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Simulación en el manejo de la vía aérea: 
revisión de su impacto en la formación clínica
Simulation in airway management: a review of its impact on clinical training
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RESUMEN. Introducción: el manejo de la vía aérea es 
una competencia crítica en anestesiología y otras espe-
cialidades. La simulación se ha consolidado como una 
herramienta ética y eficaz para su enseñanza. Objetivo: 
analizar el papel de la simulación en la adquisición de 
habilidades técnicas y no técnicas para el manejo de la 
vía aérea. Desarrollo: se revisa la evolución histórica de 
la simulación, los tipos de simuladores disponibles y su 
aplicación en habilidades específicas como la ventilación 
manual, laringoscopía, videolaringoscopía, dispositivos 
supraglóticos, vía quirúrgica y broncoscopía. Se anali-
zan además sus beneficios en la práctica deliberada, la 
retención de habilidades y el entrenamiento en factores 
humanos. Conclusiones: la simulación es una estrategia 
educativa clave para la enseñanza segura del manejo de 
la vía aérea. Su uso debe ir acompañado de metodologías 
estructuradas y facilitadores capacitados para lograr una 
transferencia efectiva a la práctica clínica.

ABSTRACT. Introduction: airway management is a 
critical skill in anesthesiology and other specialties. 
Simulation has become an ethical and effective tool for 
its instruction. Objective: to analyze the role of simulation 
in acquiring both technical and non-technical skills for 
airway management. Development: this review explores 
the historical background of simulation, the types of 
simulators, and their use in specific airway techniques 
including manual ventilation, laryngoscopy, video 
laryngoscopy, supraglottic devices, surgical airways, and 
bronchoscopy. It also addresses its value in deliberate 
practice, skill retention, and training in human factors. 
Conclusions: simulation is an essential educational 
strategy for the safe instruction of airway management. 
Its implementation must be supported by structured 
methodology and trained facilitators to ensure effective 
translation to clinical practice.
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INTRODUCCIÓN

En medicina nos guiamos por principios bioé-
ticos y entre ellos está «primum non nocere». 

El gran dilema de la educación en el entrenamiento 
de las habilidades necesarias para la formación de 
los médicos, como el manejo de vía aérea, está en 
la necesidad de entrenar a nuevos profesionales y 
a la vez el de cumplir con el imperativo ético(1). 
Este dilema ha abierto una puerta a la simulación 
para generar habilidades y experiencia sin poner 
al paciente en riesgo de daño(2-4). La simulación 
se define como una herramienta educativa capaz 
de recrear escenarios reales, la cual ha demostrado 
efectividad en la transferencia de comportamientos, 
habilidades y conocimientos a la práctica clínica(5).

El entrenamiento basado en simulación es 
utilizado ampliamente en la educación de los 
profesionales de la salud. En el área de la salud 
existen diferentes tipos de simuladores, cuyo 
objetivo principal se centra en reproducir con 
cierto grado de precisión y fidelidad algún as-
pecto de la vida real que se quiera simular. El 
rápido desarrollo de la tecnología ha permitido 
la formación no sólo de habilidades técnicas más 
avanzadas, como laparoscopía y endoscopía, 
sino también el de habilidades no técnicas(6).

El doctor David Gaba hace énfasis al destacar 
que la simulación no es una tecnología, sino una 
técnica(7). Para el éxito de una actividad de simu-
lación se requiere considerar las dimensiones de 
la metodología, la cual comprende el propósito 
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de la simulación, el nivel de educación y experiencia de los 
participantes, la tecnología requerida, el sitio de la simula-
ción, etcétera. La simulación en la similitud del escenario 
comparado con la vida real permite observar la habilidad 
técnica y áreas menos exploradas como el trabajo en equipo, 
la comunicación y la resolución de problemas, así como el 
uso efectivo de los recursos con los que se cuentan(8).

HISTORIA

En la segunda mitad de la década de 1950, el anestesiólogo 
Peter Safar fue pionero en el desarrollo de simuladores. Su 
colaboración con el Dr. Bjorn Lind y la alianza con el creador 
de juguetes Asmund Laerdal trajo al área de educación médica 
el Resusci-Anne, el cual fue el primer maniquí de reanimación 
ampliamente comercializado en el mundo(9,10).

