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ANTECEDENTES

La incidencia de via aérea dificil a nivel internacional aproximadamente es de 3
al 18%, se realiz6 un estudio el cual fue publicado en la Revista Anesthesiology
en el ano 2005 con el titulo Management of the Difficult Airway A Closed Claims
Analysis por parte de la Asociacion Americana de Anestesiologia a partir de
dos periodos en los afos 1985 — 1992 y 1993-1999 con un total de 179
pacientes arrojando como resultados que las complicaciones secundarias a
una via aérea dificil se dio durante el periodo peri operatorio en un 67% durante
la induccién, 15% durante la cirugia 12% en la extubacién y 5% durante la
recuperacion, esto ayudo a realizar estrategias sobre el manejo de la via aérea
dificil para disminuir el riesgo de complicaciones sobre todo muerte o dafio

cerebral. (10)

En otro estudio realizado en Francia durante el periodo de febrero a junio del
2012 realizado en 3 hospitales diferentes con un total de 1,655 pacientes en
donde también se analizaron los signos predictores de una via aérea dificil
como Mallampati distancia tiromentoniana indice de masa corporal los cuales
ayudan a predecir una intubacién dificil, arrojando como resultado que 101

pacientes (6.1%) del total fue la incidencia de intubacion dificil. (11)

Un estudio realizado en el Hospital Universitario “Dr. Angel Leafio” y publicado
en el afo 2010, con un total de 184 pacientes utilizando tipo de estudio

transversal analitico, en donde se analiz6é la prediccion de intubacién dificil



mediante las escalas ya conocidas de la via aérea, en el cual se encontré que
el grado Il y IV de Mallampati mostro elevada especificidad (84%) para la
prediccion de intubacion dificil (P: 0.004), asi como la limitacion para la
extension tuvo una elevada especificidad (99%), para la prediccidon de una
intubacion dificil (P: 0.015), asi como también valoraron la presencia de
micrognatia, la apertura limitada de la boca y ausencia de dientes mostraron
elevada especificidad para la prediccidn de intubacion dificil, aunque sin valor

estadistico.

Otro estudio realizado en un Hospital Escuela en Honduras se realiz6 un
estudio prospectivo y analitico, que comprendié un periodo de 12 meses desde
junio 2000 hasta junio 2001, en el cual se estudiaron 69 pacientes observando
una incidencia de intubacion dificil del 0.83%, encontrando también factores
asociados como Mallampati Il y IV fueron traquea anterior con 20/69 (28.9%),
obesidad 16/69 (23%) asi como también que los extremos de la via tienen
mayores posibilidades de presentar via aérea dificil , determinan la frecuencia
segun intervalo de edad, siendo en efecto mayor para los mayores de 60 anos

que para el resto de la poblacion estudiada, (30.7% vs 22.6%).



INTRODUCCION

La evaluacién pre anestésica predice la via aérea dificil y previene las
complicaciones durante la intubacion. La via aérea dificil representa un reto,
una intubacion dificil no anticipada es una emergencia médica, cuando no se
puede establecer una ventilacion/oxigenacién en un paciente, ello puede

predecir dafio cerebral, falla multiorganica y la muerte del paciente.

La via aérea dificil no anticipada, es un problema comun al que se enfrentan
todos los anestesiologos, siendo probablemente la causa mas importante de
morbilidad en anestesiologia, por lo que desde hace algunos afos se ha
enfatizado su estudio e investigacion encaminados a prever este problema y
manejarlo adecuadamente, surgiendo estudios con nuevas formas de
evaluacion y otros comparandolas entre si, buscando la mayor utilidad clinica

posible, sobre todo basandose en la prediccidon y evaluacion temprana.

Aproximadamente del 1-3% de los pacientes que requieren de manejo de la via
aérea, presentan una via aérea dificil, por lo que es de vital importancia el
reconocimiento temprano de la situacidon y asi actuar anticipadamente

asegurando su Optimo manejo.

En el siguiente trabajo buscamos la incidencia de via aérea dificil dentro del
Hospital General de Acapulco, para brindar un mejor manejo a nuestros

pacientes y evitar las complicaciones relacionadas con una via aérea dificil.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cuidado de la via aérea sigue siendo una responsabilidad muy importante
del anestesiologo, y a casi tres décadas la seguridad del paciente sigue siendo
una preocupacion, destacando la necesidad de una evaluacion previa a la

induccion anestésica con el fin de reducir una via aérea dificil imprevista (1).

La incidencia de via aérea dificil a nivel internacional se estima en menos de 3
a 18 % de todos los casos, es notorio que la falta de anticipacién en la dificultad
para su manejo es, a menudo, la causa de resultados clinicos

comprometedores. (2,4).

De acuerdo a estudios realizados en México reportan una incidencia de 15% de

vias aéreas dificiles, la cual es similar a las reportadas a nivel internacional (4).

Caplan reporta que al abordar la via aérea de forma inadecuada, pueden
ocurrir tres clases de lesion que pueden resultar en eventos respiratorios
adversos: 1) ventilacién inadecuada (38%), 2) intubacion esofagica no
reconocida (18%) y 3) intubacién traqueal dificil no anticipada (17%). Benumof
et al estiman que cerca del 30% de las muertes asociadas a la anestesia son

debidas a la inhabilidad de manejar la via aérea dificil de manera inadecuada
(3).

A mayores grados de dificultad en mantener la permeabilidad de la via aérea,

mas probabilidad de generar mayor riesgo de dafo cerebral o muerte (5).



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la incidencia de via aérea dificil en el Hospital General de Acapulco

durante el periodo enero- mayo 20167

JUSTIFICACION

Todo paciente que es sometido a cirugia tiene la posibilidad de presentar un
problema en el adecuado control de la via aérea durante el procedimiento. Las
principales consecuencias derivadas de un inadecuado manejo de la via aérea
del paciente van desde los traumatismos de las vias respiratorias, el dafio

cerebral o miocardico, hasta la muerte.

