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l. Introduccidn

Durante la induccién anestésica, una de las principales responsabilidades del anestesidlogo es
el control de la via aérea, ya que durante dicha induccidn desaparecen los mecanismos de

proteccion de la misma. Para ello, dispone de diferentes técnicas y dispositivos.

Ill

La intubacién orotraqueal es el “patrén de oro” de estas técnicas. Dicha intubacién no siempre
es facil. Una intubacién se considera dificil cuando la introduccién del tubo en la traquea
precisa mas de diez minutos o requiere mas de 2-3 intentos por personal experto o la
utilizacion de material accesorio al laringoscopio de Macintosh. Aunque esta situacién no es
habitual (prevalencia 1,8-1,9%)("), si puede llegar a ser complicada de resolver y puede

conllevar graves consecuencias para el paciente, como son: la muerte, la isquemia cerebral o

miocardica y el traumatismo de la via aérea.

Existen unos parametros que nos permiten prever las situaciones de intubacién dificil, aunque
el valor predictivo positivo, de cada uno de ellos por separado, es bajo y ello ha llevado a la

combinacion de varios de estos factores para mejorar la predictibilidad.

La adquisicién de competencias en el manejo de la via aérea es una parte importante dentro
de la formacién del anestesidlogo. Para la obtencidn de las mismas, una de las herramientas a
utilizar son los maniquis y simuladores para el manejo de la via aérea, tanto normal como
dificil. Existen maniquis, que simulan diferentes situaciones de mayor o menor dificultad de
manejo de la via aérea, que suelen utilizarse como paso previo a la practica clinica con

pacientes.

Il. Revision y actualizacidn bibliografica

Diferentes sociedades de Anestesiologia (americana, francesa, canadiense, alemana e italiana)
han publicado guias para la valoracion y manejo de la via aérea dificil. La que ha tenido mas

difusién es la de la American Society of Anesthesiologists (ASA).

La ASA publicé en 1993 su primera edicidén y en 2003 realizo la ultima revisidn de su guia clinica
para el manejo de la via aérea dificil incorporando algunos de los nuevos dispositivos que han

ido apareciendo (?).



En estas guias se define la via aérea dificil como la situacidn clinica en la que un anestesiélogo
convencionalmente entrenado presenta dificultades para ventilar con mascarilla facial o

intubar la trdquea o ambas (3).

Existe dificultad para ventilar con mascarilla facial cuando se produce sellado inadecuado,
escape excesivo de gas y mayor resistencia de entrada y salida de gas. Los factores de riesgo
gue se han asociado a dificultad para la ventilacién con mascarilla facial son: presencia de
barba, obesidad (indice de masa corporal >26 Kg/m?), falta de denticién, edad > 55 afios,

historia de roncador (*).

Los signos de una inadecuada ventilacién son: ausencia de ruidos respiratorios, obstruccion
severa e insuflacidn gastrica en la auscultacidn, cianosis, descenso de la saturacién arterial de

oxigeno (Sat. 02 <90%), ausencia de CO2 exhalado y cambios hemodinamicos (°).

Unos factores importantes a tener en cuenta en la valoracién de la via aérea son la presencia
de signos de obstruccién de la via aérea superior: estridor inspiratorio, roncus-sibilancias

(inspiratorias y espiratorias), disnea, afonia y disfonia, etc.

La guia de la ASA, en ésta ultima revisidn, describe algunos hallazgos “poco tranquilizadores”

de la exploracion fisica (°):

1. Incisivos superiores largos

2. Prominencia de los incisivos superiores respecto a los inferiores durante la oclusidon

dentaria

3. El paciente no puede colocar los incisivos inferiores por delante de los superiores

durante la protusion voluntaria de la mandibula

4. Distancia entre los incisivos superiores e inferiores menor de 3 cm

5. Uvula no visible cuando el paciente saca la lengua en posicién sentada (clase

Mallampati superior a ll)

6. Paladar muy arqueado o muy estrecho

7. Espacio mandibular rigido, indurado, ocupado por masa o no eldstico



8. Distancia tiromentoniana menor de tres dedos

9. Cuello corto

10. Cuello ancho

11. El paciente no puede tocar el térax con el mentdn o no puede extender el cuello

Los test predictivos de dificultad en el manejo de la via aérea en general, fallan en la seguridad;
tienden a diagnosticar muchos mas casos de los existentes, es decir, tienen un bajo valor
predictivo positivo. Se mencionardn a continuacion algunos de los test predictivos mas usados
con aproximaciones promedios de sus respectivas sensibilidades, especificidades y valor

predictivo.

En la prediccién de via aérea dificil mediante la exploracion fisica del paciente, debemos

fijarnos en:

1.- Clasificacion de Mallampati modificada por Samsoon y Young (Figura 1; Anexo 3)

Valora la visualizacién de estructuras anatédmicas faringeas y la lengua, con el paciente en
posicion sentada y la boca completamente abierta. Tiene una sensibilidad de un 60%,

especificidad del 70% y valor predictivo positivo del 13% (7).

I Visualizacién del paladar blando, apertura de la faringe, Gvula y pilares anterior y

posterior
Il Visualizacidn del paladar blando, apertura de la faringe y Gvula
Il Visualizacion del paladar blando y la base de la tvula

IV El paladar blando no es totalmente visible

2.- Distancia tiro-mentoniana o de Patil

Es la distancia entre la linea media del mentdn, y la prominencia del cartilago tiroides con el

cuello totalmente extendido. Determina la facilidad de alinear los ejes laringeo y faringeo con



extension de la articulacién atlantooccipital. Si la distancia es corta (menos de tres dedos o 6
cm en el adulto) ambos ejes forman un angulo mas agudo y es mas dificultoso su
alineamiento y hay menos espacio para desplazar la lengua durante la laringoscopia.

Sensibilidad de alrededor del 60%, especificidad del 65% y valor predictivo positivo de un 15%
().

3.- Extension atlanto-occipital

Se mide con la cabeza erguida y dirigida hacia delante. Es equivalente al angulo formado por
el plano de la superficie de oclusion dentaria superior estando la cabeza erguida (dirigida
hacia delante) y extendida. El angulo normal es de 352. Una extension menor de 302 puede

dificultar la posicion de "olfateo" para la intubacién y limitar la visién laringoscépica.

La evaluacion de estos hallazgos clinicos nos lleva a evaluar varias situaciones, que permiten
crear algoritmos para la practica clinica como son los algoritmos especificos de la ASA. Como
consecuencia de estos algoritmos, resulta evidente la conveniencia de tener perfectamente
preparado y estandarizado el equipo necesario y de tener la capacitacién y la practica

adecuadas para un método de intubacidén alternativo.

Estos algoritmos fueron disefiados especificamente para la intubacidn del paciente
anestesiado o que va a ser anestesiado y sometido a una intervencién quirdrgica y tiene
algunas limitaciones evidentes para aplicarlos al paciente critico. Estas limitaciones estdn
derivadas de que el paciente critico se encuentra frecuentemente en una situaciéon que hace
imposible volver atras posponiendo el procedimiento quirdrgico y despertando al paciente,
ademds de que probablemente va a necesitar soporte ventilatorio durante un tiempo

prolongado.

Una vez tenemos al paciente anestesiado, hay una clasificacion que valora el grado de vision
laringoscépica de la glotis que se a asocia a dificultad para la intubacion orotraqueal, segun las
estructuras anatdmicas que se visualicen (*). Esta es la clasificacion de Cormack-Lehane y sus

grados son (Figura 2; Anexo 3):



-Grado l. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacién muy facil).

-Grado Il. Sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glético (cierto grado
de dificultad)

-Grado lll. Sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio gldtico (intubacién muy
dificil pero posible)

-Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacidn sélo posible con
técnicas especiales.

La via aérea dificil es poco habitual, motivo por el que la formaciéon en el manejo de Ia
ventilacién y/o intubacidn de pacientes con dificultad de intubacion es dificil de poder llevar a
cabo sélo con pacientes, ademds de problemas tanto éticos como legales para el aprendizaje
mediante la utilizacién de animales, caddveres o pacientes, por lo que para poder entrenarse
en este ambito son de gran utilidad e importancia los maniquis que simulan las posibles
alteraciones de la via aérea. Se ha demostrado la eficacia de un aprendizaje previo en
maniquis, mejorando el porcentaje de éxito y una asimilacién mds rapida en los residentes que

previamente han sido instruidos mediante simulacion ('6)(").

Hay varios tipos de maniquis para llevar a cabo la intubacidn del paciente, ya sea endotraqueal
o con otros dispositivos como son las mascarillas laringeas. Entre ellos destacan: Adult airway
trainer (Laerdal®), Intubation trainer (Ambu®), Airway management trainer (MPL/Laerdal®),
Trauma intubation head (MPL/Laerdal®), Deluxe difficult airway head (MPL/Laerdal®), “Bill”
airway management trainer (VBM®), Intubation medical phantom (CLA), Adult airway
management trainer (Nasco®), “Airway Larry” airway management trainer (Nasco®), Adult

airway management trainer (Simulaids®) and Airsim (Trucorp Northern Ireland®)(").

Se han realizado varios estudios sobre la practica de la intubacién en maniquis,
mayoritariamente con residentes o bien con paramédicos, ya sea con laringoscopios
convencionales o con los nuevos videolaringoscopios. También se ha practicado con este tipo
de simuladores la introduccién de nuevos dispositivos de via aérea como son los diferentes

modelos de mascarillas laringeas y la realizacion de cricotiroidectomias (°)()(™).



lll. Hipétesis

Demostrar la hipdtesis nula, es decir, que no hay diferencia entre ambos maniquis, el maniqui
Airsim® (control) y el maniqui Ambu® modificado (caso). Para poder llegar a esta conclusién,
compararemos el tiempo de vision de la glotis, el tiempo de intubacién, la dificultad de

intubacién y el grado de visidn laringoscépica mediante la clasificacion de Cormack-Lehane.

IV. Objetivo del trabajo

Este estudio pretende evaluar las diferencias entre el maniqui Airsim®, maniqui disefiado para
reproducir diferentes situaciones que dificultan la intubacién orotraqueal y el maniqui de
Ambu® al que se la han realizado una serie de modificaciones para reproducir también unas

situaciones que dificultan la intubacidn orotraqueal.

V. Material y métodos

En el estudio participan 8 anestesiélogos voluntarios, tanto adjuntos experimentados como
residentes de segundo y tercer afio, realizando un total de 40 intubaciones con cada maniqui
cada uno de los participantes, 10 intubaciones consecutivas en cada una de las diferentes

situaciones.

En el estudio se han utilizado los siguientes maniquis:

a) Airway Management Trainer (Ambu®): Se trata de un maniqui disefiado para el manejo de la

III

via aérea “normal”, sin criterios de dificultad para la intubacion (Figura 3; Anexo 3).

b)Airsim (Trucorp Northern Ireland®)(®): Este maniqui estd disefiado para poder adquirir
habilidades en el manejo de la via aérea; ademds, permite poder practicar en situaciones de
via aérea dificil, ya que contiene dispositivos para dificultar la intubacidn orotraqueal, ya sea
hinchando la lengua hasta un méximo de 20cc de aire, consiguiendo asi una dificultad de la

visién orotraqueal en diferentes grados segln la cantidad de aire insuflado o bien fijando la
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columna cervical en varias posiciones mediante un dispositivo, consiguiendo asi una total

rigidez que imposibilita la extensidn cervical (Figura 4; Anexo 3).

