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RESUMEN

COMPARACION DE LA ESCALA DE MORDIDA DE LABIO SUPERIOR VS ESCALA DE
MALLAMPATI PARA PREDICCION DE  INTUBACION DIFICIL EN PACIENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL.

*Dra, Brenda Ruiz Rivero, **Dr. Antonio Castellanos Olivares

INTRODUCCION. La via aérea sigue siendo un reto a pesar de los avances sustanciales en
este campo. Una intubacion traqueal dificil por laringoscopia directa sigue siendo la
preocupacion principal de los anestesidlogos. La incidencia reportada de una
laringoscopia dificil es del 1.5% a 13% y la incidencia de intubacion dificil en la sala de
operaciones se ha informado que van desde el 1% al 18%(1). Aunque la Clasificacién de
Mallampati (MA) se considera el estdndar de “oro” para predecir una intubacion dificil,
ésta depende de diversos factores. Debido a la variedad vy la libertad de los movimientos
mandibulares y la arquitectura de los dientes que fienen un papel clave en facilitar la
intubaciéon por laringoscopia se considera que la prueba de mordedura del labio superior
(MLS) podria servir como un buen predictor de intubacién dificil. OBJETIVO: Demostrar que
la escala de mordedura del labio superior es mejor que la escala de Mallampati para la
prediccidon de intubacién dificil en pacientes sometidos anestesia general. MATERIALES Y
METODOS: Se realizo un estudio de cohortes en pacientes sometidos a cirugia electiva y/o
urgencia que requieran intubacién endofraqueal en los quiréfanos de la UMAE Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se estudiaron y compararon 2
escalas de valoracion de via aérea para predecir una intubacion dificil en la valoracion
preanestésica, asi como el grado de Cormark-Lehane por laringoscopia directa bajo
anestesia general balanceada antes de la intubacidn endotraqueal. RESULTADOS: se
incluyeron 1000 pacientes (503 pertenecientes al grupo de Mallampati y 497 grupo de
Mordida de Labio superior). El nUmero de intentos para intubacién endotraqueal al primer
intento fue significativamente mayor en el grupo de MLS de 372 pacientes (74.8 %), vs MA
304 pacientes (60.4 %) p < 0.001. Se observo una intubacién endotraqueal dificil en 35
pacientes ( 7 %) en el grupo de MLS confra 76 pacientes (15.1%) en el grupo de MA, p <
0.000. Los grados Il y IV de Cormark-Lehane clasificados como intubacién dificil la p fue <
0.014 en el grupo de MA vs MLS. Se observo que en 348 pacientes (70 %) del grupo de MLS
no se utilizo ningun auxiliar contra 280 pacientes (55.7 %) del grupo de MA, con una p <
0.0001. CONCLUSIONES : La prueba de mordida de labio superior (MLS) demostrd ser mds
eficaz para predecir intubaciones endotraqueales dificiles, reduce el niUmero de intentos
para intubar al paciente y la utilizacidn de auxiliares para intfubacién endotragueal.

PALABRAS CLAVE: Prueba de mordida de labio superior, Mallampati, Intubacién dificil,



INTRODUCCION

La via aérea sigue siendo un reto a pesar de los avances sustanciales en
este campo. Una intubaciéon fraqueal dificil por laringoscopia directa sigue siendo
la preocupacion principal de los anestesidlogos. La incidencia reportada de una
laringoscopia dificil es de 1.5% a 13% y la incidencia de intubacién dificil en la sala
de operaciones se ha informado que van desde 1% a 18%.!

La intubacion traqueal dificil imprevista es una fuente significativa de
morbilidad y mortalidad en la prdctica anestésica. La incidencia de intubaciéon
abandonada es de aproximadamente 0.05% - 0.35%, mientras que la incidencia
de no poder ventilar al paciente con mascarilla é que no se pueda infubar es de
alrededor de 0.0001% - 0.02%. A nivel mundial, hasta 600 pacientes se cree que
mueren anualmente como consecuencia de las complicaciones que ocurren en
el momento de la intubacion traqueal.2

Aproximadamente 30% de las muertes en 1os pacientes que
experimentaron dificulfades en la laringoscopia o infubacidén traqueal son
causadas por dano cerebral hipdxico secundario a la incapacidad para
mantener una via aérea permeable.?