Las complicaciones que origina el manejo de las vias respiratorias representan

una importante causa de morbilidad y mortalidad asociada a la anestesia.

Existen varias pruebas que realizadas a la cabecera del enfermo, dan una
valiosa informacion, pueden predecir su dificultad y hacen que se tomen una

serie de medidas para evitar las complicaciones inherentes a dicho proceder.



El presente trabajo trato identificar la incidencia de via aérea dificil en el
Hospital General de Acapulco, y su impacto en cuanto a morbilidad se refiere.
Todo ello tiene la finalidad de aportar informacién y evaluar las acciones
llevadas a cabo dentro del Servicio de Anestesiologia para un mejor manejo de
estos pacientes y por lo tanto, un mejor pronéstico. Cabe mencionar que en el
Hospital General Acapulco un 40% del total de las anestesias son anestesias
generales, y teniendo un total de 700 anestesias generales durante el afo

2015.

Una via aérea dificil no predicha puede causar complicaciones como hipoxia,
dano cerebral o miocardico incluso la muerte, asi como también aumenta la
estancia hospitalaria, aumenta la morbimortalidad del paciente y los gastos dia-

estancia.

HIPOTESIS NULA

La incidencia de la via aérea dificil en el Hospital General Acapulco es igual a

la reportada en la literatura.



FUNDAMENTO TEORICO

Una de las tareas mas importantes de los anestesidlogos durante la anestesia,
la cirugia y en el periodo postoperatorio inmediato es asegurar la permeabilidad
de la via aérea y mantener la funcion respiratoria para lograr una adecuada
oxigenacion. La dificultad en el manejo de la via aérea, incluidos los problemas
de ventilacién e intubacion traqueal, aunque poco frecuentes, constituye la
primera causa de morbilidad y mortalidad anestésicas y van desde los
traumatismos de las vias respiratorias, el dafo cerebral o miocardico, hasta la

muerte.(6)

Identificar la via aérea que sera de dificil manejo de forma anticipada es un
paso importante para asegurar el manejo de la situacion, aumentando la
seguridad del paciente que requiera manejo basico o especializado. Por lo que
desde hace algunos afios se ha enfatizado su estudio e investigacion
encaminados a prever este problema y manejarlo adecuadamente, surgiendo
estudios con nuevas formas de evaluacién y otros comparandolas entre si,
buscando la mayor utilidad clinica posible, sobre todo basandose en la

prediccidn y evaluacion temprana. (4)

Caplan encontré que los tres mecanismos de lesion es el resultado de las tres
cuartas partes de eventos respiratorios; estos mecanismos incluyeron:
ventilacién inadecuada (38%), intubacién esofagica no reconocida (18%) e
intubacién traqueal dificil (17%). Posterior a la publicacién del primer algoritmo

de intubacion dificil en 1993 por la American Society of Anestesiologist (por sus



siglas en inglés ASA) se observé una diminucion de las muertes o dafo
cerebral de un 62% entre los afios de 1985 a 1992 a un 35% entre 1993 a

1999. (7)

Aproximadamente del 1-3% de los pacientes que requieren de manejo de la via
aérea, presentan una via aérea dificil, por lo que es de vital importancia el
reconocimiento temprano de la situaciébn y asi actuar anticipadamente

asegurando su 6ptimo manejo. (4)

La ASA define como via aérea dificil: aquella situacion clinica en la cual un
anestesiologo con entrenamiento convencional experimenta dificultad para la
ventilacion de la via aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la

intubacién traqueal o ambas.(7)

Ventilacion dificil con mascarilla es la imposibilidad para un anestesidlogo que
no cuenta con ayuda, de mantener la saturacion de oxigeno (Sp0O2) > 90% al
administrar oxigeno al 100% y ventilar con presién positiva mediante mascara
facial a un paciente cuya SpO2 era del 90% antes de la intervencién
anestésica, o la imposibilidad para un anestesiélogo que no cuenta con ayuda,
de evitar o revertir los signos de ventilacion inadecuada durante la ventilaciéon
con presion positiva mediante mascara facial. Estos signos incluyen: cianosis,
ausencia de movimientos del térax, signos en la auscultacion de obstruccién
severa de la via aérea, distension gastrica por entrada de gas y cambios

hemodinamicos secundarios a hipoxemia e hipercapnia. (6)
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Laringoscopia dificil: Imposibilidad para visualizar alguna parte de la glotis
durante la laringoscopia convencional. (4)

Intubacién dificil: Situacidén en la que se requieren mas de tres intentos 0 mas
de diez minutos para la insercion adecuada del tubo endotraqueal mediante

laringoscopia convencional.(8)

El objetivo de la evaluacion de la via aérea tiene como finalidad identificar
factores que se han asociado a la presencia de laringoscopia, ventilacion o
intubacidn dificil; éstos pueden ser clinicos o de gabinete; igualmente identificar
a través de la historia clinica factores médicos, quirurgicos o anestésicos que
puedan indicar dificultad en el manejo de la via aérea. Las recientes directrices
actualizadas creadas por la ASA para el manejo de la via aérea dificil
recomiendan la evaluacion de varias caracteristicas de las vias respiratorias.

(7.4)

La historia clinica y el examen fisico permiten identificar pacientes con riesgo
de intubacién dificil. De esta manera se puede elaborar un plan de accion para
garantizar:

a) Un adecuado intercambio gaseoso, es decir, un suministro adecuado de
oxigeno y asi evitar lesiones tisulares irreversibles como consecuencia de una
oxigenacion inadecuada.

b) Proteger al paciente de broncoaspiracion. (4)

Ninguna de las clasificaciones de la via aérea dificil predicen la intubacion dificil
con una sensibilidad y valor predictivo absolutos, pues la intubacion

endotraqueal depende de factores anatdomicos diversos, a continuacién se
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presentan las evaluaciones predictivas mayormente usadas y las que cuentan
con mayor numero de estudios que las avalan mundialmente. (4)

Signos clinicos predictivos de una intubacion dificil.

