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CAPITULO 1.
RESUMEN
Numero de paginas: 48
Introduccion: La capacitacion basada en simulacion se ha convertido en una
practica integral para mejorar los niveles de habilidad en procedimientos como lo

es la intubacion. Los médicos que realizan la intubacion orotraqueal deben ser

competentes para realizar esta habilidad técnica de manera segura.

Materiales y métodos: Estudio experimental, transversal, comparativo, no ciego,
aleatorizado el cual fue conformado por 137 estudiantes de la carrera de

Licenciatura en Medicina de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn.

Objetivo: Determinar el éxito del uso de la tecnologia remota movil en el
aprendizaje de laringoscopia en intubacion durante el entrenamiento en el hospital.
Consistio en una parte tedrica de técnica de intubacién y la practica en 2 grupos
con técnica convencional vs videolaringoscopio.

Resultados:. El grupo A con laringoscopia convencional logro la intubacion
exitosa en un promedio de 106.86 + 84.87 segundos, el grupo B en 62.90 + 65.81.
y al cruzar los grupos en la técnica se tomé el tiempo de la videolaringoscopia en
donde el grupo Ab reportd un tiempo promedio de 64.25 + 34.23, mientras que el

tiempo registrado en el grupo Ba fue de 84.25 + 55.67 segundos.

Conclusion: El uso de la tecnologia remota movil se muestra efectiva para la

preparacion de futuros médicos a la hora de realizar una intubacién orotraqueal.

Palabras clave: Entrenamiento, intubacion orotraqueal, laringoscopia, maniquies,

videolaringoscopia.
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CAPITULO 2.
INTRODUCCION

La intubacion orotraqueal cuya finalidad es el mantenimiento de la permeabilidad
de la via aérea exige grandes conocimientos y este procedimiento no esta exento
de riesgos. Puesto que el personal de salud debera realizar intubaciones reales en
situaciones de urgencia, debe aprovechar en cualquier caso la oportunidad de
entrenase en la laringoscopia. Con el simulador de intubacion orotraqueal, los
meédicos y futuros médicos pueden realizar un entrenamiento de la intubacién
simulado, pero con un contexto real. La capacitacion basada en simulacién se ha
convertido en una practica integral para mejorar los niveles de habilidad en

procedimientos como los es la intubacion *.

El control de la via aérea es uno de los pasos criticos de la resucitacion
cardiopulmonar avanzada logrando que la via aérea esté segura, ya que, si la via

aérea no es segura, dificilmente se puede ayudar al paciente 2.

La intubacién orotraqueal se realiza comiunmente dentro de la sala de operaciones
para permitir la ventilacibn mecénica invasiva, proteger las vias respiratorias del
paciente, facilitar el transporte del paciente o para otros objetivos clinicos. La
intubacién realizada fuera del quir6fano a menudo se realiza de manera
emergente, sin tiempo para obtener una evaluacion adecuada de las vias
respiratorias, en pacientes con escasa reserva cardiovascular, a menudo en
entornos desafiantes y por personal con menos capacitacion que los

anestesidlogos 3.
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Es responsabilidad fundamental de un anestesidlogo mantener un intercambio de
gases adecuado asegurando la via aérea y la intubacion traqueal es una habilidad
esencial tanto en anestesia electiva como de emergencia 4. Los médicos que
realizan la intubacién orotraqueal deben ser competentes para realizar esta
habilidad técnica de manera segura °. La intubacién traqueal es una habilidad
avanzada de manejo de la via aérea que debe ser realizada por médicos
experimentados, sin embargo, en la realidad clinica, la intubacion es realizada por
médicos sin experiencia 0 en entrenamiento en un numero relativamente grande
de casos, bajo supervision 6. Se puede lograr mediante una variedad de métodos,
pero el método de eleccion dependera de la preferencia y experiencia del médico,

la condicién del paciente y el tipo de equipo disponible 2.

