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RESUMEN

En el Ecuador se registran al momento 133698 intervenciones electivas con un
total de anestesias generales de 102167. El personal de la salud con la
finalidad de prevenir complicaciones realiza un cita preanestésica que se da
por el medico anestesidlogo. (De Mattia, Faria Maia, Santos Silva, & De
Oliveira, 2010), (Torres, Gonzélez, Jiménez, & Bogarin, 2015). Las citas
preanestésicas son obligatorias en todos los hospitales en estas el
anestesibélogo valora los resultados de examenes del paciente, su condicién y

valora la via aérea.

Existen diferentes escalas de valoracién de la via aérea pero la mas utilizada
en nuestro medio es la escala de Mallampati porque es la primera escala en la
que los anestesidlogos se basan para tomar decisiones; esta evalla la
visualizacion de las estructuras situadas en la orofaringe; se clasifica en 4
grados de via aérea siendo Clase | y Il determinadas como via aérea de facil
intubacién y clase 1l y IV es via aérea de dificil intubacién. Al existir una via
aérea de dificil intubacion, existen complicaciones postoperatorias como
disfonia, odinofagia, disfagia, o afonia completa. El objetivo del presente
estudio es establecer asociacion entra la via aérea dificil definida por

Mallampati y el riesgo de presentar disfonia postquirdrgica transitoria.

Se realiz6 un estudio epidemioldgico, observacional, analitico, prospectivo tipo
cohortes donde se analizaron 292 pacientes divididos en dos grupos de 146
pacientes; el primer grupo es Via aérea de facil intubacion constituida por
grados de Mallampati 1 y 2 (grupo control); el segundo grupo es el grupo de
estudio el cual es via aérea de dificil intubacion conformado por Mallampati 3 y
4 (grupo de estudio). Se logré6 demostrar que el 61,90% de la poblacién
estudiada presentan disfonia transitoria postquirdrgica por tanto se concluy6
que si mas dificil es la intubacibn mayor es el riesgo de presentar la
complicacion de disfonia postquirargica. Se determino dos variables fuertes en
el estudio siendo IMC clasificado en sobrepeso del 41,8% vy de obesidad del
45,1% presentan la complicacion e intentos de intubacién concluyendo que a

mayor intentos de intubacion existe el riesgo de presentar esta complicacion.



ABSTRACT

In Ecuador, 133698 elective interventions are registered at the moment with a
general anesthesia of 102167 total are recorded at the time. The staff of health
with the purpose of preventing complications makes a pre-anesthetic
appointment that is given by the anesthesiologist. (De Mattia, Faria Maia,
Santos Silva, & De Oliveira, 2010), (Torres, Gonzalez, Jiménez, & Bogarin,
2015). Pre-anesthetic appointments are mandatory in all hospitals in these the
anesthesiologist assesses the results of examinations of the patient, their

condition and assesses the airway.

There are different scales of assessment of the airway, but most used in our
midst is the Mallampati scale because it is the first scale on which
anesthesiologists are based to make decisions; it evaluates the visualization of
the structures located in the oropharynx; it is classified into 4 airway degrees,
being Class | and Il determined as an airway of easy intubation and class Il and
IV is an airway difficult to intubate. When there is an airway difficult to intubate,
there are also postoperative complications such as dysphonia, odynophagia,
dysphagia, or complete hoarseness. The objective of the present study is to
establish an association between the difficult airway defined by Mallampati and

the risk of presenting transitory postsurgical dysphonia.

An epidemiological, observational, analytical, prospective cohort study was
carried out in which 292 patients divided into two groups of 146 patients were
analyzed; the first group is easily intubated airway constituted by grades of
Mallampati 1 and 2 (control group); the second group is the study group, which
is an airway difficult to intubate, formed by Mallampati 3 and 4 (study group). It
was possible to demonstrate that 61.90% of the studied population presented
transient dysphonia post-surgery, therefore it was concluded that if intubation is
more difficult, it is the risk of presenting the postoperative dysphonia
complication. Two strong variables were determined in the study, with an IMC
classified as overweight of 41.8% and obesity of 45.1% presenting the
complication and intubation attempts, concluding that the greater the intubation

there is the risk of presenting this complication.
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INTRODUCCION

En base a investigaciones preliminares sobre la disfonia posquirdrgica
transitoria en paises como Brasil , se determiné que en el Ecuador no existe
una investigacion que corrobore dichos estudios, por lo que resulta de mucha
importancia en el ambito hospitalario; ya que uno de los retos para el
profesional es prevenir complicaciones como: edema, eritema, laceraciones,

disfonia, disfagia entre otras.

En las investigaciones bibliograficas para estructurar el presente trabajo, se
tomo como referencia la publicacién a cargo de Luiz Alberto Alves Mota médico
brasilefio, el cual menciona las complicaciones laringeas después de la
intubacién endotraqueal, siendo la disfonia la complicacion mas frecuente en
las primeras horas después de la extubacion, dicho sintoma presenta en un
14,4% al 50% de probabilidad de ocurrencia en los casos analizados, el cual
tiene un rango de duracion de dos a tres dias después de la intervencion.(Luiz
Alberto Alves Mota, 2010), (Mota, Cavalho, & Brito, 2012).

En el Ecuador segun la Direccibn Nacional de Estadistica y Andlisis de
Informacién de Salud, actualmente se registran 133698 intervenciones
electivas, dentro de dichas intervenciones se registraron que 102167 fueron
con anestesia general, por lo tanto se muestra que existe un riesgo alto de
presentar complicaciones durante la anestesia general que pueden estar

relacionados con la disfonia. (“Produccion Hospitalaria 2006 - 2017,” n.d.).

En vista de la creciente demanda de cirugias, es importante para el personal de
quiréfano prevenir complicaciones, estableciendo escalas de prediccion de la
via aérea; el objetivo de dichas escalas es identificar si la via aérea del
paciente es sencilla para la intubacion o resulta compleja, en caso de que
resultase compleja es necesario que se aplique otros instrumentos , identificar
una mejor técnica para intubacién, induccidén anestésica, extubacién, o
cambiar el tipo de anestesia que se podria aplicar al paciente. (De Mattia, Faria
Maia, Santos Silva, & De Oliveira, 2010), (Torres, Gonzalez, Jiménez, &
Bogarin, 2015).



El proceso de valoracion de la via aérea en los hospitales se realiza a través de
una cita preanestésica dias antes de la cirugia, en el cual el profesional de
anestesia valora al paciente y ayuda a tomar medidas para reducir
complicaciones, el momento de la cirugia el profesional establece los
instrumentos para manejo de via aérea, comunica al personal ayudante sobre
los insumos necesarios para la fase de induccién anestésica en quiréfano como
son: laringoscopio, tubos endotraqueales, mascara laringea, guia de
intubacién, canula oro faringea, drogas de induccion anestésica de esta
manera se reduce el tiempo de accion del personal ante cualquier

complicacion. (Nifio Gonzalez & others, n.d.)

Es por esto que es necesario recalcar que las valoraciones pre anestésicas
tienen un gran valor para los médicos, ya que mejora la atencién y la
productividad en el servicio de quir6fano de cada hospital, en un estudio
realizado por Rodriguez y Mota se logré demostrar que la previa preparacion
de quir6fano presenta el 10 % del costo de la cirugia y el 30% del tiempo
invertido por el médico (de la Rosa & Rodriguez-Mota, 2014). Una de las
herramientas mas indicadas para determinar la dificultad de la via aérea es la
escala de Mallampati, por lo que es de suma importancia realizar la medicién
con esta escala antes de preparar al equipo de quiréfano, dicha herramienta
valora la visualizacion de estructuras anatdmicas como: paladar blando, Gvula,
pilares amigdalinos con una sensibilidad del 60% y una especificidad del 70%
(Escobar, 2009).

En base a lo enunciado anteriormente, la finalidad de este trabajo de titulacion
es establecer una asociacion entre via aérea dificil estratificada con la escala
de Mallampati y el riesgo de presentar disfonia transitoria postquirdrgica en
pacientes sometidos a anestesia general, la informaciéon ha sido recolectada
por parte de Especialistas en Anestesiologia del servicio de quirdfanos del
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 durante el periodo de
Octubre de 2017 a junio de 2018.



1. CAPITULO I. MARCO TEORICO

Como inicio del presente trabajo es necesario analizar la anatomia a estudiar,
se presenta a continuacion un resumen anatémico de los componentes de la

via aérea.

1.1. Anatomia

La via aérea se divide en superior e inferior, la via aérea superior esta formada
por nariz, boca, faringe y laringe y la inferior estd formada de traquea,

bronquios y bronquiolos (Aurelio, 2010)

1.1.1. Nariz

Esta formada por un tabique 6seo, un techo del que forma parte la lamina
cribosa y el suelo que es el paladar, tiene una funcion para la preparacion del
aire inspirado para la via respiratoria inferior comprende el calentamiento,
humidificacion, eliminacion de particulas de polvo y bacterias (Herbert Lippert,
2005)

1.1.2. Boca

la cavidad bucal esta formada por labios, encias, dientes, glandulas salivales,
lengua, paladar blando y paladar duro; los labios son pliegues que sirven como
cierre hermético para liquidos y gases; las encias y los dientes son estructuras
gue forman parte de la funcion trituradora de la boca la funcién principal es
incidir y reducir los alimentos y mezclarlos con la saliva; la lengua esta formada
por musculo que contiene papilas gustativas y papilas filiformes estas forman
parte de las funcion de deglucién de la boca ya que comprime el bolo
alimenticio iniciando la deglucién, también tiene funciones gustativas por la
accion de las papilas gustativas las que permiten identificar los diferentes

sabores de la comida (Herbert Lippert, 2005)



1.1.2.1. Faringe

Es una estructura que pertenece a los oOrganos digestivos y del sistema
respiratorio que mide 12 a 15 centimetros de la laringe y se extiende hacia el

esofago.

1.1.2.2. Laringe

La laringe se encuentra en la parte anterior del cuello a nivel de C3-C6 y
conecta la bucofaringe con la traquea, se la conoce como el 6rgano de la
fonacién ya que estd compuesta por cartilagos, ligamentos y pliegues que se
conoce como cuerdas vocales. (Keith L. Moore, 2013).Esta constituido por
nueve cartilagos pares: aritenoides, corniculados, cuneiforme y tres impares:
tiroides cricoides y epiglotico. Siendo el tiroideo el que forma la prominencia
laringea mediante la union de sus dos laminas. Por el borde inferior de esta
lamina se encuentra el cuerno superior del cartilago cricotiroides formando la
membrana tiroidea.(Keith L. Moore, 2013). El cartilago cricoides junto con los
aritenoides proporciona la insercion del ligamento vocal que ayuda a la
insercién de los musculos cricoaritenoides posterior y lateral. Los ligamentos
vocales se extienden desde la union de las laminas del cartilago tiroides hasta
el cartilago aritenoides y forman el esqueleto submucoso de los pliegues
vocales.(Herbert Lippert, 2005). Se extienden los ligamento cricotiroides
laterales, todo el cono elastico se fusiona con el ligamento cricotiroideo medio y
junto con la mucosa y submucosa que los recubren forman la abertura entre los
pliegues vocales.(Herbert Lippert, 2005) El cartilago epigltico proporciona la
flexibilidad a la epiglotis y constituye la entrada a la laringe, este cartilago junto
con los cartilagos aritenoides constituye la membrana cuadrangular que es una
capa submucosa que constituye el pliegue vestibular. Los cartilagos
corniculados y cuneiformes aparecen como pequefos nudillos en los pliegues

aritenoepigloticos.(Keith L. Moore, 2013)



Todas estas estructuras cartilagos y ligamentos son de mucha utilidad para el
manejo de la via aérea durante la intubacion orotraqueal, para realizar

maniobras y obtener una via aérea definitiva al momento de la cirugia.

1.1.2.3. Musculos intrinsecos de la laringe

La funcién principal de los musculos de la laringe es dar funcion a las cuerdas
vocales, existen dos musculos involucrados en esta accion: los cricoaritenoides
posteriores, que al contraerse realizan una rotacion externa produce abduccion;
el cricoaritenoide posterior es el Unico musculo que tiene esta funcion. (Keith L.
Moore, 2013). Los cricoaritenoides laterales se insertan sobre la cara anterior
de los aritenoides, producen rotacién interna y se cierran las cuerdas vocales
ayudado por el interaritenoideo, y la accién del tiroaritenoideo es producir
relajacion sobre las cuerdas vocales(Keith L. Moore, 2013).

Al momento de la intubacion endotraqueal se insertan tubos endotraqueales
que contienen un bag que debe ser insuflado para permeabilizar la via aérea
este objeto pasa por diferentes estructuras hasta situarse por debajo de la
glotis abriéndola y permeabilizandola en la revista brasilefia de
otorrinolaringologia en una revision de literatura realizada por la Doctora
Regina Martins existen diferentes lesiones durante la introduccion del tubo
para la intubacion como laceraciones en labios, encias, Uvula, amigdalas,
paladar, faringe, epiglotis, traquea y también complicaciones graves como
hematomas, avulsion de pliegues vocales, desplazamiento de cartilagos
(Regina H. G. Martins, Dias, Braz, & Castilho, 2004).

