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Oüvares-Montes de Oca MR*, Dosta-Herrera JJ**, Flores-López
D***, Cruz-Rodríguez MEa CaJIeja-Álvarez Juana. Impresión
palmar un predictor sensible para evaluar técnica de intubación
difícil en pacientes diabéticos

RESUMEN:

OBJETIVO: Comparar la sensibilidad de la impresión palmar con otros

indicadores de evaluación de vía aérea como Mallampati, Patil-Aldreti,

Bellhouse-Doré y Cormack-Lehane, en la predicción de intubación

difícil en pacientes diabéticos.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se evaluaron 90 pacientes adultos,

diabéticos programados para cirugía bajo anestesia general

preoperatoriamente usando 5 índices de evaluación predictiva de

intubación difícil: Mallampati, Patil-Aldreti, Bellhouse-Doré, Cormack-

Lehane e impresión palmar. Se calculó la sensibilidad, especificidad y

él valor predictivo positivo en cada índice de evaluación de la vía aérea.

RESULTADOS: La impresión palmar tiene una sensibilidad del 92% en

comparación a los demás índices de evaluación de la vía aérea para

intubación difícil. Los otros índices tuvieron fallas para detectar 8 de 11

intubaciones difíciles.

CONCLUSIONES: El índice de impresión palmar puede ser un

marcador sensitivo para predecir laringoscopía e intubación difícil en

pacientes diabéticos.

PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus, intubación difícil, impresión

palmar.



Olivares-Montes de Oca MR*, Dosta-Herrera JJ**, Flores-López
D***, Cruz-Rodríguez MEa Calíeja-Álvarez Juann. The palm print
as a sensitive predictor to evalúate techníque difficult íntubation
in diabetic patients

ABSTRACT:

OBJECTIVE: To compare the sensibility of the impression palmar

with other evaluation indicators of airway as Mallampati, Patil-Aldreti,

Bellhouse-Doré and Cormack-Lehane, in the prediction of difficult

intubation in diabetic patients.

MATERIAL AND METHODS: 90 adult, diabetic patients scheduled for

surgeiy under general anesthesia were evaluated preoperatively using 5

indexes of evaluation predictive of difficult intubation: Mallampati,

Patil-Aldreti, Bellhouse-Doré, Cormack-Lehane and palm print. The

sensibility, specificity and positive predictive valué of each airway

evaluation index was calculated.

RESULTS: The palm print had has a 92% sensitivity compared with

other airway evaluation indexes for difficult intubation. The other

indexes had failed to detect 8 of 11 difficult intubations.

CONCLUSIONS: The index of palm print had can be a sensitive marker

to predict laringoscopy and difficult intubation in diabetic patients.

WORDSKEY: Diabetes Mellitus, difficult intubation, palm print.
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Olivares-Montes de Oca MR*, Dosía-Herrera JJ**, Flores-López
D***, Cruz-Rodríguez MEo, Calleja-Álvarez Juana. Impresión
palmar un predictor sensible para evaluar técnica de intubación
difícil en pacientes diabéticos.

INTRODUCCIÓN:

La dificultad o falla para la intubación endotraqueal es

comúnmente identificada como un riesgo de morbilidad y

mortalidad relacionada con la anestesia (1,2). En el último

decenio, la American Society of Anesthesiologist hizo un estudio

de desastres en anestesia y compensaciones por negligencia

profesional que surgieron en ellos. Mas de 33%-fueron problemas

de índole respiratoria y casi todos surgieron durante la inducción

de la anestesia con la intubación de la tráquea. Se observó que

el 85% de estos problemas respiratorios culminaron en muerte o

coma irreversible (3).

* Médico residente de tercer año de anestesiología del H.E.C.M.N. La

Raza, iMSS.

** Titular dei curso universitario de especializacíón en anestesiología del

H.E.C.M.N. La Raza, IMSS.

*** Jefe del Servicio de Anestesiología de! H.E.C.M.N. La Raza, IMSS.

Q. Médico Adscrito ai servicio de anestesiología de! H.E.C.M.N. La Raza,

iMSS.