Como laringoscopio, se ha usado un laringoscopio Welch Allyn® (USA) (Figura 5; Anexo 3) con
pala del nimero 3 y un tubo endotraqueal con neumotaponamiento de 7 mm de didmetro
interno (DI) (Figura 6; Anexo 3), como marcan las instrucciones de utilizacion de los maniquis.

Para facilitar el paso del tubo endotraqueal se lubricé toda la via aérea con lubricante Sulky®.

Las situaciones evaluadas en ambos maniquis son:
1) Maniqui en situacion basal, sin ninguna modificacion

2) Maniqui con macroglosia y grado de clasificacién de Mallampati alto, hinchando la lengua
con 20cc de aire en el maniqui Airsim® o colocando una pelota de squash debajo de la lengua

en el maniqui Ambu® (Figura 7; Anexo 3)

3) Maniqui con rigidez de columna cervical, fijando la columna en el maniqui Airsim® con el
mecanismo que lleva incorporado y fijando la columna cervical con dos tiras con un sistema de

cierre tipo Velcro® en el maniqui Ambu® (Figura 8; Anexo 3).

4) Combinaciéon de las dos situaciones anteriores: macroglosia con grado de clasificacién de

Mallampati elevado e inmovilidad de columna cervical.

Las variables principales estudiadas fueron: el tiempo que se tarda en visualizar la glotis, el
tiempo que conlleva realizar la intubacidn y el grado de dificultad de intubacién encontrado en
cada situacion de dificultad en ambos maniquis mediante escala Likert con 5 opciones
(intubacion muy facil = 1, intubacién facil = 2, intubaciéon normal =3, intubacidn dificil =4 y muy
dificil o imposible =5). Otras variables registradas son: si el operador es adjunto o residente, el
grado de vision laringoscdpica mediante escala de Cormack-Lehane, si se realizaron maniobras
(si/no), si se realiz6 extensién del cuello, movilizacion laringea y observaciones, campo abierto

gue permite afiadir cualquier comentario que se pueda considerar de interés.



Analisis estadistico:

El analisis se ha realizado de dos formas diferentes. La primera considerando que todas las

mediciones son independientes y la otra considerando que hay mediciones repetidas, ya que

el mismo participante repite la misma situacion diez veces.

a)

Medidas independientes:

Las variables categdricas tienen como descriptores cldsicos las frecuencias relativas y
absolutas. Las variables continuas siguen una distribucién normal si el p-valor del
Kolmogorov-Smirnov test es mayor de 0,05. Las variables continuas normales se
describen con la mediana y la desviacién estandar, y las no-normales con la mediana y
el rango intercuartil (IQR).

Las variables continuas se han ajustado por situacidn, participante, medicién y adjunto
para corregir el posible sesgo debido a cada individuo. No se ha distinguido la variable
segun la medicion.

Para determinar si existe relacién entre el tipo de maniqui y una variable categoérica,
utilizamos la prueba de X2. Cuando el p-valor de esta prueba es menor de 0,05 las dos
variables estan relacionadas. Si las frecuencias observadas son menores que las
esperadas, aplicamos la prueba exacta de Fisher. EI Odds Ratio (OR) nos indica si la
probabilidad de ser “caso” se ve aumentada al considerar la otra variable (OR>1) o
disminuida (OR<1). Consideramos la OR como estadisticamente significativa cuando su
intervalo de confianza al 95% no incluye el valor 1.

Para hallar las diferencias entre dos grupos a nivel de variable continua, aplicaremos
una prueba de Mann-Whitney cuando la variable sigue una distribucién no-
paramétrica, y un T-test si la variable es normal. Cuando el p-valor es menor de 0,05
podemos concluir que existen diferencias a nivel de distribucién o de medianas,

respectivamente, entre los dos grupos.

Mediciones repetidas:

Las variables categdricas tienen como a descriptores cldsicos las frecuencias relativas y
absolutas. Las variables continuas siguen una distribucién normal si el p-valor del
Kolmogorov-Smirnov test es mayor de 0,05. Las variables continuas normales se
describen con la mediana y la desviacion estandar, y las no-normales con la mediana y

el rango intercuartil (IQR).
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Las variables continuas se han ajustado por situacion, participante y adjunto para
corregir el posible sesgo debido a cada individuo. Se han distinguido las variables
segun la medicion.

Para determinar si existe relacion entre el tipo de maniqui y una variable categdrica,
usaremos la prueba de X2. Cuando el p-valor de esta prueba sea menor de 0,05 las dos
variables estan relacionadas. Si las frecuencias observadas son menores que las
esperadas, aplicaremos la prueba exacta de Fisher. El Odds Ratio (OR) nos indica si la
probabilidad de ser “caso” se ve aumentada al considerar la otra variable (OR>1) o
disminuida (OR<1). Consideramos la OR como estadisticamente significativa cuando su
intervalo de confianza al 95% no incluye el valor 1.

Para encontrar diferencias entre dos grupos a nivel de variable continua, aplicaremos
una prueba de ANOVA para mediciones repetidas, ya que las variables son normales.
Cuando el p-valor es menor de 0,05 podemos concluir que existen diferencias de
medianas entre los grupos. Se han creado dos tipos de disefios: el primero sdlo
considerando si existen diferencias entre las 10 veces que se han medido los datos y el

segundo considerando las mediciones repetidas y el grupo del maniqui.

VI. Resultados

En primer lugar realizamos una estadistica descriptiva de los datos obtenidos (Tabla 1, Tabla 2,
Tabla 3, Tabla 4, Tabla 5, Tabla 6, Tabla 7; Anexo 2) y posteriormente el analisis estadistico
anteriormente comentado (Tabla 8, Tabla 9, Tabla 10, Tabla 11, Tabla 12, Tabla 13, Tabla 14;

Anexo 2), obteniendo los siguientes resultados:

En la simulacidén con ambos maniquis en situacion basal, en el caso de los adjuntos, el tiempo
de media para llevar a cabo la intubacidn orotraqueal es de 11,63 segundos para el casoy 7,38
segundos para el control, esta diferencia es estadisticamente significativa, pero al ajustar el
tiempo en funcidn del participante, situacién y medicién es de 10,23 segundos de media para
el caso y 10,26 segundos de media para el control, lo que nos deja ver claramente que no hay
diferencias estadisticamente significativas (p=0,878). En el caso de los residentes en situacion
basal, la media de tiempo para conseguir la intubacién endotraqueal para el maniqui caso es

de 13,81 segundos mientras que para el maniqui control es de 8,94 segundos, dicha diferencia
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es estadisticamente significativa; al ajustar el tiempo de media en funcién del participante,
situacion y medicion es de 10,12 segundos para el caso y 10,16 segundos para el control, con
un valor de p=0,869 , por lo tanto no hay diferencias estadisticamente significativas (Tabla 9,

Tabla 10, Tabla 11, Grdfico 1; Anexo 2).

Al modificarse ambos maniquis para crear macroglosia y asi obtener un grado de Mallampati
elevado, el tiempo de media para realizar la intubacidn orotraqueal es de 10,71 segundos para
el maniqui caso y 7,55 segundos para el maniqui control, dicha diferencia es estadisticamente
significativa. Al ajustar el tiempo de media por participante, situacién y adjunto de intubacién
en el maniqui modificado es 10,20 segundos mientras que en el control es 10,22 segundos, con
una p=0,936, resultados que no muestran diferencias estadisticamente significativas (Tabla12;

Anexo 2).

En la situacién de producir una rigidez a nivel de la columna cervical y evitar asi la extension
cervical, el tiempo de media para conseguir la intubacion endotraqueal es de 10,70 segundos
para el maniqui caso y 8,09 segundos para el maniqui control, dicha diferencia es
estadisticamente significativa pero si se ajustan los valores por participante, situacion y
adjunto de intubaciéon, en el maniqui modificado es 10,20 segundos mientras que en el control

es 10,22 segundos, con una p=0,946, de nuevo no hay diferencias (Tabla 13; Anexo 2).

Por ultimo, al combinar la macroglosia con la rigidez de columna, el tiempo de media para
llevar a cabo la intubacién endotraqueal es de 16,38 segundos en el caso y 9,67 segundos en el
control, la diferencia es estadisticamente significativa. Al ajustar los valores obtenidos por
participante, situacidon y adjunto de intubacion en el maniqui modificado es 10,16 segundos
mientras que en el control es 10,21 segundos, con una p=0,858, no hay diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 14; Anexo 2).

Otro dato importante a recalcar, es el hecho de que a partir del tercer intento de intubacion
los tiempos mejoran y cada vez van siendo mas cortos, lo que nos demuestra que se produce

aprendizaje. Se puede observar como el valor de p en las tres primeras intubaciones es
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significativo y a partir del cuarto intento de intubacidn endotraqueal es de 0,278, dejando de

ser significativo (Tabla 15; Anexo 2).

Si no se ajustaran los valores en funcién del participante, situacién y medicion, si se
observarian diferencias entre adjuntos y residentes en lo referente a la facilidad y el tiempo de
realizar la intubacién orotraqueal, observandose como los adjuntos realizan la intubacion
orotraqueal de forma mas rapida y con mayor facilidad (Tablas Anexo 1. Tabla 9, Tabla 10,

Grdfico 2, Grdfico 3; Anexo 2).

En el estudio, aparecen un 25% de intubaciones muy faciles en el maniqui caso y un 36,7% en
el maniqui control. De intubaciones faciles encontramos un 44,4% en el maniqui caso y un
51,6% en el maniqui control. De intubaciones dificiles en el maniqui caso se contabilizan 23,8%
versus un 9,4% del maniqui control y en lo referente a muy dificiles se contabilizaron un 6,9%
en el maniqui caso y un 2,2% en el maniqui control. Estas diferencias son significativas, con una
p=0,00 (Tabla 16, Grdfico 4, Anexo 2). Ninguno de los participantes encontré alguna situacion

que fuera imposible de intubar (Tabla 3, Tabla 8, Grdfico 4; Anexo 2).

Se ha observado que el tiempo para la visualizacién glética e intubacién no varia en funcién de
la situacion estudiada en el maniqui, excepto al combinar el grado de Mallampati elevado con
la rigidez de columna, en dicha situacion si aumenta respecto del tiempo en situacién basal. Lo
que si cambia es el grado de facilidad, observandose que en la situacion basal en el caso de los
adjuntos, el maniqui caso, la intubacidon endotraqueal es mas facil que el control. En lo
referente a residentes en situacién basal, al aumentar el grado de Mallampati y al producir
inmovilidad a nivel de la columna cervical, encontramos que en ambos maniquis el nivel 2 de
dificultad es el mas frecuente para realizar la intubacién endotraqueal. Si se combina la
macroglosia con la rigidez de la columna cervical, la facilidad en el maniqui caso mas habitual
es el nivel 3 mientras que en el maniqui control es el nivel 2 (Tabla 17, Tabla 18, Tabla 19,

Tabla 20, Tabla 21, Grdfico 5, Grdfico 6, Grdfico 7, Grdfico 8, Grdfico 9, Grdfico 10; Anexo 2).

De todas las intubaciones realizadas, en ningun caso se llegé a visualizar un grado de Cormack-

Lehane 4. En lo referente al grado Cormack-Lehane 1, en ambos maniquis obtenemos
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aproximadamente un 50% de casos; el grado Cormack-Lehane 2, aparece en un 40,3% de los
casos y en un 49,1% de los controles y el grado Cormack-Lehane 3 aparece en un 10,3% del
maniqui caso mientras que no aparece en ninguno de los casos del maniqui control, lo que nos
lleva a objetivar una mayor dificultad de visidén gldtica en el maniqui modificado (Tabla 7, Tabla

8; Anexo 2).