La insuflacion del balon puede provocar algunas complicaciones ya que debe
ser colocado por debajo de la glotis, por la forma de la glotis que es una “V” en
su parte inferior puede causar una laceracion esta entra en un proceso de
reparacion de tejidos rapida lo que ocasiona una fibrosis de la porcion
lesionada también se puede producir una isquemia de la mucosa de la
traguea (Regina H. G. Martins et al., 2004).



1.2. Valoracién de la via aérea

El primer paso en una buena valoracion de la via aérea es la historia clinica en
donde se debe indagar sobre antecedentes patolégicos personales importantes
del paciente siendo los principales: hipertension, diabetes, obesidad, alergias a
medicamentos, reacciones medicamentosas previas, antecedentes de pardlisis,
Parkinson, convulsiones, dientes flojos, disnea, enfermedades crénicas que
comprometan la ventilacion baja como: fibrosis quistica, bronquitis, EPOC;
antecedentes genéticos, antecedentes quirdrgicos como reseccién de piezas
dentales, reconstruccién mandibular (Karakus, Kaya, Ustun, Koksal, & Ustun,
2015)

La exploracion fisica debe abarcar lesiones de la via aérea, laceraciones de
mucosa orofaringea, tamafio de amigdalas, masas tiroides, inflamaciones,
guemaduras. Lesiones traumaticas en la mucosa oral, macroglosias, lesiones
mandibulares, presencia de dentadura completa, hipertrofia amigdalar (de la
Rosa & Rodriguez-Mota, 2014)

1.2.1. Factores predisponentes

El reconocimiento de los predictores para una via aérea dificil permite la
planificacion y preparacion del personal, construyendo ciertos algoritmos que
permiten enfrentar las situaciones inesperadas en el manejo de la via
aérea.(LUIS BRUNET L, 2010)

1.2.2. Obesidad

La mejor forma de determinar el sobrepeso o la obesidad es el IMC que es un
valor obtenido del “peso en kilogramos sobre la talla en metros al cuadrado la
OMS define la obesidad como la acumulacion anormal o excesiva de grasa que
es un problema para la salud” (Dr. Daniel Paz Martin, 2012). Esta se clasifica

en



Tabla 1
Clasificacion de obesidad segun la OMS

<18,5 Insuficiencia ponderal
18,5-24,9 Intervalo normal

>25 Sobrepeso

25-29,9 Pre obesidad

>30 Obesidad

30-34,9 Obesidad clase |
35-39,9 Obesidad clase |l
>40 Obesidad clase Il

Los pacientes con obesidad tienen un cambio anatémico en el tamafio de la
lengua, limitacion en el movimiento de la articulacion atlanto axoidea debido a
un acumulo de grasa en el las cervicales y el torax (cuello grueso y corto); En la
cavidad oral tienen tejido submucoso excesivo. (Dr. Daniel Paz Martin, 2012).
Existen cambios en la fisiologia pulmonar en los obesos empezando con la
mecanica ventilatoria las personas obesas tienen una sobrecarga de masa lo
cual provoca un cambio en la caja toracica aumentando su resistencia y da
como consecuencia un cambio en los pulmones ya que se opone a Su
expansion esto produce una espiracion de manera pasiva por la presién (de
Lucas Ramos, Rodriguez Gonzalez-Moro, & Rubio Socorro, 2004). Por la
sobrecarga de masa grasa se cambian las resistencias elasticas fisiologicas y
al momento de la respiracion en el pulmén varia la Capacidad residual
funcional, Capacidad pulmonar total; lo que provoca menos entrada de aire
aumento de tension elastica y una reduccion del calibre de su via aérea.
(Carpi6, Santiago, Garcia de Lorenzo, & Alvarez-Sala, 2014). En el estudio de
Carlos Carpio da como resultado que “las resistencias en la via aérea de
sujetos con obesidad mérbida (IMC > 40 kg.m™) se ven afectadas mayormente
que en aquellos con sobrepeso (IMC 2529 kg.m™)” (Carpi6 et al., 2014).

Otros factores predisponentes para tener una via aérea dificil son:



e Apnea obstructiva del suefio: Estos pacientes presentan hipotonia de los
musculos bucofaringeos adenoides y amigdalas grandes, y episodios de
hipoxia hipercapnia, hipertension arterial y pulmonar.

e Artritis reumatoide: enfermedad autoinmune que afecta a la articulacion
cricoaritenoides, provoca limitacion de la movilidad de la columna
cervical y al momento de la intubacién se desencadena disartria,
ronquera, y estridor.

e Embarazo: Poblacién especial las cuales presentan edema de las vias
aéreas superiores especificamente glotis y pilares amigdalinos se puede
producir alteraciones de los alveolos percudidos o no ventilados,
fisiolégicamente existe incremento de oxigeno y se aumenta la

probabilidad que se desarrolle hipoxia (Covarrubias et al., 2004).

En el Estudio del investigador Covarrubias nos demuestra que existen
complicaciones en el manejo de los pacientes con via aérea dificil son
frecuentes “paros cardiacos (44.4%) ventilacion inadecuada (38%), intubacion
esofagica (18%) e intubacion traqueal dificil (17%)” (Covarrubias et al.,
2004).Es por esto que la valoracion de la via aérea es un eje fundamental para
estratificar a los pacientes de alto y bajo riesgo y asi tener un mejor manejo y

estar preparados para las complicaciones (Covarrubias et al., 2004).

1.3. Escalas de valoracién

1.3.1. Escala de Mallampati

Se le pide al paciente que habra la boca y se observa la visualizacion de Gvula,
paladar blando y pilares amigdalinos. Esta escala tiene una sensibilidad del
60% y especificidad del 70% (Escobar, 2009)



Tabla 2
Obtenido de Prediccion de via aérea dificil. Valoracion de Samsoony Young en
posicion sentada y acostada en el Hospital Angeles Mocel. Estudio comparativo

Clase | Vision del paladar blando, uvula y pilares
amigdalinos

Clase Il Vision de paladar blando y uvula.

Clase lll Vision del paladar blando

Clase IV No se observa el paladar blando

Tomado de: (Campos, Garcia, & Rosete, 2014)

Los grados Mallampati son importantes para los médicos anestesi6logos para
prevenir una intubacion dificil y por tanto prevenir complicaciones; la Clase | y Il
se clasifican como via aérea de facil intubacién y los grados Ill y IV se los
clasifica como via aérea de dificil intubacion. Para el estudio se decidio tomar la
escala de Mallampati ya que es la méas utilizada en los hospitales para la
valoracion en una cita preanestésica, es la primera escala en la que los
anestesiélogos se basan para tomar decisiones antes de aplicar las otras

escalas de valoracion.

Otras escalas que también valoran la via aérea alguna de ellas junto con

Mallampati son:

1.3.2. Escala de Patil-Aldreti (Distancia tiromentoniana):

Sensibilidad alrededor de 60%, especificidad de 65%. (Covarrubias,
Martinez, & Reynada, 2004). Esta escala se usa para determinar la
longitud que existe entre el borde superior del cartilago tiroides con el
borde del mentdén se divide en 3 clases de acuerdo a la longitud en

centimetros (Covarrubias, Martinez, & Reynada, 2004).
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o Clase I: > 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin
dificultad)

o Clase Il: 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacion con cierto grado
de dificultad)

o Clase lll: < 6 cm (laringoscopia e intubacion muy dificiles)

Datos obtenidos de Obtenido de Prediccion de via aérea dificil. Valoracion de
Samsoon y Young en posicion sentada y acostada en el Hospital Angeles

Mocel. Estudio comparativo .(Campos, Garcia, & Rosete, 2014)

1.3.2.1. Distancia esternomentoniana

Esta escala se determina por la medicion de la longitud del borde inferior
del mentén al manubrio esternal en hiperextensién cervical. Sensibilidad
80%,especificidad de 85%.(Escobar, 2009)

o Clasel:>13cm
o Clasell: 12 a 13 cm
o Claselll: 11a12cm

o Clase IV:<11cm

Datos obtenidos de Obtenido de Prediccidén de via aérea dificil. Valoracion de
Samsoon y Young en posicion sentada y acostada en el Hospital Angeles

Mocel. Estudio comparativo .(Campos, Garcia, & Rosete, 2014)
1.3.3. Distancia inferincisivos
Se mida la distancia entre los incisivos, se le pide al paciente que abra la

boca y se mide la distancia entre la encia superior e inferior.(Campos et
al., 2014)
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1.3.4. Clasificacion de Cormarck-Lehane

Es escala de valoracidbn que se realiza en laringoscopia directa; sirve
para valorar el grado de dificultad de la intubacién y si se requiere

técnicas especiales para la intubacion endotraqueal.

o Grado I: se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion
muy facil)

o Grado II: solo se observa la comisura o mitad superior del anillo
glético (dificil)

o Grado lll: solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético
(muy dificil)

o Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis

(intubacion solo posible con técnicas especiales)

Datos obtenidos de Obtenido de Prediccidén de via aérea dificil. Valoracion de
Samsoon y Young en posicion sentada y acostada en el Hospital Angeles

Mocel. Estudio comparativo .(Campos, Garcia, & Rosete, 2014)

Ya que la practica médica la prevencién es fundamental. Cuando se habla de
manejo de la via aérea es importante identificar los factores de riesgo previos a

la cirugia los mas comunes son:

1.4. Disfonia

La disfonia se define como la en la calidad y produccién de la voz; alterando el
tono, timbre, calidad e intensidad de la voz; este trastorno altera la calidad de
vida de los pacientes por los problemas de comunicacion que se desarrollan.
(Leon, 2015, p. p2). En pacientes que son sometidos a cirugia con anestesia
general e intubacion endotraqueal la disfonia es la complicacién mas frecuente
segun la revision bibliografica realizada por Mota la disfonia representa el 14, 4
% a 50% de las complicaciones laringeas durante una intubacién orotraqueal.

En estos casos se le considera una complicacion transitoria ya que desaparece
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de 24 a 48 horas después del postoperatorio, solo el 10% de los casos duran
mucho mas tiempo y secundario a un tratamiento farmacolégico se resuelven
(Mota et al., 2012).

La disfonia se puede evaluar de dos maneras con un examen foniatrico y un
examen subjetivo acerca de las caracteristicas de la voz (Ledn, 2015, p. 3) La
manera mas eficaz para determinar una disfonia es mediante una evaluacion
porcentual de la calidad de la voz esta consiste en que un oyente juzga la voz
de acuerdo a pardmetros vocales identifica los cambios y aprecia sus

caracteristicas para definir una disfonia.

La forma de evaluar al paciente es realizar un ejercicio vocal en el cual
pronuncie la letra “a” por un periodo continuo de 30 segundos, el examinador
escucha las caracteristicas de la voz y de acuerdo al sistema GRABS se
determina que parametro de la voz esta afectado. Para determinar el grado de
afectacion y que el examen sea objetivo se califica mediante numeros de 0 a 3
y siendo O: normal, 1: leve, 2: moderado, 3: severo. Como en el presente
estudio el objetivo es determinar si los pacientes presentan disfonia se utilizé la

escala para determinar la presencia de disfonia mas no su severidad.

Tabla 3

Escala de valoraciéon de la voz CRABS
ACRONIMO GRABS Y SIGNIFICADO DE CADA LETRA

G Grado: aspera, disminucion DISFONIA

R Ronquera: si la voz se escucha &spera o ronca( por alteracion del elemento
vibrador

A Asténica si la voz disminuye o se encuentra apagada, fatigada o cansada

B Respiracion: si existe perdida de aire a través de las cuerdas como aérea,

espirante, soplada

S Strain si corresponde a perfusion fonatoria o excesiva muscular de la laringe

1.4.1. Tipos de disfonia

Existen dos tipos de disfonias organicas y funcionales:
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Organicas: es una alteracion de los parametros acusticos en la cual existe una
lesion adquirida o congénita como: nodulos polipos, edema de Reinke,
hemorragia de cuestas vocales, granulomas o paralisis del nervio recurrente

laringe.

Funcionales: es una alteracion en los pardmetros de volumen, frecuencia o

timbre sin que exista una lesion organica se clasifican en

e Hipercineticas: no se puede conseguir un tono correcto de la voz no
llega a sonidos graves o agudos.
e Hipocinetica: la voz se va disminuyendo hasta no llegar a un tono alto de

voz; en el estudio se va a evaluar la disfonia Hipocinetica

Para el estudio se va a estudiar la disfonia Hipocinetica

Relacion con tamafio y niumero de calibre del tubo

Las lesiones laringeas se relacionan con el calibre del tubo orotraqueal, el cual
es utilizado para realizar la orointubacion debido a que este instrumento va a
entrar en la glotis y posterior tendra una relacion continua con las paredes
laringes y gldticas, por tanto si el calibre del tubo es mayor al necesario va a
originar laceraciones en la mucosa superficial o incluso si existe mayor
compresion puede originar isquemia en la mucosa. (Regina Helena Garcia
Martins et al., 2006)

1.4.2. Relacion con el tiempo

Los dispositivos para manejo de la via aérea definitiva son mascaras laringeas
y tubo endotraqueal, estos dispositivos entran en contacto con lengua, faringe,
hipofaringe y laringe siendo un cuerpo extrafio se ha comprobado en el estudio
de Ajemian el 50% de los pacientes que han sido orointubados por mas de 48

horas seguidas tienen el riesgo de presentar complicaciones faringeas,
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esofagicas y problemas por aspiracion ya que se produce una pérdida de
presion laringea lo que ocasiona déficit en aduccion laringea, debilita la
musculatura y lesiona porciones nerviosas.(Ajemian, Nirmul, Anderson, Zirlen,
& Kwasnik, 2001), (Fernandez-Carmona, Pefias-Maldonado, Yuste-Osorio, &
Diaz-Redondo, 2012).