La laringoscopía difícil fue definida, por el ASA Task Forcé cuando "No

es posible visualizar ninguna porción de las cuerdas vocales con

laringoscopía convencional". Esto puede igualar a un agrado de

laringoscopía II! ó IV. El ASA Task Forcé define intubación

endotraqueal difícil cuando "la inserción apropiada del tubo

endotraqueal con laringoscopía directa requiere de tres intentos o más

de 10 minutos" (4,5).

La identificación preoperatoria de intubación difícil es una labor del

anestesiólogo. Estos pacientes deben ser reconocidos

anticipadamente para planear la técnica de inducción e intubación

endotraqueal, reuniendo eí equipo y personal necesario para realizar

un óptimo procedimiento (4-7). Entre los principales factores que

hacen una intubación difícil son las características anatómicas de cada

paciente, otros pueden ser desperfectos en el equipo de laringoscopía,

y falta de pericia para resolver los problemas. Desafortunadamente los

índices de evaluación física preoperatoria para laringoscopía e

intubación endotraqueal difícil pueden tener resultados falsos

positivos (1,3,4,5y 8).
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Los pacientes diabéticos están propensos a presentar laringoscopía e

intubación endotraqueal difícil (9-12), porque ellos presentan

glucosilación proteica, es decir, la colágena glucosilada es menos

soluble y más resistente a la degradación por la colagenasa que la

colágena nativa dando engrosamiento de la membrana basal en las

articulaciones y consecuentemente limitación de la movilidad articular

(9,11). Los pacientes diabéticos de larga evolución % tienen

anormalidades del metabolismo de la colágena que incrementa la

formación de fibras cruzadas (25-45%), limitando la movilidad de la

articulación atlanto-occipitaf y con esto la posición adecuada de ía

cabeza en el momento de la laringoscopía e intubación (9,10,11).

Recientemente Dominic y Devasmita (13) definen este proceso como

productos finales de la glucosilación avanzada (AGEs, por sus iniciales

en inglés) los cuales describen, son un grupo heterogéneo de

moléculas que se acumulan en el plasma y los tejidos, en diabetes e

insuficiencia renal. Los AGEs se forman cuando un carbonilo de una

azúcar reducido se condensa con un grupo amino reactivo en una

proteína blanco. Esta molécula tóxica interactúa con un receptor

específico.



La diabetes mellitus a largo plazo puede causar rigidez articular (es

decir, el síndrome de articulación rígida) debido a la glucosilación

avanzada de los tejidos de las articulaciones (9,14,15).

Muchos autores han analizado las características anatómicas en las

intubaciones difíciles con las que se b,an encontrado, como Cass y

James (16), Nichol y Zuck (18), Bannister y MacBeth (19). La técnica

deficiente, o no haber logrado la alineación óptima de los ejes son

errores frecuentes durante la laringoscopía e intubación directa

(20,21).

Las características anatómicas y los trastornos patológicos pueden

presentarse en la laringoscopia e intubación difícil, sea de manera

aislada o en combinación y explican las dificultades cuando se

encuentran; pero su ausencia no garantiza una fácil exposición de la

laringe mediante laringoscopia directa. La laringoscopia difícil

totalmente inesperada podría contribuir a la morbilidad y mortalidad

aún en aquellos individuos que no tienen variaciones anatómicas

francas.



Debido a fa importancia de reconocer una dificultad en la vía aérea

antes de la inducción de anestesia, muchos investigadores han

intentado desarrollar métodos que predicen una laringoscopia e

intubación difícil. Se han estudiado métodos predictivos en los adultos

y se han tenido valor y sensibilidad inconstante, Estas técnicas se

enfocan en evaluar las determinantes anatómicas para predecir una

¡aringoscopia difícil:

Clasificación de Mailampati modificada por Samsoon y Young

(22,23,24); Medición de la Distancia Tiroideo-Mentoniana (Patil Aldreti)

22,23,24; Extensión de la articulación Atlanto-Occipital (Bellhouse-

Doré) 25; Cormack Lehanerealizada mediante laringoscopia directa

visualizando la apertura laríngea (1).

