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CAPITULO |
DESCRIPCION DEL PROYECTO
1.1 ANTECEDENTES

La literatura reporta una incidencia baja de intubacién dificil que
oscila entre el 0.3y 4%.% 45 En el estudio Nacional de Romero
Andia?! encontré que la incidencia resulté ser del 2.3%, cifra

que coincide con lo reportado en la literatura’°:12,

Una prueba ideal de valoracion de la via aérea para predecir
una intubacion dificil debe contar con una alta sensibilidad, de
tal manera que es importante identificar a la mayoria de los
pacientes en los que la intubacién sera dificil; y, por otra parte,
debe contar con un alto valor predictivo positivo, de tal manera
gue sblo una pequefia proporcion de pacientes sea etiquetada
como dificiles de intubar cuando en realidad la intubacién ser&a

facil en ellos®.

Romero Andia?!, encontr6 que la prueba de longitud
mentotiroidea mostré6 una sensibilidad alta (82%) y al mismo
tiempo, uno de los valores predictivos positivos mas altos
(22.5%), lo cual la sitta como el indicador méas idoneo de los

demas estudiados para predecir una intubacién dificil*2.

Savva y cols.'* reporta para esta misma prueba, una

sensibilidad del 82.4% y un valor predictivo positivo del 26.9%.



Romero Andia?! reporta que, con respecto a la valoracién de la
apertura oral, ésta mostré una sensibilidad alta (81.8%) y un
valor predictivo positivo bajo (11.1%), los cuales al ser
comparados con el estudio de Arnéy cols.'®> (42% de
sensibilidad y 37% de valor predictivo positivo) no resultaron

ser similares’:9.

El-Ganzouri y cols.1® al valorar la apertura oral encuentra que
la sensibilidad fue de (26.3%), y el valor predictivo positivo de

(25%).

Savva y cols.'# al valorar la protrusién de la mandibula reporta
una sensibilidad del 29.4% y un valor predictivo positivo del
9.1%) al igual que el estudio de EI-Ganzouri'® (16.5% y 20.6%,
respectivamente). Romero Andia?! reporta una sensibilidad
baja (58%) al igual que un valor predictivo positivo bajo
(16.6%). Butler y cols.!” reporta, por el contrario, una
sensibilidad y un valor predictivo positivo méas alto (61% y 28%,

respectivamente).

Con respecto a la clasificacion de Mallampati - Samsoon,
Romero Andia?! reporta que ésta tuvo una sensibilidad y un
valor predictivo positivo (67% y 5.8%,
respectivamente).Resultados que fueron similares a los
obtenidos en los estudios de Savva y cols.'* (64.7% y 8.9%,

respectivamente), El-Ganzouri y cols.’® (44.7% vy 21%,



respectivamente), Butler 'y cols.'” (56% y 21%,
respectivamente), Tse y cols.® (66% y 22%, respectivamente),
Oates y cols.'® (42% y 8.9%, respectivamente) y el de Laplace?°
(con sensibilidad del 33%). En contraste, el estudio de Arnéy
cols.'> mostr6 una sensibilidad del 78% y un valor predictivo

positivo del 19%.

Romero Andia?! en lo que refiere a la valoracién de la prueba
de Patil-Aldreti reporté una sensibilidad y un valor predictivo
positivo alto (82% y 22.5%, respectivamente), similar a los
estudios realizados por Savva y cols.'* (64.7% y 15.1%,
respectivamente), Arné ycols.'® (16% y 12%, respectivamente),
El-Ganzouri y cols.'® (7% y 38.5%, respectivamente), Butler y

cols.'” (62% y 25%, respectivamente).

1.2 PROBLEMA
1.2.1 DESCRIPCION

La mayor responsabilidad para el anestesidologo es el
mantenimiento de una adecuada oxigenacién y ventilacién,
mediante un 6ptimo manejo de la via aérea. Cualquier dificultad
en la obtencién de este objetivo puede llevar a serias
complicaciones que podrian conducir hasta el dafio cerebral o

la muerte del paciente a su cuidado. La dificultad para la



intubacién orotraqueal, es el principal factor, responsable de

muertes asociadas con anestesia en pacientes jovenes.

