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RESUMEN 

 

 
INTRODUCCION:  

Existen estudios que han confirmado la mayor dificultad en la ventilación con la máscara facial en 

los obesos, lo cual se debería al aumento del tejido graso en el cuello y la cara, limitando la 

adaptación de la máscara, al igual una asociación al género por la misma distribución en el 

masculino. La mayor dificultad en la intubación traqueal del paciente obeso,  sigue siendo un 

tema controvertido. Algunos investigadores han demostrado que existe una relación entre el 

aumento del peso corporal o del índice de masa corporal (IMC) y una mayor dificultad en la 

intubación. La dificultad en la intubación es variable, pudiendo llegar a ser 2 a 10 veces mayor en 

los obesos, en comparación con los pacientes eutróficos en algunos trabajos. Otros estudios no 

han logrado establecer que exista una relación entre la obesidad y una intubación traqueal difícil. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO:  

Estudio de cohortes 

 

MATERIAL Y MÉTODOS:   

Se realizó un estudio de cohortes ciego aleatorizado a 134 pacientes entre 20 a 85 años, de ambos 

géneros hospitalizados en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI que ingresaron con 

estado física ASA I, II, III, IV y se programaron para cirugía por los diferentes servicios del hospital,  

pero a los cuales se les iba a realizar un abordaje de la vía aérea. 

Se registraron  en la hoja de recolección de datos la oximetría de pulso inicial, se valoró si se trató 

de una ventilación difícil al no poder mantener una saturación mayor del 90% con oxígeno 

suplementario con Fi02 100%,  la oximetría de pulso alcanzada con la  ventilación, grado Cormack 

Lehane observado por el residente o médico anestesiólogo,  contaron los números de intentos de 

laringoscopia  para la intubación, la colocación de sonda endotraqueal y complicaciones 

asociadas a la vía aérea. 

 

RESULTADOS: 

Las características generales fueron similares en edad, peso, talla  en ambos grupos sin 

una diferencia estadística significativa. El IMC promedio para el de obesos es de 35.23 

(+4.03) y para el grupo de no obesos 23.49 (+3.82). Del grupo 1 de pacientes obesos a los 

cuales se colocó en rampa el 55.2%, el 94.6% fue posible la intubación a la primer 

laringoscopia, pero sin rampa se requirirenon de hasta 4 intentos en el 3.3%con un valor 

de p= 0.000. 

El número de laringoscopias comparando los pacientes obesos de los no obesos se 

encontró que en los pacientes obesos el 92.5% se intubo al primer ntento y en los no 

obesos el 95.5% ( p=0.406). 
CONCLUSIONES:  

No hay significacncia estadística en este estudio para aceverar que un paciente obeso es una vía 

aérea difícil.  

 

PALABRAS CLAVE:  

Obesidad, via aérea difícil, ventilación, intubación. 
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ABSTRACT 

 
 

INTRODUCTION: 

Studies have confirmed the most difficulty with face mask ventilation in the obese, which would be 

due to increased fatty tissue in the neck and face, limiting the adaptation of the mask, as an 

association by gender same distribution in the male. The greatest difficulty in tracheal intubation of 

obese patients, remains a controversial issue. Some investigators have shown a relationship 

between increased body weight or body mass index (BMI) and greater difficulty in intubation. The 

intubation difficulty varies, but could be 2-10 times higher in obese compared with normal weight 

patients in some studies. Other studies have failed to establish that there is a relationship between 

obesity and difficult tracheal intubation. 

 

STUDY DESIGN: 

Cohort study 

 

MATERIAL AND METHODS: 

We conducted a cohort study of 134 patients blind randomized between 20-85 years, of both 

genders hospitalized at Specialty Hospital Siglo XXI admitted with ASA physical status I, II, III, IV and 

were scheduled for surgery by different hospital, but to which they were going to make an 

approach to the airway. 

Were recorded on the data collection sheet initial pulse oximetry, we evaluated whether it was 

difficult ventilation unable to maintain saturation greater than 90% with supplemental oxygen 100% 

Fi02, pulse oximetry achieved with ventilation , Cormack Lehane grade observed by the resident or 

anesthesiologist, counted the number of attempts at laryngoscopy for intubation, endotracheal 

tube placement and complications associated with the airway. 

