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“Determinacion del grado de prediccion de intubacién dificil en
paciente obeso *

Palomera Flores Gabriela*
Peraza QOlivas Jesus Rafael**

T —
*Residente de tercer afio de Anestesiologia del HGE

**Médico Adscrito del servico de anestesiologia del HGE
RESUMEN

Objetivos: Determinar la sensibilidad y especificidad de intubacién dificil en paciente obeso.
Disefto: Observacional, prospectivo, comparativo, descriptivo, abierto.

Material y Métodos: Se incluyeron a 100 pacientes que fueron sometidos a anestesia
general en el periodo de marzo y julio del 2004 que cumplieran los criterios de inclusién , los
cuales se dividieron en dos grupos de 50 pacientes cada uno, denominando grupo F a los que
tuvieran IMC < 28 , y grupo G con IMC > 28 para determinar el grado de dificultad técnica
a la intubacion.

Resultados: Con un total de 100 pacientes estudiados las variable demografica edad mostro
una media de 35.2 en el grupo F, y 37.7 en el grupo G, la variable peso en le grupo F mostro
una media de 66.39 y 88.33 en el grupo G, la variable IMC para el grupo F la media fue de
24.2 'y 32.7 para el grupo G. Fue estadisticamente significativa con una (p<0.05) en estas dos
ltimas. Otra variable estudiada fue ASA en ambos grupos encontrando que los dos son
homogéneos sin significancia estadistica con una (p>0.05). También en la variable sexo se
encontrd que las proporciones en los dos grupos no presentaban significancia estadistica con
(p>0.05). La variable Patil —Aldreti y Mallampati no se encontré significancia estadistica con
(p>0.05). Los criterios de Wilson fueron evaluados de forma independiente e incluye
obesidad, retraccidén mandibular, alteracidn en la movilidad de cuello, dientes extraidos y
limitacién en la articulacion mandibular y mostraron significancia estadistica con (p<0.03).
La dificultad técnica que se presento en el grupo G fue menor que el grupo F con (16%) y
(13%) respectivamente.

El grado de asociacién de la variable dificultad técnica y las variable peso real, IMC,
clasificacion de Mallampati fue medio y proporcional. Asi también el grado de asociacion de
la variable Patil-Aldreti fue bajo y proporcional. Y el grado de asociacion de la variable
criterios de Wilson es bueno y proporcional,

Discusion: En este estudio los resultados nos muestran que la obesidad por si sola no indica
intubacién dificil, ya que las muestras estudiadas de los pacientes no obesos presentaron
mayor dificultad que los pacientes obesos a la técnica de intubacion, aunque en este Ultimo
grupo hubo mayor porcentaje de criterios complementario de Wilsan.

Conclusién; El paciente obeso en un mayor porcentaje no presento dificultad técnica a la
intubacién. Los criterios de Wilson y Mallampati asociados fueron factores mas
determinantes para el diagnostico de intubacion dificil en ambos grupos.

Palabras claves: Intubacion dificil, obesidad.




CAPITULO I Marco Teodrico

1.1 .Cambios en la obesidad

Obesidad se define de modo arbitrario como exceso de peso corporal ideal de 20% o més y
obesidad morbida se definen més del doble del peso ideal del cuerpo. Esta se determina con
base en cuadros actualizados que dependen de la estatura, sexo y tamafio del armazdn
corporal. El indice de masa corporal (IMC) desde el punto de vista clinico, constituye el
indice mas til para definir la obesidad, un IMC superior a 28 Kg/m2 es obesidad por
definicion y la obesidad patolégica es un IMC superior a 35 Kg/m2. (2, 8, 7). Esta patologia
se relaciona con multiples enfermedades que incluyen diabetes mellitas tipo2, enfermedad
coronaria, colélitiasis entre otras, y tiene cambios fisiolégicos intensos.

