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RESUMEN 

 

TÍTULO: COMPARAR LOS TIEMPOS DE INTUBACIÓN EN PACIENTES 

ADULTOS CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA 

ASOCIADO A COVID 19 MEDIANTE VIDEOLARINGOSCOPÍA VS 

LARINGOSCOPÍA CONVENCIONAL.  

 

Autores: Areli González Ávila1*, Álvaro José Montiel Jarquín1, Alma Itzel Felipe 

Cardoso1. 

 
1Unidad Médica De Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla. 

*Correspondencia: arega1403@gmail.com 

 

Introducción. El COVID-19 se considera resultado de una infección con el 

coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) que fue 

aislado e identificado por primera vez en pacientes que estuvieron expuestos en 

un mercado de mariscos en Ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China, en el 

mes de diciembre de 20191. El cual se ha extendido de forma acelerada por todo el 

mundo, de tal forma que en el día 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) declaró pandemia a esta enfermedad. 

 

Es fundamental que se comprenda la dinámica de transmisión de la enfermedad, 

para de esta manera identificar medidas de control del brote; esto es debido a que 

en pacientes con enfermedad por coronavirus existe un alto riesgo de propagación 

del virus en aerosol durante la laringoscopia directa principalmente y otros 

procedimientos de manejo de las vías respiratorias.  

 

Se realizó el estudio para evaluar si hay alguna diferencia entre los tiempos de 

intubación con técnica de videolaringoscopio y laringoscopio en pacientes 

portadores de covid-19, registrando el tiempo mediante cronómetro y comparando 

así una técnica sobre otra, también se tomaron en cuenta otros factores.  

 

Material y métodos. Estudio observacional, prospectivo, transversal, analítico. Se 

incluyeron pacientes de género indistinto, con edades comprendidas entre 18 a 80 

años, con diagnóstico probable o confirmado de Síndrome de Dificultad 

Respiratoria Aguda asociado a Covid 19 que requirieron intubación orotraqueal y 

hospitalizados en área Covid y que aceptarán participar en el estudio. Se 

excluyeron pacientes menores de 18 años y pacientes mayores de 80 años, 

aquellos que no aceptaron intubación orotraqueal, que no se encontraran en piso 

de paciente portadores de Covid, y que por su vía aérea fueran intubados con otro 
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método que non fuera uno de los mencionados en el estudio. Y se eliminaron 

aquellos pacientes que ya no quisieran participar en el estudio. 

 

Los pacientes se dividieron en dos grupos de estudio, el grupo 1 incluyo pacientes 

en los que utilizó videolaringoscopio para la realización de intubación orotraqueal y 

el grupo 2 se incluyeron pacientes en los que se utilizó laringocopio convencional 

para intubación orotraqueal. Se tomaron los tiempos mediante cronómetro, el cual 

se registró y posteriormente se fueron haciendo las comparaciones.  

 

Resultados. El rango de edad que predominó entre los pacientes en este estudio 

fue de 60-80 años en el grupo 1 (60%) y 39 a 59 años (45%). Predominio del 

género masculino (60%) en el grupo 1, al igual que en el grupo 2 (60%). Hubo un 

mayor porcentaje registrado de médicos residentes 55% del grupo 1, 60% del 

grupo 2, en los casos de la muestra. No hubo diferencia significativa de acuerdo al 

operador dependiente, en relación a los tiempos de intubación. No hubo diferencia 

significativa en los tiempos de intubación según el instrumento utilizado.  

 

Conclusión. Se estudiaron los resultados obtenidos y se concluye que no hay 

diferencia significativa que, de preferencia de un instrumento sobre otro, los 

tiempos fueron similares, igualmente no impacto quien fuera el operador 

dependiente médico residente de Anestesiología o médico adscrito de 

Anestesiología. Por lo que el método que se utilice se decidirá según la 

preferencia y experiencia del operador.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El COVID-19 se considera resultado de una infección con el coronavirus 2 del 

síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) que fue aislado e identificado 

por primera vez en pacientes que estuvieron expuestos en un mercado de 

mariscos en Ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China, en el mes de diciembre 

de 20191. El cual se ha extendido de forma acelerada por todo el mundo, de tal 

forma que en el día 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) declaró pandemia a esta enfermedad. Hecho que actualmente se está 

experimentando ante la pandemia por el virus SARS-CoV-2, que es un agente 

diferente  a  los  coronavirus,  causantes  del Síndrome  Respiratorio  Agudo  

Severo (SARS-CoV) y al causante del Síndrome Respiratorio del Oriente Medio 

(MERS-CoV), la enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2 es conocida 

formalmente como COVID-19. 

 

En México el personal de salud que ha contraído la enfermedad ha sido más de 

2000, la mayoría laborando en atención a pacientes con COVID 19, la transmisión 

de COVID-19 en el personal de salud, se puede producir tanto a partir del contacto 

directo con pacientes o fómites, como de manera horizontal, entre trabajadores de 

salud, siendo los anestesiólogos personal de alto riesgo ante esta exposición 

 

Debido a esto es fundamental que se comprenda la dinámica de transmisión de la 

enfermedad, para de esta manera identificar medidas de control del brote. Se 

realizó el estudio para evaluar si hay alguna diferencia entre los tiempos de 

intubación con técnica de videolaringoscopio y laringoscopio en pacientes 

portadores de covid-19, registrando el tiempo mediante cronómetro y comparando 

así una técnica sobre otra. Por lo que es deber del anestesiólogo estar preparado 

y actualizado , además de tener información detallada de cada uno de sus 

pacientes, con el objetivo de poder trazar estrategias seguras ante  esta nueva 

enfermedad  sin dejar de lado  su principal función que es el manejo avanzado de 

la vía aérea, aumentando de esta forma el margen de seguridad en su práctica 

diaria disminuyendo así el riesgo de contagio; situación por lo que se estudia que 

método resulta más efectivo para la realización de la intubación.  
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ANTECEDENTES GENERALES  
 
Estructura del virus 

 

El SARS-CoV-2 es un virus de ARN de sentido positivo que es parte de la familia 

de los coronavirus. Su diámetro suele variar de aproximadamente 60 a 140 nm, y 

su superficie está cubierta con glicoproteína espiga, que es una estructura 

trimérica que es semejante a una corona2. De la misma manera que la mayoría de 

los otros coronavirus, la glicoproteína de la espiga de la membrana externa, es 

conocida por su glicosilación, la proteína principal que interactúa con los objetivos 

de la célula huésped (como ACE2, CD26, Ezrin, ciclofilinas y otros factores de 

adhesión celular) importantes para la adhesión celular y virulencia3.  

