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RESUMEN

TITULO:EXITO DE INTUBACION OROTRAQUEAL POR PERSONAL INEXPERTO EN MODELOS
SIMULADOS DE VIA AEREA MEDIANTE VIDEOLARINGOSCOPIA CON KING VISION VS
LARINGOSCOPIA DIRECTA.*

AUTOR: CAROLINA MORENO RIOS**

PALABRAS CLAVES: VIA AEREA, INTUBACION OROTRAQUEAL, SIMULACION, KINGVISION,
INEXPERTOS

DESCRIPCION:

Introduccion: La ensefianza en medicina cuenta con simulacién y su resultado no se reporta. La
intubacién orotraqueal (IOT) es determinante y debe evaluarse en escenarios simulados antes de
manejar situaciones reales.

Objetivos: Determinar éxito de IOT en simulacion por inexpertos usando King Vision vs
laringoscopia directa (LD).

Justificacion: La IOT se ensefia con dificultad en escenarios reales, con LD y pacientes con via
aérea normal (VAN), siendo deficiente. La practica con modelos simulados y tecnologias como
videolaringoscopios deben ser el primer paso en su ensefianza.

Métodos: Estudio de evaluacion de tecnologias y dispositivos médicos. Se convocé estudiantes
de medicina de 8vo semestre en adelante. Se brindé exposicién magistral, videos y demostracién
practica. Se realiz6 aleatorizacion para cada grupo, se realizaron 5 IOT de entrenamiento antes de
ser evaluados, considerando IOT exitosa dentro de 3 intentos, maximo 60 seg.

Resultados: El éxito global de IOT fue 99.56% en VAN y 96.67% en VAD, tiempo promedio 24.07
seg. En VAN con LD fue 83, 94.8 y 100% en cada intento; KVC 93.5, 98.7 y 98.7%, KVSC 85.7,
94.8 y 100%. En VAD: LD 70, 85.7 y 92%; KVC 89.6, 94.8 y 96%; KVSC 87, 97 y 98,7%, con
diferencia significativa en 10T con LD en VAN y VAD. EIl 52.6% prefirieron KVSC, sélo 13% LD.
Conclusion: Tasa global de éxito de IOT 97,62%. LD fue superior en VAN sobre VAD. KVSC fue
superior en ambos escenarios, no significativo, con menor tiempo para IOT y mayor preferencia. Se
recomienda fortalecer entrenamiento en simulacion y evaluacion de tecnologias para VA.

*Trabajo de grado

** Universidad Industrial De Santander, Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Departamento
de Cirugia, Especializacion En Anestesiologia Y Reanimacion. Director: Dr. HERNANDEZ,

Luis Eduardo Esp. Anestesiologia — Esp. Neuroanestesia, Esp. Docencia Universitaria - Profesor
Asociado UIS. Co-Director y Asesor Epidemioldgico: Dr. MELENDEZ FLOREZ, Héctor Julio, Esp.
Anestesiologia — Esp. Cuidado Intensivo,Esp. Docencia Universitaria — MSc Epidemiologia,
Profesor Titular UIS

12



ABSTRACT

TITLE: SUCCESS OF OROTRACHEAL INTUBATION BY INEXPERIENCED IN SIMULATED
AIRWAY MODELS USING VIDEOLARYNGOSCOPY WITH KING VISION VS. DIRECT
LARYNGOSCOPY .*

AUTHOR: CAROLINA MORENO RIOS**

KEY WORDS: AIRWAY, OROTRACHEAL INTUBATION, SIMULATION, KINGVISION,
INEXPERIENCED

DESCRIPTION:
Introduction: Teaching in medicine has simulation, but its results is not reported. Orotracheal
intubation (OTI) is crucial and should be evaluated in simulated scenarios before the management
of real situations.

Objectives: To determine the success of OTI in simulation by inexperienced using King Vision vs
direct laryngoscopy (DL).

Justification: OTI is taught with difficult in real scenarios, using DL in patients with normal airway
(NAV), being deficient. The training with simulated models and technologies like
videolaryngoscopes should be the first step in this teaching.

Methods: Study of evaluation of technologies and medical devices. Announcement for medical
students who were studying eighth semester on forward. Was given masterful exposure, videos and
practice demonstration. Randomization was performed for each group, participants performed 5
training OTIs before being evaluated, considering successful OTI within three attempts, maximum
60 seconds each one.

Results: Overall success of OTIl was 99.56% in NAV and 96.67% in DAV, mean time 24.07 sec. In
NAV whit DL was 83, 94.8 and 100% in each attempt; KVC 93.5, 98.7 and 98.7%, KVSC 85.7, 94.8
and 100%. In DAV: DL 70, 85.7 and 92%; KVC 89.6, 94.8 and 96%; KVSC 87, 97 and 98.7%, with
significant difference in OTI with DL in NAV and DAV. 52.6% of participants preferred KVSC, only
13% DL.

Conclusion: Overall rate of success of OTI 97.62%. DL was superior in NAV over DAV. KVSC was
superior in both scenarios, not significant, with less time for OTI and greater preference. It is
recommended to strengthen training in simulation and evaluation of technologies for airway.

*Degree Paper

** Universidad Industrial De Santander, Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Departamento
de Cirugia, Especializacion En Anestesiologia Y Reanimacion. Director: Dr. HERNANDEZ,

Luis Eduardo Esp. Anestesiologia — Esp. Neuroanestesia, Esp. Docencia Universitaria - Profesor
Asociado UIS. Co-Director y Asesor Epidemioldgico: Dr. MELENDEZ FLOREZ, Héctor Julio, Esp.
Anestesiologia — Esp. Cuidado Intensivo,Esp. Docencia Universitaria — MSc Epidemiologia,
Profesor Titular UIS
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BVM:
ILMA:
IOT:
KV:
KVC:
KVSC:
LD:

SGSSS:

SSO:
TET:
VAD:
VAN:

LISTA DE ABREVIATURAS

Bolsa — valvula — mascarilla
Intubating laryngeal mask airway
Intubacion orotraqueal
King Vision
King Vision con canal

King Vision sin canal
Laringoscopia directa

Sistema general de seguridad social en salud
Servicio social obligatorio
Tubo endotraqueal
Via aérea dificil

Via aérea normal
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INTRODUCCION

Los dispositivos de videolaringoscopio son equipos de ayuda visual que buscan
facilitar el proceso de intubacién endotraqueal cuando se requiere asegurar la via
aérea en diversos contextos clinicos. El método tradicional que se ha empleado
por décadas consiste en realizar una observacion directa de la glotis, e insertar el
tubo sin perder esta ubicacion visual, sin embargo dicho procedimiento requiere un
especial entrenamiento para quien va a ser facultado en realizarlo, y estos
proveedores no siempre adquieren la habilidad y éxito deseados. Surgen entonces
otras opciones gque pretenden permitir la intubacion orotraqueal (I0T) por parte de
proveedores novatos, con minimo margen de error y complicaciones derivadas de

Su uso, tal como los videolaringoscopios (1,2).

El King Vision (KV) (© King Systems 2010) es uno de esos dispositivos de video
disponibles en el mercado, que buscan facilitar la visualizacion glética. Dentro de
las ventajas que algunos estudios han documentado del uso del KV se destacan la
posibilidad de usarlo en pacientes con apertura bucal de menos de 2 cm,
amplificacion y definicién en la presentacion de la vista de las estructuras de la
glotis, mayores tasas de éxitos en algunos casos, especialmente en situaciones de
via aérea dificil (VAD) donde han fallado otros métodos como la laringoscopia
directa (LD), menos riesgo de lesiones dentales y mejor tolerabilidad por parte del

paciente. (1,3,4)

La asistencia a sujetos que requieren intervencion y manejo, incluso definitivo, de
Su via aérea, ocurre en gran parte de los casos en el ambito prehospitalario,
donde la supervivencia depende de la habilidad en la toma de decisiones y
ejecucion de procedimientos por parte de quien acude a atender la emergencia,
siendo en la gran mayoria de los casos paramédicos, cuyo entrenamiento en

muchos aspectos es insuficiente debido a falencias en el disefio de los programas
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de formacion, y limitado acceso a los modelos de entrenamiento simulados, y
mucho mas a los casos reales donde se haya podido aplicar los conceptos

tedricos (5,6).

A pesar del desarrollo de multiples sistemas para la intubacién orotraqueal, no se
ha unificado una recomendacion que reemplace a la laringoscopia directa. En
cuanto al escenario prehospitalario se ha observado gran beneficio en el manejo
de la via aérea con dispositivos supragldticos tipo mascara laringea y SALT
(supraglottic airway laryngopharyngeal tube), los cuales permiten asegurar la
ventilacion del paciente y aun la intubacién orotraqueal insertando un tubo
siliconado en su interior para alcanzar la traquea y configurar asi una via aérea
definitiva. Un estudio realizado en nuestro medio, en escenario simulado por
personal inexperto, evidencié amplia superioridad de la mascara laringea para

intubacién sobre la laringoscopia directa (7).

Los dispositivos supragloticos y los laringoscopios videoasistidos son aplicados en
diversas situaciones de la practica clinica, con reporte de grandes beneficios y de
ciertos riesgos asociados a su uso; si continlda el registro de uso exitoso, se
espera que en futuras revisiones sea unificado el criterio para su empleo y

estandarizado el grado de recomendacion.
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el indice de éxito de la intubacion orotraqueal del personal inexperto con
técnica mediada por King Vision si se compara con la técnica tradicional de
laringoscopia directa?

17



2. HIPOTESIS DE TRABAJO

"El personal inexperto tiene mejor indice de éxito para la intubacién orotraqueal
utilizando King Vision que realizando la técnica convencional de laringoscopia

directa".
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3. MARCO TEORICO

En la préactica clinica rutinaria de los profesionales de la salud es frecuente la
necesidad de realizar intervenciones en la via aérea, ya sea en el ambito de
trauma, cirugia electiva y de urgencia, procedimientos diagnosticos y otros mas.
Dentro de esas intervenciones se destaca la intubacion orotraqueal como manejo
definitivo de la via aérea; este abordaje, realizado por primera vez en 1542 por
Andrea Vesalio, ha evolucionado en pro del mejoramiento técnico y la seguridad
para el paciente que es sometido a tal instrumentacion de la traguea. Hacia 1885
se disefid el primer laringoscopio indirecto para visualizacidon de estructuras
laringeas, y en 1895 se realiza en Berlin la primera laringoscopia directa para

intubacién endotraqueal.

