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RESUMEN

OBJETIVO

Comparar los cambios hemodinamicos que se presentan con el uso de la mascarilla
laringea Fastrach y laringoscopia directa para intubacion endotraqueal en pacientes

sometidos a colecistectomia programada con anestesia general.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 60 pacientes con estado fisico ASA 1-3, de 18 a 78 afios, masculinos
o femeninos. Fueron distribuidos al azar en dos grupos, en el grupo control se efectud
intubacion endotraqueal previa laringoscopia directa, en grupo de estudio se inserto la
mascarilla Fastrach para realizar la intubacion endotraqueal. Posterior al monitoreo
habitual, se efectué la induccion estandarizada con fentanil 3 mcgrs/kg, B. de vecuronio
100 mcgrs’kg y tiopental 5 mgrs/kg. Se realizaron las siguientes medidas: frecuencia
cardiaca, presion arterial media y saturacion de oxigeno en los siguientes tiempos: basal,
durante la laringoscopia o insercion de la mascarilla, durante la introduccién del tubo
endotraqueal y 5 minutos después de la intubacién endotraqueal.

Se efectué media, mediana, desviacion estandard, tasas y proporciones segin
correspondiera. Las diferencias entre los grupos fueron establecidas por t de student y

dentro de los grupos en los diferentes tiempos por ANOVA de dos factores.



RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes divididos en dos grupos, no se observaron diferencias en
los datos demogréficos y en la basal de la frecuencia cardiaca Al comparar la frecuencia
cardiaca, presion arterial media y saturacion de 02 en los diferentes tiempos estudiados se

observo diferencias estadisticamente significativas con p < 0.05.



INTRODUCCION

La intubacion traqueal es la maniobra mediante la cual se establece una
comunicacion con la traquea y/o bronquios a través de la via aérea superior. Esta
comunicacion puede hacerse a través de un tubo endotraqueal por via oral o nasal o
mediante una canula de traqueos!omia' . En la antigiiedad la manipulacién de la via aérea
era hecha como tltimo recurso para salvar al paciente con obstruccion de la misma, sin
embargo actualmente la intubacién de la traquea se hace rutinariamente en el ejercicio de la
anestesia y para ventilar a los pacientes criticamente enfermos que desarrollan insuficiencia
respiratoria en las unidades de terapia intensiva. La traqueostomia ahora se reserva
unicamente para casos en que la intubacion es anatomicamente imposible o cuando se
considera que el proceso patoldgico es de larga duracién o permanente’.

La intubacion de la traquea para resucitar se llevo a cabo tres siglos antes de que se
utilizara la anestesia. Primero Vesalio en 1543, Heroldt y Rafin en 1976, posteriormente
Snow administra anestesia en animales a través de un tubo colocado en la traquea, en 1871
Trendelenburg coloca un tubo endotraqueal con manguito inflable en humanos. La
introduccién del tubo endotraqueal facilitada por la modificacion del laringoscopio de
Chevalier Jackson, permiti6 la intubacion de la laringe bajo vision directa’.

Para la realizacion de la intubacién endotraqueal se han creado diferentes
dispositivos los cuales permiten que esta se realice a ciegas o bien por visioén directa
permitiendo la intubacion en casos diﬁci!e;s, como por ejemplo: laringoscopio de Bullard,

combitubo, track light, mascarilla laringea y la mascarilla laringea Fastrach®”,



La intubacion usando el laringoscopio modifica la anatomia con el fin de brindar
una vision adecuada de la glotis, a pesar de esta modiﬁcacién no siempre es posible realizar
la intubacién endotraqueal, reportandose una incidencia de 1-3 % en intubacion dificil y de
0.05-0.02 % en intubacion fallida, estas dos situaciones permanecen como una causa
importante de morbilidad y mortalidad en anestesia®® .

En el pasado los factores de riesgo para dafio laringeo postoperatorio han sido bien
identificados e incluyen el tamaiio del tubo endotraqueal, la presion del globo, factores
demograficos como género o tipo de cirugia.