Se valoran las caracteristicas anatomicas que dificultan la alineacién de los tres
ejes (oral, faringea y laringea), a esto contribuyen: el cuello musculoso corto,
los incisivos prominentes, la retraccidn mandibular, la boca larga y 3 estrecha,

paladar largo y muy arqueado. (5)

Estudio del perfil de la cara en paciente con mirada horizontal.
El tipo de perfil se observa reduciendo la protrusién de la barbilla y trazando

una linea tangente al lado superior.

Se definen tres tipos de perfil:

Ortognato. Cuando trazando una linea que une el labio superior e inferior toca
la punta de la barbilla.

Retrognato. Cuando la punta de la barbilla esta 2 o 3 cm detras de esta linea
Prognato. Cuando la barbilla es anterior a esta linea y con frecuencia al labio

inferior. (5)

Pruebas clinicas
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Se han disefiado varios tipos de test predictivos y sus caracteristicas comunes
son que se relacionan con la vision laringoscépica, son faciles de aplicar y se
realizan a la cabecera del paciente. Sirven para hacer objetiva la impresion
clinica y para comunicacion entre los profesionales. Los test clinicos son
simples y sin costo, mientras que los radioléogicos no tienen estas
caracteristicas y no deben ser utilizados de rutina. Estas pruebas se basan en
la valoracion de dos aspectos fundamentales en el manejo de la via aérea: la
proximidad de la base de la lengua a la glotis y el grado de alineacién de los

ejes que se puede conseguir. (5)

ESCALA DE MALLAMPATI SAMSOON

Mallampati, en 1985, propuso una prueba sencilla, ampliamente utilizada, que
permite evaluar la via aérea y predecir una laringoscopia dificil; la cual fue
modificada por Samsoon y Young en 1987. Esta prueba tiene una sensibilidad

de 60% y una especificidad de 70% con un valor predictivo positivo de 13%.

(6)

e Clase I: visibilidad del paladar blando, uvula y pilares amigdalinos.
e Clase Il: visibilidad de paladar blando y uvula.
e Clase lll: visibilidad del paladar blando y base de la uvula.

e Clase IV: imposibilidad para ver paladar blando.
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La puntuacion de Mallampati puede estimar el tamafno de la lengua en relacion
con la cavidad oral. La capacidad de visualizar las estructuras orofaringeas
predice el éxito de la intubacion; cuanto mayor sea la visualizacion, mayor sera
la probabilidad de éxito en la intubacion; ademas evalua si la boca puede ser
abierta adecuadamente para permitir la intubacién. La prueba de Mallampati no
s6lo evalua las estructuras faringeas, sino también la movilidad de la cabeza y

el cuello. (6)

En una investigacion reciente se ha sugerido que la extension craneocervical
esta en relacion con la apertura bucal, y la movilidad limitada de la cabeza y el
cuello puede resultar en una puntuaciéon erronea de Mallampati Originalmente,
el Mallampati modificado se realiza con el paciente sentado en posicidon
vertical, la cabeza en posicion neutra; después, el examinador pide al paciente
que abra la boca lo mas ampliamente posible y que saque la lengua sin hablar
o vocalizar Lewis y asociados realizaron un estudio combinando diferentes
posiciones del cuerpo, la cabeza y la lengua. Ellos demostraron que la
posicion asociada con el mejor valor predictivo positivo del Mallampati fue el

paciente sentado, cabeza extendida y protrusion de la lengua al maximo. (6)

Estudios recientes han demostrado que la especificidad y el valor predictivo

positivo del Mallampati mejoran cuando se realiza la extension craneocervical
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(puntuacion de Mallampati en extension). Ademas, Mashour demostré en un
estudio que el Mallampati en extension era superior al Mallampati modificado
como predictor de laringoscopia dificil en pacientes obesos, donde el
Mallampati en extensién demostro estar en relacion directa con la clasificacidon
de Cormack-Lehane. (6)

Mashour también demostré en este estudio que un Mallampati en extension
clase 3 o 4 y un diagnostico de diabetes mellitus fueron predictores
estadisticamente significativos de laringoscopia dificil en pacientes obesos. La
glicosilacion de las articulaciones debido a la hiperglucemia cronica puede
afectar las areas cervicales y laringeas dando lugar a una movilidad limitada.
Debido a que existen mutaciones en el metabolismo de la glucosa hasta en un
10% de los pacientes obesos, también se debe tomar en cuenta este
diagnostico como predictor de laringoscopia dificil. A pesar de sus
insuficiencias, esta prueba sigue siendo un elemento importante de la
evaluacion del paciente antes de una intubacion, pues los grados de
Mallampati | y |l se asocian con bajas tasas de fracaso durante la intubacion;
mientras que la intubacion dificil es mas probable con Mallampati clase Il y IV.
(6)

Varios estudios han examinado una combinaciéon de factores, tratando de
mejorar la prediccidn de una via aérea dificil. Un estudio en la combinacion de
la circunferencia del cuello (> 43 cm) y la puntuacién de Mallampati (> 3)
encontré que la combinacion era mejor que cualquier factor por si solo con un
valor predictivo positivo (VPP) del 44% y una gran asociacion a problemas en

la intubacion. (6)
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Shiga demostro en un estudio que la incidencia en general de intubacion dificil
fue de 5.8%, 6.2% para pacientes normales, 3.1% para pacientes obstétricos y
15% para pacientes obesos (IMC > 30). En los pacientes obesos con un 15%
de probabilidad de intubacion dificil aumenta hasta un 34% de riesgo después
de una prueba de Mallampati positiva (=3). (6,9)

DISTANCIA TIROMENTONIANA O ESCALA DE PATIL-ALDRETI

El espacio mandibular anterior esta situado por delante de la laringe y por
detras de la mandibula; cuanto mas amplio es, mayor espacio existe para
desplazar la lengua; posiblemente esto puede indicar si el desplazamiento de la
lengua por la hoja del laringoscopio podria ser facil o dificil. En la practica, la
distancia tiromentoniana se mide entre la linea media inferior del menton y la
escotadura superior del cartilago tiroides en un individuo en posicion sentada,

boca cerrada, con la cabeza y el cuello en extension completa. (6)

La distancia tiromentoniana ha sido citada como un factor de prediccion de una
via aérea dificil. Si la distancia tiromentoniana es inferior a 6.0 cm, la intubacién
puede ser dificil, y si es mayor de 6.5 cm, la laringoscopia convencional por lo
general es posible. La distancia tiromentoniana también determina la facilidad
de alinear los ejes laringeo y faringeo con la extensién de la articulacion
atlantooccipital.

