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1 Introduccion

1.1  Marco Tedrico

La intubacion orotraqueal es una técnica médica que requiere entrenamiento especializado para
realizarse con seguridad. Existen estrategias adicionales para aumentar las posibilidades de éxito
en la intubacion. La videolaringoscopia y el uso del Bougie estan dentro de las recomendaciones
del Plan A de las guias de la Sociedad de Via Aérea Dificil del Reino Unido!.

El Bougie elastico como asistente de la intubacién fue descrito por primera vez en 1949 por
Macintosh?. Su uso depende de la insercion del Bougie a la traquea seguido por la canalizacion
del tubo endotraqueal con técnica de Seldinger. Su uso es simple, tiene pocas complicaciones y su
costo es bajo**. Entre las complicaciones descritas estan la perforacion de las vias aéreas, el dolor
faringeo, voz ronca, etc>>. Detave et al. en un analisis retrospectivo de 15,657 intubaciones en un
centro hospitalario francés observaron que 276 de 301 casos que fueron descritos como dificiles
se usé un Bougie con una tasa de éxito del 99%°. Latto et al. en un estudio prospectivo de la
utilizacion del Bougie en un periodo de 11 meses se reportaron 200 casos de su uso con éxito en
199 casos, 178 en el primer intento’. Shah et al. publicaron resultados menos exitosos en un
departamento de emergencias (77% de éxito), aunque el nimero de casos fue menor que en los
estudios previamente mencionados®. El uso de un Bougie desechable contra uno de multiples usos
demostré diferencia en el éxito al primer intento, siendo mejor en aquellos de multiples usos; lo
que podria significar una disminuciéon de costos con una adecuado proceso de limpieza y
esterilizacion’.

Mas recientemente Driver y colaboradores realizaron un estudio aleatorizado en el Departamento
de Urgencias con pacientes que fueron intubados. Sus dos grupos fueron la laringoscopia con

Bougie o con tubo y estilete. Su desenlace principal fue el éxito de intubacion al primer intento.



Con 757 pacientes aleatorizados el Bougie demostré mayor éxito al primer intento (98% contra
87%) sin demostrarse diferencias entre el tiempo del procedimiento o la incidencia de hipoxemia!®,
En este estudio, los participantes usaron tanto la laringoscopia directa como la videolaringoscopia
de forma no aleatoria. Uno de sus mayores sesgos es el uso recurrente del Bougie en la practica
diaria por lo que la experiencia de los participantes probablemente es mayor a la media lo que
limita la validez externa de sus resultados. El mismo grupo de autores, en un estudio previo, si
determinaron una diferencia en el tiempo requerido para lograr la intubacién con el Bougie sin
embargo prevalecid una mejor tasa de éxito al primer intento!!.
En un estudio en simuladores con intubadores inexpertos, Messa y colaboradores compararon la
laringoscopia directa con la asistencia con Bougie. Los resultados, considerando que la muestra
era pequena (35 personas), demostraron que el uso del Bougie aumenta el éxito de la intubacion
sin aumentar el tiempo usado para lograrla!?. En un estudio observacional prospectivo de una base
de datos sobre manejo de via aérea se encontré que la videolaringoscopia estaba asociada a una
mayor probabilidad de éxito al primer intento en comparacion con la laringoscopia directa asistida
con bougie'?.
La videolaringoscopia surgié como una técnica de laringoscopia indirecta en la que una camara
con luz fue colocada en una hoja de laringoscopia convencional y conectada a un monitor
externo'*. No existe una clase homogénea de videolaringoscopios. Existen variaciones de disefio
que incluyen el tipo de hoja, el uso de canales para el tubo traqueal, la localizacion de la pantalla,
etc!>. Segun el tipo de hoja, Jaber y colaboradores clasifican a los videolaringoscopios en tres
grupos:

1. Geometria tradicional: uso de hojas tipo Macintosh que pueden ser usados también como

laringoscopios convencionales.



2. Hojas anatémicas (hiperanguladas): Se puede visualizar la glotis sin necesidad de alterar
la posicion de la cabeza y el cuello. La vista de la glotis siempre es indirecta con el uso del
video y requieren el uso de guias para introducir el tubo traqueal.

3. Hojas anatdmicas (hiperanguladas) con canal de tubo traqueal: Evitan la necesidad de una
guia para la introduccion del tubo.

