comparación con la caja de aerosol (22,0 s ± 2,5. P < 0,01) y 

aproximaciones sin barreras (16,1 s ± 1,1. P < 0,0001). De manera similar, el 

abordaje con lámina de plástico tuvo el tiempo más alto para la visualización de la 

glotis y los intervalos de ventilación en comparación con los otros dos abordajes, 

mientras que el abordaje sin barrera tuvo los intervalos de tiempo más cortos. No 
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hubo intubaciones fallidas ni daño al EPP sostenido durante el uso de cualquiera 

de los tres enfoques. Se concluyó que la caja de protección no genera un retraso 

significativo en la IOT con videolaringoscopía. (14) 

 
En 2021, Wong et al., realizaron un estudio basado en determinar la efectividad y 

las complicaciones asociadas a IOT en casos críticos covis-19. Cohorte 

prospectiva multicéntrica que tuvo como población 4476 casos. los datos 

provinieron de 32 paises diferentes. La intubación traqueal exitosa en el primer 

intento se logró en 4017/4476 (89,7 %) episodios, mientras que 23 de 4476 (0,5 

%) episodios requirieron cuatro o más intentos. Se informaron diez vías 

respiratorias quirúrgicas de emergencia, una incidencia aproximada de 1 en 450 

(10 de 4476). La intubación fallida (definida como vía aérea quirúrgica de 

emergencia, cuatro o más intentos, o una vía aérea supraglótica como dispositivo 

final) ocurrió en aproximadamente 1 de 120 episodios (36 de 4476). El primer 

intento exitoso fue más probable durante la inducción de secuencia rápida versus 

la inducción de secuencia no rápida (odds ratio ajustado, 1,89 [IC del 95 %, 1,49 

a 2,39]; P < 0,001). Las intubaciones realizadas en países de ingresos bajos o 

medianos tuvieron menos probabilidades de éxito en el primer intento que en los 

países de ingresos altos. (15) 

 
En 2022, Sinha et al., estudiaron el impacto de la bioseguridad usada durante el 

procedimiento de IOT en pacientes covid-19. Demostraron una diferencia 

significativa en la mediana del tiempo de intubación entre caja de intubación; 

laminas transparentes y caja de intubación modificada (caja más grande, con 

succión, intercambiador de calor y humedad; y, mangos en brazos); y dispositivos 

para las vías respiratorias; McCoy (0,5 [0,3-2]), CMac (0,5 [0,3-1,5]): P = 0,004. El 

éxito del primer paso fue del 100% con hojas transparentes, mientras que se 

requirieron más de tres intentos con caja de intubación 66,7% y 5,2% con la caja 

de intubación modificada. El video laringoscopio se asoció con menos eventos 

adversos relacionados con las vías respiratorias. (16) 

 
En 2022, Naidoo et al., realizaron un estudio para investigar la práctica de la 

intubación y extubación endotraqueal, los recursos disponibles y las 

complicaciones encontradas por los médicos que realizan la intubación y 
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extubación endotraqueal de pacientes con COVID-19 y pacientes con sospecha 

de COVID-19 en Sudáfrica (SA). Estudio observacional transverso de muestreo 

consecutivo. Se tuvo una población de 135 IOT y 45 extubaciones. La 

desaturación de hemoglobina fue la complicación más frecuente encontrada 

durante la intubación endotraqueal (40,0%; n=54). Las intubaciones 

endotraqueales realizadas en instituciones de salud privadas se asociaron con 

una tasa de complicaciones significativamente menor del 17,5 % (n=7) en 

comparación con el 52,6 % (n=50) en el sector de la salud pública (p<0,001). Las 

intubaciones endotraqueales realizadas en el quirófano tuvieron la tasa de 

complicaciones más baja del 10,4% (n=5; p<0,001). Se utilizó propofol en 90 

intubaciones endotraqueales (66,7%), y su uso se asoció con menos 

complicaciones en relación con otros agentes de inducción. Minimizar los intentos 

y la utilización de listas de verificación (p=0,013) redujo significativamente la 

frecuencia de complicaciones encontradas durante la intubación endotraqueal. La 

técnica de inducción intravenosa, el agente bloqueador neuromuscular utilizado, 

el dispositivo de intubación utilizado y el momento en que se realizó la intubación 

no afectaron la incidencia de complicaciones. (17) 