 

RESULTS: 

The general characteristics were similar in age, weight, height in both groups without a statistically 

significant difference. The average BMI for the obese is 35.23 (+4.03) and the nonobese group 23.49 

(+3.82). Group 1 which obese patients ramp was placed in 55.2%, 94.6% was possible the first 

laryngoscopy intubation, but requirirenon ramp up to 4 attempts at 3.3% with a value of p = 0.000. 

Laryngoscopies The number of obese patients comparing nonobese found that in obese patients, 

92.5% were intubated at the first ntento in non-obese and 95.5% (p = 0.406). 

 

CONCLUSIONS: 

No statistical significance in this study to say that an obese patient is a difficult airway. 

 

KEYWORDS: 

Obesity, difficult airway, ventilation, intubation. 
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INTRODUCCION 

 

El aumento sostenido de la obesidad en la población mundial es un problema importante 

de salud pública, que ha llevado a denominarla como la “Epidemia del Siglo XXI”. 1 El 

reconocimiento del éxito de la cirugía bariátrica en el tratamiento de la obesidad, 

sumado al incremento del número de pacientes obesos y de las patologías asociadas a 

la obesidad que requieren de tratamiento quirúrgico, han aumentado las probabilidades 

de que los anestesiólogos tengamos que enfrentar a este tipo de pacientes en su 

práctica habitual.  

La obesidad se define como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede 

ser perjudicial para la salud. El índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la 

relación entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso 

y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el 

cuadrado de su talla en metros (kg/m2). Un IMC igual o superior a 30 determina 

obesidad.1  

México está inmerso en un proceso de transición donde la población experimenta un 

aumento inusitado de IMC excesivo (sobrepeso y obesidad) que afecta a las zonas 

urbanas y rurales, a todas las edades y a las diferentes regiones. El que 7 de cada 10  

adultos presenten sobrepeso y que de estos la mitad presenten obesidad constituye un 

serio problema de salud pública. 2 

La valoración de la vía aérea del paciente en el perioperatorio es de trascendental 

importancia, se requiere de  conocimientos en anatomía, fisiología, de guías de manejo, 

estrategias y algoritmos; en el período preanestésico se analizan los datos recopilados 

durante el interrogatorio y exploración física para establecer el manejo adecuado y 

abatir la morbimortalidad del paciente anestésico-quirúrgico, durante el transanestesico 

se lleva una vigilancia continua y estrecha evitando cualquier evento adverso; en el 

postanestésico la vía aérea debe ser tratada con gran delicadeza para evitar la 

reactividad de los reflejos protectores.3 
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La dificultad en el manejo de la vía aérea, incluidos los problemas de ventilación y de 

intubación traqueal, aunque poco frecuentes, constituye la primera causa de morbilidad 

y mortalidad anestésica. 4 

Los obesos han sido catalogados como pacientes difíciles de intubar y de ventilar con 

máscara facial, prueba de esto son las afirmaciones hechas en los textos clásicos de 

anestesiología. 5,6 

La obesidad se ha asociado con el concepto de vía aérea difícil, con una incidencia de 

intubación difícil de 15% en obesos mórbidos sometidos a cirugía de vía aérea alta. 

Adicionalmente, la laringoscopia  difícil se triplica en pacientes obesos comparado con 

sujetos con un IMC normal. La magnitud de la  obesidad no correlaciona necesariamente 

con la dificultad en el manejo de la vía aérea. 7 

Existen estudios que han confirmado la mayor dificultad en la ventilación con la máscara 

facial en los obesos, lo cual se debería al aumento del tejido graso en el cuello y la cara, 

limitando la adaptación de la máscara, al igual una asociación al género por la misma 

distribución en el masculino. 8, 9  La mayor dificultad en la intubación traqueal del 

paciente obeso,  sigue siendo un tema controvertido. Algunos investigadores han 

demostrado que existe una relación entre el aumento del peso corporal o del índice de 

masa corporal (IMC) y una mayor dificultad en la intubación. La dificultad en la 

intubación es variable, pudiendo llegar a ser 2 a 10 veces mayor en los obesos, en 

comparación con los pacientes eutróficos en algunos trabajos. 10, 11 Otros estudios no han 

logrado establecer que exista una relación entre la obesidad y una intubación traqueal 

difícil. 7, 12  

 

