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RESUMEN 
 

“EVALUACIÓN PREOPERATORIA PARA INTUBACIÓN EN PACIENTES 
PEDIÁTRICOS COMBINANDO VALORES PREDICTIVOS DE DOS 
CLASIFICACIONES CLÍNICAS” 
 
OBJETIVO. Determinar el Índice Predictivo de intubación difícil en pacientes 
pediátricos con  las clasificaciones de Mallampati y  Wilson corroboradas por 
Cormack Lehane. 
 
MATERIAL Y METODO. Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, 
transversal, doble ciego. 
En visita preanestésica el anestesiólogo evaluó la vía aérea aplicando las 
pruebas de Mallampati y Wilson en niños de 5  a 10 años, sometidos cirugías  
electivas bajo anestesia general,  aleatoriamente asignó un numero 1 y un 
numero 2, tomando solo los número 1. 

Otro anestesiólogo, que no conocía los resultados de la evaluación previa, 
realizó una  laringoscopia aplicando la prueba de Cormack y Lehane.  
 Análisis Estadístico: Estadística descriptiva, calculo bayesiano  
 
RESULTADOS.  Se estudiaron 360 pacientes, 244 niños y 116 niñas, edad 
promedio de 7.23 ± 0.44, peso 28.01 ± 8.43 kg y  talla 120.85 ± 15.17 cm. La 
valoración de Mallampati resultó en 342 grado I o II  y 18 con III o IV. Durante la 
valoración de Wilson se encontró 259 sujetos con puntuación de  0 ó 1 y 101  
mayor 2. De  360 laringoscopias, 18  resultaron con  Cormack Lehane III ó IV.  
La sensibilidad fue de 15%,  especificidad  72.05%, proporción de FP 27.9%,  
FN15%, VPP 15.1%, VPN 98.7%, precisión 72,2%. 
  
CONCLUSION.  La combinación de la clasificación de Mallampati y Wilson 
mejora el Ìndice Predictivo de Intubación en niños a pesar de las elevadas 
proporciones de falsos positivos y negativos. 
 
PALABRAS CLAVE. Intubación, endotraqueal: Complicaciones, dificultad para 
la intubación; técnicas anestésicas: laringoscopia, Mallampati, Wilson, Cormack 
Lehane. 
 
 
 
 
 
Deben ser 250 palabras en el resumen 



ABSTRACT 
“PREOPERATIVE ASSESSMENT OF INTUBATION IN PEDIATRICS: 
COMBINATION THE PREDICTIVE VALUES OF TWO CLINICAL 
CLASIFICATIONS” 
 

OBJETIVE. To determine the discriminating power to predict difficult Intubation 
in pediatrics, Mallampati score y Wilson classification were combined and 
corroboration with the classification of  Cormack and Lehane. 
 
MATERIAL AND METHODS.   Diagnostic, observational, descriptive, 
prospective, transversal and study. 
Preoperatively, an anaesthesiology evaluated the Mallampati score and Wilson 
classification in pediatrics, the age limit was 5-10 yr, they scheduled to receive 
elective general anesthesia and allocated in two groups by chance: 1 and 2, 
only the group 1 was selected. 
After the anesthesia was induced a direct laryngoscopy carried by an 
anaesthesiology not informed about the results of the predictive study. La 
laryngeal view was classified according to Cormack and Lehane.  
Descriptive Analysis whit median and standart deviation was used. Sensivity, 
specificity, accuracy, positive predictive value, negative predictive value, true 
positive, false positive, true negative and false negative were calculated using 
standard formulae. 
 
RESULTS. 360 patients were enrolled in the study, 244 male and 116 female, 
median age 7.23 ± 0.44, weight 28.01 ± 8.43 kg and heigth 120.85 ± 15.17 cm.  
 We found that 342 patients had Mallampati class I or II and 18 patients had 
class III o IV; 259 patients assessed to have Wilson class 0 o 1 and 101 class 
more II; 18 patients had laryngoscopy grade III or IV.  
The sensivity was 15%, specificity 72.05%, accuracy 72.2%, positive predictive 
value 15.1%, negative predictive value 98.7%, false positive 27.9% and false 
negative 15%. 
 
