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Curva de aprendizaje de la intubacion orotraqueal
por videolaringoscopio Airtraq®

Learning curve for orotracheal intubation using Airtrag® videolaryngoscopy
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ABSTRACT

Introduction: Orotracheal intubation is one of the medical skills that has gained the most importance for the management
of the airway of hospitalized patients with severe COVID-19 symptoms. Objective: To determine the number of videolaryngos-
copies that the operator must perform to master orotracheal intubation with videolaryngoscope. Methods: A longitudinal and
prospective study was carried out, where the learning process of an anesthesiology specialist was evaluated to determine the re-
duction in the time they needed to perform an orotracheal intubation in COVID-19 positive patients with respiratory distress. Re-
sults: The anesthesiologist with no experience in the use of the Airtrag® videolaryngoscope achieved a learning rate of 86.98%
within the first 10 interventions (p < 0.05), leading to a constant decrease in time in each procedure until reaching their mastery.
Conclusions: The practice of orotracheal intubation facilitates that with a greater number of intubated patients, a significant
decrease in the time required for this technique can be obtained, reducing the transient hypoxia of the patient in apnea due to
COVID-19, being the number of repetitions of the procedure a more important factor than the difficulty of the cases.
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RESUMEN

Introduccion: La intubacién orotraqueal es una de las habilidades médicas que més importancia ha ganado para el manejo
de la via aérea de los pacientes hospitalizados que presentan un cuadro severo de COVID-19. Objetivo: Determinar el niUmero
de videolaringoscopias que el operador debe realizar para dominar la intubacién orotraqueal con videolarongoscopio. Material
y Métodos: Se realiz6 un estudio longitudinal y prospectivo de casos consecutivos, donde se evalué la curva de aprendizaje de
un médico especialista en anestesiologia para determinar la reduccién del tiempo que éste necesitd para realizar una intubacion
orotraqueal a pacientes COVID-19 positivos con dificultad respiratoria. Resultados: El anestesiélogo sin experiencia en el uso del
videolaringoscopio Airtrag® logré un porcentaje de aprendizaje del 86,98% dentro de las primeras 10 intervenciones (p < 0,05),
llevando a una disminucién constante del tiempo en cada procedimiento hasta llegar a su dominio. Conclusiones: La practica de
la intubacion orotraqueal facilita que a mayor cantidad de pacientes intubados, se puede obtener una disminucion significativa
en los tiempos requeridos para esta técnica, disminuyendo la hipoxia transitoria del paciente en apnea por COVID-19, siendo la
cantidad de repeticiones del procedimiento un factor mas importante que la dificultad de los casos.
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Introduccion

no de los procedimientos mas importantes en cuanto a

frecuencia y relevancia en el acto anestésico es la intuba-

cion endotraqueal, la cual ha tomado una gran impor-
tancia como parte del tratamiento de pacientes hospitalizados
con diagnostico de COVID-19 y que requieren de manejo avan-
zado de la via aérea (VA)[1]. Es por ello que comprender la cur-
va de aprendizaje de esta habilidad es fundamental en la aten-
cion de esta emergencia sanitaria. La laringoscopia tradicional
es el gold estandar de la intubacién orotraqueal y es la piedra
angular de la préactica del anestesidlogo, ya que por afos la vi-
sualizacion directa de la laringe ha sido la meta para conseguir
introducir una canula traqueal a través de las cuerdas vocales y
asf asegurar la ventilacion y oxigenacion del paciente durante la
anestesia general. La falla en la intubacion del paciente repre-
senta la mayor morbimortalidad del procedimiento anestésico
cuando no es posible lograr la oxigenacion del paciente.

