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RESUMEN. Introduccion: el videolaringoscopio es un
dispositivo novedoso que puede tener ventajas para su
empleo en comparacion con los laringoscopios convencio-
nales, sobre todo en el personal médico con experiencia
clinica limitada en intubacién traqueal. Objetivo: carac-
terizar la videolaringoscopia e intubacién endotraqueal
por personal médico con experiencia clinica limitada en
lainstrumentacion de la via aérea en un escenario clinico
simulado. Material y métodos: se realizd un estudio en
90 meédicos residentes con experiencia clinica limitada
en la instrumentacion de la via aérea. Después de una
breve instruccion, cada participante se turné para reali-
zar la videolaringoscopia e intubacion, en un escenario
simulado de via aérea normal con el videolaringoscopio
artesanal ScopeDragon y un maniqui SimMan®, hasta
lograr el éxito. Se registrd el tiempo de instrumentacion,
numero de intentos y tasa de éxito al primer intento. Para
el andlisis de variables se utilizé estadistica descriptiva.
La informacion se procesé con SPSS v-27. Resultados:
el tiempo de instrumentacion fue 26 [14-40] segundos, el
numero de intentos para lograr la intubacién endotraqueal
exitosa fue 1 [1-1], con una tasa de éxito al primer intento
90%. Conclusion: el videolaringoscopio puede emplearse
de forma segura por el personal médico con experiencia
clinica limitada en intubacion traqueal.

INTRODUCCION

1 manejo de la via aérea es una prioridad
fundamental en la reanimacion de pacientes

gravemente enfermos y la intubacion traqueal es
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ABSTRACT. Introduction: the video-laryngoscope
is a novel device that may have usability advantages
over conventional laryngoscopes, especially for medical
personnel with limited clinical experience in tracheal
intubation. Objective: to characterize the performance
of video-laryngoscopy and endotracheal intubation by
medical personnel with limited clinical experience with
airway instrumentation in a simulated clinical scenario.
Material and methods: a study was conducted on 90
medical residents with limited clinical experience with
airway instrumentation. After a brief instruction, each
participant took turns performing video laryngoscopy
and intubation in a simulated normal airway scenario
using a ScopeDragon handmade video laryngoscope
and a SimMan® manikin, until they were successful. The
instrumentation time, number of attempts and success
rate of first attempt were recorded. The variables were
analyzed using descriptive statistics. The information was
processed with SPSS v-27. Results: instrumentation time
was 26 [14-40] seconds, the number of attempts to achieve
successful endotracheal intubation was 1 [1-1], with a
first-attempt success rate of 90%. Conclusion: the video
laryngoscope can be used safely by medical personnel
with limited clinical experience in tracheal intubation.

ampliamente aceptada como el estandar de oro
del manejo avanzado de la via aérea en areas
fuera de quirdfano'?). Sin embargo, la mayo-
ria de pacientes ubicados en estos entornos no
se encuentra en ayunas, pudiendo no haberse
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identificado factores predictivos de via aérea dificil y su
hemodinamia sistémica puede encontrarse comprometida.

Junto con el entorno limitado del paciente, estos factores
hacen que la incidencia de intubacion traqueal dificil en
areas fuera de quir6éfano sea mayor que la observada en su
interior!34. El hecho de que la intubacién traqueal en 4reas
fuera de quir6éfano a menudo es efectuada por personal que no
realiza de forma rutinaria la instrumentacion de la via aérea,
también puede ser un factor contribuyente>©),

A diferencia de la intubacion traqueal que se realiza en el
quirofano, el laringoscopio convencional suele ser el Ginico
dispositivo disponible para la intubacion traqueal fuera de
quir6fano. Los dispositivos auxiliares, como los supragloticos,
broncoscopios de fibra optica, videolaringoscopios entre otros,
rara vez estan disponibles.

Como tal, la tasa de éxito informada de la intubacion
traqueal fuera de quir6fano es baja y el procedimiento suele
asociarse con frecuencia a complicaciones potencialmente
mortales, que incluyen intentos multiples y fallo en la intu-
bacion?,

Durante la intubacién traqueal con laringoscopio conven-
cional se requiere alineacion de los ejes oral, faringo-laringeo
y traqueal; sin embargo, en los entornos fuera de quir6fano,
varios factores pueden influir y empeorar la visualizacion
directa de la glotis®.

