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DEDICATORIA :

" El que ha suffido dificultades en el camino esta listo para disfrutar plenamente los triunfos
que la vida depara y se lanza a la conquista de nuevas metas para mejorar su existencia " .

En primer lugar y muy en especial dedico con todo carifio ésta tésis a la persona que me dio la
vida e hizo posible que exista en ¢ste espacio y momento , gracias a lo cual he llegado a las metas
que me he fijado y a realizar este trabajo : a mi Madre , la cual me ha empujado desde el inicio
de mi carrera en la cual me sentia insegura para poder continuar , por las dificultades economicas
y morales , pero que con su insistencia y comprension siempre me alentdé moralmente ; le doy las
gracias a mi Madre por darme su apoyo , por mis incomprensiones y a veces en aquellos
momentos de enfado que desquite en ella , ahora deseo compartir y disfrutar el fruto del esfuerzo
y sacrificio de ambas por los desvelos que le hice pasar en las noches en que me acompafiaba a
estudiar y por todos esos momentos que dedico a mi hijo para que yo pudiese continuar . le doy
las gracias a Dios por haberma dado la vida y a una madre tan Divina que me ha forjado como un
ser superior a base de cuidados , ternura y amor.

En especial a mi Asesor Dra. Lilia E. Alonso Castillo por la paciencia que me brindo y ayuda sin
limitaciones en la pn.paraclén de mi arduo trabajo : ya que sin su apoyo no serla posible este
trabajo. A ella le doy mi mas sincero agradecimiento,

Agradezco a todos los médlcos en los que me he apoyado en su expencncm y su capacidad , y
sirvan en mi su ¢jemplo. :

Ami hljo por privarlo de aquellos momentos de carifio y cuidados cuando mas lo requeria, por -
no poderlo guiar y preparar en sus primeros pasos por esta vida llena de adversidades , no lo he

hecho por indiferencia sino por que todo el tiempo he tenido la necesidad dc trabajar y estudiar,
pero ahora le podré brindar un porvenir lleno de esperanzas y grandes suehos a realizar; espero
que sepa compundetme y disculparme por el tiempo que le robe .

A mi hermana Guadalupe que a pesar de su cam.ter cnérgnco me ha apoyado en todos los -
momentos de tropiczos que he tenido durante estos aﬂos le doy las grncnas por los consejos que -

me ha brindado.

Por iltimo a todos mis hermanos que de una manera u otra aportaron un gramto de arcna a e

cada pnsodsdo a través de mi carrera .



INTRODUCCION

La intubacion traqueal , mediante un tubo con glabo, persiste como un inétodo dptimo para
mantener una via aérea limpia y protegida. No es una técnica fikcil y se dificulta en médicos,
peramédicos y enfermeras quienes no tienen oportunidad regular para intubar (1).

Es un procedimiento que en la mayoria de los pacientes se¢ realiza de una manera rdpida y
sin dificultad, pero en algunos casos resuta ‘dificil, lo que representa un riesgo para el
paciente y un desaflo para el anestesiélogo (2).

La causa mds comun de mortalidad y morbilidad en anestesia es [a intubacion dificil o fallida
(5,6). Mushin encontré que 4 de 58 muertes atribuibles a la anestesia fueron dificultades
relacionadas directamente con la intubacidn y de 1973-1984 se concluyo que el 41% de las
muertes matemas durante |a anestesia fueron causadas por dificultad s en la intubacion. De
1981-1985 el reporte sobre muertes materna y perinatal en 7Escocia, identifico una de tres
muertes directamente causada por anestesia. En 1987 un estudio revelé que una de las tres
causas de muerte solo por anestesia, es debido a dificultad para la intubacion naqueal con una
incidencia de 1:2303 en pacientes quirirgicos no obstétricas (7,8).

e e o i e



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El antecedente mds antiguo que se encuentra documentado es de 1543: La aportacidn de Andrea
Vesalius a la practica médica fué el reconocimiento de la dificultad anatémica de acceso al cje
faringo-laringo-traqueal, particularmente en el ser humano. Kirstein en 1885 disefid el primer
“autoscopio" laringoscopio de visién directa.