 

Existen cuatro subgrupos principales de coronavirus (α, β, γ y δ). También existen 

seis miembros del grupo de coronavirus α, incluidos los llamados patógenos 

humanos Cov-229E y CoV-HKU1. El grupo de coronavirus β incluye los patógenos 

humanos CoV-OC43, SARS-CoV y MERS-CoV. El SARS-CoV-2 también es un 

coronavirus β; Las secuencias de aminoácidos dentro de los siete dominios 

conservados dentro del marco de lectura genómica abierta 1ab (ORF1ab) son 

94.6% idénticas a las del SARS-CoV original4.  

 

El virus mencionado es un virus de ARN de cadena positiva y sentido positivo que 

se ha secuenciado completamente y parece ser diferente, pero tiene relación con 

otros coronavirus que son los causantes del Síndrome Respiratorio Agudo Severo 

(SARS-CoV) y el Síndrome Respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV). Se cree 

que los mecanismos de transmisión incluyen contacto, gotitas y probablemente en 

el aire bajo ciertas circunstancias basadas en experiencias históricas relacionadas 

con brotes de SARS-CoV. El número de reproducción básica para esta infección, 

dados los factores ambientales y del huésped variables, es estimado en el brote 

inicial entre 2.2 y 3.6 (número de casos generados después de la exposición a un 

paciente), que es semejante al SARS-CoV, pero más alto que el MERS-CoV5.  

Como un virus ARN, el SARS-CoV-2 tiene una variabilidad genética intrínseca, lo 

que resulta en una alta tasa de mutación6. Para poder predecir nuevos saltos de 

coronavirus zoonóticos entre especies y comprender la tasa de propagación del 

virus entre las personas, es crucial determinar si el SARS-CoV-2 está mutando 

para mejorar su unión a los receptores humanos para la infección.  

 

Es un virus que es altamente contagioso, se tiene establecido que la transmisión 

es predominantemente por propagación de gotas (es decir, partículas 

relativamente grandes que se depositan en el aire) y contacto directo con el 

paciente o superficies contaminadas (fómites), en lugar de propagación por el aire, 

en el que las partículas más pequeñas se mantienen en el aire por más tiempo10. 
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El período latente es igual al período de incubación que según los datos de la 

OMS, es de dos a 10 días en promedio. (Es decir, los individuos se vuelven 

infecciosos y sintomático al mismo tiempo) y todos infectados los individuos 

eventualmente se volverán sintomáticos. Sin embargo, hay evidencia de que la 

transmisión por el SARS-CoV-2 puede ocurrir con pocos síntomas reportados7. De 

acuerdo con los reportes y estadísticas derivados de centros que manejan COVID-

19, el 5% de los pacientes requieren soporte ventilatorio, por lo tanto, será 

necesario realizar manejo de la vía aérea. Por tratarse de un procedimiento de alto 

riesgo de transmisión del virus, debe realizarse bajo ciertas condiciones que 

disminuyan al máximo la exposición del personal sin comprometer la seguridad y 

eficacia que se requiere para el procedimiento. 

Según la encuesta epidemiológica actual, el periodo de latencia es generalmente 

de 3 a 7 días con un promedio de 5 días y un máximo de 14 días. El SARS-CoV-2 

es contagioso durante el período de latencia a diferencia del SARS-CoV-1. 

Diagnóstico 

 

Se ha establecido que las características clínicas de COVID-19 tienen una lista 

sintomatología que incluye tos seca o productiva, secreción nasal, fiebre, diarrea, 

vómitos, diarrea y mialgias. Están más propensas a presentar una infección grave 

las personas que padecen múltiples comorbilidades y también pueden presentar 

daño renal agudo (IRA) y algunas características del SDRA. Tanto la OMS como 

los CDC (Centro de Control y Prevención de Enfermedades) publicaron una guía 

que plasma hallazgos clínicos y epidemiológicos clave que sugieren una infección 

por COVID-19, Por lo que otro parámetro a establecer es la solicitud de pruebas 

de laboratorio extensas para pacientes con sospecha de infección. Los pacientes 

también pueden presentar una proteína C reactiva elevada, lactato 

deshidrogenasa, creatinina, velocidad de sedimentación globular y un tiempo 

prolongado de protrombina. Otra prueba que también confirma la infección por 

COVID-2019 es la secuenciación completa del genoma y el análisis filogenético en 

el líquido del lavado broncoalveolar. También se deben realizar investigaciones 

para otros patógenos respiratorios para descartar otros virus. 

En la comunidad, las poblaciones que son más susceptibles a la exposición han 

sido identificadas como aquellas de edades comprendidas entre 35-55 años, con 

un 59% de hombres. Las infecciones por COVID-19 ocurren a través de la 

exposición al virus y las poblaciones con mayor riesgo son aquellas con una 

función inmune deficiente.  

Los pacientes con COVID 19, considerados como neumonía grave se presentan 

con fiebre o sospecha de infección respiratoria junto con uno de los signos 

siguientes: frecuencia respiratoria >30 rpm, disnea grave o  PaO2/FiO2 ≤100 

mmHg (con PEEP ≥ 5 cmH2O. Cuando no se conoce la presión parcial de oxígeno 

(PaO2), un cociente (saturación de oxígeno SpO2 / fracción inspiratoria de 
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oxígeno  FiO2 ≤ 315 es indicativo de síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA). 15 Los valores bajos de StO2 (<75% en el caso de la StO2 tenar) predicen 

de forma altamente específica valores extremadamente bajos de transporte de 

oxígeno o saturación venosa central de oxígeno8. 

