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INTRODUCCION

La enfermedad infecciosa actualmente conocida como COVID-19, causada por el
coronavirus 2 del sindrome agudo respiratorio severo (SARS-CoV-2), se detectd por
primera vez en Wuhan, una ciudad de Hubei provincia de China en diciembre de
2019. Actualmente llegé a mas de 100 territorios a nivel mundial. En marzo de 2020
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré que este brote de COVID-19 es
una pandemia (1).

El 31 de diciembre el comité de Salud Municipal de Wuhan reporté a la OMS que
27 personas habian sido diagnosticadas con neumonia de causa desconocida, ya
habiendo descartado neumonia por SARS, MERS, gripe, gripe aviaria u otras
enfermedades respiratorias, la mayoria de estos pacientes eran trabajadores en un
mercado de la ciudad de Wuhan.

Etiologia

COVID-19 es un tipo de Orthocoronavirinae que fue descubierto tras provocar una
epidemia de enfermedad por coronavirus en 2019. Es de origen zoondtico, esto
quiere decir que pasé de un huésped animal, en este caso un murciélago) a uno
humano (2). El virus mide aproximadamente de 50 — 200 nm de diametro y su
genoma esta formado por una sola cadena de ARN y se clasifica como un virus de

ARN monocatenario positivo (3), (4).
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Transmision

La transmision del SARS-Cov-2, se produce mediante pequefas gotas que se
emiten al hablar, estornudar, toser o espirar que al ser esparcidas por un portador,
similar a la transmision de la influenza. Pasan directamente a otra persona mediante
la inhalacion o se quedan en superficies y a traves de las manos que lo recogen de
la zona contaminada, pueden tener contacto con mucosas orales, nasales u
oculares. Normalmente las gotitas respiratorias no viajan mas de dos metros de
distancia y no se mantienen constantes en el aire. También se cree que esta
transmision podria ocurrir durante la realizacidn de procedimientos medicos
invasivos del tracto respiratorio. Igualmente se ha descrito la transmision de SARS-
CoV-2 de personas asintomaticas o dentro del periodo de incubacion, sin embargo
se desconoce cuanto se puede extender (3).

El periodo de incubacion mas frecuente se ha estimado entre 4 a 7 dias, habiéndose
producido en un 95 % de los casos a los 12 dias desde la exposicion. Por lo que ya
conociendo datos previos de esta familia de virus, se cree que podria ser desde los
2 hasta los 14 dias (8).

Gravedad

Realmente son datos de pocos meses registrados, varian mucho a lo largo del
tiempo. En China la proporcidn entre casos graves ha variado desde un 15 a 34%.
En cuanto a casos de defunciones se han mantenido constante entre 2-3%. (5)

La mayoria de las infecciones no se presentan como casos severos, sin embargo
muchos pacientes COVID-19 tienen enfermedades criticas. Especificamente en el
Centro de Prevencion y Control de Enfermedades en China incluyeron 44,500 casos

confirmados con una estimacion de severidad de (7):
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o Leve a moderada (81%): sin neumonia o neumonia moderada.

o Enfermedad severa (14%): disnea, frecuencia respiratoria >30, SpO2 <93%,
SapO2/FiO2 <300 e infiltrados pulmonares >50% a las 24 — 48 horas.

o Enfermedad critica (5%): falla respiratoria, choque séptico y falla organica
multiple.

o Tasa de fatalidad: 2.3%

Clinica

La mayoria de los casos se presentan en personas de 30-79 afios de edad, siendo
la media de 49-59 afios. Hay pocos casos en menores de 15 afios. La mitad de las
personas que presentan la enfermedad tienen comorbilidades tales como
hipertension, diabetes y enfermedades cardiovasculares y la tasa de fatalidad fue
mas elevada en estos pacientes. (9)

El tipo de presentacién de estos pacientes va desde una infeccion asintomatica a
falla respiratoria severa. Las principales manifestaciones que se presentan son
fiebre 99%, fatiga 70%, tos seca (59%), anorexia (40%), mialgias (35%), disnea
(31%), produccion de esputo (27%) y diarrea (Wang D).

Los hallazgos en los laboratorios incluyen leucopenia y linfopenia (siendo un
marcador cardinal para COVID-19). Valores que se encuentran elevados como
lactato deshidrogenasa y cratinina. La mitad de los pacientes tienen elevada alanina
aminotransferasa o aspartato aminotrasnferasa. Otros valores que se encuentran
elevados son los de la proteina C reactiva y dimero-D (9).