La demanda de oxigeno, produccion de CQ2 y ventilacion alveolar se encuentran elevadas
debido a que el metabolismo basal es proporcional al peso corporal. El tejido adiposo sobre
el torax disminuye la distensibilidad de la pared toracica, aunque la distensibilidad pulmonar
parece normal, El incremento o el aumento en la masa abdominal fuerza al diafragma en
direccion cefalica, lo que produce volimenes pulmonares sugestivos de enfermedad
obstructiva pulmonar. Las reducciones en los volimenes pulmonares se acentuan por la
posicion supina y de Trendelenburg, la capacidad residual puede caer por debajo de la
capacidad de cierre y produce desequilibrio en la ventilacion y perfusion. La obesidad
también se relaciona con patologia  digestiva que incluye hernia hiatal, reflujo
gastroesofagico, vaciamiento géstrico deficiente y acido géstrico deficiente. (2)

1.2. Técnica anestésica en manejo de paciente obeso.

La intubacién endotraqueal es un procedimiento técnico y basico en anestesiologia, que
consisten la colocacién de un tubo de calibre adecuado en la traquea a través de la glotis, y
que permite mantener una via aérea permeable ante diferentes circunstancias o situaciones.
La intubacion endotraqueal inicia en 1542 cuando Andrea Vesalio introdujo una cafia en la
traquea de un cordero, posteriormente se documenté intubacion oro traqueal y nasotraqueal,
finalmente en 1919 Edgar Stanley Rowbotham sentd las bases definitivas para la intubacion
endotraqueal.

En la préctica diaria el anestesidlogo se enfrenta a dos tipos de intubacion, la primera que es
facil en la gran mayoria y resulta ficil la manipulacién de la via aérea con métodos
convencionales, el otro grupo que es dificil de realizar la intubacion y a veces imposible,
conlleva a resultados potencialmente peligrosos, lo que condiciona muerte o secuclas
severas. Esto Gltimo se deriva de alteraciones anatémicas de la via aérea, lo que condiciona
dificultad para realizar la técnica de intubacion, Siendo una de las causas de
morbimortalidad en anestesia. (1)

Para realizar la valoracion de la via aérea, existen clasificaciones las cuales proporcionan
informacion acerca de lo dificil que puede ser manipular esta Gltima, siendo Mallampati,
Bellhouse Doré, Patil Aldreti, Puntaje de riesgo para intubacion dificil. Cada uno cuenta con
una sensibilidad, especificidad y valor predictivo, que la suma de este puntaje no arroja la
posibilidad de una intubacién dificil,




El anestesidlogo clinico desempefa actualmente un papel muy importante dentro del equipo
quirirgico, desde el preoperatorio, durante el acto quirdrgico y posterior a la cirugia, dentro
de sus principales responsabilidades es mantener una via respiratoria permeable para que se
lleve a cabo un adecuado intercambio de oxigeno tisular. La morbilidad y mortalidad
relacionadas a los problemas de la via respiratoria tienen un porcentaje significativo en la
practica anestésica diaria. Son frecuentes: la ventilacion inadecuada, la intubacion esofagica
y la intubacién traqueal dificil. Keenan y Boyan informaron que la causa de 12 de 27 paros
cardiacos (44.4%) en el transanestésico fue ventilacidn inadecuada. Caplan reporta 34% de
demandas médicas que estuvieron relacionadas con eventos respiratorios y 75% de éstas se
debieron a: ventilacion inadecuada (38%), intubacidn esofagica (i8%) e intubacion traqueal
dificil (17%). Sin embargo estas cifras varian de acuerde a otros autores. Randell reporta
frecuencia de laringoscopia o intubacion dificil variable de 1.5% a 13%.

Como se puede apreciar, los problemas de la via aérea son una causa importante de
morbilidad y mortalidad por lo que es necesario el detectar via aérea dificil por medio de
historia clinica y un examen fisico adecuado y asi anticiparse a las dificultades, valorando si
s¢ podra ventilar con mascarilla y bolsa, realizarse laringoscopia sin problemas y asi poder
intubar pacientes.(10).