En 1941 Gillespie proporciond los primeros analisis de los factorcs anatémicos implicados en
la laringoscopia dificil: Obesidad, estatura elevada, cuello corto y grueso, incisivos prominentes o
maxilares cortos y retraidos. Las malformaciones anatémicas y trauméticas tales como: artritis
reumatoide, anquilosis maxilar, tumores de cuello, traumatismos craneo-faciales, presentan
laringoespasmo ¢ intubacién dificil. Para ¢l la sotucién era una adecuada profundidad anestésica
y una buena relajacion muscular (2,3,4),

Bennister y MacBeth, en 1944, observaron que es necesario colocar al paciente con la cabeza
de tal manera que los ejes boca-faringe-laringe se encuentren alineados "posicién modificada”,

En 1956 Cass describe las causas mds frecuentes que dificultan la laringoscopia y la
intubacion (3,4,9).

Aro, Takki y Aromma en 1971, afirmaron que existen condiciones patolégicas que dificultan
la laringoscopia ¢ intubacion tales como: Fibrosis post-radiacidn de Ia boca, lesiones post-
traumdticas de 1a cara, espondilosis cervical, contracturas debldas a qucmaduras decuelloy cam,
neoplasias de orofuringe (2).

Todos los anestesidlogos necesitan desarrollar habilidad en el manejo de la dnﬁcu!tad delavia
aérea (10,11), ;

Wilson y cols, establecen 5 factores de nesgo para la intubacion dificil: 1) Peso. 2) Ctbcm
3) Cuello. 4) Movimientos mandibulares. 5) Contraccion mandlbulu (78 13)

Otros factores para predecir la intubacion dificil son 8) Movxmlentos de la 'mmdibula en la
union temporo-mmd}bular b) Subluxaclén dela mnndibula ).

En 1985 Mallampatl realizd un estudio prospecuvo pm poder |dent|ﬁcar las enudades que :
nos podrian ayudar al diagnostico de la intubacion dificil, describiendo una prueba simple y-
ripida, basada en la visualizacion de las estructuras faringeas cuando ¢f paciente tiene la boca -

nbierta. Aunque originalmente describi6 tres clases, una cuarta fué agregada por Samsoon y
Young.
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Para realizar esta prueba, el paciente debe estar sentado directamente frente al examinador, Se
le pide al paciente que abra la boca tan amplia como le sea posible y saque la lengua. El
observador inspecciona el fondo de la boca y compara lo que visualiza con la clasificacién de
Mallampati. Esta prueba también se puede hacer con el paciente acostado, el examinador se
coloca a los lados y no en la cabecera del paciente , lo cual es una ventaja para casos de urgencia
o cuando el paciente no se puede sentar (6,7,14,17). Si el paciente emite sonidos ("ah”, “ae")
mientres se valora, la clasificacion se puede alterar (15,17).

CLASIFICACION DE MALLAMPATI

CLASE 1 Pilares, paladar blando y dvula visibles.
CLASE 1l: Paladar blando y Gvula visibles.

CLASE Il1: Paladar blando y base de la Gvula visibles.
CLASE IV: Paladar blando no visible.

* La clase IVy postenonneme la clase HI tienen mayor riesgo para la intubacién dificil, la

clase 1 y Il pueden no poseer ninguna dificultad seria, a menos que tenga limitacion para la
extension de ta cabeza (6,7,14).

CLASE 1l CLASE v




CLASIFICACION DE CORMACK Y LEHANE

En 1984 Cormack y Lehane establecieron la relacién entre ¢l tipo de laringoscopia y la
dificultad para la incubacion en pacientes obstétricas ¢ introdujeron la clasificacién de acuerdo
con lo que se visualiza durante la laringoscopia:

GRADO 1: Apertura glética expuesta, No hay dificultad (99% de frecuencia aprox.).