 
En 2022, Xixi et al., realizaron un metanálisis para determinar el momento con 

mayor probabilidad de éxito de IOT en pacientes críticos. Se realizaron 

búsquedas sistemáticas en PubMed de estudios que informaran sobre la 

mortalidad de pacientes en estado crítico sometidos a intubación temprana 

versus tardía. En total, se incluyeron 27 estudios con 15 441 pacientes intubados 

(11 943 tempranos, 3498 tardíos). La mortalidad por todas las causas fue menor 

en los pacientes sometidos a intubación temprana versus tardía (7338 muertes; 

45,8% versus 53,5%; RR 0,92, IC 95% 0,87-0,97; p = 0,001). Este también fue 

el caso en el análisis de sensibilidad de los estudios que definieron "temprano" 

como la intubación dentro de las 24h de ingreso a UCI (6279 muertes; 45,8% 

versus 53,6%; RR 0,93, IC 95% 0,89-0,98; p = 0,005). Evitar la intubación tardía 

puede estar asociado con una menor mortalidad en pacientes críticos sin COVID- 

19. (18) 

 
En 2022, Jarvis et al., publicaron un estudio que tuvo como fin presentar un 

reporte de la experiencia de los equipos de intubación rápida de emergencia 
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(ERIT) en dos hospitales canadienses. 123 pacientes fueron evaluados para el 

manejo de las vías respiratorias, con 117 pacientes que recibieron 

intervenciones de las vías respiratorias realizadas por el ERIT. La tasa de éxito 

del primer intento de intubación fue del 92 %, y un videolaringoscopio fue el 

dispositivo exitoso final en el 93 % de los procedimientos. Se produjo hipoxemia 

(saturación de oxígeno periférico [SpO 2] < 90 %) en 28 pacientes (24 %) e 

hipoxemia grave (SpO 2 < 70 %) en diez pacientes (9 %). Se produjo hipotensión 

(presión arterial sistólica [PAS] < 90 mm Hg) en 37 pacientes (32 %) e 

hipotensión grave (PAS < 65 mm Hg) en 11 pacientes (9 %). La adherencia al 

uso recomendado de EPP entre los proveedores fue alta. Se concluyó que la 

hipoxemia y la inestabilidad hemodinámica fueron comunes y deben anticiparse 

dentro de los primeros 15 minutos posteriores a la intubación. (19) 

 
En 2022, Magor et al., publicaron una investigación que tuvo como fin determinar 

el desempeño y el impacto de un equipo de gestión de las vías respiratorias 

(AMT) reunido durante la pandemia de COVID-19. cohorte retrospectiva de todos 

los pacientes adultos que habían recibido servicios de manejo de las vías 

respiratorias del AMT (n = 269) y administramos un cuestionario de encuesta 

dirigido a los médicos que tenían la opción de activar el AMT (n = 77). El AMT 

intubó a 231 pacientes. Los gráficos mostraron que el 91% de las intubaciones 

se lograron en el primer intento. El tiempo medio (desviación estándar) de 

intubación fue de 2,1 ± 0,2 min. La tasa de complicaciones fue mínima. La 

incidencia de incumplimiento de los elementos del protocolo de EPP fue inferior 

al 6%. Ningún miembro de AMT informó síntomas de COVID-19. (20) 

 
En 2020, Yamanaka et al., publicaron un estudio con el objeto de comparar uno 

o más intentos de intubación según la morbilidad y mortalidad durante la estadía 

hospitalaria. Estudio retrospectivo monocéntrico. De 181 pacientes, 63 (35%) 

requirieron dos o más intentos. No encontramos diferencias significativas en la 

mortalidad (p = 0,11), el alta hospitalaria, estadía, estadía en UCI (p>0,05) o en 

el servicio de urgencias (p = 0,81) o período de intubación (p = 0,64), entre uno 

o más intentos de intubación. Después del ajuste por el número de intentos de 

intubación, edad, sexo, métodos de intubación, nivel de capacitación del primer 

intubador y categoría de diagnóstico, el uso de medicamentos durante la 
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intubación fue la única variable pronóstica independiente para muerte 

hospitalaria (OR ajustado 0,21, IC del 95% 0,1-0,45, p < 0,01). El número de 

ensayos para lograr una intubación exitosa no se asoció con la disposición al alta 

(OR 0,77, IC del 95%: 0,24 a 2,46, p = 0,66). Edad (OR 0,95, IC95% 0,93-0,98, 

p < 0,01) y lesión cerebral como categoría diagnóstica. (21) 