Si la distancia es corta (menos de tres dedos o 6.0 cm en el adulto), ambos
ejes forman un angulo mas agudo y es mas dificil su alineamiento, ademas hay
menos espacio para desplazar la lengua durante la laringoscopia. Tiene una
sensibilidad de 60%, una especificidad de 65% y un valor predictivo positivo de

15%. (6)
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Segun Shiga, una distancia tiromentoniana de 6.0 cm o menos mejora
ligeramente la prediccion de intubacion dificil; es decir, si la incidencia de
intubacion dificil en general es de 5.8%, entonces un paciente aumentaria tan
s6lo un 15% el riesgo de intubacion dificil después de una distancia
tiromentoniana positiva (< 6.0 cm). (6,9)

Se clasifica en tres grados:

Grado 1. Distancia mayor a 6.5 cm.
Grado 2. Distancia entre 6 — 6.5 cm.

Grado 3. Distancia menor a 6 cm.

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

Valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del manubrio
esternal a la punta del menton, se evalua con el paciente sentado y de perfil, la
boca cerrada y con la cabeza en completa extension. Al igual que la distancia
tiromentoniana, la distancia esternomentoniana puede ser, ademas, un
indicador de la movilidad de la cabeza y el cuello, y se ha visto que la extension
de la cabeza es un factor importante para determinar si una intubacién sera
facil o dificil. Tiene una sensibilidad de 80%, una especificidad de 85% y un

valor predictivo positivo de 27%. (4,9)
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Técnica: paciente en posicidn sentada, cabeza en completa extensién y boca
cerrada, valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del

manubrio esternal a la punta del menton.

* Clase |I: mas de 13 cm
*Clase ll:de 12a 13 cm
*Clase lll: de 11 a 12 cm

* Clase IV: menos de 11 cm

DISTANCIA INTERINCISIVA

Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, se valora con
maxima apertura bucal y ligera extension cefalica. Si el paciente presenta
adoncia, se medira la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la
linea media. Tiene una sensibilidad de 40%, una especificidad de 90% y un

valor predictivo positivo de 17%.(9)

Varios estudios indican que la apertura bucal limitada esta fuertemente
asociada con intubaciéon dificil. Shiga y su grupo en un metaanalisis
demostraron que, al parecer, la apertura bucal es un inadecuado predictor de
intubacién dificil; esto puede ser debido a que la apertura bucal indica el
movimiento de la unién temporomandibular y que significativamente la apertura

bucal limitada obstaculiza la exposicién de la laringe. (4)
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Su analisis sugiri6 que la apertura bucal no es una prueba util. Sin embargo,
nosotros no podriamos determinar si esto es porque los datos son limitados o
porque la apertura bucal verdaderamente no es util como predictor de

intubacion dificil. (4)

Técnica: paciente con la boca completamente abierta.

* Clase |: mas de 3 cm
*Clase ll: de 2.6 a3 cm
*Clase lll: de2a2.5cm

* Clase IV: menos de 2 cm

ESCALA DE BELLHOUSE-DORE

Se ha visto que para alinear el eje de la vision de la glotis hacia falta, ademas
de una ligera flexién de la columna cervical, alinear el eje oral con el faringeo
mediante una extension de la articulacion atlantooccipital. Esta articulacion
puede tener una movilidad reducida y resulta util verificarlo con la medicion del
angulo de Bellhouse y Doré, escala que valora el grado de movilidad de la
cabeza y cuello respecto a los 35° de movilidad normal. (3)

Una extension menor de 30° puede dificultar la posicion de «olfateo» para la
intubacion, asi como limitar la visidon laringoscopica; cuando la extension de la
cabeza sobre la columna es nula o esta reducida en dos tercios, se pueden

prever dificultades de intubacion. (4)
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Técnica: paciente en posicion sentada con cabeza en extension completa,
valora la reduccion de la extension de la articulacién atlanto-occipital en
relacion a los 35° de normalidad.

* Grado [: ninguna limitante

* Grado Il: 1/3 de limitacion

* Grado lll: 2/3 de limitacion

* Grado IV: completa limitante

ESCALA DE CORMACK-LEHANE O VISUALIZACION DE LA GLOTIS

Valora el grado de dificultad para la intubacion endotraqueal al realizar la
laringoscopia, directa segun las estructuras anatdmicas que se visualicen, y

para tal efecto la dividieron en cuatro grados.

La dificultad para la intubacion puede ser anticipada cuando la laringoscopia se
encuentra en un grado 3 o en grado 4. La aplicacion de este sistema de grados
implica que la realizacion de la laringoscopia debe ser realizada de forma

Optima.

La inadecuada visualizacion de la glotis a la laringoscopia predice una
intubacion dificil. Sin embargo, la literatura médica es confusa. Brodsky y
colaboradores demostraron que una pobre vista laringoscopica de la glotis no

siempre equivale a intubacion dificil.

Técnica: realizar laringoscopia
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* Grado [: se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil).

* Grado Il solo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético
(dificil).

» Grado llI: sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (muy dificil).
» Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion solo

posible con técnicas especiales.