Multiples variables han sido descritas como posibles
predictores de una intubacion orotraqueal dificil, pero la
capacidad discriminativa de cada una independientemente, es
muy pobre y hasta el momento, no se ha evaluado de manera
adecuada un modelo multivariado de prediccion, que sea de
utilidad en la préactica clinica rutinaria. Es posible que sea la
combinacion de diversas variables anatdomicas la que logre
predecir de mejor manera la dificultad para manejar la via

aérea.

Para valorar la dificultad para la intubaciéon orotraqueal, se
evaluara el valor predictivo de intubacién orotraqueal dificil,
mediante un Modelo Multivariado de prediccion en pacientes
adultos sometidos a anestesia general intubados en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

1.2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.2.1 PROBLEMA PRINCIPAL
¢ Cual es el valor predictivo del indice de Riesgo Multivariable
para la valoracion de intubacién dificil, en pacientes adultos
sometidos a anestesia general intubados en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca?



1.2.2.2 SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA
¢, Cuales son las caracteristicas de los pacientes que puedan

presentar intubacién dificil?
¢, Cuales la incidencia de intubacion dificil?

¢, Cual es el valor predictivo de la apertura oral para la
valoracion de intubacién orotraqueal dificil?

¢, Cual es el valor predictivo de la distancia mentotiroidea para
la valoracién de intubacién orotraqueal dificil?

¢, Cual es el valor predictivo del test de Mallampati para la
valoracion de intubacién orotraqueal dificil?

¢, Cual es el valor predictivo de la flexo extensién del cuello para
la valoracién de intubacién orotraqueal dificil?

¢, Cual es el valor predictivo de la capacidad para subluxar el
cuello para la valoracion de intubacién orotraqueal dificil?

¢, Cual es el valor predictivo del IMC (indice de masa corporal)
para la valoracion de intubacion orotraqueal dificil?

¢, Cual es el valor predictivo del antecedente de intubacién dificil

para la valoracion de intubacién orotraqueal dificil?

1.3 FORMULACION OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar el valor predictivo del indice de Riesgo Multivariable

para Intubacién Orotraqueal Dificil en pacientes adultos



sometidos a anestesia general intubados en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar las caracteristicas de los pacientes que puedan

presentar intubacién dificil.

Determinar la incidencia de intubacion dificil.

Determinar el valor predictivo de la apertura oral para la
valoracion de intubacién orotraqueal dificil.

Determinar el valor predictivo de la distancia mentotiroidea para
la valoracién de intubacién orotraqueal dificil.

Determinar el valor predictivo del test de Mallampati para la
valoracion de intubacién orotraqueal dificil.

Determinar el valor predictivo de la flexo extensién del cuello
para la valoracion de intubacidén orotraqueal dificil.

Determinar el valor predictivo de la capacidad para subluxar el
cuello para la valoracion de intubacién orotraqueal dificil.
Determinar el valor predictivo del IMC para la valoracion de
intubacién orotraqueal dificil.

Determinar el valor predictivo del antecedente de intubacién

dificil para la valoracién de intubacidén orotraqueal dificil.



1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El 85% de todas las demandas relacionadas a procesos
respiratorios por mala praxis médica que involucran dafo
cerebral o muerte del paciente y un 30% de muertes atribuibles
a la anestesia, tienen relacion con la inhabilidad para mantener
una via aérea patente. La anticipacion de la via aérea dificil
resulta en menor incidencia de efectos adversos y de

mortalidad.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 BASES TEORICAS

Una de las principales funciones del anestesidlogo vy
reanimador es mantener un adecuado intercambio gaseoso, es
por ello que resulta indispensable, en muchas ocasiones, la
intubacién orotraqueal, aun cuando las maniobras que
habitualmente se Ilevan a cabo para esto se vean
obstaculizadas bien por caracteristicas anatomicas del paciente

o por factores adquiridos en el transcurso de la vida.

El fracaso de ese objetivo por mas de varios minutos resulta en
dafio cerebral o muerte. El 85% de todas las demandas
relacionadas a procesos respiratorios por mala praxis médica
gue involucran dafio cerebral o muerte del paciente y un 30%
de muertes atribuibles a la anestesia, tienen relacion con la

inhabilidad para mantener una via aérea patente.

Las causas de la dificultad en la via aérea se deben a factores
anatomicos y a otros factores individuales. La prediccion de
problemas para intubar no debe ser dificil cuando hay evidentes
patologias que involucren al cuello, cara, maxilar, estructuras
faringeas y laringeas. Sin embargo, algunos pacientes de

apariencia normal, presentan inesperadamente grandes
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dificultades para intubarlos; por lo tanto, la identificacion del
paciente con via aérea dificil es vital en la organizacién del

manejo anestésico.