GRADO 11 : Solamente 1a comisura posterior de la glotis expuesta. Puede haber ligera
dificulta ( 1% de frecuencia aprox. ).

GRADO I : No exposicion de la glotis. Puede haber dificultad bastante severa
{frecuencia 1x2000).

GRADO 1V : No exposicion de la glotis ni de los cantilagos comiculados. La intubacion es
imposible , excepto por métodos especiales ( frecuencia < 1x105 ).

* - Se ha reportado que la intubacion para la laringoscopia Grado 111 puede ser bastante dificil y ¢! Grado 1V es raro
(2,6,7,14,16).

GRADO 1 GRADO 11 GRADO 1l ‘GRADO v
Nt s
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X O

Pml usa la distancia del unilqo tiroides al mentén cuando el cuello estd en htpcrextensnén
como un predictor de intubacion dificil: ,

65omé > Losptoblemupwdm»noocmm P
' 6-65 cm. unngoscop(aemmhcm dnﬁcilpemposlble
< 6 cm.. Imposible.

~Se puede predecir la intubacidn dificil haciendo una cmdadou Hsstom Clinica y Exnmen ’

Fisico, que incluird: a) Clasificacion de Mallampati. b) Medicién descrita por Patil. c)
Clasificacién de Cormack y Lehane. d) lnvcsugmén udwlégxa 6,7.9). ¢) Valoraclén uundo la
imagen de resonancia magnétlcn ( 12).



PRECAUCIONES QUE SE DEBEN TOMAR ANTE UNA INTUBACION DIFICIL

1.- Pedir ayuda.

2.- Tener un cojin de 7-10 cm.

3.- Conductor.

4.- Sondas adecuadas (No. <)

5.- Laringoscopio con hojas recta y curva.

6.- Xilocaina spray.

7.~ Taquete, pinza de Magill, jalea lubricante.

8.- Aspiracion lista.

9.- Medicamentos: inductor y relajante (dosis normal y dosis extra)
10.- Oxigenacién suficiente.

COMPLICACIONES

Las complicaciones son varias y deben sopesarse cuidadosamente contra los beneficios que van a
lograrse (18).

DURANTE LA INTUBACION

L.- Traumatismos: a labios, dientes, via aérea alta, trdquea, esofago.’

2.- Cardiovasculares: Aumento de la presion arterial, frecuencia cudiaca. arriuﬁia

3.- Respiracion: laringospasmo, aspiracion, broncoespasmo (puede ser levc. asomdo con estridor
respiratorio o grave en donde se prescnu disminucién del murmullo veslcular slbnlmcm.
uumento dela pmién delavia aérea, cianosis ¢ mpotenslén)

4.- Sistema Nervioso Central: aumento de I prcs!én intracrancana , lcslén de médula o lcsnén de
oolumnu vertebral.

5,~'lnmblc|6n esofigics.
6.- Intubacion fracasads.



Existen alternativas para la intubacién traqueal que incluyen: la intubacién a ciegas usando
una técnica de palpacion digital y el uso del fibroscopio flexible de luz, el conductor de la via
adrea faringo-traqueal (PTLA), la mascarilla laringea para la via adrea (LMA) y la via aérea
quirrgica, ademds de la intubacién endotraqueal retrégrada (1,2,7,9,11).

Hay que evaluar la utilidad y seguridad de las diferentes técnicas de intubacién en pacientes
con problemas anatémicos y/o patolégicos que requieran tratamiento quirurgico (11).

P.TLA. MASCARILLA LARINGEA
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que la intubacion dificil tiene una incidencia baja pero signiﬁc_éti?a. ¢ necesario la
valoracion adecuada del paciente utilizando métodos baratos, sencillos, répidos y no invasivos

que nos ayuden a anticipar y corregir los posibles problemas que se Qrcsén’ten.