El videolaringoscopio McGRATH™ MAC (Medtronic©) es portable, contando con una cdmara y
fuente de luz en la punta y una bateria de 250 minutos de duracién. Con una pantalla de LCD
adherida a la empufadura permite la visualizacion con el mismo dispositivo sin necesidad de
cables o accesorios extra. La hoja utilizada es tipo Mac y es de plastico desechable para un solo
uso. Este dispositivo ha demostrado mejorar la visualizacion de la glotis en casos de laringoscopia
directa dificil no predicha'®. Walker y colaboradores estudiaron el tiempo necesario para
intubacion en residentes de anestesiologia de primer afio comparando el McGRATH contra la
laringoscopia directa convencional. Ciento veinte pacientes fueron aleatorizados y se observo que
con el videolaringoscopio los tiempos de intubacion fueron significativamente mayores que con la
laringoscopia convencional.!” Este estudio incluyo pacientes con vias aéreas sin datos de dificultad
y al ser realizado en pacientes pudo medir la incidencia de hipoxemia que en el caso de anestesia
para cirugia electiva no sucedié en ninguno de los dos grupos. Foulds y colaboradores publicaron
un estudio en el que evaluaron el desempefio del McGRATH contra la laringoscopia directa en
pacientes sanos que se les coloco un collarin rigido y se uso el grado de Cormack-Lehano como el
desenlace principal'®. No se reporté el nivel de entrenamiento o experiencia de los intubadores sin
embargo se observo una mejor visualizacion glotica con el videolaringoscopio consistentemente.

El McGRATH se ha comparado también con otros modelos de videolaringoscopio. Ng y

colaboradores lo compararon con el C-MAC®. El estudio se realizd en pacientes con via aérea



dificil anticipada e incluyé a anestesidlogos experimentados!®. El desenlace principal fue el tiempo
requerido para intubar y el C-MAC demostrd superioridad en este rubro, sin embargo el
McGRATH fue el que logré6 mayor nimero de visualizaciones gloticas Cormack-Lehane grado 1.
La proporcion del éxito de intubacion fue similar para ambos dispositivos asi como la incidencia
de complicaciones. En 2016 se publicé un estudio por Kleine-Brueggeney y colaboradores que
evaluo el desempefio de seis diferentes modelos de videolaringoscopio en vias aéreas dificiles
simuladas en pacientes al colocarles un collarin rigido disminuyendo su apertura bucal !8. Su
desenlace principal fue la intubacidon al primer intento y el McGRATH presentd el mejor
desempefio con un éxito del 98%, seguido por el C-MAC con 95%, el KingVision™ con 87%, el
GlideScope™ y AirTraq™ con 85%, el A.P. Advance™ con 37% de éxito al primer intento.

El uso de los videolaringoscopios ha sido asociado con mejores vistas laringeas, menor movilidad
de la columna cervical y menor fuerza aplicada®. A pesar de esto no se ha logrado demostrar una
diferencia significativa entre el éxito de intubaciones en modelos simulados en comparaciéon con
laringoscopia directa en algunos escenarios?'?2, El tiempo de intubacion pareciera prolongarse con
el uso de videolaringoscopia en comparacion con la laringoscopia directa lo que lleva el riesgo de
mayor de-saturacion en pacientes criticos®. El mismo estudio por Griesdale y colaboradores no
encontraron diferencia entre ambas técnicas con relacion al nimero de intentos necesarios para
lograr la intubacion. Kory y colaboradores en un estudio que contradice los resultados anteriores
encontraron que la videolaringoscopia tenia mejor tasa de éxito al primer intento, menor tiempo
para la intubacién y menor niimero de intentos?*. Aunque ambos estudios se realizaron en
poblacion de pacientes criticos, la variabilidad puede deberse a las diferencias en la metodologia:
Griesdale aleatoriz6 a los pacientes a alguna de ambas técnicas mientras que Kory compar6 la

videolaringoscopia con una cohorte de registros histdricos. Un estudio retrospectivo recientemente



publicado compara cinco técnicas de rescate después de laringoscopia directa fallida y concluye
que la videolaringoscopia se asocia con mayor ¢éxito, sin embargo reconoce un sesgo por ser la
técnica de rescate mas utilizada®>. Ghotbaldinian y colaboradores usaron simuladores para
comparar en 50 estudiantes de medicina sin experiencia en intubacion la videolaringoscopia con
la laringoscopia directa®. Sus resultados observaron menor tiempo para la intubacion, menos fallas
y menos complicaciones como presion en la dentadura superior. Este estudio se presenta con la
limitacion del uso de hojas hiper-anguladas en el videolaringoscopio utilizado.