En su última revisión la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) define como una vía 

aérea difícil a la situación clínica en la que un anestesiólogo entrenado tiene dificultad a 

la ventilación con mascarilla, dificultad para la intubación traqueal o ambas. Esto 

representa una compleja interacción entre los factores del paciente, la clínica y las 

habilidades del anestesiólogo. 13  

Aunque se ha especulado que la controversia de la definición de vía aérea difícil se debe 

a la falta de consenso para su definición esta se asocia a la dificultad en la visión de la 
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glotis durante la laringoscopia con la clasificación de Cormack- Lehane como 

equivalente. 7  

 En otros trabajos, se utilizan distintos índices de “intubación difícil”, basados en el número 

de intentos realizados para intubar la tráquea, el número de operadores, y el tiempo 

necesario para intubar, entre otros. 14, 15 

El reconocimiento de predictores de una vía aérea difícil permite la preparación y 

planificación de la anestesia, y ha permitido además la construcción de algoritmos para 

enfrentar tanto las situaciones esperadas como las inesperadas en el manejo de la vía 

aérea. Entre los algoritmos, el más conocido y utilizado es el de la Sociedad Americana 

de Anestesiología (ASA).13 En el grupo de pacientes 

obesos, la anticipación de una vía aérea difícil es de especial importancia, debido a que 

tienen una baja tolerancia a la apnea como consecuencia de las alteraciones 

funcionales pulmonares que acompañan a la obesidad: la hipoxemia es más intensa y 

aparece en un menor período de tiempo que en los pacientes eutróficos.16,17  

Además, se presume que tendrían un mayor riesgo de aspiración de contenido gástrico 

durante el período previo a la intubación, hecho que no ha sido clínicamente 

demostrado.18  

Además de los predictores de vía aérea difícil que se utilizan en los pacientes eutróficos, 

en los obesos de ha asociado la dificultad a la intubación la presencia de SAOS y un 

aumento en el diámetro del cuello mayor de 40 cm, Aunque en se comenta que esta 

asociación no está completamente establecida. 19, 20 

La posición apropiada para estos pacientes requiere de la colocación de almohadas o 

toallas bajo los hombros, con la cabeza elevada y el cuello extendido; 8 esto mejorará no 

sólo la mecánica pulmonar, sino también permitirá la alineación de la boca con la 

apertura glótica. 21, 22, 23, 24 
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JUSTIFICACION 

Los obesos han sido catalogados como pacientes difíciles de intubar y de ventilar con 

máscara facial, prueba de esto son las afirmaciones hechas en los textos clásicos de 

anestesia y el temor por parte de los anestesiólogos al manejo de la vía aérea en este 

grupo de pacientes.  

La relación establecida entre obesidad y vía aérea difícil probablemente se basa en el 

reporte de casos aislados durante un período, donde el número de pacientes obesos 

sometidos a anestesia era escaso, como ocurría hasta el inicio de los años noventa. 

Actualmente con el aumento de la obesidad en México es mas frecuente que nos 

enfrentemos al abordaje de la vía aérea en estos pacientes en por esto que es muy 

importante establecer si realmente es una vía aérea difícil. Multiples estudios no podido 

demostrar que exista una relación entre la obesidad y una intubación traqueal difícil. 

Se intenta con este protocolo determinar si los los nuevos informes tienen razón y no es 

posible establecer una relación entre estas determinantes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En pacientes a los cuales se hará un abordaje de la vía aérea, ¿El paciente obeso debe 

ser considerado una vía aérea difícil? 

 

HIPOTESIS 

Los pacientes obesos con un abordaje de la vía aérea son pacientes con vía aérea difícil.  

 

OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

Determinar la incidencia vía aérea difícil en pacientes obesos  

 

Objetivo secundario: 

Valorar si la utilización de escala Mallampati, Cormack Lehane pueden ser 

utilizados como predictores de vía aérea difícil. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio de cohortes ciego aleatorizado a 134 pacientes entre 20 a 85 años, 

de ambos géneros hospitalizados en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI que 

ingresaron con estado física ASA I, II, III, IV y se programaron para cirugía por los diferentes 

servicios del hospital,  pero a los cuales se les iba a realizar un abordaje de la vía aérea. 