1.4.3. Numero de intentos

Para realizar una intubacion exitosa la mayoria de los expertos requieren un
solo intento para intubar, sin embargo existe un porcentaje de fallo en expertos
por lo que realizan mas de 2 intentos para conseguir una buena intubacién y

tener una oxigenacioén correcta.(Peralta Rodriguez P., 2014)

Segun la guia de la DAS del 2015 en un actualizacion sobre via aérea dificil se
recomienda realizar maximo 2 intentos para intubacion; en el caso de que no
se pueda realizar el procedimiento se recomienda que lo realice un experto, si
no se recomienda otra alternativa de dispositivo para intubar que puede ser
mascara laringea u otro es cambiar el tamafio de tubo endotraqueal a
utilizarse(“Resumen de las Guias DAS 2015,” 2015). También se puede optar

por un dispositivo guia. (“Resumen de las Guias DAS 2015,” 2015)

1.4.4. Movimiento a extubacién

Para realizar un extubacion exitosa se toma en cuenta algunos aspectos como:
explicar al paciente la extubacién previo a la cirugia, elevacion de la cama entre
30 a 902, vigilar las constantes vitales, aspirar secreciones, comprobar que no
existe obstruccion; para que al momento de la extubacion el paciente no se
agite y provoque una autoextubacion o una lesién oral- faringea- laringea,

laringoespasmo o broncoespasmo. (Hagberg & Artime, 2014)

Los sintomas laringeos después de una intubacion son disfonia, odinofagia,

disfagia, sensacion de cuerpo extrafio o afonia completa. En el cual el
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profesional de salud puede percibirlos como una variacion de la intensidad y
frecuencia de la vibracion de las cuerdas vocales.(Mota et al.,, 2012). La
disfonia aparece en el 14,4% al 50% de los pacientes en el tiempo

postquirdrgico.(Mota et al., 2012)

Los sintomas fonatorios en wuna intubacion son autolimitados estos
desaparecen dentro de 24 a 48 horas por la regeneracion de la mucosa; sin
embargo cuando existen sintomas afiadidos como estridor disnea o aspiracion
se sospecha de complicaciones mas graves como injuria de articulacion

cricotiroidea o lesion de pliegues vocales. (Mota et al., 2012)
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2. CAPITULO Il. PROTOCOLO DE INVESTIGACION

2.1. Problema

Es importante para los médicos que toman la opcion de aplicar anestesia
general estratificar al paciente de acuerdo a sus antecedentes, patologias y

determinar si la via aérea del paciente es favorable para intubacion.

La disfonia es la complicacibn mas frecuente en los pacientes que son
intubados representa del 14,4 % al 50% de las complicaciones postquirdrgicas

transitorias.

En base a las investigaciones consultadas en paises como Chile y Brasil, se
evidencia que el Ecuador tiene falencias de investigacion en disfonia no existe
suficientes investigaciones sobre este tema por lo cual no se puede realizar
protocolos de actuacion y seguimiento para los pacientes que presenta disfonia

como una complicacion.

La investigacion a cargo del Doctor Felipe Alvear especialista en Cirugia
General, determina la prevalencia disfonia transitoria permanente y factores
asociados en postiroidectomias. Sin embargo no existe un trabajo de
investigacion que determine si la via aérea es un determinante para presentar

disfonia transitoria post intubacién orotraqueal.

Tomando en cuenta la cantidad de pacientes que se realizan cirugias electivas
con anestesia general en el Ecuador, es importante saber qué cantidad de
personas presentan una via aérea dificil definida por Mallampati y su
asociacion con la disfonia transitoria postquirdrgica que es la complicacion mas

frecuente.

Por lo cual el problema identificado en el presente trabajo de investigaciéon es:
la inexistencia de investigaciones en el Ecuador que definan la disfonia como

una complicacion post quirargica frecuente.
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2.2. Preguntade Investigacion

¢ Existe asociacion entre los pacientes que tienen via aérea dificil segun la

escala Mallampati y la disfonia postquirdrgica?

2.2.1. Justificacion

En base a investigaciones preliminares sobre la disfonia posquirdrgica
transitoria en paises como Brasil y Chile, se comprob6 que en el Ecuador no
existe una investigacion que determine si la via aérea dificil se relaciona con la
disfonia transitoria en el periodo postoperatoria. En vista de la demanda de
cirugias que se realizan en el Ecuador segun la Direccion Nacional de
Estadistica y Andlisis de Informacién de Salud en Ecuador al momento se han
realizado un total de 133698 intervenciones electivas de estas se realizan con
anestesia general de 102167 esto nos da a interpretar que cada afo las
intervenciones quirdrgicas con anestesia general van en aumento (“Produccion
Hospitalaria 2006 - 2017,” n.d.) En vista de la demanda de cirugias, es
importante para el personal de quir6fano prevenir complicaciones por tanto a
nivel internacional existes escalas de prediccion de la via aérea. (Covarrubias
et al., 2004).

El objetivo de dichas escalas es conocer los riesgos al momento de la
intubacién, induccidon anestésica, extubacion y por dltimo el traslado del
paciente al area de recuperacion postquirdrgica; donde recibe monitorizacion y
cuidados especificos por parte del personal de enfermeria, ademas de la
vigilancia del personal médico del quiréfano. (De Mattia et al., 2010), (Torres et
al., 2015).

La escala de Mallampati es la mas especifica para determinar si la via aérea
sera de dificil manejo al momento de la intubacion, asi el equipo de quirdfano
puede identificar condiciones de riesgo que puedan ocasionar complicaciones
en la intubacibn y extubacion del paciente sometido a anestesia
general.(Claudia Sofia Trejo Lezama, 2014). Por esta razon es importante que

en el Ecuador se existan investigaciones acerca de la complicacion mas



18

frecuente de una intubacion orotraqueal que es la disfonia; también se deben
identificar que cantidad de pacientes presentan una via aérea de dificil
intubacidn para crear protocolos de manejo y prevenir inconvenientes durante
una cirugia. Reducir el tiempo durante una intervencion, manejar mejor los
insumos e instrumentos que se utilizan durante una induccion anestésica y

poder mejorar el estado de los pacientes

2.2.2. Hipotesis

2.2.2.1. Hipotesis

Existe relacion entre la via aérea de dificil intubacion dada por Mallampati 3 y 4
y la disfonia transitoria postquirdrgica en pacientes sometido a anestesia

general.

2.2.2.2. Hipotesis nula

No Existe relaciéon entre la via aérea de dificil intubacion dada por Mallampati 3
y 4 y la disfonia transitoria postquirdrgica en pacientes sometido a anestesia
general.

2.2.3. Objetivos

2.2.3.1. Objetivo General

e Determinar si existe relacién entre Via aérea dificil y disfonia transitoria
postquirdrgica en pacientes sometidos a cirugia con anestesia general,
hombres y mujeres de entre 18 a 66 afios del area de quirdfano del
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1, entre octubre
de 2017 a junio del 2018.

2.2.3.2. Objetivos especificos

e Analizar la medicion sobre el grado de via aérea valorado con la escala
de Mallampati.
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e Determinar el grado de incidencia de disfonia transitoria postoperatoria
en el Hospital de especialidades de las fuerzas armadas N°1.

e Asociar la intubacién en via aérea dificil con el grado de disfonia
transitoria pacientes postquirargicos

e Establecer asociacion con la variable dominante que se encuentre en el

estudio.

2.3. Seleccion de participantes

2.3.1. Criterios de inclusidén

e Pacientes mayores de 18 afios y menores de 66 afios.

e Ingresados para cirugia electiva con anestesia general.

e Sin antecedentes de trauma o0 intervencion quirdrgica en region
orofaringea o cervical.

¢ Que den su consentimiento informado.

2.3.2. Criterios de Exclusioén

Los pacientes que tengan las siguientes condiciones no podran ingresar al
estudio, por lo que es de suma importancia tener en cuenta estos paradmetros
excluyentes: presencia de disfonia previa, pacientes de cirugia de cuello,
infecciones respiratorias altas, Lesién de nervio laringeo recurrente o lesiones

nerviosas que involucren plexos nerviosos adyacentes.

2.3.3. Disefio del estudio

El estudio a realizarse es epidemioldgico, observacional, analitico, prospectivo
tipo cohortes que pretende evaluar la asociacion entre via aérea dificil valorada
con un score de Mallampati Il y IV con el riesgo de presentar disfonia

transitoria post-operatoria en pacientes sometidos a cirugia con anestesia
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general, con la finalidad de determinar la incidencia y la asociacion que
presentan estas variables.

El método de evaluaciéon es por medio de una revision de citas preanestésica y
una revision del paciente en el area de recuperacion de quirdéfano; llenando un
cuestionario previamente realizado con las variables de la matriz los datos
seran acoplados a un anexo de la investigacion con el objetivo de tener
veracidad en los datos mostrados. En el anexo se encontrara la escala de
valoracion utilizada en el paciente antes de ingresar a cirugia y la evaluacion de

la via aérea en el area de recuperacion.

2.3.4. Recoleccion de Datos

Los pacientes que intervinieron en el estudio fueron invitados a participar desde
el momento de la cita preanestésica haciendo validos sus derechos y con un
consentimiento informado el cual se muestra en el anexo. Se explico el objetivo
del estudio, los beneficios, el método de la recoleccion de los datos, también
como se protegeria su privacidad desde el momento de firmar del
consentimiento informado y si desean realizar preguntas acerca de la

investigacion.

Cuando los pacientes aceptaron el estudio durante la consulte medica
preanestésica se aplicé la escala en la que estd basado este estudio. Se
definio que tipo de via aérea tenia el paciente.

El peso y la talla de los pacientes fue obtenido previo a la cirugia por
enfermeras del servicio de quiréfano con una balanza mecanica y tallimetros
graduados, mediante la obtencién de los datos se sacé el indice de Masa

corporal aplicando la siguiente formula:

peso (kg)

IMC = ———————
estatura (m)?
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El dia de la intervencion la investigadora comprobo los datos obtenido de la cita
preanestésica y registrarlos para que haya constancia en la recoleccion,
posteriormente se registra manualmente en el instrumento de medicion el
namero de historia clinica del paciente, edad, sexo, procedimiento al que va a
ser sometido, diagndstico previo al procedimiento, escala de Mallampati
verificada en la cita preanestésica y posterior en el area de recuperacion de
quiréfano, se abordoé al paciente para determinar si existe disfonia mediante la
pronunciacién de la vocal “a” sostenida de 30 segundos. Para establecer que
afectacion de la voz tiene el paciente se examina el acronimo Grabs, el cual
indica que con la alteracién de la letra G significa que el evaluado presenta
disfonia, el objetivo del estudio es determinar si existe disfonia en pacientes
con via aérea dificil en area de recuperacion del quir6fano no se puede evaluar
la severidad de la disfonia y se tom6é en cuenta el cambio de la voz
considerandolo como positivo. Posterior se realizaron preguntas ¢ Siente usted
que el nivel de su voz a disminuido y le resulta molestoso? Después se verifica
en la hoja de anestesia el nUmero de tubo que se utilizo y el nUmero de intentos
que se realizaron para la intubacion orotraqueal; en la misma hoja de anestesia
se revisa si hay un movimiento a extubacion del paciente.

2.3.5. Anélisis de Datos

Los datos fueron tabulados en una base de datos en Microsoft Excel, se calculd
el indice de masa corporal con la férmula antes descrita previamente preparado
con el logaritmo. Posteriormente se estratificaron los datos mediantes el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20. En este
mismo programa se realizaron estadisticas descriptivas y tablas de
contingencia para responder a los objetivos especificos descritos previamente.
Se crearon tablas de frecuencias para una mejor explicacion de los datos y se

realizaron asociaciones entre las variables descritas.
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2.3.6. Variables

2.3.6.1. Variables Dependientes
. Disfonia
2.3.6.2. Variables Independientes

e Mallampati Clase Il y Il
e Tiempo de intubacion

e Movimiento a extubacion
e IMC

e Tipo de laringoscopio

e Tamafio del tubo endotraqueal
2.3.7. Operacionalizacion de Variables

En la tabla (Anexos) se encuentran descritas, enumeradas, clasificadas y
descritas las variables del estudio. La cual muestra una variable independiente
y una variable dependiente, con algunas variables intervinientes importantes en
el estudio.

2.3.8. Tamafio Muestral

El tamafio de la muestra fue calculado con el programa Open Epi
(“OpenEpi:Sample Size for X-Sectional,Cohort,and Clinical Trials,” n.d.). El cual
aplicando la formula

(2 + Zi.5)" pq (r+1)1

2
r(pl— Py

nl

Donde

N 1: es el nimero de expuestos
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N 2: nUmero de no expuestos

Z alpha 2:

ZB es una desviacion estandar

R: ratio de no expuestos a expuestos
P1: proporcion de expuestos

P2 proporcion de no expuestos

Como se muestra en la Tabla 5 en el Anexo EI Calculo muestral se realizo
mediante un programa Open epi considerando un riesgo en los no expuestos
del 14% segun la cita del investigador Mota de un estudio de la Regién
latinoamericana especificamente en Brasil (Mota et al., 2012) y un incremento
de riesgo en los expuestos (Mallampati Il y IV) del doble (28%) Se observa que
con la formula Fleiss con CC se muestra un tamafo muestral de 146 pacientes
por grupo de estudio lo que da un total del muestra de 292 pacientes. Se
decidié tomar adicional un 10% en cada grupo por pérdidas o datos mal

recogidos que al final se eliminaron.