De las observaciones encontradas, la mas frecuente en el maniqui control ha sido la necesidad
de aplicar una fuerza superior a la habitual (71,6%) mientras que en el maniqui caso, ha sido la
rotacion del tubo endotraqueal para dirigir el mismo hacia la trdquea (48,9%). En menor
medida se ha usado fuerza con las dos manos, presion en dientes y ambas combinadas (Tabla

6; Anexo 2).

VII. Discusion

El manejo de la via es una competencia fundamental del anestesiélogo, la baja incidencia de
dificultad en el manejo de la via aérea, no exime al anestesiélogo de disponer de una
preparacidon adecuada para el manejo de la misma. Por lo que tanto por razones tanto
practicas como éticas, el uso de maniquis y simuladores ha de formar parte del programa de
aprendizaje para adquirir habilidades en esta area (°)('°). Cabe recordar, que el acceso a
simuladores de via aérea es importante para aprender las diferentes técnicas y el uso de los

diversos dispositivos descritos en los algoritmos de la via aérea dificil de la ASA (M).

El manejo de la “via aérea dificil” conlleva una cierta dificultad de aprendizaje de y requiere
una practica constante ('?). Ademas, se recomienda repetir el entrenamiento cada seis meses
aproximadamente, sobre todo para habilidades que se usan poco a menudo (™). Este intervalo

recomendado no tiene evidencia cientifica (**).

Las principales ventajas de la simulacién médica (maniquis y simuladores) son ('7):

1. No hay dafo para el paciente
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2. Permite entrenamiento en situaciones dificiles, criticas y/o infrecuentes.

3. Se trabaja en un entorno en el que los errores estan permitidos y se puede aprender

de ellos.
4. Son situaciones reproducibles las veces que sea preciso
5. Permite el entrenamiento del trabajo individual, en equipo y el liderazgo.

6. Permite adecuar el grado de dificultad en funcién del nivel de conocimientos.

La simulacidn en la via aérea dificil consiste en situar a la persona a formar en el contexto que
imite algln aspecto de la realidad y en establecer en ese ambiente situaciones similares a las
que se debera enfrentar durante su practica profesional. El uso de la simulacién constituye un
método de ensefianza y aprendizaje efectivo para el desarrollo de un conjunto de habilidades

gue posibiliten alcanzar modos de actuacién superiores.

El empleo de la simulacion permite acelerar el proceso de aprendizaje y contribuye a mejorar
su calidad. No puede constituir un elemento aislado del proceso docente, sino un factor

integrador.

Los simuladores a escala real representan un modelo mas realista del ambiente y del lugar de
trabajo donde se desarrollard la anestesia. Se aplican con éxito para el entrenamiento de
técnicas poco comunes y sin embargo criticas, y que raramente se manejan en anestesia pero

gue cuando son necesarias requieren de la habilidad y destreza de especialistas preparados

(15).

Los tiempos de intubacion obtenidos en nuestro estudio son muy parecidos entre adjuntos y
residentes en todas las situaciones. Basandonos en el tiempo de intubacién en situacion basal,
observamos que apenas hay diferencias, ya que tanto adjuntos como residentes, tardan
aproximadamente 10 segundos al ajustar las variables por situacidn, participante y medicidn.
Hemos observado que en el maniqui caso, tanto adjuntos como residentes, consiguen intubar

y conseguir una vision dptima de la glotis décimas de segundo mas rapido que en el maniqui
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control (Tabla 9, Tabla 10, Tabla 11, Tabla 12, Tabla 13, Tabla 14, Grdfico 1, Grdfico 2, Grdfico
3, Anexo 2).

En la modificacion para obtener macroglosia y asi obtener un grado de Mallampati elevado, el
tiempo de media para realizar la intubacidn orotraqueal sin ajustar los valores, el resultado es
estadisticamente significativo pero al ajustar el tiempo de media por participante, situacion y
adjunto de intubacién en el maniqui modificado los resultados no muestran diferencias
estadisticamente significativas, por lo que los dos maniquis se consideran parecidos (Tabla12;

Anexo 2).

Al producir una rigidez a nivel de la columna cervical y evitar asi la extension cervical, el tiempo
de media para conseguir la intubacidon endotraqueal sin ajustar los valores es estadisticamente
significativa pero si se ajustan los valores por participante, situacién y adjunto de intubacién,

no se observan diferencias entre ambos maniquis (Tabla 13; Anexo 2).

Por ultimo, al combinar la macroglosia con la rigidez de columna, el tiempo de media para
llevar a cabo la intubacidn endotraqueal es estadisticamente significativa, pero al ajustar los
valores obtenidos por participante, situacidn y adjunto de intubacién no hay diferencias
estadisticamente significativas, motivo por el que ambos maniquis se pueden considerar

parecidos (Tabla 14; Anexo 2).

Viendo los resultados obtenidos en el grado de Cormack-Lehane en todas las intubaciones, nos
lleva a objetivar una mayor dificultad de vision glética en el maniqui modificado, aunque en
ningun caso se llegd a visualizar un grado de Cormack-Lehane 4 (Tabla 7, Tabla 8; Anexo 2).
Evaluando los datos sobre el grado de Cormack-Lehane y sobre la facilidad de intubacidn, todo
nos lleva a pensar en una mayor dificultad técnica a la hora de intubar en el maniqui caso

versus el maniqui control.
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Por lo que se refiere a la facilidad de intubacién, realizada con una escala de Likert del 1 al 5 en
funcidn de la facilidad, tampoco ninguno de los participantes considerd que fuera imposible de
intubar (Tabla 3, Tabla 8, Anexo 2. Grdfico 4). Las diferencias en lo referente a la facilidad
demuestran que las modificaciones realizadas en el maniqui caso (Ambu®) hacen que sea mas
dificil que el maniqui control (Airsim®) con un valor de p estadisticamente significativo, pero
debemos tener presente que en lo referente a la facilidad es una valoracion subjetiva del
operador mediante una escala de Likert sin doble ciego, por lo que no se puede concluir si

realmente es mas dificil el maniqui modificado versus el control (Tabla 16, Grdfico 4; Anexo 2).

Se ha observado que el tiempo en funcién de la situacién del maniqui apenas varia, ya que solo
se tarda mas en realizar la intubacién endotraqueal del maniqui al combinar el grado de
Mallampati elevado con la rigidez de columna, pero en lo referente a la facilidad de intubacién
si que hay diferencias en funcidon de la situacién, habiéndose observado que en situacion basal
hay mas casos de facilidad 2 en ambos maniquis tanto en adjuntos como en residentes; en la
situacién de macroglosia, también hay mas casos de facilidad 2 en ambos maniquis; al producir
rigidez a nivel de la columna cervical, la mayoria de intubaciones son consideradas de facilidad
2 en ambos maniquis; al combinar la rigidez de la columna cervical junto con la macroglosia,
observamos que en el maniqui caso hay mds casos de facilidad 3 mientras que en el maniqui
control hay mas casos de facilidad 2, con un valor de p significativo lo que nos lleva a pensar
nuevamente en la mayor dificultad técnica al realizar la intubacién en el maniqui caso (Tabla
17, Tabla 18, Tabla 19, Tabla 20, Tabla 21, Grdfico 5, Grdfico 6, Grdfico 7, Grdfico 8, Grdfico 9,
Grdfico 10; Anexo 2).

En lo referente a las observaciones durante cada intento de intubacién orotraqueal, el hecho
de que para el maniqui Ambu modificado sea mads frecuente la rotacidn del tubo endotraqueal
mientras que para el maniqui Airsim sea mas frecuente la fuerza, nos deja entrever que cada

maniqui requiere una técnica concreta para poder intubar mas facilmente(Tabla 6; Anexo 2).

Otra observacidon que hemos considerado interesante, es el hecho que a partir de la tercera
intubacién, no hay diferencias en lo referente al tiempo, lo que nos hace pensar en la

posibilidad de un aprendizaje a partir de ésta intubacidn (Grdfico 3; Anexo 2).

17



En nuestro estudio, se aprecié mas rigidez en los tejidos y peor anatomia laringea del maniqui
AmbU®, ya que a medida que se empezaban a introducir sistemas para reconvertirlo en un
maniqui de via aérea dificil, se denotdé el aumento de la fuerza realizada durante la
laringoscopia y un aumento de presién en los dientes. En lo referente al maniqui Airsim®, tiene
una muy buena anatomia interna, pero se criticd su aspecto exterior y su dificultad a la hora de

ventilar con mascarilla facial.

Por ultimo, nos gustaria comentar el hecho de la diferencia de precios entre el maniqui Ambu®
(1.130,00€) que sumandole el precio de las 2 cintas de velcor® (6,00€) y la pelota de squash
(0,50€) es menor que el precio del maniqui Airsim® (1.436,00€), como uno de los principales

motivos que nos llevaron a la elaboracidn de éste estudio.

VIII. Conclusiones

Las variaciones en el maniqui de AmbuU® que nosotros proponemos hacen que dicho maniqui
presente unas prestaciones similares a las aportadas por el maniqui Airsim® para el
aprendizaje del manejo de la via aérea en las cuatro situaciones estudiadas: via aérea normal,
grado de clasificacion de Mallampati elevado, rigidez cervical y la combinacién de estas dos

ultimas.

El maniqui Ambu® modificado (caso) nos ha ocasionado una mayor dificultad técnica para
poder proceder a la intubacién frente al maniqui Airsim® (control), aunque dicha diferencia

desaparece desde el punto de vista estadistico cuando se ajusta a la situacién y el operador.

Hay un aprendizaje, a partir del tercer intento de intubacién endotraqueal con ambos

maniquis tanto en adjuntos como en residentes.

El maniqui Ambu ® con las modificaciones propuestas es mas econédmico que la adquisicion del
maniqui Airsim®.
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Xl. Anexo 1