 

Tratamiento 

 

De acuerdo a los estudios realizados se ha visto que el tratamiento de primera 

elección para las fiebres incluye la terapia antipirética como el paracetamol, y para 

el tratamiento de la tos no productiva pueden usarse los expectorantes como la 

guaifenesina. Los pacientes con infección respiratoria aguda grave presentando 

dificultad respiratoria, hipoxemia o shock requieren la administración de terapia 

oxigeno inmediatamente. Esto debe ser a 5 l / min para que los objetivos 

alcanzados sean SpO2 de ≥90% en adultos y niños no embarazadas, y ≥92-95% 

en mujeres embarazadas. Aunque la mayoría de las personas con COVID-19 solo 

presentan un cuadro leve o sin complicaciones, aproximadamente el 14% acaba 

presentando un cuadro grave que requiere hospitalización y oxigenoterapia, y el 

5% tiene que ser ingresado en una unidad de cuidados intensivos. Los líquidos 

intravenosos deben ser cuidadosamente administrados en ausencia de shock. 

Cuando los pacientes presentan una IRA (insuficiencia renal aguda) debe iniciarse 

la Terapia de Remplazo Renal (RRT) y para la evaluación de la función renal y el 

equilibrio de líquidos de éstos paciente deben usarse las pruebas adecuadas 

necesarias. La terapia antibiótica de amplio espectro además debe administrarse 

dentro de una hora de la evaluación inicial de sepsis. Es de suma importancia 

tener en cuenta que los pacientes tienen la posibilidad de desarrollar más 

infecciones fúngicas y bacterianas durante las etapas media y tardía de la 

enfermedad. Por lo mismo, aún se deben seguir regímenes antibióticos 

conservadores y racionales9.  

 

Bloquearon significativamente la replicación del SARS-CoV-2 remdesivir y en 

combinación con cloroquina o interferón beta y los pacientes fueron declarados 

clínicamente recuperados. Existen otros antivirales que se están evaluando 

actualmente contra la infección, Nafamostat, Nitazoxanida, Ribavirina, Penciclovir, 

Favipiravir, Ritonavir, AAK1, Baricitinib y Arbidol y mostraron resultados 

moderados cuando fueron probados contra la infección en pacientes y 

aislamientos clínicos in vitro10. Inicialmente, también la nebulización de interferones 

α y los medicamentos antivirales se utilizaron para poder reducir la carga viral, sin 

embargo, solo remdesivir mostró un impacto prometedor contra el virus. 

Actualmente, no existe un tratamiento antiviral o vacuna eficaz para COVID-19 

establecida, está en proceso de investigación. 
  

Prevención 
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La OMS ha acelerado la investigación en diagnósticos, vacunas y terapias para 

este nuevo coronavirus. Las diversas estrategias para la prevención de la 

transmisión y la infección de este patógeno respiratorio incluyen: 

 

 Promoción de la salud: intervenciones no farmacológicas 

(1) aislamiento en casa 

(2) cuarentena voluntaria en el hogar 

(3) distanciamiento social de toda la población, especialmente de los 

ancianos y cierre temporal de escuelas, universidades y lugares de 

trabajo11. 
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ANTECEDENTES ESPECÍFICOS  
 

Intubación orotraqueal en pacientes portadores de COVID 19 

 

La enfermedad grave de COVID-19 se caracteriza por el desarrollo del Síndrome 

de dificultad respiratoria aguda (SDRA), para el cual la base del tratamiento está 

representada por la ventilación mecánica12. Los datos actuales en varias unidades 

hospitalarias del mundo sugieren que aproximadamente el 3.2% de los pacientes 

con COVID-19 requirió intubación y ventilación invasiva en algún momento 

durante el curso de la enfermedad. En otros artículos se menciona que personas 

infectadas con el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-

CoV-2), el virus que causa COVID-19, aproximadamente el 8% requerirá 

intubación endotraqueal y ventilación mecánica13. 

 

Los miembros del equipo de anestesia podrían encontrar pacientes con COVID-19 

positivo en situaciones de emergencia, UCI a la sala de operaciones para 

transferencia de ECMO (oxigenación por membrana extracorpórea) o ser 

reasignado para ayudar con el manejo de la vía aérea de emergencia fuera del 

sitio14. 

 

Según los datos de cohortes de enfermedades relacionadas con el coronavirus 

relacionadas el pronóstico parece ser peor que el Síndrome de Dificultad 

Respiratoria Aguda debido a otras causas como trauma y otras infecciones. La 

discusión del pronóstico es fundamental para obtener el consentimiento informado 

para la intubación, pero en ausencia de datos definitivos no está claro 

exactamente qué debe implicar esta discusión15. 

 

Por otra parte, el contacto cercano con pacientes con COVID-19 o la absorción de 

gotitas a través del tracto respiratorio son vías de transmisión establecidas del 

SARS-CoV-2, se describió que las secreciones del tracto respiratorio contienen el 

virus, con la mayor carga viral detectada en el tracto respiratorio inferior tracto. Los 

anestesiólogos, aprendices y enfermeras anestesistas están expuestos a gotitas 

infecciosas y aerosoles al realizar el manejo de las vías respiratorias en pacientes 

con COVID-19, y esta es la ruta principal de infección16. Esta información es 

importante tomarla en cuenta al momento de elegir con que método se va a 

realizar la intubación orotraqueal, para así utilizar con la que se tenga más 

habilidad y rapidez a la hora de dicho procedimiento debido a que se debe evitar la 

mayor exposición posible para evitar contagio.  

 

Dado que los métodos convencionales de ventilación mecánica no invasiva (CPAP 

/ BiPAP) no son aconsejables debido a la generación de aerosoles, se sugiere 

asegurar una vía aérea definitiva con extrema precaución. La oxigenación previa 
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se puede realizar con un dispositivo de máscara de válvula de bolsa con válvula 

espiratoria de extremo positivo y un filtro viral, si está disponible. Se recomienda 

formar un buen sello de mascarilla facial con ambas manos, mientras se asegura 

de no dar respiraciones positivas. Los medicamentos de inducción y relajantes 

deben administrarse a una dosis máxima para prevenir la tos o el reflejo nauseoso 

durante el procedimiento. Se debe utilizar un video laringoscopio para evitar que el 

operador coloque su cara cerca del paciente. El médico más experimentado debe 

intentar mantener la vía aérea para garantizar al máximo el éxito de la intubación 

del primer pase; sin embargo, en un escenario de vía aérea fallida, se deben hacer 

intentos para establecer una vía aérea quirúrgica de inmediato17. 

