
270  /  Arch Argent Pediatr 2021;119(4):266-276  /  Comunicaciones breves

turnos para estudios complementarios, como 
cateterismos, estudios electrofisiológicos, 
imágenes, entre otros.

Si bien el objetivo del trabajo es mostrar 
un aspecto de los efectos de la pandemia, 
p r o b a b l e m e n t e  s e  r e q u e r i r á  e s f u e r z o s 
extraordinarios para recuperar la actividad en 
relación con la era preCOVID.

Las limitaciones se relacionan con un estudio 
retrospectivo y con la aplicación de un modelo 
matemático en el que solo se hace una estimación 
teórica de los pacientes no operados, y no se 
evaluaron otros riesgos como oportunidad 
quirúrgica perdida en grupos de pacientes 
de mayor riesgo, seguimiento y estudios no 
realizados. 

CONCLUSIONES 
El programa de cirugía cardiovascular tuvo 

una reducción del 60 % de su capacidad operativa 
entre los meses de marzo a agosto en comparación 
con un período similar preCOVID. El tiempo de 
resolución de la lista de espera generada por la 
pandemia puede ser, al menos, 10 a 19 meses, 
aun con la implementación de estrategias de 
aumento de la oferta y postergando la resolución 
de pacientes cuya condición permite diferir la 
cirugía. n
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RESUMEN
En pacientes con infección por SARS-CoV-2 la intubación 
endotraqueal es un procedimiento con riesgo elevado de 
contagio. La videolaringoscopia complementa la protección 
del profesional, pero los videolaringoscopios comerciales son 
caros y no siempre están disponibles en las terapias intensivas 
pediátricas argentinas. El objetivo fue describir la práctica de 
intubación en un modelo de cabeza de simulación de lactante 
con un videolaringoscopio artesanal de bajo costo.
Quince pediatras sin experiencia previa con el dispositivo 
participaron de una práctica de intubación en una cabeza de 
simulación con un videolaringoscopio artesanal. El tiempo 
promedio del primer intento fue de 116,4 segundos (intervalo 
de confianza del 95 % [IC95 %]: 84,8-148,0) y, el del siguiente 
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fue de 44,2 segundos (IC95 %: 27,7–60,6). El tiempo disminuyó 
de forma significativa en el segundo intento (p : 0,0001).
El dispositivo permitió la intubación exitosa en todos los intentos 
acortando la duración del procedimiento en la segunda práctica.
Palabras clave: videolaringoscopio, intubación endotraqueal, 
simulación, COVID-19.
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INTRODUCCIÓN 
El nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) es un 

virus de alta contagiosidad que expone a los 
profesionales de la salud al riesgo de infección.1 

Uno de los procedimientos que conlleva 
mayor riesgo de contagio es la intubación 
endotraqueal.2 Los expertos recomiendan el 
uso de equipo de protección máximo para 
protegerse de la aerosolización, además de la 
utilización de secuencia de intubación rápida,3 la 
videolaringoscopia y la práctica con simulación.4-6

La videolaringoscopia es una tecnología 
estándar para el manejo difícil de la vía aérea en 
niños.7 Su uso se ha incrementado en las unidades 
de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) 
aunque, en comparación con la laringoscopia 
tradicional, su uso es muy poco frecuente (89,5 % 
versus 10,5 %).8 Es una herramienta útil para la 
enseñanza de la habilidad de intubación, permite 
guiar el aprendizaje mediante la visualización 
en un monitor, y es relevante para la calidad de 
atención y seguridad de los pacientes y para la 
formación de intensivistas que deben adquirir 
destreza en el manejo de la vía aérea.

Los videolaringoscopios de uso comercial son 
caros, con un valor promedio en la Argentina de 
370 000 pesos, por lo que no están disponibles 
en todas las UCIP del país. Distintos autores 
proponen experiencias con videolaringoscopios 
artesanales de bajo costo.9-11 

OBJETIVOS
Describir la práctica de un grupo de pediatras 

en la intubación de una cabeza de simulación de 
lactante con un videolaringoscopio artesanal de 
bajo costo.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Estudio descriptivo y observacional.

Durante junio de 2020, médicos pediatras 
participaron de una práctica de intubación en 
un simulador de paciente cabeza de lactante 
marca Laerdal® con un videolaringoscopio 
artesanal en la UCIP del Hospital Interzonal 
General de Agudos “Eva Perón” en la provincia 
de Buenos Aires. Participaron los médicos que 
concurren al servicio de lunes a viernes, ninguno 
de ellos con experiencia previa con el modelo 
de simulación. Realizaron una capacitación 
previa con una clase teórica y un video tutorial 
realizado por los autores para familiarizarse con 
el dispositivo.12 La simulación se desarrolló con 
una cámara endoscópica de 7 mm y seis diodos 
emisores de luz (LED) para Android® de dos 
metros de largo ensamblada a una rama recta 
N.° 1 de un laringoscopio Miller®. Las imágenes 
de la intubación fueron recogidas en un teléfono 
celular con sistema operativo Android 10® con un 
programa específico para el endoscopio (AN98®) 
(Figura 1). Se utilizó un tubo endotraqueal N.° 3,5. 
La simulación se realizó con un cubo acrílico, 
que se utiliza como barrera de protección en 
la práctica asistencial durante la intubación 
de pacientes con enfermedad por el nuevo 
coronavirus (COVID-19). 