La mascarilla laringea ha tomado un lugar importante en el manejo de la
intubacién fallida (Algoritmo para intubacion dificil de la Sociedad Americana de
Anestesiologia), debido a que la dificultad en la visién de la glotis es generalmente
irrelevante para la colocacion exitosa de la misma,” haciéndola un sustituto seguro para el
manejo de la via aérea y de la intubacion endotraqueal a través de un fibroscopio con
intubacién exitosa en 30-93%, aunque influyen factores como la experiencia, técnica,
nimero de intentos y equipo usado. La mascarilla laringea presenta el inconveniente de
permitir solo el paso de tubos endotraqueales pequefios, no adecuados para pacientes
adultos debido a que es muy flexible, ademés no funciona como una adecuada guia para el
paso del tubo endotraqueal. La modificacion con dos barras longitudinales paralelas a su
didgmetro mayor origino como resultado la mascarilla laringea Fastrach'?.

La respuesta laringea asociada a la laringoscopia es una de las principales causas de
respuesta a la tension arterial y frecuencia cardiaca. La colocacion de la mascarilla laringea
evita esta respuesta y el uso de la laringoscopia®. La laringoscopia y la intubacién traqueal
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son estimulos intensos que provocan una respuesta cardiovascular exageradag.

Las excesivas oscilaciones de la tensién arterial asociada con la secuencia de
induccion anestésica seguida de laringoscopia para la intubacién endotraqueal pueden
conducir a isquemia miocardica en pacientes susceptibles.

La insercion de la mascarilla laringea produce un aumento pequefio pero no
significativo de la tension arterial sistolica y diastélica, considerablemente bajo en

comparaci6n con la laringoscopia y la intubacion traqueal®

. Otra ventaja de la mascarilla
laringea es que puede ser manejada incluso por personal no experto en el aérea en caso de
urgencia médica'’.

La mascarilla laringea Fastrach fue disefiada posterior a estudios de resonancia
magnética en 50 pacientes sanos, este dispositivo cuenta con una 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 lengiieta movil
que permite el paso del tubo endotraqueal, un tubo de acero cubierto de silicon el cual
termina en una mascarilla laringea y externamente en una guia manual de acero que permite
la elevacion de la glotis'”. Actualmente se cuenta con diferentes tamarios, dependiendo del
peso del paciente se recomienda lo siguiente: de 30-50 Kg corresponde el tamafio No. 3, de
50-70 Kg el No. 4 y de 70-100 Kg el No. el

Otras ventajas de la mascarilla laringea Fastrach sobre la mascarilla laringea
clasica son la eliminacién de manipulacién de cabeza y cuello, asi como la utilizacion de
los dedos dentro de la boca para la colocacion del dispositivo'.

Brain y colaboradores en 1997 estudiaron 150 pacientes, encontrando que en 149
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de ellos se pudo realizar la colocacion adecuada de la mascarilla laringea tipo Fastrach y la
intubacion a través de ella se realizé en 149 (99.3%) de los pacientes, 75 de ellos al primer
intento, en 28 con una maniobra y 18 requirieronde 4 a 6 maniobras'*,

Otros autores como Hwan, Chan y Mcquiban han reportado resultados similares a
los encontrados por Brain'>"®.

La mascarilla laringea Fastrach se comercializa no estéril, una vez adquirida debe
comprobarse su inteégridad, limpiarse y esterilizarse en autoclave totalmente desinflada a
una temperatura que no exceda los 135 °C. Es un sistema reutilizable, que el fabricante
recomienda no usarse mas de 40 ocasiones, al igual que la mascarilla convencional. En
cuanto al tubo endotraqueal disefiado especialmente para el uso de la mascarilla laringea
Fastrach también es reutilizable, recomendandose un méaximo de 10 usos por tubo'”.

El manejo de la via aérea en el paciente adulto resulta un reto para el
anestesiologo, por lo cual las alternativas para realizar una intubacion resulta importante el
uso de la mascarilla laringea Fastrach. Su efectividad, asi como los cambios
hemodindmicos que originan en el paciente no han sido suficientemente documentados, por

lo cual se considera necesario un estudio para mayor evaluacion.