En la época moderna que experimentamos ahora, se indaga permanentemente
sobre técnicas y dispositivos que agilicen los procedimientos clinicos, por lo tanto
se espera que los recientes dispositivos de videolaringoscopia mejoren los
tiempos de intubacion, el éxito de la misma y la visualizaciobn de estructuras

anatémicas propias de la via aérea de interés en este escenario (8).

El King Vision es uno de estos dispositivos de videolaringoscopia indirecta
modernos que pretenden demostrar ventajas para la intubacion sobre la clasica
visualizacion directa realizada por medio del laringoscopio de Macintosh. Estudios
previos en escenarios simulados soportan cierta superioridad de los dispositivos
de video en cuanto a rapidez de intubacién (3,8), éxito en el manejo de via aérea
dificil (2,3,8,9), mejor visualizacion de la glotis (10,11), menor respuesta
hemodinamica a la intubacion (12), y menor impresion de fuerza sobre la arcada
dental durante la ejecucion de una intubacion (13). También se espera que la
intubacién mediada por video sea de mayor indice de éxito en personal no experto

y en entrenamiento (1,3,4,14,15).
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Sin embargo en la literatura se pueden encontrar también reportes de estudios en
este sentido donde no se demuestran ventajas de los videolaringocopios sobre la
técnica directa (16,17,18), y se indica que no hay evidencia concluyente que
respalde el uso protocolizado de videolaringoscopia para manejo de la via aérea
en todos los casos (17).

Un ensayo clinico (2) realizado con pacientes reales (107 personas mayores de 18
afos), en cuatro centros diferentes de atencidén prehospitalaria que involucraba el
empleo de dos diferentes tipos de videolaringoscopios, incluyendo el King Vision,
por parte de paramédicos entrenados, mostr6 que cuando se fallaba en la
intubacién videoasistida, era precisamente la técnica de laringoscopia directa la
medida salvadora en ese contexto. Cuando se comparan en la literatura disponible
las tasas de complicaciones derivadas de la IOT de la técnica convencional directa
vs la mediada por dispositivos de video, no se aprecian diferencias significativas
(1,2)

Los dispositivos de videolaringoscopio han sido considerados por algunos
proveedores como significativamente mas faciles de usar que el laringoscopio
directo, mejoria y amplificacion de la visualizacién, y util para adquisicion de
destrezas en novatos. Otra ventaja de la ensefianza con videolaringoscopio es
que permite al entrenador observar las estructuras gléticas al mismo tiempo que el

estudiante, de modo que puede guiarlo y corregir los fallos de la técnica (14).

En una simulacion de via aérea dificil con equipos de videolaringoscopio el grado
de visualizacion de la glotis segun Cormack-Lehane fue | o Il para el 97% de los
participantes, contra el 51% de la laringoscopia directa. El tiempo promedio de
intubacién de esta VAD fue de 25 segundos para el método tradicional directo
contra 20 segundos para videolaringoscopia; como se trataba de un simulador, la

ausencia de secreciones y sangre puede alterar en buena medida la aplicabilidad
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de estos hallazgos a la préactica real con pacientes (2). Gran parte de los informes
revisados son concordantes en recomendar que se requieren mas estudios
clinicos en pacientes reales para determinar la verdadera eficacia de la 10T
videoasistida (1,2,8,14).

Considerando las alternativas que existen para posicionar un tubo de ventilacion
en la traquea de una persona, debe tenerse en cuenta que no son los dispositivos
de video lo Unicos disponibles, como ejemplo de esta acotacion se destacan los
dispositivos supragléticos como la mascara laringea de intubacion (ILMA), que
recientemente ha adquirido fuerza en su aplicacion clinica y estd recomendada
como uno de los dispositivos mas eficaces para la intubacion por paramédicos.
(19).

3.1 INTUBACION OROTRAQUEAL

Se ha reportado que en Estados Unidos hasta el 25% de las intubaciones
prehospitalarias en situaciones de emergencia son erréticas, y la mitad de estos
pacientes con IOT no exitosa, fallece. Del 1-3% de los pacientes quirdrgicos tienen
"via aérea dificil", lo cual hace la laringoscopia e intubacién técnicamente muy

complejas, y en ocasiones imposible (5)

Dentro de la destreza para realizar laringoscopia directa se ha observado que
insertar y levantar el laringoscopio de manera adecuada, asi como pedir ayuda en
el momento indicado, augura un 90% de probabilidades de realizar una intubacién
‘buena” (5). La curva de aprendizaje para intubacion orotraqueal oscila, segun
varios estudios, entre 47 y 57 procedimientos realizados, pero aun asi casi el 20%

de los proveedores requieren asistencia después de 80 intubaciones.
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Por lo general la laringoscopia directa conlleva una respuesta de estrés
hemodindmico, que en pacientes con patologias cardiovasculares de base son de
mayor repercusion deletérea. En pacientes hipertensos se estudio esta respuesta
ante laringoscopia directa tradicional y videolaringoscopia, evidenciando que es
menos marcada en esta Ultima condicion, lo cual supone un gran beneficio en este

grupo poblacional (12).

Figura 1. Laringoscopio directo de Macintosh

’ —
s J
/A 7

Tomado de hoyfarma.com, sin permiso

El primer laringoscopio del que se tiene registro historico fue disefiado por el
artista espafiol Manuel Garcia hacia 1854, con el fin de observar el movimiento de
las cuerdas vocales durante la fonacion y el canto. En 1941 R. Macintosh
desarrolla el laringoscopio directo que lleva su nombre, con las caracteristicas

basicas que lo conocemos ahora, elaborado en acero inoxidable (20).

El laringoscopio de Macintosh esta conformado por el mango y las hojas o
cuchillas. Estas hojas, igualmente de acero inoxidable, tienen un acabado mate

ligero cuya funcién es eliminar los reflejos y deslumbramientos. Su disefio permite
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que durante la laringoscopia, la punta de su hoja haga presién en el &ngulo que se
forma entre la base de la lengua y la epiglotis (vallécula), con el objetivo de
levantar indirectamente la epiglotis. En su extremo distal se anclan los focos de

luz, con sistema que evita zonas amplias de luz.

A parte de las hojas Macintosh, descritas arriba, se han perfeccionado varios tipos
de cuchillas con objetivos ergondmicos y de facilidad técnica para la entrega del
tubo endotraqueal en la via aérea del paciente. Las hojas tipo Miller se
caracterizan por reduccion en el tamafio del reborde para minimizar los abordajes
traumaticos y mejorar la elevacion de la epiglotis. Los tamafios de las hojas varian

segun la edad del paciente.

El mango del laringoscopio Macintosh (acero inoxidable tipo quirdrgico), es un
tubo con tapa rosca que alberga en su interior las baterias tamafio C, en su
extremo superior cuenta con una barra horizontal que permite el anclaje de las
hojas para activar el sistema de iluminacion. Estos mangos tienen sistema a
prueba de agua, por lo cual puede sumergirse sin problema en desinfectante, sin

necesidad de retirar las baterias de su interior.

Figura 2. Videolaringoscopio King Vision.

S (

Tomado de ambu.com, sin permiso.
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Este dispositivo de laringoscopia indirecta por video, fabricado por la casa
comercial King Systems (21), es presentado como un producto asequible,
duradero y portatil, disefiado con el fin de facilitar la laringoscopia en situaciones
de intubaciones endotraqueales dificiles, y como primera opcién, si se desea,

para intubaciones rutinarias.

El King Vision, segun especificaciones de su fabricante, consta de una pantalla de
video OLED elaborada en capa antirreflectante de policarbonato, ABS en la
pantalla de visualizacion, de 6.1 cm / 2.4" en diagonal, con frecuencia de
actualizacion de video de 30 fotogramas por segundo, resolucion de la camara
640 x 480 VGA, resolucion de video 320 x 240 (QVGA) y puerto de video conexion

RCA al monitor con cable.

A la pantalla se articula la hoja desechable del King Vision, elaborada en
policarbonato / ABS, cuyas dimensiones son: longitud de 17 cm, ancho de 26 mm
(estandar) y 29 mm (acanalada), altura anteroposterior de 13 mm (no acanalada) y
18 mm (acanalada), sistema antiempaifiante en su lente distal, y fuente de luz LED
blanca. Funciona con tres baterias AAA, cuya duracidon es mayor a 90 minutos.
Cuenta con un indicador de estado de bateria que parpadea en rojo cuando es
necesario cambiarlas. Tiene un sistema computarizado de control de energia, con

apagado automatico y de balance automatico de blancos.

El King Vision puede ser insertado en pacientes con apertura bucal minima de 13
mm para la hoja estandar, y de 18 mm para la hoja que tiene canal de trabajo
donde portar el tubo endotraqueal, por lo cual se asume que es eficaz en la
mayoria de poblacion adulta. Su sistema de fibra Optica ofrece al operador una
vision inmediata y real de la laringe y las cuerdas vocales, con el beneficio de
minima manipulacién en la elevacion de tejidos blandos e impacto en los dientes
(21).
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El King Vision con canal mostrd ser superior a su homdélogo no canalizado en el
éxito de la IOT que obtuvo un grupo de novatos durante un estudio de simulacion,
de modo que estos autores enfatizan en recomendar el King Vision con canal, mas

no el otro modelo, en la labor de aquellos proveedores sin experiencia (22).

Dentro de los beneficios presentados por el fabricante se destacan:
- Larga duracion si se manipula bajo las recomendaciones especificas
- Pantalla a todo color, sin brillo que soporta multiples usos y procesos de
limpieza, con garantia de 1 afio.
- Liviano, portatil, funcionan con baterias
- Resistente al agua
- Pantalla reutilizable
- Hojas desechables individuales y ajustables a la pantalla
- Asequible
- Bajo coste de utilizaciéon por procedimiento

- Visualizacion de alta definicion

Se debe considerar, sin embargo, que estos dispositivos de video se ha centrado
en la exposicion y mejor visualizacion de la laringe, y no en el mecanismo preciso
de insercion del tubo endotraqueal, porque estos sistemas permiten mirar
alrededor de la curva de la lengua, sin presentar una linea directa a la apertura de
la glotis, lo cual genera que la insercion y avance del tubo en la trdquea a veces
presente dificultad. EI conocimiento y comprensién de estas complejidades son

fundamentales para optimizar el manejo y mejorar el éxito de la I0T (23).

