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RESUMEN

Titulo: Videolaringoscopia vs laringoscopia convencional en la intubacién de
pacientes con criterios de via aérea dificil en el Hospital HGR1

Antecedentes: La via aérea dificil representa un reto para el anestesiélogo. El cual
debe tener el adiestramiento y la habilidad en el uso de herramientas que le
permitan asegurar la via aérea del paciente en el menor tiempo posible. El
videolaringoscopio puede ser una herramienta mas eficaz que el laringoscopio
convencional a la hora de realizar una intubacion exitosa en el menor tiempo posible
con el fin de asegurar una via aérea. Objetivo: Comparar la efectividad de la
videolaringoscopia vs la laringoscopia convencional en intubacion de pacientes con
criterios de via aérea dificil Materiales y Métodos: Estudio analitico, retrospectivo,
casos y controles, realizado en pacientes con criterios de via aérea dificil
programados para cirugia en el HGR1 que cumplan con un MACOCHA score >3
puntos, atendidos durante enero-diciembre 2023. El estudio compara la efectividad
de la videolaringoscopia y la laringoscopia convencional en la intubacién de
pacientes con via aérea dificil. Este estudio fue conducido respetando los principios
éticos de la Declaracién de Helsinki, asegurando la confidencialidad y anonimato de
los pacientes. Se obtuvo aprobacién del comité de ética del hospital antes de la
recoleccion de datos y analisis. Resultados: Se incluyeron a 124 pacientes con
criterios de via aérea dificil. Se observd una mayor efectividad de la
videolaringoscopia, con un 93.5% de éxito en comparacion con el 79.0% de la
laringoscopia convencional. El nimero de intentos para lograr el éxito fue menor en
la videolaringoscopia. No se reportaron complicaciones postoperatorias en ningun
grupo, y no hubo diferencias significativas en la prevalencia de comorbilidades entre
ellos. Se observ6 una mayor preferencia por la videolaringoscopia entre los médicos
en formacion inicial (R1), con una probabilidad aproximadamente cuatro veces
mayor de elegir esta técnica.

Conclusiones: La videolaringoscopia es mas efectiva que la laringoscopia
convencional para pacientes con via aérea dificil, con una mayor tasa de éxito.

Palabras clave: Videolaringoscopia, laringoscopia convencional, intubacién

exitosa, vias aéreas dificiles.



SUMMARY

Title: Videolaryngoscopy vs conventional laryngoscopy in the intubation of patients
with difficult airway criteria at hospital HGR1

Background: A difficult airway represents a challenge for the anesthesiologist, who
must be trained and skilled in using tools that allow for securing the patient's airway
as quickly as possible. Videolaryngoscopy may be a more effective tool than
conventional laryngoscopy for achieving successful intubation in the shortest time
possible to ensure a secure airway. Objective: To compare the effectiveness of
videolaryngoscopy vs. conventional laryngoscopy in the intubation of patients with
difficult airway criteria. Materials and Methods: Analytical, retrospective, case-
control study conducted on patients with difficult airway criteria scheduled for surgery
at HGR1, with a MACOCHA score >3 points, attended from January to December
2023. The study compares the effectiveness of videolaryngoscopy and conventional
laryngoscopy in the intubation of patients with difficult airways. This study was
conducted in accordance with the ethical principles of the Declaration of Helsinki,
ensuring patient confidentiality and anonymity. Approval was obtained from the
hospital's ethics committee prior to data collection and analysis. Results: A total of
124 patients with difficult airway criteria were included. Videolaryngoscopy was
observed to be more effective, with a 93.5% success rate compared to 79.0% for
conventional laryngoscopy. The number of attempts required for successful
intubation was lower with videolaryngoscopy. No postoperative complications were
reported in either group, there were no significant differences in the prevalence of
comorbidities between the groups. There was a greater preference for
videolaryngoscopy among junior physicians (R1), who were approximately four
times more likely to choose this technique. Conclusions: Videolaryngoscopy is
more effective than conventional laryngoscopy for patients with difficult airways, with
a higher success rate.

Keywords: Videolaryngoscopy, conventional laryngoscopy, successful intubation,
difficult airways.
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. INTRODUCCION

La intubacién traqueal es una técnica esencial utilizada para asegurar la via
aérea en mas de 1.1 millones de pacientes anualmente. Sin embargo, este
procedimiento no esta exento de complicaciones; entre el 1% y el 6% de las
intubaciones endotraqueales se consideran complicadas, y aproximadamente el
0.1% al 0.3% resultan en fracaso de intubacién, lo cual puede llevar a
consecuencias graves como hipoxia, hipertension o hipotension, dafio a la via aérea
e incluso la muerte. La definicidén de via aérea dificil (VAD) segun la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) es "una situacion clinica en la cual un
anestesiologo con formacién estdndar encuentra dificultades para ventilar mediante
una mascarilla facial, realizar una intubacién orotraqueal, 0 ambas". Se estima que
aproximadamente el 30-34% de las muertes asociadas con VAD son resultado de
una gestion inadecuada de la via aérea y la falta de material adecuado.

A pesar de los avances y la adopcion de dispositivos como el
videolaringoscopio, aun existen debates sobre su efectividad comparativa con la
laringoscopia directa, especialmente en escenarios de via aérea dificil.
Investigaciones y guias recientes sugieren su uso preferente en ciertos casos, pero
la evidencia sigue siendo mixta y se requiere mas investigacion para definir

claramente su papel en la practica clinica.

Por lo anterior, el objetivo general de este estudio es comparar la efectividad
de la videolaringoscopia frente a la laringoscopia convencional en la intubacion de
pacientes con criterios de via aérea dificil. Para ello, se plantean varios objetivos
especificos: describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes; determinar la frecuencia de uso de cada técnica; evaluar el numero de
intentos requeridos para la intubacion; y comparar la tasa de éxito en la primera
tentativa y las complicaciones asociadas.



Il. ANTECEDENTES

La intubacion traqueal se emplea para gestionar la via respiratoria en mas de
1.1 millones de pacientes cada afo. (1) La intubacién complicada ocurre en
aproximadamente el 1% al 6% de los casos de intubacién endotraqueal, mientras
que el fracaso en la intubacion se registra en alrededor del 0.1% al 0.3%, y ambas
situaciones conllevan complicaciones como la disminucion de la saturacién de
oxigeno, hipertension o hipotension, dafo a la via respiratoria y, en casos extremos,

incluso la muerte. (2)

En la literatura, hay discrepancias en cuanto a si el uso de dispositivos de
laringoscopia con vision directa (VLSs) conlleva a una mejora en la tasa de éxito en
la primera tentativa de intubacion, una reduccion en las complicaciones o resultados
clinicos superiores.(3) Estas discrepancias pueden atribuirse al considerable sesgo
de desempeno debido a la falta de enmascaramiento y a la alta variabilidad entre
los estudios. Por lo tanto, no esta claro si los VLSs deben adoptarse como el nuevo

estandar de atencion para todas las intubaciones traqueales. (2)

La definicion de via aérea dificil (VAD) ha experimentado cambios a lo largo
del tiempo. Actualmente, la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) la
describe como "una situacion clinica en la cual un anestesiélogo con formacién
estandar encuentra dificultades para ventilar mediante una mascarilla facial, realizar
una intubacién orotraqueal o ambas". Se ha sugerido que aproximadamente el 30-
34% de las muertes asociadas con la VAD son resultado de una gestidén inadecuada
de la via aérea y la falta de material adecuado. Las personas que sufren trauma
fallecen principalmente por falta de oxigeno y por un manejo inadecuado de la via
aérea. (4,5)

Las dificultades en el manejo de las vias respiratorias representan factores
significativos que contribuyen a la morbilidad y mortalidad relacionadas,
especialmente, con el proceso anestésico, y son una de las principales causas de



morbimortalidad en el mundo. Por lo que es importante para el medico
anestesidlogo el reconocer un paciente con una probable via aérea dificil y estar
capacitado en el manejo de esta, asi como en el uso de las herramientas necesarias

para su atencion. (6)