Datos del estudio:

a) Maniqui modificado basal

Te vision optima T2 10T Maniobras Extension o Movilizacién
Adjunto 1 | Adjunto/Resi (segundos) VisionCy L (segundos) (SsI/NO) mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 5 1 8,8 2 1 2 1
2 1 3,6 1 7,6 2 1 2 1
3 1 3,4 1 6,8 2 1 2 1
4 1 4,8 1 8,5 2 1 2 1
5 1 3,6 1 11,6 2 1 2 1
6 1 3,1 1 6,2 2 1 2 1
7 1 4,3 1 8,3 2 1 2 1
8 1 3,8 1 8,1 2 1 2 1
9 1 6,1 1 8,3 2 1 2 1
10 1 2,4 1 6,1 2 1 2 1
T vision optima T2 10T Extension o Movilizacién
Residente 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 2 5,3 2 11,4 2 1 2 3
2 2 4,2 2 10,1 2 1 2 3
3 2 2,6 1 8,3 2 1 2 2
4 2 3,7 2 7,9 2 1 2 2
5 2 3,2 2 7,6 2 1 2 2
6 2 4,6 2 9,3 2 1 2 2
7 2 4 2 8,1 2 1 2 2
8 2 3 2 7,5 2 1 2 2
9 2 3,1 2 6,6 2 1 2 2
10 2 3,9 2 7,9 2 1 2 2
T2 vision optima T2 10T Extension o Movilizacién
Adjunto 2 | Adjunto/Resi (segundos) VisionCy L (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 2,1 1 5,1 2 1 2 1
2 1 3,5 1 5,2 2 1 2 1
3 1 4 2 6,3 2 1 2 1
4 1 4,5 2 6,9 2 1 2 1
5 1 3,4 1 5 2 1 2 1
6 1 4,6 1 7,1 2 1 2 1
7 1 3,8 2 5 2 1 2 1
8 1 2,5 1 4 2 1 2 1
9 1 3,1 1 4,3 2 1 2 1
10 1 3,3 2 4.6 2 1 2 1
T vision optima Te 10T Extension o Movilizacién
Adjunto 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 4,9 1 7,6 2 1 2 1
2 1 2,6 1 3,8 2 1 2 1
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3 1 2,7 1 4,4 2 1 2 1
4 1 4,2 1 6,5 2 1 2 1
5 1 2,1 1 2,9 2 1 2 1
6 1 1,3 1 2,5 2 1 2 1
7 1 1,3 1 2 2 1 2 1
8 1 2,4 2 3,5 2 1 2 1
9 1 1,6 1 2,3 2 1 2 1
10 1 1,3 1 2,2 2 1 2 1
Te vision optima Te 10T Extension o Movilizacion
Residente 2 | Adjunto/Resi (segundos) VisionCy L (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 2 4,1 1 7,6 2 1 2 2
2 2 4,8 2 8,6 2 1 2 2
3 2 3,3 1 6,1 2 1 2 1
4 2 5,3 1 8,9 2 1 2 1
5 2 4,6 1 8 2 1 2 1
6 2 3,9 1 8,8 2 1 2 1
7 2 4,4 1 7,7 2 1 2 1
8 2 5,3 1 8,7 2 1 2 1
9 2 5,9 1 9 2 1 2 1
10 2 4,5 1 9 2 1 2 1
T2 vision optima T2 10T Extension o Movilizacién
Adjunto 4 | Adjunto/Resi (segundos) VisionCy L (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 5,6 2 9,9 2 1 2 2
2 1 6,7 1 9 2 1 2 1
3 1 5,6 1 7,3 2 1 2 1
4 1 3,4 1 6,6 2 1 2 1
5 1 59 1 10,8 2 1 2 1
6 1 5,3 1 8,1 2 1 2 1
7 1 3,1 1 5,3 2 1 2 1
8 1 2,3 1 6,9 2 1 2 1
9 1 3,3 1 7,4 2 1 2 1
10 1 2,7 1 5,3 2 1 2 1
T2 vision optima T2 10T Extension o Movilizacién
Adjunto 5 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 6,8 1 8,1 2 1 2 2
2 1 5,3 2 6,8 2 1 2 1
3 1 3,8 1 5,9 2 1 2 1
4 1 4 1 5,9 2 1 2 1
5 1 3,9 1 5,3 2 1 2 1
6 1 2,9 1 3,7 2 1 2 1
7 1 3 1 5,9 2 1 2 1
8 1 3,2 1 5,1 2 1 2 1
9 1 3,1 1 5,3 2 1 2 1
10 1 3,2 1 4,2 2 1 2 1
T vision optima Te 10T Extension o Movilizacién
Residente 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 2 2,9 1 5,6 2 1 2 1
2 2 2,5 1 5 2 1 2 1
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3 2 3 1 54 2 1 2 1
4 2 2,5 1 4,9 2 1 2 1
5 2 6,6 1 8 2 1 2 1
6 2 3 1 53 2 1 2 1
7 2 2,8 1 5,6 2 1 2 1
8 2 3,6 1 5,6 2 1 2 1
9 2 2,6 1 4,6 2 1 2 1
10 2 2,1 1 3,3 2 1 2 1

b) Maniqui modificado con macroglosia y Mallampati elevado

Te vision optima Te 10T Maniobras | Extension o | Movilizacién
Adjunto 1 Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L (segundos) (SI/NO) mov cabeza | laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 5,6 1 8,8 2 1 2 2
2 1 4,1 1 8,2 2 1 2 2
3 1 5 1 8,1 2 1 2 2
4 1 3 1 7 2 1 2 2
5 1 4,1 1 7,5 2 1 2 2
6 1 3,8 1 7,3 2 1 2 2
7 1 5,6 2 10,1 2 1 2 2
8 1 6,4 2 10,9 2 1 2 2
9 1 5,2 1 9,8 2 1 2 2
10 1 3,8 1 7,8 2 1 2 2
Te vision optima T2 10T Extension o | Movilizacién
Residente 1 | Adjunto/Resi (segundos) VisionCy L (segundos) Maniobras | mov cabeza laringea ext | Observaciones Facilidad
FUERZA 2
1 2 4,3 2 8,1 1 1 2 MANOS 2
FUERZA 2
2 2 3,2 2 6,8 1 1 2 MANOS 2
FUERZA 2
3 2 5,2 1 8,9 1 1 2 MANOS 2
4 2 3,3 2 8,6 2 1 2 2
5 2 6,6 2 9,5 2 1 2 2
6 2 3,7 2 6,7 2 1 2 2
7 2 3,5 2 6,9 2 1 2 2
8 2 3,9 2 7,6 2 1 2 2
9 2 3,7 2 7,1 2 1 2 2
10 2 5 2 6,9 2 1 2 2
T2 vision optima T2 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 2 Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L (segundos) Maniobras | mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 4,3 2 7,2 2 1 2 2
2 1 5,2 2 8,7 2 1 2 2
3 1 5,4 1 7,7 2 1 2 2
4 1 2,3 1 3,7 2 1 2 2
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5 1 3,2 2 5,4 2 1 2 2
6 1 5,7 2 7,6 2 1 2 2
7 1 3,8 1 6,7 2 1 2 2
8 1 5,2 2 8,2 2 1 2 2
9 1 3,7 2 51 2 1 2 2
10 1 2,7 1 5,4 2 1 2 2
Te vision optima T2 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 3 Adjunto/Resi (segundos) VisionCyL (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 6,9 1 12,2 2 1 2 2
2 1 8,4 2 11,9 2 1 2 2
3 1 2,4 1 4,7 2 1 2 1
4 1 1,7 1 2,8 2 1 2 1
5 1 2,3 1 3,8 2 1 2 2
6 1 2,8 2 4,4 2 1 2 2
7 1 3,7 1 4,9 2 1 2 1
8 1 2,4 2 5 2 1 2 1
9 1 3,6 2 5,6 2 1 2 2
10 1 2,6 1 4,4 2 1 2 1
T2 vision optima T2 10T Extension o | Movilizacion
Residente 2 | Adjunto/Resi (segundos) VisionCyL (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 2 5,7 2 9,4 2 1 2 fuerza 2
2 2 4,6 1 10,2 2 1 2 fuerza 2
3 2 6,6 1 11 2 1 2 fuerza 2
4 2 6,3 1 9,9 2 1 2 fuerza 2
5 2 10,2 2 15,9 2 1 2 fuerza 2
6 2 5,9 1 9,5 2 1 2 fuerza 2
7 2 7,2 1 12,8 2 1 2 fuerza 2
8 2 4,4 1 8,8 2 1 2 fuerza 2
9 2 3,9 1 7,3 2 1 2 fuerza 2
10 2 4,9 1 8,9 2 1 2 fuerza 2
T2 vision optima T2 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 4 Adjunto/Resi (segundos) VisionCyL (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 3,3 2 9 2 1 2 2
2 1 2,9 2 7,2 2 1 2 1
3 1 3,8 2 6,6 2 1 2 1
4 1 2,9 2 5 2 1 2 1
5 1 3,8 1 6,6 2 1 2 1
6 1 4,4 1 7,1 2 1 2 1
7 1 3,9 2 6,7 2 1 2 1
8 1 3,2 2 5,8 2 1 2 1
9 1 3,8 2 5,9 2 1 2 1
10 1 3,6 2 6,4 2 1 2 1
T2 vision optima T2 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 5 Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L (segundos) Maniobras | mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 4,7 2 7,9 2 1 2 Fuerza 2
2 1 5,5 2 8,8 2 1 2 fuerza 2
3 1 4,7 2 17,4 2 1 2 3
4 1 8,1 2 10,8 2 1 2 2
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5 1 6,7 2 9,2 2 1 2 2
6 1 6,8 2 8,9 2 1 2 2
7 1 7,8 2 9,5 2 1 2 2
8 1 5,5 2 7,3 2 1 2 Fuerza 2
9 1 4,7 2 6,9 2 1 2 2
10 1 5,6 2 7 2 1 2 1
Te vision optima T2 10T Extension o | Movilizacion
Residente 3 | Adjunto/Resi (segundos) VisionCyL (segundos) Maniobras mov cabez laringea ext | Observaciones Facilidad
1 2 6,5 1 9,3 2 1 2 2
2 2 4,3 1 7,3 2 1 2 1
3 2 2,5 1 4,5 2 1 2 1
4 2 3,5 1 4,2 2 1 2 1
5 2 4,8 1 6,8 2 1 2 1
6 2 3,5 1 4,8 2 1 2 1
7 2 3,3 1 5,5 2 1 2 1
8 2 2,5 1 2,8 2 1 2 1
9 2 2,6 1 4,5 2 1 2 1
10 2 2,7 1 3,2 2 1 2 1
c) Maniqui modificado con rigidez columna cervical
Te vision optima T° 10T Maniobras | Extension o | Movilizacion
Adjunto 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) (SI/INO) mov cabez | laringeaext | Observaciones Facilidad
1 1 6,1 2 8,7 2 2 2 2
2 1 5,4 2 7,3 2 2 2 Fuerza 2
3 1 3,7 2 6,9 2 2 2 fuerza 2
4 1 3,5 2 6,5 2 2 2 fuerza 2
5 1 10,6 2 11,7 2 2 2 fuerza 3
6 1 4,1 2 6 2 2 2 fuerza 2
7 1 3,7 2 7,8 2 2 2 fuerza 2
8 1 3 2 7,15 2 2 2 fuerza 2
9 1 5,1 2 7 2 2 2 fuerza 2
10 1 5,6 2 8,3 2 2 2 fuerza 2
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Residente 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones Facilidad
1 2 8,4 2 11,8 1 2 2 Fuerza 2 manos 3
2 2 8,9 2 16,6 1 2 1 4
3 2 5,5 2 12,4 2 2 2 Fuerza 2 manos 3
4 2 26 1 31 1 2 1 fuerza 2 manos 4
5 2 6,5 2 11 2 2 2 3
6 2 6,4 1 10,4 2 2 2 Fuerza 2 manos 2
7 2 4,7 2 11 2 2 2 2
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8 2 5,9 2 9,4 2 2 Fuerza 2 manos 2
9 2 11,7 2 12,8 1 2 2 Fuerza 2 manos 2
10 2 5,6 2 10,6 1 2 2 Fuerza 2 manos 2
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 5,2 1 8,3 2 2 2 1
2 1 4,8 1 7,2 2 2 2 1
3 1 4,3 1 5,7 2 2 2 1
4 1 3,1 1 5,1 2 2 2 1
5 1 4,7 1 6,4 2 2 2 1
6 1 4,7 1 7,3 2 2 2 1
7 1 4,3 1 6,3 2 2 2 1
8 1 4,1 1 6,4 2 2 2 1
9 1 3,3 1 5,3 2 2 2 1
10 1 3,6 1 6,3 2 2 2 1
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 7,9 2 14,4 2 2 2 3
2 1 1,7 1 3,3 2 2 2 1
3 1 1,6 1 4 2 2 2 1
4 1 2,9 2 4,5 2 2 2 2
5 1 2,6 2 3,4 2 2 2 2
6 1 2,7 1 3,8 2 2 2 2
7 1 2,2 1 3,5 2 2 2 2
8 1 2,9 1 4,9 2 2 2 2
9 1 1,7 1 3 2 2 2 1
10 1 4,2 2 6,3 2 2 2 2
T° vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Residente 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones Facilidad
1 2 5,4 1 9,5 2 2 2 fuerza 2
2 2 6,5 1 9,9 2 2 2 fuerza 2
3 2 8,4 1 11,3 2 2 2 fuerza 2
4 2 5,5 1 8,2 2 2 2 fuerza 2
5 2 6,9 1 9,4 2 2 2 fuerza 2
6 2 9 1 12,8 2 2 2 fuerza 2
7 2 7,2 2 11,7 2 2 2 fuerza 2
8 2 8,6 1 12,5 2 2 2 fuerza 2
9 2 7,2 1 9,4 2 2 2 fuerza 2
10 2 4,8 1 6,3 2 2 fuerza 2
T° vision optima TOINT Extension o | Movilizacién
Adjunto 4 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 9,9 2 13,3 2 2 2 3
2 1 6,2 2 9,4 2 2 2 2
3 1 4,9 2 8 2 2 2 2
4 1 5,6 2 10 2 2 2 2
5 1 8,3 2 11,8 2 2 2 2
6 1 5 2 9,2 2 2 2 2
7 1 5,1 2 8,5 2 2 2 2
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8 1 4,3 1 9 2 2 2 2
9 1 3,5 2 5,7 2 2 2 2
10 1 4,5 2 8 2 2 2 2
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 5 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones Facilidad
1 1 8,2 1 11 2 2 2 2
2 1 3,9 2 7,4 2 2 2 1
3 1 4,8 2 10,6 2 2 2 2
4 1 4,3 1 6,3 2 2 2 1
5 1 3,6 1 4,2 2 2 2 1
6 1 53 1 6,2 2 2 2 1
7 1 4,1 1 6,9 2 2 2 1
8 1 4,4 1 8,2 2 2 2 1
9 1 5,1 1 6,4 2 2 2 1
10 1 3,7 2 6,6 2 2 2 1
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Residente 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones Facilidad