Las manifestaciones radiolégicas son diversas y progresan rapidamente, dos tercios

de los pacientes tiene afectados al menos dos lébulos y la mitad de los pacientes
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tienen afectados los 5 lobulos (10) La mayoria de las manifestaciones son en
parches como opacidades de vidrio esmerilado y como de consolidacion que se
distribuyen mas comunmente en las zonas mediales del pulmén (11).

Cirugiay COVID-19

El mundo ha estado enfrentando una crisis de salud publica, por lo tanto las
instituciones médicas se han visto expuestas a recibir grandes volumenes de
pacientes que se presentan para tratamiento o cirugia. Y los médicos y otros
proveedores de salud se ven retados a tratar grandes cantidades de pacientes con
recursos limitados (12).

Tanto anestesidlogos como cirujanos se han visto en la necesidad de cambiar su
modo de vida, ya que en momentos de pandemia se tiene que dejar a un lado el
beneficio de un paciente por el beneficio de la comunidad. Esto se ve reflejado en
las cancelaciones de cirugias electivas, de acuerdo al triage emitido por la
Asociacion Americana de Cirujanos (ACS) (13) para tener mas camas disponibles
para COVID-19 al igual que la reduccién del uso de equipo de seguridad personal,
para uso uUnicamente en procedimientos que involucren pacientes infectados o
sospechosos. La mayoria de las cirugias que no se podrian rechazar son cirugias
emergentes, urgentes y urgentes-electivas, por lo que siempre debemos de estar
preparados y capacitados ante situaciones de estrés (14).

Una de los cuestiones éticas mas importantes durante esta situacion es la
capacitacién para colocacion de equipo de proteccion personal y el riesgo del
personal de salud de contra el virus. Es de suma importancia el saber colocar

adecuadamente el equipo para evitar cualquier contacto con secreciones.
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Simulacién y anestesia

La simulacion en la educacion médica consiste en la recreacion de situaciones
reales por medio de la imitacion. Existen muchas modalidades de simulacién, ya
sea con simuladores virtuales, pacientes estandarizados, pacientes virtuales o
maniquies. La simulacion ha sido aceptada para educacién médica desde la
formacion de la Asociacion de Pacientes Estandarizados en 1991. (15). La
aceptacién de la simulacién en la capacitaciéon en atencion médica se ha atribuido
a la disminucion de practicar habilidades directamente en los pacientes y al
crecimiento de la tecnologia, que ha impulsado el desarrollo de modalidades de
simulacidon cada vez mas sofisticadas. (16). En anestesia los maniquies se utilizan
principalmente para la educacion de estudiantes, residentes y staff médico para
practicar el manejo de eventos agudos en el perioperatorio y en sala de
operaciones.

La parte tedrica en anestesia, es decir, cognitivas, interpersonales y de toma de
decisiones, pueden no adquirirse de manera uniforme durante el entrenamiento
clinico y pueden ser evaluadas de diferentes maneras. Las habilidades técnicas son
importantes y los simuladores se estan utilizando en muchos centros educativos y
hospitales para practica de todo el personal de salud. La capacitacion esta
evolucionando y uno de los objetivos principales de la simulacion es crear
anestesidlogos mas seguros. La educacion basada en simuladores y las pruebas y
evaluaciones de habilidades no técnicas deben ser una prioridad en el programa de
residencia en anestesia. (17).

La sobrecarga cognitiva esta fundada en que la memoria de trabajo tiene una

capacidad limitada al momento de lidiar con informacién nueva y cuando los

Dra. Maria Fernanda Alarcon Trejo Pagina 11



requisitos o la situacion supera esta capacidad, el aprendizaje se ve afectado (18).
Siempre los entornos complejos de aprendizaje exigen muchos recursos cognitivos,
por lo que la simulacion de escenarios juega un papel muy importante. Al comenzar
la simulacion, se requieren conocimientos y habilidades especificos de dominio asi
como del entorno clinico simulado. Por lo que la carga académica intrinseca puede
ser alta, a esto le sumamos niveles altos de emocion y ansiedad, que afectaran a la
carga cognitiva. Al tener todas estas practicas en parejas también ayuda a tener
una memoria unida, mejor desempefio y mas seguridad en la toma de decisiones
(18).