La intubacion traqueal dificil representd aproximadamente el 17% de los
eventos adversos respiratorios segun un andlisis de casos de reclamaciones en la
Sociedad Americana de  Anestesiologia  (ASA-American  Society  of
Anesthesiologists).4 En 85% de estos casos el resultado fue la muerte o dano
cerebral.

Los aumentos en la incidencia de eventos mdérbidos no fatales también se
han observado en pacientes que han sido sometidos a intubacién traqueal dificil.
Estos eventos incluyeron desaturacion, hipertension arterial, infubaciéon esofdgica,
trauma faringeo, lesiones dentales, cancelacién de la cirugia, la estancia
hospitalaria mayor, y una mayor tasa de admision inesperada a la unidad de

cuidados intensivos.s



En la mayoria de los estudios, una laringoscopia dificil se ha definido como
un punto de vista de la laringe que corresponde al grado 3 6 4 en la clasificacion
de la intfubacién dificil por Cormack y Lehane.$

La American Society of Anesthesiologists define la intubacién traqueal dificil
cuando 'la insercion adecuada del tubo endotfraqueal con laringoscopia
convencional requiere mds de 3 intentos, o mas de 10 min".?

Aunqgue la intubacién dificil no anticipada ha sido objeto de muchos
estudios, una caracteristica desconcertante de estos estudios es la amplia
variacion en la sensibilidad que se informd en los diferentes modelos utilizados
para la prediccion de este problema.8 Una prueba realizada para predecir la
intubacion dificil debe tener una alta sensibilidad para que se identifiquen la
mayoria de los pacientes en los que la intubacién realmente serd dificil.

La deteccidon de pacientes en riesgo de intubacion endotraqueal dificil es
importante. La evaluacion preoperatoria de la via aérea se puede realizar con
diversas mediciones en los puntos de referencia anatdmicos o con pruebas
clinicas no invasivas realizadas durante el examen fisico.? Sin embargo, dos
informes han cuestionado las variables previamente aceptadas en la evaluacion
de la via aérea.

En el paciente con intubaciéon dificil no anticipada la informacién general
soélo se puede obtener a partir de la laringoscopia. Debido a la calidad de la
vision laringoscopica que depende en gran medida de las habilidades vy
experiencia del anestesidlogo, una evaluacion objetiva completa de las vias
respiratorias puede mejorar la atencion al paciente. 10

Debido a las consecuencias potencialmente graves de la infubacién
traqueal dificil, mucha de la atencidon se ha centrado en los intentos de predecir a
los pacientes en los que la laringoscopia e intubacion serd dificil.)

A pesar de los avances muchas clasificaciones han sido utilizadas a través
del tiempo y los métodos que se han utilizado para superar este dilema de una
imprevista intubacion traqueal dificil por laringoscopia aun con las pruebas

disponibles, como por ejemplo la técnica de Mallampati, distancia interincisivos,
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la  subluxacidn  mandibular, la  distancia  firomentoniana,  distancia
esternomentoniana, la clasificacion del perfil de la mandibula, la barbilla saliente
y la extensién atlantooccipital, pero no son totalmente fiables.12

De los métodos disponibles, el Mallampati original vy las pruebas
modificadas, se utilizan como un andlisis clinico preoperatorio para predecir una
via aérea dificil.’® Sin embargo, la utilidad de esta prueba no es clara, ya que los
estudios publicados han producido estimaciones variables de precision de la
prueba de diagndstico.

La prueba original de Mallampati identifica las intubaciones dificiles con
un alto grado de precision, teniendo una sensibilidad del 50% y una especificidad
del 80%.14

La intubacién fraqueal, realizada con mayor frecuencia utilizando una
técnica de laringoscopia directa, es el estdndar de oro para asegurar la via aérea
y se considera obligatorio en una variedad de poblaciones de pacientes y en las
operaciones.1’

En este contexto, la visibilidad de la glotis es a menudo documentada para
describir las condiciones de intubacion.

La clasificacion de Cormack-Lehane (CL) es un sistema de clasificacion
comuUnmente utilizado para describir la vista laringea durante la laringoscopia
directa.’® Fue publicado por primera vez en 1984, desde entonces se ha
convertido en el estdndar de oro para la clasificacion de las vias respiratorias en
la prdactica clinica. Sin embargo, a pesar de su extendido uso, la clasificacién de
CL no ha sido plenamente validada.’”