MATERIAL Y METODOS

Después de obtener la aprobacion institucional y el consentimiento informado se
eligieron para inclusion en el estudio 60 pacientes adultos hombres y mujeres, peso de 50 a
80 kilogramos, con estado fisico 1-3 segiin la Asociacion Americana de Anestesidlogos, sin
enfermedad hepatica, 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 centimetros, programados para
colecistectomia. Los criterios de exclusién fueron los siguientes: rechazo del paciente al
procedimiento, hipertension arterial sistémica, cardiopatias y estomago lleno. Se tomaron
como criterios de eliminacién pacientes que presenten alguna reaccion alérgica severa,
espasmo laringeo o bronquial durante la induccién de la anestesia, que no pudieron ser
intubados, por medio de laringoscopia o mascarilla laringea Fastrach No. 4 ( The Laryngeal
Mask Company Limited).

Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos. En el grupo control
(n=30) se utiliz6 laringoscopia y en el grupo de estudio (n=30) mascarilla laringea Fastrach
para intubacion endotraqueal.

En todos los pacientes la monitorizacion se realizé con cardioscopio, oximetria de
pulso, medicion de la tension arterial por método no invasivo (PANI) registrandose las
mediciones en forma habitual. Posteriormente se inicio la anestesia a base de narcosis con
fentanil 3 meg/kg peso, relajacion neuromuscular con bromuro de vecuronio 100 meg/kg de
peso e induccién con tiopental a 5 mg/kg de peso por via intravenosa.

En el grupo control se tomé como tiempo 0 o basal antes de la induccion anestésica,
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tiempo 1 al realizar la laringoscopia, tiempo 2 al introducir el tubo endotraqueal y el tiempo
3 cinco minutos después de la intubacion endotraqueal. En el caso del grupo experimental
se tomaron las mismas mediciones en los mismos tiempos, el tiempo 2 correspondio a la
intubacion a través de la mascarilla laringea Fastrach y corroborar la posicién adecuada. La
verificacion de la ventilacion se realizo por observacién de los movimientos del térax™ y
auscultacion de campos pulmonares.

Se utilizo hoja de recoleccion de datos para cada paciente, para el andlisis
estadistico se utilizo media, desviacion estandar para datos cuantitativos, mediana para
variables ordinales, tasas y proporciones para variables nominales. Para establecer la
diferencia entre grupos para variables numéricas se utilizd la prueba de hipotesis t de
student, para las variables ordinales y nominales chi cuadrada. Para las diferencias de la
frecuencia cardiaca y presion arterial entre los grupos y los diferentes momentos se utilizé
ANOVA de medidas repetidas de dos factores con prueba post hoc de Tukey. Se

considero diferencia estadisticamente significativa cuando p < 0.05.



RESULTADOS

Se realizd un estudio clinico, prospectivo, comparativo, longitudinal y experimental
en 60 pacientes divididos en dos grupos. El grupo control (n=30) definido por intubacién
endotraqueal previa laringoscopia y el grupo de estudio (n=30) por la insercién de
mascarilla laringea Fastrach seguida de intubacion endotraqueal.

La distribucion del género en el grupo control 24 (80%) pacientes fueron femeninas
y 6 (6%) masculinos y en el grupo de estudio 21 (70%) fueron femeninas y 9 (30%)
masculinos, sin diferencias estadisticamente significativas (Cuadro 1, Grafical).

En cuanto a la edad en el grupo control fue de 36.3+14.0 con minima de 22 y
maxima de 78 afios, para el grupo de estudio 36.3+11.7 con minima de 18 y maxima de 63
afios. En el grupo control el promedio de peso fue 65.1+8.0 con un minimo de 50 y maximo
de 80 kg, para el grupo de estudio un promedio de 64.3+8.4, con minimo de 50 y maximo
de 77 kg. En el grupo control el promedio de talla fue de 1.59+7.4 con minima 1.5 y
méxima 1.8 metros, para el grupo de estudio un promedio de 1.59+7.3 con minima de 1.4 y
maxima 1.7 metros. Al realizar la prueba t de student no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con p > de 0.05, por lo tanto ambos grupos fueron
semejantes en estas caracteristicas (Cuadro 2).