La seguridad de los pacientes depende de que los planes sean ejecutados
adecuadamente, esto requiere de habilidades como comunicacion, trabajo en
equipo, planeacion y toma de decisiones, que junto con el conocimiento médico
deben ser integradas. Estas habilidades no técnicas se pueden dividir en dos
grupos: 1) grupo cognitivo o mental y 2) grupo social o interpersonal. Por lo que es
ampliamente recomendada la capacitacién en los niveles de conocimiento vy
habilidades que ensenaran y reforzaran comportamientos y actitudes seguras de
los anestesidlogos (19).

Chopra demostrd que los anestesiologos que tuvieron entrenamiento en simulacién
con un caso de hipertermia maligna, tuvieron mejor desempefio en las siguientes
simulaciones comparado con los que no habian recibido la capacitacién (20). Asi
como otros autores han coincidido en que la simulacion, como ya mencioné
anteriormente, mejora no solo habilidades practicas sino las no practicas también
como lo son el liderazgo o el trabajo en equipo, habilidades que son de suma

importancia para el anestesiologo en la sala de operaciones (15).

Dra. Maria Fernanda Alarcon Trejo Pagina 12



Para los anestesiologos mas experimentados, las vias aéreas fallidas son raras, sin
embargo nos estamos enfrentando ante una situacién diferente de intubacion, en la
que se involucra el uso de videolaringoscopia, al cual no todos estan acostumbrados
a usar y utilizar todo un equipo de proteccién que puede dificultar las habilidades
previamente adquiridas, por lo tanto todas las intubaciones deberan de ser tomadas
como via aérea dificil. La “via aérea dificil” se define tipicamente como una situacion
en la un anestesiologo entrenado convencionalmente experimenta dificultad con la
ventilacién, con la insercion de un dispositivo supraglotico o dificultad para la
intubacion traqueal (21). Desde los residentes de anestesia hasta los
anestesidlogos mas experimentados debemos prepararnos y capacitarnos para
tener los menos errores posibles en el proceso de intubacion, y esto puede ser
posible mediante la simulacién.

Segun las guias de la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS) siempre debemos de
tener una serie de planes que se utilizan para intubacion traqueal, y tener todo el
equipo en sala preparado para cualquier situacion de dificultad. Cada evento
adverso es unico y el desenlace de este depende de las habilidades del
anestesidélogo y de los recursos disponibles (22). La DAS cuenta con algoritmos que
reconocen la dificultad de tomas de decisiones en las emergencias, por lo que
incluyen pasos, limitando el nuamero de intentos de intervenciones, uso de
supragléticos y siempre recomiendan tiempo para parar y pensar. Estas guias se
pueden pedir durante la simulacion o en el caso real, es primordial saber que
podemos contar con recursos que faciliten nuestras decisiones en momentos de

crisis (23).
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En la universidad de Stanford se cred un programa llamado Simulation-Based
Training in Anesthesia Crisis Resource Management (ACRM), que consiste
principalmente en escenarios clinicos recreados con simulacidén en los cuales los
participantes manejan eventos agudos y al final de cada evento se realiza una
retroalimentacion asistida con video para reforzar los conocimientos y evaluar los
elementos médicos y técnicos de cada escenario para mejorar en cada practica
(24,25).

El reforzamiento o “debriefing” al final de cada escenario es sin duda un elemento
critico para mejorar el desempefo de cada médico que esta en entrenamiento por
simulacion (26). Al final de cada escenario se puede hacer una discusion de lo que
sucedid y lo que harian para mejorar ese comportamiento, al igual que se pueden
usar videos para que cada médico vea su desempefio desde otro punto de vista.
Este punto sigue siendo controvertido ya que hay autores que especifican que no
hay ninguna diferencia en grupos que hacen el debriefing que con los que no lo
hacen.

Equipo de proteccion

Es de suma importancia que el personal que este expuesto utilice el equipo de
proteccion personal (EPP) adecuado. Este incluye bata de proteccidn resistente a
fluidos, guantes, proteccion ocular con goles, careta protectora, respiradores N95 y
botas impermeables (27,28). Al momento de manipular la via aérea se debe contar
con otros guantes de proteccion para removerlos cuando se termine el
procedimiento de intubacion. EI EPP debe ser facil de remover, ya que al retirarlos
también puede ser un medio de contaminacion y por ende de contagio al personal

de salud. (Fig. 1)
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1. First put on special work
clothes and work shoes