Se estima que durante la intubacion perioperatoria se presente dificultad en
el 4.4% de los casos. (7) Pese a la baja incidencia reportada resulta vital en estos
escenarios el asegurar una via aérea. Es por tal motivo que se han creado diversos
algoritmos y guias que dictaminan el como actuar ante esta situacion. Asi mismo se
han creado dispositivos que asistan al anestesiélogo en el manejo de la via aérea
en estos escenarios. Tal es el caso del videolaringoscopio el cual se propone dentro
de algunas guias como es el caso de la propuesta por la Sociedad Francesa de
anestesiologia y medicina intensiva (SFAR), donde se propone el uso de
videolaringoscopio como primera opcion ante pacientes con al menos dos factores
de riesgo para via aérea dificil. (7) El uso de videolaringoscopio aun en manos de
anestesidlogos expertos en laringoscopia convencional, se ha visto asociado en una
mayor tasa de éxito en intubacién al primer intento. Aunque el tiempo de intubacién

no ha tenido una diferencia significativa.(8)

Los videolaringoscopios emergieron en el afio 2001 con la invencion del
Glidescope por el cirujano vascular Jack Pacey. A diferencia del laringoscopio
convencional, que ofrece un campo de vision de aproximadamente 15°, el
videolaringoscopio proporciona un campo de vision variable, que oscila entre los

40° y los 60° dependiendo de la anatomia y el modelo especifico. (9)

La gestion de la via respiratoria es un aspecto critico en la atencion de los
pacientes, requiriendo la intervencion de personal altamente capacitado para
asegurar su seguridad. En este contexto, se hace imprescindible la integracién de
tecnologia en constante desarrollo y mejora. El objetivo principal es proporcionar al
anestesidlogo, experto en esta area, herramientas que potencien las posibilidades



de éxito durante la intervencién. Dada la importancia de asegurar una primera
intubacidén exitosa, el fracaso inicial aumenta significativamente el riesgo de
complicaciones graves y fallos subsiguientes. Por lo tanto, es crucial realizar el
primer intento bajo condiciones éptimas, empleando el dispositivo con la mejor

eficacia probada disponible. (10)

En el manejo inicial del paciente critico con falla respiratoria, se aconseja
llevar a cabo un examen fisico enfocado para identificar los factores asociados con
la presencia de via aérea dificil. Esto facilita la prediccidén y la definicidén de una
estrategia de accion rapida que garantice un tratamiento seguro. Se han
desarrollado varias pruebas o herramientas de prediccion destinadas a identificar a
los pacientes con mayor riesgo de presentar una via aérea dificil. (11) En la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), una herramienta validada para evaluar es la escala
de puntuacién MACOCHA (12).

La cual fue desarrollada y validada por De Jong et al., (2013), quienes
llevaron a cabo el estudio para identificar los factores de riesgo de intubacion dificil
en una amplia cohorte multicéntrica de pacientes en la UCI. Utilizando este puntaje,
los autores demostraron que un modelo simple y facil de aplicar en la practica clinica
puede predecir la ausencia de intubacion dificil. Ademas, observaron que las
complicaciones de la intubacion fueron mas frecuentes cuando la intubacion fue
dificil, con un 65% en comparacion con el 41% en general. Esta proporcion fue aun
mayor al considerar complicaciones que ponen en peligro la vida, con un 51% en

comparacién con el 36% en general (12).

El MACOCHA score, evalua aspectos técnicos, anatémicos y fisiologicos
para determinar la dificultad de la via aérea, estableciendo un umbral de > 3 puntos
como predictor de complicaciones. (13) Esta herramienta, la Unica validada para
evaluar la via aérea en pacientes criticos, analiza elementos como el grado

Mallampati IlI-IV (5 puntos), la presencia de sindrome de apnea obstructiva (2



puntos), la apertura oral (1 punto), la restriccion cervical (1 punto), el estado de
conciencia (1 punto), la hipoxia (1 punto) y si la intubacidén es realizada por un
médico no anestesidlogo (1 punto), con un total de 12 puntos en consideracion. (14)

Luedike et al., realizaron un estudio prospectivo observacional en el que
utilizaron el puntaje MACOCHA para evaluar el rendimiento de la intubacién de los
aprendices de UCI no anestesiologos en una UCI médica interdisciplinaria. Los
autores concluyeron que dicho puntaje permite una identificacién anticipada de
pacientes con vias aéreas dificiles, lo que conduce a una mejor preparacién, una
mayor seguridad durante la intubacion y una optimizacion de la capacitacién del
personal médico en la UCI. Esto se traduce en una mejora significativa en la

atencién y resultados de los pacientes sometidos a este procedimiento critico (15).

Afrontar el desafio de asegurar una via aérea segura en pacientes con
complicaciones respiratorias es un desafio para los anestesidlogos, quienes
necesitan habilidades especificas y entrenamiento adecuado. Por ello, se estan
introduciendo constantemente innovaciones y tecnologia en este campo. Cada vez
mas, se observa una tendencia hacia el uso de dispositivos como el
videolaringoscopio en lugar de la laringoscopia directa convencional, con el objetivo
de facilitar el trabajo del anestesiélogo. Estos avances responden a la necesidad de
abordar las vias aéreas dificiles, ya que los videolaringoscopios ofrecen una visién
mejorada de la glotis y mejoran la clasificacién de Cormack-Lehane sin requerir una

alineacion precisa de los ejes, a diferencia de la laringoscopia convencional.(8)

Se ha mencionado que la videolaringoscopia optimiza la visualizacién de la
laringe, reduce la falla en la intubacién traqueal y el porcentaje de intubacion dificil.
(16)

Utilizar el videolaringoscopio desde el primer intento representa una mejora
significativa en el éxito de la intubacién cuando la laringoscopia directa falla. Los

retrasos, las dificultades o los fallos en la intubacién de un paciente son factores



criticos en los casos de via aérea dificil, con el potencial de ocasionar dafios graves
e incluso la muerte.(17) Para investigar el impacto del videolaringoscopio frente al
laringoscopio directo en la tasa de éxito de la intubacion traqueal inicial, Prekker et
al., (18) compararon el uso de ambos dispositivos en adultos gravemente enfermos
que necesitaban intubacion traqueal en el departamento de emergencias o en la
UCI. Los resultados mostraron que el uso del videolaringoscopio aumento
significativamente la incidencia de una intubacion exitosa en el primer intento en

comparacién con el uso del laringoscopio directo.

Para pacientes con un alto riesgo de propagacion de virus mediante
aerosoles, se aconseja una intubacion rapida y efectiva. Por ende, se recomienda
utilizar un videolaringoscopio en estos casos siempre que sea factible, con el fin de

reducir la exposicion del profesional que realiza la intubacion. (19)

Inicialmente, los videolaringoscopios podrian resultar beneficiosos en casos
de intubaciones dificiles previstas o imprevistas que surjan durante la laringoscopia
directa. Asimismo, pueden mejorar la comunicacion visual entre los miembros del
equipo, lo que posiblemente aumentaria la comprensién del entorno, el proceso
educativo y la colaboracion, con el consiguiente aumento de la seguridad del

procedimiento.(20)

El uso de videolaringoscopio puede ser util de igual manera en el estudio de
la via aérea y las lesiones que comprometan ésta y de esa manera servir como un

predictor de la via aérea. (21)

El empleo del videolaringoscopio en la poblacién pedidtrica no ha
evidenciado una mejora sustancial, a pesar de que algunos estudios indican una
mayor eficacia en la intubacion en el primer intento cuando es realizado por

profesionales capacitados en su manejo. (22)