En este sentido, se ha demostrado que la videolaringosco-
pia facilita la visualizacion glotica sin necesidad de alinear
los ejes orales, faringo-laringeo y traqueal en el entorno
quirtrgico y fuera de ¢1-13). Este constructo nos brinda la
oportunidad de utilizar el videolaringoscopio en el entorno
fuera de quiréfano y nos ofrece la oportunidad de evaluar
su desempeiio con personal médico con experiencia clinica
limitada en intubacion traqueal. Dadas estas premisas conside-
ramos que, entre los principales instrumentos educativos para
alcanzar dicho proposito, se tiene contemplada la simulacion
clinica, que sera de gran valia en su aprendizaje, para lograr
un manejo seguro de la via aérea!'¥.

Asegurar y mantener la permeabilidad de la via aérea sigue
siendo un tema fundamental en la practica clinica. Si no se
establece la permeabilidad de la via aérea en los pacientes, se
puede producir una lesion cerebral hipoxica grave e incluso
la muerte en pocos minutos. De acuerdo con la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA), la aparicion de una
emergencia en las vias respiratorias aumenta la probabilidad
de dafio cerebral o muerte hasta 15 veces("”). Aunque la inci-
dencia de complicaciones relacionadas con la instrumentacion
de la via aérea ha disminuido en las tltimas décadas, siguen
siendo una de las principales causas de eventos adversos im-
portantes en los departamentos de anestesia y urgencias(!®).
Por lo tanto, una de las responsabilidades esenciales de todo
profesional de la salud es garantizar una ventilacion adecuada
con oxigeno y una via aérea permeable para los pacientes

cuando esté indicado. Y aunque la intubacion endotraqueal
es el estandar de oro en el manejo de la via aérea, se han in-
troducido varios dispositivos en el ambito clinico, entre ellos
los videolaringoscopios, los cuales, desde su creacion, han
dado como resultado una mejor exposicion de la glotis, por
lo que consideramos que puede tener ventajas para su empleo
en comparacion con los laringoscopios convencionales, sobre
todo en el personal médico con experiencia clinica limitada
en intubacion traqueal.

Asi consideramos de suma importancia el poder carac-
terizar la videolaringoscopia e intubacioén endotraqueal por
personal médico con experiencia clinica limitada en la instru-
mentacion de la via aérea en un escenario clinico simulado.

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del Comité Local de Investigacion en Salud
(CLIS) y el consentimiento informado de los participantes,
se realizo un estudio de proceso en un grupo de 90 residentes
de la institucidn, para caracterizar la videolaringoscopia e
intubacion endotraqueal por personal médico con experiencia
clinica limitada en la instrumentacion de la via aérea en un
escenario clinico simulado.

La poblacion de estudio incluyo a 90 médicos residentes
matriculados en el afio académico 2022-2023, de cualquier
edad y sexo, que aceptaron participar en el estudio. No se
incluyeron residentes de anestesiologia, urgencias médico-
quirargicas, y/o terapia intensiva, ni aquellos que al momento
del estudio se encontraban en rotacion de campo, disfrutando
de su periodo vacacional y/o incapacidad médica. Se elimina-
ron de este estudio los médicos residentes que no realizaron
el 100% de la simulacion o bien que durante la trayectoria del
estudio se negaron a continuar con el mismo.

Para llevar a cabo este proceso, se citd a los médicos resi-
dentes en un horario concertado previamente con el profesor
del Centro de Simulacién para la Excelencia Clinica y Quirtr-
gica, como parte de las actividades de su formacion integral,
por lo que la asistencia fue obligatoria. A su llegada al Centro
el dia del estudio se les explico con detalle los objetivos de
la investigacion, las condiciones en las que se aplicaria el
protocolo de evaluacion y la forma en la que se llevaria a cabo
el registro de los datos, posterior a esto tuvieron la capacidad
de eleccion para participar en el estudio, y de ser asi firmaron
el consentimiento informado.

Después, en la sala de simulacion cada estudiante recibio
orientacion teorica guiada por un docente experto en el uso
del dispositivo, la cual tuvo duracién de 20 minutos. En el
transcurso de esta actividad, se describieron las caracteristicas,
indicaciones y técnica para el uso del videolaringoscopio. Se
firm¢é un acuerdo confidencialidad en el cual los participantes
se comprometieron a no discutir los detalles del escenario
clinico con sus compaiieros antes de terminar el estudio y se
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realizo la caracterizacion de los participantes con el fin de co-
nocer los aspectos de su entorno académico. Posteriormente,
cada uno de los participantes realizo la intubacion del maniqui.