 
 

En 2021, Murphy et al., asociaron intentos de IOT durante un paro cardiaco extra 

hospitalario (OHCA) y la supervivencia neurológica favorable al alta. Cohorte 

observacional retrospectiva. Se tuvo una población de 1205 pacientes. Los 

intentos de intubación por caso fueron 1 = 757 (63 %), 2 = 279 (23 %), 3 = 116 

(10 %), ≥ 4 = 49 (4 %) y faltantes/desconocidos en 4 (<1 %). El intervalo de 

tiempo medio (DE) desde la llegada del paramédico hasta la intubación aumentó 

con el número de intentos: 1 = 4,9(2,4) min, 2 = 8,0(2,9) min, 3 = 10,9(3,3) min 

y ≥4 = 15,5(4,4) min.) mín. Las últimas técnicas avanzadas de vía aérea 

empleadas fueron la intubación endotraqueal (97 %), los dispositivos 

supraglóticos (3 %) y la cricotirotomía (<1 %). El resultado neurológico favorable 

disminuyó con cada intento adicional: 11 % con 1 intento, 4 % con 2 intentos, 3 

% con 3 intentos y 2 % con 4 o más intentos (AOR = 0,41, IC del 95 % 0,25- 

0,68). Se concluyó que un aumento del número de intentos de intubación durante 

la reanimación OHCA se asocia con una menor probabilidad de un resultado 

neurológico favorable. (22) 

 
En 2019, Inoue et al., identificaron la incidencia de hipertensión pos intubación 

en el servicio de urgencias y asociaron el número de intentos de IOT con una 

mayor riesgo de hipertensión posoperatoria. Estudio observacional prospectivo 

multicéntrico. De 3.097 pacientes, la mediana de edad fue de 69 años, 1.977 

(64,0%) eran hombres y 991 (32,0%) se sometieron a repetidos intentos de 

intubación. Se observó hipertensión pos intubación en 276 (8,9%). En el modelo 

no ajustado, la incidencia de hipertensión post-intubación no difirió entre los 

pacientes con un solo intento de intubación y aquellos con intentos repetidos (8,5 

% versus 9,8 %, P no ajustada = 0,24). Por el contrario, después de organizar 

variables y factores; además de aleatorizar individuos, los pacientes que se 

sometieron a repetidos intentos de intubación tenían un riesgo significativamente 

mayor de hipertensión pos intubación (OR, 1,56; IC del 95 %, 1,11-2,18; P 
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ajustada = 0,01). el 8,9% de los pacientes desarrollaron hipertensión pos 

intubación y el número de intentos de IOT se asociaron con una mayor 

probabilidad de hipertensión pos intubación en el servicio de urgencias. (23) 

 
En 2021, Jaber et al., publicaron un estudio que pretendió comparar el éxito de 

la intubación en el primer intento con el tubo traqueal + estilete versus el tubo 

traqueal solo. Ensayo aleatorio controlado multicéntrico. La muestra fue de 999 

pacientes, 501 (50 %) con tubo traqueal + estilete y 498 (50 %) con tubo traqueal 

solo. El éxito de la intubación en el primer intento ocurrió en 392 pacientes (78,2 

%) en el grupo de tubo traqueal + estilete y en 356 (71,5 %) en el grupo de tubo 

traqueal solo (diferencia de riesgo absoluto, 6,7; IC del 95 %: 1,4-12,1; riesgo 

relativo, 1,10; IC del 95 %: 1,02-1,18; P = 0,01). Un total de 194 pacientes (38,7 

%) en el grupo de tubo traqueal + estilete tuvieron complicaciones relacionadas 

con la intubación traqueal, en comparación con 200 pacientes (40,2 %) en el 

grupo de tubo traqueal solo (diferencia de riesgo absoluto, - 1,5; IC del 95 % - 

7,5 a 4,6; riesgo relativo, 0,96; IC95% 0,83-1,12; P = 0,64). La incidencia de 

eventos adversos graves fue del 4,0 % y el 3,6 %, respectivamente (diferencia 

de riesgo absoluto, 0,4; IC del 95 %, - 2,0 a 2,8; riesgo relativo, 1,10; IC95% 0,59- 

2,06. P = 0,76). (24) 

 
 

2.2 Bases teóricas 

 
 

SARS-CoV-2 

 
 