La laringoscopia directa requiere no solo habilidades técnicas precisas, sino
también destrezas psicomotoras complejas y la capacidad de reconocer las
estructuras anatomicas pertinentes. Esto presenta un desafio adicional para el
instructor, ya que no puede evaluar directamente el desemperio y la efectividad de
la técnica. (23)

Existen escenarios donde el empleo de la laringoscopia directa puede
resultar mas eficaz que el uso del videolaringoscopio, y esto se basa en la
experiencia del anestesidlogo. La visualizacion de la glotis mediante el
videolaringoscopio no siempre garantiza una intubacion mas sencilla, ya que
pueden surgir factores que dificulten el procedimiento. Por ejemplo, la lente del
videolaringoscopio puede empanarse segun la calidad de la camara, lo que podria
requerir su retirada para limpiarla antes de un segundo intento. (24) Respecto al
tiempo de intubacion el uso de Videolaringoscopio o laringoscopia directa parece

ser equivalente clinicamente. (25)

Es lI6gico anticipar que la introduccion de nuevas herramientas facilitadoras
como el videolaringoscopio en el manejo de la via aérea en cuidados intensivos
experimentara un aumento en su uso. Sin embargo, este avance requiere un
enfoque que priorice la seguridad del paciente mediante la actualizacion de guias y
una formacién adecuada. Por lo tanto, la integracion de estas innovaciones técnicas
demanda la realizacién de estudios que amplien el conjunto de evidencias
disponibles. (26)

Al respecto, la guia de expertos sobre intubacién y extubacién en cuidados
intensivos, elaborada por la Societe Francaise d'Anesthesie et de Reanimation
(SFAR) y la Societe de Reanimation de Langue Francaise (SRLF) en 2019,
incorpora el videolaringoscopio como opcidn prioritaria en el algoritmo de manejo
de via aérea dificil para pacientes con mas de 3 puntos en la escala de MACOCHA.
Asimismo, se recomienda su uso como opcién alternativa de rescate en caso de

fracaso en la intubacion mediante laringoscopia directa. (27)



En 2015, las directrices de la Sociedad de Via Aérea Dificil del Reino Unido
sugerian tener acceso y capacitacion en el uso del videolaringoscopio. Para 2018,
estas mismas directrices recomendaban su empleo especificamente en la
intubacién de pacientes criticos. En 2021, el Grupo de Enfoque en Via Aérea de
Canada ya promovia el videolaringoscopio como la primera opcion para la
intubacion traqueal, al igual que las pautas britanicas para pacientes con COVID-
19. (17)

En un estudio publicado en el 2021 por Karczewska et al., se llevo a cabo
una revision sistematica y un metaanalisis para evaluar la eficacia y los eventos
adversos de la videolaringoscopia (VL) en comparacién con los laringoscopios
directos (DL). Los resultados obtenidos indicaron que la tasa de éxito en el primer
intento de intubacion fue del 87.9% para VL y del 84.5% para DL, con una tasa de
éxito global del 99.8% para VL y del 98.8% para DL. El tiempo de intubacion fue
significativamente mas corto para VL en comparacién con DL (43.4 segundos
versus 54.0 segundos). Ademas, la visidn glética fue mejor en el grupo de VL, con
un 93.1% de los casos mostrando una visién de grado Cormack-Lehane 1 0 2, en
comparacién con el 88.1% en el grupo de DL. La necesidad de manipulacién
laringea externa fue notablemente menor en el grupo de VL (18.4%) en
comparacién con el grupo de DL (42.8%). Estos resultados sugieren que, aunque la
tasa de éxito en el primer intento y la tasa de éxito global son comparables entre VL
y DL, VL ofrece ventajas en términos de tiempo de intubacion, calidad de la visidén
glética y menor necesidad de manipulacion laringea externa, en el mismo estudio
se menciona la importancia de maximizar la posibilidad de asegurar una via aérea

dificil desde el primer intento. (28)

En otro estudio, publicado en la Revista Europea de Ciencias Médicas y
Farmacoldgicas, se evalud la eficacia comparativa de varios videolaringoscopios en
relacion con la laringoscopia directa. Los resultados mostraron una tasa de éxito

mayor en la intubacion en el primer intento, acompanada de una disminucién en la



probabilidad de lesiones en las vias respiratorias cuando se emplearon
videolaringoscopios. Se sugiere que este resultado puede deberse a la mayor
angulacién de la hoja y a la mejora en el angulo de visién que proporcionan los
videolaringoscopios. (29)

Una investigacion realizada en el 2022 menciona que al comparar la
videolaringoscopia vs la laringoscopia directa se requiere de una mayor habilidad,
una mejor postura del paciente al alinear los ejes y una mayor fuerza en el musculo
deltoides al realizar una laringoscopia directa en contraste con una

videolaringoscopia. (30)

Por otro lado, segun un estudio publicado en 2019 el porcentaje de éxito en
lograr una intubacion en el primer intento utilizando un videolaringoscopio puede
llegar hasta el 90% en ciertos casos, con la tasa de éxito variando segun la
experiencia del anestesiélogo. (9) Se estima que la tasa de éxito de una intubacién
al primer intento al utilizar un videolaringoscopio se encuentra entre un 84% a 93%

en contraste con la laringoscopia directa que va del 57% al 70%. (31)

En el afo 2022, Hansel y su equipo (20) llevaron a cabo un metaanalisis que
examind 222 estudios relacionados con la intubacién traqueal, involucrando a un
total de 26,149 participantes. La mayoria de estas investigaciones se centraron en
adultos sometidos a cirugias programadas que requerian este procedimiento,
aunque algunos participantes tenian vias respiratorias dificiles o simulaciones de
estas situaciones. Ademas, algunos estudios se realizaron fuera del quiréfano,
incluyendo situaciones prehospitalarias, en departamentos de emergencias y en
unidades de cuidados intensivos. Entre las comparaciones principales, se centraron
en analizar el rendimiento del videolaringoscopio de estilo Macintosh frente al
laringoscopio directo. Los resultados indican que el uso del videolaringoscopio
Macintosh probablemente disminuye las tasas de intubacién fallida y de hipoxemia,
y puede aumentar las posibilidades de éxito en el primer intento de intubacion.



Ademas de mejorar la visualizacion glética cuando se evaltua como grado Cormack-
Lehane 3y 4. Sin embargo, no hubo una diferencia clara en las tasas de intubacion
esofagica, y los resultados sobre el trauma dental fueron inciertos debido a la baja
confianza en la evidencia. Ademas, no fue posible comparar el tiempo necesario
para la intubacidn debido a diferencias significativas entre los estudios. Respecto a
la videolaringoscopia hiperangulada vs. laringoscopia directa, se encontré que ésta
reduce intubacion fallida e intubacién esofagica, especialmente efectiva en vias
aéreas dificiles, puede mejorar visualizacion glética, sin diferencias claras en
hipoxemia. Pero se tienen incertidumbre sobre trauma dental y tiempo de intubacion
debido a heterogeneidad de los datos. Con relacion a la videolaringoscopia
canalizada vs. laringoscopia directa, la videolaringoscopia reduce la intubacion
fallida e hipoxemia y mejora visualizacion glética. Sin diferencias claras en
intubacidén esofagica e incertidumbre sobre trauma dental y tiempo de intubacién
debido a heterogeneidad de los datos.