Alrededor del 30% de las muertes relacionadas al proceso
de la anestesia estan relacionadas con las complicaciones que
se presentan durante el manejo de la VA[2], es por ello que
hacer énfasis en la curva de aprendizaje para dominio del video-
laringoscopio (VL) en el médico especialista en anestesiologia
sin experiencia en el dispositivo, es un reto fundamental en la
atencion médica dentro y fuera del quiréfano. En la revisiéon
sistematica de Lewis y colaboradores[3], determinaron que el
tiempo de intubaciéon endotraqueal a través de la laringoscopia
directa varfa de 60 a 120 segundos, y que si bien la heteroge-
neidad de los resultados no permite afirmar si el VL provee una
ventaja en el tiempo de intubacion, si es contundente respecto
a la disminucion de complicaciones, especialmente el trauma
laringeo. Durante la actual pandemia se ha exigido el perfec-
cionamiento de la intubacién por parte de los médicos que se
enfrentan a la COVID-19, ya que esta herramienta disminuye
también el riesgo de exposicion a aerosoles durante la intuba-
cion, presentando una ventaja de proteccion y seguridad para
el personal de salud que se atiende a pacientes con afecciones
infecto-contagiosas.

Sin embargo, la visualizacién directa mediante la laringos-
copia tradicional requiere de multiples intentos y una practica
constante, ya que es un procedimiento complejo, que requiere
de gran pericia y habilidad, misma que se consigue a través de
los afos de practica. La laringoscopia esta limitada no sélo por
el operador, sino por las condiciones anatémicas del paciente,
haciendo que incluso los méas habiles en ocasiones se enfren-
ten en la situacién de que el paciente no puede ser intubado.
Adicionalmente, si el paciente cuenta con una VA dificil, se con-
vierte en un escenario que pone en peligro la vida del paciente
y, sin duda, causa gran ansiedad al anestesiodlogo, especialmen-
te en el médico residente que recibe urgencias de dificultad res-
piratoria por COVID-19. La videolaringoscopia se relaciona con
una mayor tasa de éxito en la intubacién al primer intento y una
mejor visualizacion de las estructuras anatémicas, por lo que
se ha recomendado como la aproximacién inicial en pacientes
con VA dificil[4]-[7], por lo que puede ser aprovechada para
disminucion de la tasa de fracaso y el desarrollo del dominio de
la intubacién orotraqueal.

Sin lugar a dudas el desarrollo del VL representa el mayor
avance en el manejo de la VA de esta década. Llegaron para
cambiar esquemas, romper paradigmas y tener en control la

310

VA. Sin embargo, nuevos dispositivos que brindan sistemas de
visién, como Airtraq® ofrecen la oportunidad de asegurar la VA
aun en casos de dificultad, pero para poder lograr esto se nece-
sita experiencia y el conocimiento del dispositivo, en virtud de
gue aungue estos estén diselados para resolver las situaciones
de VA dificil, el operador debe estar debidamente entrenado y
conocer las particularidades de cada dispositivo.

La curva de aprendizaje es un concepto extraido del campo
cientifico de la administracion que se refiere a una linea que
muestra la relacion entre el tiempo de produccién de la unidad
y el nimero acumulativo de unidades; es decir, se espera que
en toda organizacion haya un aprendizaje al realizar una activi-
dad o llevar a cabo un producto, lo que se ve reflejado en una
disminucion del tiempo invertido en llevar a cabo la misma acti-
vidad[8]. Ademas, se espera que el aprendizaje inicial sea alto y
acelerado, mientras que posteriormente tiende a estabilizarse.
Por definicion, una curva de aprendizaje determina el grado de
éxito durante un periodo de tiempo determinado.

Siuy colaboradores[9] realizaron un estudio donde estiman
que son necesarias al menos 30 intubaciones para disminuir
significativamente la tasa de fracaso y el tiempo requerido en
este procedimiento. Los problemas reportados ocurren a varios
niveles. Primero en la insercion en la cavidad bucal y el adecua-
do posicionamiento en la linea media. Este tiempo es claramen-
te mayor que el de la hoja Macintosh. El segundo es la intro-
duccion del tubo, ya que es necesario el uso del estilete; bocas
pequefas o macroglosia disminuyen el espacio de introduccién
(lateral derecho) o de maniobrabilidad del tubo y no permiten la
vision directa. GlideScope tiende a levantar la laringe y cambiar
el dngulo por lo que la insercion del tubo puede ser en ocasio-
nes mas dificil. Todas estas pequefas dificultades hacen que el
tiempo de intubacién en una laringe Cormack-Lehane grado |
o Il sea de 30 a 40 segundos, practicamente del doble de un
laringoscopio tradicional y visién directa. Distinto es el caso de
una intubacion dificil, donde el VL mejora la visién y acorta los
tiempos de intubacion. “Dentro de los predictores clinicos de
la VA dificil, solo el test de protrusién mandibular y una mala
visualizaciéon con laringoscopia directa se correlacionan con la
dificultad para intubar con GlideScope”[10]. Por estas razones,
resulta de gran utilidad documentar el nimero de veces que
requiere un anestesiologo para dominar un dispositivo de vi-
deolaringoscopia en particular, como es el caso del Airtrag®.