PREPARACION BASICA PARA EL MANEJO DE VAD

En la literatura existente no se encuentran datos sobre los beneficios
relacionados con la informacion del paciente al cual se le ha diagnosticado una
VAD, sobre la disponibilidad del equipo necesario para el manejo; o bien, de la
necesidad que representa el contar con la presencia de un igual para proveer
asistencia cuando ha sido encontrada una VAD. Todos los esfuerzos
enfocados en la preparacion para la resolucidn de esta entidad incrementaran

el éxito y disminuiran los riesgos. (7,9)

La preoxigenacion del paciente antes de la induccion de la anestesia general
debe ser proporcionada a menos que se trate de pacientes adultos no

cooperadores o pediatricos. (7)

Esto es debido a que la presencia de una situacion de un paciente al cual no se

puede ventilar; o bien, no se puede intubar es impredecible. No hay diferencia
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significativa en la presion arterial de oxigeno que se obtiene cuando se
proporciona ventilacion con volumen tidal normal y FiO2 de 1.0 durante 3 a 5
minutos (preoxigenacion tradicional); o bien, cuando se proporciona ventilacion

con cuatro respiraciones profundas durante 30 segundos.

De esta forma se sugiere que ya sea la preoxigenacion tradicional o la de ruta
rapida son efectivas en retrasar la desaturacion arterial que ocurre durante la

apnea subsecuente. (4)

Diversos estudios han tratado de encontrar las mejores herramientas clinicas
para predecir de manera eficiente una via aérea dificil. La aplicacion de
diversos test predictivos o la combinacion de éstos, no han podido resolver el
problema del bajo valor predictivo positivo o la baja sensibilidad de dichas
pruebas. La baja prevalencia de la via aérea dificil en los pacientes hace poco

probable el encontrar herramientas clinicas de prediccion mas precisas. (5)

La estrategia de manejo de la via aérea debe considerar la posible aparicion de
casos de dificultad no anticipada, pese a una evaluacién preoperatoria
adecuada. Por lo tanto, de manera irrenunciable, deben existir estrategias
preestablecidas para resolver los problemas de via aérea dificil no anticipada,
estrategias que van a seguir apareciendo y en las cuales los anestesidlogos

deben entrenarse periddicamente. (10)
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OBJETIVOS DE INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la incidencia de via aérea dificil en pacientes sometidos a anestesia
general balanceada en el hospital general de Acapulco del periodo enero —

mayo 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la prueba de Mallampati como predictor de via aérea dificil.

Describir la prueba de Patil Aldreti como predictor de via aérea dificil.

Describir la prueba de Distancia esternomentoniana como predictor de via

aérea dificil.

Describir la prueba de Bellhouse Dore como predictor de via aérea dificil.

Describir la prueba de Distancia Interincisiva como predictor de via aérea dificil.
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METODOLOGIA

g) Definiciones operacionales (operacionalizacion)

VARIABLE CLASIFICA ESCALA DEPENDIENTE O DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION
CION INDEPENDIENTE OPERACIONAL
Situacion en la que se | Situacion en la que
requieren mas de tres | serequiere mas de
intentos o mas de diez | un intento para la
Intubacion o Si/No Dependiente minutos para la insercién | insercién del tubo
Dificil Cualitativa
adecuada del tubo | endotraqueal
endotraqueal mediante | mediante
laringoscopia convencional. laringoscopia
convencional.
Medicion en Kg,
Fuerza con que la Tierra atrae obtenido pesando
Peso e , . a un cuerpo, por accion de la | 3 |a paciente en
Cuantitativa | Kilogramos Independiente , P
gravedad. Es el volumen del | bascula de
continua cuerpo expresado en kilo. pedestal.
Medida de la estatura del | Medicién en
I c o Cent nd di cuerpo humano desde los pies | centimetros
Talla uantitativa entimetros. ndependiente hasta el techo de la bdéveda | utilizando bascula
Continua craneo. con tallimetro.
Tiempo transcurrido en dias, | Edad reportadaen
Edad o . . meses, afios, desde el | el expediente.
Cuantitativa | Afnos Independiente -
nacimiento hasta la muerte
Continua
Es el efecto de presidon que
ejerce la sangre eyectada del » ‘
TAS mmHg. corazoén sobre la pared de los Pre5|.on que  fue
Presion . . C de al val medida por un
. Cuantitativa Independiente vasos. Lorresponde al valor baumanémetro
arteria méximo de la tensién arterial o
sistdlica Continua en sistole (cuando el corazoén electrénico en
mmHg.
se contrae).
Corresponde al valor minimo Presidn que fue
TAD o deoendi de la tension arterial cuando medida por un
Presién Cuantitativa | mmHg. Independiente el corazén esta en diastole. baumandémetro
arterial . electrénico en
T continua
diastolica mmHg.
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Es la presidn constante que

Presion que fue

TAM g g con la misma resistencia medida por un
P4 Cuantitativa | mmHg. Independiente ol - .
Presion 8 P periférica produciria el baumandmetro
arterial continua mismo caudal que genera la electrénico en
media presién arterial variable mmHg.
presion sistdlica y diastdlica
El nimero de
) pulsaciones
ele?:rocardlo Es el numero de cardiacas por
. N graria . contracciones del corazén o ;
Frecuencia Cuantitativa continta Independiente lsaci dad d minuto, que se
cardiaca . py saciones por unida e | midi6 al ingreso
Continua tiempo. del paciente a sala
de quiréfano
Frecuencia Cuantitativa | Electrocardié Independiente Movimiento ritmico entre Numero de

respiratoria

grafo

inspiracion y espiracion, esta

respiraciones que

Saturacién
de 02

Continua . . .
regulado por el sistema efectud la paciente
nervioso. por minuto.

Oxigeno

Cuantitativa

Continua

%

Independiente

Saturacién de oxigeno de la
hemoglobina en la sangre
circulante, habitualmente en
sangre arterial.

transportado en el
flujo sanguineo,
medido por un
aparato digital
llamado oximetro
que emite un haz
de luz que se
refleja en la piel
del pulpejo del
dedo, midiendo la
cantidad de luz
absorbida por la
oxihemoglobina
circulante del
paciente.

Estado fisico
ASA

Cuantitativa

Independiente

Clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists,

la cual evalta el grado de
enfermedad o estado fisico
antes de seleccionar el
anestésico o realizar la cirugia.