Los pocos estudios existentes informan de datos concluyentes en términos
de Inter e intra observador en cuanto a su fiabilidad.8

También se deben tener en cuenta factores relacionados con una
intubacion dificil. Varias revisiones han informado que la intubacién endotraqueal
es mas dificil en los obesos que en pacientes delgados. Sin embargo, esta

afirmacién sigue siendo debatido por ofros estudios que no han enconfrado
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ninguna evidencia de que la intubacién tfraqueal es mds dificil en obesos que en
personas delgadas.1?

Una de las razones de estas discrepancias es la falta de consenso sobre la
definicion del término "intubacién dificil”, que varia entre los autores.20

Recientemente, una nueva prueba de deteccidon de cabecera para
predecir la ocurrencia de una laringoscopia dificil se ha desarrollado como un
sustituto para la clasificacion de Mallampati.2!

La prueba de mordedura de Labio superior (MLS) evalta la capacidad del
paciente para alcanzar o cubrir por completo el labio superior con los incisivos
inferiores.

A menudo se acepta que las nuevas herramientas de prediccidon deben ser
sometidas a una evaluacion externa antes de que la herramienta sea utilizada en
la practica clinica.

Por lo tanto, se decide realizar éste estudio evaluando la prueba de
Mordida de labio superior con respecto a la aplicabilidad, fiabilidad
interobservador, y poder de discriminacién y se compara con la puntuacién de

Mallampati para predecir una via aérea dificil.

MATERIAL Y METODOS

Después de contar con la autorizacion del Comité Local de
investigacion del hospital y del jefe del Servicio de Anestesiologia, se disend un
estudio de cohortes. El universo de trabajo son 1000 pacientes sometfidos a
cirugia electiva y/6 urgencia que requieran intubacién endotraqueal en los
quirdfanos de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI en un periodo comprendido entre el 01 junio al 31 de julio 2012. Los

criterios de inclusidon son: pacientes de ambos sexos, pacientes que ingresen a
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sala quirdrgica de manera electiva y/6 urgencia, pacientes sometidos a cirugia
bajo anestesia general y pacientes que acepten participar en el estudio. Los
criterios de no inclusion son: pacientes menores de 18 anos, Glasgow < 15 puntos 'y
pacientes que presenten alteraciones en el status mental. Los criterios de
eliminacién son: pacientes que no quieran participar en el estudio y pacientes
sometidos a anestesia regional. Se realizd una valoracion preanestésica por un
médico residente de Anestesiologia a todos los pacientes y se les evalto la
clasificacion de Mallompati y la clasificacidon de mordida de labio superior,
posteriormente se asignd una calificacién de acuerdo a las clasificaciones ya
establecidas:

Clasificacion de Mallampati.- (ANEXO 1)

Se llevo al cabo con el paciente sentado, espalda recta, cabeza en
posicion neufra y se le pidid que abriera totalmente la boca sin decir “ah”. Se
valoraron las estructuras visibles al ojo clinico y posteriormente se le asigné un
grado.

Clasificacion de Mordida de Labio Superior.- (ANEXO 2)

Se efectud con el paciente sentado, espalda recta, cabeza en
posicion neutra y se evalvo la capacidad que tiene el paciente para cubrir por
completo el labio superior con los incisivos inferiores (previa demostracion por
médico residente de anestesiologia) y se le asigno un grado.

Posteriormente se sometidé al paciente a una técnica de anestesia
general y se valord la clasificacion de Cormark-Lehane por el médico
anestesidlogo adscrito y se asignd un grado de acuerdo a cada paciente.

Definiendo como una intubacion fécil los grados | y Il de Cormark-
Lehane y una intubacion dificil los grados lll y IV de Cormark-Lehane. (ANEXO 3)

Se compard la prueba Mordida de labio superior contra la prueba de
Mallampati para predecir intubacion traqueal dificil. Los datos obtenidos se
plasmaron en una hoja de recoleccion de datos. (ANEXO 4)

El andlisis estadistico para las variables cuantitativas se expresd en

promedios y desviaciones estandar, y las variables cualitativas se expresaron en
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porcentajes y medianas. El contfraste de las diferencias se realizé con t de student
y prueba de chi cuadrada. Se considerd como estadisticamente significativo un
valor de p menor a 0.05. En cuanto a consideraciones éticas se siguieron los
lineamientos de la declaracion de Helsinki y la ley general de salud que regula
esta Institucion y fue sometido a consideracion del comité local de investigacion

del hospital.