CAPITULO 11 . MATERIAL Y METODOS

2.1 Descripeion General del Capitulo.
~Con autorizacién del Comité de Ensefianza e Investigacion del Hospital General del Estado se
realizd un ensayo clinico de tipo prospectivo, transversal, comparativo y abierto de 100
pacientes los cuales fueron divididos en dos grupos de 50 cada uno denominindose grupo G a
los pacientes que presentaban un indice de masa corporal (IMC) mayor de 28, y grupo F
aquellos pacientes que presentaba IMC menor de 28. Planteandose como problema los
pacientes obesos son pacicntes que presentan cierto grado de dificultad a la maniobra de
intubacion, aplicdndose una hipdtesis nula de todo paciente obeso es dificil de intubar, siendo
¢l objetivo principal del estudio determinar la sensibilidad y especificidad de la obesidad e
intubacién dificit , justificindose que al resultar verdadera dicha hipdtesis se tomarian las
medidas necesarias para utilizar otro tipo de maniobras y asi evitar morbimortalidad en estos
pacientes. Los criterios de inclusion fueron todos aquellos pacientes que requirieron intubacion
endotraqueal sea el procedimiento de tipo urgencia o clectiva. Los criterios de exclusion se
aplico a pacientes que fueron sometidos a un procedimiento anestésico quirdrgico previo gue
requirid intubacion y fue dificil y pacientes con patologia de cuello (tumores). No hubo
criterios de eliminacion.

Se inicié estudio antes de ingresar a sala de quirdfano, se realizan valoraciones especificas de
la via aérea tales como Mallampati, Patil-Aldreti v criterios de Wilson (ver anexos # 3 ), y
fueron anotados. Se determina talla, peso, e indice de masa corporal (IMC). Posteriormente se
realiza monitoreo del paciente y eligen medicamentos de eleccion para la induccion de
anestesia, ya contando con el equipo necesario, y de acuerdo a valoracion de via aérea se
decide realizar el proceso de intubacidn, una vez estando en las condiciones Optimas para




El anestesidlogo clinico desempefia actualmente un papel muy importante dentro del equipo
quirirgico, desde el preoperatorio. durante el acto quirirgico y posterior a la cirugia, dentro
de sus principales responsabilidades es mantener una via respiratoria permeable para que se
lleve a cabo un adecuado intercambic de oxigeno tisular. La morbilidad y mortalidad
relacionadas a los problemas de la via respiratoria tienen un porcentaje significativo en la
practica anestésica diaria. Son frecuentes: la ventilacién inadecuada. la intubacién esofagica
y la intubacion traqueal dificil. Keenan y Boyan informaron que la causa de 12 de 27 paros
cardiacos (44.4%) en el transanestésico fue ventilacion inadecuada. Caplan reporta 34% de
demandas médicas que estuvieron relacionadas con eventos respiratorios y 75% de éstas se
debieron a: ventilacion inadecuada (38%), intubacion esofagica (18%) e intubacion traqueal
dificil (17%). Sin embargo estas cifras varian de acuerdo a otros autores. Randell reporta
frecuencia de laringoscopia o intubacién dificil variable de 1.5% a 13%.

Como se puede apreciar, los problemas de la via aérea son una causa importante de
morbilidad y mortalidad por 1o que es necesario el detectar via aérea dificil por medio de
historia clinica y un examen fisico adecuado y asi anticiparse a las dificultades, valorando si
se podrd ventilar con mascariila y bolsa, realizarse laringoscopia sin problemas y asi poder
intubar pacientes.(10).