Los estudiantes de medicina presentan un alto nivel y un amplio campo de
conocimiento tedrico, pero carecen de experiencia practica y, por lo tanto, deben
ser entrenados en el uso de instrumentos de via aérea supra glotica,
particularmente en los departamentos de emergencias y unidades de cuidados
intensivos, la intubacién tragueal debe ser dominada por los estudiantes en sus
altimos afios de carrera sin la experiencia recomendada como una habilidad

béasica en el contexto de su formacién profesional ©.

En particular, los intentos fallidos de intubacion se han asociado con una mayor
tasa de complicaciones graves en pacientes de emergencia ,”. Estos y otros
factores contribuyen a la intubacion fuera del quirdfano que conlleva un mayor
riesgo de eventos adversos, como la intubacion esofagica, la hipoxemia, el

colapso cardiovascular y el paro cardiaco. El riesgo de uno o mas eventos

15



adversos aumenta cuando el personal inexperto o con capacitacion inadecuada

intenta la intubacion 3.

La ensefianza de la habilidad de intubaciéon incluye lo siguiente: informativo
(anatomia de la via aérea superior, estructura y funcién del laringoscopio
convencional y el videolaringoscopio y fundamentos de la intubacion); simulacion
(maniquies estaticos, computadora de realidad virtual y simulador de realidad

virtual); experiencia clinica supervisada y graduada *.

Debido a que se espera que todos los médicos con responsabilidades de cuidado
agudo sean competentes en el manejo de la via aérea, se requiere una educacion
y capacitacion apropiadas 8. En la educacion de los estudiantes de medicina, el
programa de ensefianza esta disefiado para entrenarlos a realizar intubacién
orotraqueal con maniqui. Y la intubacion orotraqueal fue una prueba entre el
examen constructivo de simulacion objetiva para el examen de licencia médica en
Corea del Sur 8. La intubacién orotraqueal es una técnica basica para asegurar la
via aérea de los pacientes °. En la practica real, es dificil para muchos médicos
llevar a cabo el procedimiento en una situaciébn de emergencia, porque no habian

recibido la capacitacion suficiente 19,

En el entrenamiento simulado, la tasa de éxito de la intubacion traqueal con
videolaringoscopia fue significativamente mayor que la que se usa con
laringoscopia directa. La videolaringoscopia mejord la puntuacién de confianza a
nivel mundial en comparacién con la laringoscopia directa para todos los niveles

de experiencia y todas las condiciones de gravedad *°.
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Un estudio reciente descubrié que los residentes de anestesia que realizaban
intubacién fibréscopica flexible en maniquies no consiguieron una intubaron en el

55% de los casos 1.

Chandra, et al, realizaron una investigacion para determinar la modalidad de
entrenamiento que fuera la mas eficaz para lograr una capacitacion adecuada de
la simulacion del manejo de la via aérea. No encontraron ningun beneficio
adicional del entrenamiento en un simulador costoso en comparacién con un

modelo de banco simple 2.

El fibroscopio Bonfils® también se ha evaluado en estudios basados en
simulacion, revelando una facilidad de uso aceptable por anestesiélogos en

formacioén 13, anestesidlogos expertos y médicos de otras disciplinas 4.

En el estudio realizado por Lee et al, en el 2013 lograron observar que el
entrenamiento de la intubacion orotraqueal fue necesario para el personal médico
en el manejo de la via aérea. La simulacion virtual con dispositivo de visualizaciéon
tridimensional y dispositivo Optico tiene un efecto similar en el entrenamiento en el
procedimiento en comparacién con el maniqui de la via aérea. Y este programa
podria ser mas rentable y conveniente para que los estudiantes practiquen el
tiempo y el espacio del procedimiento. Por lo tanto, los programas de intubacion
virtual con pantalla tridimensional y dispositivo 6ptico podrian ser una alternativa al

método de entrenamiento tradicional con un hombre de via aérea 2.
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CAPITULO 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El entrenamiento en la intubacion de la via aérea, de acuerdo a los estudios
analizados, se ha determinado que el uso de simuladores virtuales con utilizacién
de dispositivos de visualizacién tridimensional y dispositivo éptico tiene un efecto
similar en el entrenamiento en el procedimiento en comparacion con el maniqui de

la via aérea.