3.2 ENTRENAMIENTO EN ESCENARIO SIMULADO

Cuando la condicion clinica de un paciente amerita la intubacion orotraqueal para

manejo de su ventilacion, la pericia y entrenamiento del proveedor de salud se
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convierte en el punto clave para un desenlace exitoso; de lo contario pueden
sobrevenir eventos adversos por fallo parcial o total de este procedimiento, incluso

la muerte (5).

La formacion que reciben los proveedores de salud que van a realizar
intervenciones en la via aérea generalmente son no estandarizados y pueden ser
insuficientes. Se ha dado gran importancia al manejo de la cabeza y la posicion
del cuello en la ensefianza tradicional; algunos autores aseguran que el verdadero
impacto de estas posiciones es en el manejo de las vias aéreas dificiles, y que
una buena laringoscopia e intubacion se puede lograr en la mayoria de los casos
aun sin el seguimiento estricto a las recomendaciones de reposicionamiento de la
cabeza. Datos estadisticos indican que se requieren aproximadamente 47

laringoscopias e intubaciones ortoraqueales para adquirir la competencia (5).

Un estudio de entrenamiento con simuladores para intubacion tragueal realizado
en Canada con estudiantes de medicina, estudiantes de terapia respiratoria, y
estudiantes de paramédicos (5), evidencié que a pesar del éxito obtenido con la
realizacion de 20 simulaciones, la mayor parte de los estudiantes tuvieron
dificultades al iniciar la aplicacion de la intubacion orotraqueal ain en condiciones
ideales, empleando méas de 1 minuto para lograr este objetivo, sugiriendo dichos
hallazgos que solo formacion estdndar con maniquies es insuficiente para la

atencién sanitaria brindada por los proveedores, y que

estos indices mejoran con la experiencia acumulada en vivo, pero también varia
segun el contexto clinico empleado en la formacion: urgencias, quiréfano, unidad

de cuidados intensivos, etc. (6).

La simulacibn surge como una importante herramienta pedagdgica
complementaria en la formacion tradicional en diferentes ambitos del

conocimiento, pero no reemplaza el entrenamiento con pacientes reales, por
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ejemplo, un ensayo clinico aleatorizado doble ciego realizado con 29 estudiantes
de medicina de cuarto afio mostr6 ventajas de la simulacion sobre el
entrenamiento clinico en la colocacion de la mascara laringea, pero no asi para la

intubacién endotraqueal ni para la canalizacion venosa (24).

El aumento de las tasas de éxito de la IOT se asocia con la mejor oportunidad de
practica clinica; sin embargo este éxito en las primeras intubaciones requiere una
gran cantidad de experiencias previas en la formacién que sobrepasan las

oportunidades que tiene el estudiante en muchos programas de capacitacion (25).

La pedagogia plantea que la ensefianza de competencias psicomotoras (como es
el caso de la integracion tedrico-practica que exige el arte de la medicina),
requiere planificacion y una coherente estructuracion, ya que estas competencias
se consideran "capacidades generadoras". Los modelos de instruccion deben
incluir el proceso y sus resultados para lograr asi una verdadera retroalimentacion

del aprendizaje (26).

Recientes estudios sobre videolaringoscopia han mostrado mejorias significativas
en seguridad y éxito para la IOT en pacientes en estado critico. La
videolaringoscopia esta disponible en el 89% de los programas de cuidado critico
segun un estudio estadounidense realizado en 2013 (27), y ésta se emplea como
dispositivo primario en el 16%, y no se utiliza nunca en el 9% de los programas
evaluados. En el 32% de los casos se indica videolaringoscopio para intubaciones
dificiles, o cuando la laringoscopia directa ha fallado (28). Una razén expuesta
para no utilizar la videolaringoscopia fue el temor de disminuir o perder la habilidad

al realizar laringoscopias directas (29,30).

La videolaringoscopia es una técnica de mas facil aprendizaje para los inexpertos.

Un estudio (31) que evaluo el videolaringoscopio Mc Grath con 25 estudiantes de
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medicina sin experiencia previa en intubacion, se observd mayor tasa de IOT
exitosa, mejor visualizacion de la glotis, menos intubaciones esofagicas y menor

trauma de la via aérea (32).

Al comparar otro dispositivo (Airtraq) en laringoscopistas novatos (residentes de
primer afio) y pacientes quirdrgicos reales, se encontré que con este dispositivo la
adquisicion de habilidades era mas rapida que con el laringoscopio directo,
demostrado esto por menor tiempo en lograr la intubacion (33,34), y en escenario
simulado con este mismos dispositivo empleado por anestesiélogos no hubo
diferencias significativas al compararlo con el laringoscopio directo en via aérea
normal, pero si disminuyd los tiempos requeridos para la intubacion en el
escenario de via aérea dificil , con menos trauma dental, y percibido por los

operadores como mas facil (35,36).

En cuanto a la implementacion de la ensefianza de la anestesiologia con
simulacién, en una encuesta realizada a residentes chilenos, el 96% estuvo de
acuerdo en implementar talleres de simulacion en su plan de estudios de
anestesia, y consideraron que los escenarios recreados eran realistas y

consistentes con los objetivos planteados (37,38).

El trabajo del anestesidlogo es semejante al de los pilotos de vuelo, quienes
requieren de simuladores para realizar una préactica libre de riesgos donde puedan
reconocer y controlar situaciones criticas sin poner en riesgo vidas humanas,
siendo asi los programas de simulacion en anestesia cada vez mas
implementados, aceptados y solicitados. Esta tarea integra conocimientos
cientificos y factores humanos. Se ha visto que los simuladores aceleran la

adquisicion de habilidades, conocimientos y destrezas (39,40).

En nuestro entorno se ha venido dando mayor énfasis a la simulacién como medio

de desarrollo y fortalecimiento de competencias en la formaciéon de los
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estudiantes de pre y posgrado de ciencias de la salud, especificamente en los
programas de medicina. Recientemente se evalud el rendimiento de dispositivos
supragloticos tipos ILMA (Intubating laryngeal mask airway) y SALT (Supraglottic
Airway Laryngopharyngeal Tube)

en el manejo de via aérea normal y via aérea dificil, en escenarios simulados,
demostrando una importante superioridad de ILMA sobre las técnicas tradicionales
de intubacion orotraqueal, y ratificando la importancia que tiene la simulacién en la
preparacion de los futuros profesionales de esta rama (7). Este escenario de
entrenamiento en via aérea simulada con multiples dispositivos basicos vy
avanzados es una destacada linea de investigacion en la cual se pretende aportar
con este proyecto, y asi mismo generar nuevos interrogantes que despierten el

interés de futuros estudiosos.
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4. JUSTIFICACION

La capacidad de realizar intubacion orotraqueal ha sido dominio de
anestesiologos, intensivistas y médicos de urgencias y se ensefa tradicionalmente
y con grandes dificultades en escenarios reales durante los afios de formacion
universitaria, lo cual ocurre casi en todos los casos con pacientes en el ambito
periopetatorio que se encuentran bajo anestesia general, y cuya via aérea ha sido
determinada como “sin predictores de riesgo”, es decir, via aérea normal; pero
estos profesionales se enfrentaran en la vida real a todo tipo de situaciones de
emergencia, con pacientes politraumatizados que también presentan lesiones
craneofaciales y compromiso de su via aérea, lo cual se sale del contexto de

“normal” en el cual fueron entrenados.

La intubacion orotraqueal se ensefia tradicionalmente con la técnica de
laringoscopia directa; pero esta competencia y habilidad es dificil de desarrollar,
requiere una amplia curva de aprendizaje (al menos 47 casos supervisados) que
dificilmente un estudiante de medicina logra alcanzar durante su etapa formativa
debido a limitaciones de tiempo y espacio para ejecutarlo, dando como resultado

un entrenamiento deficiente y con altos riesgos.

Lo anterior hace que la practica continua del abordaje de todo tipo de via aérea
mediante modelos simulados en escenarios virtuales, incluyendo dominio de
tecnologias modernas de mas facil aplicabilidad y aprendizaje, como

videolaringoscopios, sea el primer paso en la ensefianza de esta habilidad.

El King Vision es un videolaringoscopio indirecto que pretende facilitar la IOT por
parte de todo tipo de proveedores (expertos y novatos), en contextos clinicos
como el prehospitalario y de via aérea dificil debido a su disefio ergonémico,

amplificacion de visualizacion de estructuras de via aérea superior, capacidad de
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insercién en paciente con apertura bucal limitada, y bajo perfil de complicaciones
derivadas de su uso.

En nuestro medio faltan estudios que reproduzcan las ventajas observadas en
trabajos de otros paises, y que puedan conducir a una recomendacion de uso en
ciertas condiciones clinicas, siempre en beneficio de la seguridad y el éptimo

manejo médico de los pacientes.
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5.1

5.2

5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el éxito de intubacion orotraqueal en escenario simulado y por
personal inexperto usando video laringoscopio King Vision versus

laringoscopia directa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar éxito en la intubacion orotraqueal con King Vision en modelo
simulado de via aérea normal (VAN) y via aérea dificil (VAD).

Evaluar éxito de 10T con laringoscopia directa en escenario simulado de
VAN y VAD por parte de la poblacion objeto del estudio.

Determinar si existen diferencias significativas en el indice de IOT con las
dos técnicas empleadas (KV vs LD).

Cuantificar el nimero de intentos con los cuales un proveedor no experto es
capaz de lograr una IOT empleando KV y laringoscopio Macintosh.
Cuantificar el tiempo requerido para una IOT exitosa con KV y por medio de
LD, en los escenarios de via aérea normal y via aérea dificil.

Determinar, después del analisis de los resultados, si el King Vision
mantiene en este estudio las ventajas referidas en la literatura sobre la
laringoscopia directa, y generar una recomendacion para nuestro sistema

de atencion en salud.
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6. VARIABLES

6.1 VARIABLE RESULTADO PRINCIPAL

< Exito de intubacién orotraqueal: correcta insercién de un tubo endotraqueal
en la luz de la trdquea segun el procedimiento y técnica estandar, o
mediante modos alternativos, corroborando su ubicacion por medio de la
visualizacion directa o la expansion toracopulmonar. Se considera exitosa si

se logra dentro de los tres primeros intentos.