Una señal de advertencia para íaringoscopia e intubación

potencialmente difícil en los pacientes con diabetes mellitus es una

prueba de impresión de palma, que imprime la imperfección de la

palma reflejando el grado de rigidez de las articulaciones

interfalángicas relacionado directamente con la rigidez de las

articulaciones en columna cervical y el cartílago laríngeo (9,12,14).



La 4a. y 5a. Articulación interfalángica son las comúnmente afectadas y

resulta en la incapacidad para aproximar la palma y los dedos sobre el

papel (esto ha sido descrito como "el signo del orador"). Reissell y

cois. (14) evaluaron los resultados de impresión palmar dando 4

clasificaciones:

Clase 1: Todas las áreas falángicas son visibles

Clase 2. Deficiencia en las áreas interfalángicas del 4o. Y 5o dedo

Ciase 3: Deficiencia en las áreas interfalángicas del 2o al 5o dedo

Clase 4: Solo se observan los pulpejos.

El síndrome de rigidez articular afecta a la columna cervica!. El "signo

del orador", que se define por la incapacidad del paciente para

aproximar la superficie palmar de las articulaciones interfalángicas a

pesar del esfuerzo máximo, prediciendo intubación difícil (9, 10,11,14

y15).

El objetivo de este estudio fue comparar la sensibilidad de la impresión

palmar en pacientes con otros indicadores de evaluación de vía aérea

t\



como Mallampati, Patil-Aldreti, Bellhouse-Doré y Cormack Lehane, en

la predicción de intubación difícil en pacientes diabéticos.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio fue realizado en el Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional "La Raza" del IMSS entre marzo del 2001 y enero del

2002. Revisado y aprobado por el Comité Local de Investigación y

Ética, obteniéndose el consentimiento informado y por escrito de los

pacientes, se realizó un estudio de prueba diagnostica, transversal,

comparativo, observacional, descriptivo, prolectivo, en 90 pacientes

quienes fueron elegidos mediante los siguientes criterios de selección;

Criterios de Inclusión:

1. Pacientes derechohabientes de ambos sexos

2. Edad mayor de 40 años

3. Diagnostico de diabetes mellitus de más de 10 años

4. Estado físico ASA II, NI y/o IV

5. Programados a cirugía electiva y que reciban anestesia

general

Criterios de no inclusión:

1. Pacientes con artritis reumatoide



2. Con traumatismo en cara, cuello y/o manos

3. Con deformaciones congénitas en cara, cuello y/o manos

4. Tumoraciones cervicales

5. Pacientes a los que se les aplicó anestesia regional

6. Sometidos a anestesia local más sedación

7. Con traqueostomía

Criterios de exclusión:

1. Manejados con mascarilla laríngea

2. A los que se les realizó intubación retrógrada

3. Manejados con intubación nasotraqueaí

Los pacientes fueron sometidos a cirugía electiva con una técnica

anestésica de tipo general, en los cuales se realizó evaluación

preanestésica el día anterior al procedimiento quirúrgico, abarcando

las siguientes valoraciones: estado físico ASA, Mallampati modificada

por Samsoon y Young (22,23,24): Esta valoración se realizó con el

paciente sentado y con la cabeza en posición neutral, se le pidió que

abriera la boca tan grande como fuera posible sacando la lengua al

máximo, evitando la fonación.
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Clase 1. Se visualiza úvula, pilares de las fauces y paladar blando.

Clase 2. Pilares de las fauces y paladar blando visibles.

Clase 3. Paladar blando visible.

Clase 4. Paladar blando no visible en lo absoluto.

Patil-Aldreti (distancia tiroideo-mentoniana) 22,23,24:

Se realizó con la extensión de la cabeza (cuello) completa, midiendo la

distancia entre ia escotadura superior del cartílago tiroides y el punto

óseo del mentón más frontal.