Fig 1(29). Colocacion del equipo de proteccion Retiro del equipo de
proteccion

Mientras estemos viviendo época de epidemia habra muchos pacientes en nuestra
comunidad con COVID-19 asintomatico o que tenga enfermedad leve, estos
pacientes se pueden presentar para procedimiento quirurgico de urgencia y
necesitar manejo de la via aérea, por lo cual siempre debemos de estar protegidos.
Dentro del equipo de proteccion para el personal de salud, una medida preventiva
extra puede ser el uso de un dispositivo muy accesible, una caja de acrilico, llamada
la “caja de aerosoles”. Esta puede proteger a los anestesiélogos de las particulas
en aerosol que se pueden liberar durante el procedimiento. La caja de acrilico
consiste en un lado completamente abierto para que se pueda colocar al paciente y
otro lado con dos orificios para que el médico pueda introducir las manos y realizar

el procedimiento. (imagen) (30).
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Intubacion en pacientes COVID - 19

La enfermedad por COVID-19 es una neumonia viral. En muchas ocasiones se
requieren intervenciones de la via aérea como la intubacion endotraqueal, ya sea
para algun procedimiento quirurgico o por la necesidad de ventilacion mecanica
para tratamiento del paciente (31).

Como he mencionado antes, el mecanismo de transmision es predominantemente
por gotitas respiratorias y el contacto directo de secreciones en superficies, sin
embargo los anestesidlogos y personal del area de terapia intensiva estamos
expuestos a transmisién aérea a pesar de que las particulas que se queden en el
aire sean mucho mas pequefias. Los factores de riesgo para la transmisién
potencial en el aire dependen del paciente. Los pacientes criticos pueden tener un
mayor grado de eliminacion viral con mayor capacidad de transmision. Ciertas
intervenciones médicas, como la ventilacion con mascara de valvula de bolsa,
ventilacién no invasiva e intubacion, pueden crear una generacion localizada de
aerosol que puede permitir la transmision en el aire a quienes estan estrechamente
involucrados en el procedimiento (27). Ademas la mayor carga viral de SARS-CoV-
2 se encuentra en las secreciones de la via aérea superior y en el esputo (32).
Algunos autores han propuesto el uso de diferentes técnicas incluidas el uso de un
tapén de caucho preparado en el tubo con la guia de intubacién para que no haya
esparcimiento de particulas durante la intubacion y se retira después de inflar el
globo del tubo endotraqueal para poder conectar el circuito con el filtro HEPA N100.
(33)

Para el manejo de la via aérea siempre lo debe realizar la persona con mas

experiencia que se encuentre en la sala de operaciones o en el area de cuidados
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intensivos. Esto se debe a que el procedimiento sea preciso, rapido y de la manera
mas segura. Debido a la novedad de la situacion se recomienda ampliamente

simulaciones de un procedimiento planeado (31). Fig 3 y 4.

Quirofano Alerta COVID-19

—— Antesala
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1 | avuoanTe (N L :

Al mas i d de via aérea
A2: Anestesidlogo ayudante.
A3: Anestesidlogo vigilante, encargado de listas de chequeo registra acto anestésico, notas en
expediente, traslada con EPP si paciente amerita intubacién prolongada.
Fig 3. Distribucion quiréfano (35) Fig 4. Distribucion con paciente via aérea

dificil anticipada (35)

El manejo avanzado de la via aérea se debe planear asi sea emergencia o
programado, se han realizado algunas guias que se basan en la experiencia de
estos ultimos meses vividos en la pandemia, con los cuales se ha visto que se puede
proteger tanto al personal de salud como la vida de los pacientes:

1. Preparacion

a. Equipo de rutina, equipo para via aérea dificil, EPP, médicos capacitados
para hacer el procedimiento (expertos en via aérea y médicos capacitados para
intubacidn de urgencia) y de preferencia tener checklist.

b. Evaluacién de la via aérea, las guias canadienses recomiendan MACOCHA

(Tabla 1).
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2.

Equipo para intubacion de emergencia y preparacion anticipada para evitar

contaminacion (Fig.5)

3.

4.

5.

6.

Planeacion
Involucrar al menor personal posible
El médico con mayor experiencia debe realizar el procedimiento

Utilizar la técnica con la que esta mas familiarizado o tiene mayo experiencia

Yy no experimentar.

7.

8.

9.

10.

Asegurar tener todo el equipo necesario dentro del lugar de la intubacién.
Tener una lista con los pasos de la intubacion
Tener ayudas cognitivas en caso de que se dificulte la situacion.

Usar lenguaje claro y tener buena comunicacion (31,34).

