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RESUMEN

La ceséarea puede llevar a complicaciones que pueden requerir una reintervencion quirurgica,
aspectos que sin importar el origen de la complicacion significa un riesgo para la paciente, una
erogacién econdémica para el hospital, traducida en dias de estancia hospitalaria por la
reintervencion quirargica y el periodo de postoperatorio. Teniendo en cuenta lo anterior se
planteé comparar la escala Cormack Lehane en pacientes obstétricas bajo anestesia general
para cesérea y el test de IPID y ARNE en el puerperio. La muestra estuvo constituida por 82
pacientes a quienes se les realizé valoracion de Cormack-Lehane durante la intubacion para
la anestesia general, y durante el puerperio mediato hasta las 48 horas posparto, se les realiz6
el test de IPID y el de ARNE. Los resultados demostraron que 43,9% de las pacientes se
clasificaron en grado | de la escala Cormack-Lehane, 53,7% en Il y 2,4% en Ill. El IPID, 98,8%
con 5-7 puntos (intubacién facil), 1,2% con 8-10 puntos (Dificultad Discreta). El ARNE, 35,4%
con 0 puntos, 59,8% con 2 puntos y 4,9% con 6 puntos. Se concluyé que las dos pacientes
clasificadas en grado Il en Cormack-Lehane, en IPID obtuvieron 5-7 y 8-10 puntos, en ARNE
2y 6 puntos y en la escala de Mallampati en clase 2 y 3, respectivamente. De acuerdo con los
criterios del anestesiélogo, ninguna de las pacientes requiri6 mas de un intento para intubar
durante la cesérea, por lo que declararon la intubacién facil, a pesar de que dos pacientes se

clasificaron en Cormack-Lehane grado IlI.



CAPITULO I. INTRODUCCION

Durante el embarazo la mujer presenta cambios anatémicos y fisiolégicos que afectan la via
aérea, siendo el riesgo para una intubacion dificil, mayor en esta poblacion en comparacion
con la poblacion en general. El grado de Cormack-Lehane durante la anestesia general para
la ceséarea permite definir la dificultad para la intubacion en una paciente, un grado 3 0 4 en

laringoscopia indica una intubacién dificil.

La obesidad morbida, apnea obstructiva del suefio (AOS) y/o pacientes con un alto riesgo de
hemorragia posparto, considerados como factores de riesgo para problemas respiratorios
posoperatorios, requieren un control intensivo o prolongado. Algunas de las gestantes pueden
llegar a complicaciones por la cesérea que lleven a histerectomia, laceracion arteria uterina e
incluso casos de hemorragia puerperal asociado a hipotonia uterina post-cesarea, que pueden
requerir intervenciones quirdrgicas. Este contexto de posibles reintervenciones quirdrgicas a
causa de cesareas es lo que hizo inherente reconocer la via area de la gestante posterior a la
cirugia, mas aun, cuando los cambios anatémicos vy fisiolégicos propios del embarazo y que

afectan la via aérea, perduran hasta 48 horas después de la cesarea.

El IPID y el ARNE son dos test que incluyen una serie de escalas y aspectos anatémicos de
la paciente, los cuales fueron tomados durante el puerperio, para compararlos con la

clasificacion de las pacientes en la escala de Cormack-Lehane.

Los hallazgos definieron que no se presentd ninguna relacién entre las escalas analizadas,
sin embargo, solo las pacientes clasificadas en grado 3 en el Cormack-Lehane, obtuvieron

respectivamente, un grado 2 y 3 en el Mallampati.

Se considera una limitante en el proceso de recoleccion de datos que en el presente estudio
realizado en el HGSJD se conté con informacién de un grupo pequefio de poblacion que
corresponde a estas 82 pacientes debido a que los protocolos definidos por las autoridades
competentes para contrarrestar el Covid-19 dificultaron la recoleccién de la informacion y asi

tener una muestra mayor



CAPITULO Il. ANTECEDENTES

2.1 Estudios Previos

Durante el embarazo la mujer experimenta una serie de cambios que se deben considerar,
cambios anatémicos Y fisiolégicos que son cada vez mayores y notorios y que afectan la via
aérea (1). La dificultad de la via aérea y las fallas a la hora de intubar a una paciente durante
una cesarea van desde 1:250 a 1:2000 lo que significa que la intubacién traqueal de la gestante
es uno de los mayores inconvenientes de la anestesia general, pues esta ligado a la posibilidad
de intubacién traqueal dificil. Las pacientes obstétricas presentan de dos a diez veces mas

dificultad que el resto de la poblacion a la hora de la intubacion (2-6).

A los problemas generales para mantener la via respiratoria permeable, en las embarazadas
se afiaden los cambios anatomicos y fisiolégicos que provocan una mayor incidencia de
regurgitacion y en consecuencia aspiracion pulmonar del contenido gastrico. El edema, la
congestion de las vias aéreas superiores, el aumento de volumen y la disminucion en la
movilidad de la lengua, el aumento del volumen de las glandulas mamarias, la disminucion de
la movilidad del cuello por el aumento del tejido graso, todas estas, entre otras, incrementan

el grado de dificultad a la hora de la intubacion (7-10).

Actualmente, existen varios indices que se aplican para observar la via aérea, ya sea para
ventilacién o para intubacién. Entre ellos, la laringoscopia efectuada en el instante previo a la
cesarea permite definir el grado de Cormack-Lehane(11). En esta escala se analiza la glotis y
dependiendo de qué tanto se visualice de ella, se obtiene un puntaje. Entre mas puntaje, mayor
dificultad para la intubacién. Se define la intubacion dificil como Cormack y Lehane vista de

grado 3 0 4 en laringoscopia (12).

Cormack y Lehane durante 1984 presentaron el articulo Difficult tracheal intubation in
obstetrics, en la cual reconocen que en obstetricia la principal causa de problemas es el grado
3, pero advierte que dada la poca frecuencia con la que se encuentra, los anestesiélogos no
se ven enfrentados comiunmente ante este evento, dificultando adquirir experiencia, por lo que

los espacios de simulacién ayudan a mejorar su capacidad de respuesta (13).

Un estudio en el Departamento de Anestesia y Cuidado Intensivo de la India que contd con

una muestra de 50 mujeres embarazas, evidencio que los cambios fisioldgicos de la via aérea



prevalecen durante el puerperio inmediato y persisten hasta 48 horas después. Encontré que
8 pacientes se sometieron a cesarea. 6 (75%) tuvieron una duracion media del trabajo de parto
de 5,5 horas y no mostraron ninglin empeoramiento en las vias respiratorias después del parto,
mientras que 2 (25%) que trabajaron el parto durante mas de 9 horas mostraron un mayor

cambio en la clasificacién de Mallampati (3).