Algunos estudios recientes han examinado factores de riesgo y
predictibilidad para la via aérea dificil; desafortunadamente,
estos estudios difieren en su definicion de via aérea dificil:
vision en la laringoscopia, numero de laringoscopias y falla en

la intubacion.

Aunque la laringoscopia dificil es sin6onimo de intubacidn
orotraqueal dificil (grado de vision laringoscépica de Cormack
Lehane 1V), en la mayoria de los casos, las laringoscopias
relativamente faciles pueden presentar problemas en la

intubacién orotraqueal.

Es decir, el grado de dificultad en la intubacion orotraqueal, no
siempre se relaciona con el de la laringoscopia. La via aérea
dificil esta definida como la situacién clinica en que un
anestesidlogo convencionalmente especializado, experimenta
dificultad en la ventilacién con mascara, la dificultad para la

intubacién traqueal, o ambos.

La ventilacidon dificil con mascarilla se refleja en la incapacidad
de mantener una saturacion arterial de oxigeno por encima de

90% con FiO2 100%. Una laringoscopia dificil puede

12



caracterizarse por imposibilidad de visualizar cualquier porcion

de las cuerdas vocales con la laringoscopia convencional.

La intubacion traqueal es dificil cuando la insercién correcta del
tubo endotraqueal practicada por un anestesiélogo bien
entrenado y mediante laringoscopia directa requiere mas de 3

intentos o mas de 10 minutos.

Otras definiciones propuestas incluyen: falla para intubar, mas
de 2 laringoscopias, mas de 3 intentos en la posicién de
Jackson modificada, pobre visualizacibn de las cuerdas
vocales, movimiento de las cuerdas vocales, dificultad subjetiva
por parte del operador y combinacion de evaluacion subjetiva y

namero de laringoscopias.

La incidencia de intubacion dificil ha sido reportada en los
diferentes estudios entre 1 y 8%, dependiendo de los criterios

gque se han tenido para definirla.

Los métodos que requieren radiografias de cabeza y cuello son
poco practicos para la poblacion. Mientras que algunos criterios
clinicos pueden ser evaluados rutinariamente previos a la
anestesia, incluyendo entre ellos: apertura oral, exposicion de
las estructuras orofaringeas, movilidad de cabeza y cuello y
distancia tiromentoniana, evaluaciones que son rapidas,

simples y pueden desarrollarse a la cabecera del paciente.
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Todas estas pruebas han sido estudiadas solas o0 en
combinacion en el paciente angloamericano, determinandose
valores para la prediccién de una intubacién orotraqueal dificil,
los cuales pueden o no ser validos en el paciente
latinoamericano, por sus caracteristicas raciales vy

antropométricas diferentes.

En el estudio realizado por Abdul Raouf El-Ganzori et al
sobre la Evaluacion Preoperatoria de la Via Aérea : valor
predictivo del indice de Riesgo Multivariable, demostraron que
los criterios clinicos individuales (Apertura de la boca, Distancia
tiromentoniana, Clasificaciobn de Mallampati, Movilidad del
cuello, Habilidad para prognar, indice de masa corporal,
Historia de intubacién traqueal dificil), tienen asociacién
significativa con laringoscopia IlI-1V combinada como IV sola y
son predictores independientes de dificultad de vision

laringoscopica.

Comparando los criterios individuales, Mallampati 11l fue
asociado con mayor sensibilidad, pero baja especificidad, que
contrastan con los demas criterios que tienen alta especificidad
(4. 89) por lo que no puede ser utilizado aisladamente para
predecir con cierta precisién una intubacion dificil (8.13) E|
Mallampati Ill, la distancia tiromentoniana <6, la apertura bucal
<4 y la historia definida de intubacién dificil, fueron predictores

mas significativos de laringoscopias grado 1V.

14



En contraste con la Clasificacion de Mallampati,
frecuentemente usada, el modelo multivariable proporciona una
mayor habilidad para discriminar la ocurrencia del grado IV de
laringoscopia, con alto valor predictivo positivo a igual
sensibilidad como también alta sensibilidad a igual valor

predictivo positivo.