CONCLUSION. The combination of Mallampati score and Wilson classification 
improved the predictive properties of Intubation in patients pediatrics even if  
high  false negative and false positive. The adequate preoperative assessment 
of the air way reduces the frequency of failure unanticipated with serious 
complications in the pediatrics and improves the Anaesthesiology´s quality life.  
 
KEY WORDS. Intubation, endotracheal: complications, difficult intubation; 
anaesthetic techniques: laryngoscopy.  
 
 
 
 
 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 

El manejo de la vía aérea tiene importancia fundamental dentro de los 

cuidados que involucran la  práctica de la Anestesiología. La frecuencia de la 

vía aérea difícil en la población quirúrgica varía ampliamente y depende del 

grado de dificultad (1), es causa  de aumento de morbilidad y mortalidad. 

Aproximadamente el 33% de los casos médico legales de mala práctica  en los  

Estados Unidos de Norteamérica están relacionados con complicaciones en el 

manejo de la vía aérea, y de estas el 85% culmina en  traumatismo 

bucofaríngeo o dental, lesión laríngea,  daño neurológico e  incluso la muerte 

(2,3). 

 

Los anestesiólogos son expertos en el control de la vía aérea, sin 

embargo cuando  un niño  presenta dificultad para la intubación, debe conocer 

también su anatomía y fisiología;  estableciendo  diferencias  entre  adultos y 

niños como; características radiológicas de  diferentes lesiones, hasta el 

conocimiento de  anormalidades comunes (congénitas o adquiridas) presentes 

en el niño y sus repercusiones sistémicas (4). 

 

La identificación de dificultad para la ventilación o intubación antes de la 

anestesia dará mayor tiempo para la preparación óptima, selección precisa del 

equipo, técnica de intubación o ventilación y participación del personal experto, 

de esta manera se pueden superar los problemas que imponen situaciones 

inusuales (5,6). 

En el paciente pediátrico se desconoce la incidencia de predicción de 

intubación difícil, no existe un examen único y preciso que pueda utilizarse, sin 



embargo existe mayor posibilidad de alteraciones en el niño que pueden 

ocasionar problemas graves de intubación y ventilación porque se inicia una 

fase de deterioro cardiorrespiratorio con mayor rapidez que en el adulto (7). 

 

Una experiencia de intubación difícil es probablemente el resultado de 

falta de pruebas  predictivas precisas y un inadecuado examen  preoperatorio 

de la vía aérea (8).  

 

La evaluación de la intubación difícil en niños, como ocurre en adultos, 

comienza con el interrogatorio y la exploración física integrales (4,5). Las 

preguntas deben orientarse a problemas con “ronquidos”, apnea, somnolencia 

en horas diurnas, estridor, voz ronca, cirugías o radioterapia previa de la cara o 

cuello. La información anterior puede indicar alguna obstrucción de la vía 

respiratoria que culmine en hipoxemia e hipertensión pulmonar (9). El 

interrogatorio y los datos personales deben incluir una revisión de los registros 

de anestesias realizadas. Habrá que prestar atención particular a las 

intubaciones hechas. Cualquier signo de daño bucofaríngeo, lesión en dientes, 

intubación traqueal con sujeto consciente o diferimiento de operaciones 

después de una anestesia, deben justificar la investigación detallada de la 

causa. La exploración física de la vía respiratoria  suele ser  incompleta en 

lactantes y niños de corta edad, razón por la que algún dato de anestesia 

realizada quizá sea la única pista que oriente hacia la dificultad de la 

intubación.  

Parecería extraño incluir datos de un adulto en un artículo sobre 

evaluación de la intubación en niños; sin embargo, los niños tienen tallas muy 



diversas y muchos alcanzan  la de los adultos. La evaluación de los intentos de 

intubación permite predecir la f una baja sensibilidad y especificidad y 

resultados con un alto porcentaje de valores negativos y falsos positivos (10).  