OQOBJETIVO

GENERAL

Comparar el grado de precisidn en la prediccion de intubacién dificil utilizando las
clasificaciones de Mallampaii, Patil y Cormack-Lehane,
ESPECIFICO

1.- Predecis y comparar ¢! grado de dificultad para la intubacién mediante la clasificacion de
Mallampati , Patil , Cormack y Lehane, en pacientes que van s ser sometidos a intubscion
orotraqueal bajo ancstesia general.

2- Disminuir el grado de dificultad pars la intubacién mediante la clasificacion de

Mallampati, Patil y Cormack y Lehane , en pacientes que van a ser sometidos a intubacion
orotraqucal bajo ancstesia general.

HIPOTESIS
H 1 : Todos los pacientes ticnen ¢l mismo grado de dificultad para Ia intubacion de i traquea.
M 0 : Todos los pacientes notienen ¢l mismo grado de dificultad para Ia intubacion de fa
traques. '
H2: Lasclasificaciones de Mallampati, Patil y Cormack - l:hnnemdwenmyor 0 mienor-
’\Mkﬁfﬂﬂﬂmhmm&hm '

HO: luclluﬁcmmdemlhmpa.l’aulyc«mk uhnncnopredmnclgndodo
dificulted para la Mﬂndehutqm

H3: Médloodehueymédwomndentepredwcndnfmmmdodednﬂculudmla _

inuhcién de h uiquu medunte las cluaﬁcmom de Mnllnmpm. Paul yComack-Lehme, e

H 0: Médico de base y médico residente predicen el mismo mdo de dlﬁculud peraia
intubacion de la tﬂquu, mediante las claslﬁcmmes de Malhmpuu, Patily Comuck-l.zhne -
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PROGRAMA DE TRABAJO

LIMITES

Del 15 de Mayo al 15 de Diciembre de 1994 se realizard un estudio prospectivo, longitudinal,
descriptivo, observacional, comparativo; en ¢l drea de quiréfano del Hospital General Regional
No 36 y de! Hospital de Especmlldldes de! Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho".
Previamente autorizado por ¢l Comité de Enseflanza e investigacion y la Jefatura de
Anestesiologia del Centro Médico Naciona! "Manuel Avila Camacho” del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

MATERIAL Y METODOS

*Reglade 10 cm.

* Miquina de anestesia.

* Laringoscopio con hoja rects y curva.

* Tubos orotraqueales del nimero adecuado ( # >y # <).
* Conductor.

* Cojin de 7-10 cm.

* Xilocaina spray.

* Taquete, pinza Magill, jalea lubricante.

® Aspiracion

* Medicamentos: Inductor y relajante (dosis normal y dosis extra).
* Fuente de oxigeno.

RECURSOS HUMANOS

Se estudiarin 200 pacientes de ambos sexos mayores de edad, programados pm cirugia de

umiayelmqum:mngemmmw conesudoﬁsxcolalv ,

chlaluuncnn Socntyommhemlopm.

Cll‘l‘l:llos DE INCLIJSION '
~Pacientes ASA 1, 11, I y IV, mnendoucuughelecnvaydempmubljommsm
general orotraqueal,
Plcmmdelhlomd:ednt
~ Pacientes de ambos sexos. '



CRITERIOS DE NO INCLUSION

° Pacientes que rechacen la valoracién,

° Pacientes muy sedados.

° Pacientes con imposibilidad para hiperextender el cuello.
° Pacientes con imposibilidad para abrir la boca.

METODOLOGIA

El total de pacientes se dividirdn en dos grupos de 100 pacientes (Grupo I: estudiados por
médico de base en ¢l Hospital General Regional No. 36 y Grupo II: estuados por médico
residente en el Hospital de Especialidades del CM.N" MAC ", Puebla).

Estando el paciente en quiréfano, en posicion de deciibito dorsal, se le pedird que abra la boca
lo mds amplia posible y saque la lengua pera valorar Ia Clasificacion de Mallampati.
Posteriormente se le pedind que hiperextienda su cuello y se medird con una regla de 10 cm. la
distancia del cantilago tiroides al mentén, para valorar la Clasificacion de Patil.