RESULTADOS

De los 1000 pacientes estudiados 503 pertenecen al grupo de
Mallampati (MA) con un predominio del sexo femenino de 253 (50.3%) contra
250 (49.7%) pacientes de sexo masculino, el promedio de edad fue de 51 * 16,
pesode 70+ 17 y talla de 160 £ 13.

El grupo de Mordida de labio superior (MLS) se conformo por 290 (58.4%)
pacientes de sexo femenino contra 207 (41.6%) pacientes de sexo masculino, con
un promedio de edad de 51 + 16, peso de 69 = 14y tallade 159 £ 15. (Cuadro 1).
No existiendo diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos.

En nuestro estudio el nUmero de intentos para intubacién endotraqueal
en el grupo de MLS fueron los siguientes: en el ler intento se intubaron 372
pacientes (74.8 %), en el 2do intento 90 pacientes (18.1%), en el 3er intento 35
pacientes (7.0 %). Para el grupo de MA en el ler intento se intubaron 304
pacientes (60.4 %), en el 2do intento 122 pacientes (24.3 %), en el tercer intento 76
pacientes (15.1 %) y se presento un éfo infento que correspondié a 1 paciente
(0.2%). (figura 1y 2).

El nUmero de intentos de intubacién en la poblacién general fue: ler intento
67.6%, 2do intento (21.2%), 3erintento (11.1%) y en el 6to intento (0.1%). Usando la
prueba de Chi cuadrada se observo una diferencia estadisticamente significativa

en el grupo de MLS (p <0.0001) en comparacion con el grupo de MA (figura 3).
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Se observd una intubacion endotraqueal dificil en 35 pacientes (7 %)
en el grupo de MLS contra 76 pacientes (15.1%) en el grupo de MA (Figura 4); y en
la poblacién general la intubacién endotraqueal dificil fue de 11.2 % (figura 5).
Usando la prueba de Chi cuadrada se observa una diferencia estadisticamente
significativa en el grupo de MLS versus MA con p < 0.000.

En la laringoscopia valorando los grados de Cormark-Lehane en el
grupo de MLS se observo: en el Ter grado se encontraron 364 pacientes (73.2 %),
2do grado 93 pacientes (18.7 %), 3er grado 40 pacientes (8.0 %) y en el 4to grado
0 pacientes (0.0%) y en el grupo de MA en ler grado 335 pacientes (66.6 %), en
2do grado 98 pacientes (19.5 %), 3er grado 68 pacientes (13.5 %) y en el 4to grado
2 pacientes (0.4 %). (Figura 6).

En la poblacidn general se obfuvieron 699 pacientes (69.9%)
correspondientes al grado | de cornmark-Lehane, 191 pacientes (19.1%) al grado
I, 108 pacientes (10.8%) grado lll y 2 pacientes (0.2%) al grado IV (figura 7).
Usando la prueba de Chi cuadrada se obtuvo que para los grados Il y IV de
Cormark-Lehane clasificados como intubacion dificil la p fue < 0.014 en el grupo
de MA vs MLS.

En el fipo de hoja de intubacién para el grupo de MLS se uso la hoja 3
Mack en 299 pacientes (60.2 %), la hoja 4 Mack en 109 pacientes (21.9 %), hoja 3
Miller en 2 pacientes (0.4 %), hoja 4 Miller en 57 pacientes (11.5 %), la airtfrag en 30
pacientes (6.0 %) y para el grupo de MA se usé la hoja 3 Mack en 231 pacientes
(45.9 %), la 4 Mack 178 pacientes (35.4 %), hoja 3 Miller 0 pacientes (0.0%), hoja 4
Miller 56 pacientes (11.1%), mascarilla laringea en 1 paciente (0.2 %) y airfrag en
37 pacientes (7.4 %) (figura 8).

En la utilizacidn de “"auxiliares” para intubacion endotragueal se
enconfrd que en 628 pacientes no se utilizd ninguno (62.8%), airtragq en 66
pacientes (6.6%), uso de alimohadilla en 1 paciente (0.1%), guia en 216 pacientes
(21.6%) y guia/almohadilla en 89 pacientes (8.9%) (figura 9 y 10). Usando la

prueba de Chi cuadrada se observd que en 348 pacientes (70 %) del grupo de
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MLS no se utilizd ningun auxiliar contra 280 pacientes (55.7 %) del grupo de MA,
con p <0.0001.
Se obtuvo una sensibilidad de MLA del 68%, especificidad del 51%,

Valor predictivo positivo del 15% y valor predictivo negativo del 100%.