 

Las técnicas de Wilson y  Mallampati permiten predecir si la 

laringoscopia directa permitirá la visión deseada del orificio laríngeo, estos  

estudios han mostrado que tienen altos porcentajes de falsos positivos, pero no 

aseguran que la intubación traqueal se logrará con éxito, porque pueden existir 

otros problemas como estenosis subglótica. Sin embargo los procedimientos 

anteriores no predicen todos los casos de intubación difícil y en su mayor parte 

se han estudiado sólo en adultos.  

La combinación de dos pruebas Mallampati y Wilson corroboradas por 

Cormack Lehane para valorar la dificultad de intubación ha incrementado su 

exactitud en pacientes adultos; esta combinación no ha sido evaluada en niños. 

La  creación de una base de datos de  factores que influyen en el manejo de la 

vía aérea pediátrica puede mejorar  los resultados (11, 12). 

 

 

 

 

 



MATERIAL Y METODOS 

 

Con el objetivo  de determinar el Índice Predictivo de intubación difícil en 

pacientes pediátricos utilizando  las clasificaciones de Mallampati y  Wilson 

corroboradas por Cormack Lehane se realizó un estudio  observacional, 

descriptivo, prospectivo, transversal, doble ciego. 

 

Previo consentimiento informado (Anexo 1) al padre o  madre del 

paciente y la aprobación del Comité  Ético Local,  durante la visita 

preanestésica el anestesiólogo evaluó la vía aérea aplicando las pruebas de 

Mallampati y Wilson de 360 pacientes pediátricos sometidos a procedimientos 

quirúrgicos electivos bajo anestesia general, en forma aleatoria asignando un 

numero 1 y un numero 2, tomando solo los número 1. 

 

Se consideraron criterios de inclusión: Pacientes de 5 a 10 años, 

programados para Cirugía bajo anestesia general, ayuno de 6 horas, sin 

alteraciones patológicas de cabeza y cuello, sin alteraciones neurológicas y 

aceptación del estudio. 

Se consideraron criterios de exclusión: Pacientes menores de 5 años, 

pacientes mayores de 10 años, cirugía de urgencia, falta de colaboración en el 

momento de la prueba, alteraciones patológicas que se presenten en el 

momento de la prueba. 

 

La clasificación de Mallampati .se realizó con el paciente sentado,  la 

boca totalmente abierta, con protrusión máxima de la lengua y la pronunciación 

de la sílaba “ah”: (13) 



 

Clasificación: 

Clase I. Pilares faríngeos, todo el paladar y úvula visible. 

Clase II. Son visibles los pilares faríngeos y el paladar blando, la úvula 

queda obstruida por la lengua. 

Clase III. El paladar blando es visible, pero no se observan los pilares 

faríngeos, ni la úvula. 

Clase IV. Solo se observa el paladar duro, no se ven el paladar blando, 

pilares (14) 

 

La clasificación de Wilson se realizó calificando cinco factores de riesgo: 

Peso del paciente, movimiento de la cabeza y el cuello, movimientos del 

maxilar inferior, articulación temporo-mandibular y protrusión de los dientes 

superiores, hasta calcular una “suma de riesgos” mayor de dos puntos (15). 

 

En la sala quirúrgica posterior a la inducción anestésica se realizó una  

laringoscopia  por otro anestesiólogo,  con laringoscopio rígido y hoja a 

selección del mismo según el caso, visualizando así la apertura laríngea o 

estructuras adyacentes  aplicando la prueba de Cormack y Lehane (16).  

 

El anestesiólogo que realizó  la laringoscopia no conocia los resultados 

de la evaluación previa. El resultado de las pruebas del estudio se anotaron en 

la hoja de recolección de datos (Anexo 2). 

 

 



ANALISIS ESTADISTICO 

Estadistica descriptiva. 

La especificidad, sensibilidad, precisión,  valor predictivo negativo, valor 

predictivo positivo, proporción de falsos positivos y  proporción de falsos 

negativos   se calcularon aplicando  las fórmulas estandarizadas (anexo 3). 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

 

 

Se estudiaron 360 pacientes, 244 del sexo masculino y 116 del femenino 

con edad promedio de 7.23 ± 0.44, peso 28.01 ± 8.43 kg y  talla 120.85 ± 15.17 

cm (tabla 1). 