Clase 1. Distancia tiromentoniana de >6.5cm

Clase 2. Distancia tiromentoniana de 6 a 6.5 cm

Clase 3. Distancia tiromentoniana <6 cm

Bellhouse-Doré: Cuando el cuello se flexiona moderadamente (25o-

30°) y la articulación atlanto-occipital se extiende, los ejes oral,

faríngeo y laríngeo se alinean ("posición de olfateo matutino"). Una

persona normal puede extender su articulación atlanto-occipital hasta

35° (25).

ts



Impresión palmar se registró de acuerdo a la escala establecida por

Reissell y cois, modificada (14); la palma y los dedos de la mano

dominante fueron pintados con tinta negra usando un cojín, los

pacientes presionaron firmemente el cojín y posteriormente una hoja

de papel blanco sobre una superficie plana y dura (fig. 1). Las escalas

de evaluación se observan en la tabla 1. El tipo de diabetes (1 ó 2), y

el número de años desde su diagnostico también fueron registrados.

A su llegada a quirófano todos los pacientes se monitorizaron con

presión arterial no invasiva, electrocardiógrafo y pulsioxímetro,

posterior a preoxigenación durante 5 minutos se indujo la anestesia

con fentanyl 3mcg/kg IV para narcosis basal, propofol 2 mg/kg IV

como inductor, vecuronio 100mcg/kg IV como relajante muscular,

realizándose laringoscopía directa con hoja Macintosh No. 4 de

manera convencional, el índice de Comarck Lahane observado se

registró de la siguiente manera:

Grado I. Es la visualización de toda la apertura laríngea.

Grado II. Es la visualización de justamente la porción posterior de la

apertura laríngea.

Grado III. Es únicamente la visualización de la epiglotis.



Grado ÍV. Es solo la visualización del paladar blando. .

Los resultados fueron analizados con medidas de tendencia central,

utilizando el programa de estadística SPSS versión 11.0, sensibilidad y

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo.

Tabla 1.

ÍNDICE

Mallampati

Patil-Aldreti

Bellhouse-Doré

ÍNDICES DE EVALUACIÓN DE LA VÍA AÉREA

CLASE 1 CLASE 2

Se visualiza úvuia, Pilares de las
pilares cíe ¡as fauces y fauces y paladar
paladar blando blando visibles

>6.5cm

>35°

<6 a 6.5

22-34°

CLASE 3

Paladar blando
visible

<6 cm

12-21°

CLASE 4

Solo se
visualiza
paladar duro

<12

Impresión Palmar Todas las áreas Deficiencia en Deficiencia en Solo se
falángicas son las áreas las áreas observan los
visibles interfalángicas interfalángicas pulpejos

del 4° Y 5° dedo deí 2° al 5°
dedo

n
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F/g. 7 Ejemplos de impresiones palmares de 2 pacientes diabéticos: A) todas las
áreas falángicas son visibles (gado 1 modificado); B) deficiencia de las áreas
interíalángicas del 5o dedo.

RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 90 pacientes, de los cuales 52 (57.1%)

fueron del sexo femenino y 38 (41.8%) correspondientes al sexo

masculino; entre los 44 y 92 años de edad con una media de 65.2 ±

10.8 años (tabla 2, gráfica 1). Peso 70.13 ± 12.93 kg. El estado físico

según el ASA correspondió en el 100% de los pacientes en ASA II.