La via aérea dificil puede traer complicaciones tales como bronco aspiracion,
lesion a nivel de via aérea superior (33% para laringe y un 19% para faringe),
hipoxia y la muerte del paciente entre el 0,13% al 0,3%. En el momento actual, la

intubacion dificil es responsable del 33% de las muertes imputables a la anestesia

17,18

Las intubaciones dificiles es un tema que a todos nos preocupa, ya que representa
un riesgo importante para el paciente y un reto para el anestesiologo, sobre todo si
se presentan inesperadamente. Aungue la intubacién tragueal en la mayoria de
los pacientes se realiza de manera rapida y sin grandes dificultades, en algunos
casos resulta extremadamente dificil, y algunas veces imposible. Pueden
presentarse dificultades, incluso para personas con mucha experiencia. La
incidencia de la intubacién dificil estd comprendida entre el 1 y 4% de las

intubaciones, mientras que la intubacion imposible o fallida estaria entre el 0.05 y
18



el 0.3% >, Por lo que el objetivo del presente estudio es determinar si el uso de
tecnologia remota movil resulta eficaz como alternativa para el entrenamiento de

intubacion vs laringoscopia convencional.

19



CAPITULO 4.

JUSTIFICACION

A pesar del reciente advenimiento de los videolaringoscopios y de las
declaraciones de la industria de haber erradicado la via aérea dificil, la verdad es
que todavia nos encontramos lejos de conseguir ese objetivo. La base del éxito es
el entrenamiento al momento de realizar esta clase de procedimientos, una
alternativa es la aplicacion de la tecnologia la cual podrd permitir visualizar las
estructuras anatémicas en tiempo real permitiendo un avance en el proceso de

ensefianza y aprendizaje.
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CAPITULO 5.

HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

El uso de la tecnologia remota moévil en el aprendizaje de laringoscopia en
intubacién en un hospital de entrenamiento provee diferencia en el proceso

aprendizaje en la intubacion orotraqueal.

HIPOTESIS NULA

El uso de la tecnologia remota movil en el aprendizaje de laringoscopia en
intubacién en un hospital de entrenamiento no provee diferencia en el proceso

aprendizaje en la intubacién orotraqueal

21



CAPITULO 6.
OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Determinar el éxito del uso de la tecnologia remota mévil en el aprendizaje de

laringoscopia en intubacién durante el entrenamiento en el hospital

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Identificar el éxito en intubacion orotraqueal con los pardmetros establecidos a
través de cuantas laringoscopias se realizaron para lograr intubacion correcta y
tiempo en intubacion de cada participante.

Medir y comparar las variables sociodemograficas

Comparar la efectividad de un entrenamiento previo para el lograr una
intubacién exitosa entre la técnica convencional y la técnica asistida por

videolaringoscopia.
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CAPITULO 7.

MATERIALES Y METODOS

Estudio experimental, comparativo, no ciego y aleatorizado el cual fue conformado
por una poblacion de 137 participantes Estudiantes de la carrera Licenciatura en
Medicina de la Facultad De Medicina Universidad Autonoma de Nuevo Ledn los
cuales fueron seleccionados por el departamento de Anestesiologia del Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzalez” de la UANL para la elaboracion de esta

investigacion.

Se incluyeron 137 pacientes en primera instancia, esto en relacion a un calculo
previo del tamafio de la muestra que determino que seria necesarios 70
estudiantes por cada grupo de estudio (Grupo Ay B), posteriormente aplicando los
criterios de seleccién terminaron siendo un total de 117 participantes.

Como parte de la formacién de los estudiantes, es hacer su rotacién clinica en el
hospital donde se realizo el estudio considerandose unos de los pocos hospitales
escuelas con gran adiestramiento de médicos .