El procedimiento se realizd bajo la supervision de un
instructor, usando el dispositivo artesanal ScopeDragon
para adulto (Figura 1)y tubo endotraqueal 7.0 con globo,
en un modelo simulado de via aérea normal de tipo Laerdal
SimMan® (Laerdal, Kent, Reino Unido). Durante el proceso
se cronometro el tiempo transcurrido entre la insercion del
dispositivo en la cavidad oral y la salida de ésta, ademas se
cuantifico el numero de intentos para lograr la intubacion
endotraqueal exitosa. La cual fue definida como la coloca-
cion del tubo endotraqueal en la traquea del maniqui bajo las
siguientes condiciones: 1) tiempo total en la realizacion del
procedimiento (desde que se introduce el dispositivo en la
cavidad oral hasta que sale de la misma) menor a siete minu-
tos; 2) sin ayuda fisica del instructor (s6lo se permitié ayuda
verbal); 3) dos 0 menos intentos; 4) posicionamiento del tubo
endotraqueal in situ a la laringoscopia directa (verificada por
el instructor) y 5) movimientos de expansion toracica del ma-
niqui a la asistencia ventilatoria a través del tubo endotraqueal
con dispositivo Ambu.

Luego de cada evento de posicionamiento del dispositi-
vo e intubacion probable, el instructor verifico la correcta
intubacion mediante laringoscopia directa. Adicionalmente
se registro la incidencia de intubacion esofagica. En caso de
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Figura 1: Videolaringoscopio artesanal ScopeDragon con cargador.

intubacion no exitosa, se entregd nuevamente el dispositivo
al participante para su siguiente intento y el tiempo de ins-
trumentacion fue la suma de los tiempos transcurridos para
la intubacion fallida y la intubacion exitosa. Se realizaron el
numero de intubaciones necesarias hasta lograr el éxito en tres
intubaciones consecutivas. Después de completar todas las
intubaciones, se solicit6 a cada participante que calificara el
grado de dificultad de la intubacion utilizando una escala de
Likert de 5 puntos para cada dispositivo: (1) muy dificil, (2)
dificil, (3) ni facil ni dificil, (4) facil, y (5) muy facil.

El procedimiento fue grabado para que posteriormente
el evaluador completara la lista de cortejo. Los datos se
consignaron en una hoja de registro, la cual fue la fuente de
informacion para la realizacion de una base de datos electro-
nica del estudio.

Para el analisis de variables, se realiz6 estadistica descripti-
va, utilizando medidas de tendencia central y dispersion. En el
caso de variables dimensionales, los datos se mostraran como
promedio + desviacion estandar, o mediana con percentiles
25-75, segun si la distribucion fue o no paramétrica. Las va-
riables nominales se mostraran como razones y proporciones.
La informacion se proceso con el software SPSS (SPSS, inc.
Chicago, IL, USA) version 27.0.

RESULTADOS

Un total de 90 médicos residentes completaron el estudio.
Todos ellos con experiencia clinica limitada en la instrumenta-
cion de la via aérea. En cuanto a la distribucion de la muestra,
estuvo compuesta mayoritariamente por hombres, en la tercera
década de la vida, con dominio del area quirtrgica, que se en-
contraban cursando el tercer afio de la residencia. En la 7abla
I se resumen las caracteristicas de la poblacion estudiada.

Se realizaron 1,260 instrumentaciones de la via aérea
en maniqui. La insercion del dispositivo y la visualizacion
gldtica se obtuvo en el 100% de las instrumentaciones. El
tiempo necesario para la intubacion fue 26 [14-40] segundos,
el niimero de intentos para lograr la intubacion endotraqueal
exitosa fue 1 [1-1], con una tasa de éxito al primer intento
de 90%. Se identificaron 2.86% de episodios de intubacion
esofagica. En 40% de los casos se confirm¢ la facilidad de
intubacion endotraqueal. Solo el 5.56% manifestd una difi-
cultad importante (7abla 2).

DISCUSION

La instrumentacion de la via aérea es una habilidad que
concierne a todo el personal sanitario. En muy variadas situa-
ciones, es crucial el acceso a la via aérea de forma expedita y
eficiente, ya que el tiempo de ventilacion y las tasas de éxito
influyen de manera decisiva en la morbilidad y mortalidad
de los pacientes, en este sentido deben de considerarse como
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Tabla 1: Caracteristicas de la poblacién (N = 90).

Variable n
Sexo (masculino/femenino) 60/30
Edad (afos) 27.67+2.74
Area de dominio (clinica/quirdrgica) 0/90
Especialidad
Angiologia 5
Coloproctologia 5
Neurocirugia 14
Gastrocirugia 21
Oftalmologia 28
Urologia 17

Grado académico (I/I/IINV/V) 0/27/50/13/0

Tabla 2: Caracteristicas de la instrumentacion de la via aérea.