6.2 VARIABLE RESULTADO SECUNDARIAS

» Tiempo de éxito _en la intubacion orotraqueal: tiempo contabilizado en

segundos desde que se da el paso de la hoja del dispositivo de
laringoscopia directa o indirecta a través de los dientes incisivos del
modelo, hasta que es posible la insuflacion y su consecuente expansion
pulmonar con un dispositivo de bolsa — valvula que se conecta al extremo

superior del tubo endotraqueal (TET).

> NuUmero de intentos para lograr la intubacién orotragueal exitosa: se refiere

a cada oportunidad que tiene el participante para lograr una IOT exitosa, en
un tiempo maximo de sesenta (60) segundos por intento, permitiendo hasta

tres (3) intentos con cada uno de los dispositivos evaluados.

> Reubicacion del tubo endotragueal: se refiere a las maniobras de

reacomodacion del TET una vez ha sido insertado en la luz tragueal, sin

retirarlo de ésta, con el fin de optimizar la insuflacion pulmonar, tal como
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ocurre cuando inadvertidamente se selectiviza la posicion del tubo en uno

de los bronquios fuente.

Intubacion esofagica: se define como la insercion de un TET en la luz

esofagica, lo cual se puede diagnosticar por visualizacién directa, o por
insuflacién de la camara gastrica con las maniobras de ventilacion con

dispositivo bolsa-valvula.

Intubacion orotraqueal fallida: definida como error en la intubaciéon

orotraqueal al ubicar el TET en el es6fago, o la incapacidad para realizar
una correcta IOT después de sesenta (60) segundos de haber iniciado el

procedimiento.

Fracaso en el manejo avanzado de la via aérea: hace referencia a la

incapacidad del operador para realizar una correcta 10T tras tres (3)

intentos, con cualquiera de los dispositivos empleados.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 DISENO DEL ESTUDIO

El tipo de estudio es evaluacién de tecnologias y dispositivos médicos. Se
evaluaron dos dispositivos para realizacion de laringoscopia: el videolaringoscopio
King Vision y el laringoscopio directo de Macintosh. Su comparacién se realizo en
modelos de simulacion de via aérea. Se tomo la técnica de intubacion con

laringoscopia directa como el “gold standar” para este procedimiento.

7.2 POBLACION

Se realiz6 una convocatoria abierta por medio de carta personal y publicacién en
cartelera en las facultades de salud, correo electrénico, difusion en redes sociales,
mensajeria moévil e invitacion personal verbal, para estudiantes de medicina
mayores de dieciocho (18) afios, de octavo semestre en adelante, en las tres
escuelas de medicina que tiene el area metropolitana de la ciudad de
Bucaramanga, con el fin de obtener una muestra heterogénea representativa que

no llevara sesgo de caracter académico por un determinado estilo de formacion.

Se determind incluir a las demas instituciones educativas en medicina porque se
tratd6 de un escenario de simulacion clinica que en ningdn momento llevé a
contacto con pacientes reales, de modo que ellos participaron como individuos y
no como representantes de sus universidades. NoO se requirid convenio
interinstitucional ya que la convocatoria fue abierta y publica. Ademas se garantizo
estrictamente la confidencialidad de los datos obtenidos de cada participante,

incluyendo, desde luego, su universidad de origen.
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Se incluyeron los estudiantes de semestres avanzados porque eran los mas
proximos a realizar précticas clinicas en las areas de cirugia y anestesia, donde
habitualmente se les ensefia la técnica de intubacion orotraqueal. Estos médicos

en formacion se consideraron inexpertos en el manejo avanzado de la via aérea.

Ademas estos participantes ya habian cursado las materias basicas que les
permiten conocer la anatomia y fisiologia de la via aérea, asi como niveles clinicos
gue los han preparado en la obtencion de ciertas aptitudes, destrezas y confianza

en la evaluacién, contacto y manejo de pacientes reales e hipotéticos (simulados).

Una vez finalizada la convocatoria abierta se realiz6 induccién a la metodologia
para el trabajo de campo y posteriormente se efectud la firma del consentimiento

informado por cada participante.

7.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Segun reportes de la literatura, la curva de aprendizaje para el éxito de la
intubacién orotraqueal mediante laringoscopia directa por personal inexperto es
del 50.4% y su curva de aprendizaje varia entre 47 y 57 procedimientos realizados
(7,24); y teniendo en cuenta que se ha documentado que la curva de adquisicion
de destreza con el King Vision es menor (28 procedimientos) y la tasa de éxito de
IOT al primer intento es de 85% (6,8); se calculé un tamafio de muestra de 60
participantes con el fin de evidenciar diferencias entre los dos dispositivos. La
asignacion de los participantes fue aleatorizada tanto para el dispositivo
(laringoscopio directo de Macintosh, videolaringoscopio King Vision con y sin
canal).
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7.4 MODELOS DE SIMULACION DE ViA AEREA

La simulacién de via aérea se realizdé por medio de cuatro (4) modelos: dos (2) de
via aérea normal, y dos (2) de via aérea dificil. Las dos cabezas de simulacién de
via aérea normal fueron de tipo Adulto, referencia Adult Simon Airway Trainer, de
Gaumard, y las de via aérea dificil Adulto, referencia HAL Advanced Airway
Trainer. Se empled un ejemplar de via aérea normal para realizar la capacitacion

de intubacion orotraqueal con los dos dispositivos objetos de este estudio.

Figura 3. Simulador Adult Simon Airway Trainer S315.

:“\b

P

Tomado de abacus-als.com, sin permiso.

Consta de un torso superior completo con cavidad que contiene corazén,
pulmones y estdbmago. El disefio de la cabeza, cuello y mandibula es
completamente articulado permitiendo inclinacion de la cabeza, elevacién del
mentdn y extension del cuello en posicién de olfateo. Permite intubacién oro y
nasotraqueal. El cuello blando con simulacién de cricoides permite la maniobra de
Sellick. Su epiglotis es ancha, recta y rigida, cuerdas vocales realistas con
diametro de 18 mm que permite paso de un TET con balén. La trdquea, los

bronquios y los pulmones permiten expansion pulmonar unilateral o bilateral.
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Simulador HAL S315.400 Advanced Airway Trainer

Figura 4. Simulador HAL S315.400 Airway Trainer.

Surgical airway

Oral and nasal intubation;

Gastric distention tongue edema

) Open and close eyes;
Realistic chest opne pupil is dilatﬁ

compression and recoil

Soft skin: head tilt/
chin lift and jaw thrust

- Laryngospasm and
Pharyngeal Swelling

Right mainstem
intubation

e

Bilateral chest drainage

4

Bilateral needle
decompression

Tomado de gaumard.com, sin permiso.

Este simulador avanzado para el manejo de la via aérea permite practicar el
diagnostico y abordaje de una via aérea dificil. Su estructura semeja la mitad
superior del cuerpo de un hombre adulto, con cabeza de silicona que permite
movimiento mandibular realista, inclinacion de la cabeza y elevaciéon del menton.
Se puede recrear edema de lengua, faringeo y laringoespasmo. Permite flexion y
extension del cuello, y posibilita ventilar e intubar, con expansion realista del térax
simétrica y unilateral, asi como distensién gastrica. También permite acceso

quirdrgico a la via aérea.
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8. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD EN ESCENARIO SIMULADO

Una vez reunida la muestra de participantes con su respectiva firma de

consentimiento informado, se desarroll6 el siguiente plan de trabajo:

e Charla de capacitacién con ayudas audiovisuales sobre el procedimientos a

realizar y las técnicas que se iban a emplear.

e Demostracion practica sobre la correcta manera de realizar intubacion
orotraqueal en un modelo de via aérea normal, por parte de los instructores,

resolviendo las inquietudes de los participantes que surjian al respecto.

e Se permiti6 que cada participante realizara 5 intubaciones orotraqueales en un
modelo de via aérea normal, como entrenamiento, antes de ser evaluado para

toma de resultados cuantificables en el estudio.

e Se realizd asignacion aleatoria por grupos a los dos modelos de via aérea
(normal y dificil), y para los dos dispositivos evaluados en este trabajo
(laringoscopio directo de Macintosh y videolaringoscopio King Vision con canal
y King Vision sin canal).

e Se permiti6 que los participantes, en cada uno de sus grupos asignados,
realiaran la 10T con el dispositivo correspondiente, con tres (3) intentos en

total, cada uno de maximo sesenta (60) segundos.

e Se registrd para cada participantes los siguientes aspectos:

o Exito de intubacion orotraqueal

o Tiempo de éxito en la intubacion orotraqueal
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o Numero de intentos para lograr la IOT exitosa
o Reubicacion del tubo endotraqueal

o Intubacion esofagica

o Intubacion orotraqueal fallida

o Fracaso en el manejo avanzado de la via aérea
Al finalizar las pruebas se solicitd a los participantes que diligenciaran una

sencilla encuesta de percepcion sobre la facilidad técnica en el manejo de los
dispositivos evaluados para intubacién orotraqueal.

40



9. ASPECTOS ETICOS

Este trabajo se ajustd a los lineamientos estipulados en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud (Resolucion 008430 de
1993), y debido a que se desarroll6 con modelos de simulacién de via aérea se
consider6é que fue una investigacion sin riesgo; sin embargo el protocolo fue
sometido a aprobacion por parte del comité de postgrado y por el comité de ética
de la universidad, dado la confidencialidad de los datos. El trabajo fue aprobado
mediante acta no. 5 del 4 de marzo de 2015.

Se observaron con rigor los principios éticos consignados en la Declaracion de
Helsinki de 2008, y lo estipulado por la Ley 1581 de 2012, lo cual faculté a los
participantes en este estudio para conocer y rectificar sus datos obtenidos.

Se garantizdé el principio ético en investigacion de beneficencia respetando
siempre la primacia que tienen los derechos e intereses de las personas
participantes del estudio sobre el objetivo de evaluar este dispositivo médico
(videolaringoscopio King Vision).

Se observd en ese trabajo el principio de no maleficencia al considerar sin
excepcion todas la normas y estandares éticos, juridicos y legales que para
investigacion en humanos se han suscrito a nivel nacional e internacional, y nunca
permitiendo que un requisito del proyecto disminuyera o suprimiera la proteccion

integral para los participantes.

El principio ético de justicia se resguardd en el sentido en que este trabajo fue
disefiado, protocolizado, ejecutado y supervisado soOlo por profesionales que
contaban con la formacion y calificacién cientifica y ética que garantizé la nula

afectacion a la integridad personal, académica y social de los participantes.
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Ademas se propendié por el medio ambiente utilizando el minimo de recursos

necesarios para no generar impacto de contaminacion.