En este estudio hemos modificado la hoja Mac 3 con aditamento especial
disefiado por nuestro servicio que se conectara a un teléfono celular, obteniendo

un videolaringoscopio de bajo costo,portatil.
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Los criterios de inclusién que se usaron en este estudio fueron:
-Participantes que sean estudiantes de la facultad de medicina UANL

-Mayores de 18 afios

-Ambos géneros

-Personas que no tengan entrenamiento sobre intubacion orotraqueal.

Los criterios de exclusion seleccionados fueron:

Alumnos no inscritos a la facultad de medicina UANL

-Alumnos con entrenamiento previo en intubacion.

El Unico criterio de eliminacion fue:

-Participantes que durante la investigacion decidan salirse de entrenamiento.

El estudio fue realizado con previa autorizacion por el comité de Etica de
Investigacion y bajo consentimiento informado de tipo verbal, ya que corresponde
a la observacion de desempefio de una actividad en maniquies.

La poblacion antes descrita fue asignada aleatoriamente a dos grupos Ay B, a los
cuales en forma conjunta se les dio una clase tedrica de técnica de intubacién. Del
mismo modo a ambos grupos se les impartié una sesién adicional de visualizacion
via remota de intubacién en maniquies, ademas se dio un entrenamiento basico
en intubacion orotraqueal con videolaringoscopio y explicacién sobre la técnica de
intubacion orotraqueal. Posteriormente se realizaron laringoscopias en el maniqui,
por el participante hasta lograr objetivo, mientras se observaban y documentaban
las variables a medir. Al final del entrenamiento se aplicO una encuesta de
satisfaccion a todos los participantes. Posteriormente en otro periodo temporal se
les permitio realizar un intento de intubacion con la técnica contraria a la que

utilizaron al principio, y de esta manera determinar cual técnica resulta mas util
24



para conseguir un entrenamiento eficaz previo a una intubacion exitosa en

maniqui.

Se vaciaron los resultados en una tabla de Excel para luego analizados por SPSS
version 24. Posteriormente se utilizd una formula de equivalencia de proporciones
de dos poblaciones para valorar la equivalencia del videolaringoscopio contra la
técnica convencional de laringoscopia para encontrar el porcentaje de mejoria en
la técnica. Con una confianza del 99% y un poder del 90%, con un porcentaje
esperado de éxito del 70% con 30% de amplitud, dejando un rango de éxito entre

55% y 85%.
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CAPITULO 8.

RESULTADOS

Un total de 117 participantes fueron escogidos para la elaboracion de los
resultados de este estudio de tal manera que se dividieron en 2 grupos: Grupo A
(65 participantes) y Grupo B (52 participantes). Tanto en los participantes del
grupo A como del grupo B de este estudio predominé el genero femenino, en el
grupo A 46 (70.8%) eran mujeres y 19 (29.2%) hombres, mientras que el grupo B,
32 (61.5%) de los participantes eran mujeres, mientras que los 20 (38.5%)

restantes hombres (figuras 1y 2).

La distribucion de la poblacion por semestre escolar se muestra en la Figura 3. En
el caso del grupo A la media del curso académico fue de 7.12 +1.14 y en el caso

del grupo B fue de 7.16 +£1.22, con un valor de p de 0.98

Los alumnos del grupo A realizaron en promedio 1.77 + 0.93 repeticiones de
laringoscopia convencional, mientras que con el uso de videolaringoscopio se
realizaron en promedio 1.08 + 0.37 veces. Los resultados del grupo B en cuanto a
namero de repeticiones de laringoscopia convencional fueron de 1.16 = 0.37, asi

como con el uso de videolaringoscopio fueron de 1.31 + 0.58 (figuras 4 y 5).