1 2 6,5 2 7,6 2 2 2 2
2 2 3,3 3 4,1 2 2 2 2
3 2 2,5 1 3,9 2 2 2 1
4 2 3,5 1 5,1 2 2 2 1
5 2 3,7 1 4,5 2 2 2 1
6 2 3,2 1 5,2 2 2 2 2
7 2 3,2 1 5,6 2 2 2 1
8 2 3,6 1 5,2 2 2 2 1
9 2 3,1 1 5,2 2 2 2 1
10 2 2,5 1 3,5 2 2 2 1

d) Maniqui modificado con macroglosia y rigidez columna cervical

Te vision optima Te 10T Maniobras | Extension o | Movilizacién
Adjunto 1 | Adjunto/Resi (segundos) VisionCyL | (segundos) (SI/NO) mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad

1 1 9,1 2 11,3 2 2 2 fuerza 2

2 1 6,4 2 8,6 2 2 2 fuerza 2

3 1 3,9 2 7 2 2 2 fuerza 2

4 1 4,2 2 6,3 2 2 2 fuerza 2

5 1 3,7 2 5,7 2 2 2 fuerza 2

6 1 4,5 2 7,8 2 2 2 fuerza 2

7 1 5,5 2 9,5 2 2 2 fuerza 2

8 1 6,1 2 8,21 2 2 2 fuerza 2

9 1 4,8 2 8,1 2 2 2 fuerza 2

10 1 4,7 2 6,5 2 2 2 fuerza 2
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T vision optima Te 10T Extension o | Movilizacién
Residente 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
fuerza 2
1 2 5,9 2 12,8 1 2 2 manos 3
fuerza 2
2 2 4,4 2 10,2 1 2 2 manos 3
fuerza 2
3 2 52 2 8,7 1 2 2 manos 2
fuerza 2
4 2 6,8 2 10,1 1 2 2 manos 2
fuerza 2
5 2 4 2 8,3 1 2 2 manos 2
fuerza 2
6 2 23 2 52,2 1 2 2 manos 4
fuerza 2
7 2 4,4 2 14 1 2 2 manos 4
fuerza 2
8 2 5,6 2 8,6 1 2 2 manos 3
fuerza 2
9 2 4,6 2 8,6 1 2 2 manos 3
fuerza 2
10 2 4,1 2 9,3 1 2 2 manos 3
Te vision optima T2 10T Extension o | Movilizacién
Adjunto 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 7,2 2 11,2 2 2 2 2
2 1 4,2 2 8,2 2 2 2 2
3 1 4,8 1 6,8 2 2 2 2
4 1 4,9 1 7,2 2 2 2 2
5 1 5 1 7,4 2 2 2 2
6 1 3,8 1 6,6 2 2 2 2
7 1 4,7 2 8,9 2 2 2 2
8 1 3,8 1 9,7 2 2 2 2
9 1 5,1 1 8,6 2 2 2 2
10 1 5,2 2 8,6 2 2 2 2
Te vision optima T2 10T Extension o | Movilizacién
Adjunto 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision CyL | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 3,8 2 7 2 2 2 2
2 1 2,9 2 4,8 2 2 2 2
3 1 3,3 2 4,5 2 2 2 2
4 1 6 2 7,5 2 2 2 2
5 1 5,3 2 7 2 2 2 2
6 1 3 1 4,8 2 2 2 2
7 1 4,1 2 5,4 2 2 2 2
8 1 3,3 2 4,3 2 2 2 2
9 1 6,2 2 7,8 2 2 2 2
10 1 2,9 1 4,6 2 2 2 2
Te vision optima Te 10T Extension o | Movilizacién
Residente 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 2 12,8 2 17 2 2 2 fuerza 4
2 2 8 1 12 2 2 2 fuerza 3
3 2 11 2 14,1 2 2 2 fuerza 4
4 2 9 1 12,4 2 2 2 fuerza 3
5 2 8,2 2 12,3 2 2 2 fuerza 3
6 2 10 1 13,3 2 2 2 fuerza 3
7 2 9,6 2 13,1 2 2 2 fuerza 3
8 2 8,33 2 11,3 2 2 2 fuerza 3
9 2 7 2 11 2 2 2 fuerza 3
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10 2 4,6 2 6,3 2 2 2 fuerza 3
T vision optima T2 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 4 | Adjunto/Resi (segundos) Vision CyL | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 18 3 31,7 1 2 2 4
2 1 9 2 13,9 2 2 2 3
3 1 10,3 2 13,3 2 2 2 3
4 1 7,3 2 9,6 2 2 2 3
5 1 8,7 2 11,3 2 2 2 3
6 1 7,7 2 13,5 2 2 2 3
7 1 6,5 1 8,7 2 2 2 2
8 1 6,6 2 9,4 2 2 2 2
9 1 8,3 2 11,2 2 2 2 2
10 1 6,9 2 11,1 2 2 2 2
T vision optima T2 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 5 | Adjunto/Resi (segundos) Vision CyL | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 8,9 2 10,3 2 2 2 3
2 1 5,4 2 10,1 2 2 2 2
3 1 4,5 2 7,5 2 2 2 Fuerza 2
4 1 6,3 2 8,9 2 2 2 2
5 1 7,4 2 9,2 2 2 2 2
6 1 6,4 2 8,4 2 2 2 2
7 1 8,3 2 10,8 2 2 2 2
8 1 5 2 7,2 2 2 2 2
9 1 5,4 2 7,9 2 2 2 2
Presion
10 1 7,6 2 8,9 2 2 2 dientes 2
Te vision optima T2 10T Extension o | Movilizacién
Residente 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 2 7 2 9,5 2 2 2 2
2 2 5,5 2 6,7 2 2 2 3
3 2 5,2 3 5,7 2 2 2 2
4 2 4,3 2 6 2 2 2 2
5 2 4,8 1 6,2 2 2 2 2
6 2 6,3 1 7,8 2 2 2 2
7 2 4 2 5,5 2 2 2 2
8 2 2,3 1 3,5 2 2 2 2
9 2 3,9 2 5,6 2 2 2 2
10 2 6,8 2 8,7 2 2 2 3
e) Maniqui control basal
Te vision optima T° 10T Maniobras | Extension o Movilizacién
Adjunto1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) (SI/NO) mov cabez laringea ext Observaciones | Facilidad
1 1 6,3 1 17,6 2 1 2 rot TET 3
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2 1 5,9 1 14,7 2 1 2 rot TET 2
3 1 7,2 1 11,3 1 1 2 2
4 1 5,7 1 8,4 1 1 2 1
5 1 5,8 1 9,3 1 1 2 1
6 1 5,3 1 8,7 1 1 2 1
7 1 4,9 1 8,8 1 1 2 1
8 1 5 1 9,1 1 1 2 1
9 1 4,9 1 8,2 1 1 2 1
10 1 5,1 1 10,2 1 1 2 2
T vision optima T° 10T Extension o Movilizacion
Residente 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez laringea ext Observaciones | Facilidad
1 2 8,4 2 18,6 2 1 2 rot TET 3
2 2 7,6 2 19,3 2 1 2 rot TET 3
3 2 6,1 1 15,4 1 1 2 2
4 2 5,3 1 14,6 1 1 2 1
5 2 6,2 1 14,7 1 1 2 2
6 2 7,8 2 16,2 2 1 2 rot TET 3
7 2 5,6 1 12,4 1 1 2 1
8 2 5,3 1 13,2 2 1 2 rot TET 2
9 2 5,7 1 11,5 1 1 2 1
10 2 6,4 1 11,8 1 1 2 1
Te vision optima T° 10T Extension o Movilizacién
Adjunto 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez laringea ext Observaciones | Facilidad
1 1 5,4 1 20 1 1 2 rot TET 3
2 1 8,7 2 14,8 1 1 2 rot TET 2
3 1 8,1 1 18,5 2 1 2 2
4 1 6,7 2 8,7 2 1 2 1
5 1 8,5 1 11,6 2 1 2 1
6 1 6,6 2 16,8 1 1 2 rot TET 3
7 1 7,7 1 9,2 2 1 2 1
8 1 5,6 1 13,8 2 1 2 1
9 1 5,5 1 10,3 2 1 2 1
10 1 5,3 2 9,6 2 1 2 1
Te vision optima T° 10T Extension o Movilizacién
Adjunto 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez laringea ext Observaciones | Facilidad
1 1 6,9 2 13,9 1 1 2 rot TET 3
2 1 3,6 1 4,8 2 1 2 1
3 1 2,7 2 4,3 1 1 2 rot TET 1
4 1 3,7 2 5,2 2 1 2 1
5 1 3,1 2 5,4 2 1 2 2
6 1 3,6 2 8,7 2 1 2 2
7 1 2,7 1 4,3 1 1 2 rot TET 1
8 1 2,7 2 4,1 2 1 2 1
9 1 2,7 1 4,4 2 1 2 1
10 1 2,1 1 4,3 2 1 2 1
Te vision optima T° 10T Extension o Movilizacién
Residente 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez laringea ext Observaciones | Facilidad
1 2 6,4 2 13,7 1 1 2 rot TET 2
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2 2 5,7 1 9,8 2 1 2 2
3 2 7,5 1 12,2 2 1 2 2
4 2 4,9 1 11,4 1 1 2 rot TET 1
5 2 53 1 8,2 2 1 2 1
6 2 4,8 1 8,4 2 1 2 1
7 2 6,1 1 7,8 2 1 2 1
8 2 5,7 1 9,2 2 1 2 1
9 2 5,8 1 6,9 2 1 2 1
10 2 6,3 1 8,7 2 1 2 2
T vision optima T° 10T Extension o Movilizacion
Adjunto 4 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez laringea ext Observaciones | Facilidad
1 1 11,8 2 22,3 1 1 2 rot TET 3
2 1 7,5 2 14,7 1 1 2 rot TET 3
3 1 6,7 2 11,7 2 1 2 2
4 1 7,1 1 13,2 2 1 2 2
5 1 5,7 1 12,3 2 1 2 2
6 1 6,5 1 14,5 2 1 2 2
7 1 6,2 1 18,2 2 1 2 2
8 1 6,8 1 9,8 2 1 2 1
9 1 6,3 1 12,6 2 1 2 2
10 1 6,1 1 11,6 2 1 2 2
Te vision optima T° 10T Extension o Movilizacién
Adjunto 5 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez laringea ext Observaciones | Facilidad
1 1 6,1 1 15,5 2 2 2 2
2 1 8,2 1 11,5 2 1 2 1
3 1 6 1 10 2 1 2 1
4 1 5,8 1 9,3 2 1 2 1
5 1 3,7 1 16 1 1 2 rot TET 2
6 1 4,9 1 8 2 1 2 1
7 1 4,9 1 7,5 2 1 2 1
8 1 6,7 1 12 1 1 2 rot TET 2
9 1 3,5 1 7,5 2 1 2 1
10 1 4 1 8,2 2 1 2 1
Te vision optima T° 10T Extension o Movilizacién
Residente 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez laringea ext Observaciones | Facilidad
1 2 4,7 1 9,4 2 1 2 1
2 2 4,6 1 17 1 1 2 Rot TET 1
3 2 7,9 1 26,9 1 1 2 Rot TET 2
4 2 4,6 1 13 2 1 2 1
rot TET/repite
5 2 7,9 1 38,8 2 1 2 laringoscopia 3
6 2 11,1 1 13,6 2 1 2 1
7 2 6,8 1 16,5 1 1 2 rot TET 2
8 2 7,8 1 12,4 2 1 2 1
9 2 4,7 1 16,8 2 1 2 rot TET 2
10 2 3,7 1 6,8 2 1 2 1
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f)  Maniqui control macroglosia y Mallampaty alto