En relacion al estado fisico de los pacientes segiin la Asociacion Americana de
Anestesiélogos (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 1y ocho (26.7%)

ASA 2 sin diferencias estadisticas entre los grupos (Cuadro 3, Grafica 2).



Al realizar la valoracion 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%)
pacientes correspondieron a la clase [, 11 (36.7%) a la clase 11 y tres (10.0%) a la clase III.
En el grupo control la valoracion de Patil-Aldreti tres (10.0%) pacientes correspondieron a
5 em y 27 (90%) de 6 cm. En el grupo de estudio cinco (16.7%) pacientes correspondieron
a5 cm, 23 (76.7%) de 6 cm y dos (6.6%) de 6.5 cm y no se demostraron diferencias
estadisticamente significativas (Cuadros 5, 6 y Graficas 3, 4).

El grupo control no se requirié mas de un intento para la intubacion, sin embargo en
el grupo de estudio en tres (10%) ocasiones se requirid mas de un intento, sin llegar a ser
estadisticamente significativa (Cuadro 6, Grafica 5).

Todos los pacientes fueron monitorizados con cardioscopio, esfingomanémetro
como método no invasivo y oximetria de pulso. Con dichos instrumentos se midieron las
siguientes variables: frecuencia cardiaca en latidos por minuto, tension arterial media en
mmHg y saturaci.én de oxigeno en %. Las mediciones fueron realizadas en tiempos
semejantes al grupo control: antes de la induccion anestésica (Tiempo 0), al realizar la
laringoscopia (tiempo 1), al introducir el tubo endotraqueal (tiempo 2) y a los cinco

minutos posteriores a la insercion del tubo endotraqueal (tiempo 3).

FRECUENCIA CARDIACA
En el grupo control y de estudio la frecuencia cardiaca fue semejante antes de la
induccion anestésica (p > de 0.05). Hubo diferencias significativas entre los grupos durante
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la laringoscopia, la insercion del tubo endotraqueal y cinco minutos después ( p < de 0.05)
como puede observarse en el Cuadro 7 . Estas diferencias estadisticas no tienen significado
clinico, sin embargo 4 (13.3%) pacientes cursaron con frecuencias cardiacas mayores de
100 latidos por minuto durante la laringoscopia e insercion 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 encontré diferencias estadisticamente
significativas en los diferentes tiempos medidos en el grupo control y en el grupo de
estudio Unicamente en los tiempos basal y laringoscopia, basal e insercion del tubo
endotraqueal y basal con 5 minutos después, ademas durante la laringoscopia y 5 minutos
después (p < de 0.05), (Grafica 6).

Cuando se realizaron comparaciones miiltiples entre el grupo intubado previa
laringoscopia directa y el de mascarilla laringea Fastrach con los diferentes tiempos
estudiados se encontré diferencias estadisticamente significativas entre el estado basal y el
momento de la laringoscopia o insercion de la mascarilla y durante la intubacion
endotraqueal con ambas técnicas. EI momento de la laringoscopia o insercién de la
mascarilla demostro significancia con el tiempo basal y a los cinco minutos posteriores a la
induccién. El momento de la intubacién demostré ser significativa a los cinco minutos de la

intubacién (Grafica 6).

PRESION ARTERIAL MEDIA
En el grupo control y de estudio la presién arterial media no presentd diferencias

estadisticamente significativas antes de la induccion anestésica y a los 5 minutos



posteriores a la insercion del tubo endotraqueal (p > 0.05). Hubo diferencias significativas
durante la laringoscopia y la insercién del tubo endotraqueal (p< 0.05). En forma semejante
a la frecuencia cardiaca estas diferencias estadisticas no tienen significado clinico. Cuatro
pacientes presentaron PAM mayor de 110 durante la laringoscopia e insercién del tubo
endotraqueal en el grupo control, y tres pacientes durante la insercion del tubo y cinco
minutos después en el grupo manejado con Fastrach (Cuadro 8, Grafica 7).