Se garantizé el principio ético de respeto porque se protegié la dignidad, la
integridad, la confidencialidad y la intimidad de cada uno de los participantes y de
la informacién que se obtuvo de su desempefio en el presente trabajo de

investigacion.

Como se involucr6 estudiantes de las tres Facultades de Medicina de la ciudad, se
obtuvo consentimiento de éstas, y luego de aquellos estudiantes que libremente

desearon participar en este proyecto.

La confidencialidad de los datos de los estudiantes y de las Facultades
involucradas se garantiz6 de manera absoluta. Dicha informacion soélo esta
disponible para la investigadora principal, su tutor, su asesor epidemiolégico y su

grupo cerrado de colaboradores.

9.1 TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

La confidencialidad de la informacién y datos recolectados en el presente trabajo
de investigacion se garantizd manejando los mismos bajo los lineamientos
estipulados en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y la Resolucién de Rectoria 1227

de 2013 de la Universidad Industrial de Santander.

Se respetd la confidencialidad y el derecho de habeas data de todos los
participantes en este trabajo, quienes de manera temporal establecieron un
vinculo cientifico con la Universidad Industrial de Santander, garantizado su
derecho de acceder, conocer, modificar, actualizar, rectificar o suprimir la

informacion suministrada, asi como revocar su consentimiento para el tratamiento
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de estos datos durante el curso del proyecto y con posterioridad a éste. El
respectivo tramite para ejercer este derecho podra ser realizado de manera
personal ante la investigadora principal, o por medio de la pagina virtual de la

Universidad Industrial de Santander, www.uis.edu.co link “Quejas, Reclamos y

Sugerencias”.

El participante titular de los datos recolectados autorizé de manera libre,
voluntaria, previamente informada y expresa, el recaudo, almacenamiento, uso,
procesamiento, compilacién, intercambio, supresion, tratamiento, actualizacion y
disposicion de los dantos que fueron suministrados. Esta autorizacién consta por

escrito en un documento fisico dispuesto para tal fin, el Consentimiento Informado.

La base de datos donde se almacend la informacion recolectada se mantiene en
absoluta confidencialidad, teniendo Unicamente acceso a ella la investigadora
principal, sus colaboradores directos, su director de proyecto y su asesor
epidemioldgico, quienes bajo el mismo principio ético aseguraron su absoluta

reserva.
Se suministrd informacién oportuna y veraz sobre el tratamiento que se le ha dado

a los datos personales de los participantes en el momento que éstos lo solicitaron,

lo cual no significd ningln costo para ellos.
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10. RESULTADOS

En total participaron 77 estudiantes quienes cumplian los criterios de inclusion,
todos firmaron el consentimiento informado y fueron enrolados en el estudio. El
promedio de edad fue de 23 afios, con un rango de 20 a 33. Fue mayoritaria la
asistencia de mujeres con un total de 49 (63,64%), en comparacion con 28
hombres (36,36%).

El 65% de estudiantes cursaba noveno semestre. El 76.62% de participantes
provenian de la universidad base de este trabajo, 16.88% de una universidad
privada, la cual tiene el programa de medicina mas reciente de la ciudad, y el

6.49% restante de otra institucién también de caracter privado.

Tabla 1. Distribucién de participantes por semestre académico.

Semestre Porcentaje (n)
8 2.6 (2)

9 64.94 (50)

10 12.99 (10)

11 16.88 (13)

12 2.6 (2)

Total 77

Tabla 2. Namero de participantes por Universidad

Universidad Porcentaje (n)
Universidad Industrial de Santander, UIS | 76.62 (59)
Universidad de Santander, UDES 16.88 (13)
Universidad Autdbnoma de Bucaramanga, | 6.49 (5)
UNAB
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Tabla 3. Datos Demogréficos

Variable Promedio (Minima - Maxima)
Edad 23.06 ( 20 - 33)
Semestre 9 (8-12)

10.1 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron recolectados mediante un instrumento estandarizado para tal fin
en cada uno de los escenarios (via aérea normal y dificil empleando laringoscopio
directo y King Vision), y éstos posteriormente fueron transcritos a una base de
datos electronica en el formato Excel, funcion efectuada por parte de dos
digitadores diferentes con el fin de minimizar el indice de error. Se verifico luego la
exactitud de los datos insertos, y se transfirieron al software estadistico Stata 14.0,
donde fueron finalmente procesados y analizados.

El andlisis estadistico se realiz6 de la siguiente manera: en la primera fase se
evalué todos los casos donde la intubacién orotragueal fue exitosa. Luego se
analizé so6lo los casos donde la intubacion orotraqueal fue exitosas en el primer

intento en cada modelo de simulacién (via aérea normal y via aérea dificil).

Exito segiin modelo de simulacién y dispositivo de acceso a la via aérea

Como hipotesis estadistica para el analisis se plante6 que el éxito de intubacién
orotraqueal con videolaringoscopio King Vision es mayor que el éxito de intubacién

orotraqueal con técnica convencional de laringoscopia directa de Macintosh.

Como resultado en general se presentd una tasa de éxito global de intubacién,
definida como IOT en maximo 3 intentos, de maximo 60 segundo cada uno, del

97,62%, siendo para el escenario de via aérea normal del 99.56% y para via aérea
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dificil del 96.67%. En este punto no hubo diferencias significativas al evaluar cada
dispositivo (laringoscopio directo, King Vision con canal y King Vision sin canal) en
escenario diferente. En la evaluacién del laringoscopio directo se presento
diferencia significativa al compararlo éxito entre ambos escenarios posibles (VAN

y VAD); este hallazgo sera motivo de discusion.

Tabla 4. Exito segin modelo de simulacion y dispositivo de acceso a la via aérea.

Dispositivo VAN* VAD** Valor P |Global
Laringoscopio 100% 92.21% 0.012 96.11%
King Visién con canal | 98.7% 96.1% 0.311 97.4%

King Vision sin canal |100% 98,7% 0.316 99.4%

Valor P 0.366 0.137

Valor Promedio 99.57% 95.67% 97.62%

*\/ia aérea normal ** Via aérea dificil. Pr = 0.000

Exito segiin modelo de simulacion y nimero de intentos

Se present6 un 2.38% (n=11) de fracaso de la intubacién, definido como la
imposibilidad de ubicar un tubo endotraqueal en maximo 3 intentos, de maximo 60
segundo cada uno. De estos fracasos el 90.9% se dio en el escenario de VAD,

principalmente con el laringoscopio directo.

Tabla 5. Exito de intubacion segiin modelo de via aérea y nimero de intentos.

Modelo simulacion Numero de Intentos

1ro 2do 3ro Valor p
Via Aérea Normal (VAN) 87.83% |96.53% [99.57% [0.000
Via Aérea Dificil (VAD) 85.97% |96.83% |95.67% |0.000
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Tabla 6. Tasa de éxito segln escenario, dispositivo y nimero de intentos.

Escenario y Dispositivo Numero de Intentos

Via Aérea Normal 1ro 2do 3ro Valor p
Laringoscopio 83.12% [94.82% |100%

King Visién con canal 93.51% |98.7% 98.7% 0.000
King Vision sin canal 85.71% |94.8% 100% 0.000
Via Aérea Dificil 1ro 2do 3ro

Laringoscopio 70.12% |85.7% 92.19% |0.000
King Visién con canal 89.61% |94.8% 96.1% 0.000
King Vision sin canal 87.01% |97.40% |98.70% [0.000

Tiempo para lograr éxito de intubacion segun modelo de via aérea y

dispositivo.

El tiempo promedio en lograr intubacion fue de 24.07 segundos, con un minimo de
3 y un maximo de 60 segundos. Un 50% del éxito ocurri6 antes del tiempo
promedio (menos de 24 segundos) y un 6.2% entre 50 y 60 segundos (tiempo

maximo para considerar el procedimiento como exitoso).

El mayor tiempo se requiri6 con el uso del laringoscopio directo en los dos
escenarios de VAN y VAD, pero sin presentarse diferencias significativas al
evaluar los tiempos en lograr éxito y el tipo de dispositivo en ninguno de los dos

escenarios. P=0.433 y 0.441 respectivamente.
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Tabla 7. Tiempo para lograr IOT exitosa

Escenario y Dispositivo Tiempo promedio IOT en segundos
Via Aérea Normal

Laringoscopio 24 (7 -59)

King Vision con canal 21.2 (5-60)

King Vision sin canal 20.5 (5-59)

Via Aérea Dificil

Laringoscopio 30.5 (9 -59)

King Vision con canal 25.5 (3 -60)

King Vision sin canal 23.3 (7 —55)

Causa de fracaso en la intubacion.

Las causas fueron registradas segun las variables previamente establecidas:
tiempo mayor de sesenta segundos (T) o intubacion esofagica (E). La principal
causa de falla de lograr intubacion durante los dos primeros intentos, fue
determinada por el tiempo, el cual contribuyd con un 71.2% de los fracasos.

Las intubaciones esofagicas fueron la causa predominante en el fracaso al tercer
intento con 54.5% y con predomino en el escenario de via aérea dificil y con el
laringoscopio directo. Las diferencias fueron estadisticamente significativas.
P=0.070 y p=0.080.
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Tabla 8. Causa de fracaso en la intubacion.

Tiempo mayor a 60 seg / Intubacién Esoféagica (%)

ler Intento 2do Intento 3er Intento
Laringoscopio 58.3/41.7 73.3127 16.67 / 83.33
King Vision con canal [92.3/7.7 80/20 75125
King Vision sin canal [95.2/4.8 100 100
Via Aérea Normal 86.2/13.8 100 56 /44
Via Aérea Dificil 68.3/31.7 70.6/29.4 40/ 60

Intubacién Selectiva

Se presentd intubacidon selectiva en el 1.6% de los casos (n=7) de intubacién
exitosa, de las cuales el 57.14% ocurri6é con el uso del laringoscopio directo. No
hubo diferencias significativas entre ellos. P=0.343, asi como tampoco segun el

escenario evaluado, (47%) p=0148.