Se les evalud el tiempo en el que los integrantes del estudio lograron realizar los
procedimientos. El grupo A logré realizar la laringoscopia convencional en un
tiempo promedio de 106.86 + 84.87 segundos, mientras que el grupo B los realizd

en 62.90 + 65.81. De igual manera se tomo el tiempo de la videolaringoscopia en
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donde el grupo A reporté un tiempo promedio de 64.25 + 34.23, mientras que el

tiempo registrado en el grupo B fue de 84.25 = 55.67 segundos(Figura6 y 7).

Los integrantes del grupo A respondieron a la encuesta de satisfaccion sobre la
practica de la laringoscopia convencional que se les aplicd en donde 46 (70.8%)
de los participantes mostrar estar muy de acuerdo, 18 (27.7%) estuvieron algo de
acuerdo, y solo 1 (1.5%) persona dijo no estar de acuerdo ni en desacuerdo.
(Figura 8) ,Mientras que los del grupo B, 27 (51.9%) de los participantes
expresaron que se encontraron muy de acuerdo con la elaboracion de los
procedimientos, 24 (46.2%) dicen estar algo de acuerdo, asi como 1 (1.9%)

prefirid no dar una respuesta (Figura 9).

De igual manera con la videolaringoscopia también se realizé una encuesta de
satisfaccion en donde los integrantes del grupo A, 62 (95.4%) de los participantes
dijo estar muy de acuerdo con la practica, 1 (1.5%) expreso no estar de acuerdo ni
en desacuerdo, asi como 2 (3.1%) no dio una respuesta a la pregunta (figura 10).
En el grupo B, 50 (96.2%) dijo estar muy de acuerdo con la practica, solo 1 (1.9%)
estuvo en desacuerdo y por otra parte 1 (1.9%) estudiante no dio una

respuesta(figurall).
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Durante el procedimiento los participantes reportaron haber pasado por algunas
complicaciones a la hora de realizar la laringoscopia convencional. En el grupo A,
18 (27.7%) de los estudiantes dijeron haber tenido problemas al poder ocasionar
una lesion dental, 9 (13.8%) presentaron problemas por intubacion de esoéfago, 11
(16.9%) estudiantes reportaron tener ambas dificultades ya mencionadas, y por
otra parte 27 (41.5%) dijeron no tener complicaciones. En el grupo B, 17 (32.7%)
participantes dijeron haber tenido dificultades al presentar una probable lesién

dental, los 35 (67.3%) de los participantes reportaron no tener complicaciones.

También se registraron las complicaciones que experimentaron los estudiantes al
momento de hacer la videolaringoscopia. En el grupo A, 8 (12.3%) de los
participantes tuvieron problemas al poder causar una posible lesion dental, 1
(1.5%) persona present6 problemas por intubacién de esofago, y los 56 (86.2%)
participantes restantes dijeron no tener complicaciones. En el grupo B, la
complicacion mas presentada fue la lesidén dental con 12 (23.1%) casos, 1 (1.9%)
persona expreso tener dificultades al introducir el tubo, 1 (1.9%) persona pudo
provocar una lesién dental, asi como también tuvo dificultad por intubacion de

esoéfago, y los 38 (73.1%) estudiantes restantes no presentaron complicaciones.
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CAPITULO 9.
DISCUSION

La intubacién orotraqueal debe de ser realizada por personal capacitado, situacion
la cual no es comun que suceda a la hora de realizar este procedimiento, por esa
razén desde hace tiempo se ha planteado el entrenamiento de médicos y futuros
médicos para que en un futuro estén capacitados si en algin momento tienen que
realizar una intubacion. En el estudio realizado por Lee et al en el 2013 lograron
observar que el entrenamiento de la intubacion orotraqueal fue necesario para el
personal médico en el manejo de la via aérea (2). Chandra et al han realizado una
investigacion sobre la modalidad de entrenamiento que demostraria ser la mas
eficaz para estructurar el entrenamiento de simulacién del manejo de la via aérea,
en su estudio no encontraron ningun beneficio adicional del entrenamiento en un
simulador costoso en comparacién con un modelo de banco simple (12). En el
estudio que nosotros realizamos, los estudiantes de medicina inexpertos, después
de aportarles conocimiento tedrico y practica, se mostraron capaces de realizar

intubaciones en los maniquies de entrenamiento.

