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RESUMEN 

OBJETIVO 

Comparar los cambios hemodinámicos que se presentan con el uso pe la mascarilla 

laríngea Fastrach y laringbscopia directa para intubación endetraqueal en pacientes 

sometidos a colecistectomía programada con anestesia general. 

I~ 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 60 pacientes con estado fisico ASA 1·3, de 18 a 78 años, masculinos 

o femeninos . Fueron distribuidos 111 azar en dos grupos, en el grupo control se efectuó 

intub¡ición endotraqueal previa laringoscopia directa, en grupo de estudio se inserto la 

mascarilla Fastrach para realizar la intubación endotraqueal. Posterior al monitoreo 

habitual, se efectuó la inducción -estandarizada con fentanil 3 mcgrs/kg, B. de vecuronio 

100 mcgrs/k~ y tiopental 5 mgrslkg. Se realizaron las siguientes medidas: frecuencia 

cardi¡tca, presió11 arterial media y saturación de oxígeno en los siguientes tiempos: basal, 

durante la laringoscopia o inserción de la mascarilla, dur.ante la introducción del tubo 

endotraqu'eal y 5 minutos después de la intubftción endotraqueal. 

Se efectuó media, mediana, desviación estandard, tasas y pr9porciones según 

correspondiera. Las diferencias entre los grupos fueron establecidas por t de student y 

dentro de los grupos en los diferentes tiempos pqr ANOV A de dos factores. 
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RESULTADOS 

Se .estudiaron 60 pacientes divididos en dos grupos, no se observaroh diferencias en 

los datos demográficos y en la basal de la frecuencia cardiaca Al comparar la frecuencia 

cardiaca, presión arterial media y saturación de 02 en los diferentes tiempos estudiados se 

ooserVÓ diferencias estadí.sticamente significativas con p < 0.05. 
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INTRODUCCION 

La intubaciqn traqueal es la maniobra mediante la cual se establece una 

comunicación con la traqµea y/o bronquios a través de la vía aérea superior. Esta 

comunicación puede hacerse a través de un tubo endotraqueal por vía oral o na5al o 

mediante una cánula de traqueostomía 1 
• En la antigüedad la manipulación de la vía aérea 

era hecha como último recurso para salvar al paciente con obstrucción de la misma, sin 

embargo actualmente la intubación de la traquea se hace rutinariamente en el ejercicio de la 

anestesia y para ventilar a los pacientes críticamente enfermos que desarrollan insuficiencia 

respiratoria en las' unidades de terapia intensiva. La- traqueostomía ah.ora se reserva 

únicamente para casos en que la intubación es anatómicamente imposible o cu~ndo se 

considera que el proceso patológico es de larga duración o permanente'. 

La intubación de la traquea .para re~ucitar se llevo a cabo tres siglos antes de que se 

utilizara la anestesia. Primero Vesatio en 1543, Heroldt y Rafin en 1976, posteriormente 

Snow administra anestesia en animales a travFs de un tubo colocado en la traquea, en 1871 

Trendelenburg coloca un tubo endotraqueal con manguito inflable en humanos. La 

introducción del tubo éndotraqueal facilitada por la modificación del laringoscopio de 

Chevalier Jackson, permitió la Íntubación de la laringe bajo visión directa'. 

<Para la realización de la intubación endotraqueal se han creado diferentes 

dispositivos los cuales permiten que esta se realice a ciega~ o bien por visión directa 

permitiendo l.a intubación en casos dificiles, como por ejemplo: laringoscopio de Bullard, 

combitubo, track light, mascarilla laríngea y la mascarilla laríngea Fastrach2
•
3

. 
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La intubación usafldO el laringoscopio modifica la anatomía con el fin de brind¡ir 

una visión adecuada de la glotis, a pesar de esta modificación no siempre es posible realizar 

la intubación endotraqueal, reportándose una incidencia de 1-3 % en intubación dificil y de 

0.05-0.02 % en int\¡bación fallida, estas dps süuaciones perrnanecen como una causa 

importante ,de morbilidad y mortalidad en anestesfa.4-6 . 