Por ultimo, se valorard {a Clasificacion de Cormack-Lehane, de acuerdo a lo observado
durante la Iannnmph :

A los pacientes se les valorard de acuerdo a las Clasificaciones de Mallampati, Patil y
Cormack-Lehane, ademds, se tomark en cuenta su edad, sexo, peso, nesgo anestésico quirirgico
(RAQ), ofros antecedentes que sugicran intubscion dificil, nimero de intentos pm intubar y
complicaciones.

Se tomardn las precaucioncs necesarias ante datos de intubacion diffcil.

No se tomard en cuenta ta medicacion pmmstéslca, tipo de preinduccion, mducclén 0
relajacion.

TIPO DE ESTUDIO

Para el anilisis emdlsuco se utilizard: Pruebe X2, pmebn T de Student desmclén cstandut '

coeficiente de comlmén slmple y andlisis Bayesiano.

T



RESULTADOS

Los 200 pacientes estudiados se dividieron en dos grupos de 100 pacientes cada uno ( Grupol :
estudiados por ¢! médico de Base y Grupo II : estudiado por el médico residente ), los cuales
fueron valorados de acuerdo a las clasificaciones de Mallampati, Patil y Cormack , tomando en
cuenta ademas |a Edad, Sexo , Peso, Riesgo anestésico quirirgico ( RAQ ) y otros antecedentes
que nos indicaran intubacion dificil. Se tomaron la precauciones necesarias ante una intubacién

dificil. Se tomo en cuenta ¢l tiempo de intubacion y el nimeros de intentos para realizarla ,asf
como, las complicaciones .

Los resultados fueron expresados en promedio + DS. La comparacion intergrupal se realizd
mediante la T de Student. Las diferencias en cuanto al nimero de intentos en cada grupo se
analizé mediante "Chi cuadrada " Se practicé analisis Bayesiano para determinar la sensibilidad y
¢l valor predictivo de cada escala. El valor de p < 0.5 fué considerado positivo .

Los grupos | fonmdos de pmcntcs. presentaron caracteristicas slmulnres (CUADRO I ) :
Prevaleciendo en ambos grupos el sexo femenino con un 64.5 % ; La edad promedio fue de
47.19 ahos (DS £ 17.51 ); el Peso se encontrd dentro del rango de los 38 a 120 Kilos ( DS *
14.01 ) ; la mayoria de los pacientes s¢ encontraban programados para cirugis elecuva y solo el
16.5 % correspondieron a cirugia de urgencia

P Y



CUADRO |

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

MEDICO MEDICO

BASE RESIDENTE
EDAD ( ANOS ) 4692 (+1- 18.80) 4743 (+-1751)
RANGO 18-89 18-85
PESO ( Kgrs. ) 64.75 ( +/- 14.01) 6212(+-13.12)
RANGO PESO 14-120 38- 105
SEXO M:40 / F:60 M:31/F:69
CIRUGIA E:73/U:27 E:94/U:6
ASA 123270026/ 10:38/1V: 1/V: LAT/1:59/1E: 241V 0/V: 0

La valoracién realizada a los pacientes ( CUADRO 11 ) de cada grupo incluyo los 3 tipos de
clasificaciones para prediccion de intubacién dificil , dando como resultados que en el grupo 1 la
clasificacion d¢ Cormack [ prevalecié y en el grupo 11 1a Clasificacion de Patil entre 6-6.5cm.

CUADRO NI
ESTRATIFICACION DE LA ronLAcmN _
{ - GRUPO1 . GRUPO "
[CMS!FICACION ] 1] m 117 [] n m v
(N=) | (N=) | (N=) | (N=) | (N=) ] (N=) ] (N=) ) (N=)

MALLAMPATI 20 2 3 21 25 49 25, 1§
CORMACK . 68 23 1 } 47 44 9 0
0

PATIL w | 6 o | » | 0| 2

* Grupo I:mM‘oq base,** Grupo I1: médico residente. )
- Otros antecedentes que ayudaban a predecir fa mtubacn&n diffcil ( CUADRO 1. Se

encontrd un 75 % para el Grupo I y un 63 % para el Grupo Il , prevaleciendo el Cuello Corto y:
Laringe Anterior en ambos,