DEFINICIÓN METODOLOGICA 

INDEPENDIENTE:  

Obesidad / Índice de Masa Corporal 

DEPENDIENTE:  

Vía aérea difícil   

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

 

Obesidad: acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la 

salud. 

Vía aérea difícil: situación clínica en la que un anestesiólogo entrenado tiene dificultad a 

la ventilación con mascarilla, dificultad para la intubación traqueal o ambas. Esto 

representa una compleja interacción entre los factores del paciente, la clínica y las 

habilidades del anestesiólogo. La Ventilación Difícil fue definida como la incapacidad de 

un anestesiólogo entrenado  para mantener la saturación de oxígeno por arriba  del 90% 

usando una mascarilla facial, con una  fracción inspirada de oxígeno al 100%, lo que  

ocurre aproximadamente entre el 0,05% y el 0,1%  de los casos. Intubación Difícil se definió 

como la  necesidad de más de 3 intentos para la intubación  o más de 10 minutos para 

conseguirla, con un  porcentaje de presentación de 1,2% a 3,8%. A  mayor grado de 

dificultad en la intubación, mayor  es la incidencia y severidad de las complicaciones.   

DEFINICIÓN OPERACIONAL 
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Obesidad: se identificara con el índice de masa corporal, indicador simple de la relación 

entre el peso y la talla del paciente. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos 

por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). Un IMC igual o superior a 30 determina 

obesidad. 

Vía aérea difícil se evaluará con los siguientes parámetros: Mallampati mayor a 3,  

posición de la cabeza a 25° en posición de rampa,  dificultad para la ventilación con 

mascarilla facial: No es posible para el anestesiólogo proporcionar una ventilación 

adecuada debido a uno o más de los siguientes problemas: Sello de  máscara 

inadecuada, fuga de gas excesivo o una resistencia excesiva a la entrada o la salida de 

gas. Signos de ventilación insuficiente, incluye  el movimiento del pecho ausente o 

inadecuado, ausencia o ruidos respiratorios inadecuados, signos auscultación de  

obstrucción grave a la entrada de aire, cianosis, o dilatación gástrica, disminución o la 

saturación de oxígeno insuficiente (SpO2), dióxido de carbono exhalado ausente o 

inadecuada, medidas espirométricas de flujo de gas exhalado ausentes o inadecuados, y 

los cambios hemodinámicos asociados con hipoxemia o hipercapnia (por ejemplo, 

hipertensión, taquicardia, arritmia); dificultad a la laringoscopia (clasificación de Cormack 

– Lehane) ; no es posible visualizar cualquier porción de las cuerdas vocales después de 

múltiples intentos de laringoscopia convencional. Intubación traqueal difícil: La intubación 

traqueal requiere múltiples intentos, en la presencia o ausencia de la patología traqueal 

(número de intentos).  

CALCULO DE TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El cálculo se realizó con un poder de prueba del 90 % y un alfa de 0.05 se obtuvo un 

tamaño de muestra de 64 pacientes por grupo dando un total de 128 pacientes: 

 

Donde: 

 n = sujetos necesarios en cada una de las muestras  

 Zα = Valor Z correspondiente al riesgo deseado  

 Zβ = Valor Z correspondiente al riesgo deseado  
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 S2 = Varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de 

referencia.  

 d = Valor mínimo de la diferencia que se desea detectar (datos 

cuantitativos)  

n = 2  (1.960 + 1.282)2 * 142  / 82 

n = 2 (10.51)* 196  / 64 

n = 4120 / 64 

n = 64 

Considerando un 10% en el porcentaje de pérdidas con un  total de 70 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Pacientes hombres y mujeres  

Con estado físico ASA I, II, III y IV  

Con edades entre 20 y 85 años 

Programados para cirugía en la cual se realizará un abordaje de la vía aérea. 

Monitorización con pulsioximetro 

Firma de consentimiento informado 

CRITERIOS DE EXCLUSION  

Pacientes con malformaciones craneofaciales 

Rechazo por parte del paciente para participar en el estudio 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
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Pacientes ya intubados o en status de traqueostomía.  