Etiología 

Este es un microorganismo vírico de cobertura lipídica de doble capa de 70-90 

nm de diámetro. Se enlaza con la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA), 

mediante una sub-unidad S1. Esta enzima se encuentra en mucosas oro 

faríngeas, pulmón (más en neumocitos tipo-II), sistema cardiovascular, riñones 

e intestinos. (25) 

 
Enfermedad COVID-19 

Se transmite por lo general mediante fluidos, estos pueden ser secreciones 

respiratorias. Mediante la expulsión súbita de estas, el virus se puede expandir 
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hasta 2 metros. El tiempo de incubación es de 5-6 días; sin embargo, puede 

extenderse hasta 15. Hay casos asintomáticos; sin embargo, cuando se 

manifiesta la enfermedad, se presentan tos, fiebre, diarrea, astenia y en algunos 

casos, hemoptisis, vómitos y cefaleas. Se ha demostrado que, un compromiso 

sistémico, como comorbilidades o inmunodeficiencias de cualquier nivel, 

empeoran el cuadro. (25) 

Esta enfermedad presenta diferentes fases, a los 7-10 días, se presenta una 

sintomatología leve; posterior a estos, existen dos niveles, en un nivel II-a, hay 

tos con esputos, fiebre, taquipnea, y dificultad respiratoria leve. En un nivel II-b, 

se manifiesta hipoxia, disnea moderada, edema pulmonar, saturación de 

oxígenos menor de 90% y entre otras manifestaciones. (25) 

 
Fisiopatología 

 
 

A nivel alveolar, la infección induce la activación de las células epiteliales, 

endotelio, macrófagos y células dendríticas, que secretan citocinas (IFN α y β, 

IL-1, IL-6, TNFa) y quimiocinas (IL-8, CCL-2,3 y 5), que potencian la respuesta 

inmune innata inicial e incrementan la permeabilidad capilar produciendo edema 

e infiltración de células inflamatorias en el alveolo pulmonar, causando pérdida 

de función de neumocitos tipo II, disminución de la secreción del factor 

surfactante, colapso alveolar y formación de una membrana hialina, 

comprometiendo el intercambio gaseoso y dando lugar al Síndrome de Dificultad 

Respiratoria Aguda (SDRA), manifestándose clínicamente con tos, fiebre, disnea 

y cianosis. (25) 

La neumonía puede progresar a un síndrome de distrés respiratorio agudo, 

shock séptico, injurias renales, bajos niveles de sodio, generación de coágulos y 

acidosis. Los signos que indican mal pronóstico son: linfopenia grave (<0.8 109 

/ L) y elevación del dímero D (> 1 μg / L), PCR alta, deshidrogenasa láctica (DHL), 

alanina aminotransferasa (ALT), ferritina sérica, IL-6 y troponina cardíaca de alta 

sensibilidad . (25) 

 
La hipoxemia y la disnea 

Se ha asociado afecciones en el cuerpo carotídeo, que es un quimioregulador 

de oxigeno debido a su expresión de ECA2. La presencia de hipoxemia conduce 
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a una disminución del ingreso de potasio mediante un cierre parcial o total de 

sus canales. Este efecto disneico es potenciado por un aumento de CO2, que 

estimula al nervio vago a excitar las fibras C pulmonares, esto genera un 

sobreesfuerzo en músculos inspiradores. (26) 

Asimismo, los procesos inflamatorios, potencian los efectos hipoxicos al 

estimular la secreción de factores inducidos por hipoxia o HIFs que inducen la 

segregación de transcriptores de glutamina 1 y enzimas glicolíticas. Esto 

conlleva a una liberación innecesaria de lactato. Estos efectos son mas 

pronunciados en los pulmones, debido a que ellos necesitan una mayor tensión 

por O2; por lo que es normal encontrar zonas fibróticas o congestionadas en 

estos casos. 

 
El síndrome de distrés respiratorio 

Síndrome en el cual, la presencia de edema pulmonar de origen no cardiaco, 

presenta cortocircuito intrapulmonar de derecha a izquierda, identificado por una 

relación de paO2/FiO2 < 300 mmHg. Según la anatomía patológica, hay 

presencia de descamación epitelial, infiltración neutrófila, microtrombos y 

atelectasias; el conjunto de todos estos signos mencionados se agrupa con el 

nombre de daño alveolar difuso o DAD. La inmunotrombosis se genera por este 

síndrome, aunque algunos autores lo describen como causa. (27) 

 
Intubación endotraqueal 

 
 