 

La clasificación III y IV de Mallampati y una puntuación de Wilson mayor 

de 2 se consideraron predictores de intubación difícil. 

La valoración de Mallampati resultó con 342 pacientes  grado I o II  y 18 

con III o IV. Durante la valoración de Wilson se observaron 259 pacientes con 

puntuación de  0 ó 1 y 101  mayor 2 (tabla 2). 

De las 360 laringoscopias, 18 pacientes resultaron con  Cormack Lehane 

III ó IV. 

 

La sensibilidad o porcentaje de intubaciones difíciles anticipadas  fue de 

85% y la proporción de falsos negativos o probabilidad de predicción de vía 

aérea fácil cuando la intubación ha sido  difícil fue de 15%.  

La especificidad o porcentaje de intubaciones fáciles anticipadas fue de 

72.05% y la proporción de falsos positivos, o probabilidad de  predicción de  vía 

aérea difícil cuando la intubación ha sido  fácil  fue de 27.9%. 

El valor predictivo positivo o probabilidad de que la intubación haya sido 

difícil cuando se valoró correctamente fue de 15.1%, y el valor predictivo 

negativo o la probabilidad de que la intubación haya sido fácil  de 98.7%. 

La precisión o porcentaje de pacientes con valoración correcta de vía 

aérea, como  fácil o difícil, de todas las laringoscopias realizadas fue de 72,2%. 



 

Los valores predictivos al combinar ambas pruebas diagnósticas y de 

cada una de ellas se presentan en la tabla 3.  

 

 

 

 

 
 
 



DISCUSION: 
 

 
 

 La dificultad que presenta el  anestesiólogo para mantener la vía 

aérea después de la inducción anestésica es una de las causas más comunes 

de morbilidad y mortalidad (14,17). La incidencia de intubación difícil es de 1.5 a 

13% (10, 15, 18)  y laringoscopia difícil de 1.2 a 3.8% (19-23)  en adultos, y  varia 

según el autor. En niños se desconoce la incidencia exacta de intubación difícil 

(24), durante nuestro trabajo observamos una incidencia de 5.5%. 

La habilidad para detectar una anormalidad (detección de verdades 

positivas)  se describe como sensibilidad de una prueba. La habilidad para 

diferenciar entre una anormalidad y normalidad (el rechazo de falsos positivos) 

es la especificidad de un prueba. La habilidad para identificar los falsos 

negativos se describe como su valor predictivo positivo. Ninguna prueba única 

o la combinación de estas, puede detectar la  dificultad del manejo de la vía 

aérea con 100% de certeza. Cuando se combinan  pruebas, la especificidad y 

el valor predictivo positivo mejoran, mientras que la sensibilidad disminuye. Si 

bien, una combinación de características desfavorables alertarán al 

anestesiólogo de una probabilidad de dificultad más alta, así la preparación de 

la vía aérea, antes de la inducción anestésica,  puede ser realizada (24).  

 

Estudios realizados por Khan y colaboradores en 300 pacientes adultos 

evaluaron la prueba diagnóstica Mordedura del labio superior (ULBT), para 

predecir intubación difícil, sugieren que puede sustituir las Clasificaciones  de 

Mallampati  y  Wilson por tener un mejor índice predictivo de intubación: 

Sensibilidad de 76.5%, especificidad de 88.7%, valor predictivo positivo de 



28.9%, valor predictivo negativo de 98.1%, una proporción de falsos negativos 

de 1.3% y falsos positivos de 10.7% (17).  Sin embargo los resultados obtenidos 

en nuestro estudio al combinar Mallampati y Wilson reportaron una sensibilidad 

de 85% y especificidad de 72.05% en pacientes  de 5 a 10 años de edad. 