PROCEDIMIENTO 

 Al llegar a sala quirúrgica se obtuvieron datos  de la valoración preanestésica como: 

nombre, afiliación, riesgo anestésico quirúrgico, edad, sexo, peso, talla, calculó  índice de 

masa corporal, diagnóstico y la cirugía a la que se programó. Observó la posición en que 

los colocaron,  monitoreo con oxímetro de pulso, PANI, cardioscopio.  Una vez logradas 

estas condiciones se inicia la inducción anestésica con un esquema de medicamentos 

que fueron elegidos de acuerdo a las condiciones del paciente. Se realizó ventilación 

con mascarilla facial y aporte de oxígeno a 3-5 lpm, oxígeno Fi02 100%,  la laringoscopia 

la llevo a cabo el médico residente asignado a la sala o el medico anestesiólogo, con 

hoja Mac #3-4 (dependiendo de las características del paciente). 

 Se registraron  en la hoja de recolección de datos la oximetría de pulso inicial, se valoró si 

se trató de una ventilación difícil al no poder mantener una saturación mayor del 90% con 

oxígeno suplementario con Fi02 100%,  la oximetría de pulso alcanzada con la  

ventilación, grado Cormack Lehane observado por el residente o médico anestesiólogo,  

contaron los números de intentos de laringoscopia  para la intubación, la colocación de 

sonda endotraqueal y complicaciones asociadas a la vía aérea. 
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RESULTADOS 

Las características generales fueron similares en edad,  en ambos grupos sin una 

diferencia estadística significativa, con respecto al IMC la diferencia es estadísticamente 

significativa ya que estamos hablando de pacientes obesos con no obesos (cuadro 1). 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

El IMC promedio para el grupo 1 de pacientes obesos 35.23 (+4.03) y para el grupo 2 

pacientes no obesos23.49 (+3.82)(grafica 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Representa el valor expresado en promedio ± desviación estándar del IMC.

CUADRO I. CARACTERÍSTICAS GENERALES

 Obesos No obesos p 

No. SUJETOS 67 67  

EDAD (AÑOS) 52.50 ± 13.34 53.22 ± 17.37 0.025 

TALLA (CM) 1.59±0.10 1.60±0.09 0.826 

IMC 35.23 ± 4.03 23.49 ± 3.82 0.297 

SEXO (MASC/FEM) 19/48 24/43 0.230 
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La mayor frecuencia de pacientes fue en los servicios de cirugía de cabeza y cuello,  

gastrocirugia y neurocirugía como lo esquematiza la grafica 2.  

 

Pacientes con Mallampati mayor a 3 fueron 59 de la población total de los cuales el 61.2% 

corresponden a pacientes obesos (grafica 3). 
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La ventilación en los pacientes obesos con respecto a los no obesos no se observo una 

diferencia estadística para aseverar una mayor complejidad.  

Del grupo 1 de pacientes obesos a los cuales se colocó en rampa el 55.2%, el 94.6% fue 

posible la intubación a la primer laringoscopia, pero sin rampa se requirirenon de hasta 4 

intentos en el 3.3%con un valor de p= 0.000. 

El número de laringoscopias comparando los pacientes obesos de los no obesos se 

encontró que en los pacientes obesos el 92.5% se intubo al primer ntento y en los no 

obesos el 95.5% ( p=0.406).  

 

 

Durante el análisis de los resultados se encontraron 2 pacientes obesos con dificultad a la 

intubación con 3 y 4 intentos de laringoscopia. Ambos contaban con diagnostico de 

absceso profundo de cuello. 
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DISCUSION 

Hemos estudiado la relación entre la vía aérea difícil de pacientes obesos asi como los los 

determinantes de esto que son ventilación, laringoscopia  e intubación. 

Se observó que es mayor la incidencia de pacientes mujeres obesas, con un 71.6% de los 

pacientes obesos, asi como mayor frecuencia en los servicios de cirugía cabeza y cuello, 

neurocirugía y gastrocirugía, con este tipo de pacientes. 

Se utilizó la escala de Mallampati como indicador ya que esta nos permite valorar el 

tamaño de las estructuras orofaringeas y si se dificultará la laringoscopia, nuestros 

resultados son similares a los informados en otros estudios, que han señalado una 

sensibilidad de 56% y una especificidad de 53 % para un grado mayor a III de Mallampati. 