O T T T e Seerarel vorcas o



CUADROIII

OTROS ANTECEDENTES
GRUPQ 1 GRUPO 11
ANTECEDENTES CASOS % CASOS %

CUELLO CORTO 34 19.77% 37 21.58%
LARINGE ANTERIOR ' 30 17.44% 23 13.42%
ADONCIA ( PARCIAL/TOTAL ) 22 12.79% 18 10.50%
CUELLO GRUESO 17 9.88% 10 583%
MICROGNATIA 6 3.49% 3 1.75%
PROGNATISMO 4 233% 0 0.00%
DIENTES PROMINENTES 3 1.74% 0 0.00%
CUELLO LARGO 2 1.16% 0 0.00%
FALTA DE INCISIVOS 2 1.16% 4 233%
RESECCION DE HUESO I 0.58% ! 0.58%
TRAQUEOSTOMIA ANTERIOR 1 0.58% 0 0.00%
TRISMUS 1 0.58% 0 0.00%
OBESIDAD 1 0.58% 1 0.58%
EDEMA DE LENGUA 1 0.58% 0 0.00%
PROTESIS DENTAL 1 0.58% 4 233%
ESTENOSIS TRAQUEAL 1 0.58% 0 0.00%
CARIES 1 0.58% 0 0.00%
EPIGLOTIS ALARGADA 1 0.58% 0 0.00%
DIENTE FLOJOS 0 0.00% 2 Li17%
FRENOS 0 0.00% 1 0.58%
HEMATOMA DE CUELLO 0 0.00% 1 0.58% .

0 0.00% 1 0.58%

0 0.00% 1 0.58%

0 0.00% 1 0.58%

129 " 75.00% 108 63.00%

A peser de que en todos los pacicntes debemos tomar todas Jas precauciones necesarias, en
nuestro estudio se tomaron un 72.03 % para ¢l Grupo I'y un 84.96 % para el Grupo I ( teniéndose
presente todas las precauciones en un 90 % de los pacientes ) (CUADRO IV ).
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CUADRO 1V

PRECAUCIONES TOMADAS
GRUPO 1 GRURO 1T
CONCEPTO PACIENTES % PACIENTES %
COJIN 40 2826 1 10.24
CONDUCTOR R 2021 3 19.89
DEPRESION LARINGEA n 20.89 23 13.86
SONDAS DIFERENTES CALIBRES 6 378 3 18
CURVATURA DF LA SONDA 2 1.26 58 34.96
INTUBACION CON PTE. DESPIERTO 1 0.6 1 0.6
XILOCAINA SPRAY ' 4 241
CANULA DE GUEDEL 2 1.2
TOTAL 114 72.03 41 84.96

En cada clasificacién buscamos la relacion entre el Grado - Clase y ¢l promedio de nimeros

de intentos, promedio de tiempos y la correlacitn entre ¢l promedio de intentos y el promedio de
tiempo. ‘ '

En la clasificacion de Cormack dependiendo del Grado aumenta el bmmedio de nimero de
intentos para intubar al paciente en ambos grupos ( p< 0.05 , GRAFICA 11 ), el promedio de
tiempo también aumenta a medida que aumenta el grado, . siendo estadisticamente significativo

(p< 0.001 , GRAFICAIV ), obtcniendo entre ¢l promedio del nimero de intentos y el tiempo
{p<005) \

No obtuvimos significancia estadistica en las clasificaciones de Mallampaii, Patil (p>0.10),

en relacion aillxromedio de nimero de intentos , al promedio de tiempo y su correlacién entre
ambos ( GRAFICAS L I, Vy VI), T