En el pasado los factores de riesgo para daño laríngeo pos\operatorio han sido bien 

identificados e incluyen el tamaño del tubo endotraqueal, la presión del globo, factores 

demográficos como género o tipo de cirugía. 

La mascarilla laríngea ha tomado un lugar importante en el manejo de la 

intubación fallida (Algoritmo para intubación dificil de la Sociedad Americana de 

Anestesiología), debido a que 1,a dificultad en la visión de la glotis es generalmente 

irrelevante para la oolocación exitosa de la misma,7 haciéndola un sustituto seguro par¡¡ el 

manej.o de la vía aérea y de la intubación éndotraqueal a través de un fibroscopio con 

intubación exitosa en 30-93%, aunque influyen factores como la experiencia, técnica, 

número de intentos y equipo usado. La mascarilla laríngea presenta el inconveniente de 

permitir sólo el paso de ;ubos endotraqueales pequeños, no adecuados para pacientes 

adultos debido a que es muy flexible, además no funcíona como una adecuada guía para el 

paso del tubo endotraqueal. La modificación con dos barras longitudinales paralelas a su 

diámetro mayor origino como resultádo la mascarilla laríngea Fastrach 12
• 

La respµesta laríngea asociada a la laringoscopia es una de las principales causas de 

respuesta a la tensión arterial y frecuencia cardiaca. La colocación de la mascarilla laríngea 

'evita esta respuesta y el uso de la laringoscopia8
• La laringoscopia y la intubación traqueal 
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son estímulos intensos que provocan una respuesta cardiovascular exagerada9
• 

Las excesivas osci·lacioóes de la tensión arterial asociada con la secuenci_a d'e 

inducción anestésica seguida de laringóscopia para la intubación .endotraqueal pueden 

conducir a isquemia miocárdica en pacientes susceptibles. 

La inserción de la mascarill¡i laríngea produce un aumento pequeño pero no 

sigilificatjvo de la tensión arterial sistólica y diastólica, considerablemente bajo· en 

comparación con la laringoscopia y la intubación traqueal 10
• Otra ventaja de la mascarilla 

laríngea es que puede ser manejada incluso por personal no experto en el aérea en caso de 

urgencia médica 11
• 

La mascarilla larín_g~a Fastrach fue diseñada posterior a estudios de resonandia 

magnética en 50 pacientes sanos, este dispositivo cuenta con Ul)a curvatura corta, una 

amplia apertura extrema que permite el paso de un tubo endotraqueal de 8 mm, se 

eliminaron las barras longitudinales, las. cuales fueron sustituidas por una lengüeta móvil 

que permite el paso del tubo endotraqueah un tubo de acero cubierto de silicón el cual 

termina en una mascarilla laríngea y extemarriente en una g\lía manual d« acero que permite 

la elevación de la glotis 12
• Actualmente se cuenta con diferentes tamaños, dependiendo del 

peso del paciente se recomienda lo siguit;nte: de ~0-50 Kg corresponde el tamaño No. 3, de 

50,70 Kg el No. 4 y de 70-100 Kg el No. 513
• 

Otras ventajas de la mascarilla laríngea Fastrach sobre la mascarilla laríngea 

clásica son Ja eliminación de manipulación de cabeza y cuello, así 1.fomo la utilizacipó de 

los dedos dentro de la boca para la colocación del dispositivo 13
• 

Brain y colaboradores en 1997 estudiaron 150 pacientes, en\;ontrando que en 149 
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de ellos se pudo realiZílr la colocación adecuada de la mascarilla laríngea tipo Fastrach y la 

intubación a través de ella se realizó en 149 (99.3%) de los pacientes, 75 de ellos ¡¡1 primer 

intento, en 28 con una maniobra y 18 requirieron de 4 a 6 maniobras 14
·. 

Otros autores. como Hwan, Chan y Mcquiban han repQrtado resµltados similares a 

los encontrados por Brain15-i 6
. 