Para 1995 existían solamente dos simuladores humanos en 
el mercado con un costo de alrededor de 250 mil dólares. El 
centro de simulación de la Universidad de Pittsburg desarrolló 
una alternativa a sólo 10% del costo, que fue patentada y ad-
quirida por la compañía Laerdal(11). Por su cuenta, el Dr. David 
Gaba en 1988 publicaba su experiencia con la recreación de 
escenarios de simulación en un quirófano. En estos escena-
rios utilizaba monitores e instrumentos usados en la práctica 
clínica para crear experiencias de práctica y aprendizaje(12).

PRÁCTICA DELIBERADA

En 2003, Anders Ericsson fue invitado a dirigirse a la Aso-
ciación Americana de Colegios de Medicina. Su mensaje 
inicia con una reflexión importante: «nadie se convierte en 
profesional destacado sin experiencia, pero una experiencia 
extensa no dirige invariablemente a que las personas sean 
expertas»(13). El mayor determinante de la experiencia no es 
el tiempo que se le dedica a una profesión o trabajo, sino el 
tiempo que se le dedica a revisar aspectos específicos del des-
empeño. La diferencia entre trabajo, juego y entrenamiento, 
es que el entrenamiento es una actividad estructurada con el 
objetivo de mejorar la habilidad en algún tema(14).

Es justo esta diferenciación la que hace a la práctica deli-
berada una técnica ideal para la adquisición de habilidades y 
su perfeccionamiento en el tiempo(15). La simulación es una 
gran herramienta para la práctica deliberada. Permite generar 
escenarios con un objetivo claro que es parte esencial de la 
práctica deliberada. Por ejemplo: para mejorar la inserción 
del laringoscopio en la boca se puede usar un maniquí en el 
que la habilidad es repetida explorando las particularidades 
de ésta. En este ejemplo hablamos de sólo una porción de 
una habilidad, la laringoscopía. Sin embargo, la práctica de-
liberada no es el mero hecho de repetir hasta el cansancio(15).

Se ha planteado que deben existir cuatro principios dentro 
de la práctica deliberada:

1. 	Repetición de la habilidad cognitiva o psicomotora.
2. 	Rigurosa evaluación de la habilidad.
3. 	Retroalimentación específica e informativa.
4. 	Mejoría en la realización de la habilidad.

Estos principios concentran la necesidad de crear desenla-
ces para cada habilidad que deseamos practicar. Por ejemplo: 
intubación al primer intento, tiempo requerido para intubar 
o, en simuladores más sofisticados, la fuerza y el ángulo de 
ésta ejercida en la vía aérea. Una ventaja de la simulación 
en comparación con la práctica clínica es la posibilidad de 
estandarizar las mediciones y, por lo tanto, las evaluaciones 
de una habilidad técnica o cognitiva(4). En 2014 Kennedy y 
colaboradores publicaron una revisión sistemática enfocada 
en evaluar el entrenamiento en vía aérea por simuladores(16). 
Incluyeron 76 estudios que en conjunto sumaban más de 5,200 
participantes evaluados. Los estudios eran muy heterogéneos 
entre sí. Pero en general, se concluyó que la simulación es 
superior para la evaluación de desenlaces educativos especí-
ficos en el entrenamiento de vía aérea.

SIMULACIÓN Y DESTREZAS DE LA VÍA AÉREA

Diversos estudios describen planes curriculares que utilizan 
una gran variedad de modalidades de simulación en la que 
se incluyen los entrenadores de tareas, simulación basada en 
maniquí, realidad virtual; simulación in situ, entre otras. Por 
lo tanto, el entrenamiento en el manejo de la vía aérea con el 
uso de simulación es por excelencia el método que con mayor 
frecuencia se utiliza en instituciones educativas y algunas 
instituciones de salud(17,18).

La generación de habilidades técnicas específicas ha sido 
el objetivo más buscado en la simulación médica(19). Para tal 
efecto tenemos a los entrenadores de tareas a través de mo-
delos anatómicos, simuladores hápticos, de realidad virtual, 
etcétera. Podemos entrenar tareas específicas, un ejemplo es 
el simulador virtual de broncoscopía.

En general, los resultados apuntan a un buen desempeño del 
entrenamiento en simuladores para la adquisición de habilidades 
técnicas a pesar de encontrar una gran heterogeneidad entre los 
estudios incluidos. Los simuladores para vía aérea disponibles en 
el mercado son diversos y una característica que comparten es la 
limitada similitud con la anatomía humana, así lo comprobaron 
Blackburn y colaboradores al comparar el diseño de éstos con 
estudios de imagen de una variada muestra de humanos(20). Sin 
embargo, es irrefutable el beneficio de la simulación en cual-
quiera de sus presentaciones comparado con la ausencia de ella.