 

Se debe tomar en cuenta en todo momento que la intubación endotraqueal es un 

procedimiento de alto riesgo con dificultad fisiológica: alrededor del 10% de los 

pacientes en este contexto desarrollan hipoxemia severa (SpO2 <80%) y 

aproximadamente el 2% experimenta paro cardíaco. Es probable que estas cifras 

sean más altas para los pacientes con COVID-19 grave y conducen algunos de los 

principios a continuación. La tasa de éxito de primer paso de la intubación traqueal 

es a menudo <80% con hasta el 20% de las intubaciones traqueales que toman> 

dos intentos.  

El mayor riesgo de infección del trabajador de la salud durante las manipulaciones 

múltiples de las vías respiratorias requiere el uso de técnicas de vías aéreas que 

sean confiables y maximicen el éxito por primera vez18. Como se mencionó 

previamente se recomienda el uso de videolaringoscopio para garantizar la 

efectividad del procedimiento, según las recomendaciones para el abordaje de la 

vía aérea. Algunas referencias se inclinan al tipo de videolaringoscopios con 

pantalla desacoplada a la pala o videolaringoscopio con pantalla acoplada, 

también de pala con canal para tubo o sin canal para tubo endotraqueal19.  
 

Técnica para la intubación endotraqueal con videolaringoscopio con hoja con 

canal, según Ducanto:  

1. Preensamble el bougie con el tubo endotraqueal acoplándolo con un 

conector para fibrobroncoscopía en el conector 15/22 cm, y éste a un filtro 

de partículas de alta eficiencia conectado de manera primaria al ventilador 

mecánico.  

2. El complejo del tubo endotraqueal-bougie-conector-filtro se acopla a la hoja 

del videolaringoscopio.  

3. Se realiza la videolaringoscopía procurando obtener la mejor visión del 

anillo glótico en el menor tiempo posible.  

4. Se desliza el bougie a través de las cuerdas vocales aproximadamente más 

de 7 a 10 cm de las cuerdas vocales.  

5. Se desliza el tubo endotraqueal a través de las cuerdas vocales, una vez 

avanzado el globo retentivo se infla mediante baumanómetro de presión.  
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6. Antes de iniciar la ventilación se retira el bougie a través   del conector de 

fibrobroncoscopía de manera lenta y cuidadosa. 

7. Se ocluye el conector de fibrobroncoscopía y se inicia la ventilación 

mecánica 18. 

Evite los intentos de auscultación para evitar la contaminación del instrumento, y 

busque la forma de onda de capnografía de marea bilateral de finalización de tórax 

o final. Si está disponible, se debe conectar un filtro viral al adaptador del ETT, y 

se debe colocar otro en el puerto de exhalación del ventilador. Se puede colocar 

una sábana de plástico transparente sobre la cabeza y el pecho del paciente para 

evitar la propagación de gotas. Todos los instrumentos contaminados deben 

colocarse en una bolsa transparente para su eliminación inmediata y / o 

descontaminación20. 

 

Los expertos de la provincia de Ontario, Canadá, decidieron usar precauciones 

para la realización de procedimientos médicos que generan aerosoles, incluida la 

intubación, algunas de ellas son: 

 

1. Limite el número de proveedores de atención médica en la sala donde se 

va a intubar al paciente. 

2. El médico anestesiólogo más experimentado disponible debe realizar la 

intubación, en la mayoría de lo posible.  

3. El anestésico local atomizado podría aerosolizar el virus. Considere usar un 

planeador o dispositivo similar22. 

4. Se debe evitar la intubación de fibra óptica despierta a menos que se 

indique específicamente.  

5. Posteriormente planifique la inducción de secuencia rápida (RSI) y debe 

asegurarse que un asistente que sea experto pueda realizar presión 

cricoidea. Es posible que sea necesario modificar el RSI si el paciente tiene 

un gradiente alveolar-arterial muy alto y no puede tolerar 30 segundos de 

apnea o tiene una contraindicación para un fármaco bloqueador 

neuromuscular. Si se requiere ventilación manual, se deben aplicar 

pequeños volúmenes de marea. 

Se deben llevar a cabo procedimientos de protección estrictos para los 

procedimientos de alto riesgo como la intubación del tubo endotraqueal23. 
 

 

El objetivo general fue comparar los tiempos de intubación en los pacientes 

adultos con Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda asociado a Covid 19 con 

videolaringoscopía vs laringoscopía convencional, así estableciendo si hay alguna 

diferencia significativa.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

Los anestesiólogos son parte del personal de expertos en el manejo de la 

ventilación y el manejo avanzado de la vía aérea y es por esto que  están en la 

primera línea de manejo de pacientes críticos. Entendiendo los factores 

epidemiológicos actuales del COVID-19, los anestesiólogos deben estar mucho 

mejor preparados para protegerse ellos mismos durante los procedimientos 

médicos. Un buen conocimiento de prevención y control de infecciones, vigilancia 

en medidas de protección, estricta adhesión de ponerse y quitarse equipos de 

protección, y la preparación para el cuidado de pacientes infectados es de 

importancia extrema.  

 

La intubación orotraqueal de los pacientes del área Covid de la UMAE CMN 

Puebla se realiza por médicos de Anestesiología; para quienes es de vital 

importancia reconocer las técnicas con las que se requiere menos tiempo 

asegurar la vía aérea, debido a que gran cantidad de dichos pacientes llegan a 

requerir intubación orotraqueal durante el curso de la enfermedad.  

 

Debido a la revisión de la literatura se concluye que los métodos convencionales 

de ventilación mecánica no invasiva (CPAP / BiPAP) no son aconsejables debido 

a la generación de aerosoles en pacientes sospechosos y confirmados de Covid 

19, por lo que se sugiere asegurar una vía aérea definitiva con extrema 

precaución. 

 

De lo anterior se deriva lo siguiente: 

 

Pregunta de investigación 

 

¿Cuál fue la diferencia en tiempos de intubación en pacientes adultos con 

Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda asociado a Covid 19 con 

videolaringoscopio versus laringoscopio convencional en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla en el periodo de junio 2020 –

septiembre 2020? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

Los pacientes adultos con Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda asociados a 

COVID 19 tienen un gran riesgo de necesitar manejo avanzado de la vía aérea 

durante el curso de la enfermedad, y debido a que los métodos convencionales de 

ventilación mecánica no invasiva no se recomiendan por la generación de 

aerosoles en pacientes sospechosos y confirmados de Covid 19, se sugiere 

asegurar una vía aérea definitiva con extrema precaución. 