Cuando buscamos una comelacion semejante entre Iss tres clasificaciones ( Mallampeti clase I,
Patil > 6.5 cm.’, Cormack Grado Letc. ), obtuvimos un 45.3 % para'el Grupo Iy un 37.32%.
pera ¢l Grupo 1 de probabilidades para predecir una intubacion dificil ( p <0.10, GRAFICAS VII -

y VIl ). Para Mallampati y Patil Grupo 11 47.64 % y Grupo 146.64 % ( p <0.10, GRAFICA XI
y XII), solo se obtuvo significancia cstadistica en el Grupo If de Patil / Cormack ( p < 0.001,
- GRAFICA XIX ). ' - » :



CORRELACION NO SEMEJANTE

Cuando en los pacientes no se encuentra correlacion en ¢l Grado o Clase y las tres
clasificaciones, podemos predecir una intubacidn dificil en un 99.96 % , con un 33.32 % de
certeza para cada clasificacion, teniendo una significancia estadistica ( p < 0.001 ) solo en el
Grupo 1 ( GRAFICA IX y X ). Si asociamos las Clasificaciones se observa 66.63 % , con un
33.32 % para cada clasificacion , con significancia estadistica solo para el Grupo I (p <0.001,
GRAFICAS XIil, XV, XVII, XXI ).

El andlisis Bayesiano de las tres Clasificaciones observd mayor especificidad con la
clasificacion de Cormack para el Grupo Il y mayor sensibilidad para Cormack y Patil

CUADRO V
ANALISIS BAYESIANO
GRUFO |
[SENSIBILIDAD |ESPECIFICIDALVALOR PREDICTIVO ] FALSOS
+ . +
MALLAMPATI N a7 1 3 % )
CORMACK 66 89 1 16 » 10
PATIL 66 52 4 1 n 97
CUADRO VI
ANALISIS BAYESIANO
GRUPOII ‘
[SENSIRILIDAD [E5! VALOR PREDICTIVO] __ FALSOS
: . + - + PO
[MALLAMFATT | 33 7 E I I T
CORMACK o n 9 i 2 6 | s
M | e n 7 1 1 7

Dcm_ro‘dc las complicaciones se encontraron un 3 % para él Grupo'1 démro de las cuales se.
tuvo una intubecidn imposible  y 11 % para el Grupo II', haciendo notar que las complicaciones

tanto en grupo | como en Grupo Il fueron muy diferentes (CUADRO VII)



CUADRO VII
COMPLICACIONES

GRUPO1

GRUPO N

INTUBACION IMPOSIBLE
SANGRADO DE PILARES

SONDAS DE CALIBRE MENOR
INTUBACION DE ESOFAGO
ADUCCION DE CUERDAS

MALA RELAJACION

FALLAS DEL EQUIPO (APAGON DE
LuzZ)

TOTAL

OO DD -

N e WA

11

T



GRAFICA 1
CLASIFICACION DE MALLAMPATI
COMPARATIVO DE INTENTOS
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GRAFICA )
CLASIFICACION DE MALLAMPATI
COMPARATIVO TIEMPOS
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GRAFICA Il

CLASIFICACION DE CORMACK
COMPARATIVO INTENTOS

1 " 2 GRADO 3 s
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GRAFICA WV

CLASIFICACION DE CORMACK
COMPARATIVO TIEMPO
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"GRAFICA ¥V

CLASIFICACION DE PATIL,
COMPARATIVO TIEMPO

1000{
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GRAFICA VI
CLASIFICACION DE PATIL,

COMPARATIVO INTENTOS
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GRAFICA VIl

CORRELACION SEMEJANTE

GRUPO LI L
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GRAFICA VIII
CORRELACION SEMEJANTE
GRUPO1 )
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GRAFICA IX

CORRELACION NO SEMEJANTE

GRUPO 11 8 e
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GRAFICA X
CORRELACION NO SEMEJANTE
GRUPO ! }
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GRAFICA X1

CORRELACION SEMEJANTE MALLAMPATI/ PATIL

GRUPOII e
e ]
' O
8.33% N I8.33% N B
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GRAFICA XII