En 2012 una revision sistematica por Griesdale identificé dos estudios que evaluaban a novatos
comparando la videolaringoscopia con la laringoscopia directa y encontré que la primera
disminuia el tiempo a la intubacion y aumentaba las probabilidades de éxito al primer intento, lo
cual no sucedia con expertos?°. Sakle y colaboradores en dos estudios de analisis retrospectivo de
una base de datos prospectiva compararon los éxitos de intubacion entre videolaringoscopia y
laringoscopia directa?’%, Joshi y colaboradores en un estudio observacional de 906 pacientes en
la terapia intensiva buscaron identificar factores asociados a fallas en el primer intento de
intubacion con videolaringoscopio. Entre sus hallazgos, por regresion logistica lineal, la obesidad,
el edema de la via aérea y la presencia de sangre en ésta se asociaron con fallas en el primer intento
de intubacion®.

Lascarrou y colaboradores aleatoriazaron a 371 pacientes criticos para ser intubados con
videolaringoscopia contra laringoscopia directa. No se demostraron diferencias en ninguno de los
desenlaces incluyendo éxito al primer intento. La diferencia de éxito en ambos grupos fue
significativa al comparar expertos (91.7%) contra inexpertos (64.6%). El Bougie fue utilizado en
este estudio mas cominmente en la videolaringoscopia para facilitar la canulacion traqueal. Sin

embargo, se observé una mayor incidencia de complicaciones severas con el uso de la
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videolaringoscopia®®. Yeatts y colaboradores aleatorizaron 623 pacientes con trauma a ser
intubados con videolaringoscopia contra laringoscopia directa. Usaron como desenlace principal
la supervivencia al alta hospitalaria, a diferencia de desenlaces relacionados directamente con la
calidad de la técnica. Los resultados no identificaron diferencias en el desenlace principal, pero si
se evidencidé mayor duracion de procedimiento con la videolaringoscopia, lo que se tradujo en
mayor incidencia de saturacion parcial de oxigeno menor al 80% y mayor mortalidad en el
subgrupo de pacientes con lesidn cerebral traumatica grave (AIS>3)*!. Arulkumaran y
colaboradores realizaron en 2018 una revision sistemdatica y meta-analisis de la comparacion de
videolaringoscopia con laringoscopia directa en el éxito de la intubacion al primer intento fuera de
quirdéfano. Incluyeron estudios aleatorizados y de cohorte lo que inmediatamente 1lama la atencion
porque ningun estudio aleatorizado demostrd diferencia entre ambos procedimientos mientras que
los de cohorte si lo hicieron. Aun con gran heterogeneidad entre estudios asi como riesgos de sesgo
altos en todos los estudios de cohorte, el grupo de investigadores concluyé que la
videolaringoscopia era superior a la laringoscopia directa®?. Un afio previo, Lewis y colaboradores
presentaron una revision sistematica de Cochrane comparando la videolaringoscopia con la
laringoscopia directa. Usaron como desenlace principal la intubacion fallida en lugar del éxito al
primer intento. Incluyeron articulos que revisaran la técnica dentro y fuera de quirdfano. Se
observo una menor incidencia de intubacion fallida con el uso de videolaringoscopios con un
riesgo alto de error tipo 2 ya que la incidencia de intubacion fallida es baja.

La evaluacion de habilidades técnicas de la practica clinica idealmente debe realizarse en pacientes
durante su atencion rutinaria. El imperativo ético en medicina de primero no hacer dafo le ha
abierto una puerta a la simulacion para generar habilidades y experiencia sin poner al paciente en

34-36

riesgo de dafio En la segunda mitad de la década de 1950, el anestesidlogo Peter Safar fue
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pionero en el desarrollo de simuladores. Su colaboracion con el Dr. Bjorn Lind y la alianza con el
creador de juguetes Asmund Laerdal trajo al drea de educacion médica el Resusci-Anne, primer
maniqui de reanimacion ampliamente comercializado en el mundo?®”-.

La generacion de habilidades técnicas especificas ha sido el objetivo mas buscado en la simulacion
médica®. Una ventaja de la simulacion en comparacion con la practica clinica es la posibilidad de
estandarizar las mediciones y por lo tanto las evaluaciones de una habilidad técnica o cognitiva®.
En 2014, Kennedy y colaboradores publicaron una revision sistematica enfocada en evaluar el
entrenamiento en via aérea por simuladores*’. Incluyeron 76 estudios que en conjunto sumaban
mas de 5,200 participantes evaluados. En general, los resultados apuntan a un buen desempefio del
entrenamiento en simuladores para la adquisicion de habilidades técnicas a pesar de encontrar una
gran heterogeneidad entre los estudios incluidos. Sin embargo, se dejan aln sin responder algunas
preguntas importantes de la simulacion clinica, por ejemplo: ;Son superiores los simuladores de
alta fidelidad? ;son superiores los entrenamientos en maniquis que en animales?.