La mascarilla laríngea Fastrach se comercializa no estéril, un¡¡ vez adquiFlda debe 

,comprobatse su intégridad, limpiarse y esterilizarse en autoclave totalmente desinflada a 

una temperatura que no exceda los 135 ºC. Es un sistema reuti.liµble, que el fabricante 

recomienda no usarse más de 40 ocasiones, .al igual que la mascarilla convencional. En 

cuanto al tubo endotrilqueal diseñado especialmente para el uso de la mascarilla laríng~a 

Fastrach tampién es reutilÍzable, recomendándose un máximo de 10 usos por tubo17
• 

El manejo de la vía aérea en el paciente adulto resulta un reto para el 

anestesiólogo, por lo cual las alternativas para realizar una intubación resulta importante el 

uso de la mascarilla laríngea Fastracb. Su efectividad, así como los cambios 

hemodinárnicos que originan en el paciente no han sido suficientemente documentados, por 

lo cual se considt1ra necesario un estudio para mayor evaluación. 
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MATERIAL Y ME TODOS 

Después de obtener la aprpbaeión institucional y el consentimiento informado se 

eligieron para inclusión en el estudio 60 pacientes adultos hombres y mujeres, peso de 50 a 

80 kilogramos, con estado fisico 1-3 según la Asociación Americana de Anestesiólogos, sin 

enfermedad hepática, renal o alergias a medicamentos, con Mallampati de I a III y Patil 

Aldreti de 5 a mayor de 6 cm, apertura bucal mayor de tres centlmetros, programados para 

colecistectomía. Los criterios de exclusión fueron los siguientes: rechazo del paciente al 

procedimiento, hipertensión arterial sistémica, cardiopatías y estomago lleno. Se tomaron 

como criterios de eliminación pacientes que presehten alguna reacción alérgica severa, 

espasmo laríngeo o bronquial durante la inducción de !(l anestesia, que no pudieron ser 

intubados, por medío de laringoscopia o mascarilla laríngea Fastrach No. 4 ( The Laryngeal 

Mask Company Limited). 

Los pacientes fuero¡\ distribuidos aleatoriamente en dos grupos. En el grupo control 

(n=30) se utilizó iaringoscopia y eil el grupo de estudio (n=30) mascarilla laríngea Fastrach 

para iQtubación endotraqueal. 

En todos los pacientes la monitorización se realizó con cardioscopio, oximetría de 

pulso, medición de ta tensión arterial por método ho invasivo (PANI) registrándose las 

mediciones en forma habitual. Posteriot¡:nente se inició la anestesia a base de narcosis con 

fentpnil 3 mcg/kg peso, relajación neuromuscular con bromuro de vecuronio 100 mcg/kg de 

peso e inducción con tiopental a 5 mg/kg de peso por vía intraven9sa. 

En el grupo control se tomó como tiempo O o basal ante~ de la inducción anestésica, 
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tiempo 1 al realizar la larin$oscopia, tiempo 2 al introducir el tubo endotraqueal y el tiempo 

3 cinco minutos después de la intubación enddtraqueaJ. En el caso deÍ grupo experimental 

se tomaroh las mismas mlYdiciones en Jos mismos tiempos, el tiempo 2 correspondió a la 

intubación a ttavés de la mascarilla laríngea Fastrach y corrobqrar la posición adecuada. La 

verificación de la ventilai;ión se realizó por observación de los movimientos del tórax·10 y 

auscultación de ca¡npos pulmonares. 

Se utilizó hoja de recolección de datos para cada paciente, para el análisis 

estadístico se utilizo media, desviación estándar pata datos cuantitativos, mediana para 

variábles ordinales, tasas y proporciqnes para variables nominales. Para establecer la 

diferencia entre grupos para variables numéricas se utilizó la prueba de hipótesis t de 
I 

student, para las variables ordinales y nominales chi cuadrada. Para las djferencias de la 

frecuencia cardiaca y presión arterial entre los grupos y los diferentes momentos se utilizó 

ANOV A de medidas repetidas de dos factores con prueba post hoc de Tukey. Se 

considero diferencia estadísticam.ente significativa cuancto p < .0,0'5. 
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RESULTADOS 

Se realizó un estudio clínico, prospectivo, comparativo, longitudinal y experimental 

en 60 pacientes divididos en dos grupos. El grupo control (n=30) definido por intubación 

endotraqueal previa laringoscopia y el grupo de estudio (n=30) por la inserción de 

mascarilla laríngea Fas~rách seguida de intubación endotraqueal. 