Por su parte Vargas y colaboradores (2012) (3) llevaron a cabo un estudio de
viabilidad en el que compararon el uso del videolaringoscopio Imago V-Blade® con
el Glidescope® en entornos donde se preveia dificultad en la via aérea, lograron
realizar la intubacion en el 100% de los casos tanto con el Imago V-Blade® como
con el Glidescope®. No se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos en cuanto a la tasa de éxito en el primer intento, el tiempo de intubacion, la
calidad de la vista de la glotis segun la escala de Cormack y Lehane, ni en la
comparacion de la dificultad de intubacion utilizando la escala IDS (escala de
dificultad de intubacién). Sin embargo, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la presion laringea externa, el avance de la hoja y el uso de fuerza
de elevacién creciente. Estos hallazgos sugieren que ambos dispositivos son
igualmente eficaces en la intubacién en entornos con via aérea dificil predicha,

aunque puede haber diferencias en los aspectos técnicos de su uso.
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Por lo anterior, todos los anestesidlogos deberian recibir formacion en el
manejo del videolaringoscopio y contar con acceso inmediato a este equipo. La
competencia en la intubacion con videolaringoscopio dificiimente se lograra si hay
variedad de equipos en un mismo hospital. Para desarrollar habilidad y destreza, es

necesario utilizarlo de manera regular, no de manera ocasional. (32)
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M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

lll.1. Magnitud. La intubacion traqueal, una intervencion crucial para
garantizar la respiracién en mas de 1.1 millones de pacientes anualmente, enfrenta
desafios significativos. Entre el 1% y el 6% de los casos presentan complicaciones,
mientras que el fracaso de la intubacion ocurre en alrededor del 0.1% al 0.3%, con
riesgos graves como la hipoxia, hipertension, dano a la via respiratoria e incluso
muerte. (2) Estas dificultades plantean una preocupacion vital en el ambito médico,
ya que una gestidn inadecuada de la via aérea puede ser fatal, especialmente en

situaciones de urgencia o en pacientes criticamente enfermos.

lll.2. Trascendencia. Las discrepancias en la eficacia de los dispositivos de
laringoscopia con vision directa (VLSs) para mejorar la tasa de éxito y reducir las
complicaciones han generado incertidumbre en cuanto a su adopcién como
estandar de atencion. La gestion de la via aérea dificil (VAD) representa un desafio
adicional, con un impacto significativo en la morbilidad y mortalidad. Reconocer y
abordar adecuadamente la VAD requiere una capacitacién exhaustiva y el acceso
a herramientas avanzadas, como el videolaringoscopio. La introduccién del
videolaringoscopio ha sido un avance significativo en la gestion de la via aérea
dificil, ofreciendo una visiébn mejorada de la glotis y una mayor tasa de éxito en la
intubacién inicial. Estudios comparativos han demostrado ventajas claras en
términos de tiempo de intubacion, calidad de la visidén glética y reduccion de la
manipulacion laringea externa. La recomendacion de su uso como primera opcién
en ciertos escenarios, respaldada por guias y recomendaciones de expertos,
subraya su importancia en la practica clinica actual. Sin embargo, la efectividad del
videolaringoscopio no esta exenta de desafios, como la necesidad de habilidades
técnicas especificas y la posible opacidad del lente, que pueden afectar su
rendimiento en ciertos contextos. A pesar de estas limitaciones, su inclusion en

algoritmos de manejo y su uso sistematico en pacientes de alto riesgo son
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fundamentales para garantizar una gestién segura de la via aérea en situaciones

criticas.

ll.3. Vulnerabilidad. Existe una falta de claridad sobre cual método de
intubacién es mas efectivo en pacientes con criterios de via aérea dificil. Esta
incertidumbre puede llevar a decisiones clinicas subdptimas, aumentando el riesgo
de complicaciones durante los eventos de intubacion y, en dltima instancia,
afectando la seguridad y el bienestar del paciente. Por lo tanto, resolver esta
vulnerabilidad proporcionaria una oportunidad invaluable para mejorar la atencién
médica, reducir los riesgos asociados con la intubacion en pacientes con vias

aéreas dificiles y mejorar los resultados generales para esta poblacién de pacientes.

lll.4. Factibilidad. La factibilidad de abordar este problema de investigacion
en un estudio retrospectivo es alta. Dado que se recopilaran datos de pacientes que
ya han sido sometidos a procedimientos de intubacién utilizando tanto
videolaringoscopia como laringoscopia convencional, no se requerira la intervencion
directa con los pacientes ni la asignacion aleatoria de tratamientos. Esto hace que
el estudio sea factible en términos de tiempo y recursos, ya que se basara en la
revisibn y analisis de registros médicos y datos existentes, lo que simplifica el
proceso de recoleccion de datos y reduce los costos asociados con la investigacion.
Ademas, al ser retrospectivo, se puede obtener una muestra considerable de

pacientes, lo que aumenta la robustez y la validez de los resultados obtenidos.

Pregunta de Investigacion:
¢ La videolaringoscopia es mas efectiva que la laringoscopia convencional en
la intubacion de pacientes con criterios de via aérea dificil (MACOCHA score >3

puntos) ?
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IV. JUSTIFICACION

La importancia de abordar la via aérea dificil de manera eficaz y precisa
radica en la necesidad de garantizar la seguridad y el bienestar de los pacientes,
especialmente en un contexto donde su incidencia esta en aumento. Con casi 5000
casos reportados al aino en México y una tendencia ascendente, es imperativo que
los profesionales de la salud estén debidamente equipados y entrenados para hacer
frente a esta situacion. El manejo adecuado de la via aérea dificil no solo implica la
capacidad de realizar la intubacion de manera exitosa en el primer intento, sino
también la minimizacion de posibles complicaciones y el mantenimiento de la

funcién respiratoria del paciente.

En este sentido, la investigacidn propuesta busca identificar la herramienta
mas efectiva para abordar la intubacion en casos de via aérea dificil, lo que permitira
a los anestesiélogos aumentar sus tasas de éxito y mejorar la calidad de la atencién
brindada.

La implementacién de la herramienta mas eficaz identificada a través de esta
investigacion no solo beneficiara a los pacientes individuales, sino que también
contribuira a la eficiencia y la seguridad de los servicios de salud en su conjunto. Al
mejorar la capacidad de los profesionales de la salud para abordar la via aérea
dificil, se reduciran los riesgos asociados con este escenario clinico y se mejoraran
los resultados clinicos, lo que finalmente redundara en una mejor atenciéon y una
mayor satisfaccion tanto para los pacientes como para los proveedores de atencion

médica.
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V. OBJETIVOS

V.1. Objetivo general

Comparar la efectividad de la videolaringoscopia vs la laringoscopia convencional

en intubacién de pacientes con criterios de via aérea dificil( MACOCHA score >3

puntos).

V.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del paciente.
Determinar la frecuencia de uso de videolaringoscopia y laringoscopia
convencional en la intubacién de pacientes con criterios de via aérea dificil,
clasificados por un MACOCHA Score superior a 3 puntos.

Evaluar el numero de intentos requeridos para la intubacion utilizando
videolaringoscopia y laringoscopia convencional en pacientes con criterios de
via aérea dificil.

Investigar la asociacion entre el MACOCHA Score y la eleccién de la técnica de
intubacién (videolaringoscopia vs laringoscopia convencional) en pacientes con

criterios de via aérea dificil.
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VL. HIPOTESIS

Alterna:
Ha: La videolaringoscopia es mas efectiva que la laringoscopia convencional en la
intubacion de pacientes con criterios de via aérea dificil (MACOCHA score >3
puntos).
Ho: La videolaringoscopia NO es mas efectiva que la laringoscopia convencional en
la intubacién de pacientes con criterios de via aérea dificil (MACOCHA score >3
puntos).
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VI. MATERIAL Y METODOS

VIl.1. Diseno de la investigacion
Estudio retrospectivo, analitico de tipo casos y controles.

VII.2. Definicion de la poblacion
Pacientes con criterios de via aérea dificil (MACOCHA SCORE >3 PUNTQOS).

VIL.3. Lugar de la investigacion
Hospital General Regional 1 Querétaro.

VIl.4. Tiempo de estudio
El estudio se realizara durante febrero 2024. Se estudiaron los expedientes de

1 afo para valorar el tipo de intubacién que se empled.
VIL5. Grupos de estudio.