Igualmente, un estudio en 35 mujeres embarazadas con ASA |, encontré en el registro 24
horas después de la cesarea, un aumento en el nimero de pacientes Mallampati Clase |1l

(14), cambios que se atribuyen a la retencion de liquidos durante el embarazo (15).

La Distancia Tiromentoniana, la distancia esternomentoniana, la apertura de la boca, el grado
de extension del cuello y Mallampati son escalas que hacen parte del test de ARNE utilizado
en embarazadas (7) y/o de la escala IPID que es utilizada en el Hospital General San Juan de
Dios para identificar via area dificil (16,17). En ambas, entre mas puntuacion se obtenga, se
considera que es mayor el grado de dificultad en la intubacién. Sin embargo, es Cormack—
Lehane la escala que resulta ser el parametro de comparacién para determinar la capacidad

de las diferentes escalas para definir una intubacion dificil.(12)

De lo anterior, se desprende que el trabajo de parto y el parto en si, tiene efectos adversos en
las vias respiratorias. Incluso se advierte que los cambios en las vias respiratorias que se
producen durante el trabajo de parto, persisten en el periodo posparto y se deben tener en

cuenta cuando se usa anestesia general para cirugia después del parto (3,18).

La importancia de la monitorizacién posoperatoria para pacientes obstétricas se ilustra en un
informe de ocho muertes maternas relacionadas con la anestesia en Michigan entre 1985 y
2003, tres de las cuales se pensaba que se podian prevenir con monitorizacién posoperatoria

estandar, incluida la oximetria de pulso. (19)

Las pacientes con factores de riesgo de problemas respiratorios posoperatorios (p. Ej.,
Obesidad morbida, apnea obstructiva del suefio) y las pacientes con mayor riesgo de
hemorragia posparto pueden requerir un control posoperatorio mas intensivo o prolongado.
(18)



Se han realizado estudios donde se evalla las escalas de IPID y ARNE para identificar
intubacion dificil en pacientes sometidos a anestesia general (20) o donde se compara el IPID
correlacionando los resultados con la escala Cormack-Lehane, pero dicha investigacion se
llevé a cabo en pacientes no embarazadas(21), por lo que no se tuvo en cuenta identificar los
cambios en las vias respiratorias durante el puerperio como lo han realizado otras

investigaciones en mujeres embarazadas de la India (3), Irlanda (4) y Turquia (14).

Se rescata de la literatura que una de las limitantes del estudio en pacientes de Irlanda, no
tuvo laringoscopia, por lo que no se determiné la escala de Cormack-Lehane (4) y que en
Estados Unidos se llevo a cabo un estudio que analiza los factores de riesgo clinicos estandar
para laringoscopia dificil como predictores del éxito de la intubacién con videolaringoscopia,
advirtiendo que habria sido interesante tener variables adicionales como la clasificacion de
Cormack-Lehane para la exposicion laringea.

Ademads, se reconoce que en gestantes la cesérea puede llevar a complicaciones maternas
como desgarros de segmento adyacente a la histerotomia, laceracién de arteria uterina e
incluso casos de hemorragia puerperal asociada a hipotonia uterina post cesarea, que pueden

requerir una reintervencion quirdrgica. (22)

En una revision de un solo centro de intubacién dificil y fallida durante la anestesia durante
mas de 100.000 partos, las dos intubaciones fallidas ocurrieron en pacientes que se

sometieron a ligadura de trompas posparto. (18)

La cesarea también puede llevar a dafio accidental de la vejiga o el Gtero, provocando ruptura
uterina que derivan en fistulas vesicouterinas. En algunas ocasiones esta complicacion de la
cesarea, dada la severidad del dafio provocado hace necesaria la reparacion quirtrgica de la
lesion e incluso, la ruptura uterina es una de las indicaciones mas frecuentes para llevar a cabo

una histerectomia. (23,24)

Se ha encontrado indicacion de histerectomia obstétrica en un 17% de pacientes postparto.
(25)



“En cualquier caso y sea cual sea el origen de la complicacién puede significar ademas
del riesgo para la paciente, una erogacion econémica para el hospital traducida en dias de

estancia hospitalaria y/o reintervenciones quirurgicas”. (26)

El anterior contexto de posibles reintervenciones quirldrgicas a causa de cesareas, es lo que

hace inherente reconocer la via aérea de la gestante posterior a la cesarea.

Se decidi6 investigar este tema para establecer la relacién de los test de IPID y de ARNE
durante el puerperio inmediato y mediato con la escala de Cormack-Lehane en pacientes
embarazadas sometidas a cirugia bajo anestesia general, en especial reconociendo que los
cambios anatomicos y fisiolégicos que se presentan durante el embarazo persisten durante el
puerperio inmediato y mediato hasta las 48 horas después del parto (18), asi mismo, debido a
gue un estudio en pacientes sometidas a cesarea demostré6 un aumento en pacientes
Mallampati Clase I-Il a las 24 horas después de la cesarea (14), y otro estudio en 87 pacientes
con anestesia epidural de las cuales 9 fueron sometidas a cesarea, demostré un aumento en
la incidencia de Mallampati clases 3 y 4 desde el octavo mes de embarazo hasta el inicio del
trabajo de parto y durante el trabajo de parto, cambios no se revirtieron por completo hasta 48
h después del parto (6), lo que permite llevar a cabo el andlisis de la relacion entre las escalas

mencionadas.

De lo anterior, surge la siguiente pregunta:

¢ Comparacion de la escala Cormack-Lehane en pacientes obstétricas bajo anestesia general

para cesarea y el test de IPID y ARNE en el puerperio?

2.2 Intubacién Dificil
La intubacion dificil se establece cuando la escala Cormack-Lehane se mide en clasificacién
3 04 (12). Otras escalas son el test de ARNE y el IPID, este ultimo se utiliza en el Hospital

General San Juan de Dios.

2.3 Escala Cormack-Lehane
Existe una escala que se evalGa durante la intubacion al realizar la laringoscopia y se llama
escala de Cormack-Lehane que tiene 4 grados segun las estructuras de la laringe que se

visualizan.