Variable Valor
Tiempo requerido para la intubacion exitosa (segundos) 25 [14-37]
Exito al primer intento (No/Sf) 27/63
NUmero de intentos requeridos para la intubacion 1[1-1]
exitosa

Grado de dificultad percibido por el residente 5/17/32/33/3
(MD/D/NFDN/F/MF)

D = dificil. F = facil. MD = muy dificil. MF = muy facil. NFND = ni facil ni dificil.

parametros cruciales al evaluar los dispositivos de gestion de
la via aérea. Entre las técnicas de intubacion endotraqueal,
la videolaringoscopia ha mostrado ciertas ventajas respecto
a los métodos convencionales. Los videolaringoscopios se
introdujeron en la practica clinica hace aproximadamente
30 afios y ha reemplazado a la laringoscopia directa en mul-
tiples entornos clinicos. Es ampliamente conocido que los
videolaringoscopios son mas faciles de aprender y usar que
los laringoscopios convencionales u otros dispositivos para
la instrumentacion de la via aérea!”).

Nuestros resultados muestran que en todas las instrumen-
taciones se obtuvo una visién completa del orificio glotico.
Consideramos que la vista obtenida puede estar determinada
por multiples factores. En primer lugar, el disefio anatomico
del maniqui empleado, ya que en todos los casos contempld
un modelo con via aérea normal. En segundo lugar, las carac-
teristicas estructurales y funcionales del videolaringoscopio
artesanal empleado para la simulaciéon. En este contexto, el
angulo de la pala esta disefiado anatomicamente para adaptarse
ala cavidad oral y faringea, ademas de que el sensor de imagen
situado en la parte distal del mismo favorece una vision pano-
ramica del orificio glético, independientemente de la linea de
vision'¥-2D_ Lo que implica que, con este videolaringoscopio,
hay un riesgo extremadamente bajo de laringoscopia dificil,
hallazgo de suma relevancia en la practica clinica.

Otro hallazgo importante es que el videolaringoscopio
facilito la intubacion traqueal rapida y confiable bajo vision
directa. El tiempo de intubacion endotraqueal, que contem-
pla la insercion de la pala y del tubo endotraqueal, hasta
el retiro de la pala, fue de 26 [14-40] segundos, a pesar de
tratarse de personal médico con experiencia clinica limita-
da. La magnitud del tiempo invertido por nuestro personal
fue menor que la reportada por usuarios sin experiencia
con otros dispositivos de intubacion como el CMAC (61
+ 34 segundos), laringoscopio Miller (72 + 45 segundos),
laringoscopio Macintosh (72 + 45 segundos), y con el
GlideScope (118 + 6 segundos)®?, lo que significa que el
riesgo de desarrollar hipoxemia es bajo. Cuando se uso el
videolaringoscopio artesanal ScopeDragon con maniqui,
la tasa general de éxito de la intubacion fue de 90% en el
primer intento, y alcanzo el 93.3% en el segundo intento.
Dicha tasa es mas alta que la lograda con otros dispositivos
de intubacion como el Wuscope (84%) y el estilete luminoso
(87%)?3*¥, y mas baja que la lograda con el Styletscope
(94%) y el Glidescope (94%)(2520),

Otra de las consideraciones importantes del estudio fue
que la visualizacion glotica mejorada no siempre guardd
correspondencia con la intubacién orotraqueal exitosa, re-
portandose 2.86% de episodios de intubacion esofagica. Sin
embargo, ain no esta claro si el uso del videolaringoscopio al
dar como resultado una mejor exposicion de la glotis, muestre
un mayor ¢éxito de la intubacion en comparacion con el uso
de la laringoscopia directa convencional?7-31),

Nuestro estudio tiene limitaciones, la primera es que se
realiz6 en maniquies y no en pacientes. En este sentido,
consideramos que los maniquies nunca replicaran comple-
tamente las condiciones de un paciente real. Y, en segundo
lugar, podriamos considerar que las personas que aceptaron
participar en nuestro estudio pudieran tener mas confianza
que las que no aceptaron participar en el mismo.

CONCLUSION

Consideramos que nuestro trabajo sienta las bases en miras de
una validacion clinica futura del videolaringoscopio artesanal
ScopeDragon, como un dispositivo de gran utilidad que puede
ser empleado de forma segura por el personal médico con
experiencia clinica limitada en intubacion traqueal.
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