Simulación en ventilación manual

La ventilación manual con mascarilla es la habilidad más bási-
ca en el manejo de la vía aérea. Sin embargo, el desarrollo de 
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la habilidad se ha visto que requiere más entrenamiento que, 
por ejemplo, las mascarillas laríngeas(4). Lamentablemente, 
también se ha demostrado que aunque el entrenamiento en 
simuladores logre una ventilación exitosa, al trasladarlo a los 
pacientes la tasa de éxito no logra ser replicada(21).

Las variaciones anatómicas y de materiales entre los simu-
ladores disponibles y el humano pudieran ser la barrera para la 
transferencia de habilidad del simulador a la práctica clínica(6). 
La ventilación manual puede ser más efectiva al realizarse con 
dos proveedores y así se ha demostrado en estudios en pacientes 
y con simuladores(22-25). Se ha desarrollado un simulador espe-
cífico para ventilación manual que pueden ajustar sus niveles de 
dificultad. Sin embargo, no ha sido ampliamente distribuido(26). 
El acompañamiento de la ventilación manual con mascarilla 
de una cánula orofaríngea o nasofaríngea podría ser el mejor 
facilitador de la destreza en un paciente real.

La cánula orofaríngea, descrita en 1933 por Ernest Gue-
del, ha sido una herramienta esencial de quien maneja la vía 
aérea desde primeros auxilios hasta la terapia intensiva(27). La 
evidencia detrás de su entrenamiento es difícil de traducir de 
la sala de simulación a la práctica clínica. Esto debido a las 
mismas limitantes de la transferencia de otras habilidades: la 
diferencia en los materiales de los maniquíes y su respuesta a 
la manipulación en comparación con el paciente real.

 
Simulación en laringoscopía directa 

y videolaringoscopía

Se ha estudiado la curva de aprendizaje de la intubación 
orotraqueal con laringoscopía directa por muchos años. Una 
de las publicaciones más recientes en una revisión de los artí-
culos publicados corroboró que en promedio se requieren 50 
laringoscopías directas para lograr un éxito mayor al 90% en 
no más de dos intentos(28). Para el anestesiólogo este número 
es muy fácil de obtener en las etapas iniciales de su entrena-
miento. Sin embargo, para otros profesionales de la salud que 
tienen la intubación como parte de su currículo este número 
puede no ser tan fácil de obtener. Es en esas circunstancias 
que la simulación pudiera acercar al profesional de la salud a 
un nivel de desempeño más apto para la práctica clínica(29,30). 
Además, la intubación orotraqueal es como cualquier habili-
dad susceptible a decaer en su proeza con la falta de práctica. 
Aquí entonces otra área de oportunidad para el uso de la 
simulación en la retención de habilidades(31).

El entrenamiento con simuladores de intubación endotra-
queal se ha explorado con simuladores de realidad virtual(32). 
Para la realización de esta técnica se requiere una interfaz 
háptica que ayude a retroalimentar en resistencia y calidad 
de los tejidos al que realiza la intubación.

En una revisión sistemática, Vanderbilt y colaboradores 
concluyeron que la simulación es útil para la enseñanza de 
la intubación con videolaringoscopio(33). Dicha técnica se ha 

asociado con menores tiempos y mayor éxito al primer intento 
en comparación con la laringoscopía directa(34-36). Incluso hay 
una tendencia de ciertos profesionales a utilizarla de primera 
línea en la intubación orotraqueal(37).

La mejor manera de reconocer la utilidad de la simulación 
para el desarrollo o la mejora de la habilidad de intubación 
es realizar estudios con desenlaces en pacientes reales. Esto 
es el transporte de un escenario ficticio al real y observando 
el desempeño. Sin embargo, estos estudios son pocos y con 
metodologías heterogéneas. En seis estudios que evaluaron 
en pacientes los resultados de la simulación, cuatro reportaron 
como desenlace solamente el éxito de la intubación(38).

Simulación en dispositivos supraglóticos

Los dispositivos supraglóticos (DSG) comprenden una gamma 
de instrumentos que tienen el objetivo de facilitar la oxige-
nación y la ventilación.

Debido a que los dispositivos supraglóticos se pueden 
colocar a ciegas y además generar una conversión segura a la 
colocación de una vía aérea definitiva se han vuelto parte de 
los protocolos de reanimación actuales, así como de la práctica 
anestésica rutinaria(39,40). Las ventajas incluyen mayor presión 
de sellado, el evitar la movilización del cuello y, en algunos 
casos, hasta el drenaje del contenido gástrico.