La experiencia inicial en China sugirió criterios clínicos de intubación validados 

antes de la pandemia, como frecuencia respiratoria >30 rpm; disociación 

toracoabdominal; hipoxemia PaO2/FiO2 ≤150 mm Hg; no mejoría a pesar de 

manejo; >2 horas de VMNI y CAF, si la condición ha empeorado o si se prevé 

que empeore . (28) 

 
Para intubar primero se separa la cama de la pared y se retira la cabecera para 

que de este modo el acceso al paciente sea fácil desde arriba. Si la cabecera es 

fija, se pondrá al paciente diagonalmente sobre la cama para lograr el acceso a 

la vía aérea. La ventilación se debe mantener inicialmente con oxígeno al 100% 

por medio de mascarilla y bolsa, a menos que la faringe se encuentre obstruida 
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por vómitos. En pacientes con bajo nivel de conciencia se puede mantener la 

permeabilidad de la vía aérea levantando el mentón y aplicando firmemente la 

mascarilla sobre la nariz y la boca . (29) 

 
Para una intubación de urgencia con el estómago lleno, se utilizará un tubo de 

un diámetro 0,5 mm más pequeño que el usual, para facilitar la intubación. 

Intentar intubar a un paciente sin tener experiencia o alguien al lado que la tenga 

es una aberración, es más importante ventilar al paciente con ambú y oxígeno al 

100% que intentar esta maniobra . (29) 

 
En el adulto, la hoja se introducirá todo lo posible sin resistencia a lo largo de la 

curvatura de la parte anterior de la faringe. Una vez introducida la hoja se mueve 

hacia delante y hacia la línea media con lo cual se empuja la lengua a la izquierda 

del paciente, por fuera de la línea de visión. Si no se consigue visualizar la glotis 

o la laringe, se eleva la hoja y el mango hacia delante siguiendo la dirección del 

eje largo del mango sin movimientos de apalancamiento y se retira con cuidado 

la hoja hasta que la epiglotis cae en el campo de visión. Seguidamente se hace 

avanzar la hoja dentro de la vallecula y se levanta para exponer las cuerdas 

vocales y el resto de las estructuras laríngeas . (29) 

 
Después de un intento de intubación de 15 a 30 s de duración debe desistirse 

del intento y ventilar al paciente con bolsa y mascarilla. Posteriormente, cuando 

el paciente esté bien ventilado se expondrán las cuerdas vocales antes de la 

colocación del tubo orotraqueal. Por detrás, las cuerdas terminan en los 

cartílagos aritenoides, que deben poder verse junto con una porción de las 

cuerdas: se ha de ver pasar el tubo entre las cuerdas vocales, por delante de los 

aritenoides . (29) 

 
El tubo orotraqueal se colocará en el interior de la faringe con la mano derecha 

a partir del lado derecho de la boca y debe pasar sin ofrecer ninguna resistencia 

a través de las cuerdas vocales. El tubo se introducirá hasta que el manguito 

haya traspasado las cuerdas. Si en los intentos repetidos de visualización de las 

cuerdas o de los aritenoides esto no es posible, se introducirá una guía 

moldeable a lo largo del tubo orotraqueal, sin que sobresalga de éste y se le 
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imprimirá una curvatura de 40-60º a unos 5 cm de la punta del tubo, lo que 

permite el paso de la punta del tubo a lo largo de la superficie posterior de la 

epiglotis y facilita la intubación. Tras su colocación se debe comprobar de forma 

inmediata que se ha hecho bien mediante la auscultación bilateral de los sonidos 

respiratorios, la observación de la expansión del tórax de ambos lados y la 

constatación de ausencia de sonidos en el estómago . (29) 

 
Complicaciones asociadas a la intubación orotraqueal 

 
 

Las complicaciones registradas en los estudios recientes son: hipotensión, 

hipoxemia, aspiración e intubación esofágica. La hipotensión se define por una 

disminución de 30 mmHg o más en la presión arterial sistólica o una presión 

arterial media (PAM) <65 mmHg después del procedimiento. La hipoxemia se ha 

definido como una saturación de oxihemoglobina <90%. (9,30) 

 
2.3 Definición de términos básicos 

 
 

Via aérea difícil: situación clínica en la cual el profesional experimenta dificultad 

o fallas en el proceso de IOT. Este puede originarse por diversos, factores, entre 

ellos anatómicos o fisiológicos. (31) 