A pesar de que la intubacién orotraqueal es una técnica considerada basica, en
estudios se ha observado que para muchos médicos fue dificil realizar este
procedimiento por no haber recibido capacitacion suficiente, razén por la cual se
les brinda. En una simulacién realizada por Starck et al en donde médicos
inexpertos realizaron intubaciones reportaron que las videolaringoscopias tuvieron
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una mayor tasa de éxito a comparacion de las laringoscopias directas con una
diferencia significativamente mayor (10). En el estudio que nosotros realizamos se
reflejaron resultados similares, siendo las videolaringoscopias las que se
realizaron con éxito en la mayoria de los casos en comparacion a la laringoscopia

convencional.

En el estudio de Chew et al se observo que durante el usé del videolaringoscopio
King Vision canalizado y McGrath tuvo un tiempo medio de intubacion de 41.3 £
20.3 segundos y 38.5 + 18.7 segundos respectivamente (19), mientras que en el
estudio que nosotros hicimos las laringoscopias convencionales se llevaron a cabo
en un tiempo promedio de 84.8 + 67.4 segundos entre el grupo A y B, mientras
gue las videolaringoscopias se lograron realizar en un tiempo promedio menor de

74.25 + 44.4 segundos.

En el estudio antes mencionado los participantes al momento de elegir que
videolaringoscopio preferirian para la ensefianza dijeron encontrarse complacidos
con ambos aparatos utilizados (19). En nuestro estudio al momento de realizar la
encuesta de satisfacciéon, un 60% de los participantes tomando en cuenta tanto el
grupo A como el B dijeron encontrarse satisfechos con el uso del laringoscopio
convencional, mientras que el 96% de los participantes de ambos grupos
reportaron estar complacidos con el uso del videolaringoscopio, el video
laringoscopio ah sido una herramienta util para la ensefianza en estudiantes en
entrenamiento (20)siendo este método el que aumenta el globalmente el puntaje

de confianza a comparacion de la laringoscopia convencional.
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CAPITULO 11.

CONCLUSIONES

El uso de la tecnologia remota mévil se muestra efectiva para la preparacion de
médicos y futuros médicos a la hora de realizar una intubacion orotraqueal,
aunque bien se sabe que no son las mismas condiciones el realizar este
procedimiento en un hospital de entrenamiento a comparacion de hacerlo en un
paciente real cuando se necesite debido al ambiente, tiempo y exactitud que se

requiere hacer durante los escenarios reales.

La videolaringoscopia se mostr6 mas adecuada que la laringoscopia convencional
al momento de realizarse en personal inexperto, siendo esta realizada en tiempo
menor, mostrando menos complicaciones por parte de los estudiantes durante su
realizacion, asi como también permitiendo mostrar a los estudiantes puntajes mas

altos de éxito a comparacion de la laringoscopia convencional.
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CAPTITULO 12.
ANEXOS

UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

*
FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DRA. NORMA GUADALUPE LOPEZ CABRERA
Investigader principal

Servicio de Anestesiologia

Presente.-

Estimada Cra. Lopez:

En respuesta a su solicitud can nimero de Ingreso PI18-00425 con fecha del 07 de Diclembre del 2018, recibida en
las Oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdireccion de Investgacion, se extiende el siguiente
DICTAMEN FAVORABLE ocon fundamento en los articulos 4° parafo cuarto y 1€ de |a Conslilucidn Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; asi como los articulos 14-16, 99 parrafo tercero, 102, 106 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Maleria de Investigacin para la salud; asi como de los articulos 111,112 y 118 del Decreto que
modifica a la Ley General de Sakud en Materia de hwestigacion para la salud publicado el dia 2 de abri del 2014;
Ademés Punto 44, 4.7, 6.2, B de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-S5A3-2012, que establece los criterios para

la ejecucion de proyecios de investigacion para la salud en seres humanos; asi como por el Reglamento interno de
Investigaciin de Nuestra Institucide.