Por tal motivo nace el interés de demostrar la utilidad clinica de
estas pruebas en combinacidn, en la prediccion de la intubacién
orotraqueal dificil en una poblaciéon de pacientes del Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

Para predecir la intubacion dificil nos basamos en la
informacion aportada por dos tipos de estudios: a) estudios
clinicos basados en la exploracion fisica y que permiten
determinar, de una forma facil y Dbarata, variables
estrechamente relacionadas con la “visibilidad laringoscépica”
y con la dificultad en la intubacién, tales como: clase de
orofaringe, movilidad de la articulacién atlanto occipital,
espacio interdental, distancia tiromentoniana, distancia esterno
mentoniana, longitud de la rama horizontal de la mandibula y
capacidad para prognar; b) estudios teoricos: son modelos

matematicos cuyas magnitudes se han definido a partir de

15



referencias radioldégicas que, si bien no son dutiles en la
cabecera del enfermo, han dado lugar a conceptos de gran
repercusiéon clinica, pues han permitido entender el
comportamiento dindmico del campo visual al abrir la boca y
movilizar la cabeza durante la laringoscopia. Todos estos
métodos tienen limitaciones: los estudios teodricos son
demasiado sofisticados para ser practicos; y los clinicos
presentan inexactitudes debido a que su ejecucidon no es facil
de estandarizar, lo cual ocasiona una gran variabilidad de
resultados entre observadores. Por si fuera poco, los factores
involucrados en el tratamiento de la via aérea superior son
numerosos y no es razonable esperar que una sola prueba
abarque toda la informacion necesaria. Este modelo se ha
intentado paliar con modelos multifactoriales que, aparte de ser
mas completos consideran conjuntamente diferentes variables,

atenudan la variabilidad inter observacional.

En cuanto a las definiciones de via aérea dificil, la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) reconoce que no existe una
definicion estandar de via aérea dificil en la literatura
disponible, lo cual complica la comparacion de resultados entre
las investigaciones de instituciones diferentes y periodos de

tiempo distintos.

16



Con el objeto de sistematizar mejor los distintos problemas y
facilitar la transmision de la informacion, la ASA propuso las

siguientes definiciones:

Intubacion dificil: La intubacion endotraqueal dificil es aquella
que se produce cuando "la correcta insercién del tubo traqueal
con la laringoscopia convencional requiere méas de 3 intentos o
més de 10 minutos" en presencia 6 ausencia de patologia

traqueal.

Ventilaciéon dificil con mascarilla facial: Es aquella situacién en
la cual, un anestesidlogo experimentado que practica una
ventilacion a presion positiva con oxigeno al 100% es incapaz
de:

-Mantener una saturacion periférica de oxigeno (Sp0O2) > 92%
(en un paciente cuya SpO2 era superior al 90% antes de la
intervenciéon anestésica), y/o

- La imposibilidad de impedir o revertir los signos de ventilacion
inadecuada. Estos signos incluyen (pero no se limitan a)
cianosis, ausencia de anhidrido carboénico espirado, ausencia
de registro de gas espirado, ausencia de sonidos respiratorios,
ausencia de movimientos del tdérax, signos auscultatorios de
obstruccién severa de la via aérea, entrada de aire al estbmago
o distensidén gastrica y cambios hemodinamicos secundarios a

la hipoxemia o a la hipercapnia.

17



Sin embargo, el mismo grupo de trabajo que propuso esta
definicion en 1991, y la aprob6 en 1993, la ha refutado
posteriormente alegando que un laringoscopista experto no
precisa fracasar 3 veces ni invertir 10 minutos para diagnosticar
la intubacién dificil, maximo si se ha ejecutado en las
condiciones Optimas, esto es: posicion correcta del paciente,

adecuada preparacién farmacoldgica y asistencia adecuada.

En las “Guias practicas para el manejo de la via aérea dificil”

(2003), se dan las siguientes definiciones:

Via aérea dificil: La via aérea dificil se define como la situacion
clinica en la que un anestesiélogo con entrenamiento
convencional experimenta dificultad para ventilar con mascara

facial, dificultad para la intubacién orotraqueal, o ambas.