Cuadro 1. Grados de la escala Cormack-Lehane

Grados Descripcion Intubacion

I Se mira el anillo glético en su totalidad. Muy facil

Solo se mira la comisura o mitad superior del | -
Il _ . Cierto grado de dificultad
anillo glotico

Solo se observa la epiglotis sin visualizar _
1] o Muy dificil, pero posible
orificio glotico

_ o Intubacién  posible  con
v No se observa ni la epiglotis

técnicas especiales

Fuente: (27)

La clasificacion de Cormack y Lehane es una de la que se aplica con mayor frecuencia (28).
Se utiliza ademas en el momento de la laringoscopia directa para decidir el uso de otras

herramientas (29).

Estudios en pacientes obstetricias y no obstetricias definen la intubacion dificil como Cormack
y Lehane vista de grado 3 0 4 en laringoscopia. En pacientes embarazadas, las vistas de grado
3 de Cormack y Lehane en la laringoscopia son un problema comin entre las intubaciones
dificiles (30).

En un estudio que se realiz6 en 250 mujeres embarazadas programadas para cesarea, la
dificultad de la laringoscopia se evalué mediante la clasificaciéon de Cormack-Lehane. Un total
de 26 (10,4%) fueron clasificadas como intubaciones dificiles (Cormack-Lehane 3 o 4). Todas
fueron ventiladas con éxito y en 4 de los 26 pacientes se detecté sangre en el laringoscopio.
No se registraron laceraciones, traumatismos dentales o traumatismos de las vias
respiratorias. La edad media de las pacientes fue 30,42 +6,92 afios en el grupo de intubacion
dificil. La altura media fue 160,38 £8,12 cm y el peso medio fue 82,12 + 20,44 kg. Cuando se
compararon las pacientes clasificadas como intubacion facil con las de intubacion dificil, no se
encontrd diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en edad, altura o peso
(p>0.05). (31)

En Francia de un total de 87 pacientes embarazadas, de las cuales 32 (36,8%) eran nuliparas,
e iban a ser sometidas a anestesia epidural, 9 (10,3%) fueron sometidas a cesarea, 2 de ellas

bajo anestesia general, ambas fueron grado 1 segun la clasificacion de Cormack y Lehane. (6)



Otro estudio en Turquia, con 40 mujeres embarazadas, con ASA 1-2, programadas para
anestesia general para la operacién cesarea, evidencid que ninguna presentd una puntuacion
de Cormack-Lehane de 4 y 2 pacientes del grupo con IMC>30 kg/m? tuvo intubacion dificil.
Ambas tenian una puntuacién de Cormack-Lehane de 3. Una fue intubada en el segundo
intento con la técnica de intubacién a ciegas, la otra en el tercer intento sin el uso de ningln

dispositivo alternativo. (32)

En 2014, se lleva a cabo el registro de la escala de Cormack-Lehane en 323 pacientes
intervenidos de manera electiva y de emergencia por cirugia, en el Hospital General de
Enfermedades, Hospital General de Accidentes “Ceibal” y el Hospital de Gineco-obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Los hallazgos del grado de Cormack Lehane Il 'y
IV fueron de 41 y 4 pacientes, respectivamente. En el procedimiento anestésico, resulté un
1,86% (6 pacientes) de intubacion dificil. Cuatro de ellos con Cormack-Lehane en grado IV y
los otros dos en grado lll. 39 pacientes clasificados en grado lll presentaron intubacion facil
durante el procedimiento anestésico. Lo que permitié concluir que el grado IV del Cormack-

Lehane es evidentemente un predictor de intubacion dificil. (28)

Se han sugerido varios dispositivos nuevos para las vias respiratorias como técnicas

alternativas para la intubacién laringoscépica si esta Ultima se vuelve dificil o falla. (33)

2.4 indice Predictor De Intubacion Dificil (IPID)
En el Hospital General San Juan de Dios se manejan 5 pruebas las cuales se engloban en
una sola escala llamada indice predictor de intubacién dificil (IPID). Este indice esta compuesto

por las escalas que se presentan en el cuadro 3.

Mallampati, Distancia Esternomentoniana y distancia tiromentoniana o de Patil-Aldreti son
escalas que hacen parte del IPD y han sido evaluadas de forma independiente en el puerperio
inmediato y mediato hasta las 48 horas postparto por considerar que los cambios anatémicos

y fisiolégicos persisten en la mujer durante este periodo. (3,4,14)



Cuadro 2. Escalas que conforman el indice Predictor de Intubacion Dificil (IPID)

Escala Descripcion

Mallampati Se divide en cuatro grados y equivalen a un punto cada uno.
Grado |: se observan totalmente las amigdalas, la Gvula y el paladar
blando.
Grado Il: Se observa el paladar duro y el blando y la mitad de la Uvula y
la mitad de las amigdalas.
Grado IlI: Son visibles el paladar duro, el blando y la base del a Gvula.
Grado IV: Solo es visible el paladar duro (7,34).

Distancia Se divide en 4 clases y equivalen a un punto cada una.

esternomen- Clase I: >13 cm

toniana Clase Il: 12 a 13 cm
Clase lll: 11a12 cm
Clase IV: <11 cm (27)

Distancia Se divide en 3 clases y equivalen a un punto cada una.

tiromentionana
o de Patil-Aldreti

Clase |I: > 6.5cm
Clase ll: 6 a 6.5 cm
Clase Ill: <6 cm (27)

Distancia

interincisivos

Se divide en 3 grados y equivalen a un punto.
Grado l: >=a5cm

Grado ll: 3.5a<5cm

Grado lll: < 3.5 cm (35)

Protrusién

mandibular

Tiene 3 grados y equivalen a un punto cada uno.

Grado I: >0 Los incisivos superiores se deslizan por delante de los
superiores.

Grado Il: =0 Los incisivos inferiores se quedan como maximo a la altura
de los superiores.

Grado llI: <0 Los incisivos inferiores quedan por detras de los superiores
(35)

El puntaje total obtenido en la escala de IPID es minimo de 5 y méximo de 18. Los rangos se

presentan en el cuadro 4.




Cuadro 3. Puntaje escala IPID

Rango Clasificacion
5-7 Intubacion facil
8-10 dificultad discreta, no requiere maniobras adicionales

11-13 dificultad franca, requiere hasta dos intentos con ayuda de una o dos maniobras
adicionales

14-16 Gran dificultad, requiere mas de dos intentos y ayuda de mas de 3 maniobras

adicionales.