La simulacién tiene también un rol importante en el desarrollo de habilidades no técnicas. Se ha
demostrado que sesiones de entrenamiento y evaluacién en simulacion ayudan a mejorar el
cumplimiento de las guias de via aérea dificil*!.

Existen autores que han cuestionado la validez de los estudios de via aérea en maniquies*’. La

principal herramienta de argumentacion es la incapacidad de los simuladores de via aérea

disponibles de reproducir fielmente la anatomia humana*.
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1.2 Planteamiento del Problema

La intubacion endotraqueal es una técnica que en anestesiologia es rutinaria, pero en areas fuera
de quir6fano su uso se relaciona con medidas que buscan preservar la vida y la funcion. Para la
Sociedad Americana de Anestesidlogos, una via aérea dificil es aquella en la que un anestesidlogo
entrenado presenta dificultad en la ventilacion con mascarilla facial, en la intubaciéon o con
ambas**. Esta definicion deja fuera al espectro de profesionales que pueden enfrentarse al manejo
de la via aérea y que no han sido entrenados como anestesidlogos.

La forma mas utilizada para la intubacion es la laringoscopia directa. Su aprendizaje ha sido
estudiado y los resultados obtenidos pueden variar de forma considerable con relacion a la
metodologia y las definiciones usadas para una adecuada laringoscopia e intubacion.**#7 La
intubacion al primer intento ha sido definido y usado como el indicador de calidad por excelencia
del procedimiento.

En un estudio de siete residentes de anestesiologia, cuatro de ellos requirieron para la intubacion
con laringoscopia directa en promedio 43 procedimientos para obtener un indice de fallas
aceptable®. Un estudio de una base de datos del manejo de via aérea por residentes no-
anestesiologos encontrd que el éxito al primer intento mejoraba de 85% al 94% en las primeras
cuatro semanas de una rotacion en el servicio de Anestesiologia'. El mismo estudio identifico una
mejoria de la visualizacion de la glotis pasando de un 61% de Cormack Lehane 1 a 74%. La mayor
limitacion de estos resultados es el auto-reporte en la base de datos.

Konrad y colaboradores en 1998 trataron de definir el nimero minimo de procedimientos
anestésicos necesarios para obtener una tasa de éxito aceptable. Sus resultados demostraron que
para tener una tasa de éxito del 90% al primer intento se necesitaban en promedio 57 intubaciones

orotraqueales®®. Mulcaster y colaboradores desarrollaron un modelo para identificar el nimero de
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procedimientos y las caracteristicas que novatos debian cumplir para lograr una intubacion
orotraqueal exitosa. Tomaron en cuenta mds factores que Unicamente la insercion del tubo, por
ejemplo: el tiempo dedicado al procedimiento y la tasa de complicaciones. Encontraron que
después de 35 procedimientos habia un 80% de probabilidades de lograr una “buena” intubacion.
También describieron que si un novato en entrenamiento insertaba y levantaba adecuadamente el
laringoscopio, ademas de pedir ayuda en la visualizacion glética cuando fuese necesario, tenia
90% de probabilidades de éxito en la intubacion’!.

La variabilidad para desarrollar la habilidad de laringoscopia e intubacion también han sido
descritos. Komatsu y colaboradores midieron las curvas de aprendizaje entre médicos internos de
la ventilacién con mascarilla y la intubacion siendo ésta la que presentaba mas dificultad y mas
variabilidad de éxito entre los internos evaluados™2.

La dificultad para el manejo de la via aérea es operador dependiente y su incidencia reportada en
la literatura depende también de la definicion utilizada®. En especifico la dificultad para realizar
la intubacion endotraqueal por laringoscopia directa depende de la inadecuada visualizacion de la
glotis. Estudios que evaltan la capacidad de no-anestesidlogos para desarrollar la habilidad de la
intubacion endotraqueal recomiendan que el curriculo incluya rotacion en el departamento de
Anestesiologia®*. El manejo de la via aérea fuera del quiréfano estd poco estudiado fuera de
investigacion observacional y la tasa alta de fallas y complicaciones debe promover mas
exploracion del tema®.