TO vision optima T° 10T Maniobras | Extension o | Movilizacién
Adjunto 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) (SI/INO) mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 8,1 1 13,8 2 1 2 rot TET 2
2 1 53 1 13,3 1 1 2 1
3 1 3,8 1 10,2 2 1 2 rot TET 2
4 1 4,6 1 11,1 1 1 2 1
5 1 4,2 2 9,7 1 1 2 1
6 1 4,8 1 9,8 1 1 2 1
7 1 53 1 8,5 1 1 2 1
8 1 3,9 2 7,7 1 1 2 1
9 1 4,4 1 8,8 1 1 2 1
10 1 4,7 1 8,3 1 1 2 1
Te vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Residente 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 2 8,3 2 17,8 2 1 2 rot TET 3
2 2 7,7 2 16,6 2 1 2 rot TET 3
3 2 7,8 2 15,4 2 1 2 rot TET 2
4 2 6,8 1 13,2 2 1 2 rot TET 2
5 2 6,9 1 11,4 2 1 2 rot TET 2
6 2 7,1 1 15,3 1 1 2 1
7 2 5,3 1 10,8 1 1 2 2
8 2 5,7 1 9,7 2 1 2 rot TET 2
9 2 4,9 1 9,6 1 1 2 2
10 2 5,2 1 10,1 1 1 2 2
Te vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 8,5 1 14,5 2 1 2 2
2 1 6,2 1 14,8 1 1 2 rot TET 2
3 1 3,7 1 11,3 1 1 2 rot TET 2
4 1 4,8 1 7,8 1 1 2 rot TET 2
5 1 4,5 1 9,8 1 1 2 rot TET 2
6 1 5,3 1 9,6 1 1 2 rot TET 2
7 1 5,9 1 9,5 1 1 2 rot TET 2
8 1 6,4 1 11 1 1 2 rot TET 2
9 1 4,8 2 9,4 1 1 2 rot TET 2
10 1 9,7 1 12,7 1 1 2 rot TET 2
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) [ Maniobras | mov cabez | laringeaext | Observaciones | Facilidad
1 1 17,6 2 23,5 1 1 2 rot TET 3
2 1 15,4 2 21,7 2 1 2 3
3 1 5,3 2 9,1 2 1 2 2
4 1 43 2 7 2 1 2 2
5 1 6,7 2 9 2 1 2 2
6 1 4,9 2 6 2 1 2 2
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7 1 3,7 2 5,9 2 1 2 2
8 1 3,5 2 4,7 2 1 2 2
9 1 4,7 2 5,1 2 1 2 2
10 1 3,3 2 7,9 2 1 2 2
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacién
Residente 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 2 7,8 2 15,3 2 1 2 2
2 2 8,1 2 16,4 1 1 2 rot TET 2
3 2 6,3 1 13,1 2 1 2 1
4 2 5,6 1 12,1 2 1 2 1
5 2 5,7 1 10,7 2 1 2 2
6 2 4,3 1 11,4 2 1 2 2
7 2 4,6 1 9,8 2 1 2 2
8 2 3,8 1 8,9 2 1 2 1
9 2 4,2 1 7,7 2 1 2 1
10 2 4,3 1 7,9 2 1 2 1
Te vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 4 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 9,8 3 17,7 2 1 2 rot TET 3
2 1 8,7 2 15,4 2 1 2 rot TET 3
3 1 8,1 2 14,4 1 1 2 2
4 1 7,6 1 14,1 1 1 2 2
5 1 7,8 2 13,1 1 1 2 2
6 1 7,4 1 13,5 1 1 2 2
7 1 6,4 1 13,2 1 1 2 2
8 1 6,4 1 12,5 1 1 2 2
9 1 6,2 1 11,7 1 1 2 2
10 1 7,3 1 11,9 1 1 2 2
Te vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 5 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 4,9 1 7,6 1 1 2 rot TET 2
2 1 6,3 1 8,9 1 1 2 rot TET 2
3 1 5,8 1 7 1 1 2 rot TET 2
4 1 5,5 1 8,4 1 1 2 rot TET 2
5 1 4,3 1 8,4 1 1 2 rot TET 2
6 1 4,6 1 9 1 1 2 rot TET 2
7 1 2,7 1 5,5 1 1 2 rot TET 2
8 1 3,4 1 5,4 1 1 2 rot TET 2
9 1 4,8 1 8 1 1 2 rot TET 2
10 1 4,3 1 7,1 1 1 2 rot TET 2
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Residente 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringeaext | Observaciones | Facilidad
1 2 6,7 2 11,3 2 1 2 2
2 2 5,6 2 11,6 2 1 2 2
3 2 4,7 1 10,4 2 1 2 2
4 2 4,6 1 9,8 2 1 2 2
5 2 3,8 1 8,6 2 1 2 1
6 2 3,9 1 8,3 2 1 2 1
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7 2 4,1 1 7,4 2 1 2 1
8 2 4,3 1 8,1 1 1 2 rot TET 2
9 2 3,8 1 7,2 2 1 2 1
10 2 3,9 1 7,1 2 1 2 1
g) Maniqui control con rigidez columna cervical
TO vision optima T° 10T Maniobras | Extension o | Movilizacion
Adjunto 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) (SI/INO) mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 6,4 2 14,2 1 2 2 fuerza 2
2 1 5,4 2 11,5 1 2 2 fuerza 2
3 1 5,7 1 9,3 1 2 2 fuerza 1
4 1 5,3 1 8,7 2 2 2 1
5 1 4,6 1 8,6 2 2 2 1
6 1 4,7 1 7,3 2 2 2 1
7 1 4,5 1 6,8 2 2 2 1
8 1 3,9 1 7,1 2 2 2 1
9 1 4,2 2 8,3 2 2 2 2
10 1 4,7 1 7,2 2 2 2 1
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Residente 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) [ Maniobras | mov cabez | laringeaext | Observaciones | Facilidad
1 2 7,8 3 16,4 1 2 2 fuerza 3
2 2 8,4 2 18,3 1 2 2 fuerza 2
3 2 7,6 2 15,7 1 2 2 fuerza 2
4 2 8,9 2 18,1 1 2 2 fuerza 2
5 2 7,1 2 16,4 2 2 2 2
6 2 6,7 1 15,1 2 2 2 2
7 2 6,3 1 11,2 2 2 2 2
8 2 4,5 1 13,7 1 2 2 presion dientes 2
9 2 5,7 2 14,1 2 2 2 2
10 2 6,2 1 12,3 2 2 2 2
T° vision optima T° 10T Extension o | Movilizaciéon
Adjunto 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
fuerza/presion
1 1 7,2 2 12,4 1 2 2 dientes 3
fuerza/presion
2 1 5,7 2 11,1 1 2 2 dientes 3
fuerza/presion
3 1 7,1 2 15 1 2 2 dientes 2
fuerza/presion
4 1 6 2 12,3 1 2 2 dientes 3
5 1 6,4 2 8,6 2 2 2 2
fuerza/presion
6 1 5,6 2 9,1 1 2 2 dientes 3
fuerza/presion
7 1 6,7 2 10 1 2 2 dientes 2
fuerza/presion
8 1 6,3 2 8,2 1 2 2 dientes 3
fuerza/presion
9 1 5,2 2 8,3 1 2 2 dientes 2
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fuerza/presion
10 1 5,9 2 11,9 1 2 2 dientes 3
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacién
Adjunto 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 3,7 1 11,3 2 2 2 2
2 1 2,8 1 4,1 2 2 2 2
3 1 5,9 1 8,2 2 2 2 2
4 1 33 1 4,8 2 2 2 1
5 1 2,4 1 3,3 2 2 2 1
6 1 2,7 1 3,2 2 2 2 1
7 1 2,8 1 5 2 2 2 1
8 1 2,9 1 4 2 2 2 1
9 1 2,3 1 3,9 2 2 2 1
10 1 2,7 1 3,7 2 2 2 1
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacién
Residente 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 2 5,8 2 15,3 1 2 2 fuerza 2
2 2 5,2 1 14,4 1 2 2 fuerza 2
3 2 5,7 1 12,9 2 2 2 2
4 2 6,1 1 13,7 2 2 2 2
5 2 4,7 1 9,6 2 2 2 1
6 2 4,8 1 8,9 2 2 2 1
7 2 4,3 1 9,5 2 2 2 1
8 2 5,2 1 9,2 2 2 2 1
9 2 5,7 1 6,8 2 2 2 2
10 2 5,1 1 7,6 2 2 2 2
T vision optima TOINT Extension o | Movilizacion
Adjunto 4 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 6,8 3 15,3 1 2 2 rot TET 3
2 1 5,7 2 16,8 1 2 2 rot TET 3
3 1 4,9 2 13,5 2 2 2 2
4 1 4,3 2 12,4 2 2 2 2
5 1 5,3 2 14,2 2 2 2 2
6 1 5,8 2 10,5 2 2 2 2
7 1 6,3 2 9,9 2 2 2 2
8 1 6,7 2 10 2 2 2 2
9 1 6,1 2 8,9 2 2 2 2
10 1 5,9 2 9,2 2 2 2 2
Te vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 5 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 7,6 2 14,2 1 2 2 rot TET 2
2 1 8,4 2 13,5 1 2 2 rot TET 2
3 1 6,3 2 17,4 1 2 2 rot TET 3
4 1 5,7 2 14 2 2 2 2
5 1 5,6 2 13,8 2 2 2 2
6 1 5,8 2 12,9 2 2 2 2
7 1 5,3 2 12,7 2 2 2 2
8 1 4,7 2 11,6 2 2 2 2
9 1 4,8 2 10 2 2 2 2
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10 1 5,2 2 12,2 1 2 2 rot TET 2
TO vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Residente 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 2 8,9 2 13,2 1 2 2 fuerza 3
2 2 8,3 2 12 1 2 2 fuerza 2
3 2 6 1 10,9 2 2 2 2
4 2 6,2 1 9,4 2 2 2 2
5 2 7,5 2 9,7 1 2 2 rot TET 2
6 2 7,9 2 10 1 2 2 rot TET 2
7 2 4,3 1 7,4 2 2 2 2
8 2 5,3 1 8,4 2 2 2 2
9 2 5,6 1 8,3 2 2 2 2
10 2 4,8 1 7,7 2 2 2 2
h) Maniqui control con macroglosia y rigidez columna cervical
T vision optima T° 10T Maniobras | Extension o | Movilizacién
Adjunto 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) (SI/INO) mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 10,2 3 19,1 1 2 2 fuerza 3
2 1 11,1 3 18,4 1 2 2 fuerza 3
3 1 9,9 2 21 1 2 2 fuerza 3
4 1 9,3 2 18,3 2 2 2 3
5 1 9,7 2 17,1 2 2 2 3
6 1 8,5 2 16,8 2 2 2 3
7 1 8,2 2 14,3 2 2 2 3
8 1 9,3 3 16,6 2 2 2 fuerza 3
9 1 6,9 2 13,5 2 2 2 3
10 1 7,8 2 14,2 2 2 2 3
T vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Residente 1 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
fuerza/presion
1 2 10,7 3 22,9 1 2 2 dientes 4
2 2 11,8 3 21,4 1 2 2 fuerza 3
fuerza/presion
3 2 13,7 3 25,7 1 2 2 dientes 3
4 2 14,9 3 26,3 1 2 2 fuerza/2 manos 4
5 2 13,2 2 25,3 1 2 2 fuerza 3
fuerza/presion
6 2 14,4 3 24,5 1 2 2 dientes 4
7 2 13,5 2 21 1 2 2 fuerza 3
8 2 11 2 19,4 1 2 2 fuerza 3
9 2 9,9 2 20 1 2 2 fuerza 2
10 2 11,3 3 22,9 1 2 2 fuerza/2 manos 4
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T vision optima T IOT Extension o | Movilizacion
Adjunto 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 10,2 2 16,1 1 2 2 fuerza 4
2 1 9,4 3 13,6 1 2 2 fuerza 4
3 1 8,1 2 13,1 1 2 2 fuerza 3
4 1 7,3 2 10,7 1 2 2 fuerza 3
fuerza/presion
5 1 8,2 2 11,4 1 2 2 dientes 4
fuerza/presion
6 1 9,1 2 17,6 1 2 2 dientes 4
fuerza/presion
7 1 6,4 2 9,4 1 2 2 dientes 3
8 1 9,8 2 12,8 1 2 2 fuerza 3
fuerza/presion
9 1 11,2 2 13,6 1 2 2 dientes 3
10 1 8,3 2 11,4 1 2 2 fuerza 3
T vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 5,9 2 7,7 2 2 2 3
2 1 3,7 1 6 2 2 2 2
3 1 4,1 2 5,7 2 2 2 2
4 1 12,7 2 20,4 2 2 2 3
5 1 4,7 2 8,2 2 2 2 2
6 1 4,2 2 12,8 2 2 2 3
7 1 3,6 1 6,3 1 2 2 rot TET 2
8 1 5,2 2 7,6 2 2 2 2
9 1 5,7 2 6,9 2 2 2 2
10 1 6,3 2 15 2 2 2 3
T vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Residente 2 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 2 9,7 3 18,4 1 2 2 fuerza 3
2 2 8,4 3 17,5 1 2 2 fuerza 3
3 2 8,6 3 16 1 2 2 rot TET 3
4 2 9,3 2 17,3 2 2 2 3
5 2 7,4 2 15,3 2 2 2 2
6 2 6,5 1 14,9 2 2 2 2
7 2 6,9 2 14,8 2 2 2 3
8 2 7 2 16,1 2 2 2 3
9 2 9,6 2 17,9 1 2 2 presion dientes 4
10 2 8,7 2 15 2 2 2 3
T vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Adjunto 4 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L [ (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 12,4 3 21,5 1 2 2 fuerza/2 manos 4
2 1 11 3 19,3 1 2 2 fuerza/2 manos 4
3 1 9,4 3 20,6 1 2 2 fuerza/2 manos 4
4 1 9,7 3 18 1 2 2 fuerza 4
5 1 8,9 3 19,2 1 2 2 fuerza 3
6 1 8,2 3 17,7 1 2 2 fuerza 3
7 1 7,9 2 18,1 1 2 2 fuerza 3
8 1 9 3 15,4 1 2 2 fuerza 3
fuerza/presion
9 1 11,7 3 21,7 1 2 2 dientes 4
10 1 8,2 3 17,6 1 2 2 fuerza 3
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T vision optima T IOT Extension o | Movilizacion
Adjunto 5 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 1 14,5 3 19,6 1 2 2 fuerza 4
2 1 13,2 3 18,7 1 2 2 fuerza 4
3 1 13,7 3 21 1 2 2 fuerza 4
4 1 10 2 17,7 2 2 2 3
5 1 9,7 2 15,4 2 2 2 3
6 1 9,2 2 16 2 2 2 3
7 1 11,6 3 16,4 1 2 2 fuerza 4
8 1 9,4 2 17,2 2 2 2 3
9 1 8,6 2 14,6 2 2 2 3
10 1 8,7 2 15,3 2 2 2 3
T vision optima T° 10T Extension o | Movilizacion
Residente 3 | Adjunto/Resi (segundos) Vision Cy L | (segundos) | Maniobras | mov cabez | laringea ext | Observaciones | Facilidad
1 2 13,2 3 22,6 1 2 2 fuerza 4
fuerza/presion
2 2 15 3 20,1 1 2 2 dientes 4
fuerza/presion
3 2 11,6 3 19,4 1 2 2 dientes 4
4 2 10,3 2 17 2 2 2 3
5 2 9,6 2 13,8 1 2 2 fuerza 4
6 2 11,2 2 16,8 2 2 2 3
7 2 8,4 2 12,5 2 2 2 3
8 2 7,8 2 11 2 2 2 3
9 2 8,2 2 13,9 2 2 2 3
10 2 7,7 3 14,1 2 2 2 3
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XIl. Anexo 2