17-18 Intubacién imposible

2.5 indice Multivariable de ARNE (Test de ARNE)
En la embarazada la via aérea tiene variantes y generalmente se utiliza el test de ARNE para
prever su dificultad (17). El test de ARNE se divide en 7 sub escalas. En la suma de todos

los puntos, mas de 11 predicen riesgo de intubacion dificil.

La Distancia Tiromentoniana, la apertura de la boca, el grado de extensién del cuello y
Mallampati son escalas que hacen parte del ARNE y han sido evaluadas de forma
independiente en el puerperio inmediato y mediato hasta 48 posparto, por considerar que los

cambios anatomicos Yy fisiologicos persisten en la mujer durante este periodo (3,4,14)

Cuadro 4. indice Multivariable de ARNE (7)

Factor de Riesgo Valor Puntos
Historia de intubacién dificil No 0
Si 10
Patologia asociada a intubacion dificil No 0
Si 5
Sintomas de obstruccion de la via aérea o No 0
2 2 criterios de ventilacion dificil Si 3
Apertura oral y subluxacion mandibular =5 cm o luxacién > 0 0
3,5 -5 cm y/o luxacion = 0 3
< 3,5 y/o luxacion < 0 13
Distancia tiromentoniana 26,5cm 0
<6,5cm 4
Maximo rango de movimiento cabeza- > 100° 0
cuello + 90° 2
< 80° 5




Factor de Riesgo Valor Puntos
Grado de Mallampati 1 0
2 2
3 6
4 8
Fuente: (7)

La historia de intubacion dificil se corresponde con antecedentes de via aérea dificil (VAD).
(35)

La patologia asociada a VAD se corresponde con: lesiones de la via aérea y mediastino
anterior, masas tiroideas, radiodermitis cervical, lesiones del raquis cervical, macroglosias,

lesiones mandibulares, hipertrofia amigdalina. (35)

Los sintomas de obstruccién de la via aérea se corresponden con “disnea, disfonia, disfagia y
estridor”. (35)

2.6 Cesérea por Anestesia General y Puerperio

Se ha visto que existen muchas dificultades a la hora de abordar la via aérea en una paciente
obstétrica y aunque hay muchos algoritmos para su manejo, hay falta de consenso entre uno
y otro. Esta dificultad ha hecho que se encuentre entre las primeras 10 causas de muerte
directa en las pacientes obstétricas. Dichos hallazgos se correlacionaron con 2 estudios
realizados en Reino Unido. La ASA encontré que el 22% de las muertes maternas se
relacionaba con una anestesia general y que el 16% era por dificultades en el manejo de la

via aérea, tal y como lo afirman Mrinalini, Balky y cols (36).

Para Chaggar y colaboradores, la anestesia general en obstetricia tiende a ser cada vez menos
frecuente y se deben tener muy claras las condiciones para hacerla, desde una buena
valoracion, hasta la escogencia de los agentes inductores y de bloqueo neuromuscular, asi
mismo, el uso de mascara laringea en caso de que la intubacién sea realmente dificil, tal y

como se hace en Reino Unido. (37)

Es mas facil que la mujer sangre durante la laringoscopia, pues el embarazo causa un mayor

edema y una mayor friabilidad en la mucosa de su via aérea, lo que provoca que la intubacion
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sea mas dificil. Asi mismo, se debe utilizar tubos orotraqueales de calibres pequefios puesto

que habra dificultades para su introduccion al pasar por las cuerdas vocales. (38)

Existen factores del embarazo que llevan a que el Mallampati empeore progresivamente y se
mantenga en el puerperio como HELLP, preeclampsia, politransfusibn por hemorragia
obstétrica. Ademas, el aumento del volumen abdominal, junto con la posicién supina durante
la ceséarea, disminuyen la capacidad residual funcional en un 20 a 30%, a lo que se suma que
el metabolismo acelerado aumenta la ventilacion minuto en un 50% y el consumo de oxigeno
en un 20%. (39)

La capacidad abdominal trae como consecuencia que se acorte el tiempo de apnea y que la
desaturacion llegue mas rapido, por ende, se tendra menos tiempo para la laringoscopia y la
intubacién. Otros cambios son el aumento de las mamas, la disminucion en la longitud del
cuello, el aumento en el grosor del mismo, que provocan mayor dificultad para la apertura oral

y para la protrusion mandibular (38).

Los factores anteriores se agudizan cuando la gestante presenta obesidad. Se ha encontrado
que la mitad de las parturientas demostraron Mallampati clase 3 o 4 al final del trabajo de parto,
lo que predice un aumento adicional en la dificultad del manejo de las vias respiratorias durante
el trabajo de parto e incluso, inmediatamente después del parto tras intervenciones médicas

como la anestesia general. (40)

El analisis de Mallampati en mujeres embarazadas a través de fotografias a los 20 minutos
después de la finalizacion de la etapa 3 del trabajo de parto y a las 36 y 48 horas en el periodo
posparto en posicién sentada fueron analizadas por un anestesiologo experimentado para la
clasificacién, encontrando aumento en el grado de clasificacién (41), que en el caso de una
cirugia de emergencia con anestesia general aumenta los riesgos de complicacién para la

intubacion.

Los cambios anatémicos y fisiolégicos por causa del embarazo en la mujer perduran durante
el puerperio inmediato y mediato hasta 48 horas después del parto (3,4,14). Aspecto
preocupante si se tiene en cuenta que existe evidencia que complicaciones de la cesarea

pueden llevar a una reintervencién quirdrgica. (18,22—-26)
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CAPITULO IIl. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Comparar la escala Cormack en pacientes obstétricas bajo anestesia general para cesarea y

el test de IPID y ARNE en el puerperio.

3.2 Objetivo Especifico

3.2.1 Determinar el porcentaje de pacientes embarazadas que durante la cesarea con

anestesia general presentaron mas de un intento para la intubacion.
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CAPITULO IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo.

4.2 Poblacién

Pacientes a quienes se les indic6 cirugia de cesarea bajo anestesia general.

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra

Teniendo en cuenta las limitaciones por los protocolos de bioseguridad por COVID-19, la
muestra se selecciond por conveniencia durante un periodo de once meses comprendido entre
enero y noviembre del 2020, logrando un total de 82 pacientes a quienes se les habia indicado
cirugia de ceséarea bajo anestesia general en el Hospital General San Juan de Dios.

4.4 Unidad de anélisis

Pacientes a quienes se les habia indicado cirugia de cesarea bajo anestesia general.