En el caso de la videolaringoscopia, como se ha mencionado, aunque mejora la visualizacion de
la glotis, no presenta directamente una mejoria en la intubacion de la traquea'. La insercion del
tubo ante un angulo mas agudo pudiera ser la explicacion de estos hallazgos sumado a que un

nimero significativo de los estudios incluye a inexpertos'>. Entre mas la falta de experiencia mayor
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el tiempo invertido en intentar introducir el tubo a la traquea lo que puede traducirse en hipoxemia
u otras complicaciones'.
En un par de estudios se identifico que la curva de aprendizaje para obtener un 90% de

56,57

probabilidades de manejo con éxito del dispositivo es de 75 intubaciones Sackles y
colaboradores en un estudio monocéntrico en residentes de medicina de emergencias observaron
que la habilidad con el videolaringoscopio mejoraba en mayor medida con el paso de los afios de
entrenamiento que la laringoscopia directa medido en el éxito al primer intento*’.
Aghamohammadi y colaboradores usaron simuladores para identificar curvas de aprendizaje entre
un modelo de videolaringoscopio y laringoscopia directa observando un desarrollo de habilidad
mas rapido con la videolaringoscopia*®. Ambrosio y colaboradores compararon de igual forma
ambos dispositivos pero en un escenario de via aérea dificil con intubadores inexpertos y el
videolaringoscopio fue significativamente superior>s.

La simulacion puede usarse para evaluar de forma valida y fidedigna las habilidades clinicas con

las limitaciones que ya se han discutido®.
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1.3 Justificacion

La intubacion realizada por personal con menos experiencia es bien conocido que se asocia con
menores tasas de éxito® %3, Los médicos o personal paramédico inexperto que pretendan realizar
la intubacion endotraqueal pueden aumentar el riesgo de mortalidad de pacientes en estado critico

en comparacion con profesionales con mas experiencia® 6

. Algunos autores incluso han
recomendado que los no-anestesidlogos eviten realizar intentos de intubacion en el contexto de
situaciones criticas®. Las definiciones de inexperiencia varian significativamente en la literatura.
Por ejemplo, Lascarrou y colaboradores catalogaron como inexpertos aquellos con menos de un
afio de experiencia en la terapia intensiva con menos de dos afios de entrenamiento en
anestesiologia o menos de cinco afios de experiencia en la terapia intensiva®®. Esta definicion es
independiente del nimero de procedimientos de intubacién realizados y puede estar sesgada por
la variabilidad en experiencia técnica que existe en un mismo periodo de tiempo. Konrad y
colaboradores estudiaron el nimero de procedimientos necesarios para desarrollar una habilidad
técnica en anestesiologia. Encontraron que para la intubacion orotraqueal, a partir del
procedimiento numero 30 el intervalo de confianza entre el éxito al primer intento disminuia
considerablemente y a partir del procedimiento numero 57 la tasa de éxito con sus respectivos
intervalos de confianza permanecian por arriba del 85%. Es por eso que se utilizo el nimero de
30 procedimientos como punto de corte para los criterios de inclusion y exclusion en este estudio.
El éxito de la intubacién al primer intento se asocia con menores eventos adversos y por lo tanto
es un desenlace reconocido para determinar la calidad del procedimiento. Los multiples intentos
de intubacion se asocian con mayores eventos adversos y mas complicaciones para el manejo de

la via aérea%!,
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El uso de la simulacion en este estudio puede estimular el interés de los participantes por explorar
formas de mejorar sus habilidades técnicas y con ello tener mayor confianza ante la realizacion de

procedimientos en el contexto clinico’.
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2 Pregunta de Investigacion
(Cual es la técnica de intubacion orotraqueal con mayor éxito al primer intento para operadores

inexpertos entre la videolaringoscopia y la laringoscopia directa asistida con Bougie?