ASA |: paciente sano
normal.

ASA |I: Paciente con
enfermedad sistémica
leve.

ASA lII: pacientes con
enfermedad sistémica
severa.

ASA IV: Pacientes con
enfermedad sistémica
severa que amenaza en
forma constante la
vida.

ASA V: pacientes
moribundos que no se
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espera que sobrevivan
sin la operacion.

ASA VI: paciente con
muerte cerebral
declarada y los 6rganos
estan siendo removidos
para donacién.

Mallampati Cuantitativa | | Independiente Escala para valorar la Con el paciente en
Il visualizacién de estructuras posicion
Ordinales I} anatémicas Faringeas y la sentada y la boca
\% lengua. completamente
abierta.
Patil Aldreti Cuantitativa | Clase l. Independiente Valora la distancia que existe En posicién
Mas de 6,5 entre el cartilago tiroides sentada, cabeza
Ordinales cm (escotadura superior) y el extendida y boca
Clase II. borde inferior cerrada.
De6ab,5 Del mentodn.
cm
Clase Il
Menos de 6
cm
Bellhouse Cuantitativa | Grado | Independiente Escala para valorar el grado Paciente en
Dore Ninguna de movilidad de posicidn sentada
Ordinales Grado |l la cabeza y cuello con con cabeza
1/3 respecto a los 350 de en extension
Grado lll movilidad completa
2/3 normal
Grado IV
Completa
Distancia Cuantitativa | Clase | Independiente Escala para la valoracién de la
Interincisiva Mas de 3 cm apertura de la boca tomando
Ordinales Clase Il los incisivos superiores
2.6a3cm e inferiores como referencia.
Clase lll
De2a25
cm
Clase IV
Menos de 2
cm
Distancia Cuantitativa | Clasel. Independiente Valora la distancia de un linea Cabeza en
Esternomen- Mas de 13 cm. recta que va del borde completa
toniana Ordinales Clase Il superior del manubrio extension
De 12313 cm.
Clase Ill. esternal a la y boca cerrada.
Dellal2cm. punta del mentdn.
Clase IV. Menos
de 11 cm.
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h) tipo y disefio general del estudio

Estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego, donde se busc?d la incidencia
de via aérea dificil en pacientes sometidos a anestesia general balanceada en

el Hospital General de Acapulco.

i) Universo de estudio, seleccion y tamafo de muestra, unidad de
analisis observacion.
Todos los pacientes adultos de 18 a 50 aflos sometidos a anestesia general
balanceada para cirugia electiva en el hospital general de Acapulco del periodo

enero — mayo del 2016 que sean ASA | y Il

j) Criterios de inclusién y exclusidn

CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente adulto de 18 -50 afios de ambos sexos.

Paciente sometido a anestesia general balanceada e intubacién endotraqueal
en el Hospital General de Acapulco.

Paciente candidatos a cirugia electiva.

Paciente con ASA I.

Paciente con ASA II.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Paciente que al momento de la intubacién presenta regurgitacion.
Paciente que presenten paro cardiorespiratorio.

Pacientes que presenten datos de broncoespasmo durante la induccién.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con cirugia de urgencia.

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 51 anos.

Pacientes obstétricas.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

Pacientes que no requiera de anestesia general balanceado ni intubacion
endotraqueal.

Pacientes con malformaciones y alteraciones de la via aérea.

Pacientes con lesiones de columna cervical.

Pacientes con indicaciones de intubacién nasotraqueal.

METODO
Se estudiaron un total de 60 pacientes que se sometieron a cirugia electiva y
que requirieron intubacion endotraqueal en el Hospital General Acapulco

durante el periodo de enero a mayo del afio 2016.
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Se ingres6 al paciente a sala de recuperacion en donde se realiz6 de forma
sedente la valoracion previa de la via aérea para determinar de forma
anticipada si la paciente tenia predictores de via aérea dificil.

Posterior a la valoracion previa de la via aérea ingresamos al paciente a sala
de quiréfano en donde se monitorizan signos vitales como tensién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno vy
temperatura, iniciando también lo que es la induccion anestésica en la cual
utilizamos farmacos opioides potentes (fentanilo 3 ug/kg), inductores (propofol)
1-2 mg/kg) asi como relajantes musculares (vecuronio 80 — 100 ug/kg) como
fentanilo se inicia induccion anestésica administrando fentanilo 300 mcgs,
propofol 160 mgs, vecuronio 6 mgs posteriormente a la induccion se obtiene
apnea secundaria colocando canula de guedel, para una buena ventilacién con
mascarilla facial, manteniendo la preoxigenacion y desnitrogenizacion con
oxigeno al 100% 5 litros por minuto por 3 a 4 minutos, realizando laringoscopia
al esperar el tiempo indicado anteriormente con pala MAC 3 o 4 observando
cuerdas vocales e introduciendo sonda endotraqueal y asi también

administrando agentes halogenados para el mantenimiento anestésico.
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k) _Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos

a utilizar y métodos para el control de calidad de los datos.

El instrumento de recoleccion indagé datos personales como: nombre del
paciente, edad, sexo, peso, talla, asi como el estado fisico segun la ASA,
procedimiento realizado y método anestésico, previa valoracion de la via aérea
bajo las pruebas de Mallampati, Patil Aldreti, Bellhouse Dore, distancia

esternomentoniana, distancia interincisiva.

A su ingreso a sala de quiréfano se tomaron signos vitales tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, asi también se reporté si hubo
dificultad de la ventilacion con mascarilla facial, la hoja de laringo que se ocup6
para la intubacién, uso de canula de guedel, numeros de intentos de
laringoscopia, se valor6 el Cormack-Lehane y complicaciones como

bradicardia, hipoxia, paro cardiorespiratorio y otros.

Al término de la cirugia se valoro también el tipo de emersion del paciente, los
signos vitales nuevamente, datos de laringoespasmo, broncoespasmo o edema

laringeo.
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I) Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos.