Estadistica descriptiva:

Frecuencia | Porcentaje
Adjunto 400 62,5
Residente 240 37,5
Tabla 1
Frecuencia | Porcentaje
Extension columna cervical 320 50
Sin extension columna cervical 320 50
Tabla 2
Frecuencia | Porcentaje
Muy facil (Grado dificultad 1) 198 30,9
Facil (Grado dificultad 2) 307 48,0
Dificil (Grado dificultad 3) 106 16,6
Muy dificil (Grado dificultad 4) 29 4,5
Imposible (Grado dificultad 5) 0 0
Tabla 3
Frecuencia | Porcentaje
Con maniobra para 10T 165 25,8
Sin maniobra para 10T 475 74,2
Tabla 4
Frecuencia | Porcentaje
Movilizacion laringea externa 2 0,3
Sin movilizacion laringea exter. 636 99,7
Tabla 5
Observaciones Frecuencia | Porcentaje
Fuerza 93 45,4
Fuerza 2 manos 25 12,2
Presion dientes 3 1,5
Fuerza + Presion dientes 19 9,3
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Rotacion TET 64 31,2
Rotacion TET + repeticion 1 05
laringoscopia !
Tabla 6
Frecuencia | Porcentaje
Grado Cormack-Lehane 1 318 49,7
Grado Cormack-Lehane 2 286 44,7
Grado Cormack-Lehane 3 36 5,6
Grado Cormack-Lehane 4 0 0
Tabla 7
Resultados:
X2 ORIC al 95%
Variable Caso Control OR
p-valor Lim Inf | Lim Sup
N 200 200
1
% 62,5 62,5
Adjunto/residente 1,000 1,000 | 0,726 1,377
N 120 120
2
% 37,5 37,5
N 159 160
1
% 49,7 50,0
Extension o movilidad columna 1,000 0,988 | 0,724 1,346
N 161 160
2
% 50,3 50,0
N 80 118
1
% 25,0 36,9
N 142 165
2
% 44,4 51,6
N 76 30
Facilidad 3 0,000
% 23,8 9,4
N 22 7
4
% 6,9 2,2
N 0 0
5
% 0 0
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N 146 19
1
% 45,6 5,9
Maniobra (si/no) 0,000 | 13,293 | 7,957 | 22,206
N 174 301
2
% 54,4 94,1
N 0 2
1
% 0,0 0,6
Movilizacion laringea ext 0,248 — — —
N 320 316
2
%| 100,0 99,4
N 40 53
Fuerza
% 30,5 71,6
Fuerza | N 5 20
2
manos | %| 3.8 27,0
Presion | N 2 1
dientes | o 1,5 1,4
Observaciones 0,000 — — —
Fuerza+| N 19 0
Presidon
dientes |#| 145 0,0
N 64 0
rot TET
% 48,9 0,0
rot TET | N 1 0
+rep.
Laring. % 0,8 0,0
N 158 160
1
% 49,4 50,0
N 129 157
2
% 40,3 49,1
Visién C-L 0,000
N 33 3
3
% 10,3 0,9
N 0 0
4
% 0 0
Tabla 8
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ADJUNTO N T T - R MW Tetest
Maniqui | Media | Mediana i Minimo | Maximo| IQR test
Situacién basal P- p-valor | p-valor
Caso 11,634 | 11,350 | 4,563 3,200 | 23,500 | 6,380
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 7,387 7,125 3,042 2,000 | 31,700 | 3,300
. Caso 10,237 | 10,186 1,816 6,195 14,273 | 2,597
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,879**
Control | 10,264 | 10,252 1,822 6,236 14,367 | 2,593
L Caso 6,417 | 5900 | 2,602 | 2,200 | 17,600 | 3,350
Tt vision 6ptima (seg.) 0,000
Control 4,640 4,300 2,045 1,300 18,000 | 2,200
Ajustado Tt visién Caso 5,799 5,807 1,221 3,399 8,201 1,942 0.924%%
Optima (seg.) Control | 5,810 | 5,817 | 1,223 | 3,424 | 8,218 | 1,950 ’
**Variables ajustadas para situacion, participante y medicion Tabla 9
M-W
RESIDENTE L, ) ) Desv. L. L. T-test
Maniqui | Media | Mediana i Minimo | Maximo| IQR test
Situacién basal P- p-valor | p-valor
Caso 13,818 13,200 5,233 6,800 38,800 6,780
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 8,940 8,450 5,371 2,800 52,200 4,180
Caso 10,121 10,144 1,822 6,083 14,118 2,609
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,869**
Control 10,160 10,164 1,828 6,125 14,221 2,643
L Caso 7,072 6,350 | 2,592 | 3,700 | 15,000 | 3,080
Tt vision 6ptima (seg.) 0,000
Control 5,454 4,600 3,297 2,100 26,000 3,000
Ajustado Tt vision Caso 5,792 5,807 1,220 3,401 8,167 1,952 0,925+
6ptima (seg.) Control | 5,807 5,806 1,224 | 3,416 8,209 1,941 '
**Variables ajustadas para situacion, participante y medicion Tabla 10
SITUACION BASAL o _ | pesv. | N MW rotest
Maniqui | Media | Mediana i Minimo | Maximo| IQR test
P- p-valor | p-valor
Caso 12,008 | 11,550 | 5,385 | 4,100 | 38,800 6,000
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 6,559 6,600 2,140 | 2,000 | 11,600 3,000
. Caso 10,197 | 10,229 | 1,612 | 6,988 | 13,880 2,341
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,886**
Control | 10,234 | 10,238 | 1,624 | 7,023 | 13,958 2,359
o Caso | 5,865 | 5,800 | 1,755 | 2,100 | 11,800 | 1,880
Tt vision optima (seg.) 0,000
Control 3,721 3,550 1,261 | 1,300 6,800 1,680
Ajustado Tt vision Caso 5,803 | 5,804 [ 0,722 | 4,482 | 7,307 | 1,112 0.903**
6ptima (seg.) Control | 5,817 | 5,821 | 0,725 | 4,489 | 7,341 | 1,108 ’
**Variables ajustadas para participante, medicion y adjunto Tabla 11
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MACROGLOSIA o _ | pesv. | N MW test
Maniqui | Media |Mediana ti Minimo | Maximo | IQR test
Mallampati elevado p- p-valor | p-valor
Caso 10,716 9,800 3,608 | 4,700 | 23,500 | 4,950
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 7,558 7,300 2,629 | 2,800 17,400 3,250
) Caso 10,208 10,221 1,614 | 6,997 13,889 2,345
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,936**
Control 10,229 10,245 1,626 | 6,998 13,994 2,363
o Caso 5830 | 5,300 | 2,351 | 2,700 | 17,600 | 2,480
Tt vision 6ptima (seg.) 0,000
Control 4,486 4,100 1,622 1,700 10,200 2,200
Ajustado Tt vision Caso 5,804 5,802 0,720 | 4,479 7,308 1,106 0.940%*
6ptima (seg.) Control 5,812 5,819 0,725 | 4,468 7,351 1,089 ’
**Variables ajustadas para participante, medicion y adjunto Tabla 12
RIGIDEZ CERVICAL 3 Desv. i B M-W T-test
Maniqui | Media |Mediana i Minimo | Maximo | IQR test
P- p-valor | p-valor
Caso 10,708 10,250 | 3,645 | 3,200 18,300 5,350
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 8,092 7,300 3,927 | 3,000 31,000 4,350
. Caso 10,206 10,226 | 1,616 | 6,952 13,904 2,339
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,946**
Control | 10,224 | 10,239 | 1,619 | 7,002 | 13,954 | 2,342
o Caso 5585 | 5,700 | 1,484 | 2,300 | 8,900 | 1,600
Tt vision 6ptima (seg.) 0,006
Control 5,278 4,700 3,148 | 1,600 26,000 2,650
Ajustado Tt vision Caso 5,804 5,813 [ 0,721 | 4,471 7,313 1,113 0.986**
6ptima (seg.) Control 5,806 5,805 0,720 | 4,485 7,307 1,101 ’
**Variables ajustadas para participante, medicion y adjunto Tabla 13
RIGIDEZ +
M-W test| T-test
MACROGLOSIA Maniqui | Media |Mediana Dt?;v. Minimo | Maximo| IQR
) p-valor | p-valor
Caso 16,380 16,800 4,581 5,700 | 26,300 | 5,550
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 9,670 8,600 6,083 3,500 | 52,200 | 4,080
. Caso 10,169 10,186 1,611 6,925 | 13,833 | 2,326
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,858
Control 10,215 10,222 1,620 6,981 | 13,943 | 2,337
o Caso 9,369 | 9,300 | 2,615 | 3,600 | 15,000 | 3,130
Tt vision optima (seg.) 0,000
Control 6,294 5,450 3,117 2,300 | 23,000 | 2,980
Ajustado Tt vision Caso 5,779 5,776 0,716 4,441 7,282 1,084 0.849
optima (seg.) Control | 5,801 5803 | 0,721 | 4,450 | 7,334 | 1,096 ’
**Variables ajustadas para participante, medicion y adjunto Tabla 14
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Tabla donde se observa el aprendizaje:

X2 OR IC al 95%
Variable Caso Control OR
p-valor Lim Inf Lim Sup
N 1 5
1
% 3.1 15,6
N 11 19
2
% 34,4 59,4
FACIL 01 0,019
N 15 6
3
% 46,9 18,8
N 5 2
4
% 15,6 6,3
N 4 11
1
% 12,5 34,3
N 14 15
2
% 43,8 46,9
FACIL 02 0,080
N 10 5
3
% 31,3 15,6
N 4 1
4
% 12,5 3,1
N 4 13
1
% 12,5 40,6
N 20 15
2
% 62,5 46,9
FACIL 03 0,073
N 5 3
3
% 15,6 9,4
N 3 1
4
% 9,4 3,1
N 11 13
1
% 34,4 40,6
N 12 16
2
% 37,5 50,0
FACIL 04 0,278
N 7 2
3
% 21,9 6,3
N 2 1
4
% 6,3 3,1
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N 8 12
% | 250 37,5
N 17 16
% | 531 50,0
FACIL 05 0401 | -
N 5 4
% | 156 12,5
N 2 0
% 6,3 0,0
N 10 11
% | 313 34,4
N 12 18
% | 37,5 56,3
FACIL 06 0,159 | --
N 8 2
% 25 6,3
N 2 1
% 6,3 3,1
N 11 13
% | 344 40,6
N 14 17
% | 438 53,1
FACIL 07 0,258 | --
N 6 1
% | 188 3,1
N 1 1
% 3,1 31
N 11 13
% | 344 40,6
N 13 17
% | 406 53,1
FACIL 08 0,116 | --
N 8 2
% 25 6,3
N 0 0
% 0,0 0,0
N 10 13
FACIL 09 % | 313 40,6 0378 | --
N 16 17
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% 50,0 53,1
N 4 2
3
% 12,5 6,3
N 2 0
4
% 6,3 0,0
N 10 14
1
% 31,3 43,8
N 13 15
2
% 40,6 46,9
FACIL 10 0,253
N 8 3
3
% 25,0 9,4
N 1 0
4
% 3,1 0,0
Tabla 15
. X2
Variable Caso Control
p-valor
N 80 118
1
% 25,0 36,9
N 142 165
2
Facilidad % 44,4 51,6
. ., N 76 30
situacion 3 0’000
% 23,8 9,4
basal
N 22 7
4
% 6,9 2,2
N 0 0
5
% 0 0
Tabla 16
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X2
Variable Caso Control
p-valor
N 49 84
% 24,5 42
N 88 105
Facilidad
% 44 52,5
situacion N 50 10
0,000
basal % 25 5
adjunto N 13 1
% 6,5 0,5
N 0 0
% 0 0
Tabla 17
. X2
Variable Caso Control
p-valor
N 31 34
% 25,8 28,3
N 54 60
Facilidad
% 45 50
situacion N 26 20
0,000
basal % 21,7 16,7
residente N 9 6
% 7,5 5
N 0 0
% 0 0

Tabla 18




_ X2
Variable Caso Control
p-valor
N 19 24
% 23,8 30
N 55 50
Facilidad %| 688 68,8
. N 6 1
Mallampati 0,000
% 7,5 1,3
elevado
N 0 0
% 0 0
N 0 0
% 0 0
Tabla 19
_ X2
Variable Caso Control
p-valor
N 18 28
% 22,5 35
N 51 44
Facilidad
% 63,8 55
rigidez N 11 6
0,000
columna % 13,8 7,5
cervical N 0 2
% 0 2,5
N 0 0
% 0 0

Tabla 20




X2
Variable Caso Control
p-valor
N 0 0
1
% 0 0
Facilidad N 9 54
2
combinacion % 113 67,5
. N 49 21
Mallampati elevado 3 0,000
% 61,3 26,3
rigidez
yng N 22 5
columna cervical 4 % 275 63
N 0 0
5
% 0 0
Tabla 21
60,00
*640
50,00
40,00 5
% 637
530,00— o5 t638
= 86
20,00 587 582
5 g573
10,004
0,00 T T
Cas Control
Maniaui
amad Grdfico 1
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Maniqui
60,00
M cas
[ control
640
*
50,00
40,00 o
*
—~
b
8 638 637
£ 30,00 ’ )
6 . 636
-
'_
20,00
: 587
. 573
517 52
30
10,00
0,00 T J
T 2
Adjunt/Resident
Grdfico 2
Maniqui
60,00
M cas
[H control
640
*
50,00
40,00 639
*
_
o
3 *638 637
= *
O 30,00
o 636 635
= ° . 633
e 630
e
20,00
582l 573 .587
e
i 52
°
10,00 . * . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0,00 ! T l T ' ' ' ' ' '
1 2 3 4 5 6 7 8 ° 10
Mesura
Grdfico 3
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Facilidad

1 2 3 4

200
150
100 m Caso
50 = Control
0

Grdfico 4

Facilidad situacion
basal maniqui caso

Facilidad situacion
basal maniqui

control
M Facilidad 1
ili M Facilidad 1
B Facilidad 2
ili M Facilidad 2
™ Facilidad 3
= Eacili
B Facilidad 4 Facilidad 3
ili M Facilidad 4
M Facilidad 5
M Facilidad 5
Grdfico 5

Facilidad situacion
basal adjunto

Facilidad situacion
basal adjunto

maniqui caso maniqui control
M Facilidad 1 M Facilidad 1
B Facilidad 2 M Facilidad 2
 Facilidad 3 = Facilidad 3
B Facilidad 4 M Facilidad 4
M Facilidad 5 M Facilidad 5
Grdfico 6
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Facilidad residente
situacion basal

Facilidad situacion
basal residente

maniqui caso maniqui control
B Facilidad 1 B Facilidad 1
M Facilidad 2 M Facilidad 2
 Facilidad 3  Facilidad 3
M Facilidad 4 B Facilidad 4
M Facilidad 5 M Facilidad 5
Grdfico 7

Facilidad Mallampati
elevado maniqui

Facilidad Mallampati
elevado maniqui

caso control
M Facilidad 1 M Facilidad 1
M Facilidad 2 M Facilidad 2
= Facilidad 3 ™ Facilidad 3
M Facilidad 4 M Facilidad 4
M Facilidad 5 M Facilidad 5
Grdfico 8

Facilidad rigidez
columna cervical

Facilidad rigidez
columna cervical

maniqui caso maniqui control
B Facilidad 1 B Facilidad 1
M Facilidad 2 M Facilidad 2
™ Facilidad 3 ™ Facilidad 3
B Facilidad 4 M Facilidad 4
M Facilidad 5 M Facilidad 5
Grdfico 9
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Facilidad Mallampati
elevado + rigidez
columna cervical

Facilidad Mallampati
elevado + rigidez
columna cervical

maniqui caso maniqui control
M Facilidad 1 M Facilidad 1
M Facilidad 2 M Facilidad 2
™ Facilidad 3 ™ Facilidad 3
M Facilidad 4 M Facilidad 4
M Facilidad 5 M Facilidad 5
Grdfico 10
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XIlll. Anexo 3

Grade |
N’

vy

Class| Class |l
Class Class |y
Figura 1
Grade I Grade Il Grade IV
N b b/
—_— s
ST e

Figura 2 (?)
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Figura 6

Figura 5
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Figura 7: Podemos ver la colocacién de la pelota de

“squash” por debajo de la lengua

Figura 8: Combinacion de la pelota de squash y de las 2 cintas

de Velcro® impidiendo la movilidad cervical del maniqui
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