Grupo 1: Pacientes intubados con videolaringoscopio.
Grupo 2: Pacientes intubados con laringoscopia convencional.

VIL.6. Criterios de seleccion

. Criterios de inclusion

Pacientes mayores de edad de cualquier sexo que cumplan con MACOCHA
SCORE >3 puntos.

Sometidos a videolaringoscopia o laringoscopia convencional.

Atendidos en el Hospital General Regional 1 Querétaro durante enero-diciembre
2023.

. Criterios de exclusion

Poblacién Pediatrica.

Pacientes que no sean de Cirugia Programada .
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e Embarazadas.
c. Criterios de eliminacidén
e Pacientes con ambos intentos (laringoscopio convencional + videolaringoscopio)

e Pacientes que no se pudieron intubar y terminan con mascarilla laringea.

VIL.7. Tamaiho de muestra
Se empled la férmula de porcentajes para dos grupos con nivel de confianza del

95% para una zona de rechazo de la hipétesis nula (za=1.64), poder de la prueba
del 80% (zp=0.84), asumiendo que la efectividad en la videolaringoscopia es
80% (p0=0.80) y la efectividad en la laringoscopia convencional es
60%(p1=0.60)

N= (za+zB)*2(p0g0+p1q1)
(p0-p1)"2
N= (1.64+0.84)"2(0.80)(0.20)+(0.60)(0.40)
(0.80-0.60)"2

El tamano de la muestra calculado corresponde a 62 por grupo

VIL.8. Técnica muestral
No aleatoria por casos consecutivos empleando como marco muestral los

expedientes de los pacientes que acudan a cirugia programada. La integracién del
paciente al grupo estuvo en funcién de la eleccion de preferencia de la herramienta

a empleada por el anestesidlogo.
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VII.9. Variables

Cuidados Intensivos
para evaluar la via
aérea

superior a 3 puntos

Nombre Definicion Definicion Tipo de Escala de Fuente de
conceptual Operacional Variable Medicion Informacion
Tipo de | Videolaringoscopia: | Uso de | Cualitativa | Nominal : Expediente del
laringoscopia Laringoscopia videolaringoscopia | Dicotdbmica | 1. paciente
realizada mediante | 0 laringoscopia Videolaringoscopia
visién indirecta por | convencional 2. Laringoscopia
dispositivos con convencional
camaras integradas
Laringoscopia
convencional:
Realizada mediante
vision directa
Numero de | Cantidad de veces | Numero de intentos | Cuantitativa | Discreta: Expediente del
intentos para | que se intentd hasta | realizados para 1,2,3,4,etc paciente
intubacién lograr una | intubar
intubacion exitosa
Efectividad Porcentaje de Exito | Se considera | Cualitativa | Nominal: Expediente del
efectivo cuando se | Dicotémica | 1. Si paciente
logra intubacion al 2. No
primer intento
MACOCHA Score Utilizado en | Medido Cuantitativa | Discreta (numeros | MACOCHA
Score las Unidades de | numéricamente 3-12) Score

registrado en
el expediente
del paciente
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Complicaciones | Cualquier resultado | Se registraron a | Cualitativa | Nominal Expediente del
negativo, no | partir de las 1. Presente paciente
deseado o adverso | reportadas en el | Dicotbmica | 2. Ausente
que surja como | expediente médico
consecuencia de
una intervencién
médica, enfermedad
o tratamiento.

Edad Periodo de tiempo | Afios completos, | Cuantitativa | Discreta Expediente del
transcurrido desde | calculados Anos cumplidos paciente
el nacimiento hasta | restando la fecha
el momento actual | de nacimiento del
de una persona. paciente de la

fecha actual.

Sexo Caracteristica Se determiné | Cualitativa | Nominal Expediente del
biolégica que | segun el registro 1. Femenino paciente
distingue a los|del género del| Dicotbmica | 2. Masculino

individuos como
masculinos o]
femeninos,
determinada
principalmente por

la anatomia
reproductiva y las
diferencias

cromosomicas.

paciente en los

documentos

médicos, que
generalmente  se
clasifica como
masculino 0

femenino.

20




Comorbilidades

presencia de
condiciones

médicas adicionales
distintas a la

enfermedad o]
condicion  principal
bajo estudio

Se registraron
todas las
condiciones
médicas
preexistentes que
presente el

paciente en el
momento de la
evaluacion inicial,
distintas a la
enfermedad o]
condicion principal
bajo estudio.

Cualitativa

Dicotomica

Nominal
1. Presente
2. Ausente

Expediente del
paciente
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VII.10. Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccion de la informacion.

Se obtuvieron las autorizaciones del Comité Local en Investigacion y el
Comité de Etica en Investigacion. Se incluyeron todos los expedientes de pacientes
atendidos en el Hospital General Regional 1 Querétaro durante enero-diciembre
2023, sometidos a videolaringoscopia o laringoscopia convencional, mayores de
edad de cualquier sexo que cumplieron con MACOCHA SCORE >3 puntos.

Vil.11. Fuentes de informacion.

Los expedientes médicos de los pacientes seleccionados fueron la principal
fuente de informacidn para recopilar los datos necesarios para el estudio. Los datos
fueron recopilados utilizando un formulario especifico de recoleccion de datos. Los

expedientes fueron identificados mediante el sistema de registro médico electronico.

VIl.12. Métodos y técnicas de recoleccion de datos.

Se utilizd6 una revisién sistematica de los expedientes médicos de los
pacientes incluidos en el estudio para extraer la informacién relevante. Se
registraron datos como el tipo de laringoscopia utilizada, el numero de intentos para
la intubacién, la efectividad del procedimiento, el MACOCHA score, complicaciones,
edad, sexo, comorbilidades, entre otros. La informacidn recolectada fue ingresada
en una base de datos desarrollada en Excel, la cual fue posteriormente analizada
mediante el software estadistico SPSS version 25.0. Se aseguré la privacidad de
los datos mediante la asignacién de codigos Unicos de identificacion para cada
paciente. El acceso a la informacién estuvo restringido exclusivamente al equipo de
investigacion y se almacen6 en un dispositivo informético con acceso limitado. Se
aplicaron medidas rigurosas de confidencialidad en la presentacién de resultados
en eventos cientificos o publicaciones derivadas del estudio, con el fin de

salvaguardar la intimidad de los pacientes.
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VII.13. Procesamiento de datos y analisis estadistico.
Los resultados se presentaron utilizando diferentes medidas segun la

naturaleza de las variables. Para variables cuantitativas con distribucion normal, se
mostraron la media y la desviacion estandar. Las variables cualitativas se
representaron mediante tablas de frecuencias. Se aplicé la prueba t de Student para
variables cuantitativas, mientras que para las cualitativas se utilizé la prueba de Chi-
cuadrado. Se utilizé el analisis de la razén de momios (OR, por sus siglas en inglés)
para evaluar el riesgo relativo de una variable en relacién con otra. Todo el analisis

estadistico se realiz6 utilizando el software SPSS version 25.

Vil.14. Aspectos éticos
El presente estudio se adhiere a lo establecido en:

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

El Manual de Organizacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El Articulo del Consejo de Salubridad General del 23 de diciembre de 1981,
publicado en el Diario Oficial de la Federacion del 25 de enero de 1982, que
establece la creacidén de comisiones de investigacion y ética en los establecimientos
donde se lleva a cabo investigacion Biomédica.

El Decreto Presidencial del 8 de junio de 1982, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion del 4 de agosto de 1982, que establece la formacion de comisiones de
Bioseguridad en las instituciones donde se realizan investigaciones que utilizan
radiaciones o trabajan en procedimientos de ingenieria genética.

El Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988. Poder Ejecutivo Federal Parte I,
apartados 7.4 y 8.12 parte lll, apartado 10.2.

La Ley General de Salud. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federacion
el 7 de febrero de 1984.

