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Comparación de dos estrategias 
educacionales para la enseñanza del 

procedimiento de manejo de vía aérea 
en programas de práctica deliberada 
aplicados a estudiantes de medicina: 

ensayo randomizado
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Simulation of tracheal intubation for medical 
students. The effects of anticipatory study

Background: Clinical simulation allows the acquisition of procedural skills 
among medical students. The anticipatory study of these skills may improve 
the efficiency of simulation sessions. Aim: To Compare two anticipatory study 
guides in the simulation of airway management, in a cohort of medical students 
from Chile. Material and Methods: Fifth year medical students were randomly 
assigned to prepare the simulation of tracheal intubation with a theoretical 
guide, an audiovisual guide, and a control group without study. The skills ac-
quired were evaluated in a simulated scenario. Results: All groups increased 
their successful orotracheal intubation (OTI) rate and decreased the time to 
achieve a successful OTI after each attempt. The study group with a theoretical 
guide had the higher rate of success in the 1st OTI attempt without feedback. In 
contrast, the group without any anticipatory study had more failed attempts 
(1st and 2nd attempt), achieving their first successful OTI in the 3rd attempt 
after feedback. Conclusions: Study guides improve practice effectiveness. Our 
results indicate that the best results are obtained by simulation accompanied 
with immediate directed feedback and opportunities to repeat the procedures, 
independent of the type of anticipatory study. 

(Rev Med Chile 2021; 149: 1658-1664)
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La simulación clínica es útil para desarrollar 
habilidades de procedimiento, de trabajo en 
equipo y de comunicación1-3, más que para 

adquirir conocimientos teóricos4. 
Para el entrenamiento de habilidades procedi-

mentales, se recomienda seguir los principios de 
práctica deliberada y aprendizaje para la maestría5. 
La práctica deliberada implica la práctica repeti-

tiva de habilidades cognitivas y psicomotoras en 
un dominio enfocado, junto con una evaluación 
rigurosa y retroalimentación después de cada 
práctica6. El aprendizaje para la maestría busca 
asegurar que todos los estudiantes puedan de-
mostrar que dominan una técnica, con un criterio 
claro de éxito o fracaso4.

En Chile, el manejo avanzado de la vía aérea, 
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que incluye la intubación orotraqueal (IOT), es 
una competencia obligatoria para los graduados 
de medicina7. En nuestra institución la enseñanza 
de la ventilación con bolsa mascarilla e intubación 
orotraqueal se realiza desde 2015 en un módulo 
teórico en el cuarto año, donde los estudiantes tie-
nen una oportunidad de práctica con una cabeza 
de intubación. Además, se considera la práctica 
en contextos reales, en los niveles superiores de 
la carrera. 

Este enfoque tradicional de enseñanza con 
estudio anticipado basado en guías de lectura, 
deja de lado los recursos audiovisuales que, en 
otros contextos, han demostrado ser más eficaces 
y eficientes8,9. 

Para evaluar la efectividad de los programas 
formativos, un modelo muy utilizado es el modelo 
lineal de Kirkpatrick, que define cuatro niveles: 
1)  satisfacción con la experiencia educativa; 
2) cambios en el aprendizaje (teórico y práctico); 
3) cambios en las prácticas reales; 4) cambios en 
la organización o en los usuarios10.

El objetivo de esta investigación es comparar 
dos guías de estudio anticipado (texto y audiovi-
sual) a la simulación de procedimientos avanzados 
de manejo de la vía aérea mediante ventilación 
con bolsa-mascarilla e intubación orotraqueal 
con secuencia de intubación rápida, estructurada 
según los principios de práctica deliberada, para 
determinar su impacto educativo en los niveles 1 
y 2 de Kirkpatrick10, en una cohorte de estudian-
tes de medicina de 5º año de la Universidad del 
Desarrollo, en Santiago de Chile.

Material y Método

Diseño
Estudio randomizado en una cohorte de estu-

diantes de medicina.