 

Siendo esta función en esta UMAE del servicio de Anestesiología, es de vital 

importancia conocer la mejor técnica con la que se lleva a cabo en menor tiempo 

el realizar un procedimiento de intubación orotraqueal en dichos pacientes y así 

asegurar la vía aérea.  

 

En gran parte de literaturas se ha evidenciado que el uso de videolaringoscopía es 

superior al uso de laringoscopía convencional, por lo que se busca justificar en 

este estudio la diferencia entre ambos en relación al tiempo que se toma para la 

técnica de intubación con cada instrumento mencionado.  
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4. MATERIALES Y MÉTODOS. 

Tipo de estudio 

 

Se llevó a cabo un estudio observacional, prospectivo, transversal, analítico 

posterior a la autorización del comité de investigación hospitalaria. A todos los 

pacientes incluidos en el estudio se les solicitó firmar el consentimiento informado. 

 

Pacientes 

 

Se incluyeron a todos los pacientes de 18 a 80 años con Síndrome de Dificultad 

Respiratoria Aguda secundario a COVID 19 (probable o confirmado), que se 

encontraron hospitalizados en área Covid de la UMAE y que requirieron intubación 

orotraqueal. Fueron seleccionados pacientes con diagnóstico confirmado o 

probable de Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda asociado a Covid 19 que 

requirieron intubación orotraqueal y que cumplieron con los criterios de inclusión y 

aceptaron participar de manera voluntaria en este estudio. 

 

Instrumentos 

 

El estudio se realizó en el área Covid del Hospital de Especialidades CMN “Gral. 

De División Manuel Ávila Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro Social en 

Puebla, durante el periodo del 30 de junio a 30 de septiembre del 2020. 

Previa aprobación de protocolo de estudio y consentimiento informado, en 

pacientes de género indistinto, con edades comprendidas entre 18 a 80 años, que 

requirieron intubación orotraqueal y que estuvieron hospitalizados en área Covid 

de la Unidad Médica de Alta Especialidad, divididos en dos grupos, el grupo 1 

comprendió pacientes en los cuales se utilizaron videolaringoscopio para realizar 

la intubación orotraqueal y el grupo 2 pacientes en los que se hubieran utilizado 

laringoscopio convencional para intubación orotraqueal. Se llevó a cabo el registro 

del tiempo que se necesitó con cada procedimiento realizado.  

 

Procedimientos 

 

El estudio se llevó a cabo en la UMAE Hospital de especialidades de Puebla, 

Centro Médico Nacional General de División Manuel Ávila Camacho del IMSS 

durante un tiempo comprendido de junio 2020-septiembre 2020. Los objetivos 

específicos fueron determinar el tiempo de intubación orotraqueal en pacientes 

con Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda asociado a Covid 19 con 

videolaringoscopio, determinar el tiempo de intubación orotraqueal en pacientes 

adultos con Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda asociado a Covid 19 con 

laringoscopio convencional y comparar los tiempos establecidos entre ambas 



21 

técnicas de intubación en pacientes con Síndrome de Dificultad Respiratoria 

Aguda asociado a Covid 19. 
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ANÁLISIS ESTADISTICO 

 

 

Se recabó la información de los expedientes de los pacientes que fueron 

hospitalizados de junio 2020- septiembre 2020 la UMAE Hospital de 

especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional General de División Manuel 

Ávila Camacho del IMSS. 

 

 La información se capturó y analizó en el tiempo libre del investigador, Los 

recursos humanos, materiales y financieros estuvieron proporcionados por los 

investigadores participantes del estudio, así como de la institución médica 

participante del estudio. 

Fueron 40 pacientes seleccionados inicialmente, de los cuales se dividieron en 2 

grupos de estudio, pacientes quienes reunían los criterios de inclusión. Los datos 

se recolectaron en cuestionarios que fueron contestados por los operadores: 

médicos adscritos al servicio de Anestesiología y médicos residentes de 

Anestesiología, y posteriormente recabados en una hoja de recolección de datos 

de Excel Microsoft Office Proffesional Plus 2016, por el investigador. 

 

Los datos se recolectaron en una hoja de recolección de datos de Excel Microsoft 

Office Proffesisional Plus 2016 y se realizó una base de datos en Statistical 

Package for the Social Sciences, Se utilizó estadística descriptiva para las 

variables de la población en estudio. Para las variables cuantitativas se utilizó la 

media como medida de tendencia central y desviación estándar como medida de 

dispersión y rangos. Para las variables cuantitativas se utilizó la media como 

medida de tendencia central y desviación estándar como medida de dispersión y 

rangos. Se utilizó coeficiente de Pearson para correlación de variables. Se 

estableció un nivel de significancia en .096, no significativo.  

 

Este estudio fue diseñado de acuerdo a los lineamientos anotados en los 

siguientes códigos: Reglamento de la ley General de Salud y de acuerdo al 

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, para la salud, 

Títulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la 

presentación de proyectos e informes técnicos de investigación en las instituciones 

de Atención a la Salud. Reglamento federal: título 45, sección 46 y que tiene 

consistencia con las buenas prácticas clínicas. Declaración de Helsinki: Principios 

éticos en las investigaciones médicas en seres humanos, con última revisión en 

Escocia, octubre 2000. 

 

Principios éticos que tienen su origen en la declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmarán el 

consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorización para 
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usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones científicas, 

manteniendo el anonimato de los participantes”. 
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5. RESULTADOS 

El estudio se realizó en el Hospital de Especialidades Gral. de División Manuel 

Ávila Camacho del IMSS Puebla, se seleccionaron a 40 pacientes como población 

de estudio quienes cumplieron con los criterios de inclusión.  

Características demográficas 

 

Se estudiaron 40 pacientes con diagnóstico confirmado o probable de Síndrome 

de Dificultad respiratoria aguda asociado a Covid 19, las características 

demográficas consideradas en este estudio fueron: edad, género, operador, 

número de intentos.  