La realizacion de este trabajo esta acorde con las normas rectoras de la
investigacién clinica vigente a nivel nacional e internacional, emanadas de la
declaracion de Helsinki de 1964 adaptada a su ultima enmienda en 2004 y en
Colombia a la resolucion 008430 de 1993, las cuales establecen las

normatividad cientifica, técnica y administrativas para la investigacion en salud.

Todo procedimiento realizado en el presente trabajo de investigacion estara
sujeto al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para
la salud, tomando en consideraciéon el articulo 13, que establece el criterio de
respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los
pacientes, al tomar en cuenta la aprobacién voluntaria y sin presiones de cada

sujeto en estudio para participar en la investigacion cientifica.

En toda investigacion en personas, cada paciente debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos
previstos y las molestias que el estudio podria presentar. Las personas deben
ser informadas que son libres de no participar en el estudio y de revocar en

todo momento su consentimiento a la participacion.
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RESULTADOS

Se enrolaron en el presente estudio 70 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, de los cuales 10 paciente se excluyeron 3 por ser
menores de 18 afios, 2 paciente que su intubacion fue nasotraqueal, 3 por
requerir cirugia de urgencia LAPE, 2 paciente por tener lesion cervical, no

tuvimos paciente los cuales hayan tenido criterios de eliminacion.

70 pacientes

SE EXCLUYERON
3 menores de 18 afios
2 intubaciones nasotraqueales
3 LAPE

2 pacientes con lesion cervical

60 pacientes

Se hizo un analisis univariado de las variables cuantitativas continuas utilizando
medidas de tendencia central (media) y de dispersion (desviacion estandar).

Para este fin se procesaron los datos en el software estadistico Stata 10.

32



A continuaciéon se describe en el

cuantitativas.

CUADRO1. Analisis univariado de las variables cuantitativas.

cuadro el analisis de las variables

Variable Observaciones Media Derivacion
estandar

Edad 60 34.9 9.7
Peso 60 72.5 12.0
Talla 60 29.7 6.4

IMC 60 29.7 4.2
TAS 60 126.8 13.5
TAD 60 72.2 11.5

FC 60 76.3 9.8

FR 60 19.6 1.46

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Analisis de las variables cuantitativas ordinales.

Cuadro 2. Distribucion del ASA en el grupo de estudio.

ASA FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 33 55
2 27 45
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 1. Distribucién del ASA en el grupo de estudio.

ASA

mil

2

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 3. Distribuciéon de Escala de Mallampati en el grupo de estudio.

MALLAMPATI FRECUENCIA PORCENTAJE
1 29 48.33
2 27 45
3 4 6.67
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 2. Distribucion de Mallampati en el grupo de estudio.

MALLAMPATI

ml
48.33% m2

m3

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 4. Distribucion de Patil Aldreti en el grupo de estudio.

PATIL ALDRETI FRECUENCIA PORCENTAJE
1 30 50
2 30 50
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 3. Distribucién de Patil Aldreti en el grupo de estudio.

PATIL ALDRETI

il

2

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 5. Distribucion de Bellhouse Dore en el grupo de estudio.

BELLHOUSE
DORE FRECUENCIA PORCENTAJE
1 55 91.67
2 5 8.33
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 4. Distribucién de Bellhouse Dore en el grupo de estudio.

BELLHOUSE DORE

il

2

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 6. Distribucién de Distancia Interincisiva en el grupo de estudio.

D. INTERINCISIVA FRECUENCIA PORCENTAJE

1 49 81.67
2 11 18.33
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 5. Distribucidon de Distancia Interincisiva en el grupo de estudio.

DISTANCIA INTERINCISIVA

ml

u2

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General
Acapulco.
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Cuadro 7. Distribucion de Distancia Esternomentoniana en el grupo de estudio.

D. ESTERNOMENTONIANA | FRENCUENCIA | PORCENTAJE
1 43 71.67
2 16 26.67
3 1 1.67
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 6. Distribucidon de Distancia Esternomentoniana en el grupo de estudio.

DISTANCIA
ESTERNOMENTONIANA

mil
2

m3

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 8. Distribucién de Cormack Lehane en el grupo de estudio.

CORMACK
LEHANE FRECUENCIA PORCENTAJE
1 33 55.0
2 13 21.67
3 10 16.67
4 4 6.67
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General
Acapulco.

Grafica 7. Distribucion de Cormack Lehane en el grupo de estudio.

CORMACK LEHANE

16.67%

ml
u2

m3

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 9. Distribucion de intentos de laringoscopia en el grupo de estudio.

INTENTOS DE

LARINGOSCOPIA FRECUENCIA PORCENTAJE

1 31 51.67

2 21 35

3 8 13.33
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 8. Distribucion de intentos de laringoscopia en el grupo de estudio.

INTENTOS DE LARINGOSCOPIA

ml
2

u3

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro10. Distribucion de sexo en el grupo de estudio.

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
FEMENINO 46 76.67
MASCULINO 14 23.33
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 9. Distribucion de sexo en el grupo de estudio.

SEXO

B FEMENINO

B MASCULINO

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 11. Distribucion de cirugias en el grupo de estudio.

CIRUGIAS FRECUENCIA | PORCENTAJE

COLE LAP 37 61.67
HEMITIROIDECTOMIA 6 10.0
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA 2 3.33
NEFRECTOMIA 3 5.0
PIELOLITOTOMIA 3 5.0
REECAMBIO DE CATETER VP 1 1.67

TIROIDECTOMIA 8 13.33
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en

Acapulco.

el Hospital General

Grafica 10. Distribucion de cirugias en el grupo de estudio.

CIRUGIAS

B COLE LAP

® HEMITIROIDECTOMIA

B LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
NEFRECTOMIA

H PIELOLITOTOMIA

B REECAMBIO DE CATETER VP

H TIROIDECTOMIA

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 12. Distribucion de laringoespasmo en el grupo de estudio.

LARINGOESPASMO FRECUENCIA |PORCENTAJE

SI 0 0
NO 60 100
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 11. Distribucion de laringoespasmo en el grupo de estudio.