Tabla 4

Tamafo de la muestra de estudios transversales de cohorte en el programa

Open Epi
Nivel de significacion de dos lados(1-alpha) 95
Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccion) 80
Razén de tamafio de la muestra, Expuesto/No Expuesto 1
Porcentaje de No Expuestos positivos 14
Porcentaje de Expuestos positivos 28
Odds Ratio: 2.4
Razén de riesgo/prevalencia 2
Diferencia riesgo/prevalencia 14

Kelsey | Fleiss | Fleiss con CC

Tamafio de la muestra — Expuestos M. Ill-IV 133 132 146
Tamafio de la muestra- No expuestos M.I-II 133 132 146
Tamafio total de la muestra 266 264 292

2.3.9. Estadisticas

Los datos obtenidos fueron analizados a través del programa estadistico SPSS

en su version 23, para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL).
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Para valorar la distribucion normal de las variables cuantitativas se utilizo la
prueba Kolmogorov Smirnov, posteriormente las variables con distribucion
normal fueron exhibidas como medias y desviacion estandar, aquellas con
distribucion no normal fueron expuestas como medianas y rango intercuartil.

El andlisis estadistico de las medias se hizo mediante la prueba T Studenty la
desviacion estandar con U de Mann Whitney al compararse dos grupos. Las
variables cualitativas fueron expresadas como frecuencias absolutas y relativas
(%), se usé la prueba de (x°) para establecer la asociacién entre estas
variables y la prueba Z de proporciones para identificar las diferencias entre
grupos. Por dltimo, se construyd un modelo de regresion logistica para
determinar Odds Ratio (IC95%) con las variables mas fuertemente asociadas a
la presencia de disfonia posquirargica, considerandose los resultados

estadisticamente significativos cuando p <0,05.

Se realizaron estadisticas descriptivas para describir las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion estudio y se formé tablas de frecuencias en
el programa SPSS version 23, para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL).

Los datos de las diferentes variables se compararon entre ambos géneros
masculino y femenino con la finalidad de hallar diferencias significativas entre

los grupos

2.3.10. Cronograma de trabajo

En la tabla (Anexos) se esquematiza el programa a seguir para la presentacion

del trabajo final.

2.3.11. Presupuesto

El estudio planificado se realizo con la autorizacion del area de quir6fano del
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1, no se requirid un
presupuesto elevado. En la tabla (Anexos) se establecen los gastos que se

realizaron en el presente trabajo.
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3. CAPITULO Ill. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados

El presente estudio analizo un total de 292 pacientes divididos en dos grupos
de 146 pacientes; el primer grupo es Via aérea de facil intubacion constituida
por grados de Mallampati 1y 2; el segundo grupo es el grupo de estudio el cual
es via aérea de dificil intubacion conformado por Mallampati 3 y 4. A
continuacion se explica los resultados del presente trabajo.

3.1.1. Distribuciones de frecuencias

En este estudio se evaluaron un total de 292 pacientes de los cuales 54,9%
(n=161) pertenecieron al sexo femenino, mientras que el 45,1% (n=132) fueron
del sexo masculino. El Gréafico 1, se presenta la distribucion de frecuencias del
total de pacientes estudiados segun los grados de la escala de Mallampati,
donde se evidencia que se obtuvo una mayor frecuencia del grado 3 (43%,
n=126), seguido del grado 2 (28,3%, n=83), grado 1 (21,5%, n=63) y por ultimo
el grado 4 de la escala Mallampati (7,2%, n=21).

50,00%

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%
43%

PORCENTAIJE

20,00%

15,00% 28,30%
10,00% 21,50%

0,
>,00% 7,20%
0,00%

Mallampatti 1 Mallampatti 2 Mallampatti 3 Mallampatti 4

ESCALA DE MALLAMPATTI

Figura 1. Frecuencia del grado de Mallampati del total de la muestra
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3.1.1.1. Distribucion de frecuencias del grupo de estudio y grupo

control

En la Figura 2 se presenta la distribucion de frecuencias de los grupos de
pacientes evaluados en este estudio, donde se observé que 146 pacientes
constituyeron el grupo control, los cuales se incluian dentro del grado 1y 2 de
la escala Mallampati que constituye el 49,8% del total de pacientes estudiados.
Por otro lado, 147 pacientes constituyeron el grupo de estudio, que comprendia
los pacientes con via aérea dificil segun la escala de Mallampati, siendo el
50,2% del total de individuos incluidos en este estudio.
Distribucion de frecuencias
60,00%
Grupo control Grupo de estudio
50,00%

40,00%

30,00%

PORCENTAIJE

20,00%

10,00%

0,00%
GRUPO DE PACIENTES

Figura 2. Distribucién de frecuencias del grupo de estudio y grupo control

3.1.1.2. Distribucion segun el sexo

En la Tabla 5 se presenta la distribucion de frecuencia del sexo segun los
grupos de estudios evaluados, donde se observd que en el grupo control el
sexo femenino tuvo una frecuencia de 55,1% (n=79), mientras que el sexo
masculino representd el 45,9% (n=67). Por otro lado, no se evidencio
diferencias estadisticamente significativas entre estas variables (x2=0,083,
p=0,774), lo que demuestra que la distribucién del sexo en estos dos grupos

fue similar.
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Tabla 5
Distribucion segun el sexo
Sexo Grupo Grupo de Total X2 (p)*
control estudio
N % % N %

Femenino 79 54,1 82 55,8 161 54,9
Masculino 67 45,9 65 44,2 132 45,1
Total 146 100 147 100 293 100

3.1.1.3. Distribucion de la frecuencia segun los grupos de edad y

frecuencia de nimeros de intubacion

Tabla 6
Distribucién de la frecuencia de los grupos etarios
Grupos etarios Grupo control Grupo de estudio Total
(facil intubaciéon)  (dificil intubacién) X2 (p)*
n % N % n %
18-29 afios 37 25,3 16 10,9 53 18,1 12,972
30-41 afios 40 27,4 42 28,6 82 28,0 (0,005)
42-53 afios 41 28,1 43 29,3 84 28,7
54-66 afios 28 19,2 46 31,3 74 25,3
Total 146 100,0 147 100,0 | 293 100,0

Como se muestra en la tabla 6 los grupos etarios por edad fueron clasificados
en decenios desde los 18 a 66 afios, donde se evidencié que en la muestra
total estudiada (n=293), el 18,1% (n=53) pertenecieron al grupo entre 18-29
afos, 28% (n=82) al grupo etario entre 30-41 afos, 28,7% (n=84) tenian entre
42-53 afios y 25,3% (n=74) tenian una edad comprendida entre 54-66 afos.

Al clasificar a los pacientes estudiados en el grupo control (MPT 1y 2) y el
grupo de estudio (MPT 3 y 4) se evidencidé una asociacion estadisticamente
significativa entre estas variables (¥2=12,972; p=0,001), lo que significa que
hay diferencia de distribucién de frecuencias de los grupos etarios entre estos

dos grupos.
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Tabla 7
Distribucién de la frecuencia de nimero de intentos para intubar en los grupos
evaluados

Numero de Grupo control (facil Grupo de estudio Total X2 (p)*
intentos para intubacidn) (dificil intubacidn)
intubar N % n % n %
1vez 133 91,1 103 70,1 236 80,5 23,332 (<0,001)
2 veces 11 7,5 35 23,8 46 15,7
3 veces 0 0 7 4,8 7 2,4
4 veces 2 1,4 2 1,4 4 1.4
Total 146 100 147 100 293 100

En la tabla 7 se evidencid una asociacion estadisticamente significativa
(x2=22,332, p<0,001), lo que refleja diferencias en esta variable entre el grupo
control (MPT 1y 2) y el grupo de estudio (MPT 3y 4).

En el grupo control requirié en su mayoria un solo intento para la intubacion, 11
pacientes 2 intentos requiri6 dos intentos de intubacién y 2 requirieron 4

intentos de intubacion.

Por otro lado, en el grupo de estudio, se observd una mayor frecuencia de
requerimiento de dos intentos de intubacién al ser comparado con el grupo
control (23,8% vs 7,5%). El resto de pacientes del grupo de estudio se

intubaron a los 3 intentos y a los 4 intentos.

3.1.1.4. Frecuencia de movimiento a extubacion y tipo de laringoscopio

En cuanto distribucion de frecuencia de movimiento de extubacion clasificados
segun el grupo control (MPT 1y 2) y el grupo de estudio (MPT 3y 4), no se
evidencio asociacion estadisticamente significativa (x2=0,830, p=0,362), lo que
significa que no hubo diferencias en las frecuencias entre el grupo control y el
grupo de estudio en esta variable. En el grupo control, el 94,5% (n=138) no
requiri6 movimiento de extubacion, mientras que el 5,5% (n=8) requirid
movimiento de extubacion. Similarmente, en el grupo de estudio, el 91,8%
(n=135) no requiri6 movimiento de extubacién y 6,8% (n=20) si requiri6 esta

maniobra.
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-l[;?stilr?bﬁcién de frecuencia del tipo de laringoscopio utilizado a intubacion
Tipo Grupo control Grupo de Total X2 (p)*
Laringoscopio estudio

N % n % n %
Normal 144 = 98,6 120 81,6 264 90,1 23,730
Mccoy 2 1,4 27 18,4 29 9,9 | (<0,001)
Total 146 100,0 147 100,0 293 100,0

La clasificacién de Mallampati influye en el tipo de laringoscopio a utilizar, con

una asociacion estadisticamente significativa (y2= 23,730; p<0,001).

En el grupo control, el 98,6% (n=144) de los pacientes fue intubado con el
laringoscopio convencional, mientras que solo el 1,4% (n=2) requirié la

utilizacion de un laringoscopio tipo Mccoy.

3.2. Resultados del Estudio

3.2.1. Comparacién entre talla, indice de masa corporal, numero de tubo y

tiempo de intubacidon en pacientes con disfonia

A continuacion en la tabla 9 muestra que se evidencié que el grupo de estudio
tuvo un mayor peso en relacion al grupo control. La talla fue similar en ambos
grupos sin embargo, el indice de masa corporal fue significativamente mayor
en los pacientes con via aérea dificil en comparacion a los de facil intubacion.
Con respecto a la mediana del numero del tubo, ambos grupos utilizaron
predominantemente el nimero 7, mientras que el tiempo de intubacion fue
similar en ambos grupos, con el grupo control teniendo una mediana de 105
minutos y el grupo de estudio de 120 minutos, sin diferencias significativas. En
esta tabla se puede observar que el IMC es una variable relacionada
fuertemente con la clasificacion de Mallampati.
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Tabla 9
Distribucion del peso, talla, indice de masa corporal, nimero de tubo y tiempo
de intubacion

Variables Grupo Control Grupo de estudio Total p*
Media +tDE Media +tDE Media +tDE

Peso (kg) 67,22+12,65 71,31+13,88 69,27+13,41 0,009

Talla (m) 1,62+0,08 1,61+0,09 1,61+0,08 0,093

IMC (kg/m2) 25,48+4,20 27,62+4,93 26,56+4,70 <0,001

Numero de tubo 7 (7-7,50) 7 (7-7,50) 7 (7-7,50) 0,475

Tiempo de 105 (90-120) 120 (90-120) 105 (90-120) 0,910

intubacion

(minutos)

*Prueba T student; para variables con distribucion no normal se utiliz6 la prueba U de Mann Whitney.

3.2.2. Incidencia de disfonia en los pacientes evaluados

En la Tabla 10 y Figura 3 se presenta la distribucion de la frecuencia de la
disfonia posquirdrgica comparando al grupo control con el grupo de estudio.
Del total de los pacientes el 43 % presentd esta complicacién posquirargica,

mientras que el 57% no la presento.

Al estratificar estas frecuencias segun el grupo control y de estudio se
evidencié una asociacidon estadisticamente significativa lo que demuestra que

hay diferencias en la frecuencia de esta complicacion en estos grupos.

En este sentido, en el grupo control la frecuencia de disfonia posquirtrgica fue
de 24%, siendo mucho mayor en el grupo de estudio con 61,9%, lo que refleja
el cumplimiento del objetivo del estudio al evidenciarse que los pacientes con
via aérea dificil o dificil intubacién segun la escala de Mallampati de grado 3y 4

presentan una mayor frecuencia de disfonia posquirargica.

Tabla 10

Incidencia de disfonia posquirargica en los grupos evaluados).
Disfonia Grupo Control Grupo de estudio Total X2 (p)*
posquirdrgica n % n % n %
Sin disfonia 111 76,0 56 38,1 167 57,0 43,000
Disfonia 35 24,0 91 61,9 126 43,0 (0,001)

posquirargica
Total 146 100,0 147 100,0 293 | 100,0
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Figura 3. Frecuencia de disfonia posquirargica en los grupos evaluados

3.2.3. Relacién entre la incidencia de la disfonia posquirdrgica segun el
sexo, grupos etarios y el indice de masa corporal con prueba de Chi

cuadrado de Pearson.