4.5 Criterios de inclusion y de exclusion
4.5.1 Criterios de inclusién

Pacientes a quienes se les indic6 cirugia de cesarea bajo anestesia general.

4.5.2 Criterios de exclusion

Pacientes a las que no se les realiz6 valoracion de Cormack-Lehane durante la intubacion para
la anestesia general.

Pacientes que no accedieron a firmar el consentimiento informado.

Pacientes a las que 48 horas poscesarea, aln continuaban intubadas.

4.6 Variables estudiadas
o Escala de Cormack-Lehane
e Testde ARNE
e Testde IPID
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4.7 Operacionalizaciéon de variables

Cuadro 5. Operacionalizacion de variables

Unidad. De
_ Definicion Definicion _ medida
Variable , Tipo Escala _
conceptual Operacional (puntaje Arne-
IPID)
Tiempo Afos
cronoldgico de cumplidos
Edad vida cumplido A la fecha Cuantitativa Razon | Afios
al momento de referido por el
realizar el test paciente
Escala que 1. Grado I: se
permite ve toda la
establecer la glotis
dificultad para 2. Grado II: Se
intubar un ve sOlo parte
paciente al posterior de
evaluar la la glotis
Escala de _ L Valora la
visualizacion o o _ 3. Grado lll: Se
Cormack- visibilidad de la Cualitativa Nominal
de la apertura _ ve
Lehane . glotis o
gldtica Unicamente
la epiglotis
Grado IV: No
se reconoce
ninguna
estructura
gldtica
Establece sila | Establece si ha
Historia de paciente tiene habido historia
intubacion conocimiento de o _ Si (10)
o _ ) Cualitativa Nominal
dificil de intubaciones No (0)
(ARNE) intubaciones dificiles en la

dificiles en

paciente
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Unidad. De

, Definicion Definicion _ medida
Variable _ Tipo Escala .
conceptual Operacional (puntaje Arne-
IPID)
cirugias
previas
Establece sila | Establece si
paciente existe o no
presenta alguna
patologias patologia
asociadas con | asociada a
intubacion intubacion
dificil. dificil (lesiones
) de la via aérea
Patologia L
_ y mediastino
asociada a _ _
_ y anterior, masas o _ Si (5)
intubacion o Cualitativa Nominal
o tiroideas, No (0)
dificil . -
radiodermitis
(ARNE) _
cervical,
lesiones del
raquis cervical,
macroglosias,
lesiones
mandibulares,
hipertrofia
amigdalina)
Son los Establece si la
sintomas que paciente
Sintomas de la paciente presenta
obstruccion de | presentariay sintomas de o _ Si (3)
o ) y Cualitativa | Nominal
la via aérea gue llevarian a | obstruccion de No (0)
(ARNE) gue haya la via aérea
obstruccién de (disnea,
la via aérea disfonia,
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Unidad. De

, Definicion Definicion _ medida
Variable _ Tipo Escala .
conceptual Operacional (puntaje Arne-
IPID)
disfagia o
estridor)
Escala 1.Clase I
realizada para visibilidad total
pronosticar una (0-1)
via aérea dificil 2.Clase ll:
Yy que se basa Valora paladar, Gvula
Escala . o
, en el andlisis visibilidad de (2-2)
Mallampati- ) o _
de la anatomia | paladar blando, Cualitativa Ordinal | 3.Clase ll;
Samsoon ) . )
de la cavidad Gvula y pilares paladar y base
(ARNE — IPID) T ]
oral amigdalinos de Gvula (6-3)
4.Clase IV:
imposibilidad
de ver paladar
blando (8-4)
Escala que ARNE:
identifica la >= 6.5 cm (0)
Escala facilidad de Valora <6.5cm (4)
Patil-Aldreti o | alinear los ejes | distancia entre IPID:
Distancia laringeo y la escotadura o _ 1.Clase I= + de
_ _ ] _ Cualitativa Ordinal
Tiromentonian faringeo con superior y el 6.5cm. (1)
a (ARNE — extension de la borde inferior 2Clasell=6a
IPID) articulacion del mentén 6.5cm. (2)
atlanto-occipital 3.Clase lll = - de
6 cm. (3)
_ _ Escala que
Distancia _ N Valora la 1.Clase | = +de
identifica la _ )
Esternomento . distancia de o _ 13 cm. (1)
_ movilidad ) Cualitativa Ordinal
niana ) una linea recta 2Clasell=12a
cervical a la
(IPID) que va del 13 cm. (2)

hora de realizar
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Unidad. De

, Definicion Definicion _ medida
Variable _ Tipo Escala .
conceptual Operacional (puntaje Arne-
IPID)
el proceso de borde superior 3.Clase lll=11
intubacion y del al2cm. (3)
por ende manubrio 4.Clase IV =
determinaria si esternal a la menos de 11
hay o no punta del cm. (4)
dificultad para menton
realizarla
Identifica la
N y 1.Grado |
o movilidad del Valoracion de .
Clasificacion » ninguna
cuello con la la reduccion o
Bellhouse- y limitante (0)
reduccién de la del grado
Dore o . 2.Grado I 1/3
o extencion de la | normal (35°) de o _ o
Maximo rango _ » » Cualitativa Ordinal de limitante
o articulacion extension de la
de movimiento o _ » (2)
atlanto-occipital articulacion
cabeza cuello y 3.Grado IlI
en relacion a atlanto-
(ARNE) o completa
los 35° de occipital. o
_ limitante (5)
normalidad
Escala que 1.>0oclasel
identifica el y (incisivos
Valoracion de o
grado de . inferiores por
y la capacidad
subluxacion g delante de los
e
y mandibular _ superiores) (0-
Protrusion _ desplazamient
_ existente a la o _ 1)
Mandibular odela Cualitativa Nominal
hora de una ] 2.=0oclaselll
(ARNE-IPID) _ » mandibula en o
intubacion (incisivos

relacion al
maxilar

superior.

inferiores a la
altura de los
superiores) (3-
2)
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Unidad. De

Variable Definicion Definicion Tipo Escala medida
conceptual Operacional (puntaje Arne-
IPID)
3 <O0oclase
Il (incisivos
inferiores
por detras
de
superiores)
(13-3)
Establece el ARNE:
grado apertura >=5 cm (0)
oral que el 35-5cm(3)
paciente Valora la <3.5cm (13)
presenta al distancia entre IPID:

Distancia momento de los incisivos a 1.Clase |: >de 3
Interincisivos realizar una la maxima Cualitativa Ordinal cm (1)
(ARNE-IPID) intubacion posibilidad de 2.Clase ll: de

orotraqueal apertura de la 26a3cm(2)
boca 3.Clase lll: de 2
az25cm(3)
3.Clase IV: > de
2cm. (4)
Establece Se suman los 5-7  intubacién
mediante resultados de facil
varias escalas las diferentes 8-10 dificultad
la probabilidad escalas que lo discreta, no
PID de intubacion componen Cuantitativa | Discreta requiere
dificil (Mallampati, maniobras
distancia adicionales
esternomentoni 11-13 dificultad

ana, distancia

tiromentoniana,

franca, requiere

hasta dos
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Unidad. De

Variable Definicion Definicion Tipo Escala medida
conceptual Operacional (puntaje Arne-
IPID)
distancia intentos con
interincisivos, ayuda de una o
protrusion dos maniobras
mandibular), adicionales
para establecer 14-16 Gran
una probable dificultad,
intubacion requiere mas de
dificil dos intentos vy
ayuda de mas
de 3 maniobras
adicionales
17-18
Intubacion
imposible
Establece Se suman los
mediante resultados de
varias escalas las diferentes
la probabilidad escalas que lo
de intubacion componen
dificil (historia de
intubacion Mas de 11
Test de ARNE dificil, patologia Cuantitativa | Discreta puntos predicen

asociada a
intubacion
dificil, sintomas
de la via aérea,
apertura oral y
subluxacién
mandibular,

distancia

riesgo de

intubacién dificil.
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Variable

Definiciéon

conceptual

Definiciéon

Operacional

Tipo

Escala

Unidad. De
medida
(puntaje Arne-
IPID)

tiromentoniana,
maximo rango
de movimiento
cabeza-cuelloy
grado de
Mallampati)
para establecer
una probable
intubacion
dificil

4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccién de informacién

Se contd con dos instrumentos de recoleccién de informacion disefiados por el investigador.

El primero, corresponde a una boleta donde se consignaron los datos de la paciente como

nombre, cddigo de historia clinica, fecha y Edad, asi como el puntaje obtenido en el Test de

IPID y el Test de ARNE (Anexo No. 2), el segundo, es otra boleta complementaria donde se

registraban los datos de la paciente y el grado Cormack-Lehane (Anexo No. 3).

4.9 Procedimiento para la recoleccion de informacién

1. Previo al inicio de la recoleccion de datos y durante una sesion del departamento de

Anestesiologia, la cual se llevd a cabo los dias miércoles, el investigador tomé 20 minutos

para instruir a los médicos especialistas y residentes de anestesiologia, mediante una

presentacién en Power Point®, los objetivos del estudio y el correcto diligenciamiento del

Anexo No. 3 que comprende la evaluacion de la escala de Cormack-Lehane al momento

de la intubacién orotraqueal y en el cual se anot6 en qué grado de esta escala se encontrd

la paciente a la que se le realizé la cesarea bajo anestesia general en el area de labor y

partos.

2. Se dejo papeleria con el Anexo No. 3 en las tablas de apoyo de anestesia que se

encontraban en los quir6fanos del area de labor y partos para que fuera diligenciada en
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caso de realizar una cesarea mediante anestesia general, dicha papeleria llevoé un nimero
de folio para facilitar la recoleccién de datos.

3. El investigador verific6 cada dia el nUmero de pacientes que tuvieron cesarea bajo
anestesia general el dia previo, se verifico si cumplian con los criterios de inclusién de la
investigacion. Durante los meses que van de abril a julio de 2020 y por disposiciones de
restriccion en la locomocion y de asistencia al hospital por parte del Ministerio de Salud de
Guatemala y por las directivas del Hospital General San Juan De Dios, se realiz6 este
procedimiento cada 4 dias. De enero a marzo y de agosto a noviembre se realiz6
diariamente.

4. Se inform0 a las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion acerca del estudio
y su objetivo, y se les solicitd la aceptacion como participantes voluntarias del mismo,
firmando un consentimiento informado (Anexo No. 1). Los datos de las pacientes se
manejaron a través de las iniciales de sus nombres y con el nimero de la historia clinica,
para salvaguardar su privacidad.

5. Durante el puerperio inmediato y el mediato hasta las 48 horas posparto, se realiz6 el test
de IPID (actualmente manejado por el personal de anestesiologia del Hospital General San
Juan de Dios) y el indice Multivariable de ARNE registrando los resultados en la papeleria
del Anexo No. 2 una vez se confirmo que se incluian dentro de la investigacion.

6. Se retiré la papeleria con el Anexo No. 3 de la historia clinica de la paciente y se anexé al
estudio.

7. Se relacionaron los resultados obtenidos entre los anexos No. 2 y No. 3, utilizando para
este propdsito el programa estadistico EPI Info.

8. Se sacaron las conclusiones obtenidas del analisis estadistico para determinar las
relaciones entre Cormack-Lehane de las embarazadas y los test de IPID y ARNE en el

puerperio inmediato y mediato hasta las 48 horas posparto.

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacién

En este estudio no hubo intervencién en el estado de salud de las pacientes ni se la expuso a
factores de riesgo que lo alteren, sino que dependié completamente de la observacion dada
por el anestesidlogo durante su intervencion en la anestesia general dada durante su cesarea
y de la evaluacion de la via aérea realizada post cesarea méaximo hasta las 48 horas

posteriores a su intervencion por el investigador para cumplir con los objetivos del estudio.
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Asi mismo, previo a la evaluacion de la via aérea, se solicitd el consentimiento informado de
la paciente para participar en la investigacion.