Objetivo

Determinar el nimero de veces que un médico especialista
en anestesiologfa requiere para dominar la intubacién orotra-
queal con VL Airtrag®.

Material y Métodos

Se realizd un estudio longitudinal y prospectivo de casos
consecutivos, donde los pacientes COVID-19 positivos requi-
rieron intubacién orotraqueal por dificultad respiratoria con
presion parcial de oxigeno (PaO,/FiO,) < 60 mmHg, bajo con-
sentimiento informado del paciente o de familiares. El estudio
se realizd en el Hospital Angeles Mocel. Para la videolaringos-
copia se utilizo el dispositivo Airtrag®. Se caracteriza por ser



desechable, tener una fuente luminosa LED blanca, contar con
un canal de trabajo lateral donde se debe de precargar la canu-
la endotraqueal y por presentar un buen nivel de evidencia de
efectividad en intubaciones dificiles[11], sin embargo, requiere
un aprendizaje especializado para su uso 6ptimo.

Se tomé el tiempo desde que el VL tocaba la arcada den-
tal y la canula orotraqueal atravesé las cuerdas vocales. Con el
programa Statical Program for Social Sciences SPSS se realizd
una regresion lineal, la cual requiere asumir que hay una rela-
cién causal entre variables, es decir, estd claramente estable-
cido que hay una variable dependiente y una independiente.
Se tomo como variable independiente la practica con el instru-
mento y como variable dependiente el tiempo de intubacién.
La regresion lineal determina si a mayor practica menor tiempo.
Finalmente, con la t de Student se establece que el nivel de
dificultad en la intubacién no sea una variable que impacte en
el tiempo.

Resultados

Se estudiaron un total de 26 intentos por médico anestesio-
logo. Considerando los requisitos establecidos para la curva de
aprendizaje se ordenaron los valores de mayor a menor, ya que
el procedimiento demanda que los tiempos sean decrecientes.
Posteriormente se calculé la curva de aprendizaje presentada
por el médico anestesidlogo a través de un método logaritmi-
co donde se graficé la disminucion del tiempo requerido para
realizar la intubacién orotraqueal a lo largo de diferentes in-
tentos en pacientes diferentes. El médico anestesiélogo lleva
una disminucién progresiva y constante del tiempo invertido en
cada intubacion, hasta presentar un aprendizaje del 86,98%
alrededor del décimo procedimiento realizado con el VL (p <
0,05), por lo que lleva a una disminucién constante del tiempo
invertido en cada intubacion, reduciendo con esto el riesgo del
paciente a las complicaciones y falla del éxito durante esta parte
del procedimiento anestésico.

En la Figura 1 se puede observar la curva de aprendizaje del

Curva de Aprendizaje del Dominio de la Videolaringoscopia
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Figura 1. Curva de Aprendizaje del Dominio de la Videolaringoscopia.
En los primeros casos se da un aprendizaje acelerado, es decir, hay
mejoras importantes en el tiempo dedicado a la intubacion. Mientras
que a partir del caso 10 la curva tiende a mostrar una disminucion en
el ritmo de aprendizaje ya que ha llegado a realizar el procedimiento en
la mitad del tiempo, en comparacién con la primera vez, por lo que se
considera que hay un dominio estable del instrumento.
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médico anestesiélogo, que se generd con base en los tiempos
acumulados. El eje de las ordenadas representa el tiempo dedi-
cado a cada intubacién, mientras que en el eje de las abscisas
se basa en el numero de pacientes intubados. Como se puede
observar, la curva cumple con los aspectos esperados. En los
primeros casos se da un aprendizaje acelerado, es decir, hay
mejoras importantes en el tiempo dedicado a la intubacién.
Mientras que a partir del caso 10 la curva tiende a mostrar una
disminucion en el ritmo de aprendizaje, ya que ha llegado a rea-
lizar el procedimiento en la mitad del tiempo, en comparacion
con la primera vez, por lo que se considera que hay un dominio
estable del instrumento.