 

De los 40 pacientes estudiados que representa el 100% total de la muestra, 20 

pacientes fueron seleccionados para intubación con videolaringoscopía 

incluyéndose en el grupo 1 de estudio, representando el 50% de la muestra. Los 

otros 20 pacientes se incluyeron en el grupo 2, los intubados con laringoscopio 

convencional, representando el otro 50% de la muestra total de pacientes. (Ver tabla 1, 

Gráfica 1).  

 

Edad de los pacientes estudiados 

 

En cuanto al rubro de edad de los pacientes estudiados se dividieron en rangos 

para su mayor comprensión: edad comprendida entre los 18 a 38 años, edad 

comprendida entre 39 a 59 años y por último de 60 a 80 años. (Ver tabla 2).  

 

Los pacientes del grupo 1 que se encuentran en el rango de 18 a 38 años fueron 

un total de 3 pacientes lo cual representa un 15% del total del grupo 1. En relación 

al rango que comprende de 39 a 59 años se obtuvo un total de 5 pacientes 

representando un 25% del total del mismo grupo, y por último del rubro de 60 a 80 

años se reportaron un total de 12 pacientes, estableciendo un porcentaje del 60%. 
(ver tabla 2, gráfico 2).  

 

Los pacientes del grupo 2 que se encuentran en el rango de 18 a 38 años se 

reportaron un total de 3 pacientes lo cual representa un 15% del total del grupo 2. 

Del grupo de 39 a 59 años se registraron un total de 9 pacientes representando un 

45% del total del grupo 2, y por último del rango de 60 a 80 años se obtuvieron un 

total de 8 pacientes, estableciendo un porcentaje del 40%. (ver tabla 3, gráfico 3).  
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Tabla 1. Edades de los pacientes que requirieron intubación orotraqueal. 

 

Grupo de 

estudio 

No. de 

pacientes 

Edad 

máxima 

Edad 

mínima 
Media 

Desviación 

estándar  

1 20 76 35 58.4 12.433 

2 20 76 19 54.4 14.645 

Fuente: hoja de recolección de datos 

 

 

Gráfico 1. Número de pacientes por grupo de estudio. 

 

 

 

 
Fuente: hoja de recolección de datos. 
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Tabla 2. Rango de edades de pacientes del grupo 1. 

 d en rangos  

 

Edad en rangos Frecuencia Porcentaje 

18- 38 años 3 15% 

39-59 años 5 25% 

60-80 años 12 60% 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

n 

Gráfico 2. Rango de edad de los pacientes del Grupo 1. 

 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Tabla 3. Rango de edades de pacientes del grupo 2. 

 

Edad en rangos Frecuencia Porcentaje 

18- 38 años 3 15% 

39-59 años 9 45% 

60-80 años 8 40% 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Rango de edad de los pacientes del grupo 2. 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Sexo de los pacientes estudiados 

 

 

La población de nuestra muestra con respecto a la variable de sexo presenta para 

el Grupo 1: un total de 20 pacientes representando un 100%, de los cuales 8 

pacientes participantes fueron mujeres, considerándose un 40% de la muestra y 

12 pacientes fueron hombres siendo el 60% del total de la muestra. 

 

En el Grupo 2, de la misma forma el total de la muestra fueron 20 pacientes, 

igualmente un 40% fueron mujeres (8 pacientes) y un 60% hombres (12 

pacientes). (Ver tabla 4, gráfica 4) 

 

Tabla 4. Número de pacientes según el sexo de pacientes de cada estudio. 

 

Grupo de estudio Mujeres Hombres 

1 8 12 

2 8 12 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Gráfico 4. Número de paciente según el sexo de pacientes de cada estudio. 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Comparación de los tiempos de intubación según grupo de estudio. 

 

En el agregado de tiempos de intubación se obtuvieron los siguientes resultados: 

En el Grupo 1 se obtuvo un tiempo máximo de intubación de 20 segundos para el 

procedimiento, y un tiempo mínimo de 9 segundos, con una media de 12.3 

segundos y una desviación estándar de 3.197. (Ver tabla 5, gráfico 5). 

En el Grupo 2 el tiempo máximo de intubación fue de 53 segundos, y el tiempo 

mínimo de 5 segundos, con una media de 17.53 segundos y una desviación 

estándar de 12.266. (Ver tabla 5, gráfico 5). 

 

 

 

Tabla 5. Comparación de los tiempos de intubación según grupo de estudio.  

 

Grupo 

Tiempo 

máximo 

intubación 

Tiempo mínimo 

intubación 
 Media  

Desviación 

estándar  

   

Significancia (p) 

  

1 20 segundos 9 segundos 12.3 3.197   .096   

2 53 segundos 5 segundos  17.53 12.266   .096   

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

 

Gráfico 5. Comparación de los tiempos de intubación según grupo de estudio. 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Número de pacientes intubados por operador 

 

En referencia al total de pacientes que intubo cada operador se registraron los 

siguientes resultados: del grupo 1, un 55% de los pacientes de la muestra (11 

pacientes) fueron intubados por médicos residentes, y un 45% del total fueron 

intubados por médicos adscritos al servicio de Anestesiología. (Ver tabla 6, gráfico 6). 

 

En el grupo 2, del total de la muestra 12 pacientes fueron intubados por médicos 

residentes representando un 60%, y 8 pacientes (40% de la muestra) fueron 

intubados por médicos adscritos al servicio de Anestesiología. (Ver tabla 6, gráfico 6). 

 

 

Tabla 6. Número de pacientes intubados por operador. 

 

Grupo Operador- residente Operador-Adscrito 

1 11 9 

2 12 8 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Gráfico 6. Número de pacientes intubados por operador. 

 

 
Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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6. DISCUSIÓN 

El estándar de oro para poder asegurar una vía aérea permeable es la intubación 

orotraqueal. La protección de las vías respiratorias en un paciente que se 

encuentra en estado mental no adecuado, insuficiencia respiratoria aguda, 

oxigenación o ventilación inadecuada, se encuentran dentro de las indicaciones 

más comunes para la realización de intubación orotraqueal son también durante el 

perioperatorio en los pacientes que reciben anestesia general.   