La distribución del género en el grupo control 24 (80%) pacientes fueron femeninas 

y 6 (6o/q) rriasculino.s y en el grupo de estudio 21 (70%) fuer9n femenin¡¡s y 9 (30%) 

masculinos, sin diferencias estadísticamente significativas (Cuadro 1, Grafical). 

En cuanto a la edad en el grupo control fue eje 36.3±14.0 con mínima de 22 y 

m*xima de 78 años, para el grup0 de estudio 36.3±1 1.7 con mínima de 18 y máxima de 63 

años. En el grup,o control el promedio de peso fue 65. 1±8.0 con Uf! míi;iimo de 50 y máximo 

de 80 kg, para el grupo de estudio un promedio de 64.3±8.4, con mínlmo de 50 y máximo 

de 77 kg. En el grupo control el promedio de talla fue de 1.59±7.4 con mínima 1.5 y 

máxima 1.8 metros, para el grupo de estudio un promedio de 1.59±7.3 con mínima de 1.4 y 

máxim¡i 1.7 metros. Al realizar la prueba t de student no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas con p > de 0.05, por lo tanto ambos grupos fueron 

semejantes en estas características (Cuadro 2). 

En relación al estado fisico de .los pacientes según la Asociación Americana de 

Anestesiólogos (ASA) en el grupo control 20 (66.7%) fueron ASA 1, siete (23.3%) ASA 2 

y tres (10.0%) ASA 3. En el grupo de estudio 22 (73.3%) pacientes ASA 1 y ocho (26.7%) 

ASA 2 sin djferencias estadísticás entre los grupos (Cuadro 3, Grafica 2). 
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Al realizar la valoración de Mallampati en el grupo de control 23 (76.6%) pacientes 

correspondieron a la clase I y siete (23.3%) a la clase II. En el grupo de estudio 16 (53.3%) 

pacíentes correspondieron a la clase I, 11 (36.7%) a la clase II y tres (10.0%) a Ja clase III. 

En el grupo control la valoración de Patil7Aldreti tres (10.0%) pacientes correspondieron a 

5 cm y 27 (90%) de 6 cm. En el grupo de estudio cinco (16.7%) pacientes correspondieron 

a 5 cm, 23 (76.7%) de 6 cm y dos (6.6%) de 6.5 cm y no se demostraron diferenci~s 

estadísticl!,mente significativas (Cuadros 5, 6 y Grafü¡;as 3, 4). 

El grupo control no se requirió más de un intento para la intubación, sin embargo en 

el grupo de estudio en tres ( 10%} ocasiohes se requirió más de un intento, sin llegar a ser 

estadísticamente significativa (Cuadro 6, Grafica 5). 

Todos los pacientes fueron monitorizados con cardioscopio, esfingomanómetro 

como método no inva~ivo y oxirnetría de pulso. Con dichos instrµmentos se midieron las 

siguientes variables: frecuencia cardiaca en latidos por minuto, tensión arterial media en 

mmHg y saturación de oxígeno en %. Las mediciones fueron realizadas eh tiempos 

semejantes al grupo control: antes de la inducción anestésica (Tiempo O), al realizar la 

laringoscopia (tiempo 1), al intrbduci,r el tubo endotraqueal (tiempo 2) y a los cinco 

minutós posteriores a la inserc,ión del tubo endotraqueal (tiempo 3). 