Resultados de la encuesta sobre el grado de dificultad y preferencia del
dispositivo

En cuanto a la recreacion de los escenarios como via aérea normal y dificil, el
85.71% de los participantes consider6 el modelo dispuesto de VAN como “normal’
a “muy facil” para ejecutar la intubacién. El 30,2% consideré el simulador de VAD
como “dificil” o “muy dificil”’. Para el 1,3% de los participantes, la VAN fue percibida

como “muy dificil’, mientras que el 12,7% considerd el maniqui de VAD “muy facil”.
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Tabla 9. Evaluacion del grado de dificultad de la Via Aérea

Grado de dificultad | Via Aérea o
de VA Normal Via Aérea Dificil
Muy Dificil 1.30% (3) 5.7% (13)
Dificil 12.99% ( 30) 24.5% (30.1)
Normal 25.97% ( 60) 28% (64)
Facil 37.23% ( 86) 29.3% ( 67)
Muy FAcil 22.51% (52) 12.7% (29)
P=0.0000

Preferencias para uso de dispositivos de Via Aérea.

Cuando se les indagé sobre preferencias de dispositivo para su practica rutinaria,
el 52.6% de los participantes preferirian tener un dispositivo tipo King Vision sin
canal, y s6lo un 13% utilizaria un laringoscopio directo como primera eleccién para

realizar la intubacion orotraqueal en su ejercicio profesional.

Tabla 10. Preferencias para uso de dispositivos de Via Aérea.

Tipo de Dispositivo | Preferencia

Laringoscopio 13%

King Visién con canal | 34.2%

King Visién sin canal | 52.6%
P=0.000
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11. DISCUSION

El aprendizaje de la anestesiologia y de las demas areas de la medicina moderna
basado en la simulacién se ha venido incrementando de manera significativa en
los ultimos afios, redundando esto en un gran beneficio para la seguridad de los
pacientes que seran intervenidos por anestesidlogos y profesionales mas
entrenados, tal como se aprecia en el creciente reporte en la literatura de

practicas, estudios y ensayos en espacios virtuales y simulados (3,18,24).

En el presente proyecto se emplearon modelos de ultima generacion, con lo cual
se logré recrear y estandarizar los escenarios propuestos de una via aérea adulta
normal y dificil, siendo percibida como tal por los participantes, lo cual permite dar
validez a los resultados obtenidos, aunque en concordancia con otros autores
(39,40) no se desconoce que por mas perfeccionado que sea un simulador, no

puede ser intercambiable con una via aérea de un paciente real.

La mayoria de los participantes fueron, como era de esperarse, de la Universidad
Industrial de Santander, alma mater donde se realiz6 el trabajo de campo; sin
embargo se anhelaba mayor afluencia de estudiantes de las otras instituciones, ya
que fueron ampliamente convocados. Consideramos que esto no debilita los
hallazgos, ya que se realiz6 aleatorizacion y los grupos de evaluacion en cada
simulador y con cada dispositivo fueron dispuestos uniformemente, y ademas hay
reportes en la literatura de estudios de simulacion similares con un menor nimero
de participantes: 31 enfermeras inexpertas (1), 20 estudiantes de medicina (3), 32
paramédicos (8), 39 residentes y docentes de un programa de anestesiologia (10),
37 y 67 voluntarios inexpertos (14,15). Como fortaleza de nuestro trabajo
resaltamos entonces la nutrida participacion de los estudiantes, 77 en total, sin

pérdidas.
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En su mayoria (65%) los participantes cursaban noveno semestre, nivel en el cual
aplican la asignatura de Anestesiologia y Reanimacion, por lo tanto varios de ellos
ya habian tenido alguna experiencia con la intubacion orotraqueal con el
laringoscopio directo, pero no con el videolaringoscopio King Vision. Aunque no se
consideran expertos en el manejo de la via aérea, cuya curva de aprendizaje
requiere 47 a 57 procedimientos supervisados exitosos (6,9,13), se plante6 la
hipotesis de que esto podria suponer cierta ventaja sobre aquellos estudiantes que
aun no habian visto ni realizado ninguna IOT, tal como lo sugieren otros autores
(14,28). Sin embargo estas personas cumplian con el item de “inexpertos” y
segun la metodologia pudieron ser enrolados en el estudio sin temer mayor sesgo

en los resultados.

Un metaanalisis (9) que involucré 11 ensayos, con un total de 1196 participantes
reportd que no hubo diferencia significativa en la 10T, igual que nosotros, sin
embargo si acortd el tiempo en el subgrupo de VAD (14,22,32). El excepto en
nuestro estudio se presentd en el escenario de via aérea dificil con laringoscopio
directo, donde solo el 70% de los participantes tuvo una intubacion exitosa en su
primer intento, comparado contra el 89% y 87% de éxito de King Vision con canal
y King Vision sin canal respectivamente, y se presume que esta diferencia
obedece a la mejor exposicidon de las estructuras gléticas que representa el uso de
dispositivos videoasistidos justamente en la VAD, tal como lo aseguran otros

autores en sus andlisis de resultados (3,9,28).

También afin a nuestros hallazgos un estudio de simulacibn en maniqui vy
especimenes cadavéricos (8) que involucré 32 paramédicos, mostr6 mas rapida
intubacion con KV que con LD en ambos escenarios, y en VAD el 100% fue
exitoso con KV, vs 31% de fracaso con LD. En un estudio de 100 obesos, que
podriamos clasificar hipotéticamente con VAD (28) el nimero de intentos de
intubacién en el grupo control (laringoscopio directo) fue significativamente mayor

gue en el grupo de estudio (videolaringoscopio).
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Se observo en el presente proyecto que la curva de IOT exitosa fue ascendente en
ambos escenarios, con todos los dispositivos, logrando acierto del 100% al tercer
intento con laringoscopia directa y KVSC en via aérea normal y del 98% en via
aérea dificil con KVSC, lo cual se interpreté como adquisicion de experticia en
cada intento, obteniendo mejores resultados, esperando entonces a futuro que la

hipotética habilidad de estos participantes

les permita gran destreza en el manejo de un videolaringoscopio, como lo
reportado en un estudio con personal experto de Fellows de neumologia y cuidado
critico (4), quienes al realizar intubaciones reales urgentes en pacientes
criticamente enfermos, tuvieron significativo mayor éxito al emplear como primera

opcién un videolaringoscopio en lugar del LD: 91% vs 68%, P <0,01.

El mas alto rendimiento para IOT en via aérea normal lo obtuvo el KVC, y en via
aérea dificil, el KVSC, y este hallazgo explica por qué la mayoria (52.6%) de los
participantes de este estudio preferirian el KVSC como primera opcion para
intubaciones en su practica profesional, aun en desacuerdo con lo referido en la
literatura consultada, donde el KVC seria la primera opcion de manejo debido a
que los tiempos para IOT reportados con KVSC fueron tan altos como 60
segundos, y tasa de éxito tan baja como 47,3% (1,11). En nuestro estudio el
tiempo promedio para lograr IOT con KVSC fue tan sélo 20.5 seg en VAN y 23,3
seg en VAD. Se plantea entonces la hip6tesis de que al lograr 10T en via aérea
dificil, los participantes se sintieron seguros con el equipo que les permitié con
mas facilidad realizar ese procedimiento, y que por tal motivo gustarian de tenerlo

disponible previendo un caso real de via aérea dificil.

Un estudio de simulacion en via aérea realizado en nuestro medio (7) comparando
IOT por inexpertos con LD vs tubo laringofaringeo supraglético (SALT) e ILMA
Fastrach, mostré superioridad del método alternativo ILMA Fastrach sobre la
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técnica convencional de LD; al igual que nuestros hallazgos en escenario
simulado, estos proveedores inexpertos tuvieron mas alto desempefio empleando
dispositivos modernos en el aseguramiento de la via aérea, con diferencia mayor
en VAD, y asi como nosotros, evidenciaron el ascenso de la curva de aprendizaje
de los participantes con cada intento realizado. Estos autores insisten, y estamos
muy de acuerdo, en que los estudiantes deberian ser fuertemente capacitados con
dispositivos diferentes a LD para 10T, dado que su adecuado uso puede ser

salvador en eventos criticos.

Al consultar a nuestros participantes al respecto de su preferencia, manifestaron
qgue el canal de la hoja del KVC les impedia realizar cambios de direccion de la
punta del tubo orotraqueal para dirigirlo hacia el interior de la glotis, y no asi la
hoja del KVSC, la cual no obstaculizaba el maniobrar del operador con el tubo, y
gue probablemente por eso el tiempo requerido para IOT fue menor.

Teniendo 60 segundos como limite superior para considerar IOT exitosa, es
halagador observar que el tiempo promedio global para la intubacién por el
personal inexperto de este estudio, y con LD fue de so6lo 24 segundos, muy similar
al reportado en un estudio realizado con residentes de anestesiologia (10,31),
aunque en trabajos metodoldégicamente similares al nuestro (1,27) el tiempo
promedio para IOT con laringoscopia directa fue menor: 16.9 y 14.19 segundos;
sin embargo en nuestro trabajo se registraron tiempos tan bajos como 3,5y 7
segundos, los cuales no fueron observados durante las intubaciones de
entrenamiento que se hicieron previamente segun el disefio del estudio, ni
tampoco en la literatura consultada. Proyectamos entonces con dichos datos, que
a medida que los estudiantes son entrenados, mejoran sus habilidades, calidad en

la técnica y tiempos al realizar adecuadamente estas intervenciones (2,11,23).

Se mantuvo la congruencia con las demas referencias en la baja presentacion de

intubaciones esofagicas con los videolaringoscopios, siendo cero en varios
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reportes (1,4,31). En un estudio de 37 novatos las intubaciones del eséfago
ocurrieron solo en el 3% de los intentos video-asistidos y en el 17% de los intentos
tradicionales (15). Este comportamiento es atribuido a la mejor exposicion y
clarificacion de la via aérea, lo que permite distinguirla en el video de la via
digestiva; pero en oposicion a esta premisa se postula que la linea de vision
directa del laringoscopio es la misma via directa para avanzar un TOT, mientras
gue los dispositivos alternativos permiten mirar alrededor de la curva de la lengua,
sin presentar linea directa a la abertura glética, por lo que el acceso a la traquea
se dificulta, suponiendo un hipotético riesgo de lesion de via aérea e intubacion
esofagica (23). Consideramos ahondar mas en estos supuestos con futuros

estudios para obtener mejor evidencia.