CAPITULO Il . MATERIAL Y METODOS

2.1 Descripeién General del Capitulo.

Con autorizacion del Comité de Ensefianza e Investigacion del Hospital General del Estado se
realizd un ensayo clinico de tipo prospectivo, transversal, comparativo y abierto de 100
pacientes los cuales fueron divididos en dos grupos de 50 cada uno denomindndose grupo G a
los pacientes que presentaban un indice de masa corporal (IMC) mayor de 28, y grupo F
aquellos pacientes que presentaba IMC menor de 28. Plantedndose como problema los
pacientes obesos son pacicntes que presentan cierto grado de dificultad a la maniobra de
intubacion, aplicindose una hipotesis nula de todo paciente obeso es dificil de intubar, siendo
el objetivo principal del estudio determinar la sensibilidad y especificidad de la obesidad e
intubacion dificil , justificandose que al resultar verdadera dicha hipotesis se tomarian las
medidas necesarias para utilizar otro tipo de maniobras y asi evitar morbimortalidad en estos
pacientes. Los criterios de inclusion fueron todos aquellos pacientes que requirieron intubacion
endotragueal sea el procedimiente de tipo urgencia o electiva. Los criterios de exclusidn se
aplico a pacientes que fueron sometidos a un procedimicnto anestésico quirdrgico previo que
requirié intubacién y fue dificil y pacientes con patologia de cuello (tumores). No hubo
criterios de eliminacidn,

Se inici6 estudio antes de ingresar a sala de quir6fano, se realizan valoraciones especificas de
la via aérea tales como Mallampati, Patil-Aldreti y criterios de Wilson (ver anexos # 3 ), y
fueron anotados. Se determina talla, peso, e indice de masa corporal (IMC). Posteriormente se
realiza monitoreo del paciente v eligen medicamentos de eleccion para la induccién de
anestesia, ya contando con el equipo necesario, y de acuerdo a valoracion de via aérea se
decide realizar el proceso de intubacién, una vez estando en las condiciones optimas para




intubacion endotraqueal se hace laringoscopia directa y se finaliza el procedimiento, haciendo
las anotaciones correspondientes de la técnica y hallazgos.

Las variables investigadas fueron analizadas de la siguiente forma. Edad, peso, IMC, por
medio de “ t de student “, sexo por medio de comparacién de dos proporciones, las variables
de evaluacion especifica de via aérea como son Mallampati, Patil-Aldreti y criterios de Wilson
por medio de “U de Mann-Whitney” asi como ASA.

De acuerdo a hallazgos encontrados se aplicé prueba no parametrica de comparacién por
rangos de ** Spearman “a la correlacion de dificultad téenica a la intubacidn con peso, IMC,
Mallampati, Patil-Aldreti y Wilson.

2.1

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

Problema: ;Todos los pacientes con obesidad presentan intubacion dificil en
procedimiento anestésico quirlirgico?

Justificacién: Si se demuestra que existe relacion de la obesidad y via aérea dificil que
dificulte la intubacidn orotraqueal se adoptarian medidas preventivas para evitar la
morbimortalidad que conlleva el procedimiento. Aportando informacian de evaluacion y
beneficios mutuos a quienes realizan la intubacién endotraqueal.

Hipétesis: Todos los pacientes que presentan cierto grado de obesidad son dificil de
lograr el manejo de via aérea.

Objetivo: Determinar el grado de prediccion de intubacién dificil en paciente obeso.

Criterios de inclusién, exclusion y eliminacién: Se incluye a todo paciente que
requiera intubacién endotraqueal sea tipo de urgencia o electiva, se excluyeron a
pacientes que fueron sometidos a un procedimiento anestésico quirirgico que requirié
intubacion y fue dificil, paciente que a la evaluacién de via aérea se observa intubacién
dificil (tumores de cuello, limitacién de apertura bucal secundaria ). No se ¢liminé a
ningln paciente.

Tamafio de la muestra: Se estudiaron a 100 pacientes que se dividieron en dos grupos
de 50 cada uno, y se denominaron grupo G a quienes presentaron obesidad, y grupo F a
los que no la presentaron.

Cédula de recoleccion de datos: Ver en anexos.




2.10 Analisis estadistico.

Las variables investigadas fueron analizadas de la siguiente forma, Edad, peso, IMC, por
medio de “ t de student | sexo por medio de comparacién de dos proporciones, las variables
de evaluacion especifica de via aérea como son Mallampati, Patil-Aldreti y criterios de Wilsan
por medio de “U de Mann-Whitney” asi como ASA.

De acuerdo a hallazgos encontrados se aplicé prueba no parametrica de comparacién por
rangos de “ Spearman “a la correlacion de dificultad técnica a la intubacién con peso, IMC,
Mallampati, Patil-Aldreti y Wilson.