Participantes
Estudiantes de quinto año de medicina el año 

2019, que aprobaron el curso que incluye el con-
tenido y una práctica simulada de manejo de vía 
aérea, y aceptaron participar voluntariamente. Se 
excluyó a quienes habían participado en cursos de 
manejo avanzado de vía aérea.

Reclutamiento
Se extendió invitaciones mediante correos 

electrónicos. Se recogió datos demográficos y 
académicos en un formulario de Google®. Entre 
el total de voluntarios reclutados un investigador 
seleccionó a los participantes de acuerdo con los 
criterios de elegibilidad y exclusión, generando 
tres grupos aleatorios. 

Intervenciones
Una semana antes de la sesión de simulación, 

se envió por correo electrónico una guía de estudio 
de texto al grupo A, una guía de estudio audio-
visual al grupo B y no se asignó guía de estudio 
al Grupo C (control negativo). Se instruyó a los 
voluntarios solicitando que no estudiaran con 
otros medios, adicionales al material asignado.
- Sesión de Simulación: Cada sesión incluyó un 

cuestionario de autoestudio de tres preguntas 
(¿estudió el material?, ¿cuántas veces estudió 
el material? y ¿estudió algún material adicional 
por su propia cuenta?).

- 10 min de evaluación teórica inicial adminis-
trada vía formulario de Google®.

- 30 min de simulación, con cinco ejercicios 
individuales de secuencia de intubación rá-
pida (preparación directa del laringoscopio, 
pre-oxigenación, pre-tratamiento, uso de dro-
gas, posicionamiento de la cabeza, posiciona-
miento del laringoscopio) y retroalimentación 
informativa inmediata guiada por pauta de 
observación.

- 10 min de evaluación teórica final y escala 
global de satisfacción de la actividad de tres 
niveles (positivo, neutro, negativo), adminis-
tradas vía formulario de Google®. Se definió 
que un ejercicio consistía en un máximo de 2 
intentos de pasar por las cuerdas vocales con 
laringoscopía directa, con un tiempo máximo 
de 5 min por ejercicio.

- Evaluación de la sesión de simulación: En cada 
intento de intubación se registró el tiempo 
total del procedimiento desde el armado del 
laringoscopio hasta la verificación de la in-
tubación correcta, el rendimiento siguiendo 
la pauta y si se había logrado la intubación 
(acceso a la tráquea, siguiendo los pasos de la 
secuencia de intubación rápida, en el primer 
o segundo intento y en un máximo de 5 min, 
sin intubación monobronquial). La aproba-
ción de la sesión de simulación se definió 
por el logro de 3 IOT exitosas de un total de 
5 ejercicios. 

Simulación: Manejo de Vía aérea en Estudiantes de Medicina - E.-P. Reyes et al
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- Recursos para la simulación: Se utilizó un 
entrenador de intubación para el manejo de 
la vía aérea en adultos Laerdal™, un laringos-
copio MacIntosh con tres tamaños de hojas, 
una bolsa mascarilla para adultos y un tubo 
orotraqueal No. 7. 

Outcome
El outcome primario para evaluar el nivel 1 

de Kirkpatrick es el grado declarado en la escala 
de satisfacción. El outcome primario en nuestra 
evaluación corresponde al % de intubaciones 
exitosas por grupo. Los outcome secundarios son 
el número de intentos y el tiempo en realizar la 
intubación exitosa.

Tamaño muestral
El cálculo del tamaño muestral se realizó 

considerando un estudio chileno previo11, en el 
que, de un total de 30 participantes, 27% logró 
una IOT exitosa. 

(1,65 ^ 2 x 0,27 x 0,54 x 96) / (96 x 0,1 ^ 2 + 1,65 
^ 2 x 0,27 x 0,54) = 60

Aleatorización
La muestra se aleatorizó utilizando Microsoft® 

Excel®.

Ciego
Los instructores de simulación fueron ciegos a 

la modalidad de estudio de los participantes. Otro 
investigador analizó ciegamente los datos.