Debido a las menores tasas de éxito en los tres intentos para 10T con LD en via
aérea dificil, consideramos que este dispositivo, a pesar de ser el Gold Standar, no
seria el optimo para abordar este tipo de pacientes, especialmente por personal
inexperto, como un médico en servicio social obligatorio, o un profesional en
formacién. Este estudio no contempla el desempefio de personal experto, pero en
la literatura se ha documentado que la principal indicacion de los
videolaringoscopios, en este caso el King Vision, es precisamente el paciente con

via aérea dificil predicha o no (11,17).

Un estudio con personal experto (10) reconoce que en simulacion la video
laringoscopia se asocié con una mejor exposicion glética, fue percibida como mas
facil, y fue ligeramente mas rapida que la laringoscopia convencional en una via
aérea dificil simulada, tal como se observd en nuestros resultados, sin

significancia estadistica (29,30).

A pesar de que la presentacion de una via aérea dificil es poco frecuente,
considerando los resultados de este estudio, se plantea que los estudiantes de

medicina sean entrenados en el conocimiento y uso de dispositivos videoasistidos
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como alternativa de primera linea para IOT de pacientes en riesgo de VAD, con el
fin de mejorar los resultados en su ventilacién y llevar al minimo la posibilidad de
complicaciones o eventos adversos derivados del fallo en la intubacion, lo cual es

un predictor independiente de morbimortalidad (7,16,35).

El conocimiento, contacto, uso y entrenamiento con diferentes equipos para
abordaje de la via aérea permite al profesional tener un mas amplio campo de
accion y decision para enfrentarse a un evento critico, ya que una sola técnica no

serd necesariamente exitosa en todos los casos (27).

Una publicacién con 20 estudiantes de medicina compar6 el rendimiento de varios
videolaringoscopios entre si: Truview, Glidescope, Airway Scope (AWS), siendo el
AWS el de mejores resultados (3), por lo que proponemos que a medida que sean
introducidos en nuestro medio, se realicen trabajos comparativos para evaluar su

rendimiento y sacar propias conclusiones.

Aunque los resultados obtenidos en este estudio son prometedores, deben ser
observados con cautela al extrapolarlos al escenario de paciente reales, ya que la
alta heterogeneidad del ser humano hace que cada persona sea no
estandarizable, como si lo es un equipo de simulacién. De acuerdo con otros
autores reconocemos esa debilidad de los trabajos donde se emplean maniquies
porque no generan secreciones ni presencia de sangre, lo que limita la

generalizacion de los hallazgos (10).

Una encuesta a 56 programas de entrenamiento en cuidado critico (27) revel6 que
el videolaringoscopio esta disponible en el 89% de los sitios; se utiliza como
dispositivo principal en el 16% y nunca se utiliza en el 9%. En el resto de los
programas, videolaringoscopio sélo se utiliza en intubaciones dificiles o después
de falla de LD. La razébn mas comun para no utilizar con frecuencia un

videolaringoscopio es el temor de perder habilidades de LD (30%). Concluye esta
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encuesta que la mayoria de los programas de formacién de médicos en cuidados
intensivos han cambiado su enfoque en la intubacién impulsados por la mayor

disponibilidad de videolaringoscopios.

Otro sondeo realizado a 41 residentes de anestesia después de un taller de
simulacion (34) mostro que el 96% estuvo de acuerdo en implementar este tipo de
talleres como obligatorios en sus planes de estudio; sin embargo el 11% considero
que la actividad causo ansiedad y nerviosismo. Esta queja no fue manifestada en
ningln momento por nuestros participantes, asumimos entonces que se obré con

adecuada asertividad al buscar aplicar los objetivos del estudio.

Las escuelas de ensefianza médica, sin excepcion, deben contar con escenarios
de entrenamiento continuo en simulacion, incluyendo el 6ptimo manejo de via
aérea, con el fin de perfeccionar las técnicas de sus estudiantes antes de ejecutar
acciones en seres humanos, que de ser incorrectas suponen un riesgo

injustificado para la seguridad y sobrevida de los pacientes (5,37).

Este trabajo fortalece la linea de investigacion en simulacion en via aérea de
nuestra escuela, y es base para que en préximos proyectos se puedan evaluar las
nuevas tecnologias al trasladar la practica del escenario simulado al real, y
contrastar los resultados del estandar de un maniqui con la variabilidad de la via

aérea de los seres humanos.
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12. CONCLUSIONES

La tasa global de éxito de 10T fue 97,62%, sin diferencias significativas,
siendo para el escenario de via aérea normal del 99.56% y para via aérea
dificil del 96.67%.

El laringoscopio directo en VAD tuvo menor rendimiento al compararlo con su
uso en VAN, con valor de p estadisticamente significativa.

Nuestros estudiantes presentan dificultad en el manejo de la via aérea dificil
con laringoscopia directa.

En los dos escenarios simulados, el KVSC tuvo mejor rendimiento que los
otros dos dispositivos (LD y KVC), no estadisticamente significativo.

El tiempo promedio para lograr 10T exitosa fue de 24 segundos (3-60
segundos). El KVSC fue el dispositivo que requiri6 menos tiempo para IOT en
ambos escenarios, seguido de KVC y LD.

El 52,6% de los participantes escogieron el KVSC como su dispositivo de
primera opcion para el manejo avanzado de la via aérea en su futura practica
profesional.

Es imperiosa y muy deseable la ensefianza continua de la anestesiologia con
practicas en simulacién previas a ejecucion de procedimiento en pacientes
reales.

. Se recomienda la implementacion de videolaringoscopios en el escenario de la
via aérea dificil.

Los estudiantes de medicina deberian ser formados en el conocimiento y uso
de los videolaringoscopios, asi como en la evaluacién y manejo de los nuevos

dispositivos de via aérea.

58



13. DIVULGACION - SOCIALIZACION

Los resultados de este proyecto de investigacion fueron presentados como
ponencia oral el pasado mes de diciembre en el XXII Congreso Internacional sobre
Educacion Bimodal, TELEDU 2016, bajo la tematica “Competencias Digitales,
Innovacion y Prospectiva”, organizado por la Corporacion Centro Internacional de

Marketing Territorial para la Educacion y el Desarrollo, CIMTED.

También sera presentado este trabajo en el concurso “Juan Marin”, organizado
por la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion, SCARE, en el
marco del XXXIl Congreso Colombiano de Anestesiologia y Reanimacion, que se

realizara del 14 al 17 de junio de 2017 en la ciudad de Barranquilla.
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14. ALCANCES DEL TRABAJO DE GRADO

Con este estudio se buscé realizar un entrenamiento con simuladores a
personal proveedor de atencidbn en salud no experto, consistente en
estudiantes de medicina y médicos internos, en la adquisicion de destrezas
para la intubacion orotraqueal mediante técnica convencional de
laringoscopia directa y por medio del uso de un sistema de

videolaringoscopia indirecta: King Vision.

Con base en los resultados se propone continuar la ensefianza y el
entrenamiento en manejo de via aérea con las nuevas tecnologias
disponibles, completar todas las fases del entrenamiento y adquisicion de
destrezas para escalonar de la etapa de simulacion a la practica con
pacientes reales una vez se haya cumplido en su totalidad la curva de

aprendizaje que tales aptitudes requiere.

Este estudio pretende continuar la linea de investigacion sobre intubacion
orotraqueal que se ha venido desarrollando en nuestro medio para
caracterizar las bondades y desventajas de los nuevos dispositivos de

manejo definitivo de la via aérea.
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Anexo A. Cronograma de actividades

TEMA

FECHA DE INICIO

FECHA
FINALIZACION

DE

Determinacién de pregunta de
investigacién e hipétesis

Mayo de 2014

Junio de 2014

Revisién de bibliografia

Junio de 2014

Diciembre de 2016

Elaboracion de protocolo de
investigacion

Agosto de 2014

Noviembre de 2014

Presentacion ante pomité de
posgrado y Comité de Etica

Diciembre de 2014

Enero de 2015

Aplicacion del disefio del estudio

Junio de 2015

Junio de 2016

Analisis de datos

Agosto de 2016

Septiembre de 2016

Preparacion informe final

Octubre de 2016

Noviembre de 2016

Ponencia en Congreso nacional o
internacional

Noviembre de 2016

Diciembre de 2016

Correcciones Diciembre de 2016 Enero 2016
Presentacion informe final Enero 2016 Enero 2016
Sustentacién trabajo de grado Enero 2016 Enero 2016
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Anexo B. Presupuesto del estudio

Cantidad | Valor unitario Total
Detalle
Gastos de personal
Investigador principal (mensual) 31 80.000 2.480.000
Epidemidlogo tutor (mensual) 31 240.000 7.440.000
Materiales e insumos
Alquiler simulador via aérea normal 2 100.000 200.000
Alquiler simulador via aérea dificil 2 150.000 300.000
King Vision 1 4.400.000 4.400.000
Laringoscopio Macintosh 2 540.000 1.080.000
Tubos endotraqueales PVC 8 25.000 200.000
Dispositovo BVM 2 800.000 1.600.000
Caja de guantes desechables de nitrilo 1 25.000 25.000
Alquiler de computador 1 400.000 400.000
Implementos de papeleria 200.000 200.000
Transporte 150.000 150.000
Ponencia en congreso internacional
Transporte aéreo 200.000 400.000
Inscripcion al evento 700.000 700.000
Viaticos 400.000 400.000
Total 19.975.000
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Anexo C. Definicién de variables

Variable Definicion Tipo Medida
Nombre Designacion de la persona que la identifica como | Independiente
tal y la distingue de otros seres semejantes. Cualitativa
nominal
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento de la | Independiente Afios
persona. Cuantitativa
continua
Universidad Institucién de educacion superior, de caracter | Independiente
publico o privado. Cualitativa
nominal
Semestre Periodo de tiempo en el cual se ejecutan los | Independiente Numeral
planes de estudio en una universidad. Cuantitativa
discreta
Capacitacion Técnica de integracion de recursos visuales y | Independiente
audiovisual sonoros para transmitir un mensaje a un | Dicotébmica
determinado publico.
Intubacion Correcta insercibn de un TET en la luz de la | Dependiente
exitosa trAquea. Se considera exitosa si se logra dentro | Dicotémica
de 3 intentos.
Tiempo para | Total de segundos empleados para insertar un | Dependiente Segundos
intubar TET en la traquea desde el paso de la hoja del | Cuantitativa
laringoscopio por los dientes hasta la expansiéon | continua
del térax.
Numero de | Cada oportunidad que tiene el participante para | Dependiente Numeral
intentos lograr una IOT exitosa. Cuantitativa
discreta
Causa de fallo Ubicacion errénea del TET en el eséfago o | Dependiente
incapacidad para IOT después de 60 segundos | Dicotdmica

de iniciado el procedimiento.