MACOCHA SCORE SCORE

VALORACION VA EN EL PACIENTE CRITICO
MALLAMPATI I O IV

SAOS

DISMINUCION MOVILIDAD CERVICAL

LIMITACION APERTURA BOCA (<3CM)

PRESENCIA DE COMA (GLASGOW< 8)

HIPOXIA SEVERA (SPO2 < 80%)

PERSONAL NO ANESTESISTA

=] =] =] =[w] =

Fig. 3 https://anestesiar.org/2015/valoracion-preoperatoria-de-la-via-aerea-djficil

Emergency tracheal intubation kit dump
COVID-19

Fig. 4 Equipo para intubacion traqueal de emergencia (31)
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Pasos a seguir para induccion e intubacién endotraqueal (35)

Repasar los pasos en voz alta antes de comenzar

1. Paciente porta mascarilla facial: Hasta comenzar induccion.

2. El procedimiento lo realizara el Anestesidlogo mas experimentado.

3. Preoxigenacién 5 minutos con mascarilla facial.

4. Rodear la cabeza del paciente con tela: para absorber posibles secreciones.
5. Induccidn de secuencia rapida con videolaringoscopio. jNO VENTILAR!

6. Asegurar bloqueo neuromuscular profundo para evitar que el paciente tosa

en la intubacion. Use monitoreo de transmision neuromuscular si lo dispone.

7. El ayudante nos dara el tubo endotraqueal (TET), se realiza la intubacion, se
infla balén neumotaponador y se adapta a circuito. NO VENTILAR ANTES DE
SELLAR EL NEUMOTAPONADOR. El segundo anestesiologo recogera en bolsa
plastica el videolaringoscopio, programara el ventilador e inicia la ventilacion.
iRECUERDE NO VENTILAR HASTA QUE CIRCUITO ESTE ADAPTADO AL TET!
8. Intubar con TET de aspiracion subgldtica si se prevé intubacién prolongada.
9. Después de la intubacion: colocar gasas alrededor del tubo en la boca, ocluir
fosas nasales, para que absorban las posibles secreciones.

10.  Proteccion ocular con gasa.

11.  Retirada de segundo guante e higiene de manos con solucién hidroalcohdlica

sobre el guante interior.
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Extubacién en pacientes COVID-19

La extubacion es un procedimiento que genera aerosoles y en el cual el
anestesiélogo esta muy préximo al paciente. La mayoria de las guias que se han
publicado estan muy enfocadas a la intubacion, sin embrago la extubacion también
es un procedimiento de alta exposicion a aerosoles. Al igual que para intubacion, el
personal médico debe estar protegido por el EPP y se han descrito el uso de otras
barreras como la “caja de aerosoles”, el uso de una bolsa de plastico que cubra al
paciente (36) o novedades como el dispositivo de campana el cual consiste en una
cubo hecho de tubos al cual lo recubren bolsas de plastico intercambiables (37).
Se deben tomar en cuenta algunas consideraciones especiales al planear la
extubacién como lo son: estar en un cuarto con presion negativa de preferencia,
solo el personal esencial en la sala, permanecer con el EPP y adecuada analgesia
(38). La prevencién de la tos es uno de los factores mas importantes, algunas
técnicas descritas en pacientes sanos son el uso de agentes intravenosos como:
opioides, dexmedetomidina o lidocaina (39). El mecanismo por el cual la lidocaina
intravenosa reduce la tos es incierto hasta el momento, sin embargo una de las
teorias es que la lidocaina suprime las fibras excitatorias sensoriales tipo C y libera
neuropéptidos sensoriales (40). Otro factor a tomar en cuenta es la presion del
globo, especialmente en cirugias prolongadas ya que puede ocasionar irritaciéon o
isquemia de la mucosa.

Para extubacién también se han propuesto diferentes técnicas, una de ellas es
utilizando succion de secreciones en todo momento mientras el paciente emerge de
la anestesia, y ya extubado colocar puntas nasales de bajo flujo, siempre y cuando

se coloque el cubrebocas al paciente (33).
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Emersion anestésica y extubacién (35)
Repasar los pasos en voz alta antes de proceder

Momento de mayor riesgo ya que el paciente puede toser y vomitar

1. Aspirar secreciones con sistema de aspiracion cerrado.

2. Asegurar correcta profilaxis de nauseas y vomitos postoperatorios.

3. Debemos extubar sin haber desconectado el tubo del circuito para evitar
aerosoles.

4. Ayudante recogera el tubo y lo descartara en el basurero.

5. Simultaneamente a la extubacion, cubriremos la boca del paciente con unas

compresas, hasta que coloquemos la mascarilla facial de nuevo, sellando bien la
via aérea.