Como medidas de resultado se utilizaron el 
tiempo de duración y el éxito del procedimiento. 
Se compararon las medias de los dos grupos 
mediante una prueba t, y se consideró un valor de 
p < 0,05 con significación estadística. La medición 
del tiempo utilizado para el procedimiento se 
llevó a cabo con el cronómetro de un teléfono 
celular desde el momento en que el operador 
introdujo el videolaringoscopio en la boca del 
simulador hasta que se constató el ingreso del 
tubo endotraqueal en la laringe. Se definió como 
éxito del procedimiento a la confirmación de la 
expansión de los pulmones del simulador con 
el bolseo. Los operadores realizaron la práctica 
luego de firmar el consentimiento informado. 

RESULTADOS 
Realizaron el procedimiento de simulación 

18 médicos. Se analizaron los datos de 15 de ellos, 
dado que en tres no se midieron los tiempos. Siete 
(47 %) eran del equipo de terapistas intensivos, 
seis (40 %) eran residentes de pediatría y dos 
(13 %) eran residentes de cuidados intensivos 
pediátricos. Se efectuaron, en total, 33 intentos, 
todos exitosos (Tabla 1).

Los operadores llevaron a cabo su primera 
i n t u b a c i ó n  e n  u n  t i e m p o  p r o m e d i o  d e 
116,4 segundos (IC95 %: 84,8-148,0 [43-230]). 
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El tiempo promedio del segundo intento fue 
44,2 segundos (IC95 % 27,74-60,66 [16-111]). 
Al comparar el primero y el segundo intento 
de intubación, el tiempo disminuyó de forma 
significativa (p = 0,0001).

DISCUSIÓN
En el contexto de pandemia por COVID-19, 

los  equipos  de salud necesi tan adquir ir 
habilidades para llevar a cabo la labor cotidiana. 
Una habilidad técnica que requiere especial 
atención es la intubación de un paciente con 
sospecha o confirmación de COVID-19. Las 
guías elaboradas por diferentes sociedades 
de anestesia recomiendan la simulación para 
familiarizarse con los procesos planificados y 
reconocer dificultades no identificadas. Uno de 
los focos de aprendizaje es el de la protección del 
equipo de salud con dispositivos tecnológicos 
nuevos que requieren de cierta experticia como 
los videolaringoscopios.13 

La ventaja de la videolaringoscopia radica 
en que aumenta la distancia entre la boca del 
paciente y la del operador.14

En un escenario de simulación, Begley y cols. 
midieron el tiempo utilizado por anestesistas 
para realizar una intubación endotraqueal 
con videolaringoscopia y cubo acrílico. Los 
operadores habían tenido un proceso de 
cinco minutos de instrucción previa y dos 
intentos de intubación antes de comenzar la 
simulación. La intubación con cubo duró 82,1 
segundos (IC95 %: 45,1-98,3 [30,8-180,0]) versus 
42,9 segundos (IC95 %: 32,9-46,9 [30,9.57,6]) sin 
cubo (p = 0,002).15

En la simulación descrita en este trabajo, 
realizada con el videolaringoscopio de bajo costo, 
se midieron los tiempos de los dos primeros 
intentos. La media de intubación para el primer 
intento se alargó 34,3 segundos en comparación 
con el trabajo de Begley con videolaringoscopios 
comerciales; sin embargo, la duración del 
segundo intento, fue menos de la mitad del 
tiempo empleado en el primer intento.

El dispositivo permitió concretar la intubación 
de forma exitosa en todos los intentos, con 
acortamiento de la duración del procedimiento 
luego de una segunda práctica.

Tabla 1. Profesionales que participaron de la simulación

 Profesionales Intentos 

 7 terapistas pediátricos 7 terapistas: 2 intentos cada uno 14 intentos
 6 residentes de pediatría 4 residentes: 2 intentos cada uno 8 intentos
  2 residentes: 3 intentos cada uno 6 intentos
 2 residentes de terapia intensiva 1 residente: 2 intentos  2 intentos
  1 residente: 3 intentos  3 intentos
Total 15 profesionales  33 intentos

Figura 1. Videolaringoscopio de bajo costo

laringoscopio Miller

cámara endoscópica

celular

cabeza de simulación lactante
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Esta experiencia pone la atención en una 
tecnología de alto costo de uso frecuente en 
países de ingresos altos y de escasa disponibilidad 
en  economías  como la  de  Argent ina .  E l 
videolaringoscopio artesanal aparece como una 
alternativa a ese problema: su costo es más bajo 
(1900 pesos argentinos) y se puede reutilizar. 

La cámara endoscópica se puede ensamblar 
a ramas de laringoscopios rectos o curvos. Su 
higiene es similar a la de cualquier laringoscopio 
convencional. 

Se describe aquí una simulación que permitió 
a los pediatras familiarizarse con una tecnología 
nueva, que podría tener algún papel en la 
protección del equipo de salud y en la seguridad 
de los pacientes. 

No se puede trasladar esta experiencia a una 
recomendación sobre el uso del dispositivo dado 
que aún no se ha probado su eficacia en el ámbito 
clínico pediátrico.

Se requiere investigación que aporte evidencia 
que responda a estos interrogantes. n
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