Se informa que el Comité de lvestigacion ha determinado que ef Protocolo de Investigacion dinica absjo
mencionado cuenta con k2 calidad técnica, aspectos metodologicos y mérito clentifico requeridos.

“Uso de la tecnologlia remota mévil en el aprendizaje de laringoscopia en Intubacién en un hospital de
entrenamiento” el cual quedd registrado can la clave AN19-00005.

De igual forma los siguiantes documentos:
« Protocolo en extenso, versién 1.2 de fecha Marzo del 2019,

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Investigacion un informe Kcnico parcial a mas tardar &
dia en que se cumpla el afo de emisidn de este oficio, asi como notificar fa condusicn del estudio.

Serd nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacién para que todo lo anerior esle
debidamente consignado, en ¢aso de no apegarse, este Comilé liene la sutoridad de suspender temporal o
definfivamente la investigacion en curso, todo esto con la fnalidad de resguardar el beneficio y sequnidad de todo el
personal y sujetos en investigacidn,

Atentamente - s
“Alere Fiammam Veritatis™ SU8-GIRLCIdN: DL EATSTIGATS,.
Monterrey, Nuevo Ledn 04 de Abdl del 2018 G577
y /{f}:ﬁ:&\
3 1P

/ SHipryk
o S o
;Lx;_-l g‘-_'/

DR. C. GUILLERMO ELIZONDO RIQJAS tOMTE oL f:;:gwﬂ"
Presidante del Comité de lnmﬂgm&muli Dk INGASTY

[oy4




UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

DRA. NORMA GUADALUPE LOPEZ CABRERA
Investigador peincipal

Servicio de Anestesiologia

Presente -

Estimada Dra. Lopez:

Le informo que nuestre Comité de Efica en Investigacion del Hospital Universitario *Dr. Jose Eleuterio
Gonzalez”, ha evaluado y aprobado el protecolo de investigacion titulado: "Uso de la tecnologia remota
movil en el aprendizaje de laringoscopia en intubacion en un hospital de entrenamiento”
participando ademés el Dr. Ricardo Eliud Cisneros Becerra, Dra. Hilda Alicia Llanes Garza, Dra. med.
Belia Inés Gardufio Chavez, Dr. med. Dionicio Palacios Rios y la Est. Karenny Lizbeth Martinez Garza
como Co-investigadores, el cual quedd registrado con la clave AN19-00005.

« Protocolo en extenso, version 1.2 de fecha Marzo del 2019,

Cada vez que el Profocolo sufran modificaciones, éstas deberan someterse nuevamente para solicitar su
autorizacion.

Le reitero que es su obligacién presentar a este Comité de Efica en Investigacidn un informe técnico
parcial a mas tardar el dia en que se cumpla el afo de emision de este oficio, asi como nofificar la
conclusion del estudio.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo anterior
esté debidamente consignado, en caso de no apegarse, este Comité tiene la autoridad de suspender
temporal o definitivamente la investigacion en curso, lodo esto con la finalidad de resguardar el beneficio y
sequridad de todo el personal y sujetos en investigacion.

Atentamente.- e
*Alere Flammam Veritati? ; ¢ ~zce: e i pevibasli
Monterrey, Nuevo Legn 04 de Abril del 2019,:3\

;.n‘-‘"“. -

ppsTEOE EMCA
DR. med. JOSE GERARDO GARZA LEAL , woserics ™
Presidente de Comité de Etica en Investigacién

FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

Figuras 12-13. Cartas de aprobacion del Comité de Etica de la Facultad de

Medicina, UANL.
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Figura 1.

Distribucién de los géneros en cada grupo de estudio en el grupo A.

Género: Grupo A

B Femenino ™ Masculino

p0.37
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Figura 2.

Distribucién de los géneros en cada grupo de estudio en el grupo B.