CORRELACION SEMEJANTE MALLAMPAT1/ PATIL
GRUPO I
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GRAFICA X1iI

CORRELACION NO SEMEJANTE MALLAMPATI/ PATIL
GRUPO 1!
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GRAFICA XIV

CORRELACION NO SEMEJANTE MALLAMPATI/ PATIL
GRUPO |
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GRAFICA XY

CORRELACION SEMEJANTE MALLAMPATI/ CORMACK
GRUPO I
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"GRAFICA XVI

CORRELACION SEMEJANTE MALLAMPATI / CORMACK
GRUPO |
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GRAFICA XVII

CORRELACION NO SEMEJANTE MALLAMPATI/ CORMACK
GRUPO 1T
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GRAFICA XVIII

CORRELACION NO SEMEJANTE MALLAMPATI / CORMACK
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GRAFICA XIX

CORRELACION SEMEJANTE PATIL / CORMACK
GRUPONl |
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GRAFICA XX

CORRELACION SEMEJANTE PATIL / CORMACK
GRUPO 1
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CLASEIl - . CLASEIl - - CLASEIV
x2=350 (p<010) TOTAL=1698%
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GRAFICA XXI

CORRELACION NO SEMEJANTE PATIL / CORMACK
GRUPO 11
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GRAFICA XXII
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CONCLUSIONES

Ej promedio de nimero de intentos y ticmpo para intubar aumenta a medida que aumenta ¢l
grado de dificultad, obteniéndose un ligero promedio menor en la Clase IV, posiblemente a
que se previd intubacion dificil y se tomaron las precauciones debidas , sin embargo , no tuvo
significancia estadistica.

A medida que aumenta el promedio de nimero de intentos, aumenta directamente el
promedio de tiempo para la intubacidn, teniendo una correlacién directamente proporcional.

Cuando existe una correlacion semejante entre las tres clasificaciones se predice intubacion
dificil sélo en un 45.43% para el Grupo I y el 37.32 % para el Grupo 1.

Cuando no existe correlacion semejante entre las tres clasificaciones se predice un 99.96% de
intubacion dificil, teniendo un 33.33 % para cada clasificacion obteniendo significancia
estadistica solo en el Grupo 1.

Cuando se valora por separado cada una de las clasificaciones, la:de Cormnck resulta ser fa
mas confiable .

Cuando se valora la clasificacion de Cormack y se observa grado U1 o 1V, lo recomendable
es seguir ventilando ul paciente, tomar todas las precaucuones necesarias ante una intubacion
dificil y posteriormente proceder a la intubacién.

Podemos disminuir el porcentaje de compllcaclones, si se toman las debidas precauclones en
todos los pmenm sin importar el grado o clase de la clasificacion.

La clasificacion de Mallamp.n se puede realmr con cl paciente ncostado lo que es una |
ventaja para los casos de urgencia o cuando ¢l pwente no se puede sentar,

la clasmmnén de Commak tuvo mnyor especificidad en ambos Grupos y la clasificacion de B
Cormack segmda por Patil tuvo mayor sensibilided.. ,

0



o Dentro de las complicacioncs se considera que a pesar de haber una incidencia baja, son
diferente entre los grupos,

¢ En estadio avanzado el médico residente puede tencr la misma habilidad para intubar que el
médico base, siendo las complicaciones del médico base menores y diferentes a las del
médico residente , mencidn especial merece la intubacién esofigica ( 5 casos ) por su gran
morbilidad y riesgo de mortalidad,

COMENTARIO

Existen métodos sencillos , econdmicos y no invasivos que nos permiten predecir una
intubacion dificil , que todos debemos conocer ya que diariamente llevamos a cabo
intubaciones , por lo cual s¢ tuvo la inquietud de hacer un estudio estadistico para valorar que tan
confiables son estas valoraciones . Encontramos que si son de utilidad no olvxdando ademds;
-otros criterios de intubacidn dificil como son : las variables anatémlcas En con_umto son
confisbles pars predecir una intubacion diffcil y tomar las medidas prevenuvas fecesarias.

3
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