En 26 pacientes (28.6%) no se visualizó la apertura laríngea

(Comarck Lehane clase 3 y 4). En 5 pacientes (5.5%) se realizaron

hasta cuatro intentos para introducir la sonda endotraqueal con el uso

maniobras externas (almohadilla y conductor). Todos los pacientes

quienes tuvieron una impresión palmar (modificada) grado I no

tuvieron problemas a la intubación, 34 pacientes (36.4%) al primer



intento y 5 pacientes (5.5%) al segundo intento. La clasificación de

Mallampati >1; distancia tiromental y extensión de la cabeza tuvieron

fallas en la predicción en 11, 3, 5 respectivamente. Estos índices

identificaron 14, 19 y 16 probables intubaciones difíciles en los cuales

se realizó laringoscopias fáciles. Los datos demográficos revelaron

que solo 4 pacientes con diabetes de más de 10 años de evolución

fueron valorados como laringoscopias difíciles ("falsos-negativos"),

además se obtuvieron 20 falsos-positivos (diabetes de más de 15 años

de evolución con laringoscopia fácil). La sensibilidad, especificidad y el

valor predictivo fueron calculados por índices de evaluación de cada

vía aérea.
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Fig. 1 Ejemplos de impresiones palmares de 2 pacientes diabéticos: Coeficiencia
en las áreas interíalángicas 3o al 5o dedo; D) Solo se observan los pulpejos (grado
4 modificado).

DISCUSIÓN:

Encontramos que la impresión de la palma de la mano como lo

describió Reissel y colaboradores es un factor pronóstico sensible de

una laringoscopía e intubación difícil en el adulto diabético (14), la

sensibilidad de la clasificación de Mallampati, distancia tiromentoniana

y extensión de la cabeza fue menos que la descrita en poblaciones no

específicas(14). Existen otros reportes de distribución de la

clasificación de Mallampati, distancia tiromentoniana, y extensión de

cabeza en pacientes adultos diabéticos. Es difícil juzgar la validez de



la distribución encontrada en nuestra población, el porcentaje global

de laringoscopía difiel fue del 25.3% es semejante a descrita en otras

investigaciones que reportan el 27% (14, 16) en donde se estudiaron a

poblaciones diabéticas; sin embargo en éste estudio no se corroboró

la sensibilidad al 100% como lo describe Nadal y cois. Ei índice de la

impresión de la palma de la mano no ha sido probado en poblaciones

no diabéticas e inespecíficas.

Eí mecanismo exacto del síndrome de rigidez articular no ha sido

elucidado. De cualquier manera la giucosilación de los tejidos

permanece como la explicación prevaleciente. Los pacientes

diabéticos tienen una anormalidad en el metabolismo de la colágena

(9,10,11), un aumento en la formación de enlaces. Las fibras de

colágena son anormalmente estables en los pacientes diabéticos pero

estos cambios son potencialmente reversibles, Reissell y cois, han

especulado que la giucosilación de las articulaciones de la laringe y

vértebras cervicales puede ser responsable del aumento en la

incidencia de la dificultad de la intubación. La sensibilidad del índice de

la impresión de la palma de la mano resultó en solo 4 casos de falsos

negativos como pronóstico de dificultad en laringoscopía. Esto es en



contraste con los otros índices como Mallampati donde 14 (15.55%),

Bellhouse-Doré 16 pacientes (17.7%) y distancia tiromental 21

pacientes (23.3%) fueron mal evaluados como sin dificultad para la

intubación respectivamente.

El número de intentos corroboró la especificidad que solo resultó en

pocos marcadores falsos positivos independientemente de la

impresión de la palma de la mano y los años de diabetes, ambos

resultaron en un número considerable de pronostico de falsos psotivos

(15 y 20 respectivamente).

En este estudio usamos la visión en la íaringoscopía y los números de

intentos de introducir la sonda endotraqueal como una medida de

intubación difícil, la incidencia de íaringoscopía difícil entre todos los

pacientes presentados para anestesia quirúrgica es de 1 a 5.9%

aunque la incidencia de dificultades e intubación fallida ha sido

reportada de 1 a 3.6% y 0.05-0.3% respectivamente.

En un reciente estudio de mas de 3000 pacientes en quienes la

íaringoscopía e intubación no se anticipaba que fuera difícil, fueron

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



catalogados como portadores de poca visibilidad de la gJotis durante la

laringoscopía, aunque en esa misma población solamente el 1.9% de

los pacientes requirieron mas de 3 laringoscopias y la intubación fallida

se reporto en un 0.1 % (9).