Se valoró la colocación de la cabeza; en individuos eutróficos la “posición olfatoria”, que 

consiste en la elevación de la cabeza en relación al tronco utilizando una almohada bajo 

el occipucio, junto a la hiperextensión del cuello y a la elevación de la mandíbula, 

permiten alinear los ejes de la vía aérea superior, facilitando la laringoscopía y la 

intubación traqueal. Una publicación reciente mostró que la posición “olfatoria” no era 

suficiente para lograr las condiciones óptimas durante la laringoscopía en los pacientes 

obesos, debido al depósito de tejido graso en las regiones del tronco y cuello. La 

elevación de la cabeza, el cuello y la parte alta del tórax en un ángulo de 20 a 30° por 

sobre el resto del tronco, demostró permitir una mejor visión durante la laringoscopía y, por 

lo tanto, facilitar la intubación en estos pacientes. Esta posición, llamada “en rampa”, se 

puede lograr colocando además de la almohada bajo la cabeza, cojines o almohadas 

bajo la región torácica alta, cervical y cefálica. El grupo de investigadores que realizó 

este estudio observó que la posición “en rampa” a diferencia de la posición “olfatoria”, 

producía la alineación del hueco supraesternal con el meato auditivo externo en el plano 

horizontal, y recomendó esta alineación, previo a la laringoscopía en los individuos obesos 

mórbidos. Experiencias posteriores han confirmado la utilidad de la posición “en rampa”, 

tanto en la intubación como en la ventilación con máscara facial. La angulación de una 

mesa quirúrgica articulada produce el mismo efecto logrado con el uso de los cojines. 21, 

22, 23 

Con esta posición se logró la intubación en pacientes obesos del 52.2% al primer intento, 

vs el 40.3% sin rampa al primer intento, con un 6 porciento donde se requirieron mas 

intentos de laringoscopia para poder intubar. 
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Como crítica a nuestro estudio podemos mencionar que o consideramos todas las 

escalas existentes en anestesiología para valorar la vía aérea difícil sino que nos limitamos 

a las que conocemos y utilizamos en nuestro hospital. Sin embargo, estamos seguros que 

los resultados hubieran sido muy similares, ya que las escalas y variables anatómicas 

analizadas son las que cuentan con mayor validez para el diagnóstico de la vía aérea 

difícil. 

Asi como especificar que las dos intubaciones difíciles en pacientes obesos están 

directamente relacionadas con el diagnostico que era cirugía de cabeza y cuello que 

como ya está reportado en la literatura se asocia a un 15% de intubación difícil.7 
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CONCLUSIONES 

Con lo mencionado podemos concluir que un paciente obeso no es estrictamente una 

vía aérea difícil, no constituye un factor de riesgo por sí misma, excepto en presencia de 

predictores de dificultad reconocidos, pero que factores como la posición en rampa es la 

diferencia entre un abordaje adecuado y las complicaciones.  

Algo mas que comentar es que la valoración previa, nos permite crear un panorama 

sobre las alternativas para su abordaje, y no olvidar aunque no es el objetivo de este 

estudio que existen nuevos dispositivos alternativos que facilitan el manejo de la vía 

aérea. 
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ANEXO 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA 

Incidencia de  pacientes obesos en el servicio de anestesiología de CMN Siglo XXI con vía aérea difícil. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE: ___________________________________________________________________ 

AFILIACIÓN: ________________________________________________________________ 

EDAD:_______________ 

PESO:________________              TALLA:  _______________              IMC:_____________ 

DIAGNOSTICO:______________________________________________________________ 

CIRUGIA PROGRAMADA: ____________________________________________________ 

 

MALLAMPATI MAYOR A 3: SI_______________  NO _____________ 

POSICION EN RAMPA (ELEVACION DE LA CABEZA 25°: SI___________ NO___________ 

DIFICULTAD A LA VENTILACIÓN: SI_______________-NO________________ 

SAT02 AL INGRESAR A SALA: _______________ 

SAT02 DURANTE LA VENTILACIÓN: _________________________ 

INTENTOS PARA LA INTUBACIÓN __________________________________________ 

CORMACK LEHANE A LA LARINGOSCOPIA:___________ 

 

 

MEDICO RESIDENTE QUE CAPTURÓ: _____________________________________________ 
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