Fracaso en | Incapacidad del operador para realizar una | Dependiente
manejo de VA correcta IOT tras 3 intentos. Dicotémica
Reubicacion Maniobra de reacomodacién del TET una vez ha | Dependiente
TET sido insertado en la luz traqueal cuando se | Dicotémica

selectiviza en un bronquios fuente.
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Anexo D. Instrumento de recoleccion de datos

MEDIANTE KING VISION VS LARINGOSCOPIA DIRECTA
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

EXITO DE IOT POR PERSONAL INEXPERTO EN MODELOS SIMULADOS DE ViA AEREA

Nombre Edad

Asistencia a capacitacion audiovisual vy
simulada Sl NO

Universidad Semestre

Modelo Simulacién Via Aérea Normal

Laringoscopio Directo

Intubacién exitosa: Si_ No_

No.Intentos Fallida
i 1

Tlemp(_) para Seg T E

lograr intubar —_— 2 T E
3 T E

Fracaso en el

manejo de VA Si__No__

ReubicacionTET

King Vision con canal

Intubacién exitosa: Si_ No_
No.Intentos Fallida

i 1

Tlempq para Seg T E

lograr intubar S 2 T E
3 T E

Fracaso en el

manejo de VA Sl__No__

ReubicacionTET

King Vision sin canal

Intubacién exitosa: Si_ No_
No.Intentos Fallida

ngﬁ?ntubarpara —Seg : ! §
2 T E
3 T E

Fracaso en el

manejo de VA Sl__No__

ReubicacionTET

TET: tubo endotraqueal. T: tiempo mayor a 60seg; E: intubacion esofagica; VA: via aérea
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Modelo Simulacién Via Aérea Dificil

Laringoscopio Directo

Intubacién exitosa: Si_ No_

No.Intentos Fallida
i 1

Tlempg para Seg T

lograr intubar E— 2 T E
3 T

Fracaso en el

manejo de VA Si__No__

ReubicacionTET

King Vision con canal

Intubacién exitosa: Si_ No_

No.Intentos Fallida
i 1

Tlempq para Seg T

lograr intubar S 2 T E
3 T

Fracaso en el

manejo de VA Sl__No__

ReubicacionTET

King Vision sin canal

Intubacién exitosa: Si_ No_

No.Intentos Fallida

i 1

Tlempq para Seg T
lograr intubar S 2 T

3 T
Fracaso en el|..
manejo de VA Sl__No__

ReubicacionTET

TET: tubo endotraqueal. T: tiempo mayor a 60seg; E: intubacion esofagica; VA: via aérea
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Anexo E. Encuesta de percepcion para el participante al finalizar las pruebas

1. Recibié algun entrenamiento en manejo de via aérea antes de este estudio

con:
Laringoscopio directo: Sl NO
King Vision con canal: Sl NO
King Vision sin canal: Sl NO

2. Califiqgue de 1 a 5 el grado de dificultad para intubar con cada uno de los
dispositivos en el modelo de simulacién de via aérea normal, segun su experiencia
1= Muy dificil 2= Dificil 3= Neutral o normal 4= Facil
5=Muy Facil
Laringoscopio directo:
King Vision con canal:

King Vision sin canal:

3. Califigue de 1 a 5 el grado de Dificultad para intubar con cada uno de los
dispositivos en los modelos de simulacion de via aérea Dificil, segun su
experiencia
1= Muy dificil 2= Dificil 3= Neutral o normal 4= F4cil
5=Muy Facil
Laringoscopio directo:
King Vision con canal:

King Vision sin canal:

4. Si usted tuviera la oportunidad de utilizar los 3 dispositivos en su rural, cual
método preferiria para intubacion

Primera eleccion:

Segunda eleccion:

Tercera eleccion:
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Anexo F. Flujogramas
FLUJOGRAMA 1. ALEATORIZACION

Convocatoria

Criterios de Inclusion

Estudiantes Elegibles

Fin

Consentimiento Informado

Capacitacion y Entrenamiento

Asignacién de Escenarios de Simulacién

Asignacién de Dispositivos

@@@‘@@@
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A: Modelo de simulacién de via aérea normal, B: Modelo de simulacion de via
aérea dificil, D: Laringoscopio directo, K: Kingvision con canal, S: Kingvision sin
canal.

FLUJOGRAMA 2. PROCEDIMIENTO

| PrimerIntento |

Intubacién Orotraqueal
rsegundnlntentn

| Tercerintento |

é.

i

of

Completé los 2 dispositives? [ No _( Cambio de dispositivo )
1
Si

( Cambio de escenario de simulacién )

Completé los 2 dispositivos? No _( Cambio de dispositivo )
|
Si

FIN
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Anexo G. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

FACULTAD DE SALUD

PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
Titulo del Trabajo: Exito de intubacién orotraqueal por personal inexperto en
modelos simulados de via aérea mediante videolaringoscopia con King

Vision vs laringoscopia directa.

Estimado(a)

Me permito por medio de este documento presentar ante usted toda la informacién
necesaria para se sirva decidir liboremente si desea participar o no en la

investigacion que se le ha explicado verbalmente, y que a continuacién se resume:

Justificacion y objetivos: La intubacién orotraqueal (I0OT) como manejo definitivo
de la via aérea, tanto normal como dificil, es una competencia que debe dominar
todo médico general para garantizar la oxigenacion de pacientes en variados
contextos de emergencia. Tradicionalmente se recibe formacién en las facultades
de medicina para IOT mediante técnica de laringoscopia directa, y en pacientes
que han sido catalogados con via aérea “sin predictores de riesgo”, pero esta
habilidad es dificil de desarrollar y tiene una amplia curva de aprendizaje. El
presente trabajo de investigacion pretende determinar el indice de éxito del
personal inexperto en IOT en escenario simulado mediante uso de
videolaringoscopio King Vision, comparado con IOT por laringoscopia directa, y
evaluar si existen diferencias significativas que puedan generar una

recomendacion sobre técnica de IOT en nuestro medio.
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Procedimiento del trabajo: El presente trabajo es un estudio prospectivo, en el
cual se incluye un grupo de estudiantes de medicina de octavo semestre en
adelante con minimo o ningun entrenamiento en el manejo de la via aérea; se
brindara una capacitacion tedrico practica sobre la intubacion orotraqueal con dos
dispositivos de via aérea: Laringoscopio directo de Macintosh, y
videolaringoscopio King Vision. Se realizard una practica en modelos de via aérea
(cabezas de intubacion), y posteriormente se evaluara en cada participante la tasa
de éxito en intubacion orotraqueal al primer intento con el King Vision y
laringoscopio directo. Se permitirdn 3 intentos con cada dispositivo y se valorara
adicionalmente el tiempo para completar intubacion orotraqueal exitosa con cada
técnica. Durante todo el procedimiento se garantiza dar respuesta a las dudas que
surjan acerca de las técnicas empleadas, riesgos y beneficios.

Debido a la naturaleza de este proyecto, se ha determinado que no tiene riesgo
para los participantes, y el beneficio que se obtiene es entrenamiento en
simulacibn para IOT mediante técnicas de laringoscopia directa vy
videolaringoscopia King Vision.

Tratamiento de datos: La confidencialidad de la informacion y datos recolectados
en el presente trabajo de investigacion se garantiza manejando los mimos bajo los
lineamientos estipulados en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y la Resolucién de
Rectoria 1227 de 2013 de la Universidad Industrial de Santander

Al respecto, expongo que:

He sido informado/a sobre el estudio a desarrollar y las eventuales molestias,
incomodidades y ocasionales riesgos que la realizacién del procedimiento implica,
previamente a su aplicacion y con la descripcion necesaria para conocerlas en un
nivel suficiente.

He sido también informado/a en forma previa a la aplicacion, que los
procedimientos que se realicen, no implican un costo que yo deba asumir. Mi
participacion en el procedimiento no involucra un costo econémico alguno que yo

deba solventar.
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Junto a ello he recibido una explicacion satisfactoria sobre el proposito de la
actividad, asi como de los beneficios que se espera obtener. Estoy en pleno
conocimiento que la informacién obtenida con la actividad en la cual participaré,
sera absolutamente confidencial, y que no aparecerd mi nombre ni mis datos
personales en libros, revistas y otros medios de publicidad derivadas de la

investigacion ya descrita.

Sé que la decisidon de participar en esta investigacion es absolutamente voluntaria.
Si no deseo participar en ella o, una vez iniciada la investigacion, no deseo
proseguir colaborando, puedo retirarme de la misma sin problemas. En ambos
casos, se me asegura que mi negativa no implicard ninguna consecuencia
deletérea para mi.

Adicionalmente la investigadora responsable, Dra. Carolina Moreno Rios, emalil
caromorO9@hotmail.com, cel. 3002978778, ha manifestado su voluntad en orden
a aclarar cualquier duda que me surja sobre mi participaciéon en la actividad
realizada.

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad
de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente,

recibiendo en el acto copia de este documento ya firmado.

Yo, con cédula de ciudadania
, expedida en , de
nacionalidad , mayor de  edad, con domicilio en

, consiento en participar

en la investigacion denominada: Exito de intubacién orotraqueal por personal
inexperto en modelos simulados de via aérea mediante videolaringoscopia con
King Vision vs laringoscopia directa, y autorizo a la investigadora responsable del
proyecto y/o a quienes ella designe como sus colaboradores directos, y cuya
identidad consta al pie del presente documento, para realizar el (los)
procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de investigacion descrito.

Contacto comité de ética:
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Si tiene alguna duda referente a los aspectos éticos inherentes al presente
estudio, puede comunicarse con el Comité de Etica en Investigacion Cientifica
de la Universidad Industrial de Santander (Cra. 32, 29-31, Edificio 3, oficina 304
B, teléfono 6344000, extension 3202. Correo electronico:
comitedetica@uis.edu.co), cuya funciébn es velar por el cumplimiento de los

aspectos éticos en la investigacion e investigar situaciones de mala préctica.

Fecha: / / Hora:
Firma de la persona que consiente:
Investigador  responsable: Nombre: Firma:
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