Existe una variada disponibilidad de dispositivos supragló-
ticos, así como de maniquíes para la práctica de habilidades de 
vía aérea y se han comparado para determinar su funcionalidad 
en entrenamiento(41). La mascarilla laríngea es el dispositivo 
más conocido y utilizado de esta categoría y su inserción es 
consistentemente efectiva. En un estudio que comparó, entre 
no expertos, la inserción de un modelo de mascarilla larín-
gea, tanto en maniquíes como en pacientes, el éxito al primer 
intento fue mayor al 80%(42).

Simulación en fibrobroncoscopía

Las oportunidades para realizar una fibrobroncoscopía en sala de 
operaciones han disminuido en la última década con la introduc-
ción de los videolaringoscopios y los DSG. Esto, como conse-
cuencia, ha generado pérdida en el desarrollo y el mantenimiento 
de las habilidades para llevar a cabo una intubación endotraqueal 
con esta técnica. El uso de simulación en fibrobroncoscopía 
existe actualmente en dos tipos: simuladores virtuales de alta 
fidelidad y simuladores físicos de baja fidelidad(43). El costo de 
estos diferentes tipos de simulador es la mayor diferencia y no 
se ha evidenciado que uno sea superior al otro(44-47).

En 1988, Ovassapian integraba y comparaba la simulación 
a la educación tradicional en la intubación con fibroscopio(48). 
A pesar de la variabilidad en los simuladores disponibles, la 
ventaja de la simulación en el contexto de una exposición 
clínica limitada es difícil de refutar(49).
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Baker y colaboradores desarrollaron el simulador de reali-
dad virtual OSRIM, el cual incorpora pacientes virtuales con 
vía aérea difícil. Este sistema consiste en componentes de 
hardware y software que interactúan para crear simulaciones 
de realidad virtual de alta fidelidad. Cuenta con la ventaja de 
que la inserción puede ser oral o nasal y el programa provee 
una grabación, retroalimentación y medición de todos los 
datos clínicos relevantes para cada caso(50).

La impresión en tercera dimensión también conocida como 
manufactura aditiva ha traído importantes avances con rela-
ción a la práctica médica. Aunque se usa un solo término para 
conjugar todas las aplicaciones 3D, realmente existen múlti-
ples tipos de impresiones y tecnologías(51). Cada tecnología 
presenta sus ventajas y desventajas. También pueden repre-
sentar un amplio rango de costos. La técnica más comúnmente 
utilizada se llama modelado de deposición fundida y puede 
ser utilizada con múltiples tipos de plásticos o polímeros(52). 
Bustamante y colaboradores usaron impresión 3D basada en 
la tomografía de dos pacientes para comparar la fibrobron-
coscopía simulada con la realizada en los pacientes. Uno de 
ellos tenía anatomía traqueobronquial dentro de parámetros 
normales. El segundo paciente tenía una entrada al lóbulo 
superior derecho temprana. En las imágenes obtenidas por 
fibrobroncoscopía el modelo impreso en 3D fue comparable 
con los hallazgos en los pacientes reales(53).

Simulación en vía quirúrgica

La falla para oxigenar un paciente es un evento catastrófico. La 
situación de no puedo ventilarlo y no puedo intubarlo (CICO, 
por sus siglas en inglés: Can’t Intubate, Can’t Oxygenate), 
aunque su incidencia es baja, tiene un efecto significativo en 
el desenlace del paciente. Por lo anteriormente mencionado es 
primordial que los anestesiólogos tengan la destreza necesaria 
para la realización de una vía aérea quirúrgica, la cual debe 
ser parte del currículum de quienes entrenan en manejo de vía 
aérea(3). En una encuesta publicada en una revista arbitrada, 
se identificó que de los programas que incluyen la enseñanza 
de la técnica quirúrgica de la vía aérea el 57% y lo hacían 
con apoyo de simuladores(4), los cuales varían en realismo. 
Existen métodos baratos y sencillos de construir un simulador 
y, aunque estén limitados en su veracidad anatómica, pueden 
ser de utilidad para la familiarización con el equipo(5).

Iverson y colaboradores compararon el éxito de la cricotiroi-
dotomía en cadáveres humanos entre médicos entrenados con dos 
diferentes estrategias. El primer grupo fue entrenado en modelos 
animales con cerdos y el segundo con modelos de simulador. El 
grupo entrenado con simulador tuvo mejores resultados, aunque 
la diferencia medida no fue estadísticamente significativa debido 
posiblemente al pequeño número de participantes(54).