Aunque ía laringoscopía difícil no refleja la intubación difícil la visión

por laringoscopía ha demostrado ser universalmente aceptada como

método de comparación de técnicas de evaluación de la vía aérea.

CONCLUSIONES:

El índice de impresión palmar puede ser un marcador sensitivo para

predecir laringoscopía e intubación difícil en pacientes diabéticos de

más de 10 años de diagnóstico, sin importar que tipo de control se

lleve a cabo, en comparación con otros índices de valoración de ta vía

aérea. Aunque en este estudio no se encontró una alta especificidad



catalogados como portadores de poca visibilidad de la gJotis durante la

laringoscopía, aunque en esa misma población solamente el 1.9% de

los pacientes requirieron mas de 3 laringoscopias y la intubación fallida

se reporto en un 0.1 % (9).

Aunque ía laringoscopía difícil no refleja la intubación difícil la visión

por laringoscopía ha demostrado ser universalmente aceptada como

método de comparación de técnicas de evaluación de la vía aérea.

CONCLUSIONES:

El índice de impresión palmar puede ser un marcador sensitivo para

predecir laringoscopía e intubación difícil en pacientes diabéticos de

más de 10 años de diagnóstico, sin importar que tipo de control se

lleve a cabo, en comparación con otros índices de valoración de ta vía

aérea. Aunque en este estudio no se encontró una alta especificidad



como en . reportes anteriores, si existe una baja incidencia de

pronosticar falsos positivos.
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ANEXOS

FRECUENCIA OE SEXO

4 2 %

58%

•femeninos
& masculinos

EDAD (años)

PESO (kg)

AÑOS DE DM

SEXO
TRATAMIENTO
ASA

N

90

90

90

DATOS DEMOGRÁFICOS

MÍNIMO

44

45

10

M/F
HO/INSUL

2/3

MÁXIMO

92

102

35

N
90
90

MEDIA

65.26

70.13

17.61

DS

±10.82

±12.93

±6.40

52/38
72/18
90/0

TESIS CON



FRECUENCIA DE EDADES

v&y^f
71-80
81-90

• 91-95

CLASIFICACIÓN DE MALLAMPATI

Clase I
Paladar blando,
fauces, úvuta,

pilares anteriores
y posteriores

Clase II
Paladar blando,
fauces y úvula

Clase III
Paladar blando y
base de la úvula

Clase IV
No se observa ni

siquiera el paladar
blando



Ninguna limitación (35°)

2
Limitación de un tercio (extensión máxima 23°)

CLASIFICACIÓN DE BELLHOUSE-DORÉ

Limitación de dos tercios (extensión máxima 12°)

Limitación total (0 o de extensión)

3)



CLASIFICACIÓN DE COMARCK-LEHANE

Grado I

Visualización
completa de la

laringe

Grado II
Hasta porción
posterior de la

apertura laríngea

Grado II!1

Visualización
sólo de la glotis

Grado IV2

Hasta porción
blanda del

paladar



ÍNDICE

IMPRESIÓN
PALMAR >1

Mallampati >1

TIR0MENTAL<6

EXTENSIÓN DE
LA CABEZA

<35°

MOAÑOSDE
DM

INTENTOS DE
INTUBACIÓN

SENSIBILIDAD

0.92

0.54

0.66

0.66

0.89

0.55

ESPECIFICIDAD

0.76

0.78

0.76

0.78

0.67

0.90

VALOR
PREDICTIVO

POSITIVO

0.60

0.48

0.074

0.38

0.55

0.72

FALSOS-
NEGATIVOS

2

11

3

5

4

13

FALSOS-
POSITIVOS

15

14

19

16

20

6

IMAM



¿Hl INSULINA

HO

Missing
Misang 13.00 17.00. 22.00 26.00 35-00

1 11,00 15.00 19.00 24.00 30-00

DMADE

50 T

40

30

20

A.

10 1 •

0 £ B-
Missing 1

CLASPALM

FALLADEORíGEIi



COMARCK " INTENTOS ' MALLAMP Crosstabulation

Count

MALLAMP
1 COMARCK 1

II
III
IV

Total
11 COMARCK 1

II
¡1!