A continuacion la Tabla 11 presenta la relacion entre la incidencia de la disfonia
posquirdrgica segun el sexo, grupos etarios y el indice de masa corporal en el
total de pacientes evaluados. Mostrando que el indice de masa corporal si se
relacion6 con la presencia de disfonia posquirdrgica encontrandose una
asociacion estadisticamente significativa (x2= 84,190; p<0,001), de hecho se
demostré que los pacientes que presentaron normopeso no presentaron esta
complicacion postquirargica y se identific6 un ascenso de la frecuencia de
categoria de IMC desde normopeso con 16,7% a sobrepeso del 43,7%. La
frecuencia de obesidad en los pacientes con disfonia posquirtrgica fue del
39,7% (n=50), la cual fue mayor a la frecuencia de obesidad de los pacientes

sin esta complicacion (4,8%).
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Incidencia de disfonia posquirdrgica segun caracteristicas sociodemograficas y

la técnica de intubacion

Sexo
Femenino
Masculino
Grupos etarios
18-29 afios
30-41 afios
42-53 afios
54-66 afios
indice de Masa corporal
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Total

Tabla 12

Sin disfonia
N %
91 54,5
76 45,5
38 22,8
43 25,7
44 26,3
42 25,1
107 64,1
52 31,1
8 4,8
167 100

Disfonia
N %
70 55,6
56 44.4
15 11,9
39 31,0
40 31,7
32 25,4
21 16,7
55 43,7
50 39,7
126 100

Distribucion de frecuencia de las caracteristicas de

diagnéstico de disfonia posquirdrgica

Sin disfonia

n %
Numero de tubo
6 1 0,6
6,5 7 4,2
7 114 68,3
7,5 45 26,9
8 0 ,0
Numero de intentos
1vez 165 98,8
2 veces 1,2
3 veces 0
4 veces 0

Tipo de laringoscopio

Disfonia

n %

0 0

2 1,6
76 60,3
46 36,5
2 1,6
69 54,8
46 36,5
7 5,6
4 3,2

X2 (p)*

0,033 (0,856)*

6,100 (0,107)*

84,190 (<0,001)*

la intubacion segun el

X2 (p*

7,804 (0,099)*

82,670 (<0,001)*

32,960 (0,001)*
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Normal 165 98,8 99 78,6
Mccoy 2 1,2 27 21,4
Tiempo de intubacién 11,162 (0,004)*
<60 minutos 26 15,6 6 4.8
61-120 minutos 118 70,7 91 72,2
>120 minutos 23 13,8 29 23,0
Movimiento de extubacion 23,677 (<0,001)*
Si 1 6 19 151
No 166 99,4 107 84,9
Total 167 100 126 100

3.2.4. Incidencia de acuerdo a caracteristicas de la intubacion

La Tabla 12 se presenta la distribucion de frecuencia de las caracteristicas y
técnicas de intubacion, donde se observd que la mayoria de los pacientes

utilizaron tubo namero 7, sin diferencias en ninguno de los grupos.

En relacion al nimero de intentos de la intubacion, se encontré una asociacion
estadisticamente significativa (p<0,001), donde aquellos pacientes que no
presentaron disfonia posquirdrgica fueron intubados en su mayoria al primer
intento (98,9%, n=165), a diferencia de los pacientes que si presentaron esta
complicacion posquirdrgica, en donde el 54,8% (n=69) fue intubado al primer
intento, 36,5% (n=46) requirieron dos intentos para intubar, 5,6% (n=7) fueron

intubados al tercer intento y 3,2% (n=4) se intubaron con 4 intentos.

Con respecto al tipo de laringoscopio, la mayoria de pacientes fueron intubados
con laringoscopio convencional 98,8 %; solo el 1,2% requirieron de
laringoscopio Mccoy, Los pacientes que sufrieron de disfonia posquirargica el
21,4% (n=27) se intub6 con un laringoscopio Mccoy y el 78,6% fueron
intubados con un laringoscopio convencional.

Asimismo, se evidencid una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de disfonia posquirargica y el tiempo de intubacion (x2=11,162;

p=0,004), en donde los pacientes sin esta complicacion presentaron una menor
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frecuencia de tiempo de intubacion mayor a 120 minutos comparado a los que
padecieron disfonia posquirdrgica (13,8% vs 23%). Por el contrario, los
pacientes con esta complicacion presentaron una menor frecuencia de tiempo
de intubacion menor a 60 minutos en comparaciéon a los que presentaron

disfonia posquirurgica (4,8% vs 15,6%).

Por ultimo, en cuanto a movimiento de extubacion se encontré una asociacion
estadisticamente significativa con la disfonia posquirdrgica (x2=23,677;
p<0,001), donde los pacientes que no presentaron esta complicacion en casi su
totalidad (99,4%, n=6) no necesitaron movimiento de extubacion y solo 1,6%
(n=1) lo requirieron, mientras que los pacientes que si presentaron disfonia
posquirdrgica, el 15,1% (n=19) requiri6 movimiento de extubacién a

comparacioén del 1,6% de aquellos que no presentaron esta complicacion.

3.2.5. Incidencia de variables fuertes de estudio

Tabla 13
Variables mas fuertemente relacionadas con la disfonia posquirdrgica

Disfonia posquirtrgica \

OR® (IC 95%) p

Escala Mallampati
Via aérea favorable a -
Via Aérea dificil 3,53 (1,62-7,68) 0,001

Tipo de laringoscopio

Normal 1 -
Mccoy 6,66 (1,07-41,42) 0,042

Numero de intentos
1vez 1 -
2 veces 52,30 (8,90-307,13) <0,001
>3 vecest -

Movimiento de extubacién
No 1 -
Si 36,83 (2,51-538,68) 0,008
indice de Masa Corporal

Normopeso 1 -
Sobrepeso 6,53 (2,65-16,08) <0,001
Obesidad 40,9 (12,3-131,66) <0,001

En la Tabla 13 se presenta el modelo multivariante con las variables mas
fuertemente asociadas a la presencia de disfonia posquirdrgica, en donde se

observé que la via aérea dificil (MPT 3 y 4) confirié por si misma 3,53 veces
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mas probabilidad de presentar disfonia posquirtrgica (OR=3,53; IC 95%=1,62-
7,68, p=0,001). Asi mismo, el uso de laringoscopio Mccoy (OR=6,66; IC 95%=
1,07-41,42; p=0,042) y el movimiento de extubacion (OR=36,83; IC 95%= 2,51-
538,68; p=0,008) se asociaron a la presencia de disfonia posquirurgica. No
obstante, las variables mas fuertemente asociadas a la disfonia posquirtrgica
fueron la realizacion de dos intentos de intubaciéon (OR=52,30; IC 95%-=8,90-
307,13; p<0,001) y la obesidad (OR=40,9; IC 95%=12,3-131,66; p<0,001).

3.2.6. Relacion entre indice de masa corporal y presencia de disfonia

Tabla 14
Relacion entre indice de masa corporal y la presencia de disfonia posquirdrgica
en el grupo control y del grupo de estudio

Grupo Control Grupo de estudio
Sin disfonia Disfonia Sin disfonia Disfonia
n % n % n % n %
indice de masa corporal

Normopeso 68 61,3 9 25,7 39 69,6 12 13,2
Sobrepeso 37 33,3 17 48,6 15 26,8 38 41,8
Obesidad 6 5,4 9 25,7 2 3,6 41 45,1
Total 111 100,0 35 100,0 56 100,0 91 100,0

En la tabla 14 se muestra la relacion entre el indice masa corporal y la
distribucion de la frecuencia de disfonia posquirdrgica al ser una variable
fuertemente relacionada. En este sentido, se evidenci6 una asociacion
estadisticamente significativa al evaluarse tanto en el grupo control (x2=18,728;
p<0,001) como en el grupo de estudio (x2=54,398, p<0,001), en el cual los
pacientes con disfonia posquirdrgica presentaron una mayor frecuencia de
sobrepeso y obesidad que aquellos que no tenian esta complicacion
posquirdrgica. En el grupo de estudio (MPT 3 y 4) se observé una tendencia
ascendente, en el cual los pacientes con disfonia tenian una prevalencia de
normopeso del 13,2% (n=12), seguido de sobrepeso del 41,8% (n=38) y de
obesidad del 45,1 (n=41).
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3.2.7. Relacion entre numero de intentos y presencia de disfonia

Tabla 15

Relacion entre nimero de intentos y la presencia de disfonia posquirurgica en
el grupo control y el grupo de estudio

Grupo Control Grupo de estudio
Sin disfonia Disfonia Sin disfonia Disfonia
n % n % N % n %

NUmero de intentos

1vez 111 100,0 22 62,9 54 96,4 49 53,8
2 veces 0 0 11 31,4 2 3,6 33 36,3
3 veces 0 0 0 0 0 0 7 7,7
4 veces 0 0 2 5,7 0 0 2 2,2
Total 111 100,0 35 100,0 56 100,0 91 100,0

En la tabla 15 se muestra la relacion entre el nUmero de intentos de intubacion
y la distribucién de frecuencia de la disfonia posquirtrgica al ser la variable mas
fuertemente relacionada. Al realizar el andlisis se observdé una asociacion
estadisticamente significativa tanto en el grupo control (x2=45,258; p<0,001)
como en el grupo de estudio (x2=30,071; p<0,001).

3.3. Discusioén

El presente estudio logro demostrar que el 61,90% de la poblacion estudiada
en este caso; pacientes con via aérea dificil definida por la escala de
Mallampati en los grados 3 y 4, sometidos a anestesia general presentan
disfonia transitoria postquirdrgica. Se puede demostrar que al estratificar y
comparar las frecuencias del grupo control y grupo de estudio se evidencio una
asociacion estadisticamente significativa, lo que quiere decir que hay
diferencias en la comparacion de estos dos grupos. El grupo control que fue via
aérea favorable tuvo un 24,0% de disfonia postquirtrgica y el grupo de estudio

que era via aérea dificil tuvo el 61,9 %. En este sentido el estudio logro
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demostrar que mientras mas dificil es la intubaciébn mayor es el riesgo de

presentar la complicacion de disfonia postquirdrgica.

Mencke en su estudio de 2003 morbilidad laringea y calidad de la intubacién
traqueal encontré que el 44 % presentaron disfonia, pese a una excelente
intubacion; dichos pacientes tenian una via aérea de dificil intubacion definidos
por la escala Cormack lehane video laringoscopia directa. El estudio de 2006
de Regina Garcia llamado Ronquera después de la intubacion traqueal
demostré que el 14 al 50 % de los pacientes intubados presentaron disfonia
postquirargica. En el estudio de Luis Alberto Mota publicado en el 2010 se
evidencio una incidencia de disfonia del 14,4 % al 50 %; extrapolando estos
resultados al presente estudio se demuestra la incidencia de disfonia en los

pacientes intubados y sometidos a anestesia general es alta.

En este estudio también se realiz6 una comparacion con otras variables
denominadas en el estudio; se realiz6 la comparacion segun la incidencia de
los grupos etarios: edad, sexo, indice de masa corporal del total de los
pacientes evaluados.

En relacion al sexo no existe una relacion estadisticamente significativa por lo
gue no se tomé como una variable fuerte en el estudio. Los grupos de edad
agrupados por decenios presentaron un ascenso de presentar la complicacién
con una alta incidencia de los 42 a los 53 afios, pero también se evidencio un

valor alto en 54 a 66 anos.

En cuanto al indice de masa corporal se evidencio una asociacion
estadisticamente significativa al evaluarse el grupo control y el grupo de estudio
en el cual los pacientes con disfonia posquirdrgica presentaron una mayor
frecuencia de sobrepeso y obesidad que aquellos que no tenian esta
complicacion posquirargica. En el grupo de estudio (MPT 3y 4) se observo una
tendencia ascendente, en el cual los pacientes con disfonia tenian una

prevalencia de normopeso del 13,2%, seguido de sobrepeso del 41,8% vy de
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obesidad del 45,1%. Se considera una variable fuerte en el estudio porque
logro demostrar que los pacientes que tienen sobrepeso y obesidad tienen

mayor riesgo de presentar la complicacion

De acuerdo con el numero de intentos de intubacion en el grupo de estudio
(MPT 3y 4), aquellos pacientes que no padecieron de disfonia posquirurgica,
requirieron 1 solo intento para lograr la intubacion satisfactoria, a diferencia de
los pacientes que presentaron esta complicaciéon posquirdrgica en donde el
53,8% logro la intubacién al primer intento, mientras que el 36,3% necesitaron
de 2 intentos, 7,7% requirieron de 3 intentos y 2,2% ameritaron 4 intentos para
lograr una intubacion exitosa lo que demuestra que es una variable fuerte en el
estudio ya que segun avanzan los intentos de intubacion existe el riesgo de

presentar esta complicacion.