FRECUENCIA CARDIACA 

En el grupo control y de estudío la frecuéncia cardiaca fue semejante antes de la 

inducción anestésica (p > de 0.05). Hubo diferencias significativas entre los grupos dur¡u'lte 
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la laringoscdpia, la inserción del tubo endotraqueal y cinco minutos después ( p < de 0.05) 

como puede pbservarse en el Cuadro 7 . Estas diferencias estadísticas no tienen significado 

clínico, sirl embargo 4 (13.3%) pacientes cursaron con frecuencias cardiacas mayores de 

100 lati9os por m.inuto dur¡mte la laringoscopia e inserción del tubo endotraqueal en el 

grupo control y 4 (13 .3%) en el grupo de estudio. Cuando se analizaron los cambios de la 

frecuencia cardiaca dentro de cada grupo se encontró diferencias estadísticamente 

significativas en )os diferentes tiempos medidos en el grupo control y en el grupo de 

estudio únicamente en los tiempos basal y laringoscopia, basal e inserción del tubo 

endotraqueal y basal con 5 minutos después, adymás -Ourante la larjngoscopia y 5 minutos 

después (p <de 0.05), (Grafica 6). 

Cuando se realizaron comparaciones múltiples entre el grupo intubado previa 

laringoscopia directa y el de mascarilla laríngea Fastrach con los dífereptes tiempos 

estudiados se encontró diferen,cias e$tadísticamente significativas entre el estado basal y el 

momento de la laringoscopia o inserción de la mascarilla y durante la intubación 

endotraqueal con ambas técnicas. Et momento de la laringoscopia o inserción de. la 

mascarilla demostró significancia con el tiempo basal y a los cinco minutos posteriores a la 

inducción. El momento de la intubación demostró ser significativa a los cinco minutos de la 

intubación (Grafica 6). 

PRESION ARTERIAL MEDIA 

En el grupo control y de estudio la presión arterial media no presentó diferencias 

estadísticamente significativas antes de la inducción anestésica y a los 5 minutos 
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posteriores a la inserción del tupo endotraqueal (p > 0.05). Hubo diferencias signiftcativas 

c;lurante la laringoscopia y Ja inserción del tubo endotraqueal (p< 0.05). En forma semejante 

a Ja frecuencia c¡irdiaca estas diferenctí!S estadísticas no tienen significado clínico. Cuatro 

pacientes presentaron P AM mayor óe 11 O durante la laringoscopia e inserción del tubo 

endotraqueal en el grupo control, y tres pacientes durante la inserción del tubo y cinco 

minutos después en el grupo manejado con Fastrach (Cuadro 8, Grafica 7). 

Cuando se tealizaron comparaciones m\'.Jltiplt¡s entre el grupo intubado previa 

laringoscopia directa y el de mascarilla Fastrach con los diferentes tiempos estudiados se 

encontró diferencias estadísticamente significativas entre ef esta,do basal y al realizar la 

laringoscopia dire.cta o la inserción de lá mascarilla laríngea Fastrach, El momento de la 

larÍpgoscopia o inserción de Ja mascarilla demo&tró sÍgnificancia a los cinco minutos 

posteriores a Ja intubación endotraqueal (Cuadro 8, Gr.afita 7). 

SATURACION DE OXIGENO 

Todos los pacientes presentaron saturaciones de 02 mayores de 90% antes de la 

inducción anestésica y mayores de 97% durante la laringoscopia, intubación éndotraqueal y 

cinco minutos después de fa intubación. No se presentó ningún paciente con dificultad para 

el manejo de la vía aérea (Cu!\dro 9, Grafica 8). 

Cuando se realizaron comparaciones múltiples en~re el grupo intubado previa 

laringoscopia directa y el de mascarilla Fastrach con los diferentes tiempos estudiados se 

encontr,ó diferencias estadís~icamente significativas entre el tiempo basal y al realizar la 
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laringoscopia directa, Ja inserción pe la mascarilla laríngea Fastrach, al colocar el tubo 

endotraqueal por ambas técnicas y a los cinco minutos posteriores a Ja intubación (Cuadro 

9, Figura 8). 

El momento ?e la laringoscopia directa o inserción de Ja mascarilla laríngea 

Fastrach demostró significancia a Ja intubación endotraqueal y a Jos cinco minutos después 

de la intubación (Grafica 8). 