3 Hipotesis
3.1 Hipotesis de investigacion
La videolaringoscopia tiene un éxito superior a la laringoscopia directa y Bougie para la intubacion
orotraqueal al primer intento realizada por inexpertos en un simulador.
3.2 Hipotesis nula
No existe diferencia entre la videolaringoscopia y la laringoscopia directa y Bougie para el éxito
de intubacion orotraqueal al primer intento por inexpertos en un simulador.
3.3 Hipotesis alternativa
La laringoscopia directa y Bougie es superior a la videolaringoscopia para el éxito de la intubacion

orotraqueal al primer intento por inexpertos en un simulador.
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4 Objetivos
4.1 General
Determinar si existe superioridad entre dos técnicas alternativas a la laringoscopia directa para el
éxito al primer intento en la intubacidon endotraqueal realizada por novatos en simuladores.
4.2  Especificos
Utilizar multiples variables para evaluar la superioridad entre ambas técnicas.
Utilizar un método estandarizado con simuladores para comparar las técnicas.
Identificar preferencias entre médicos en entrenamiento para la realizacion de una técnica de alto

riesgo.
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S5 Metodologia

5.1 Disefio de Estudio
Es un ensayo aleatorizado cruzado sobre técnicas de intubacion endotraqueal en estudiantes de

medicina y médicos en entrenamiento de especialidad inexpertos en el procedimiento.
5.2 Poblacion de Estudio
Estudiantes de Medicina, Médicos Internos de Pregrado y Médicos Residentes del Centro
Médico ABC.
5.3 Tipo de Muestreo
No probabilistico: voluntariado.
5.4  Seleccion de Sujetos de Investigacion
5.4.1 Criterios de Inclusion
e Estudiante de medicina, Médico interno de pregrado, Médico residente.
e Hombres y mujeres de entre 20 y 35 afios.
5.4.2 Criterios de Exclusion
e [Experiencia de 30 o més laringoscopias en simulador o pacientes.
5.4.3 Criterios de Eliminacion

e Sin consentimiento para participar.

Aquellos que no terminen la sesién experimental.

5.5 Calculo de la Muestra

Considerando un error alfa de 0.05 (1-alpha de 95%), un poder del 80%, una relacion 1 a 1 (uno
a cada maniobra), y una diferencia del 9.5% (14% en grupo de videolaringoscopia y 4.5% en

grupo de Bougie), se requieren 135 estudiantes por grupo.
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5.6 Descripcion de la Metodologia
En el Centro de Simulacion del Centro Médico ABC, ubicado en el Campus Observatorio estara
disponible un paquete de investigacion. El paquete contiene 136 sobres sellados y numerados
conteniendo una hoja de recoleccion de datos y dos codigos QR que determinan la aleatorizacion
sobre la técnica que se realizard inicialmente.
Se uso el software Research Randomizer (Version 4.0) para aleatorizar el orden en el que se
realizarian los procedimientos. (Urbaniak, G.C., & Plous, S. 2013). Research Randomizer (Version
4.0) (Computer software). Recuperado el 7 de enero de 2019, de http://www.randomizer.org/). 68
individuos asignados para iniciar con videolaringoscopia y 68 individuos para la laringoscopia
directa con Bougie. La asignacion de grupo fue ciego tinicamente para el investigador.
Los sobres se seleccionaran en orden numérico y el participante leera y firmara el consentimiento
informado que no serd almacenado junto con la hoja de recoleccion para mantener el anonimato
de los datos recabados.
El c6digo QR para la técnica inicial conduce a un enlace en la plataforma de video YouTube donde
estara disponible un video de 1°30” que explica como realizar la técnica de intubacion. El segundo
cddigo QR conduce a un enlace para la segunda técnica a realizar.
Ambos videos estan disponibles en los siguientes enlaces:
https://www.youtube.com/watch?v=dvXAARd2jC8&t=1s
https://www.youtube.com/watch?v=kNgpth-XApY
Para la intubacion con videolaringoscopia estard disponible el siguiente material:

e (Cabeza de intubacion de adulto marca Laerdal

e Videolaringoscopio McGrawth MAC #3

e Sonda traqueal tipo Murphy 8.0 con globo
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Guia metalica 14F

Bolsa Valvula Mascarilla

Jeringa BD de 20ml

Lubricante especial para simulador.

Para la intubacidon con laringoscopia directa y Bougie estard disponible el mismo material
sustituyendo un Laringoscopio Wellch Allyn de fibra dptica con hoja Mac #3 y un Bougie SunMed
15F de 70cm.

Los evaluadores durante la practica serdn Francisco Javier Valdés Saldafa y Juan Sebastian Espino
Nufiez. Valdés Saldafia es el responsable del Centro de Simulacion del Centro Médico ABC y
tiene formacidon como técnico en urgencias médicas con certificacion en el manejo y entrenamiento
para Via Aérea lo que lo convierte en un observador competente para completar los formatos de
recoleccion de datos. Espino Nuiiez es Residente de 3er afo de Anestesiologia y autor principal
del estudio.