El nimero de tubo utilizado en la mayor parte de los pacientes fue el nUmero 7
y no tuvo repercusiones importantes en el riesgo de presentar la complicacion.
El estudio también realiz6 un comparacion de acuerdo al tipo de laringoscopio
que fue utilizado siendo estos laringoscopio habitual y laringoscopio de Mccoy;
la mayor parte de los pacientes fueron intubacién laringoscopio normal tuvo un
indice de disfonia del 78,6 %, pero se debe tomar en cuenta que el
laringoscopio de Mccoy es un implemento especial en anestesia y los pacientes
que fueron intubados con este instrumento aunque fueron pocos la mayor parte
tuvo la complicacion. También se demostrd que segun el tiempo de intubacion
podia presentarse la disfonia postquirdrgica transitoria mas no es
estadisticamente significativa en los grupos que se compard porque de 61 a
120 minutos que permanecieron en intubacion; en la media de este valor los
pacientes que no presentaron la disfonia fue el 70,7% y los que presentaron
disfonia fue 72,7%, lo que no es estadisticamente significativo para el estudio.

Los pacientes que presentaron movimiento a la extubacion algunos si
presentaron la complicacién, sin embargo la mayor parte que no presento

movimiento a extubacion presento disfonia
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Existe asociacion entre la via aérea de dificil intubacion y el presentar
disfonia transitoria postquirdrgica

El 61,9 % de los pacientes estudiados con via aérea de dificil intubacion
presentan disfonia postquirdrgica.

Existen dos variables fuertes en el estudio intentos de intubacion e
indice de masa corporal

En cuanto a intentos de intubacion se demostré6 que mientras mayor es
el nimero de intentos para lograr la intubacién se produce disfonia
postquirdrgica

El indice de masa corporal se asocia con el presentar disfonia
postquirdrgica ya que los pacientes que presentaron sobrepeso y

obesidad tuvieron disfonia

Recomendaciones

Crear protocolos de manejo para prevenir disfonia transitoria el cual
contenga la escala valorada, indice de masa corporal, dicho instrumento
servira al profesional para el procedimiento de intubacion.

Comunicar al profesional en caso de un tercer intento de intubacion,
proceder con la utilizacion de instrumentos mas técnicos como: guia de
intubacion, laringoscopio de Mccoy o video laringoscopio

Realizar estudios de complicaciones en ventilacion mecanica, tomando
de referencia el estudio de Brunet, el cual demuestra que existen
factores predisponentes en obesos que complican su via aérea
Proponer la elaboracion de un protocolo de manejo de la via aérea en
pacientes obesos que contenga cuidados en el preoperatorio, en la

intervencion y postoperatorio.
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ANEXO |
Consentimiento informado

Autorizacion para participar usar y compartir su informacion meédica protegida

en el estudio:

Relacion entre Via aérea dificil y disfonia transitoria en el postquirdrgico en
pacientes sometidos a cirugia con anestesia general en el hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1.

Usted firma este documento para permitir que la Srta. Indira Vanessa Cabrera
Armijos, estudiante de medicina de la Universidad de las Américas comparta su

informacion médica para realizar el estudio mencionado.

El estudio intenta demostrar una asociacion entre la disfonia transitoria
postoperatoria con la via aérea determinada como dificil. Les pedimos a
personas como usted, que han sido sometidos a cirugia con anestesia general,
gue nos ayuden.

La informacién que le pedimos que nos deje obtener se conoce como
“Informacién Médica Protegida”. Por tanto si usted se niega a participar en el
estudio no se puede compartir su informacion médica para los fines de la
investigacion.

Al firmar este documento estd autorizando a la Srta. Indira Vanessa Cabrera

Armijos su informacién médica para este estudio.

Nombres y Apellidos

Su firma Fecha
En caso de que firme un representante especificar parentesco.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES



Tabla 16: Operacionalizacion de variables

VARIABLE TIPO OPERACIONALIZACION | INDEPENDIENTE
/| DEPENDIENTE
Sexo Categoria 1. Femenino Independiente
dicotémica 2. Masculino Interviniente
Nominal Estratificacion
Edad e Ordinal 1. Entre 18 a 29 Independiente
afios Interviniente
2. Entre 30 a 41 Estratificacion
afos
3. Entre 42 a 53
afos
4. Entre 54 a 66
afos
IMC e Continua 1. Sobrepeso: 25— | Independiente
e Ordinal 29,9 Interviniente
2. Obesidad grado | : | Estratificacion
30-34,9
3. Obesidad grado II:
4. 35-39,9
5. Obesidad grado
[ 40
Peso e Continua | Valor Obtenido Independiente
Interviniente
Estratificacion
Talla e Continua | Valor Obtenido Independiente
Interviniente
Estratificacion
Tipo de e Nominal | Valor Obtenido
procedimiento
Tipo de e Ordinal 1. Gradoll Independiente
Mallampati e Continua 2. Grado ll




3. Grado Il
4. Grado IV
Disfonia Nominal 1. Si Dependiente
2. No
Tipo de Nominal 1. Normal Independiente
laringoscopio Continua 2. MC ( Mccoy) Interviniente
Estratificacion
Numero de Ordinal 1. 1vez Independiente
intentos 2. 2veces Interviniente
3. 3veces Estratificacion
4. 4 veces
Numero de Ordinal Valor Obtenido Independiente
tubo Interviniente
endotraqueal Estratificacion
Movimiento a Nominal 1. Si Independiente
Extubacién 2. No Interviniente
Estratificacion
Tiempo Nominal | Valor Obtenido Independiente

Postquirargico/
Recuperacion

Interviniente

Estratificacion




CALCULO DE LA MUESTRA
llustracion 4: Calculo de la muestra

Calcule muestral considerando un riesgo en los no expuestos del 14% (cita) y un incremento de
riesgo en los expuestos (Mallampati Il y IV) del doble (28%)

Tamafio muestral: transversal, de cohorte, ¥ ensayo clinico

Mivel de significacitn de dos lados(1-alpha) 93
Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccion) g0
Fazon de tamafio de 1a muestra, Expuesto/INo Expuesto 1
Porcentaje de No Expuestos positivos 14
Porcentaje de Expuestos positivos 23
Odds Fatio: 24
Fazén de riesgo/prevalencia 2
Diferencia riesgo/prevalencia 14
Kelsey Fleiss Fleiss con CC
Tamafic de la muestra — Expuestos M. IIL-IV 153 132 146
Tamafio de la muestra- No expuestos MI-IT 133 132 146
Tamatio total de la muestra 266 264 292
-

Eelzey y otros, Métodos en Epidemiclogia Observacional 2da Edicion, Tabla 12-15
Fleizs, Métodos Estadisticos para Relaciones v Proporciones, firmulas 3.18&, 3.19
CC= correccicn de continuidad

Los resultados se redondean por el entero mas cercano

Imprima desde el ment del navegador o seleccione copiar v pegar a otros programas.

Eesultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de eddigo abiertoSSCohort
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar v pegar en otro programa



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Relacion entre Via aérea dificil y disfonia transitoria en el postquirargico en
pacientes sometidos a cirugia con anestesia general en el hospital de

RSIDAD DE LAS AMERICAS

Facultad de Ciencias de la Salud

Medicina

Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1.

Realizado Por: Indira Vanessa Cabrera Armijos

llustracion 5: Instrumento de recoleccién de datos

Instrumento de recoleccion de datos

inmediato

N® de historia Fecha:

clinica

Sexo Edad Diagnostico

Escala de valorada

Tipo de Procedimiento

Escala I Il i -

Mallampati: @ @ @ @

N%ubo Tipo de | Mc MNormal

endotraqueal laringoscopio

N de intentos Movimiento a | Si No
extubacion

Peso Talla IMC Tiempo de intubacion

Disfonia Postquirargico Recuperacion

Realizado Por: Indira Vanessa Cabrera Armijos




MATRIZ DE DATOS DE EXCEL
llustraciéon 6: Matriz de datos MPT 1
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Diagnaztica Erocedimieata
18 Guizte de mama Excercsiz de quizte de mama
55 Galelitis Calekp
25 Hiperhi Simpateetamia
28 Paridud satizfechs Salpingelsp
13 Hiperhidresi Simpateetomis
4 Lipama Excercsiz de lipoma
23 5d.M Artrazcapia
20 Ancmalis teatams zeqmentoris de manndibaky
30 Fa. i ion i
34 Hiperhidrosiz Simpatectomia
32 Hernia unkilicsl Hernicplaztia
55 Tumer maligna de moma | <nceresiz de tumor
36 Gelditissis [
24 Duzviacion Sepral
22 Varizaz azeratalz
21 Duasviscien Sspral Seprapluctia fungional
35 Colalitiasiz Calehp
4 Tumer maligne de mama | Waztactemis
42 Harnia inguinal Hernioplastia
8 Ducviacion Septal Seproplactia fu
20 Anomalis dental funcional | Ortognatia
13 rumor bnigy sncoracis de tumor
21 col Calchp
42 Colalitissic Calchp
23 Gists ovarico ncerasis da quirts ovarics
28 Ducviacion Saptal Septophistia
20 Dacviacion Septal Septophistia
26 Amigdaliic cronica Amigdalectomia
46 Calaitiosic Calchp
a5 Ratire de material
27 Lesion ds parpade. < phstica
51 HICH Canizacion
13 Dasviacion Saptal Septophistia
30 Comartrosis Artraccopia de cadera
33 P, Tercor dodo mane der. Retire de material de octeorinteris
43 Ducviacion Sept; Septoplastia
52 Hornia hiskal paraecstagic: Hermioplastia
63 Hiperplasia de prostata  Frastatectania suprapubica
39 Wlsza intrasbdominal y pel Laparoccapia » bparstomia
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23 Decviacion Septal Septoplastia
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llustraciéon 7: Matriz de datos MPT 2

Fecha  HistoriaCli Seto Edad Disgrastico Pracedimisnta Valor Escal to 3 eutubacior pesa. tala 1MC Tiempo de intubacion Disfonia
64 Z30812017 59 F 59 Colecistitis Colelap 2 75 Momal 1 He 60 158 240 2h00 Ho
65 260912017 7 M 66 Herniainguinal Hernioplastia 2 7.5 Mommal 1 Ho 20 172 270 130 Ho
66 ZMOBI20F 326882 M 43 Hiperhidrosis Simpatectomia z 7.5 Mommal 2 Mo 3 178 218 1h0o si
67 2308200 208374 F 43 Ca.Endomatria Laparotamis sxploratoria 2 7 Mormal 1o 54 160 250 2hon Ho
69 2308207 37350 M 41 F. Epiisis de Radic Reduceion « 0TS 2 7.5 Mommal 150 7 160 303 2h30 si
69 09207 613301 M 2 2 7.5 Mommal 1 Ho n 171 243 1hi5 Ho
0 300312017 251363 F 48 Insuficiencia de valoula mitral FReemplaza de Valuula 2z 75 Nommal 1 Ko 60 155 250 4hon si
T AN0HT 2B4E42 F 37 Leioma utering Histerestamia B 7 Mormal 28 B0E 162 231 2h00 si
72 008207 193558 F 51 C i 2 7 Normal 1 Ho 7 163 275 ohdl Ho
73 009207 608883 M 23 Fa. Do humero Fietiro de material de asteosintesis 2 7 Normal 1 Ho 7 173 247 1hi5 Ho
4GNS0 33833 F 37 Desuio Sepal Septorinoplastia 2z 75 Nommal 2 Ho 77 164 288 3h5 si
76 SN0GR0F 383071 M 38 hernia umbilioal Herniaplastia 2 75 Mormal 1 Ko k] 169 249 than Ho
6 3W0820 3636383 M 32 Desvio Septal Septorinaplaztia 2 7.5 Normal 1 o i 168 27,3 thoo ho
77 OHOI20W 416866 F 37 Displasia de cuella utering Conizasion de ouello ulering 2 75 Mommal 1 Ho &7 15 238 2h00 Ho
78 OWOSI0N 444380 F 58 Colecistitis Colelap z 7 Mormal 1 Ho ki 158 300 3h5 Ho
7904092017 412432 F 44 Apendicitis Aguda Apendilap 2 7 Mormal 1 Ko 4 154 173 h45 Ho
80 0SNO9R0W 333 F 32 bilatersl 2 7 Normal 1 o 3 154 287 th30 ho
8 DBI03I20R 434261 M 40 Desvio Septal Septorinoplastia 2 7 Nomal 1 Ho i 169 263 3h00 Ho
82 ORISR0 283213 M 24 Lusacion Acromioclavicular 2z 75 Nommal 1 Ko 53 170 238 2h30 Ho
83 DRSO 284247 F 44 Tenasinavitis Liberasian de tunel carpiana 2 7 Mormal 1 Ko k3 164 278 than Ho
88 OR0920T 7433 M 46 Tenasinauitiz Liberacion de tunel carpiana 2 7 Normal 1 o 45 176 241 1h00 ho
85 UAO20W 36463 F 65 F. Distal de radio derecho Reduceion « 0TS de radio 2 7 Normal 1 Ho 57 154 240 2heo He
9 U020 483880 F 62 Miomatosis wterina Histerestomia 2 7 Normal 1 Ho 55 152 238 1hi5 Ho
a7 OR09201T 4493 M 4 Colecistitis olelap 2 75 Mormal 1 Ko E 165 26,1 2h00 Ho
88 0R09R0W BT F 66 Hernia inguinal Hernimplastia 2 7 Mormal 1 o 57 181 287 30 ho
89 UON20N 345426 B 54 Colecistitis Colelap 2 7 Normal 1 He Ed 165 26,1 2h00 Ho
90 UHOSI20W 4E33E0 M 2 7 Normal 1 Ho B4 167 229 1h30 Ho
3 IWOBI20IF 316469 F 52 Hemomagia uterina Histerectomia z 75 Nommal 1 Ko 55 152 238 145 Ho
92 09207 388353 M 41 Colscistitiz Colelap 2 7 Normal 1 o n 165 26,1 2000 ho
93 WOR0W  Stezz? F 59 Colecistitis Colelap 2 7 Normal 1 He 60 158 240 1hi5 Ho
90 THOSIZ0N  ENZIT F 18 Hernia de disca L4 LG Laminestomia 2 7 Normal 1 Ho [ 166 235 2h30 Ho
95 tw0sR0l  aREs F 13 Lesion de nervio Fieparacion z 7 Normal 23 [ 16 260 2ha5 s
9 09207 322732 F 53 LIE alte grada Conizacion de cuella uterin 2 7 Mormal 1 Ko B4 162 244 2h00 Ho
97 TH0920N 1363 F 35 Colecistitis Colelap 2 7 Normal 1 He B4 143 288 1his Ho
99 MISI20N  SIZFOF M 60 F. i Plastia 2 7.5 Mommal 1 Ho ki 168 248 215 Ho
33 150302017 334273 F 86 Tumor i de 2z 75 Nommal 1 Ko 85 155 27 330 Ho
00 E0II20T 388344 M 18 Fs. Die deda en pie derecha Fedussion 2 7 Mormal 1 Ko 54 16 211 1has Ho
W THO0920 37838 F 63 Varicacsle waricaizp 2 7.5 Normal 1 o n 155 298 This ho
102 2003207 452123 F 29 Ectropion de parapado reparacion de ectiopion 2 7 Nomal 2 Mo B 145 0.7 2h00 s
103 Z0M03I2017 358805 F a i bilateral z 7 Normal 1 Ho & 16 318 2h00 s
04 ZU03I20 368628 F 42 NI Conizacion de cuella utering 2 7 Mormal 1 Ko k] 166 268 0h30 Ho