 

En otros estudios Koop y colaboradores evaluaron la clasificación de 

Mallampati en 476 niños de 0 a 16 años, reportaron una sensibilidad de 22% y 

especificidad de 96% en mayores de 3 años, estos autores opinan que el  valor 

de esta prueba es nulo para  menores de 3 años debido a la falta de 

colaboración (11).  

 

Eberhart  comparó la prueba de Mordedura del labio superior con la 

Clasificación de Mallampati en 1425 adultos y evaluó su aplicabilidad y 

precisión; reportó un bajo índice  predictivo de intubación difícil como prueba 

diagnóstica única y no se pudo aplicar en 12% de los pacientes contra 1% de 

Mallampati, tuvo una precisión de 84.9%, sensibilidad de 28.4%, especificidad 

de 92.5%, proporción de falsos positivos de 6.6% y proporción de falsos 

negativos de  8.5% (25). En nuestro estudio  al combinar Mallampati y Wilson en 

niños se observó una precisión de 72.2%, proporción de falsos positivos 27.9%,  

falsos negativos 15%, valor predictivo positivo 15.1% y valor predictivo negativo  

98.7%. 

 

Resultados similares a los nuestros fueron obtenidos por Cattano y 

colaboradores(23) al evaluar la clasificación de Mallampati en 1956 adultos, 



reportaron una baja  sensiblidad 35% y valor predictivo positivo 8%, como lo 

sugiere Mallampati (21-20), Samsoon y Young (14) y Wilson (15). 

Cattano  asoció  la clasificación de Mallampati con  características clínicas y 

anatómicas (distancia: Tiromentoniana,  mentohioidea, mentoesternal,  

interincisivos; movilidad del cuello y obesidad), observó que estos factores de 

riesgo  no mejoraban el índice predictivo de intubación difícil: Sensibilidad de  6 

a 28%%, especificidad 92 a 98%, valor predictivo positivo 3 a 15% y valor 

predictivo negativo 98%; el autor sugiere que el conocimiento de las 

clasificaciones y  factores de riesgo es útil para realizar una predicción mas 

exacta y precisa  en médicos con poca experiencia en el manejo de la vía 

aérea (23). 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 
 

 

 Los datos obtenidos en nuestro estudio demuestran que al combinar  las 

clasificaciones de Mallampati y Wilson se obtienen resultados que mejoran el 

Ìndice Predictivo de Intubación en niños a pesar de las elevadas proporciones 

de falsos positivos y negativos. 

 La valoración adecuada de la vía aérea previene situaciones que ponen 

en riesgo la salud de los pacientes y mejora la calidad de vida del 

anestesiólogo. 
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ANEXOS 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (anexo 1) 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN 

PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA 

Lugar y fecha ______________________________________________ 

Por medio de la presente autorizo  voluntariamente que mi 

hijo_____________________________________________________________ 

partícipe en el proyecto de investigación titulado: Evaluación preoperatoria para 

intubación en pacientes pediátricos combinando valores predictivos de dos 

clasificaciones clínicas. 

Registrado ante el comité de investigación con el número________________El 

objetivo de este estudio es: Determinar el índice predictivo de intubación difícil en 

pacientes pediátricos utilizando  dos clasificaciones. 

Se me ha explicado ampliamente sobre los riesgos, inconvenientes molestias y 

beneficios  que se obtendrán de mi participación en el estudio. 

El investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna  

sobre cualquier procedimiento alternativo o adecuado que pudiera ser ventajoso para su 

tratamiento, así como a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le 

plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o 

cualquier otro asunto relacionado con la investigación o su tratamiento. 

El investigador principal se compromete a  respetar mi moral, pudor, privacidad 

y anonimato en caso de presentación o publicaciones posteriores de la información del 

presente proyecto. Así como de tener la libertad de abandonar el estudio cuando yo así 

lo considere sin que por ello afecte la calidad en la atención médica. 

____________________________                               ___________________________ 

Nombre y firma del padre, madre o                                 Nombre, matricula y firma del  

      Representante legal.                                                      Investigador principal 

Afiliación: _____________________                         Teléfono: ________________                                     

Clínica adscripción:  _____________ 

 ____________________________                                _______________________ 

           Testigo                                                                                 Testigo 



HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (anexo 2) 

 



 



FORMATO PARA COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE UNA PRUEBA 
DIAGNÓSTICA (anexo 3).  
 