Análisis estadístico
Se utilizaron estadísticas descriptivas para las 

variables dicotómicas y ordinales, y medidas de 
tendencia central para el tiempo. Se realizó un 
ANOVA con post-test de Tukey para comparar 
los promedios del tiempo de IOT exitosas entre 
cada grupo, utilizando el análisis de esfericidad 
de Bartlett y Brown-Forsythe para probar el mo-
delo. Se realizó un análisis de efectos mixtos para 
medidas repetidas (con post-test de Tukey), para 
comparar las diferencias de tiempo entre intentos. 
Se utilizó el software Graphpad Prism 8.3 para 
todos los análisis cuantitativos. 

Consideraciones éticas
Se obtuvo aprobación del Comité de Ética 

de la Universidad del Desarrollo Nº 46-2018. 

Los participantes acordaron confidencialidad y 
firmaron consentimiento informado. Se ofreció 
a todos los participantes que no aprobaron la 
sesión práctica una segunda oportunidad de 
formación idéntica.

Declaración
Este estudio siguió las extensiones de las guías 

CONSORT para simulación12.

Resultados

Participaron voluntariamente 54 estudiantes 
de una cohorte de 96, con un error muestral de 
7%.

Todos los participantes declararon haber es-
tudiado su material asignado al menos una vez y 
no haber estudiado con material adicional al que 
tenían asignado. El porcentaje de IOT exitosas 
fue 89% para el grupo A, 79% para el grupo B 
y 65% para el grupo C. 4 de 54 participantes no 
alcanzaron las 3 IOT exitosas. Ocho colocaron el 
tubo en la tráquea tres veces, pero no siguieron 
el procedimiento correcto para la secuencia de 
IOT rápida.

Existe una correlación directa entre el número 
de intentos y el éxito de las intubaciones. Todos 
los grupos aumentan su tasa de éxito después de 
cada intento (Figura 1). El grupo A tiene la mayor 
tasa de éxito de las IOT en el primer intento. La 
mayoría de los participantes de los grupos A y B 
logra el objetivo de 3 IOT exitosas en el 4º intento, 
en tanto en el grupo C esto ocurre entre el 4º y 5º 
intento.

El tiempo medio de intubación en los tres 
grupos tiende a disminuir en cada repetición. La 
mayor disminución en los tres grupos se produjo 
entre el primer y el segundo intento. Las únicas 
disminuciones significativas se identifican en la 
figura 2. Al comparar el primer y tercer intento 
exitoso de cada grupo, hay una disminución sig-
nificativa del tiempo necesario para realizar una 
intubación exitosa (Figura 2). 

Al comparar el primer, segundo y tercer in-
tento exitoso entre los grupos, no se observaron 
diferencias significativas en los tiempos necesarios 
para completar la correcta ejecución de la IOT 
(Figura 3).

En cuanto a la satisfacción de los participantes, 
se obtuvieron 55 respuestas (98,2%), de las cuales 
50 fueron positivas, 4 neutras y 1 negativa. 

Simulación: Manejo de Vía aérea en Estudiantes de Medicina - E.-P. Reyes et al
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Figura 1.

Simulación: Manejo de Vía aérea en Estudiantes de Medicina - E.-P. Reyes et al
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Figura 2.

Figura 3.

Simulación: Manejo de Vía aérea en Estudiantes de Medicina - E.-P. Reyes et al
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Discusión

Los principales hallazgos de este estudio 
muestran que en un programa de práctica deli-
berada para la intubación orotraqueal dirigido a 
estudiantes de medicina, el feedback es el principal 
catalizador de los aprendizajes de los estudiantes, 
independiente del medio de estudio previo.

Considerando que en este estudio no se en-
contró diferencias significativas entre los grupos 
al comparar el outcome primario (%IOT), estos 
hallazgos cuestionan la recomendación de incluir 
estudio previo en programas de práctica delibera-
da en el nivel pregrado, y cuestionan la necesidad 
de test de entrada a las actividades de simulación5.