Resultados

Los resultados obtenidos en variable demografica edad mostré una media de 37.7+14.28
afios en el grupo G, y en el grupo F la media fue de 35.2+17.4 afios. Aplicandose “t de student”
para muestras pareadas no se encontré significancia estadistica con una p > 0.05.(ver tabla | y
grafica 1).

Tabla 1: Variable demografica edad, peso, IMC

Grupo Edad mediat DE | Peso media + DE IMC media + DE
35.2+17.41
F 66.39+9.8 24.24+2.02
G 37.72+14.28 88.33+13.6 32.79+5.5
P>0.05 p <0.05 p<0.05




Grafica 1: Variable demogrifica edad (afios)

Afos

GRUPO G GRUPO F

En la variable peso se obtuvo una media de 88.33+13.61 kg en el grupo G, yen el grupo F la
media de 63.3919.8 kg. Encontrandose diferencias significativas con una p< 0.05. (ver tabla 1
y grafica 2).

Graflca 2: Variablie Demografica Peso

Grupo G Grupo F

La variable indice de masa corporal (IMC) la media fue de 32.79+5.5 en el grupo G, y en el
grupo F la media fue 24.24+2.02. Encontrandose que el promedio del grupo f era menor que el
promedio del grupo G por lo tanto se encontrd significancia estadistica con una p< 0.05.(ver
tabla 1 y grafica 3).




Grafica 3: Variable Indice de Masa Corporal (IMC)

GRUPO G GRUPCO F

Otras de las variables demograficas investigadas en este estudio fue ASA en la cual se aplica
una prueba no parametrica por medio de “ U de Mann-Whitney “ para muestras independientes
se encontrd que el grupo G ASA I 13 que corresponde al 26%, ASA II: 22 corresponde 44%,
ASA III: 14 que equivale al 28% y ASA IV: 1 equivalente a 2%, en cambio en el grupo F
ASA: 126, ASA: Il 10, ASAIIL: 11, ASA: IV 3, correspondiendo al 52%, 20%, 22%, 6%.

Encontrandose que los dos grupos son homogéneos sin significancia estadistica con p>0.05.
(ver Tabla 2 y grafica 4)

Tabla 2: Variable Demogrifica ASA, Sexo.

Grupo ASA N % Sexo N° %
F 1 26 52 M 24 48
I 20 40
I 11 22 F 26 52
v 3 6
G 1 13 26 M 20 40
11 22 44
111 14 28 F 30 60
IV I 2




Grafica 4: Variable Demogrifica ASA
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La variable sexo en la cual se aplico prueba de comparacion de dos proporciones para
verificar grupos homogéneos tenemos que en grupo G masculino fueron 20 y femenino 30 lo
que equivale al 40% y 60% respectivamente, en el grupo F fueron masculino 24 y femenino
26 lo que equivale al 48% y 52% respectivamente. Encontrandose que las proporciones de

sexo en los dos grupos no presentan diferencias significativas p>0.05.(ver tabla 2 y grafica
5).

Grafica 4: Variable demografica sexo

MMASCULINO
MFEMENINO

Grupo G Grupo F

Otras de las variables evaluadas fueron Patil- Aldreti en nuestra poblacién de pacientes
estudiados se encontr6 que grado I: 32, grado 11:13, grado 1115 lo que equivale al 64%, 26%, y
10% respectivamente en el grupo F v en el grupo G grado I:22, grado [1:22 y grado III:6 lo que
corresponde al 44%, 44%, y 12% respectivamente no encontrandose significancia estadistica
con una p>0.05.(ver tabla 3 y grafica 6)
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Tabla 3: Variable evaluacién especifica Patil-Aldreti y Mallampati
Grupo PA N %
F | 32 64 I 22 44
II 13 26 | 18 36
111 5 10 III 10 20
G I 22 44 I 10 20
1T 22 44 1 28 56
Il 6 12 I11 9 18
v 3 6 |
p> 0.05 p>0.05

Grafica 7: Variable Patil Aldreti
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Grupo F Grupo G