 

Resultado de la prueba         Intubación difícil              Intubación fácil 

POSITIVA 
a 

Positiva verdadera 

b 

Positiva falsa 

NEGATIVA 
c 

Negativa falsa 

d 

Negativa verdadera 

                                                                                                                   

Positiva verdadera: Intubación difícil que se ha anticipado como vía aérea 

difícil. 

Positiva falsa: Intubación fácil que se ha anticipado como vía aérea difícil. 

Negativa verdadera: Intubación  fácil que se ha anticipado como vía aérea 

fácil. 

Negativa falsa: Intubación difícil que se ha anticipado como vía aérea fácil. 

 

 

Sensibilidad: Porcentaje de pacientes con Intubación difícil que se ha 

anticipado como vía aérea difícil.  

Sensibilidad   =               Positivas verdades 

                           Positivas verdades + negativas falsas 

                       =         a 

                               a  + c 

 

 

 x  100  

x 100 



Especificidad = Porcentaje de pacientes con Intubación fácil que se ha 

anticipado como vía aérea fácil.  

Especificidad  =                Negativas verdades 

                           Negativas verdades + Positivas falsas 

                       =        d 

                              d + b 

 

Precisión: Porcentaje de pacientes con valoración correcta de vía aérea,  

como fácil o difícil, de todas las laringoscopias realizadas. 

=       a + d 

     a + b+ c +d 

 

Valor predictivo positivo = Porcentaje de pacientes con valoración de vía 

aérea difícil  que en realidad tienen Intubación difícil.  

VP +    =                Positivas verdaderas 

                  Positivas verdaderas +  Positivas falsas 

            =        d 

                   d + b 

 

Valor predictivo negativo =  Porcentaje de pacientes con valoración de vía 

aérea fácil que en realidad tiene Intubación fácil. 

VP -    =              Negativas verdaderas 

                  Positivas verdaderas +  Positivas falsas 

            =        d 

                   d + c 

x 100 

x 100 

x 100 

x 100 



Proporción de falsos positivos: Probabilidad de valoración de vía aérea difícil  

cuando la intubación es fácil. 

PF (+)    =               Positivas falsas 

                  Positivas falsas +  Positivas verdades 

            =        b 

                   b + d 

 

 

 Proporción de falsos negativos: Probabilidad de valoración de vía aérea 

fácil cuando la intubación es difícil. 

PF (-)    =                   Negativas falsas 

                  Positivas verdaderas +  Negativas falsas 

             =        c 

                   a + c 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

x 100 

x 100 



Tabla  1. 

Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes 

 Pacientes no= 360 
Hombres 244 

Mujeres 116 

Edad 7.23 ± 0.44 

Peso (kg) 28.01 ± 8.43 

Talla (cms) 120.85 ± 15.17 

 

 

Tabla 2. 

 
Tabla 2. Relación entre los resultados de 2 pruebas diagnósticas 

y el grado de Laringoscopia en 360 pacientes pediatricos 
 

    Cormack Lehane 

Clasificación I y II III y IV 

Mallampati     

Grado I y II 333 9 

Grado III y IV 9 9 

Wilson     
Puntación de 

0 a 1 253 6 

Puntación >2 89 12 
 



Tabla 3. 

 
 

Tabla 3. Relación de los Valores predictivos de dos pruebas diagnósticas en 
360 pacientes pediátricos 

    

Sensibilidad Especificidad Precisión VP+ VP- PF(+) PF(-) 

 
Mallampati 

 
52.9% 97.9% 95.8% 56.2% 98.2% 2.04% 47.05% 

 
Wilson 

 
80.9% 73.1% 73.6% 15.7% 98.4% 26.8% 19.04% 

 
Mallampati y 

Wilson 
 

85% 72.05% 72.2% 15.1% 98.7% 27.9% 15% 
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