6. Una vez que el paciente esté consciente y eupneico: se colocara mascarilla
quirurgica al paciente y puntas nasales por debajo de ella.

7. En caso de traslado fuera de quiréfano con TET, se debe desconectar
circuito de la maquina para conectar dispositivo de traslado, previo a la
desconexion del circuito no se ventila al paciente. Evitar aerosolizacion.

El manejo de la via aérea en pacientes positivos o sospechosos a COVID- 19
necesita consideraciones especiales para la seguridad del personal de salud y del
mismo paciente. La practica es de suma importancia y se deben evitar utilizar
técnicas nuevas o que no utilizamos en el dia a dia para evitar errores y que el

procedimiento se realice de la manera mas rapida y segura para todos.
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La intubacién en pacientes con COVID-19 continia siendo una experiencia de
aprendizaje en estos momentos y el uso de las redes sociales e internet para

esparcir todo el conocimiento y experiencias alrededor del mundo.
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La nueva enfermedad por coronavirus (COVID-19), causada por SARS-CoV-2, se
ha esparcido a lo largo del mundo rapidamente. Es una enfermedad sumamente
contagiosa incluso en periodo de incubacién, algunas de las manifestaciones
incluyen fiebre, tos seca, disnea, mialgias, fatiga, cefalea o puede ser asintomatica.
Ya que el contagio se da por gotitas respiratorias o contacto directo con secreciones
respiratorias, a las cuales como anestesiodlogos estamos en contacto todo el tiempo,
debemos de estar prevenidos y capacitados para tratar pacientes que ya se

conocen con la enfermedad o que son sospechosos a ser positivos.

La simulacién en anestesia ha demostrado ser un punto clave para tomar decisiones
y ejercer nuestra profesion de una manera mas segura, tanto para el paciente como
para nosotros. Ante una situacion de estrés, como lo es esta pandemia, la secuencia
de pasos a seguir es clave para evitar errores y por lo tanto contaminacion del
personal de salud. Se ha demostrado que la simulacién de escenarios clinicos en la
sala de operaciones, mejora el desempefio de los anestesidlogos, comparada con
los que no han tenido la oportunidad de tener esta herramienta en su formacion

como médicos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ La simulacidén puede ayudar a disminuir errores de los anestesidlogos durante el
proceso de intubacion y extubacidn en paciente sospechoso o positivo a COVID-

19?7

HIPOTESIS

La capacitacion mediante la simulacion de escenarios clinicos siguiendo un
protocolo establecido para intubacion y extubacién de un paciente positivo o
sospechoso a COVID-19 que sera sometido a cirugia, disminuira la incidencia de

errores.
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OBJETIVO PRIMARIO

Demostrar la importancia de la simulacion de escenarios para disminuir la tasa de
errores en sala de operaciones para intubacion y extubacion en pacientes

sospechosos o positivos a COVID-19.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Observar cuales fueron los errores mas frecuentes que se cometieron
durante el protocolo de intubacién y extubacion en pacientes positivos o
sospechosos a COVID-19.

2. Comparar la incidencia de errores durante el check-list para intubacién y
extubacion en pacientes COVID-19, entre adscrito junior vs adscrito senior.

3. Comparar técnicas de extubacion para evitar presencia de tos.
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JUSTIFICACION

El objetivo principal de todo médico es la seguridad del paciente, por lo tanto la
educacion médica esta vinculada con las habilidades en el manejo del paciente. La
simulacion de escenarios clinicos nos permite reforzar conocimientos, habilidades
y actitudes desde estudiantes de medicina hasta médicos adscritos, sin poner en
riesgo a los pacientes. La atencidén de pacientes COVID + exponer al personal de
salud a contaminarse. Ultilizar la simulacion como herramienta para capacitar
anestesidlogos en el manejo de la intubacion en pacientes COVID puede
incrementar la seguridad del anestesidlogo y disminuir la sobrecarga tanto