Cuando se realizaron comparaciones multiples entre el grupo intubado previa
laringoscopia directa y el de mascarilla Fastrach con los diferéntes tiempos estudiados se
encontro diferencias estadisticamente significativas entre el estado basal y al realizar la
laringoscopia directa o la insercion de la mascarilla laringea Fastrach, El momento de la
laringoscopia o insercion de la mascarilla demostré significancia a los cinco minutos

posteriores a la intubacion endotraqueal (Cuadro 8, Grafica 7).

SATURACION DE OXIGENO

Todos los pacientes presentaron saturaciones de 0, mayores de 90% antes de la
induccién anestésica y mayores de 97% durante la laringoscopia, intubacién endotraqueal y
cinco minutos después de la intubacion. No se present6 ningun paciente con dificultad para
el manejo de la via aérea (Cuadro 9, Grafica 8).

Cuando se realizaron comparaciones multiples entre el grupo intubado previa
laringoscopia directa y el de mascarilla Fastrach con los diferentes tiempos estudiados se

encontrd diferencias estadisticamente significativas entre el tiempo basal y al realizar la



laringoscopia directa, la insercion de la mascarilla laringea Fastrach, al colocar el tubo
endotraqueal por ambas técnicas y a los cinco minutos posteriores a la intubacion (Cuadro
9, Figura 8).

El momento de la laringoscopia directa o insercién de la mascarilla laringea
Fastrach demostré significancia a la intubacion endotraqueal y a los cinco minutos después

de la intubacion (Grafica 8).



DISCUSION

La mascarilla laringea Fastrach es un nuevo dispositivo disefiado por Brain para el
control de la via aérea. Se trata de una modificacion de la mascarilla laringea original con el
propdsito de lograr la intubacion endotraqueal a través de ella. Diversos estudios han
demostrado que las modificaciones en frecuencia cardiaca y presion arterial son menores
cuando se le compara con la intubacion endotraqueal a través de laringoscopia directa.

Los resultados de este estudio demuestran que la insercién de la mascarilla laringea
Fastrach, en comparaciéon con la técnica de laringoscopia directa para intubacion
endotraqueal produce un aumento tanto en la presion arterial como frecuencia cardiaca y en
la saturacion de oxigeno, sin embargo clinicamente no fueron significativos. Hallazgos
semejantes son descritos por Braude vy cols® quienes estudiaron pacientes no hipertensos
sometidos a cirugia electiva.

La respuesta hemodindmica secundaria a la laringoscopia seguida de intubacion
endotraqueal produce una estimulacién simpatica; la insercién de la mascarilla laringea
Fastrach no requiere de instrumentacion de la via aérea, sin embargo su insercion e
insuflacion, estimula la pared anterior de la faringe, mecanismo por el cual hay un
incremento transitorio en la respuesta cardiovascular similar a la insercion de la canula de
Guedel en la via aérea libre, tal como lo demostré Wilson y cols."'

Brimacombe® en un meta-analisis sobre las ventajas de la mascarilla laringea
comparada con intubacion endotraqueal o mascarilla facial entre muchas otras ventajas

destaca la estabilidad hemodindmica durante la induccion y emersion de la anestesia,

19



En conclusion, este estudio demostrd que la insercion de la mascarilla laringea
Fastrach disminuye la respuesta presora de la laringoscopia e intubacion endotraqueal. El
uso de la mascarilla laringea Fastrach puede ser util en situaciones de intubacion dificil
donde se requiere evitar la respuesta hemodinamica desencadenada por instrumentacion de
la via aérea, como en pacientes hipertensos, portadores de cardiopatia isquemica o lesiones

cerebrales.
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* ANEXOS CUADROS Y GRAFICAS *