El % de IOT exitosas de un estudio previo con 
simulación en internos de medicina chilenos11, 
mostró un 64% de logro, similar al obtenido en 
nuestro trabajo por el grupo C (sin guía de estudio 
anticipatorio) en el primer intento. Los dos grupos 
que estudiaron anticipadamente con guía de texto 
y audiovisual obtuvieron un porcentaje de IOT 
exitosas al primer intento superior al estudio refe-
rido. El % de IOT exitosas al término del programa 
de práctica deliberada evaluado en nuestro estudio 
fue superior al reportado previamente en Chile 
en todos los grupos. Nuestra muestra y nuestro 
universo fue superior al estudio chileno reportado 
en 2011, con un error de 7% versus 19%. Debido 
al protocolo de nuestro estudio, nosotros pudimos 
demostrar que al realizar una práctica repetitiva 
todos menos uno de los estudiantes alcanzó los 
resultados esperados

El grupo que estudió con la guía de texto es 
el que más tiempo tarda en realizar una IOT con 
éxito. Una posible interpretación es que al cono-
cer los pasos con mayor detalle, estos estudiantes 
están operando como un incompetente consciente 
en el ciclo experiencial de Kolb13, mientras que el 
grupo que no estudia y tarda menos tiempo en 
realizar una IOT exitosa, opera como un sujeto 
inconscientemente incompetente en ese ciclo 
experiencial.

Esto también podría explicarse porque una 
guía exhaustiva implica una mayor carga cognitiva 
al realizar la tarea, ya que los pasos para ejecutar 
la acción están mucho más procesados, mientras 
que cuando no hay estudio, sólo se procesa la in-
formación resumida y dirigida que se proporciona 
en la retroalimentación, lo que permite completar 
la acción sin distracciones14.

En cuanto al desempeño del Grupo C en los 2 
primeros intentos, la falta de información podría 
generar una incapacidad o limitación en el proceso 
de toma de decisiones al ejecutar el procedimiento 
de intubación15.

Todos los grupos aumentan su tasa de IOT 
exitosa y disminuyen el tiempo para lograr una 
IOT exitosa después de cada intento. El grupo A 
es el más exitoso en el primer intento logrando su 
primera IOT exitosa por sí mismo (sin retroali-
mentación), pero también tardan más en lograrlo. 
En cambio, en promedio el Grupo C tiene más in-
tentos fallidos en el 1er y 2do intento, y después de 
la retroalimentación la mayoría logran su primera 
IOT exitosa en el 3er intento. 

Considerando los datos obtenidos, se podrían 
optimizar los recursos utilizando una guía de an-
ticipación escrita, junto con una simulación con 
retroalimentación inmediata dirigida, que consiste 
en al menos 3 oportunidades de repetición, ya 
que en esta modalidad de trabajo 80% logró una 
intubación exitosa en un tiempo seguro en el tercer 
intento, y sólo 20% debe ser reasignado a un nuevo 
entrenamiento con las mismas repeticiones.

Una de las limitaciones de este estudio es que 
se evaluó el procedimiento correcto de secuencia 
rápida de la IOT y se midió el tiempo total del 
proceso de intubación, pero no se midió el tiempo 
de los diferentes pasos dentro del proceso, espe-
cialmente el tiempo real de apnea, que es relevante 
para evitar la hipoxia severa y que ha sido descrito 
en otros estudios que comparan la efectividad del 
aprendizaje de IOT en simuladores versus cadáve-
res16. Esta medición ha sido incluida en la nueva 
versión del programa. 

Además, existen algunas variables intrínsecas 
de cada participante que no son controlables y que 
deben ser consideradas independientemente del 
grupo de estudio asignado por la aleatorización, 
ya que no se considera la habilidad y coordinación 
de cada persona, su seguridad y confianza, y la 
motivación de cada sujeto para lograr el objetivo. 

Aunque las guías de estudio hacen que la 
práctica sea más efectiva porque hay una base de 
pasos conocidos para poder avanzar más dentro 
del mismo intento (especialmente el 1er intento), 
nuestros resultados indican que la simulación 
acompañada de retroalimentación dirigida inme-
diatamente y la oportunidad de repetición genera 
el mayor impacto, independientemente de la pre-
sencia y el tipo de estudio anticipado.

Simulación: Manejo de Vía aérea en Estudiantes de Medicina - E.-P. Reyes et al
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