18 



DISCUSIQN 

La masc<1;rilla laríngea Fastrach es un nuevo dispositivo diseñado por Brain para el 

control de la vía aérea. Se trata de una modificación de la mascarilla laríngea original con yl 

propósito .de lograr la in~bación endotraqueal a través de ella. Diversos estudios han 

demostrado qu~ las modificaciones en frecuencia cardiaca y presión arterial son menores 

cuando se le compara con la intubación endotraqueal a través de laringoscopia directa. 

Los n:sultados de este estudio demuestran que la inserción de la mascarilla laóngea 

Fastrach, en comparación con la técnica de laringoscopia directa para intubación 

endotraqueal produce un aumento tanto en la presión arterial como frecuencia cardiaca y en 

la saturación de oxígeno, sin embargo clínicamente no fueron significativos. Ijallazgos 

semejantes son descritos por Braude y cols8 quienes estudiaron pacientes no hipertensos 

sometidos a cirugía electiva. 

La respuesta lJ.emodinámica secundaria a la laringoscopia seguida de intubación 

endotraqueal produce una estirnuJación simpática; la inserción de la mascarilla laríngea 

Fastrach no requiere de ins~rumentación de la vía aérea, sin embargo su inserciqq e 

insuflación, estimula la pared anterior de la faringe, mecanismo por el cmd hay un 

incremento transitorio en la respuesta cardiovascular similar a la inserción de la cánula de 

Guedel en la vía aérea libre, tal como lo demostró Wilson y cols.11 

Brimacombe2 en un meta-análisis sobre las ventajas de la mascarilla laríngea 

comparada con intubaoíón endotr'aqueal o 'mascarilla facial entre muchas otras ventajas 

destaca la estabilidad hemodinámica durante la inducción y emersión dé la anestesia. 
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En con\:lusión, este estudio demostró que la inserción d.e la mascarilla laríngea 

Fastrach disminuye la respuesta presora de la laringoscopia e intubación endotraqueal. El 

uso de la mascarilla laríngea Fastr¡¡ch puede ser útil en situaciones de intubación difícil 

donde se requiere evitar Ja respuesta hemodinárnica desencadenada por instrumentación de 

la vía aérea, como en pacientes hipertensos, portadores de cardiopatía isquemica o lesiones 

cerebrales. 
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*ANEXOS CUADROS Y GRAFJCAS * 



MASCARILLA LARINGEA FASTRACH 



CUADRO l. DISTRIBUCION POR GENERO 

. ,., .. 
GENERO LARINGOSCOPIA MASCARILLA FASTRACH TOTAL . 

: .. . : .. 

N % N % N % 
1 

! 

HOMBRl;'.S 6 80 9 30 15 25 

MUJERES 24 20 21 70 45 75 

TOTAL 30 100 30 100 60 100 

p no significativa. 

CUADRO 2. CARACTERISTICAS DE LOS F ~CIENTES 

LARINGOSCOPIA MASCAJULLA SIGNIFICANCIA 

FASTRACH ESTADISTICA 

MEDIA±DE MEDIA±DE 

EDAD (años) 36.3± 14.0 36.3±11.7 P > o.o~ 

PESO(Kg) 6). 1±8.0 64.3±8.4 p > 0.05 

TALLA (cm) 1.59±7.4 1.59±7.3 p > 0.05 
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CUADRO 3. DISTRIBUCION POR ESTADO FISICO ASA 

ASA LARINGOSCOPIA MASCARILLA FASTRACH 
. ·<·•·•> .. 

TOTÁL 
.. . 

N % N % N % 

1 20 66.7 22 73.3 42 70 

2 7 23.3 8 26.7 15 25 

3 3 JO.O o ·º 3 5 
10 

TOTAL 30 100.0 30 100.0 60 100 

p no signific~tiva. 

CUADRO 4. DISTRlBUCION POR CLASIFICACION DE 
MALLAMPATI, 

····> 
MALLAMPATI LARINGOSCOPIA MASCARiLLA F ASTRACH TOTAL 

<· 

N % N % N 

1 23 76.7 16 53.3 39 

2 7 23.3 11 36.7 18 

3 o o 3 JO.O 3 

TOTAL 30 100.0 30 100.0 60 

p no significativa 

% 

65 

30 

5 

100 

V i' 

J; 

. 
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CUADRO 5. DISTRIBUCION POR CLASIFICACION PATil
ALDRETI 

' 

DISTi\NCiA LARINGOSCOPIA , MASCAÍULLA FAStlU\CJI 
~ ,. 