emocional como cognitiva.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Estudio prospectivo observacional, que se realizé en el Centro Médico ABC. El
tamano de la muestra fue de 100 anestesidlogos y residentes de anestesia, 50 que
tuvieron capacitacion y 50 que no habian recibido capacitacién en simulacion. En
este Centro Médico, contamos con un area de simulacion y con maniquies que se
pueden transportar entre los campus. Por motivos de seguridad en esta pandemia
no se pueden realizar reuniones de muchas personas en una misma area, por lo
que se realizaron grupos de 4 anestesidlogos que asistieron en diferentes horarios
a capacitacion en simulacion para realizar protocolo de intubacion y extubacion para
paciente positivo o sospechoso a COVID-19 sugerido por la Confederacion
Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia (CLASA). En sala de
operaciones, solo se tomaron en cuenta a los anestesiélogos que practicaran
protocolo de CLASA para intubacion y extubacidon de paciente positivo o
sospechoso a COVID-19 y dieran su consentimiento para participar. Los datos

fueron recolectados por los residentes de anestesia que colaboraban en la cirugia.
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Definicion de las unidades de observacion

Pasos a seguir en protocolo de CLASA para intubacion y extubacién para pacientes

COVID-19 en anestesiologos que apliquen el protocolo en simulacién, pacientes

sospechosos o positivos a COVID-19.

Criterios de inclusioén

Anestesiologos que acudan a centro de simulacioén a practicar intubacion y
extubacién para paciente positivo a COVID-19.

Residentes de anestesia que acudan a centro de simulacién a practicar
intubacion y extubacién para paciente positivo a COVID-19

Anestesiologos que acepten realizar protocolo de intubacion y extubacion
para pacientes positivo a COVID-19 en pacientes sanos que son sometidos
a procedimiento quirurgico.

Anestesiologos que realicen protocolo de intubacion y extubacion para
paciente positivo a COVID-19, en pacientes positivos que requieran
procedimiento quirdrgico.

Anestesiologos que realicen protocolo de intubacion y extubacion para
paciente positivo a COVID-19, en pacientes sospechosos que requieran

procedimiento quirurgico.

Criterios de exclusion

Anestesidlogos que no realicen protocolo para intubacion y extubacidn para
paciente COVID-19.
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Criterios de eliminacion

e No aplica

Metodologia

El estudio se dividié en dos grupos: el grupo que tomd la capacitacién y el grupo
que no tomo capacitacion en simulacién. Los sujetos fueron invitados a participar
en la capacitacion y se formaron grupos de 4 anestesiologos en diferentes horarios
para realizar la practica. El grupo que asistié a simulacion, al inicio de la practica se
expone como deberia realizarse el protocolo, el siguiente paso fue que cada uno de
ellos lo realizara al menos una vez. Los pasos a seguir era numero uno preparar
todo el material dentro de la sala, antes de que el paciente entre a quiréfano, ya que
una vez adentro no se puede salir. A esto nos referimos a preparar el material para
via aérea dificil, medicamentos, comprobacion de la maquina de anestesia y la caja
de acrilico con el material dentro de esta como lo son: la cinta de lino o tiras de
transpore para fijar el tubo, jeringa para inflar el tubo, parches para proteccion
ocular, compresa para colocar mascarilla contaminada, compresas para cubrir boca
y nariz. Una vez que entra el paciente a quiréfano, se cambia a la mesa quirurgica
con cubrebocas y se le coloca la caja de acrilico, mientras tenga puesto el
cubrebocas puede seguir acomodando el material en la caja de acrilico para estar
lo mas comodos posible para el procedimiento, en este momento se acomoda el
videolaringoscopio, tubo endotraqueal, succion y bolsa de plastico para desechos
contaminados. Mientras el ayudante monitoriza al paciente. Se pasa el circuito con
mascarilla facial y se retira cubrebocas del paciente. Ya no se pueden retirar las

manos de la caja de acrilico y el ayudante debe estar al pendiente de las
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necesidades del anestesiologo. El reader inicia con la lectura de los pasos a seguir
para evitar que falten pasos. En caso de que el paciente sea positivo el
procedimiento lo realizara el Anestesidlogo mas experimentado. Rodear la cabeza
del paciente con tela: para absorber posibles secreciones. Se da preoxigenacion
por 5 minutos y se inicia con la induccion con secuencia rapida. Asegurar bloqueo
neuromuscular profundo para evitar que el paciente tosa en la intubacion. Use
monitoreo de transmision neuromuscular si lo dispone. Retirar mascarilla facial y
colocarla sobre una compresa. Realizar laringoscopia con videolaringoscopio.
Tomar el tubo endotraqueal (TET) donde estaba preparado dentro de la caja de
acrilico o el ayudante nos dara el TET, se infla balon neumotaponador y se adapta
a circuito. No ventilar antes de sellar el neumotaponador. El segundo anestesiologo
recogera en bolsa plastica el videolaringoscopio, programara el ventilador e inicia la
ventilacién. Recordando no ventilar hasta que circuito esté adaptado al TET.
Después de la intubacion: fijar TET y colocar gasas alrededor del tubo en la boca,
ocluir fosas nasales, para que absorban las posibles secreciones. Proteccién ocular
con gasa. Se retira segundo guante e higiene de manos con solucién hidroalcohdlica
sobre el guante interior. En simulacion suponiendo que termina la cirugia, el reader
se encarga de mencionar en voz alta cada uno de los pasos para extubacion del
paciente. Momento de mayor riesgo ya que el paciente puede toser y vomitar. Iniciar
con aspiracion secreciones con sistema de aspiracion cerrado. Asegurar correcta
profilaxis de nauseas y vomitos postoperatorios. Debemos extubar sin haber
desconectado el tubo del circuito para evitar aerosoles, se puede cubrir el tubo con
una compresa para evitar contacto de secreciones con zonas no contaminadas.