Intubación fallida: falla en el procedimiento de intubación, esta es por 

complicación o imposibilidad de intubación después de múltiples intentos. (21) 

Intubación de secuencia rápida: procedimiento en el cual, se colocan primero un 

hipnótico y un miorelajante, con el fin de mejorar la maniobra de acceso y 

minimizar complicaciones como aspiración u otras. (32) 

Fisiopatología: conjunto de mecanismo secuenciales o simultáneos de cómo se 

desarrolla una enfermedad. (33) 

COVID-19: patología vírica causada por el Sars-cov-2. (33) 

 
SOFA: es una escala que valora falla multiorgánica. Su última actualización fue 

en 1996. En esta, cada órgano es valorado del 0 al 4, donde el 4 indica una 

presencia de anormalidad severa. La escala se puntualiza de 0 a 24. (34). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de hipótesis 

General 

Existen complicaciones asociadas a intentos de intubación en Pacientes Críticos 

Covid-19 del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen atendidos durante el periodo 

2020-2021. 

 
3.2 Variables y su definición operacional 

 
 
 
 

 

VARIABLES 

DEFINICIÓN 

OPERACIONA 

L 

 
TIPO SEGÚN SU 

NATURALEZA 

 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

INDICADOR 

 
CATEGORIAS Y 

VALORES 

MEDIO 

DE 

VERIFIC 

ACION 

 
Edad 

Años 

cronológicos 

Vida 

 
Cuantitativa 

Ordinal 

categórica 

Historia 

Clínica 

□ 18-37 

□ 38- 57 

□ 58-67 

□ ≥68 

 
Historia 
clínica 

 
 
 
 

Sexo 

Femenino: 

género 

gramatical; 

propio de la 

mujer. 

Masculino: 

género 

gramatical, 

propio del 

hombre. 

 
 
 
 

 
Cualitativa 

 
 
 

 
Nominal 

Dicotómica 

 
 
 

 
Historia 

Clínica 

 
 
 
 

□ Femenino 

□ Masculino 

 
 
 
 

Historia 
clínica 

 

 
Índice de masa 

corporal 

Medida 

expresada en 

kg de peso 

dividido entre el 

cuadrado de la 

talla en metros 

 
 

Cuantitativa 

 
 

Ordinal 

 

IMC = peso 
(kg)/ 
[estatura 
(m)]2 

 

 
< 30 
30-35 

>35 

 
 

Historia 
clínica 

Estadía 

hospitalaria 

Días de 

hospitalización 

 
Cuantitativa 

 
Ordinal 

Historia 

Clínica 

 
□ Número de días 

 
Historia 
clínica 

Estado de 

riesgo 

Clasificación 

de estado físico 

preoperatorio 

 
Cualitativa 

 
Categórica 

Clasificación 

ASA 

□ ASA II 

□ ASA III 

□ ASA IV 

□ ASA V 

 
Historia 
clínica 

 

 
Vía aérea difícil 

situación 

clínica en el 

que se 

experimenta 

dificultad para 

la intubación 

 

 
Cualitativa 

 

Nominal 

dicotómica 

 

Historia 

clínica 

 

 
□ Si 

□ No 

 

 
Historia 
clínica 
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 traqueal otro 

procedimiento 

de manejo de 

vías aéreas. 

     

 
Comorbilidades 

Enfermedades 

sistémicas de 

fondo. 

 
Cualitativa 

 

Nominal 

politómica 

 

Historia 

clínica 

□ Diabetes 
mellitus 

□ Cardiopatías 
□ Hipertensión 

arterial 

 
Historia 
clínica 

 

Intentos de 

intubación 

Número de 

veces que se 

intentó la 

intubación oro 

traqueal 

 

 
Cuantitativa 

 

 
Categórica 

 

Historia 

clínica 

 

□ 1 

□ 2 

□ 3 

 

 
Historia 
clínica 

C
o
m

p
lic

a
c
io

n
e
s
 

Intubación 

fallida 

Fallo de la 

intubación oro 

traqueal 

 
Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Historia 

clínica 

 
□ Si 

□ No 

 
Historia 
clínica 

 
 
 
 

Hipotensión 

disminución de 

30 mmHg o 

más en la 

presión arterial 

sistólica o una 

presión arterial 

media    (PAM) 

<65 mmHg 

después del 

procedimiento. 