4.11 Procedimiento de andlisis de lainformacién

Los datos obtenidos se ingresaron y se analizaron en el programa EPI Info. Para el analisis se

utilizé tablas de frecuencia y porcentaje que permitian definir las relaciones entre las variables.
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CAPITULO V. RESULTADOS

Tabla 1. Edad de las pacientes

Minimo Median

Minimo Méaximo

Desviacion estandar

15 23,5

15 42 6,967

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Tabla 2. Grado de Cormack-Lehane hallado en las pacientes durante la laringoscopia

Grado Frecuencia Porcentaje
I 36 43,90
Il 44 53,66
Il 2 2,44
Total 82 100%

Fuente:

boleta de recoleccién de datos

Tabla 3. Relacién del test de IPID con la escala Cormack-Lehane

Grado Cormack-Lehane

Puntaje IPID I Il Il Total IPID
5-7: intubacion facil 36 (43,9) 44 (53,7) 1(1,2) 81 (98,8)
8-10 Dificultad discreta 0 (0,0) 0 (0,0) 1(,2) 1(,2)
11 — 13 Dificultad franca 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0) 0 (100,0)
14-16 Gran dificultad 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (100,0)
17-18 Intubacion imposible 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (100,0)
Total Cormack-Lehane 36 (43,9) 44 (53,7) 2(2,4)

Fuente:

boleta de recoleccién de datos
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Gréafico 1. Relacion del test de IPID con la escala Cormack-Lehane

53.7% 53.7%
43.9% 43.9%
2% 1.2% 2.4%
— - a— a—a— o
Intubacién facil Dificultad Dificultad franca Gran dificultad Intubacion Total Cormack-
discreta imposible Lehane

Resultados test IPID

4 Cormack-Lehane Grado | = Cormack-Lehane Grado Il ® Cormack-Lehane Grado Il

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Tabla 4. Relacion del test de ARNE con la escala Cormack-Lehane

Grado Cormack-Lehane

Puntos ARNE I Il I Total ARNE
0 Intubacion facil 26 (31,7) 33,7 0 (0,0) 29 (35,4)
2 Intubacion facil 8 (9,8) 40 (48,8) 1(1,2) 49 (59,8)
6 Intubacion facil 2(2,4) 1(1,2) 1(1,2) 4 (4,9)
>11 Intubacion dificil 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Total Cormack-Lehane 36 (43,9) 44 (53,7) 2(2,4)

Fuente: boleta de recolecciéon de datos
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Gréfico 2. Relacion del test de ARNE con la escala Cormack-Lehane

60%
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0 puntos 2 punto

Intubacién facil Intubacién facil

2.4%1 20 1.2%
fa

6 puntos

Intubacién facil

>11 puntos

Intubacioén dificil

Resultado puntaje Test ARNE

4 Cormack-Lehane Grado |

® Cormack-Lehane Grado Il

53.7%

43.99

2.4%

Total Cormack-

Lehane

m Cormack-Lehane Grado Il

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Tabla 5. Clasificacion escalas del indice de Prediccion de Intubaciéon Dificil IPID

Escala n (%)
Mallampati Grado | 29 (35,37)
Grado |l 50 (60,98)
Grado llI 3 (3,66)
Grado IV 0 (0,0)
Distancia esternomentoniana Clase | 82 (100,0)
Clase ll 0 (0,0)
Clase lll 0 (0,0)
Clase IV 0 (0,0)
Distancia tiromentoniana o de Patil-Aldreti Clase | 80 (97,56)
Clase Il 2 (2,44)
Clase llI 0 (0,0)
Distancia interincisivos Grado | 82 (100,0)
Grado Il 0 (0,0)
Grado I 0 (0,0)
Protrusion mandibular Grado | 82 (100,0)
Grado Il 0 (0,0)
Grado Il 0 (0,0)

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Tabla 6. Clasificacion escalas del Test ARNE

Factor de Riesgo Puntos n (%)

Historia de intubacién dificil 0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

81 (98.78)
1(1,22)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

29 (35,37)

50 (60,98)
3(3,66)
0(0,0)

Patologia asociada a intubacion dificil

Sintomas de obstruccion de la via aérea o 2 = criterios
de ventilacion dificil

Apertura oral y subluxacion mandibular

Distancia tiromentoniana

Maximo rango de movimiento cabeza-cuello

Grado de Mallampati

PONOUNOROJWOWO U OGO

Fuente: boleta de recolecciéon de datos

Tabla 7. Mallampati y Cormack-Lehane

Cormack-Lehane

Mallampati 1 2 3 Total
1 26 (89,7) 3(10,3) 0(0,0) 29 (35,4)
2 9(18,0)  40(80,00 1(2,0)0 50 (61,0)

3 1 (33,3) 1(33,3) 1(33,3) 3 (3,6)
Total 36 (43,9) 44 (53,6) 2(24)  82(100)

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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CAPITULO VI. DISCUSION Y ANALISIS

El promedio de edad de las embarazadas con cirugia bajo anestesia general es de 23,5 afios
con una desviacion estandar de 6,967. La edad puede ser un factor incidente para que, a pesar
de que Ramirez y cols., afirman que el riesgo de fallas en la intubacion es 10 veces mayor en
esta poblacion (2), ninguna de las mujeres embarazadas que tuvieron anestesia general

presento dificultad en la intubacion durante el procedimiento.

Es importante ademas reconocer que de acuerdo con el promedio de edad, las pacientes del
presente estudio fueron jévenes y segun Ramirez y cols. (2), a edad mayor hay un aumento
de la obesidad y de ronquidos en las mujeres gestantes, lo que las predispone a mayores
riesgos de intubacion dificil. En el total de las pacientes del presente estudio, la intubacién se
realizd en un solo intento por lo que se catalogaron como intubaciones faciles, se debe tener
en cuenta que la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) indica que tres intentos

catalogan el proceso como intubacion dificil (27).

Para el presente estudio se determin6 como intubacion dificil un grado de Cormack-Lehane
en grado 3 0 4 y se identific6 que un 2,44%, que corresponde a dos pacientes embarazadas
que fueron a cirugia con anestesia general, se clasificaron como intubacion dificil al presentar
un grado Il de Cormack-Lehane. Orozco y cols. reconocen que durante la valoracion
Cormack-Lehane, la laringoscopia ofrece una confirmacién de intubacion dificil cuando se
clasifica en el grado Ill o IV (27), sin embargo, los resultados demostraron que ninguna de
estas dos pacientes, teniendo en cuenta el criterio del anestesidlogo durante el procedimiento,

presentaba intubacion dificil que requiriera de maniobras especiales para su resolucion.