Ventilacién dificil con mascarilla facial: (a) No es posible para
un anestesidlogo proveer adecuada ventilacibn con una
mascarilla facial debido a uno o mas de los siguientes
problemas: sello inadecuado de la mascara, excesiva fuga de
gas, 0 excesiva resistencia a la entrada o salida de gas. (b)
Signos de inadecuada ventilacibn con mascarilla facial,
incluidos (pero no Ilimitados a) ausencia o inadecuado
movimiento del tdérax, ausencia o inadecuados sonidos
respiratorios, signos auscultatorios de severa obstruccion,

cianosis, dilatacion o entrada de aire al estobmago, disminucion

18



o inadecuada saturacion de oxigeno (SpO2), ausencia o
inadecuada medidas espirométricas de flujo de gas exhalado, y
cambios hemodindmicos asociados con hipoxemia o
hipercapnia (por ejemplo: hipertension, taquicardia, arritmia).
La incidencia de ventilacién dificil con mascarilla varia en la

literatura de 0,01 - 5%.

Laringoscopia dificil: No es posible visualizar ninguna porcion
de las cuerdas vocales después de multiples intentos de

laringoscopia convencional.

Intubacion dificil: La intubacidén traqueal requiere multiples

intentos, en presencia o ausencia de patologia traqueal.

Intubacion fallida: La colocacién correcta del tubo endotraqueal

falla después de multiples intentos de intubacion.

Otros criterios que se han utilizado para definir una via aérea
dificil son los siguientes: imposibilidad para intubar, necesidad
de 2 laringoscopias o mas; visibilidad 3y 4 de Cormack Lehane;

uso de estilete como asistencia.

La intubacion dificil también ha sido definida de formas
diferentes: Cormack Lehane grado 3 o 4, Cormack Lehane
grado 4 solamente, mas de un intento de intubacion, mas de
tres de intentos de intubacidon, participacion de mas de un
operador, técnicas especiales y otros; escala de intubacion

dificil (IDS 2 5).

19



En un intento de caracterizar la complejidad de la intubacion,
Adnet y cols. crearon una escala de intubacion dificil (“The
Intubation Difficult Scale” o IDS score) clasificando la dificultad
de la intubacion de acuerdo a siete parametros: numero de
intentos adicionales, numero de operadores adicionales que
intervienen, numero de técnicas alternativas utilizadas,
visibilidad laringoscoépica segun Cormack Lehane, intensidad de
la fuerza de suspensién realizada en la laringoscopia;
necesidad de manipulacion externa de la laringe; posicion de
las cuerdas vocales en el momento de la intubacion. Aunque
de momento la escala de Adnet, no es préactica ni popular para
el uso rutinario, no obstante, da mucha informacion importante
para los futuros actos anestésicos de pacientes en los que se
encuentran dificultades en la intubacién. Benumof coment6 que
el IDS no es un predictor de intubacion dificil, porque para un
determinado paciente depende de la idoneidad de la eleccidon
del procedimiento o la secuencia de los procedimientos, este
mismo autor planteé dos usos de esta escala. En primer lugar,
comunica la dificultad total de intubacién de un determinado
paciente, siendo muy importante informar las puntuaciones
individuales de cada una de las variables con la finalidad de
que evaluaciones posteriores puedan identificar el elemento
problema y dar la solucién final. En segundo lugar, en la

investigacion, por ejemplo, la valoracién de una técnica de

20



intubacién en un grupo de pacientes idénticos o, el poder
predictivo de una prueba preoperatoria en un grupo de

pacientes que son tratados de manera idéntica.

2.3 SUPUESTOS

Presuntamente existe un valor predictivo positivo del indice de
Riesgo Multivariable para Intubacion Orotraqueal Dificil en
pacientes adultos sometidos a anestesia general intubados en

el Hospital Regional Docente de Cajamarca.

CAPITULO 1l

HIPOTESIS
Hi: Existe un valor predictivo positivo del indice de Riesgo
Multivariable para Intubacién Orotraqueal Dificil en pacientes
adultos sometidos a anestesia general intubados en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

Ho: Existe un valor predictivo negativo del indice de Riesgo
Multivariable para Intubacién Orotraqueal Dificil en pacientes
adultos sometidos a anestesia general intubados en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

21



VARIABLES

INDEPENDIENTES: indice de Riesgo Multivariable

El riesgo de intubacién orotraqueal dificil es alto cuando la

suma de los predictores clinicos del indice de Riesgo

Multivariable es 4 o mas.