MASCARILLA LARINGEA FASTRACH




CUADRO 1. DISTRIBUCION POR GENERO

GENERO LARINGOSCOPIA | MASCARILLA FASTRACH TOTAL
N % N % N %
HOMBRES 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 PACIENTES

LARINGOSCOPIA MASCARILLA SIGNIFICANCIA
FASTRACH ESTADISTICA
MEDIA + DE MEDIA + DE
EDAD (afios) 36.3+14.0 36.3+11.7 P> 0.05
PESO (Kg) 65.1+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 TOTAL
N % N % N %
1 20 66.7 22 73.3 42 70
2 7 23.3 8 26.7 15 25
3 3 10.0 0 0 3 S
10
TOTAL 30 100.0 30 100.0 60 100

p no significativa.

CUADRO 4. DISTRIBUCION POR CLASIFICACION DE

MALLAMPATL
MALLAMPATI | LARINGOSCOPIA | MASCARILLA FASTRACH TOTAL
N % N % N %
1 23 76.7 16 53.3 39 65
2 7 23.3 11 36.7 13 30
3 0 0 3 10.0 3 5
TOTAL 30 100.0 30 100.0 60 100

p no significativa
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CUADRO 5. DISTRIBUCION POR CLASIFICACION PATII-

ALDRETI
ISTANCIA | LARINGOSCOPIA | MASCARILLA FASTRACH TOTAL
cm N % N % N %
5 3 10.0 5 16.7 8 13.3
6 27 90.0 23 76.7 50 83.3
6.5 0 0 2 6.6 2 33
TOTAL 30 100.0 30 100.0 60 100

p no significativa.

CUADRO 6. DISTRIBUCION POR NUMERO DE INTENTOS

INTENTOS | LARINGOSCOPIA | MASCARILLA FASTRACH TOTAL
N % N % N %
1 30 100 97 90.0 57 95
2 0 0 3 10.0 3 5
TOTAL 30 100 30 100.0 60 100

p no significativa
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CUADRO 7. COMPORTAMIENTO DE LA FRECUENCIA

CARDIACA
LARINGOSCOPIA MASCARILLA SIGNIFICANCIA
TIEMPOS FASTRACH ESTADISTICA
MEDIA £ DE MEDIA + DE
BASAL 79.444.5 77.3£6.7 p=>0.05
TECNICA DE 87.66.7 79.4+5.7 p<0.05
INTUBACION
A LA INTUBACION 90.1+9.3 78,6+ 6.2 p <005
ENDOTRAQUEAL
A LOS CINCO 83.1+4.7 77758 p<0.05
MINUTOS DE LA
INTUBACION

CUADRO 8. COMPORTAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL

MEDIA
MASCARILLA SIGNIFICANCIA
TIEMPOS LARINGOSCOPIA FASTRACH ESTADISTICA
MEDIA = DE MEDIA + DE
BASAL 87.0 6.7 89.249.6 p<0.05
TECNICA DE 96.2+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 LOS CINCO 90.0+6.2 86.246.2 p<0.05
MINUTOS DE LA
INTUBACION
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CUADRO 9. COMPORTAMIENTO DE LA SATURACION DE

OXIGENO
LARINGOSCOPIA MASCARILLA SIGNIFICANCIA
TIEMPOS FASTRACH ESTADISTICA
MEDIA + DE MEDIA £ DE
BASAL 96.342.0 97.7+1.6 p<0.05
TECNICA DE 97.342.1 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

26




GRAFICA.- 1 DISTRIBUCION POR GENERO ENTRE GRUPOS

LARINGOSCOPIA MASCARILLA FASTRACH

p no significativa entre grupos.
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GRAFICA.-2 CLASIFICACION ESTADO FISICO ASA
POR GRUPOS
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GRAFICA.-3 CLASIFICACION DE MALLAMPATI 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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p no significativa entre grupo.
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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
GRUPOS Y EN DIFERENTES TIEMPOS
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