DISCUSION

El hecho de que el anestesidlogo pueda mantener una via aérea
permeable después de la induccion de la anestesia general es un reto y si existen
fallas en la misma es una de las causas mdas comunes de morbilidad y mortalidad.
La incidencia de intubacion dificil es de 1.3%, 1.5%, 1.8%, 3.5%, 4%, 4.5%, 4.9%, 7%,
8% vy el 13% dependiendo de los criterios utilizados para definirlo.

Aunque algunos autores culpan a las diferentes caracteristicas
antropomarficas entre las poblaciones como la causa de las discrepancias en la
incidencia de intubacion dificil en diferentes estudios, tales diferencias pueden
atribuirse al hecho de que a veces los casos en los que se aplicd presion a la
laringe fueron excluidos del grupo de "intubacién dificil .

Wilson y colaboradores describen cinco factores de riesgo que son
importantes en la prediccién de intubacién dificil, incluyendo el peso, la cabeza
y el movimiento del cuello, movimiento de Ia mandibula, retfroceso mandibular, y
dientes de conejo.

La prueba de Mallampati identifica las intubaciones dificiles con un
alto grado de precision, sensibilidad del 50% y especificidad del 80%, sin embargo
ésta depende de la exploracién y el entrenamiento del personal que realiza
dicha valoracion.

La valoracion de Mordida de Labio superior es una prueba rdpida y
sencila que puede ser realizada por personal clinico que no fiene mucha

experiencia. Esta prueba tiene una especificidad el 88.7% y una sensibilidad
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82.4%. Esta prueba evalia una combinacién de la subluxacion de la mandibula y
la presencia de dientes de conejo al mismo tiempo y tiene mayor valor predictivo
y fiabilidad.

Debido a las consecuencias potencialmente graves de la intubacién
traqueal, mucha atencidén se ha cenfrado en los intentos de predecir los
pacientes en los que la laringoscopia e intubacion serd dificil.

Todos los eventos adversos pueden ser evitados teniendo un
conocimiento tedrico y prdctico. En la rama de la anestesiologia el simple hecho
de someter a un paciente a un procedimiento anestésico como lo es la anestesia
general balanceada implica una valoracidon preanestésica completa que
permita conocer al paciente, asi como sus caracteristicas fisicas y sus
conmorbilidades. En la actualidad disponemos de escalas de valoracion de via
aérea que nos permiten planear un procedimiento anestésico razonado vy
preparnos con las herramientas necesarias en caso de complicaciones, para no
causar dano a nuestro paciente.

La prueba de mordida de labio superior tiene 3 grados que estdn
claramente delimitados y delineados, por o que las variaciones interobservador
son muy poco comunes cuando se utiliza esta prueba (en contraste con las
variaciones interobservador encontrados con la valoracion de Mallampati que
ha sido motivo de controversia).

En éste estudio se observo una intubacién traqueal dificil en el 7 % de
pacientes del grupo de MLS y en el 15.1 % de pacientes del grupo de MA. La
infubacion endotfraqueal al primer intento fue superior en el grupo de MLS 74.8%
versus 60.4%. En el grado de laringoscopia de acuerdo a la clasificacion de
Cormark-Lehane el grupo de MLS resulto ser mas sensible para identificar los
grados Il y IV definidos como probable intubacién dificil.

En la utilizacién de “auxiliares” para intubaciéon se encontré que en 348
pacientes de MLS que corresponden al 69.4% del grupo no existid necesidad de
ufilizar algun instrumento que facilitard la infubacidon endofraqueal en

comparacion con 280 pacientes del grupo de MA (55.7%).
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La hoja para intubacién endotraqueal mds utilizada fue la 3 mack en
299 pacientes (60.2 %) en el grupo de MLS y 231 pacientes (45.9%) en el grupo de
MA.

En éste estudio se observa que la prueba de MLS puede ser utilizada en
la valoraciéon preanestésica demostrando un alto grado de confiabilidad para
predecir una intubacion endotraqueal dificil. Ademds de que se puede realizar
de una manera rdpida y sencilla, no requiere de personal médico con mucha

experiencia, ni de recursos sofisticados.