Los evaluadores mediran el tiempo y completaran el formato de recoleccion de datos. Los
participantes tienen tres intentos por técnica para lograr la intubacion. Si después de tres intentos
no se logrd se determinara como “no se pudo intubar” y se terminara la evaluacion de la técnica.
En segundo término se abordara la sesion tedrica estandarizada para la segunda técnica y se repite
el proceso.

5.7 Analisis Estadistico

Se presentan medias con intervalos de confianza y medianas con rangos intercuartiles. Se
aplicaron pruebas de comparacion de muestras con chi cuadrada para el desenlace principal. Se

estableci6 un valor de 0.05 para la significancia estadistica.
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6 Resultados

Completaron el estudio 91 sujetos. De estos, se reportaron 37 mujeres, 51 hombres y tres sujetos
sin sexo reportado. La mayoria de los sujetos (67%) fueron Médicos Internos de Pregrado que
son estudiantes de medicina entre su quinto y sexto ano de preparacion. El resto de los grupos no
sobrepasaron los ocho sujetos. La gran mayoria de los sujetos de estudio no tenia experiencia
previa intubando pacientes (mediana 0, rango intercuartil 0 (0-1)). La experiencia en

intubaciones previas en simulador era mayor con una mediana de cinco con rango intercuartil de

ocho (2-10).

MEDIANA en 23
anos de edad

Min 18
Max 41
Quartile 1 22
Quartile 3 24.5
IQR 2.5

Intentos Laringoscopia Directa Videolaringoscopia
+ Bougie

% %
1 62| 68.13186813 57 62.63736264
2 21 | 23.07692308 20 21.97802198
3 6| 6.593406593 12 13.18681319
No intubado 2| 2.197802198 2 2.197802198
TOTAL 91 100 91 100
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Laringoscopia Videolaringoscopia
Directa + Bougie ler ler intento
intento

GRADO n % n % n %
MIP | 61 67.03296703 43 | 64.14754098 38 | 56.68852459
Estudiante | 8 8.791208791 6 68.25 3 34.125
Pasante | 7 7.692307692 3 39 5 65
Residente | 8 8.791208791 5 56.875 6 68.25
Médico General | 1 1.098901099 1 91 1 91
Paramédico | 5 5.494505495 4 72.8 3 54.6
Enfermeria | 1 1.098901099 0 0 1 91

TOTAL 91 100 62 57

SEXO n % n % n %
Masculino | 37 | 40.65934066 29 78.37837838 25| 67.56756757
Femenino | 51 | 56.04395604 31 60.78431373 30 | 58.82352941
No Reporté 3] 3.296703297 2 66.66666667 2| 66.66666667
TOTAL 91 100 62 57
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Laringoscopia Directa + Bougie

MEDIANA en 32.35
segundos
Min 12.00
Max 103.00
Quartile 1 26
Quartile 3 42.6
IQR 16.6
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' Videolaringoscopia

MEDIANA en 28.38
segundos
Min 8.38
Max 213.70
Quartile 1 21.62
Quartile 3 38.42
IQR 16.8
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MEDIANA

intubaciones
previas
simulador
Min 0
Max 20
Quartile 1 2
Quartile 3 10
IQR 8

Los resultados demostraron también que dentro del estudio hubo una curva de aprendizaje. El

MEDIANA
intubaciones
previas
Pacientes

Min 0
Max 20
Quartile 1 0
Quartile 3 1
IQR 0

éxito al primer intento y el tiempo de intubacioén fue menor en la segunda técnica realizada,

independientemente de cudl fuera ésta, 59% al primer intento en la primera técnica 'y 71% al

primer intento en la segunda técnica. Con una mediana de 32 segundos con intervalo de

confianza de 25 a 45 segundos en la primera técnica contra 30 segundos de mediana y un

intervalo de confianza de 22 a 37 segundos en la segunda técnica.
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7 Discusion

La investigacion en via aérea es un tema de debate. Algunos expertos refieren que los estudios en
simuladores, con sus respectivas limitaciones, son los que mas abundan*?; sin embargo, Ahmad y
colaboradores en una revision sistematica de la literatura identificaron que de los estudios de via
aérea publicados solo el 21% era en simuladores.” Se identifico una tendencia de crecimiento en
el nimero de estudios en pacientes publicados anualmente mientras que no fue asi para los
estudios realizados en simuladores.