Tota!
III COMARCK !

II
III

Total
IV COMARCK III

Total

1
10
6

16
14
4

18
4
3

7

INTENTOS
2

2
4
3

9
1
6
1
8

3
5
8
1
1

3

4
3
1
8

2 •

4
6

1
2
3
1
1

4 •

1
1

;1
1

3
3

Total
12
14
6
2

34
15
12
6

33
4
7

10
21
2
2

Misang 1

INTENTOS

MALLAMP

Misang

IV

ESTA TESIS NO SALE
TíE LA BIBLIOTECA

35



CLASPALM • INTENTOS * COMARCK Crosstabulation

Count

COMARCK •
1 . CLASPALM 1

2
Totai

II CLASPALM 1
2
3

Totaí
III CLASPALM 1

2
3
4

Total
IV CLASPALM 3

4
Total

INTENTOS
1

25
3

28
9
4

13

2
2
1
3
3
8
2

13
1
1
7
1

10

3

7

7

9
1

10
1
1
2

4

1
3

4

Total
27

4
31
12
19
2

33
1
2

19
2

24
1
1
2

Misang IV

COMARCK



COMARCK * INTENTOS * BELLHOUS Crosstabulation

Count

BELLHOUS
1 COMARCK 1

1!
!II

Tota!
1! COMARCK 1

II
- III

Tota!
III COMARCK 1

¡1
111
IV

Total

INTENTOS
1

23
8

31
5
5

10

2

4
' 2

6
2
7
7

16
1
2
1

4

3

3

3

2
4
6

2
6
1
9

4

3
3

1
1
2

Total
23
15
2

40
7

14
14

35
1
4
8
2

15

Missng , 1

flsTTEhfi'OS

BELLHOUS

Misang

31



PAT1LALD

Missng

Misgng 1

INTENTOS

COMARCK • INTENTOS " PATILALD Crosstabulation

Count

PATILALD
I COMARCK I

II

lil
Total

II COMARCK I
II
III
IV

Total
III COMARCK II

III
IV

Total

INTENTOS
1

16
11

27
12
2

14

2

7
6

13

3

5

3

11

1

1

2

3

4

1

5

1

7
1
9
2
2

4

4

3

3

1
1

2

Tota!
16
22
7

45
15
8

13
1

37
3
4
1
8



PAT1LALD

Misang

Misang 1

INTENTOS

INTENTOS

Misang

CLASPALM



Misang 1

INTENTOS

30 i

20

10

\

CLASPALM

Misng
• ni

1

2

3
per ^s

4
Misang

COMARCK

IV



SIGNO DEL ORADOR EN PACIENTE EN UNA PACIENTE DIABÉTICA

APÉNDICE

Definición de términos

Verdadero positivo: una intubación difícil que ha sido predecida

como difícil.

Falso positivo: una intubación fácil que ha sido predecida como

difícil.

41.



Verdadero negativo: una intubación fácil que ha sido predecida como

fácil.

Falso negativo: una intubación difícil que ha sido predecida como

fácil.

Sensibilidad: el porcentaje de intubaciones difíciles predecidas

correctamente como una proporción de todas las intubaciones que

fueron realmente difíciles:

Verdaderos positivos

Verdaderos positivos + falsos negativos

Especificidad: el porcentaje de intubaciones fáciles predecidas

correctamente como una proporción de todas las intubaciones que

realmente fueron fáciles.

Verdaderos negativos

Verdaderos negativos + falsos positivos



Valor predictivo positivo: el porcentaje de intubaciones difíciles

predecidas correctamente como una proporción de todas las

intubaciones predecidas como difíciles.

Verdaderos positivos

Verdaderos positivos + falsos positivos

Valor predictivo negativo: el porcentaje de intubaciones fáciles

predecidas correctamente como una proporción de todas las

intubaciones predecidas como fáciles.

Verdaderos negativos

Verdaderos negativos + falsos negativos