WTJ\L , ¡; 

cm N % N % N % 

.5· 3 JO.O 5 16.7 8 13.3 

6 27 90.0 23 76.7 50 83.3 

6.5 o o 2 6.6 2 3.3 

TOTAL 30 100.0 30 100.0 60 100 

p no significativa. 

CUADRO 6. DISTRIBUCION POR NUMERb DE INTENTO~ 

' 

INTENTOS LARINGOSCOPIA MASCARILLA FASTR;\.CH TOtAL 

N % N % N % 

1 30 100 27 90.Q 57 95 

2 o o 3 JO.O 3 5 

TOTAL 30 100 30 100.0 60 100 

p no significativa 
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CUADRO 7. COMPORTAMIENTO DE LA FRECUENCIA 
(:ARDIACA 

LARJ:NGOSCOPIA MASCARILLA SIGNIFICANCIA 
TIEMPOS FASTRACH ESTADÍSTICA 

MEDIA± DE MEPIA±DE 

BASAL 79.4±4.5 77.3± 6.7 p > 0.05 

TECNICADE 87.6±6.7 79.4± 5.7 p < 0.05 
INWBACION 

A LA INTUBACION 90.1±9.3 78.q±6.2 p < 0,05 
E)'lDOTRAQUEAL 

A LOS CINCO 83.1±4.7 77.7± 5.8 p < 0.05 
MINUTOS DE LA 

INTUBACION 

CUADRO 8. CQMPORT AMIENTO DE LA PRESIÓN ARTERIAL 
MEDIA 

LARINGOSCOPIA 
MASCARILLA SIGNIFICANCIA 

TIEMPOS FASTRACH ESTADÍSTICA 

MEDIA±DE MEDIA±DE 
. 

BASAL 87.0 ±6.7 89.2±9.6 p < 0.05 

TECNICA DE 9().2±8.1 89.6±8.2 p < 0.05 
INTUBACION 

A LA INTUBACION 94.4±8.9 86.8±6.0 p < 0.05 
ENDOTRAQUEAL 

A 1<0S CINCO 90.0±6.2 86.2±6.2 p < 0.05 
MINUTOS DE LA 

INTUBACIQN 
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CUADRO 9. COMPORTAMIENTO DE LA SATURACION DE 
OXIGENO 

LARJNG08COPIA MASCARILLA SlGNIFICANCIA 
TIEMPOS FASTRACH .ESTADISTICA 

MEDIA±DE MEDIA±DE 

BASAL 96.3±2.0 97.7± 1.6 p < 0.05 

' 

TECNICADE 97.3±2.1 98 .9±0.6 p <-0.05 
INTUBACION 

A LA INTUBACION 98.8±0.9 98.9±0.6 p < 0.05 
ENDOTRAQUEAL 

A LOS CINCO 98.9±0.8 98.9±0.6 p < 0.05 
MINUTOS DE LA 

INTUBACION 
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GRAFICA.-1 DISTRIBUCION POR GENERO ENTRE GRUPOS 
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GRAFICA.· 2 CLASIFICACION ESTADO FISICO ASA 
PORGRUPOS 
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GRAFICA.-3 CLASIFICACION DE MALLAMPA TI POR 
GRUPOS 
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GRAFICA.- 4 CLASIFICACION PATIL-ALDRETI POR 
GRUPOS 
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GRAFICA.- 5 NUMERO DE INTENTOS ENTRE GRUPOS 
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Grafica.-6 COMPORTAMIENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN 
AMBOS GRUPOS Y EN DIFERENTES TIEMPOS 
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GRAFICA.- 7 COMPORTAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA EN AMBOS 
GRUPOS Y EN DIFERENTES TIEMPOS 
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GRAFICA.-8 COMPORTAMIENTO DE LA SATURACION DE OXIGENO EN AMBOS 
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