CONCLUSIONES

La escala de Mallampati ha sido utilizada como el “estdndar’de oro
para valorar la via aérea de un paciente, en base a los resultados obtenidos en
éste estudio se demostrdé que la prueba de mordida de labio superior (MLS) es
mds eficaz y sensible para predecir intubaciones endotraqueales dificiles, reduce
el nUmero de intentos para intubar al paciente y la utilizacion de auxiliares para

infubacion endotraqueal.
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ANEXOS:

ANEXO 1

Clasificacion de Mallampati

Grado | Grado 1l Grado Il Grado IV
Clase Visualizacion directa, paciente sentado. Imagen laringoscopica.
I Paladar blando, fauces, Gvula, pilares. Toda la glotis.
1l Paladar blando. fauces, avula. Comisura posterior.
m Paladar blando y base de avula. Punta de epiglotis_
v Solo paladar duro. No se observa estructura glotica.

Figura 1. Clasificacion de Mallampati.
Tomado de: Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD, Desai SP, Waraksa B. Freiberger D, et al. A clinical sign to predict
difficult tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth Soc J. 1985, 32(4):429-34_

ANEXO 2

Clasificacion de Mordida de Labio Superior

iy o -1-F
. e o
- i
-~
et _1:1-:___- .
- o
If
—
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Grado |.- Los incisivos inferiores pueden morder por completo el labio
superior.

Grado Il.- Los incisivos inferiores muerden a la mitad el labio superior.

Grado lll.- Los incisivos inferiores no alcanzan & muerden el labio superior.

ANEXO 3

Clasificacion de Cormarck-Lehane

o

Figura N°2

Grado I

Clasificacion de la via aérea de Comarck - Lehane

Grado |. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil).

Grado ll. Sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo gldtico (cierto
grado de dificultad).

Grado lll. Sdlo se observa la epiglotis sin visualizar orificio gldtico (infubacion muy
dificil pero posible).

Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (infubaciéon sélo posible
con técnicas especiales).
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ANEXO 4

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

EVALUACION DE LA VIiA AEREA

COMPARACION DE LA ESCALA DE MORDERURA DE LABIO SUPERIOR VS ESCALA DE
MALLAMPATI PARA PREDICCION DE INTUBACION DIFICIL EN PACIENTES SOMETIDOS A

ANESTESIA GENERAL.
Fecha: Sexo:
Nombre del Paciente: Peso:
NSS: Talla:
Edad: IMC:

Dx prequirdrgico:
Cirugia realizada:
Anestesidlogo:

Sala:
CLASIFICACI()N DE MALLAMPATI.

Marque con una cruz el grado de Malllampati que presenta el paciente.

Grado | Grado 11 Grado 1Iv
Cilase Visualizacion directa. paciente sentado. Imagen laringoscopica.

1 Paladar blando. fauces, uvuia, pilares. Toda la giotis_

i Paladar blando. fauces, uvula. Comisura posterior.

m Paladar blando y base de avula._ Punta de epigiotis.

n Solo paladar duro. No se observa estructura gldtica.

Figura 1. Clasificacién de Mallampati.
Tomado de: Mallampati SR, Gatt SP. Gugino LD, Desai SP, Waraksa B. Freiberger D, et al. A clinical sign to predict
difficult tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth Soc J. 1985; 32(4):429-34_
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CLASIFICACION DE MORIDA DE LABIO SUPERIOR.

Marque con una cruz el grado que presenta el paciente.

LARINGOSCOPIA.-Grados de Cormark-Lehane

Marque con una cruz el grado de Cormark-Lehane que presenta su paciente.

INTUBACION.-

e Facil * No. Intentos:

 Dificil * Auxiliares:

e Imposible * Hoja:

CUADRO 1.- CARACTERISTICAS GENERALES
GRUPOMA |  GRUPO MLS

NO. PACIENTES 503 | 497
EDAD 51 + 16 51+ 16
PESO 70 17 69 + 14
TALLA 160+ 13 159 £ 15
SEXO F:M 253 : 250 290 : 207
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FIGURA 1.- NOmero de Intentos de Intubacion por grupo.
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FIGURA 3.- NUmero de Intentos de intubacién endotraqueal en la poblacion

general.
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FIGURA 4.- Tipo de Intubacién Endotraqueal
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FIGURA 7.- Laringoscopia (grado de Cormark-Lehane)
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FIGURA 9.- UTILIZACION DE AUXILIARES PARA INTUBACION ENDOTRAQUEAL
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FIGURA 10 .- UTILIZACION DE “AUXILIARES” PARA INTUBACION ENDOTRAQUEAL POR
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ANEXO 5

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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