El Texto Vigente, ultima reforma publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
05-08-2011.

La Ley General de Salud; Articulo 2°, Fraccién VII, Articulo 32, Fraccion Titulo quinto,

capitulo unico, articulos 96 al 103.
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El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud.

El Manual de Organizaciéon de la Jefatura de los Servicios de Ensefianza e
Investigacion del H. Consejo Técnico, acuerdo No.1516/84 del 20 de junio de 1994.
La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Los Principios éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos.

Las Asambleas Médicas Mundiales: 182 en Helsinki, Finlandia, junio 1964; 292 en
Tokio, Japon, octubre 1975; 352 en Venecia, ltalia, octubre 1983; 412 en Hong Kong,
septiembre 1989; 482 en Somerset West, Sudafrica, octubre 1996; y la 522 en
Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

La Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Washington 2002.

La Nota de Clarificacién del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Tokio 2004.

La 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.

La conduccion de la investigacion esta a cargo de un investigador principal (articulo
113), que desarrolla la investigacién de acuerdo con un protocolo (articulo 115),
estando encargado de la direccién técnica del estudio y con las atribuciones
sefaladas (articulo 116), siendo el responsable de seleccionar a los investigadores
asociados (articulo 117), asi como al personal técnico y de apoyo (articulo 118),
teniendo la responsabilidad, al término de la ejecucién de la investigacion, de
presentar al comité de investigacién de la institucion de atencién a la salud un
Informe técnico (articulo 119), pudiendo publicar informes parciales y finales del
estudio (articulo 120). Se protege la informacién obtenida, utilizando para la
identificacion de los sujetos Unicamente un folio de nUmeros consecutivos; y asi se
guarda en la hoja de recoleccién de datos, la cual a su vez se vuelca en una hoja
de célculo de Excel para facilitar su andlisis. La base de datos original queda
resguardada por el investigador principal y los asesores de tesis. Al manejar
unicamente la informacién de los pacientes con numeros de folio consecutivos, en

ningun momento se tuvieron sus datos personales. Esta hoja de célculo estara en
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la computadora personal del investigador principal y solo tendran acceso a ella el
investigador principal y los asesores de tesis. Los resultados se daran a conocer,
sin hacer referencia a ningun caso particular, en forma de tesis de titulacion del
investigador principal y quedard como tal impreso en la biblioteca del HGR No.1. La
seleccion de los expedientes de los pacientes en estudio fue de manera discrecional

y cuando cumplieron con los criterios de inclusion.

Confidencialidad: Se guardara la confidencialidad de toda la informacion
obtenida; en la base de datos no se identificd a los pacientes por su nombre, sino
mediante un numero de folio asignado a este protocolo. En la presentacion de los
resultados de este estudio en congresos o foros médicos de investigacion, no se
identificara a los pacientes ni se revelara su identidad. El mismo criterio se aplicara

para las publicaciones que resulten de este proyecto.

Este estudio se encuentra exento de dilemas éticos puesto que lo que se
pretende demostrar no afecta o interfiere con la salud del paciente o el
procedimiento a realizar. Solo se pretende demostrar la efectividad de una técnica
vs la otra, no afectando el resultado final que es la intubacién del paciente para
asegurar la via aérea. El valor cientifico poblacion de este estudio es que en caso
de demostrarse la hipétesis se permitira un mejor abordaje en los pacientes con via
aérea dificil.

Para la elaboracion de este trabajo se tomaron en consideracion los principios de
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

El principio de autonomia se respeta plenamente, ya que se limitara anicamente a
la revision de datos de expedientes médicos. Se solicit6 la colaboracion del médico
adscrito para obtener informacion precisa, pero no se requirié la intervencion directa
del paciente. En este contexto, el respeto a la autonomia del paciente radica en
garantizar la confidencialidad y el uso ético de la informacion recopilada, sin afectar
su privacidad ni su toma de decisiones médicas.
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Respecto a los principios de Beneficencia y no Maleficencia, se garantizé que todos
los pacientes incluidos en el estudio hayan recibido la mejor atencién posible en el
momento de su procedimiento de intubacion, asegurando su bienestar y
minimizando cualquier riesgo potencial. Esto se baso en la revisidn retrospectiva de
los registros médicos para evaluar el manejo de la via aérea y la eleccion del
dispositivo de intubacion.

En cuanto al principio de justicia, se aseguré que la eleccién entre el
videolaringoscopio y la laringoscopia directa haya sido realizada de manera
imparcial y basada en las circunstancias clinicas especificas de cada paciente. Esta
decision se baso6 en la informacién disponible en los expedientes médicos, sin
discriminacion o sesgo, para garantizar que todos los pacientes sean tratados
equitativamente segun sus necesidades clinicas individuales. En este estudio no se
requiere de la obtenciéon de consentimiento informado, verbal o escrito ya que solo

se revisaron de forma retrospectiva expedientes clinicos sin contacto con pacientes.
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Vill. RESULTADOS

Se incluyeron 124 pacientes con criterios de via aérea dificil (puntaje
MACOCHA >3) atendidos en el Hospital General Regional 1 de Querétaro entre
enero y diciembre de 2023, sometidos a videolaringoscopia o laringoscopia

convencional.

La mayoria de los pacientes eran masculinos (85.5%, n=106), con 52 (83.9%)
hombres en el grupo de videolaringoscopia y 54 (87.1%) en el de laringoscopia
convencional. Las mujeres representaron el 14.5% de la muestra total, con una
distribucién ligeramente mayor en el grupo de videolaringoscopia (16.1%) en
comparacién con el de laringoscopia convencional (12.9%). La diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0.610; OR=1.298; IC 95%: 0.475-3.545) (Tabla
VIIIL1).

La edad promedio de los pacientes fue de 48.7 + 9 (29-72 afos), siendo
similar entre los dos grupos, con una media de 48.7 afos en el grupo de
videolaringoscopia y 48.6 anos en el de laringoscopia convencional (p=0.950)
(Figura VIII.1).

En cuanto a la efectividad del procedimiento, el 86.3% de los procedimientos
fueron efectivos. Se encontrd que la videolaringoscopia fue significativamente mas
efectiva, con un 93.5% (n=58) de éxito en comparacion con el 79.0% (n=49) del
grupo de laringoscopia convencional (p=0.019; OR=3.847; IC 95%: 1.178-12.562).
Esto se reflejé también en el nimero de intentos para lograr el éxito, donde el 93.5%
de los procedimientos con videolaringoscopia se realizaron en un solo intento, frente
al 79.0% en el grupo de laringoscopia convencional, ademas, hubo una mayor
necesidad de multiples intentos en el grupo de laringoscopia convencional, el 19.4%
de los pacientes requirié un segundo intento, en comparacién con solo el 4.8% en

el grupo de videolaringoscopia. Para el tercer intento, ambos grupos fueron
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similares, con solo un paciente (1.6%) en cada grupo necesitando un tercer intento
(p=0.046) (Tabla VIII.1 y Figura VIII.2).

El puntaje MACOCHA de los pacientes vari6, con la mayoria (85.5%, n=106)
teniendo un puntaje de 5. La distribucion fue similar en ambos grupos, sin
diferencias significativas (p=672). Los puntajes de 6, 7, 8 y 9 fueron menos comunes
y también estuvieron igualmente distribuidos entre los grupos (Tabla VIII.1).

No se reportaron complicaciones postoperatorias en ninguno de los

pacientes, lo que sugiere que ambos métodos son seguros (Tabla VIII.1).

Respecto a las comorbilidades, el 44.4% (n=54) de los pacientes presentaron
alguna, siendo la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (19.4%) y la hipertension arterial
(HTA) (23.4%) las mas comunes, sin diferencias significativas entre los dos grupos
en cuanto a la prevalencia de estas condiciones. La SAOS (Sindrome de Apnea
Obstructiva del Sueno) (9.7%) y el asma (0.8%) también se registraron, aunque en
menor medida y sin diferencias significativas entre los grupos. 7 (5.6%) pacientes

presentaron 2 o 3 comorbilidades de manera simultanea (Tabla VIII.1).