Se realizé una regresién lineal, con una ANOVA de un fac-
tor. La finalidad de este procedimiento es poder establecer si
el numero de casos atendidos podia funcionar como variable
independiente para generar una disminucién en los tiempos de
intubacién (la cual seria entonces nuestra variable dependien-
te). Los resultados confirman que se puede establecer una rela-
cion causal entre ambas variables, lograndose una disminuciéon
significativa de los tiempos conforme se va teniendo mas prac-
tica con el VL (p < 0,05), lo cual confirma que a mayor practica
menos tiempo se requiere para llevar a cabo la intubacion y por
ende, para dominar el uso del VL Airtrag®.

Se realizd una prueba t de Student, para verificar que no
hubiera diferencias significativas entre los dos grupos principa-
les de grado de dificultad de la intubacién. Se tomaron solo dos
grupos, ya que de los 26 pacientes 9 fueron clasificados por la
escala Indice Predictivo de Intubacién Dificil (IPID) como faciles
y 16 fueron clasificados con una dificultad moderada. Hubo un
caso con dificultad franca, por lo que fue dejado fuera y solo
se consideraron los dos primeros grupos. El tiempo promedio
requerido para una intubacién facil es de 28,11 segundo, con-
tra 11,81 segundos en promedio para la intubacién con una
dificultad moderada; sin embargo, esta diferencia no es signi-
ficativa (p > 0,05), lo cual nos indica que el nivel de dificultad
no impacta en la curva de aprendizaje, ni le resta fuerza a la
relacién que existe entre las variables dependiente e indepen-
dientes.

Discusion

La actual pandemia por COVID-19 ha obligado a los anes-
tesidlogos y médicos de otras areas, que vean la necesidad de
adquirir a marchas forzadas habilidades del manejo de la VA,
asi como lo es la intubacién orotraqueal. Se puede concluir que
la practica con VL Airtrag® en el proceso de aprendizaje de esta
técnica es eficiente, acorde con lo reportado en la literatura[10];
ya gue a mayor cantidad de pacientes intubados, se puede ob-
tener una disminucién significativa en los tiempos requeridos
para la intubacion a partir del décimo paciente intubado, obte-
niendo 86,98% de dominio del dispositivo, restando los riesgos
a los que se somete el paciente con dificultad respiratoria por
COVID-19 o en el ambito quirtrgico. El nivel de dificultad de
la intubacién no es un factor que impacte en las repeticiones
requeridas para llevar a cabo esta parte del procedimiento, es
decir, predomina la practica sobre el nivel de dificultad.

Es importante resaltar el papel del tiempo como la variable
crucial en el paciente COVID-19 descompensado, ya que en su
mayoria se presentan con Sindrome de Insuficiencia Respirato-
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ria Aguda y una PaO,/FiO, < 60 mmHg, acompafada de baja
tolerancia a la apnea. Es por ello que el tiempo es critico y la
velocidad del operador es fundamental para un buen pronoésti-
o, por lo que determinar la cantidad de intentos de intubaciéon
para dominar la intubacién orotragueal resulta de gran utilidad.
Adicionalmente, la videolaringoscopia presenta ventajas impor-
tantes por sobre la laringoscopia directa, en el marco de la pan-
demia respiratoria que vivimos hoy en dia. Los VL permiten una
accesible visiéon indirecta, que le permite al médico guardar una
mayor distancia entre su rostro y el paciente, ofreciendo un
mayor grado de seguridad ante un posible contagio, asi como
tener la facilidad de obtener imagenes reproducibles a través
de la pantalla de un dispositivo mévil. Estas caracteristicas de-
muestran la utilidad de este tipo de dispositivos frente a los
laringoscopios tradicionales, especialmente ante un paciente
infectocontagioso, por lo que la determinacién de la curva de
aprendizaje arroja resultados valiosos para el cuidado del per-
sonal médico y la calidad de atencién ofrecida al paciente. La
principal limitante de este estudio fue que se evalud a un solo
operador, anestesiélogo con experiencia previa en laringosco-
pia directa.
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