104 2P0 368628 F 42 M Conizacion dé cusllo wering 2 7 Marmal 1 Ho kil 166 258 0han [

105 21092017 6625 F 67 Colesistitis Colelay 2 7 MC 2 Mo 65 18 264 han si

106 2W0H2077 B4z F 35 Colecistiis Colelap 2 7 Marmal 1 Ko 63 163 26,0 hi5 [

107 20207 217391 F 22 Fu.De tibia izquierda Osteosintesis de tibia 2 75 Normal 1 He 55 16 215 345 [

108 26M0H0T7 161283 M 56 Abdamen agudo Laparotamia explorataria 2 5 Momal 1 Ko 65 17 225 3ho0 [

109 26MW201T7 373278 M 44 Apendicitis Aguda Apendisectamia 2 7 Marmal 4 Ha " 169 253 ti5 si

110 2607 26718 M 59 Fu. Cubito uradic 0TS reducecion 2 ? Narmal 1 Ho 88 175 26,7 2ho0 si
1l 260WR017 182135 F 43 Miomatosis werina Histerectomia 2 £5 Momal 1 Ko ] 158 312 i [

12 28M2077 HE25T F 57 Cade colan Laparotamis explorataria 2 7 Marmal 1 Ko 65 172 22,0 4h00 [

13 020207 38783 F 57 . Tobilla izquisrdo 0TS« reducecion 2 7 Marmal 1 Ho [l 159 24,1 2h15 [

fl4 02M0R0TT 288561 M 23 Desvio Septal Septorinoplastia 2 7 Mormal 1 Ho a 17 231 hif [

115 0204207 229930 F 51 Colsciztitiz Colelay 2 7 Marmal 1 o 5 159 24,1 2h15 [

116 0IMM0T 30248 M 68 Herniaincisional Hernigplastia 2 7 Marmal 1 Ho 2 168 298 0hao [

7 00T a08ssz F 50 Masa en gluteo derecho Enceresis + biopsias plastia 2 7 Mormal BE] 67 152 23,0 2ho0 si

IR B 61 Hernia inguinal Herniaplastia 2 75 Marmal 1o 68 7 235 W5 [

19 00T 232612 F 42 Colecistitis Colelap 2 7 Marmal 1 Ho 9% 154 101 3o si

120 2M0R077 8530E M 48 Colelitiasis » saledacalitiasis Colelap 2 7 Marmal 1 Ko 0 175 223 Wi5 [

121 WA 39T M 66 letericia no especificads Colelap 2 75 Mormal 2 Mo 763 162 291 h3n si

122 W00 287880 M 40 Apendicitis Aguda Apendilap 2 75 MNamal 435 692 162 228 1§ si

123 1BM020TT E144782 F 62 Colecistitis Colelap 2 HMarmal 1 Ko 60 159 237 [

12 BM0OR 514797 F 18 Apendicitis Aguda apendilzp 2 85 Normal 1 He [E] 162 164 115 [

125 30M0OT 61 M 49 Colecistitis Colelap 2 75 Momal 1 Ko 63 172 233 han [

126 090 163821 M bilateral [ dable J 2 75 Marmal 1 Ko 2 165 26,4 i [

127 15me0r 13854 1 51 Ginecomastia Exceresis de tejido mamaric sctopice 2 7 Narmal 1 He 3 168 253 thao [

128 201207 49382 F 2 7 Mormal 1 Ko 727 172 248 2h00 [

128 2012077 459386 F 3 Colelitiasis Colelap 2 7 Marmal 1 Ko " 16 283 [

130 20102077 120919 F 51 Fr. De radio distal RAF radio distal 2 ? Narmal 1 Ho kil 144 342 2hé0 si

31 202077 3748tz M 40 Fu.De radio distal FF radio distal 2 7 Mormal 1 Ko 53 167 212 thin [

152 20T 175784 F 42 Hidransrasis Pislaplastia 2 7 Marmal 1 Ko 68 158 283 3h30 si

193 2710 282771 M 23 Desvio Septal septoplastia 2 75 Namal 1 Ho 0 172 237 han [

134 270 179288 F 45 MC Conizacion de cuello utering 2 7 Mormal 1 Ho kil 167 288 2ho0 si

135 2707 285998 F 19 Desvia Septal Septorinaplastia 2 7 Marmal 1 o 93 16 63 h30 si

136 3012017 15339 1 61 hemia umbilical herniorrafia 2 75 MNamal 1 Ho 60 164 223 T [

137 0aMz07 261278 F 23 Diesvio Septal Septorinoplastia 2 7 Mormal 1 Ho 60 16 234 20 [

138 0aMZEOW 219127 M 42 Desvin Septal Septoplastia 2 7 Marmal 1 o 63 165 231 W [

139 0BMZI20N 248EE4 M 48 coleitiasis Colelap 2 7 Marmal 1 Ho 65 18 264 2ha0 [

O 0MZR0T 476833 M 52 Colelitiasis 2 7 Marmal 1 Ko 58 16 227 Wi6 [

W0MZ0T 345926 M 24 Perforacion de menbrana impanics Timpanoplastia 2 75 Mormal 1 Ho 64 167 223 han [

M2 U207 11098 F 59 Sindrome de colon initable Colonoscapia 2 7 Marmal 1 Ho 13 154 207 Ohao [

W3 M0 427285 F 35 Displasia de cuello utering Conleacion de cuello utering 2 7 Marmal 1 Ko 52 153 222 Wi6 [

14 W20 326725 F S 2 ? Marmal 1 Ho 65 165 233 2h00 [

M5 MHZ07 28m0 F 33 Dolor abdominal Colonossapia 2 7 Mormal 1 Ko 59 158 238 0h30 [

G oTMZ0ME 334402 M 37 Obesidad marbida BYPASS gastrics 2 75 MG 1 Ko 133 173 434 thao si



llustracion 8: Matriz de datos MPT 3

1 eamenOn 12730 F 52 squisrdc. izquisrda 3 7 Hormal 1o 68 si
2 z3tgrem? 209650 M 27 Desviacion de Tabigue nasal Septorinoplastia 3 75 Mormal 25 70 Si
3 2u0em? 488958 F 25 Epicondilitis eodo izquierdo Artroseopia 2 7 Mormal 1 Ne BB Mo
4 ZaBRON 4TO0SH M 36 Fi. Metaoarpiano Fieduecion + ijacion 3 75 Hormal 1 hio &5 tio
5 2310882017 2783 F 42 FuDistal de radio izquierda Fleduccion OTS 3 7 Marmal 1 Na 72 El
6 eameror  0STF 54 Colect Colelsp 3 75 Homal 1o 5 si
7 23terem? 238293 F 43 Coleci: Colelzp 3 7 Mormal 1 Ne B4 Si
8 zai0erem? 443003 F EG Fy.Oe femur OTE pereutanea 2 75 Mormal 1 Ne B8 £l
5 osismon  caese M 45 Sangrado Postquiigico ne Hemostas 3 7 Hormal 1hio 7 tio
10 250882017 197308 M 43 IDFF Fiinaseptoplastia 3 8 Marmal 18 78 El
N zswernr 52368 M 1 Desiscion de Tabiqusnasal  Finossptoplastia 3 7 Hormal 4o 6 si
12 28i0sronT 337364 M 36 Coleci: Colelzp 3 75 Mormal 1 Ne 88 Si
13 28i08r0T 38680 F 53 Melanoma Enceresis de melanoma 2 75 Mormal 2 Ne 53 £l
4 28i08R2017 2431 F &4 FuDe mufieca ymano OTS percutanea 3 7 Mormal 1 No B4 £l
15 2810812017 2811 F 19 Foeo infeccioso busal Gingivoplastia 3 & Marmal 1 Na 33 Mo
18 29i08r2017 134084 M 50 Coleci: Colelzp 3 7 Mormal 1 Ne 90 Si
17 30i082017 T7EsE F 32 Displasia Cervical leve Enplaracion y reparacion 2 7 Mormal 2 Ne B9.7 £l
18 OH03R201T 18442 F 51 Hernialumbar L4 L5 Instrumentacion posterior de columna 3 2 No BB £l
19 0310882017 466372 F 40 Ca Demama lastectomia Parsial 3 7 Marmal 1 Na 53 El
20 oosrzle 102083 M 54 Litasisrenal Lictripsia 3 75 Hormal 1o 3 si
21 040307 18585 F Ci TO0T 3 c 1 Ne 535 Si
ez 0MogrorT B2430 M B0 Hidrocolecisto Colecistectomia 2 h MO 1 Ne 80 £l
23 OFi08R0IT 18585 F ] inari: Ci TOT 3 7 Mormal 1 No 525 Mo
24 OTH08R0IT 136730 F 55 inari: Ci TOT 3 7 Marmal 1 Na B8 Mo
5 mosror 388358 F 59 Colecistitis Colelsp 3 7 Hormal 1o 68 si
28 THOgR0T 429436 M H Desvio Septal Septoplastia 3 7 Mormal 2 Ne B8 Si
a7 13f082017 396055 F gl 2 75 Mormal 2 Ne B3E £l
28 13f0312017 368188 F 40 3 7MC 1 No 53 £l
23 1310812017 430185 F BE Cole Colelap 3 7MC 2 No B8 El
3 TS 47007 F 50 Miomatosts wrerina bisterectomia 3 7 Hormal 1o 943 si
3 1H0s0T 252332 F 48 Coleci: Colelzp 3 75 Mormal 4 No B3 Si
32 140807 33884 M EE Hemiainguinal Hernioplastia 2 75 Mormal 1 Ne 738 £l
33 18f08R2017 338738 F 30 endometriosis. Laparoseopia diagnostica 3 75 Mormal 1 No 575 Mo
34 1810382017 226736 F 43 Desvio de tabique nasal Seproplastia 3 7 Marmal 1 Na B5.2 El
3% TS TS M 54 Colect Colelsp 3 78 mc 2 ho 7 si
38 181082017 340422 M 53 Coleci: Colelap 2 h MO 2 Ne BB £l
3 TGOSKENT  HO0F M 62 Ca Fiel dorsonasal Euosresis + plastia con oolgajo 3 75 ME 25 7 si
38 1810812017 7E7S8 F 62 Apendicitis Aguda Apendilap 3 65 Mormal 1 Na B4 El
38 19080207 3064 M 24 Apendicits Aguda Apandiag 3 75 Homal 1o o o
40 19092017 T F 54 Ca.Colon metastasis Colectomia pareial 3 BA M 2 Ne 54 Si
41 2008017 360289 M 32 Dhosclerosis Otosclerosis 2 75 Mormal 1 Ne 107 £l
42 20082017 230783 M 34 Tendinitis de biceps. Artroscopia 3 7 Mormal 1 No B0 Mo

42 20207 290783 M 34 Tendinitis de biceps. Artroscopia 3 7 Mormal 1He B0 167 215 2hoo

43 20mmz07 26790 F 38 Miomatosis uterina Histerectomia 3 7 Mormal 1Mo B4 162 241 Zhoo

44 20032017 13001 1 33 Colecistitis Colelap 3 7 Mormal 2 Mo 78 1% 305 théd

45 2032007 43572 M 34 Quiste hemorragiea Laparatomia 3 7 Mormal 3ho b2 15 233 200

46 2st0mz07 382237 F 48 Ca.C 3 7MC 38 80 168 28,3 2h00

47 zemsz0g 4E3378 M 28 Fu.Pie derecho OTS + colocacion de placa 3 7.5 Mormal 1Mo 78 173 24.3 Zh00