1. Apertura oral:
>4 cm 0
<4 cm 1

2. Distancia mentotiroidea:

>6.5cm 0
6.0a 6.5cm 1
<6 Chm 2

3. Mallampati clase

| 0
[ 1
[l 2
4. Flexo-extension del cuello
> 90° 0
80 - 90° 1
< 80° 2

5. Capacidad para subluxar la mandibula

Capacidad de llevar los incisivos inferiores por delante

de los superiores 0

Capacidad de alinear los incisivos superiores y los

inferiores 1

Los incisivos inferiores permanecen detras de

incisivos superiores 2

22



6. IMC

< 26 0
26-30 1
> 30 2
7. Antecedente de intubacién dificil
No 0

Cuestionable 1

Positivo 2

VARIABLES DEPENDIENTES: Intubacién Orotraqueal Dificil

1. Grado Il y IV de la clasificacion de Cormack Lehane

de la visualizacion de estructuras laringeas.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

UNIDAD O
VARIABLE CATEGORIA TIPO ESCALA

MEDIDA
INDICE DE

Suma de
RIESGO Independiente | Cualitativa | Discontinua | predictores

MULTIVARIABLE

clinicos 2 4

INTUBACION
OROTRAQUEAL

DIFICIL

Dependiente

Cualitativa

Discontinua

Clasificacién
Cormack Il - IV

Intentos
intubacién >3

Tiempo para
intubacion >
10min
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CAPITULO IV:
METODO
4.1 TIPO DE INVESTIGACION
La investigacion se enmarca dentro del tipo de investigacion
descriptivo — prospectivo, de casos mediante el cual se
determiné el valor predictivo del indice de Riesgo Multivariable
para Intubacién Orotraqueal Dificil en pacientes adultos
sometidos a anestesia general intubados en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

4.2 DISENO DE INVESTIGACION

La investigacion tiene un disefio observacional
4.3 ESTRATEGIA DE PRUEBA DE HIPOTESIS
A través de la estadistica inferencial

4.4 VARIABLES

Independientes: indice de Riesgo Multivariable

Variables dependientes: Intubacién Orotraqueal Dificil

4.5 POBLACION

Adultos programados para anestesia general intubados
balanceada en el Hospital Regional Docente de Cajamarca en
el periodo que corresponde al estudio; se traté de seleccionar

a los pacientes que cumplian con los criterios de intubacion
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orotraqueal dificil, es decir cumplian cualquiera de los

siguientes criterios:

1. Grado Ill y IV de la clasificacion de Cormack Lehane

de la visualizacién de estructuras laringeas.

Criterios de inclusién:

Pacientes de 18 a 85 afios

Sexo masculino y/o femenino

Programados para cirugia electiva bajo anestesia general

intubados.

Criterios de exclusién:

Pacientes con trastorno del sensorio.

Pacientes sometidos a cirugia de emergencia

Pacientes que no colaboren con el examen fisico.

Pacientes con evidentes malformaciones craneofaciales.

4.6 MUESTRA
El calculo del tamano de la muestra se hallara conociendo el

tamano de la poblacion:
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4.7 TECNICAS DE INVESTIGACION
Se plantearan asi, tomando en cuenta que se realizara
evaluando la ficha de evaluacion preanetésica y la hoja de

anestesia:

Autorizacion: Del jefe del Departamento de Anestesiologia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Tiempo de Recojo: Segln cronograma

Recursos Utilizados: Se cuenta con los recursos humanos,

materiales y econdmicos necesarios para realizar el estudio.

Procesos: Las técnicas y métodos para medir las distintas
variables se encuentran detalladas en la definicién operacional
de variables. Se contara con el apoyo de personal de salud

capacitado y entrenado.

Capacitacién: Los diferentes recolectores de datos, seran

capacitados.

Supervision: Se contara con un equipo de supervision
conformado por médicos del servicio de quienes aseguraran el
plan de recoleccién y para garantizar la validez y confiabilidad

del estudio.

Coordinacién Externa e Interna:
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-Con el Personal que Interviene:

-Médicos

-Enfermeras.

-Personal técnico

Elaboracién de datos:

Se consideraran las siguientes fases:

a) Revision de los Datos, con la finalidad de examinar en forma
critica cada uno de los instrumentos utilizados (control de

calidad) a fin de hacer las correcciones necesarias.

b) Codificacion de Datos: se hara con el estadistico

c) Clasificacion de los Datos: segun codificacion, escala y
nivel de medicion e indicadores en cada variable identificada en
el estudio.

d) Procesamiento de los Datos. De acuerdo al método
utilizado para conseguir el Plan de Tabulacién necesario. Se

utilizara el paquete estadistico SPSS 18.0.