 

La laringoscopía directa es posiblemente la que más se utiliza en la mayoría de los 

casos en el manejo de la vía aérea tomando en cuenta las técnicas existentes. La 

posición clásica utilizada para intubación orotraqueal es la posición de olfateo, que 

se caracteriza por una extensión atlantooccipital con elevación de la cabeza de 3 a 

7 cm, se caracteriza por ser adecuada para que los encargados de la vía aérea 

intuben a la mayoría de los pacientes. En el caso de la introducción del 

laringoscopio convencional que puede ser hoja recta o curva (siendo la curva la 

utilizada en este estudio), primero la hoja se puede insertar en la línea media o en 

el lado derecho de la boca y empujar la lengua lateralmente para controlarla, 

después al levantar el laringoscopio con una hoja curva, se gira aproximadamente 

a 45 grados desde el plano del piso, lo cual va a permitir la elevación de la 

epiglotis maximizando la exposición de la glotis, la única diferencia existente en la 

técnica con hoja recta es que ésta incorpora la epiglotis llevándola hacia arriba 

cuando se quiere visualizar la glotis, también evita que se levanten los dientes, 

procediendo luego a introducir el tubo orotraqueal con la mano derecha 

atravesando de las cuerdas vocales.  

 

El videolaringoscopio es un dispositivo que nos brinda mayor seguridad sobre todo 

en relación al manejo de aerosoles en paciente con síndrome de dificultad 

respiratoria aguda asociado a Covid-19 y además mejora la visualización de la vía 

aérea sin que se realice una manipulación excesiva; sin embargo, su uso no es 

garantía de éxito en los casos utilizados. Actualmente son los nuevos dispositivos 

que se han desarrollado para intubación orotraqueal que tienen la ventaja de que 

nos permiten una mejor visualización de la glotis, incluso sin necesidad de 

hiperextensión de la cabeza, son laringoscopios a los cuales se ha agregado una 

cámara de video en la punta de su hoja.  

 

La experiencia del anestesiólogo es un factor importante que se debe tomar en 

cuenta debido a que influye en el tiempo que utilice para asegurar la vía aérea, 

debido a que se ha mostrado a lo largo de varios estudios realizados en el 

transcurso de los años que la curva de aprendizaje en anestesiólogos con 

experiencia es menor para laringoscopía directa. Para que se realice la intubación 

con éxito, sin complicaciones dependerá de varios factores entre ellos: la 
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experiencia del operador y su habilidad con cada uno de los instrumentos ya sea 

laringoscopio convencional o videolaringoscopio, el lugar donde se lleve a cabo la 

intubación, la anatomía del paciente, historia previa de intubación difícil, intubación 

electiva o de emergencia.  

 

En el presente estudio “Comparar tiempos de intubación en pacientes adultos con 

síndrome de dificultad respiratoria aguda asociado a Covid-19 mediante 

videolaringoscopía vs laringoscopía convencional en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad”, durante el desarrollo de este trabajo no se encontró registro alguno 

o reporte de estudios previos de temática de intubación comparativa entre dos 

métodos en pacientes con síndrome de dificultad respiratoria aguda asociado a 

Covid-19, y debido a que es un tema reciente y de gran relevancia debido a que a 

nivel mundial causo gran impacto, y continua presente, es importante evaluar si 

hay predilección de un método sobre otro, en relación al tiempo empleado.  

 

En abril 2020 se realizó un estudio con algunas características similares24 en 

pacientes hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos con diagnósticos 

diferentes a síndrome de dificultad respiratoria aguda asociado a Covid-19, en los 

cuales también se valoró con que técnica de intubación se tenía mayor tasa de 

éxito, obteniendo como resultado un 84% con videolaringoscopio versus 57% con 

laringoscopio convencional; sin embargo en este estudio se evalúo con cual se 

facilitó la intubación realizándose al primer intento, no se compararon tiempos 

entre ambos.  

 

También cabe mencionar un metaanálisis publicado en 2017 por la Asociación de 

Anestesiólogos de Gran Bretaña e Irlanda, donde se comparó si había ventaja en 

el uso de videolaringoscopía en relación con laringoscopia utilizados por 

anestesiólogos experimentados25. En este estudio se llegó a la conclusión que 

hubo un mayor éxito de intubación al primer intento cuando se utilizó 

videolaringoscopio, tomando en cuenta que los operadores fueron anestesiólogos 

experimentados en esta técnica; se obtuvo un resultado de intubación de 28 

segundos promedio para técnica con videolaringoscopía y 37 segundos promedio 

para laringoscopia directa.  

 

El objetivo de este estudio fue valorar la diferencia en los tiempos de intubación 

con videolaringoscopio versus laringoscopio convencional, se estudió si hubo 

alguna diferencia dependiendo del operador; sin embargo, se encontró que 

cuando intubaba médico residente de Anestesiología o médico adscrito de 

Anestesiología los tiempos eran similares aún en pacientes del grupo 1 o del 

grupo 2. Respecto a este rubro no hay impacto en el estudio, se recabó 

información en mayor proporción de médicos residentes debido a que en esos 

momentos fueron los que estuvieron 
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Se estudió también cual fue el rango de edad más frecuente en ambos grupos, el 

resultado fue diferente en ambos grupos, siendo en el grupo 1 el rango de 60 a 80 

años y en el grupo 2 de 39 a 59 años, esto realmente no tiene gran relevancia en 

el resultado debido a que los pacientes seleccionados fueron al azar siempre y 

cuando cumplieran con los criterios de inclusión, lo que si podemos concluir de 

este rubro que tomando en cuenta los 40 pacientes el 100% total de toda la 

población (ambos grupos) su mayor frecuencia se centra en pacientes mayores de 

60 años, representando el 50% de todos los pacientes reportados (ambos grupos).  

 

 

En relación a los tiempos de intubación, el mayor tiempo que se estableció fue de 

53 segundos mediante laringoscopio convencional, y el mínimo tiempo fue de 5 

segundos igualmente mediante laringoscopio convencional; no hubo diferencia 

significativa al realizar la comparación, por lo que es viable seleccionar cualquier 

método, de preferencia con el que tenga mayor habilidad el operador. 

 

No se reportaron complicaciones durante el estudio. Las limitantes de este estudio 

fueron que no siempre se tenía disponible el videolaringoscopio para todos los 

pacientes que reunían los criterios de inclusión, a comparación de la disponibilidad 

del laringoscopio convencional, la edad de los pacientes debido a que muchos 

sobrepasaban la edad establecida, y la decisión de no aceptar intubación 

orotraqueal por el paciente. Otra limitante importante es la experiencia del 

operador, debido a que cada uno de los que entraron en el estudio tiene diferentes 

habilidades con cada técnica, incluso en relación con la condición de los 

instrumentos de vía aérea. 