48 2BM0S02017 ABETTS M 30 Apendicitis Aguda Apendilap 3 7.5 Mormal 1He B8 163 232 W5

49 2owm0 238507 M 44 diventicuitis colonoscapia 3 7 ormal THo 43 145 195 Oht0

B0 02RO 278882 M 52 Litiasis renal Ureteroeistoscopia 3 7HMC 1Mo 70 178 229 g
51 102017 456184 M 23 Apendicitis Aguda Apendisectomia 3 75 MC 1Mo 78 17 257 2hd5

B2 Athoezoi? 23213 F 48 Colecistitis Colelap 3 THMC 1He 85 154 40,1 2h30

53 MA0z07 227190 F 21 Apendicitis Aguda Complicada  Laparoscopis disgnostica 3 7MC 18 75 155 N2 g

B4 f2h0e2007 122408 M 58 Colecistitis Colelap 3 7 Mormal 1Mo Ll 159 2281 thih

55 f2M0ez017 1363 M BB Hernia inguinal Hernioplastia 3 7 Mormal 1Mo B35 176 20,7 50

S5 B2 24518 M 63 F1.De endo distal colocscion ds placa 3 75 e THo T 166 263 35

57 2efz0n7 56534 F B3 Colecistitis Colelap 3 7 Mormal 1He Kl 15 311 th3n

B8 03207 TIEHTE F 40 Caleulo unducdenal Colovaion de cateter doble J 3 7 Mormal 1Mo 70 14E 28 2hiG

53 05HW2017 40E23 F 38 Paridad satisiecha Salpingectomia laparassopica 3 THMC 1He BES 154 280 thin

60 M0 6233 M 51| Tumer de ifon Lapsrascopis exploratcris 3 7 ormal THo 3 167 238 200
B1 1020 2150 M 45 Tumer de testiculo orquiectomia radical 3 7 Mormal 1Ho 755 ez 255 2hts

B2 10MwWz0I7 252643 F 47 colelitiasis Colelap 3 7 Mormal 1Mo Ll 154 23,3 Zh00

B3 10Mw20I7 AT F 43 colelitiasis Colelap 3 T Mormal 1He B8 154 274 2h00

B4 012017 54325 F 27 Tumar de ovaria Cistectomia avarica 3 7 Marmal 1Ha 70 164 26,0 2h00

BE10iw0T 512956 F 44 Ca.Decolon colonoseopia 3 7 Mormal 1Mo 88 R 2.7 2h00

BE 12017 306336 M 54 Litiasis renal cistoureteroscopia 3 7 Mormal 1Mo 70 17 24.2 thioi

BT 13Mwz0I7 253629 F 44 Miomatozis uterina Histerectomia 3 7 Mormal 2 Mo Ll 1% 27,7 2h00

B8 130T SHETT M 40 Sangrado digestivo bajo colonoscopia 3 7 Mormal 18 103 166 396 Ohes

B 0T 27E05Z F 38 Ca.De Cervin higterectomia « salpingectomia 3 7 Mormal 1Mo BE 159 26,7 2h00

00 16wz 165734 F B2 Hidrosetalia Drenaje interna 3 T Mormal 1He 52 157 211 Oh20
N mieon THTE 66 Polipo vesicular Collsp 3 7 ormal THo 5 155 223 i

72 ey 19265 M 85 Espondiloidisis Artrodesis lumbar 3 7 Mormal 1He B8 168 241 Ths

ER 0 38 urc is derecha cistoureteroscopia 3 7.5 Mormal 1Mo & 153 348 Zh00

T 2020 Abdominal L i ~reparacion 3 75 Hormal THo ] 1% 238 2400

s 2omizoi 3 Colscistiis Colslsp 3 5 hormal THo 6 185 242 3

e 2imend 38 Fu.DOe dedo de lamano RAF| 3 7.5 Mormal 1Mo 8z 1 28,0 2h00

72wt 86 Fu.De epifisis inferior de radio RAF| 3 7 Mormal 1Mo B3 15 280 Zh00

T8 2iwnT B0 Gonartrosis Incision de vaina tendinosa 3 7 Mormal 1He 855 162 325 0

3 zaimweny 42 Dolor sbdominal EDA « Colonscopia 3 7 Mormal 1He 70 s 22,3 thon

B0 20T 38 Lesion compleja de meniseo interl Plastia de LCA 3 7 Mormal 1Mo 83 162 NZ Zhoo
81 230 57 Inestabilidad oronios de hombro dr Tratamienta abierta para luaeion de hombro 3 75 Homal 1Ho 6 186 24,0 thib

82 ewmi2oim 41/ Transtorma de disco intaruvertebral Instrumentcion postatior de colum 3 7 ormal THo 8 5 257 230

83 2Rmweny # Trastomos de los discos intervert Instrumentacion posterior de columna 3 7 Mormal 1He 83 1w 28,7 2h00

B4 2RO B4 Carcinoma in situ del colon colonoscopia 3 7.5 Mormal 1Mo B15 143 30.1 Zh00
B4 2THIMRZOIT 515234 F €4 Carcinomain situ del colon colonoscopia 3 7.5 Normal B15 143 30.0 2h00
85 2THMR20MT  \FOSE.03 M 51 Proctasalitis mucosa Colonossopia 3 7 Normal 70 152 30,3 5
o5 sz SESE M 42 Colecistis Collsp 3 75 M 18 162 415 s
87 D2rt2r0rr 135228 M 3 7 Normal 93 1re 34 2h00
88 Dz2f2rorT 47828 M 48 Tumaor de pene Penectomia + toma de biopsia 3 7 Normal 78 156 N2 ki
83 021202017 241247 M 52 Caloulo de rifion Cistoureteroscopia 3 7 Normal 70 17 24.2 30
80 03202017 aati24 F 38 Herni: uinal Fiepara de hernia inguinal 3 7.5 Normal B2 158 258 2h00
9 owienor  zewn P 18 Desuiscion de Tabiquerasal  Seproplastia 3 7 iormal 50 152 216 130
R 50313 F Ci 3 7 Normal 58 143 284 th3n
93 032017 507383 M 27 Fraetura de diafisis de tibia Reseccion deimplante 3 7 Normal 798 164 284 2h00
84 03202017 32815 F 52 Coartacion de aorta BYFASS conmaterial no venoso de carotida £ 3 7 Normal 45 152 135 4h00
5 oo 4038 F 66 Tumor maligno d colon Colonoszopis 3 7 fiormal 64 15 254 2h00
96 03122017 B18 F B6 Enfermedad por reflujo gastroeso EDA 3 7 Normal 73 152 HE 2h00
LI 514835 F 48 Hemorragia de ano Coloneocopia 3 7 Normal 50 15 219 k40
88 OGH22017 456546 F 41 Hiperplasia Adematosa del endom Histerectomia abdominal 3 7.5 Normal 81 18 3E 2h00
83 OB/H212017 E7615 F B8 Fu. Expuesta de cubite uierds  Limpieza quirurgica 3 7.5 Normal B15 158 245 30
W0 OSMEOT 74898 M 59 Col 3 7 iormal 815 171 279 ohss
101 D827 164455 F 49 EDA « Co 3 7 Normal BB 158 26,4 Oh40
102 o2z 4BE07E F 43 Sindrome de manguito rotatorio  Artroscopia 3 7 Normal 50 18 135 0
103 021242017 130674 M B4 colelitiasis. Colelap 3 7 Normal BB 162 251 2h20
104 081242017 222487 F 56 Fu D ior deradio  Fep: 3 7 Normal B0 156 247 hi5
05 oz 389405 F 3 v bdominal 3 7 formal 5 158 335 2030
106 Wi2f20NT F54081 M 44 D tejide 3 Mo 86 1w 238 2h45
107 Wiz 1= F E1 gastritis + Sd. Colon imitable. EDA + Colonoscopia 3 7.5 Mormal 53 154 22,3 oo
108 W0H2AZ0IT 24183 M &0 tumor de amigdala Excision de glandula submandibular 3 7.5 Normal al 181 274 0
108 0242017 242324 M 46 3 8 Normal 81 167 23,0 30
M0 o s 51 Fu.D R 3 7 iormal o2 17 254 2h00
Mmoo Hzreme F54081 M 44 D tejide 3 7 Normal 80 17T 255 h3n
e 1aH2or 72005 M 35 Varicocele Waricolp 3 7 mMc 84 175 274 G
13 1322017 226357 F 55 &d. De tunel carpiano Liberacion de compartimiento 3 7 Normal 7 148 38.1 2h00
14 19202017 163454 F &1 Dedo en gatillo. Fieparacion coninsision de vaina ter 3 7.5 Normal B2 158 258 30
Wm0 e F 20 Desuio ds tabique nasal Rincseptoplastia 3 75 Nommal o 152 254 15
TE 18220 432282 F 18 Desvi de tabique nasal Rinoseptoplastia 3 7.5 Normal 50 158 200 i
22T 39591 F EG Fu. De femur Reparacion de fractura intertrocanterica 3 7 mMc 70 145 23 2hie
18 Zi2e01T 337072 F 18 Deformidad de segundo dedo Osteotomia 3 7 Normal 50 18 135 thdd
18 2wi2e0lT 18265 M E5 Infecoion en quirurgics Limpieza quirurgica 3 7 Normal 82 168 23,1 2hi5
120 0H0N20ME 284382 M 39 Fr#to 3 78 MC 8 m 277 zhi
121 0B/ 307298 M 38 &d. De manguito rotador Artroscopia de hombro 3 7 Normal 70 175 229 b
122 W0A0IZO0NE 432318 F 23 Colecistitis Colelap 3 7 Normal 78 158 304 2h00
123 TRON200E 457733 M aF i p: lib 3 7.5 Normal al i 243 2h00
T8 TeiOEOIE 46556 F 26 coleitissis Collsp 3 7 niormal 5 156 218 130
125 1510212008 48752 M 35 Trauma de mano Feduciion « limpiza quirurgica 3 78 MC 90 1re 304 s
126 OFH03ZME TrO2E1 M 48 Ly Artroscopia 3 75 MC 98 1w 22 2h30




llustraciéon 9: Matriz de datos MPT 4

Sexo Edad

484196 F 41 Paridad ssti: Salpingectomis Total

125164 F 56 Colecistitis Colelap

393870 F 31 Cesarea pos Cesarea post parta natural fallide

445363 F 31 Colecistitis Colelap

92356 F 28 Displasia de Conizacion de cuello uterine.
04/12/2017 456546 F 41 Hiperplasia | Histerectomia
08/12/2017 445963 F 31 Colecistitis Colelzp
08/12/2017 389405 F 43 Hiperplasia  Histerectomis

925669453 F 30 Displasia de Conizacion de cuello uterino

78913 F 51 Obesidad  BY passgastrico

308337 F 40 Obesidad  BY passgastrico

173850 F 53 LIEde slto gr Histarectomia

187437 M 44 Depresion fa Injerto. Cirugia pla:

47181 F 61 Colecistitis Colelap

342126 F 61 Ca. De mams Cambio de cateter venoso central
04/01/2018 323163 M 38 Trastomos ir Artroscopia y reconstruccion de LCA
10/01/2018 111387 M 60 Colecistitis_Colelap

347176 F 41 Mama super Excerasis y lumpactomis

79233 F 56 Colecistitis Colelap

492323 M 55 Polipa de col Calonoscopia de control

333157 F 42 Gasuitis  EDA+Calonoscopia

RESULTADOS:

GRAFICOS DE FRECUENCIAS

llustracion 10: Frecuencia del

estudiados.

Porcentaje
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llustracion 11: Distribucion de frecuencias del grupo de estudio y grupo
control

60,0%

50,0%

40,0%

30,0% -
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20,0% |

10,0% |

0.0% :
Grupo control Grupo de estudio

Grupos de pacientes

llustraciéon 12: Distribucion segun el sexo del grado de la escala
Mallampati.

Sexo

100,0% 7 )
I:‘Fememno

. Masculino

80,0% 54,1% 55,8%

>

=2

& 60.0%

=

[P}

&

e

S

B 40,0%
20,0% -
0,0% -

Grupo control Grupo de estudio



llustracion 13: Distribucion de los grupos etarios segun el grado de la
escala Mallampati.

100.0% Grupo etarios
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llustracién 14: Distribucién de la frecuencia de numero de intentos para
intubar en los grupos evaluados.

Numero de intentos
100.00% 1,36% de intubacion
o I:' 4 veces
\:I 3 veces
. 1 vez
80.0% - . 2 veces
2
= 60.0% -
=
=
S
S
=]
B 400% -
20,0%

0,0% -
Grupo control Grupo de estudio



llustracion 15: Distribucién de frecuencia de movimiento de extubacién en
los grupos evaluados.

Movimiento de
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[si
.No
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= 60,0% -
-
=
5
(=]
=
o
B 40,0%
20,0%
0,0% ~
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llustracion 16: Distribucion de la frecuencia del tipo de laringoscopio en
los grupos evaluados.

1,4% 18,4% Tipo de laringoscopio
100,0%
I:‘ Mccoy
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80,0%
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llustracion 17: Frecuencia de disfonia posquirdrgica en los grupos
evaluados segun la escala de Mallampati.

100,0%- Diagnéstico
[1Sin disfonia
B Disfonia posquirirgica

80,0% 8,1%

60,0% -

Porcentaje

40,0% -

20,0% -

0,09% -

Via aérea favorable Via aérea dificil