El analisis del grado académico del personal que realiz6 los procedimientos
mostrd una distribucién diversa, con una mayor proporciéon de residentes de primer
ano (R1) en el grupo de videolaringoscopia (87.1% n=54) en comparacion con el
grupo de laringoscopia convencional (64.5% n=40). Los residentes de segundo afo
(R2) y tercer ano (R3), asi como los adscritos, también participaron, con una
distribucién que mostré diferencias significativas (p=0.029) (Tabla VIII.1).

Los hallazgos indican que los médicos en etapa de formacién inicial (R1)
mostraron un interés notablemente mayor por la videolaringoscopia en comparacion
con otros métodos, con una probabilidad aproximadamente cuatro veces mayor de
elegir esta técnica (OR=3.713, IC 95%: 1.499-9.192, p=0.003) (Tabla VIII.1).
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108 pacientes tenian un puntaje MACOCHA menor a 5 y 16 tenian un puntaje
de 5 0 mas. En el grupo con MACOCHA menor a 5, el 96.3% de los procedimientos
fueron efectivos. En contraste, en el grupo con un puntaje MACOCHA de 5 0 mas,
solo el 18.8% de los procedimientos fueron efectivos, y el 81.3% (13 pacientes) no
lo fueron. En general, el 86.3% de todos los procedimientos (107 pacientes) fueron
efectivos.

Tipo de laringoscopia

150 B ideolaringoscapia
M Laringoscopia convencional

V\deeleri%goscopia
lean = 48 7903
Std. Dev. = 9.78647
N=62

100 Laringoscopia convencional

Mean = 48.6774
Std. Dev. =10.1364
N=62

Frecuencia

5.0

o
2000 30.00 40.00 50.00 G000 70.00 B0.00

Edad

Figura VIII.1. Distribucién de edad de 124 pacientes con criterios de via aérea dificil, atendidos en
el HGR 1 Querétaro entre enero- diciembre 2023, clasificados segun el tipo de laringoscopia.

Tipo de laringoscopia

W Videolaringoscopia
W Laringoscopia convencional

Frecuencia

Efectividad

Figura VIII.2. Efectividad de procedimiento en 124 pacientes con criterios de via aérea dificil,
atendidos en el HGR 1 Querétaro entre enero- diciembre 2023, clasificados segun el tipo de
laringoscopia.



Tabla VIII .1. Caracteristicas clinicas de 124 pacientes con criterios de via aérea dificil, atendidos en el
HGR 1 Querétaro entre enero- diciembre 2023, clasificados segun el tipo de laringoscopia.

Total Tipo de laringoscopia
N=124 Videolaringoscopia  Laringoscopia p OR IC 95%
(100.0%) n=62 (50.0%) convencional
n=62 (50.0%)

Sexo
Femenino 18 (14.5%) 10 (16.1%) 8 (12.9%) 0.610 1.29(0.47-3.54)
Masculino 106 (85.5%) 52 (83.9%) 54 (87.1%)
Edad ‘7‘2)7 + 9 (29- 487+ 9 48.6 + 10 0950
Efectividad
Si 107 (86.3%) 58 (93.5%) 49 (79.0%) 0.019 3.84 (1.17-12.56)
No 17 (13.7%) 4 (6.5%) 13 (21.0%)
Numero de
intentos
1 107 (86.3%) 58 (93.5%) 49 (79.0%) 0.046 -
2 15 (12.1%) 3 (4.8%) 12 (19.4%)
3 2 (1.6%) 1 (1.6%) 1 (1.6%)
MACOCHA
score
3 1 (0.8%) 1 (1.6%) 0 (0.0%) 0.672 -
4 1 (0.8%) 1 (1.6%) 0 (0.0%)
5 106 (85.5%) 54 (87.1%) 52 (83.9%)
6 4 (3.2%) 2 (3.2%) 2 (3.2%)
7 5 (4.0%) 2 (3.2%) 3 (4.8%)
8 2 (1.6%) 1(1.6%) 1(1.6%)
9 5 (4.0%) 1(1.6%) 4 (6.5%)
Complicaciones
Ausente 124 (100%) 62 (100%) 62 (100%) - -
Comorbilidades 55 (44.4%) 29 (52.7%) 26 (47.3%) 0.588 1.21(0.59-2.47)
DM2 24 (19.4%) 12 (19.4%) 12 (19.4%) 1.000 1.0(0.41-2.43)
HTA 29 (23.4%) 16 (25.8%) 13 (21.0%) 0.524 1.31(0.56-3.02)
SAOS 12 (9.7%) 5 (8.1%) 7 (11.3%) 0.544 0.68 (0.20-2.30)
Asma 1 (0.8%) 0 (0.0%) 1 (1.6%) 0.315 2.01(1.68-2.41)
Grado
académico
AD 5 (4.0%) 1(1.6%) 4 (6.5%) 0.029 -
R1 94 (75.8%) 54 (87.1%) 40 (64.5%)
R2 18 (14.5%) 5 (8.1%) 13 (21.0%)
R3 7 (5.6%) 2 (3.2%) 5 (8.1%)

Los resultados se presentan en frecuencias y porcentajes absolutos y en media + desviacion estandar
(edad). p<.05 OR=0dds ratio Cl para OR=Intervalo de confianza para Odds ratio.
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IX. DISCUSION

En la presente investigacion, se evidenci6 una superioridad significativa de la
videolaringoscopia sobre la laringoscopia convencional, con tasas de éxito del
93.5% y 79.0%, respectivamente . Sobre estos resultados Karczewska et al. (2021)
realizaron una revision sistematica y un metaanalisis para comparar la eficacia y los
eventos adversos de la videolaringoscopia (VL) con los laringoscopios directos (DL).
Sus hallazgos revelaron tasas de éxito global del 99.8% para VL y del 98.8% para
DL. Ademas, el tiempo de intubacion fue significativamente mas breve con VL,
registrando 43.4 segundos en contraste con los 54.0 segundos requeridos por DL.
Asimismo, la necesidad de manipulacién laringea externa fue notablemente menor
en el grupo de VL (18.4%) en comparacién con DL (42.8%). Estos resultados
sugieren que, aunque las tasas de éxito en el primer intento y global son
comparables entre VL y DL, VL ofrece ventajas en términos de tiempo de intubacién,
calidad de la visién glética y menor necesidad de manipulacion laringea externa,
enfatizando la importancia de maximizar la probabilidad de asegurar una via aérea
dificil desde el primer intento. (28) En otro estudio, Vargas et al., 2021, evaluaron la
eficacia comparativa de varios videolaringoscopios en relacién con la laringoscopia
directa. Los resultados demostraron una mayor tasa de éxito en la intubacion en el

primer intento.

En el presente estudio, se evidencid6 una reduccion significativa en la
necesidad de multiples intentos para lograr la intubaciéon exitosa en el grupo de
videolaringoscopia. La eficacia de la videolaringoscopia se destac6 con una tasa de
éxito del 93.5% en un solo intento, comparado con el 79.0% en el grupo de
laringoscopia convencional. Ademas, se observo que el 19.4% de los pacientes en
el grupo de laringoscopia convencional requirié un segundo intento, frente al 4.8%
en el grupo de videolaringoscopia. Contrastando con Karczewska et al. (2021)
quienes mencionan una tasa de éxito en el primer intento de intubacion del 87.9%

para la videolaringoscopia (VL) y del 84.5% para los laringoscopios directos (DL)
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(28). Por su parte, Orozco-Ramirez y Chavez-Mufoz (2019) informaron que el
porcentaje de éxito en la intubacién en el primer intento con videolaringoscopios
puede llegar hasta el 90%. Estimaron que la tasa de éxito del primer intento con
videolaringoscopios varia entre el 84% y el 93%, en contraste con la laringoscopia

directa que oscila entre el 57% y el 70% (9, 31).