La evaluacién de Mallampati clase I: 22, clase II: 18, clase UI: 10, correspondiendo al 44%,
36%, 20% en el grupo F, y en el grupo G clase I: 10, clase II 28, clase 11:9 clase TV :3, lo
equivale al 20%, 56%, 18%,y 6% respectivamente. No encontréndose sxgmﬁcancna estadistica
en relacion a grupo G y F p>0.05. (ver tabla 3, grafica 7).
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Grafica 7: Variable Mallampati

®Grupo F

WGrupo G

En la variable criterios de Wilson tenemos que en el grupo G evaluados en forma
independiente el criterio obesidad estuvo presente en el 100%, retraccién mandibular 16%,
alteracion en la movilidad de cuello en el 22%, dientes extruidos en el 6%, y limitacién en
movilidad mandibular en el 8% de los casos, en cambio en el grupo F la retraccion mandibular
fue el 8%, movilidad de cabeza y cuello 4%, extrusion dental 6%, y limitacién en la
articulacién mandibular 2%. Lo que la proporcion de los pacientes obesos fue mayor que en el
otro grupo. Encontrandose significancia estadistica con una p < 0.05.(ver tabla 4 y grafica 8).

Tabla 4 : Variable evaluacion de Wilson

Grupo Criterios N° %
F Obesidad 0 0
Retraccion mand. 4 8
Mov Cabeza cuelio. 2 4
Extrusion dental. 3 6
Limitacién mand. 1 2
G Obesidad 50 100
Retraccidn mand. 8 16
Mov Cabeza cuello. 11 22
Extrusién dental. 3 6
Limitacion mand 4 8




Grafica 8: Varlable criterios de wilson
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La hipétesis central en la cual decimos que la dificultad técnica de intubacién es mayor en el
grupo G que en el grupo F encontramos que fueron 7 pacientes en el grupo F y 6 en el grupo G
lo que correspondia a un 16% y 13% respectivamente, aunque estadisticamente no se encontrd
significancia con un p >0.05. (ver grafica 9)
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De acuerdo a los resultados obtenidos tomando en cuenta evaluaciones especificas de grado de
dificultad de la via aérea, y haciendo una correlacién por rangos de Spearman encontramos los
siguientes resultados.(ver tablaS y 6 y grafica 10).




Tabla 5: variable grado de correlacién,

Grupo F
_Yariable Objetivo Asoc, Conclusiones
Dif. Técnic |Grado de asociacién|+0.63 |E! grado de asociacion entre las variables es
avs entre las variables medio y proporcional.
Peso real
Dif.Técnic |Grado de asociacién| +0.69 |El grado de asociacion entre las variables es
avs entre las variables medio y proporcional.
IMC
Dif.Técnic |Grado de asociacidén| +0.49 |El grado de asociacidn entre las variables es
Vs entre las variables ‘medio y proporcional.
Clasif.
Mallampati
Dif. TécnicaGrado de asociacion+0.35  [El grado de asociacion entre las variables es
Vs entre las variables bajo y proporcional.
Clasif.Patil-
aldreti
Dif. Grado de asociacién |[+0.83 | El grado de asociacién entre las variables es
TécnicaVs |entre las variables bueno y proporcional
Criterios
Wilson

Tabla 5: variable grado de correlacion.

Grupo G
Variable Objetivo Asoc. Conclusiones

Dif. Técnic {Grado de asociacién{+0.68 [El grado de asociacion entre las variables es
avs entre las variables medio y proporcional.

Peso real

Dif. Grado de asociaciéon| +0.68 |El grado de asociacion entre las variables es
Técnica vs | entre las variables medio y proporcional.

IMC

Dif Grado de asociacién! +0.70 |El grado de asociacion entre las variables es
Técnica vs |entre las variables medio y proporcional.

Clasif.

Mallampati

Dif. Grado de asociacion|+0.60 |El grado de asociacion entre las variables es
Técnica vs |entre las variables bajo y proporcional.