Los simuladores no logran ser fidedignos en las condiciones de un humano. Se ha incluso
observado que la practica necesaria para lograr una habilidad es menor en maniquies que en
pacientes.* Sin embargo, es la opinion del autor, sus asesores y otro expertos que para justificar
la realizacion de un estudio de este tipo en humanos, el uso de maniquies pone un punto de
comparacion para garantizar la premisa ética de primum non nocere.

El uso de la guia metalica para la intubacion con videolaringoscopia puede haber sesgado la
superioridad de alguna de las técnicas ya que como Sheu y colaboradores observaron en una
revision sistematica de estudios comparando el Bougie con el uso de una guia metalica no se
demostro diferencia estadistica.”* Sin embargo, en malas vistas laringeas ya sea por aplicacion de
fuerzas externas, anatomia o impericia, el Bougie ha demostrado superioridad.'®"

En los estudios donde el Bougie ha demostrado o no superioridad con otras técnicas, la mayor
diferencia se relaciona con la experiencia previa de los intubadores con el uso del dispositivo.”
La experiencia necesaria para el éxito de la via aérea requiere no solo del entrenamiento inicial
sino de la constante practica de la habilidad.”® La anestesiologia es la especialidad que cumple

con los criterios de desarrollo y mantenimiento de las habilidades de intubacidn, sin embargo
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siguen existiendo circunstancias donde la disponibilidad de recursos humanos puede estar
limitada.

La intubacidn por personal inexperto bajo poca o nula supervision es mas comun en areas fuera
de quirdfano. El reto técnico de insertar el tubo en la traquea se anade e una fisiologia perturbada
que ha generado la necesidad de realizar este procedimiento. Ambos factores seran mejor
controlados por un experto a pesar de las multiples estrategias que han sido disefadas para
disminuir riesgos.”” La curva de aprendizaje para desarrollar la habilidad técnica necesaria para
intubar a un paciente en los primeros dos intentos varia en condiciones electivas que en
emergencias. Para obtener una adecuada tasa de éxito, la exposicion a mas casos es necesaria al
realizar intubaciones de urgencia.* En este estudio se observo que sin importar la técnica
alternativa a la laringoscopia directa usada, no hubo un éxito al primer intento de intubacion

mayor al 68%.
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8 Conclusion

El presente estudio no identific diferencias en la tasa de éxito al primer intento entre dos
técnicas alternativas al estandar de oro en intubacion orotraqueal entre intubadores inexpertos.
La tasa de éxito que no supera el 68% concuerda con la bibliografia disponible en que los
intubadores inexpertos fallan mas.

A pesar de las multiples ventajas de la videolaringoscopia, con los resultados de este estudio no
se puede recomendar su uso por encima de un dispositivo que asista la laringoscopia directa

como el Bougie.
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Anexo 1. Herramienta de medicion

Codigo de Aleatorizacion:

TECNICA INICIAL

Cormack-Lehane I 11 10 Iv
Intentos de intubacioén
ler Intento T(_ : ) Exitoso No Exitoso
2°Intento T(__: ) Exitoso No Exitoso
3er Intento T(_ : ) Exitoso No Exitoso
Complicaciones:

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

SEGUNDA TECNICA

Cormack-Lehane I II I I1v
Intentos de intubacidon

ler Intento T(__: ) Exitoso No Exitoso
2°Intento T(__: ) Exitoso No Exitoso
3er Intento T(__: ) Exitoso No Exitoso
Complicaciones:
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Sexo:
Edad:
Grado:

M F

anos

Adscrito (Especialidad:
Residente (Especialidad:

Médico Pasante
Meédico Interno
Estudiante de medicina
Enfermeria
Paramédico

Otro:

Numero de intubaciones previas:

(@)

(@)

Simulador:

Pacientes:

43



Anexo 2. Cuadro de Variables

Nombre Definicion Definicion Escala de Fuente de
Conceptual Operacional Medicion Informacion
Variables Independientes
Técnica de Método usado Laringoscopia Categorica
Intubacion para lograr la directa y bougie vs
introduccion del | videolaringoscopia
tubo en la
traquea
Variables Dependientes
Intento de Instrumentacion | Insercion de Continua
intubacion de la via aérea laringoscopio a la
con el objetivo cavidad oral con la
de introducir un | intencion de
tubo introducir un tubo
endotraqueal endotraqueal
Tiempo a la Lapso entre la Lapso transcurrido | Continua
intubacion instrumentacion | entre el intento de | (segundos)
de la via aérea intubacion y la
hasta lograr la colocacion exitosa
colocacion del del tubo en la
tubo traqueal. traquea.
Tabla 1
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