e) Recuento —-Plan de tabulacion de Datos. Consiste en
planear las tablas ficticias o en blanco necesarias para el

recuento de los datos.

f) Presentacién de los Datos: A través de tablas y gréaficos
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Plan de Andlisis e Interpretacion de Datos:

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la
ficha de recoleccion de datos, se ordenaran y procesaran en
una computadora personal, valiéndonos del programa SPSS
18.0. Se estudiaran las variables obtenidas en la consolidaciéon
y se procesaran estadisticamente, se observaran y analizaran
los resultados y la posible aparicién de relaciones entre ellos
utilizando el método de Chi cuadrado y la prueba exacta de
Fisher, en caso de las variables cualitativas, y en el caso de las
variables cuantitativas se aplicara el Test de Student. Para la
elaboracion de los graficos de frecuencias se utilizara el
programa Crystal Report. Para la medicién de la fuerza de
asociaciéon se utilizara el OR (Odds Ratio) con un intervalo de

confianza del 95%.
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CAPITULO V CRONOGRAMA
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CAPITULO VI PRESUPUESTO
Los gastos que devinieran del estudio estaran financiados por el

ANO 2017 - 2018
ACTIVIDADES Sep“eembr Octubre NOV':mbr Diciembre | Enero
112|3|4(12(2(3(4(1(2(3(4|1|2|3|4|1|2|3
Determinacién del problema X
Formulacion del problema X
Objetivos de la investigacion X
Justificacion X
Limitacionesy alcances de la X
investigacién
Antecedentes del estudio X
Bases Teodricas X | X
Marco conceptual X
Hipétesis-variables X
Tipo y método de «
investigacién
Descripcion del &mbito de la «
investigacién
Poblacion y muestra del «
estudio
Técnicas e Instrumentos de «
recoleccién de datos
Validaciéon y confiabilidad «
del instrumento
Plan de recoleccién y
. X | X | X|X|[X[X|X|X|[X]|X]|X

procesamiento de datos
Resultados X | X
Discusion X | X
Informe final X

investigador
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1 [Hojas Bond A4 - 80 gr x m2 Ciento 05 3.00 15.00
2 |Lapices 2B Unidad 06 1.00 6.00
3 |Borrador de lapiz Unidad 01 1.00 1.00
4 [Tajador Unidad 01 1.00 1.00
c Lapiceros azul de tinta Unidad 06 » 00 12 00
seca
6 [Fdlder Manila A4 Unidad 10 0.50 5.00
7 [Sobre Manila A4 Unidad 10 0.30 3.00
9 |Memory Stick USB Unidad 01 80.00 80.00
10 |CD-R 700 MB Unidad 3 1.50 4.50
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COSTO COSTO

ITEM [SERVICIOS UNIDAD DE CANTIDAD
MEDIDA UNITARIO (S/) TOTAL
1 |Movilidad Pasaje 180 2.00 360.00
2 |Fotostaticas Hoja 100 0.04 4.00
3 [Teléfono Minutos 100 0.50 50.00
4 |Servicio de Internet Hora 100 1.00 100.00
5 |Uso de Computadora Hora 300 1.00 300.00
6 |Impresiones Unidad 100 1.00 100.00
7 |Servicio de Empaste Empaste 3 10.00 30.00
TOTAL 944.00

CAPITULOVII
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:
Sexo:
Peso:
Talla:

IMC:

Ficha N°....
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1. - Apertura oral:
4 cm 0
<4cm 1

2. - Distancia mentotiroidea:

>6.5cm 0
6.0 a 6.5cm 1
<6 cCcm 2
3.-Mallampati clase
I 0
[ 1
I 2
4. - Flexo-extensién del cuello
> 90° 0
80 - 90° 1
< 80° 2

5.- Capacidad para subluxar la mandibula

Capacidad de llevar los incisivos inferiores por delante de

los superiores 0

Capacidad de alinear los incisivos superiores y los
inferiores 1

Los incisivos inferiores permanecen detras de los incisivos

superiores 2

6.- IMC
< 26 0
26-30 1
> 30 2

7.- Antecedente de intubacién dificil
No 0
Cuestionable 1
Positivo 2

Variables Dependientes: Intubacién Orotraqueal Dificil

1. Clasificacion de Cormack Lehane: I - 1l - 11l - v
2. Intentos de Intubacién orotraqueal: > 3

Tiempo requerido para la intubacién orotraqueal: > 10 minutos
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