Por el otro lado, Takayesu y asociados compararon el 
uso de cadáveres contra simuladores para el desarrollo de la 

técnica. La mayor desventaja de este estudio es que la mé-
trica que utilizaron fue una encuesta subjetiva y favoreció al 
empleo de cadáveres entre los participantes para el desarrollo 
de confianza para la realización del procedimiento(55).

La utilidad de simuladores de diferente calidad y precio ha 
sido establecida para adquirir habilidades técnicas sobre vía aérea 
quirúrgica, pero debido a su baja incidencia no permite la vali-
dación con la práctica clínica. En 2018 se publicó la experiencia 
inicial con el uso de una aplicación en celular para el reporte de 
casos de vía aérea quirúrgica(56). En el reporte no se explica la 
técnica utilizada y éste es un punto importante ya que los resul-
tados obtenidos pueden servir para guiar el futuro entrenamiento 
en las técnicas y éstas puedan ser llevadas a la práctica clínica.

Por otro lado, la simulación es una herramienta de alto 
impacto para el entrenamiento de habilidades no técnicas 
que permitan la identificación, decisión y resolución de la 
situación clínica en la que la vía aérea quirúrgica debe rea-
lizarse(57,58). Como se demostró en el NAP4 (4th National 
Audit Proyect), los factores humanos son extremadamente 
relevantes en el retraso de acciones claramente benéficas como 
la cricotiroidotomía en una situación de no poder ventilar y no 
poder intubar como se mencionó anteriormente(59).

Habilidades no técnicas en vía aérea

La calidad y seguridad en salud depende de complejas inte-
racciones entre la competencia individual y del sistema de 
salud(60). Para mediados de los 90, el Dr. David Gaba toma 
conceptos de la simulación en aviación y posteriormente los 
de gestión de los recursos en crisis para aplicarlos en la sala 
de operaciones con la finalidad de mejorar el entrenamiento 
de médicos anestesiólogos y así conseguir una mayor segu-
ridad del paciente(61). El reporte NAP4 en el Reino Unido 
nuevamente trajo a la atención de todos que el factor hu-
mano juega un rol muy importante en los eventos adversos 
relacionados con el manejo de la vía aérea(59). Incluso en 
un estudio basado en entrevistas a médicos que reportaron 
casos en el NAP4, se profundizó en el rol de factores como 
la consciencia situacional, el cansancio, la presión de tiempo 
y otros factores como agravantes de una complicación en el 
manejo de la vía aérea(62).

Los factores humanos que intervienen en la toma de deci-
siones en un escenario de cuidado de la salud, como lo es el 
manejo de la vía aérea, se pueden clasificar en: individuales, 
del equipo, del entorno y de la organización o institución(63). 
El mayor ejemplo de intervención para disminuir el impacto 
del error humano en salud es la aplicación de la lista de cotejo 
de cirugía segura(64). También se han diseñado esquemas que 
sirvan de evaluación y marco de entrenamiento para enfatizar 
en factores humanos y habilidades no técnicas.

Las habilidades no técnicas pueden definirse como las 
herramientas cognitivas sociales y personales que contribuyen 
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a la eficiente y segura realización de una tarea. En 1999, Flin 
y Glavin diseñaron un esquema para clasificar las habilidades 
no técnicas de la anestesiología. Las dividieron en cuatro 
categorías: consciencia situacional, toma de decisiones, tra-
bajo en equipo y administración de tareas(65). Cada categoría 
tiene elementos que se pueden evaluar en una escala del uno 
al cuatro. Con este esquema se han diseñado cursos de admi-
nistración de recursos en crisis en anestesia y se ha utilizado 
también como evaluación del desempeño en el área de trabajo.

CONCLUSIÓN

Bajo el principio ético: «primero no hacer daño», resulta 
fundamental la técnica de simulación, ya que disminuye el 
daño innecesario y aumenta la seguridad en los pacientes.

Para los educadores en el área de la salud resulta sumamen-
te útil la técnica de simulación, ya que, a través de diferentes 
estudios, se ha comprobado su utilidad en la transferencia 
del conocimiento de los escenarios simulados a la clínica, 
obteniendo resultados favorables en la mejora de habilidades 
técnicas. Sin embargo, la simulación también ha encontrado 
un lugar favorable en el entrenamiento de habilidades no 
técnicas, como el trabajo en equipo, liderazgo y comunicación 
entre otras. Para obtener estos resultados se debe llevar a cabo 
la metodología con la técnica de simulación. Esto es lo que 
ha hecho que los resultados sean favorables y para esto se 
requiere que el personal que realiza el evento esté capacitado.
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