En 2022, Hansel y su equipo realizaron un metaanalisis de 222 estudios que
incluyeron a 26,149 participantes. Este metaanalisis indicé que el uso del
videolaringoscopio de estilo Macintosh probablemente reduce las tasas de
intubacién fallida y de hipoxemia, y aumenta las posibilidades de éxito en el primer
intento de intubacién (20).

Vargas y colaboradores (2012) compararon el uso del videolaringoscopio
Imago V-Blade® con el Glidescope® en entornos con vias aéreas dificiles, logrando
la intubacién en el 100% de los casos con ambos dispositivos. No se encontraron
diferencias significativas en la tasa de éxito en el primer intento, el tiempo de
intubacién, la calidad de la vista de la glotis segun la escala de Cormack y Lehane,
ni en la dificultad de intubacidén segun la escala IDS. Sin embargo, hubo diferencias
significativas en la presion laringea externa, el avance de la hoja y el uso de fuerza
de elevacion creciente, sugiriendo que ambos dispositivos son igualmente eficaces,
aunque con diferencias técnicas en su uso (3). Estos estudios colectivamente
resaltan las ventajas de la videolaringoscopia en términos de eficacia, tiempo de
intubacidn, y calidad de visualizacién glética, consolidando su utilidad en el manejo

de vias aéreas dificiles.

Se observé una prevalencia similar de pacientes masculinos en ambos
grupos, con una distribucion ligeramente mayor de mujeres en el grupo de
videolaringoscopia, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
Ademas, la edad promedio de los pacientes fue comparable entre los dos grupos,

lo que sugiere una muestra homogénea en términos de edad. En cuanto al puntaje
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MACOCHA, se observo una distribucion similar entre los grupos, lo que sugiere que
la gravedad de la via aérea dificil fue comparable independientemente del método
de laringoscopia utilizado. Ademas, la ausencia de complicaciones postoperatorias
en ambos grupos respalda la seguridad de ambos métodos. Al respecto, la guia de
expertos sobre intubacion y extubacion en cuidados intensivos, elaborada por la
Societe Francaise d'Anesthesie et de Reanimation (SFAR) y la Societe de
Reanimation de Langue Francaise (SRLF) en 2019, incorpora el videolaringoscopio
como opcidn prioritaria en el algoritmo de manejo de via aérea dificil para pacientes
con més de 3 puntos en la escala de MACOCHA. Asimismo, se recomienda su uso
como alternativa de rescate en caso de fracaso en la intubacién mediante

laringoscopia directa. (27)

Luedike et al. realizaron un estudio prospectivo observacional en el que
utilizaron el puntaje MACOCHA para evaluar el rendimiento de la intubacion de los
aprendices de UCI no anestesidlogos en una UCI médica interdisciplinaria. Los
autores concluyeron que dicho puntaje permite una identificacién anticipada de
pacientes con vias aéreas dificiles, lo que conduce a una mejor preparacion, una
mayor seguridad durante la intubaciéon y una optimizacion de la capacitacién del
personal médico en la UCI. Esto se traduce en una mejora significativa en la
atencién y resultados de los pacientes sometidos a este procedimiento critico. (15).

En este contexto, los resultados de nuestro estudio son consistentes con las
recomendaciones y hallazgos previos. La similaridad en el puntaje MACOCHA entre
los grupos indica que ambos métodos de laringoscopia se aplicaron en pacientes
con niveles comparables de dificultad en la via aérea. Esto refuerza la idea de que
el videolaringoscopio no solo es seguro sino también efectivo en situaciones de via
aérea dificil, tal como lo respalda la guia de SFAR y SRLF. La implementacion del
puntaje MACOCHA en la practica clinica diaria permite anticipar complicaciones
potenciales y ajustar las estrategias de manejo, mejorando asi la seguridad y
eficacia del procedimiento de intubacién. Ademas, la ausencia de complicaciones
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postoperatorias en nuestro estudio respalda la seguridad del uso tanto de la
laringoscopia directa como del videolaringoscopio, alineandose con las
conclusiones de Luedike et al. sobre la mejora en la preparacién y capacitacion del
personal en la UCI .

Ningun paciente presentd complicaciones. Autores como Vargas et al. (2021)
(29)reportaron una disminucion en la probabilidad de lesiones en las vias
respiratorias cuando se emplearon videolaringoscopios. Este resultado podria
atribuirse a la mayor angulacién de la hoja y la mejora en el angulo de vision que
proporcionan los videolaringoscopios. Entre el 1% y el 6% de los casos presentan
complicaciones, mientras que el fracaso de la intubacion ocurre en alrededor del
0.1% al 0.3%, con riesgos graves como hipoxia, hipertensiéon, dafio a la via

respiratoria e incluso muerte. (2)

El analisis del grado académico del personal revelé una mayor participacion
de residentes de primer ano (R1) en el grupo de videolaringoscopia en comparacién
con el grupo de laringoscopia convencional. Este hallazgo sugiere una posible
preferencia por la videolaringoscopia entre los médicos en etapas iniciales de su
formacion. Es logico anticipar que la introduccion de nuevos instrumentos
facilitadores, como el videolaringoscopio, en el manejo de la via aérea en cuidados
intensivos experimentara un aumento en su uso. Sin embargo, este avance requiere
un enfoque que priorice la seguridad del paciente mediante la actualizacién de guias
y una formacién adecuada. La integracion de estas innovaciones técnicas demanda

la realizacién de estudios que amplien el conjunto de evidencias disponibles (26)

Los resultados del estudio respaldan la superioridad de la videolaringoscopia
en términos de efectividad en el manejo de vias aéreas dificiles y sugieren una
preferencia creciente por esta técnica entre los médicos en formacidn inicial. Sin

embargo, se necesitan estudios adicionales para validar estos hallazgos.
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X. CONCLUSIONES

La videolaringoscopia es mas efectiva que la laringoscopia convencional para
pacientes con via aérea dificil, con una mayor tasa de éxito y menos intentos

requeridos.

La distribucién de las caracteristicas demograficas y comorbilidades fue
similar entre los grupos, y las diferencias significativas en el grado académico
sugieren una posible preferencia o disponibilidad de videolaringoscopios entre los
profesionales més jovenes o en formacion. No se reportaron complicaciones

postoperatorias en ningun grupo, lo que refuerza la seguridad de ambas técnicas.
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XIl. PROPUESTAS

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentran que la muestra que
puede no ser lo suficientemente grande como para generalizar los hallazgos a una
poblacion mas amplia o la naturaleza retrospectiva de la investigacion. Se sugiere
realizar futuros estudios prospectivos, aleatorizados, que incluyan multiples

centros, asi como un estudio costo-beneficio.
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Xlll. ANEXOS

a) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Instrumento de recoleccion de datos

Folio: Edad: Sexo:

Paciente con MACOCHA-Score > 3 puntos Si No

Puntuacién en MACOCHA -Score

Se realiza intubacién con: Videolaringosc | Laringoscopia
opio Convencional
Se logré intubacién al primer intento Si No

Numero de intentos realizados

Grado académico de la persona que realizo la
intubacion

Comorbilidades:

MACOCHA SCORE
VALORACION SCORE
MALLANPATI 11 O IV 5
SAOS 2
DISMINUCION DE LA MOVILIDAD CERVICAL 1
LIMITACION APERTURA BOCA (<3 CMS) 1
PRESENCIA DE COMA (GLASGOW <8) 1
HIPOXIA SEVERA (SPO2<80%) 1
PERSONAL NO ANESTESISTA 1
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a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones
legales en materia de investigacién en salud vigentes y aplicables.
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