Los resultados de las escalas del IPID evidencian que un 3,66% que corresponde a dos
pacientes en etapa de puerperio inmediato y mediato hasta las 48 horas posparto, se clasificd
en grado Il del Mallampati. A estas pacientes se les otorgd una calificacion de 6 puntos en la
escala de Mallampati del Test de ARNE. Guzman (39) afirma que el Mallampati empeora a
medida que avanza la edad gestacional, por lo que futuras investigaciones deberan tener en
cuenta la valoracion del Mallampati durante diversos periodos gestacionales, incluso después
de este. Un estudio comprob6 que inmediatamente después del nacimiento, se produjo un
aumento en la puntuacién de Mallampati | en el 33% de las pacientes y Il en el 5% de las

pacientes (41) y mediciones realizadas por Mendoza y Pardo encontraron un promedio del
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grado de Mallampati en la medicién basal de 1.81, durante el trabajo de parto de 2.52 y 30

minutos después del parto de 3.11. (42)

Biro (33) manifiesta que es durante la Ultima etapa del embarazo cuando los factores
fisiol6gicos, fisiopatolégicos y psicoldgicos pueden causar 0 agravar las dificultades para

proporcionar suficiente oxigenacién y asegurar las vias respiratorias.

Al tener en cuenta todas las escalas del test de IPID se evidencié que un 98,8% de las
pacientes se clasificaron en rango 5-7 intubacién facil y un 12,2% en rango 8-10 dificultad
discreta. Lo que corresponde con lo observado en cirugia pues, las 82 pacientes lograron
intubarse al primer intento, sin ninguna dificultad de acuerdo al criterio del anestesiologo que
siguio el procedimiento de cirugia bajo anestesia general. Diaz y Col. (29), no encontraron una
asociacion significativa entre los grados I, II, 1l y IV de la escala de Mallampati y la intubacién

exitosa en el primer intento.

Se considera una limitante en el proceso de recoleccion de datos que en el presente estudio
realizado en el HGSJD se contd con informacion de un grupo pequefio de poblaciéon que
corresponde a estas 82 pacientes debido a que los protocolos definidos por las autoridades
competentes para contrarrestar el Covid-19 dificultaron la recoleccién de la informacion y tener

una muestra mayor.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 Conclusiones

Las dos pacientes que se clasificaron con grado Il en la escala de Cormack-Lehane,
obtuvieron durante el puerperio en la escala IPID un puntaje de 5-7 para grado de
intubacion facil y 8-10 para dificultad discreta —no requiere maniobras adicionales.
Las dos pacientes que bajo laringoscopia se clasificaron en grado Ill de la escala
Cormack-Lehane, obtuvieron en el test de ARNE durante el puerperio de 2 y 6 para
grado de intubacion facil.

Las dos pacientes que bajo laringoscopia se clasificaron en grado lll de la escala
Cormack-Lehane, se clasificaron en el puerperio en clase 2 y 3 de Mallampati,
respectivamente.

De acuerdo con los criterios del anestesiologo a cargo del procedimiento de anestesia
durante la ceséarea, ninguna de las pacientes requiri6 mas de un intento para intubar

por lo que declararon que la intubacion fue facil.
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6.2.1

6.2.2

6.2 Recomendaciones

Es necesario tener en cuenta que los cambios anatomicos y fisiol6gicos que afectan a
las pacientes en estado de embarazo siguen teniendo efecto en las vias respiratorias
en el puerperio inmediato y mediato hasta las 48 horas posparto y se deberan tener las
mismas consideraciones que con una mujer en estado de embarazo, a la hora de una
laringoscopia en caso de una cirugia posterior al parto durante este periodo.

Que se realice otro estudio, con medicién al menos de Mallampati preoperatorio, y
Cormack, porgue el indice, predice, y es la clspide de los cambios anatomofisioldgicos,

previo a la resolucion del embarazo.
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CAPITULO VIIIl. ANEXOS

Anexo No. 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION
“COMPARACION DE LA ESCALA CORMACK EN PACIENTES OBSTETRICAS BAJO
ANESTESIA GENERAL PARA CESAREA Y EL TEST DE IPID Y ARNE EN EL

PUERPERIO”

Yo manifiesto que he sido informado/a del

estudio a realizar, y que tengo conocimiento de los objetivos y pasos del estudio, asi como de

las implicaciones de los resultados obtenidos de la investigacion.

Asi mismo, manifiesto haber obtenido respuestas a todas mis interrogantes y dudas al

respecto. Conozco el objetivo general y especificos de la investigacion descrito a continuacion.
Objetivo General

Comparar la escala Cormack en pacientes obstétricas bajo anestesia general para cesareay
el test de IPID y ARNE en el puerperio.

Fecha: / /

Firma

Impresion digital:

FIRMA
JAVIER FERNANDO CABEZAS MELO

Investigador
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Anexo No. 2. Boleta IPID y Test de ARNE

No. de boleta

COMPARACION DE LA ESCALA CORMACK EN PACIENTES OBSTETRICAS BAJO
ANESTESIA GENERAL PARA CESAREA Y EL TEST DE IPID Y ARNE EN EL PUERPERIO

Nombre (iniciales):

Historia Clinica: Fecha:
Edad:

Numero de intentos de intubacion:

Hubo dificultad para la intubacion: Si___ No__

ESCALA DE IPID
Mallampati DEM DTM DIl PM Total

DEM: distancia esternomentoniana; DTM: distancia tiromentoniana; DIl: distancia

interincisivos; PM: protrusiéon mandibular

Via aérea dificil IPID: si (1) no (0)

TEST DE ARNE

Factor de Riesgo Valor Variable
Historia de intubacion dificil | No 0
Si 10
Patologia asociada a No 0
intubacion dificil Si 5
Sintomas de obstruccién de | No 0
la via aérea o 2 = criterios | Si 3

de ventilacion dificil

Obertura oral y subluxacién | =5 cm o luxacion > 0

mandibular 3,5 -5 cm y/o luxacion = 0

< 3,5y/o luxacién <0 13
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Distancia tiromentoniana 26,5cm 0
<6,5cm 4
Maximo rango de | > 100° 0
movimiento cabeza-cuello + 90° 2
< 80° 5
Grado de Mallampaiti 1 0
2 2
3 6
4 8

TOTAL

VIA AEREA DIFICIL ARNE: SI

NO
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Anexo No. 3. Boleta Test de Cormack-Lehane

No de boleta

COMPARACION DE LA ESCALA CORMACK EN PACIENTES OBSTETRICAS BAJO
ANESTESIA GENERAL PARA CESAREA Y EL TEST DE IPID Y ARNE EN EL PUERPERIO

Nombre:

Historia Clinica: Fecha
Edad:

Numero de intentos de intubacion:___

Hubo dificultad para la intubacion:Si _ No__

TEST DE CORMACK-LEHANE

GRADO | GRADO I GRADO Il GRADO IV

VIA AEREA DIFICIL: SI NO
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