 
 
 
 

Cualitativa 

 
 
 

 
Nominal 

dicotómica 

 
 
 
 

□ Si 

□ No 

 
 
 
 

Historia 
clínica 

 
Hipoxemia 

Saturación de 

oxihemoglobin 

a <90% 

 
Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

 
□ Si 

□ No 

 
Historia 
clínica 

 
Aspiración 

Aspiración de 

secreciones 

 
Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

 
□ Si 

□ No 

 
Historia 
clínica 

 

 
Intubación 

esofágica 

Desembocadur 

a esofágica del 

tubo 

endotraqueal 

en lugar de una 

faríngea 

 
 

Cualitativa 

 

 
Nominal 

dicotómica 

 
 

□ Si 

□ No 

 
 

Historia 
clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 
 

4.1 Diseño metodológico 

Es retrospectivo, debido a que tomará datos registrados entre los años 2020 y 

2021. 

Es observacional, pues no se interviene variables ni pacientes. 

Analítico, ya que busca establecer asociación entre variables 

Cuantitativo, pues estudia variables cuantitativas que se analizarán de forma 

descriptiva e inferencial. 

 
4.2 Diseño muestral 

Población universo 

Pacientes Críticos Covid-19 del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen atendidos 

durante el periodo 2020-2021. 

 
Población de estudio 

 
 

Pacientes Críticos Covid-19 del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen atendidos 

durante el periodo 2020-2021, sometidos a intubación oro traqueal en el servicio. 

 
Criterios de elegibilidad 

 
 

De inclusión 

Pacientes mayores de 18 años 

Pacientes con diagnostico positivo a covid, por prueba antígena, molecular, clínico 

y/o radiográfica. 

Pacientes en estado crítico sometidos a intubación orotraqueal de emergencia. 

Procedimientos realizados por profesionales médicos residentes. 

Intubaciones de secuencia rápida. 

 
 

De exclusión 

Pacientes gestantes. 
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Pacientes politraumatizados. 

Pacientes con traqueostomía 

Registros clínicos incompletos. 

 
Tamaño de la muestra 

Muestreo 

La unidad de análisis estará conformada por la historia clínica del paciente critico 

covid-19 cometido a intubación oro traqueal en el Servicio de Emergencias Del 

Hospital Guillermo Almenara Irigoyen en el periodo de enero del 2018 a enero 

del 2019. Y, según reportes, han sido alrededor de 2000 pacientes intubados 

hasta diciembre del 2020 en el hospital almenara (35). Por lo que el muestreo se 

trabajó en base a este número. 

Se utilizó el programa Epiinfo para calcular un muestreo aleatorio simple de 

población finita, con un margen de error del 5% y una confiabilidad del 95%. El 

calculó respondió que la cantidad mínima representativa a analizar es de 322 

casos. 

 

 
Figura 1. Cuadro de cálculo de muestra 

Fuente: Epiinfo 7.2.5.0 
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4.3 Técnicas de recolección de datos 

 
 

Una vez obtenidos los permisos necesarios. Se revisarán las historias clínicas 

para ubicar y clasificar datos. Estos datos serán ingresados a un libro de Excel. 

Se pretende incluir a todos los pacientes con IOT en el área de UCI covid-19 

completamente registrados entre enero 2020 - diciembre 2021. 

 
Instrumentos de recolección y medición de variables 

 
 

La técnica prevista, es la documental. Pues se revisarán todas las historias 

clínicas, y, los datos encontrados ahí serán seleccionados de acuerdo a la ficha 

de recolección de datos formulada para este estudio. 

 
4.4 Procesamiento y análisis de datos 

 
 

Se utilizarán pruebas de chi cuadrado para variables cualitativa o categóricas. T 

de Student para correlación de variables cualitativas y cuantitativas. Se utilizarán 

los programas Microsoft Excel para la base de datos, y el programa SPSS 27 para 

el análisis estadístico. Se van a presentar tablas de doble entrada y gráficos para 

los resultados. 

 
4.5 Aspectos éticos 

Este estudio seguirá los debidos procesos y normal de buenas prácticas clínicas. 

Asimismo, se pretende dejar los datos personales de los individuos en completa 

confidencialidad. Se presentarán los siguientes documentos: 

 
- Carta departamento de estadística del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. 

- Reserva de información que se obtenga. 