LARINGOESPASMO

uS|
®NO

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 13. Distribucion de broncoespasmo en el grupo de estudio.

BRONCOESPASMO FRECUENCIA PORCENTAJE

NO 60 100

TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 12. Distribucion de laringoespasmo en el grupo de estudio.

BRONCOESPASMO

®NO

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 14. Distribucion de edema laringeo en el grupo de estudio.

EDEMA
LARINGEO FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 59 98.33
SI 1 1.67
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 13. Distribucion de edema laringeo en el grupo de estudio.

EDEMA LARINGEO

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 15. Distribucion de complicaciones en el grupo de estudio.

COMPLICACIONES FRECUENCIA | PORCENTAJE
BRADICARDIA 4 6.67
NO 56 93.33
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 14. Distribucidon de complicaciones en el grupo de estudio.

COMPLICACIONES

m BRADICARDIA

mNO

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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Cuadro 16. Distribucion de emersion en el grupo de estudio.

EMERSION FRECUENCIA PORCENTAJE
FARMACOLOGICA 2 3.33
FISIOLOGICA 58 96.67
TOTAL 60 100

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.

Grafica 15. Distribucion de emersion en el grupo de estudio.

EMERSION

B FARMACOLOGICA

B FISIOLOGICA

Fuente: Estudio de incidencia de via aérea dificil en el Hospital General

Acapulco.
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DISCUSION

La intubacion dificil no prevista tiene una incidencia variable, en lineas

generales oscila entre el 1y el 8.5%, pero puede alcanzar el 18%.

En nuestro estudio fue nulo dado a que todos nuestros pacientes fueron
intubados, y nadie necesito de alguna técnica quirdrgica para evitar
complicaciones que pudieran poner en riesgo su vida al presentar via aérea
dificil.

Dado que en nuestro estudio la incidencia de via aérea dificil fue nula, no

pudimos evaluar la capacidad de prediccion de las pruebas tradicionales de

tamizaje para via aérea dificil en pacientes aparentemente normales.

Pero el Mallampati (P: 0.000), la distancia interincisiva (P: 0.014), el Patil Aldreti
(P: 0.001) y el Bellhouse Dore (P: 0.016), fueron capaces de identificar a los
pacientes que tuvieron una intubacién dificil (definida por nosotros como la

necesidad de mas de 1 laringoscopia para intubar al paciente).

Asimismo encontramos asociacion entre la intubacién dificil y la presencia de

bradicardia (P: 0.032).

Es de notar que dé inicio, los pacientes que tuvieron finalmente una intubacion
dificil fueron pacientes en promedio de mayor edad (38.48 vs 31.51de la media
de edad de los pacientes con intubacién facil P: 0.005). No tenemos datos

previos que sugieran esta asociacion.

Diversos estudios han tratado de encontrar las mejores herramientas para

predecir de manera efectiva la via aérea dificil.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir:

1.- Incidencia de 0% de via aérea dificil, dentro del Hospital General Acapulco.

2.- Laincidencia de intubacion dificil fue de 48.33%.

3.- El Mallampati grado Il o mayor este se asoci6 a intubacion dificil.

4.- La distancia interincisiva menos a 3 cms se asocio a intubacion dificil.
5.- El Patil Aldreti mayor del grado | se asocié a intubacién dificil.

6.- El Bellhouse Dore mayor del grado | se asocié a intubacion dificil.

7.- Hubo mayor incidencia de bradicardia durante la laringoscopia e intubacion

en los pacientes que presentaron intubacion dificil.

8.- La distancia esternomentoniana no se asocid a intubacion dificil.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

NOVIEMBRE
2015

DICIEMBRE
2015

ENERO
2016

FEBRERO
2016

MARZO
2016

ABRIL
2016

MAYO
2016

JUNIO
2016

JULIO
2016

AGOSTO
2016

Diseno del
Proyecto

X

X

Diseno del
Instrumento

Prueba Piloto

Trabajo de
Campo

Captacion de
Datos

Analisis

Diseminacion
de Datos

Reporte Final
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PRESUPUESTO

Cantidad Descripcion | Presentacion Precio Total
Unitario
Requerimiento de material de computo
2 Renta de Equipos por | $ 80 pordia $ 1600
computadoras 10 dias
1 Renta de 1 equipo por | $ 25 por dia $ 250
impresora 5 dias
Subtotal $ 1850
Requerimientos de recursos humanos
3 Encuestadores | 3 personas | $ 200 por dia $ 3000
por 5 dias
5 Capturistas 5 personas | $ 200 por dia $ 5000
por 5 dias
1 Investigadores | 1 persona por | $ 300 por dia $ 3000
10 dias
Subtotal $ 11000
Requerimientos de material de oficina
1000 Hojas blancas | 1 paquete de $ 145 por $ 145
1000 hojas paquete
100 Fotocopias $0.25 $25
1 Lapiz 1 paquete de $ 210
1000 lapiz
Subtotal $ 380
Costo total del proyecto 13 230
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ANEXOS (Instrumentos de recoleccién de informacidon. Ampliacion de métodos vy

procedimientos a utilizar, etc.)

NOMBRE:

FOLIO:

EDAD:

CIRUGIA:

PESO:

SEXO:

ASA:

TALLA:

IMC:

VALORACION DE VIA AEREA

MALLAMPATI:

PATIL ALDRETI:

BELLDOUSE DORE:

DISTANCIA INTERINCISIVA:

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA:

INGRESO A SALA: TA: FC: FR:
DIFICULTADA PARA VENTILACION CON MASCARILLA Sl NO

USO DE CANULA DE GUEDEL

HOJA DE LARINGO:

INTENTOS DE LARINGOSCOPIA:

CORMACK LEHANE:

COMPLICACIONES: BRADICARDIA HIPOXIA

PARO CARDIORESPIRATORIO OTROS

EMERSION

SIGNOS VITALES TA FC FR

LARINGOESPASMO BRONCOESPASMO

EDEMA LARINGEO
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