 

Se propone mejorar el estudio evaluando mayor cantidad de pacientes, que se 

establezca el mismo número de operadores médicos residentes que el mismo 

número de médicos adscritos de Anestesiología, se podría establecer si hubo 

contagios de los operadores dependiendo de la técnica empleada. También 

debería enfocarse en estudiar las características del paciente, su vía aérea, los 

años de experiencia del operador, las condiciones del instrumento de vía aérea 

utilizado. Es importante seguir realizando este tipo de estudios debido a que a 

pesar de que los videolaringoscopios son una herramienta útil, aún continúa sin 

sustituir los dispositivos estándares.  
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7. CONCLUSIÓN 

 

La investigación cumplió con el objetivo de evaluar la diferencia entre tiempos de 

intubación con los dos diferentes instrumentos mencionados: videolaringoscopio 

versus laringoscopio convencional. 

 

 

 El rango de edad que predominó entre los pacientes en este estudio fue de 

60-80 años en el grupo 1 (60%) y 39 a 59 años (45%).  

 

  Predominio del género masculino (60%) en el grupo 1, al igual que en el 

grupo 2 (60%). 

 

 En relación al operador, hubo un mayor porcentaje registrado de médicos 

residentes 55% del grupo 1, 60% del grupo 2, en los casos de la muestra. 

 

 En relación a los tiempos de intubación no hubo diferencia significativa de 

acuerdo al operador dependiente. 

 

 No hubo diferencia significativa en los tiempos de intubación según el 

instrumento utilizado.  

 

 No se reportaron complicaciones importantes en los casos reportados. 

 

 Se concluye de este estudio que no hay diferencia que impacte en el estado 

de salud del paciente si se decide intubar con videolaringoscopio versus 

laringocopio convencional.  
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9. ANEXOS   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de 

investigación (adultos) 

 

 

 

 

Nombre del estudio: “COMPARAR TIEMPOS DE INTUBACIÓN EN PACIENTES ADULTOS CON SDRA 

ASOCIADO A COVID 19 MEDIANTE VIDEOLARINGOSCOPÍA VS LARINGOSCOPÍA 

CONVENCIONAL EN LA UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE 

ESPECIALIDADES DE PUEBLA, C.M.N. “GRAL. DE DIV. MANUEL ÁVILA 

CAMACHO” 

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha: UMAE Hospital de especialidades de Puebla del IMSS, del 30 de junio al 30 de 

septiembre del 2020  

Número de registro institucional: En trámite ante el comité de investigación.  

Justificación y objetivo del estudio:   

Los pacientes adultos con SIRA asociados a COVID 19 tienen un gran riesgo de 

necesitar manejo avanzado de la vía aérea durante el curso de la enfermedad; siendo 

ésta función en esta UMAE del servicio de Anestesiología, es de vital importancia 

conocer la mejor técnica con la que se lleva a cabo en menor tiempo el realizar un 

procedimiento de intubación orotraqueal en dichos pacientes y así aaegurar la vía aérea.  

 

Procedimientos: Se evaluará el tiempo en que se realiza el procedimiento de intubación orotraqueal. 

Posibles riesgos y molestias:  Reacciones adversas a medicamentos, complicaciones propias a la intubación 

orotraqueal.  

Posibles beneficios que recibirá al participar 

en el estudio: 

Evaluación  

Información sobre resultados y alternativas 

de tratamiento: 

Si quieres información sobre los resultados al término del estudio puedes dirigirte a los 

investigadores responsables.  

Participación o retiro: Tu participación es voluntaria. Si decides no participar no habrá ningún tipo de represalia.  

Privacidad y confidencialidad: Los resultados del estudio son totalmente confidenciales y anónimas. Los datos 

obtenidos se utilizarán exclusivamente con fines del estudio.  

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto participar en el estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio. 

< Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por ____ 

años tras lo cual se destruirá la misma. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Álvaro José Montiel Jarquín 

Colaboradores: Dra. Alma Itzel Felipe Cardoso 

Dra. Areli González Ávila. Residente de tercer año de Anestesiología.  
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local de Ética de Investigación en Salud 

del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. 

Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx 

 

 

Nombre y firma del participante 

 

 

 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, 

sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx
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ANEXO 2: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

SEXO:  

NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: 

NOMBRE DEL MÉDICO OPERADOR: 

ÀREA HOSPITALARIA: 

 

 

1. ¿CUÁL ES EL CARGO DEL MÉDICO ANESTESIOLOGO OPERADOR? 

 MÉDICO ADSCRITO                                                  MÈDICO RESIDENTE 

 

 

 

2. ¿QUÉ TÉCNICA DE INTUBACIÓN OROTRAQUEAL FUE ELEGIDA POR EL 

OPERADOR? 

VIDEOLARINGOCOPIA                                            LARINGOSCOPIA CONVENCIONAL 

 

 

 

3. TIEMPO EN QUE SE REALIZÓ LA TÉCNICA: 

 

 

 

4. NÚMERO DE INTENTOS REALIZADOS PARA LA INTUBACIÓN: 

 

 

 

5. GRADO DE DIFICULTAD QUE CONSIDERÓ: 

 

BAJO                  MEDIO                ALTO 

 

 

 

6. ¿SE PRESENTO ALGUNA COMPLICACIÓN? 
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ANEXO 3: Variables y escalas de medición 

 

 

 

Variable 

 

Tipo 

 

Escala 

 

 

Unidad 

de 

medición 

 

 

Equipo 

 

Tiempo del 

procedimiento 

de intubación 

 

 

Cuantitativa 

 

 

De intervalo 

 

Segundos 

 

cronómetro 

 

Técnica de 

intubación 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

1/2 

 

Hoja de 

recolección 

 

Género 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

Femenino

/ 

Masculino 

 

Hoja de 

recolección 

 

 

 

Edad 

 

Cuantitativa 

 

Continua 

 

Años  

 

Hoja de 

recolección 

 

Operador 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

 

1/2  

 

Hoja de 

recolección 
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