 
 

No se cuenta con auspiciadores. La autora no presenta conflicto de interés sobre 

el tema o temas abordados. 
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CRONOGRAMA 
 
 
 

 

 
Pasos 

 

 
2023-2024 

Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep 

Redacción final 

del plan de 

investigación 

 
X 

           

Aprobación del 

plan  de 

investigación 

  
X 

          

Recolección de 

datos 

  
X X X 

       

Procesamiento y 

análisis de datos 

    
X X 

      

Elaboración del 

informe 

      
X X 

    

Correcciones del 

trabajo de 

investigación 

         
X 

   

Aprobación del 

trabajo de 

investigación 

          
X 

 
X 

 

Publicación del 

artículo científico 

           
X 
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PRESUPUESTO 

 

 
Para la realización del presente trabajo de investigación, será necesaria la 

implementación de los siguientes recursos: 

 

 

 

Concepto Monto estimado (soles) 

 
Material de escritorio 

 
400.00 

 

Adquisición de software 
 

900.00 

 

Internet 
 

300.00 

 

Impresiones 
 

400.00 

 

Logística 
 

300.00 

 

Traslados 
 

1000.00 

 

TOTAL 
 

3300.00 
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AN.EXOS 
 
 

 

1. Matriz de consistencia 
 

Título: COMPLICACIONES ASOCIADAS A INTENTOS DE INTUBACION EN 

PACIENTES CRITICOS COVID-19 HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA 

IRIGOYEN 2020-2021 
 

 

 
Pregunta de 

Investigación 

 
 

Objetivos 

 
 

Hipótesis 

 

 
Tipo y diseño 

de estudio 

 

Población de 

estudio y 

procesamient 

o de datos 

 

Instrume 

nto de 

recolecci 

ón 

¿Cuáles son 

las 

complicaciones 

asociadas a 

intentos de 

intubación en 

Pacientes 

Críticos Covid- 

19 Hospital 

Guillermo 

Almenara 

Irigoyen 

atendidos 

durante el 

periodo 2020- 

2021? 

General 

Determinar las complicaciones 

asociadas a intentos de 

intubación en Pacientes Críticos 

Covid-19 del Hospital Guillermo 

Almenara Irigoyen atendidos 

durante el periodo 2020-2021. 

 
Específicos 

Relacionar los intentos de 

intubación con las 

comorbilidades de los pacientes 

críticos Covid-19 intubados. 

 
Identificar la mortalidad de los 

pacientes críticos covid-19 

intubados, según edad y sexo. 

 
Asociar la estadía hospitalaria de 

los pacientes críticos covid-19 

intubados con el número de 

intentos de intubación. 

Existen 

complicaciones 

asociadas a 

intentos de 

intubación en 

Pacientes Críticos 

Covid-19 del 

Hospital Guillermo 

Almenara Irigoyen 

atendidos durante 

el periodo 2020- 

2021. 

Es 

retrospectivo, 

debido a que 

tomará datos 

registrados 

entre los años 

2020 y 2021. 

Es 

observacional, 

pues no se 

interviene 

variables  ni 

pacientes. 

Analítico,  ya 

que  busca 

establecer 

asociación 

entre variables 

Cuantitativo, 

pues estudia 

variables 

cuantitativas 

que   se 

analizarán de 

forma 

descriptiva  e 

inferencial.. 

Se utilizó el 

programa 

Epiinfo para 

calcular un 

muestreo 

aleatorio 

simple de 

población 

finita, con un 

margen de 

error del 5% y 

una 

confiabilidad 

del 95%. El 

calculó 

respondió que 

la cantidad 

mínima 

representativa 

a analizar es 

de 322 casos. 

Ficha de 

recolecció 

n de datos 
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2. Instrumentos de recolección de datos 
 
 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Edad 

□ 18-37 

□ 38- 57 

□ 58-67 
□ ≥68 

Sexo □ Femenino 

□ Masculino 

Índice de masa corporal 
□ < 30 

□ 30-35 

□ >35 

Estadía hospitalaria  
 

 

 
Estado de riesgo 

□ ASA II 

□ ASA III 

□ ASA IV 
□ ASA V 

Vía aérea difícil □ Si 

□ No 

Comorbilidades 
□ Diabetes mellitus 

□ Cardiopatías 
□ Hipertensión arterial 

Intentos de intubación 
□ 1 

□ 2 

□ 3 

C
o
m

p
lic

a
c
io

n
e
s
 

Intubación fallida □ Si 

□ No 

Hipotensión □ Si 

□ No 

Hipoxemia □ Si 

□ No 

Aspiración □ Si 

□ No 

Intubación esofágica □ Si 

□ No 

 