Clasif.Patil

-aldreti _
Dif. Grado de asociacion| +0.80 |El grado de asociacion entre las variables es
TécnicaVs |entre las variables bueno y proporcional.

Criterios

Wilson
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CAPITULO III. Discusion, Conclusiones.

3.1 Discusiéon

Los resultados del presente estudio nos muestran que la obesidad por si sola no indica
intubacion dificil ya que de las muestras estudiadas en 50 pacientes obesos con IMC > 28 solo
6 casos presentaron dificultad a la intubacién(13%) en cambio en la otra muestra de paciente
no obeso se presento esta ultima en 7 casos que corresponde a 16 %. Aunque es importante
mencionar que en el primer grupo encontramos €n un mayor porcentaje otro tipo de criterio
como son los complementarios de la evaluacion de la via aérea especifica de Wilson (5). En
cambio en el grupo de pacientes no obesos se encontré un mayor porcentaje de Mallampati
clase II1. Philippe Juvin y cols menciona que la intubacion traqueal dificil en el paciente obeso
es debatible, basandose en grande series de estudio. aunque el encontrd que la intubacion
dificil en el paciente obeso es mayor que el no obeso, 15.5 vs 2.2 respectivamente. (11) Buckley
y cols demostraron que la obesidad no esta asociada con un incremento de incidencia de
intubacién dificil, aunque es importante mencionar que en primeros estudios dicha asociacion
no se hizo en estudios comparativos (6). Fox y cols encontré que la incidencia de intubacion
dificil en paciente obeso era mas frecuente en paciente embarazada.(4)

En relacién al grado de asociacion de dificultad téenica a la intubacion y las diferentes
evaluaciones especificas de via aérea, segin prucba no parametrica de correlacién en el
paciente de complexion delgada tuvo una sensibilidad del 83%, en cambio en el paciente obeso
el grado de relacién fue 80%, esto quiza sea debido a que estan asociados con criterios de
Mallampati, criterios de Wilson complementarios a la obesidad por si sola, Wilson menciona
que la sensibilidad de su evaluacion corresponde a un 89%. La sensibilidad de la puntuacion de
Mallampati fue de 100% y 85% en el paciente obeso y no obeso respectivamente cuando se
encontrd clase [11 y 1V, dando un promedio general de valor predictivo negativo de 8 y 29%

respectivamente,

3.2 Conclusiones

1.- En el presente estudio el paciente obeso en un mayor porcentaje no presento dificultad
técnica a la intubacion,

2.- Los criterios complementarios de Wilson y Mallampati ascciados fueron factores mas
determinantes para el diagnostico de intubacién dificil en ambos grupos.

3.- El grado de asociacién entre dificultad técnica y evaluacion de Wilson fue del 83%, siendo
este grado de asociacidn bueno y proporcional. '

4.- La obesidad por si sola no representa un criterio concluyente para diagnostico de intubacién
dificil.
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ANEXOS

1.- Patil-Aldreti. Medicidn de la distancia tiromentoniana.

Clase I : > 6.5mc. Intubacion facil.

Clase I1: de 6 a 6.5mc. Intubacion dificil.

Clase [1I: < de 6em, Intubacién imposible.
2.- Mallampati. Valora la relacion lengua faringe.

Clase I: Se visualiza paladar blando, pilares y Gvula.
Clase II: Se visualiza paladar blando y la base de Gvula
Clase I1I; Se visualiza paladar blando.
Clase IV: se visualiza solo paladar duro.

3.-Criterios de Wilson

Peso del paciente.
Movilidad de cabeza y cuello.
Mavimiento mandibular,
Retroceso mandibular.
Dientes extruidos.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Expediente: Cama:
Edad: SEXO: peso real: peso ideal:
talla:

Dx
preoperatorio:

Procedimiento que se realizo:

ASA: Electiva o Urgencia:

Valoracion de via aérea:
Mallampati: Patil-Aldreti:
Bell-House-Doré: CormackLehane:

Criterios
Wilson: ,
Dificultad a la intubacidn; icomo  resolvio
problema?

de

el

Tipo de induccion:

Dra. Gabriela Palomera Flores R3A
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