Género: Grupo B

B Femenino M Masculino

p0.37
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Figura 3.

Distribucion del grado académico en cada grupo de estudio. Media y desviacion

SEMESTRE

estandar asociados.

Grado academico
12

10

L=

o

[

GRUPO A GRUPO B

7.12+1.14 7.16 £1.22
p 0.98
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Figura 4.

Numero de laringoscopias convencionales realizadas
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Figura 5.

Numero de videolaringoscopias realizadas.
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Figura 6.

Tiempo promedio tomado en realizar la laringoscopia convencional en cada grupo.
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Figura 7.

Tiempo promedio tomado en realizar videolaringoscopia en cada grupo.
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Figura 8.

Encuesta de satisfaccion laringoscopia convencional: Grupo A

Encuesta de satisfaccion
laringoscopia convencional:
Grupo A
1]50%

B Muy de acuerdo
M Algo de acuerdo
M Ni de acuerdo ni en desacuerdo
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Figura 9.

Encuesta de satisfaccion laringoscopia convencional: Grupo B.
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Figura 10.

Encuesta de satisfaccion videolaringoscopia: Grupo A.
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Figura 11.

Encuesta de satisfaccion videolaringoscopia: Grupo B.
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videolaringoscopio:
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1.90%1.90%
N

B Muy de acuerdo
M Desacuerdo
M Sin respuesta

44



Tabla 1.

Complicaciones presentadas durante realizacion de laringoscopia convencional

(Grupo Ay B).

Complicaciones laringoscopia convencional: Grupo A

Complicacion Numero de veces Porcentaje de p*
presentada estudiantes que
la presentaron

Lesion dental 18 27.7% 0.07
Lesion dental + 11 16.9% 0.08
Intubacion en

esofago

Intubacion en 9 13.8% 0.01
esofago

Ninguna 27 41.5%
Total 65 100% 0.05

Complicaciones laringoscopia convencional: Grupo B

Complicacién Numero de veces Porcentaje de
presentada estudiantes que
la presentaron

Lesion dental 17 32.7% 0.07
Ninguna 35 67.3% 0.03
Total 52 100% 0.05

*Prueba de t student
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Tabla 2.

Complicaciones presentadas durante realizacion de videolaringoscopia (Grupo A

y B)

Complicaciones en videolaringoscopia: Grupo A

Complicacién Numero de veces Porcentaje de p*
presentada estudiantes que
la presentaron

Lesion dental 8 12.3% 0.11
Intubacion en 1 1.5% 0.23
esofago

Ninguna 56 86.2% 0.001
Total 65 100% 0.05

Complicaciones en videolaringoscopia: Grupo B

Complicacion Numero de veces Porcentaje de p*
presentada estudiantes que
la presentaron

Lesion dental 12 23.1% 0.13
Lesion dental + 1 1.9% 0.01
Intubacion en

esoéfago

Dificultad al 1 1.9% 0.12
introducir el tubo

Ninguna 38 73.1% 0.001
Total 52 100% 0.04

*Pruebat student

**Prueba de chi-cuadrada

46



Valores de p asociados entre los grupos.

Tabla 3.

VARIABLE TIPO DE VALOR DE INTERPRETACI
VARIABLE P ON

Edad* Numerica 0.65 NS
cuantitativa

Genero Numérica 0.37 NS
cualitativa

Grado académico* Numérica 0.98 NS
cuantitativa

Numero de laringoscopias Numérica 0.001 S

convencional* cuantitativa

Numero de laringoscopias Numérica 0.009 S

videolaringoscopio* cuantitativa

Tiempo convencional* Numeérica 0.002 S
cuantitativa

Tiempo Numeérica 0.01 S

videolaringoscopio* cuantitativa

Numero de Numérica 0.05 S

complicaciones* cuantitativa

NS No significativo
S Significativo

*Se utiliza la prueba de t de student de dos colas

**Se utiliza la prueba de chi-cuadrada
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