Ayudante recogera el tubo y lo descartara en el basurero. Simultaneamente a la
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extubacién, cubriremos la boca del paciente con unas compresas, hasta que
coloquemos la mascarilla facial de nuevo, sellando bien la via aérea. Una vez que
el paciente esté consciente y eupneico: se colocara cubrebocas al paciente y puntas
nasales por debajo de este. En caso de traslado fuera de quir6fano con TET, se
debe desconectar circuito de la maquina para conectar dispositivo de traslado,
previo a la desconexién del circuito no se ventila al paciente. Evitar aerosolizacion.
Los datos se recolectaron en una hoja de Excel con cada uno de los pasos a seguir
en el protocolo para intubacién y extubacion, siendo 0=no realiz6 el paso y 1=si lo

realizo.
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VARIABLES

A continuacién se definen las variables y su operacionalizacion:

Nombre de la Variable Definicion Tipo Unidad de medicion
Tipo de Paciente Paciente en el cual se llevara a cabo la | Cualitativa Sano/Simulador/COVID-19
cirugia con base en la prueba positiva o | nominal
negativa de COVID-19.
Tipo de cirugia Especialidad quirurgica que realizara la | Cualitativa Cirugia General, Trauma vy
operacion. nominal Ortopedia, Ginecologia
Otorrinolaringologia, entre
otras.
Capacitacion previa | Asistencia a la capacitacion del protocolo | Cualitativa Si/No
para intubacién en pacientes COVID-19 | nominal
impartido por nuestro equipo. dicotomica
Numero de | Numero de asistencias a la capacitacion | Cuantitativa 0,1,2,3,46 >5
capacitaciones del protocolo para intubacién en pacientes | nominal
COVID-19.
Check list Forma que se realizd la secuencia de | Cualitativa Memoria / leido
pasos para la intubacién en pacientes | nominal
COVID-19. dicotémica
Persona intubando Persona que realiza la laringoscopia e | Cualitativa Adscrito experimentado/
introduccioén del tubo endotraqueal ordinal Adscrito junior/ Residente
Ayudante Persona que funge como ayudante para | Cualitativa Adscrito experimentado/
facilitar la intubacion. ordinal Adscrito junior/ Residente
Lector Persona que lee en voz alta la secuencia | Cualitativa Adscrito experimentado/
de pasos que se debe de realizar ordinal Adscrito junior/ Residente/ No
aplica
Briefing previo Platica Cualitativa Si/No
nominal
dicotomica
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Nombre de la Variable Definicién Tipo Unidad de medicion
Preparacion del material | Se prepara el material necesario para la | Cualitativa Si/No
previo a entrada de | monitorizacion del paciente, intubacion | nominal
paciente fijacion del tubo endotraqueal, oclusion de | dicotémica

fosas nasales, 0jos, boca y

medicamentos, previo a entrada de

paciente
Paciente porta mascarilla | Presencia de mascarilla facial en el | Cualitativa Si/No
facial hasta induccion paciente hasta el momento de la | nominal

induccion anestésica dicotémica
Preoxigenacion por 5 | Se acerca mascarilla facial con FiO2 al | Cualitativa Si/No
minutos 100% para que el paciente realice | nominal

ventilaciones con volumen corriente | dicotémica

durante 5 min
Secuencia rapida Secuencia de pasos cuyo propésito es la | Cualitativa Si/No

intubacion endotraqueal en menos de 90 | nominal

segundos, la cual incluye dosis de la | dicotomica

relajacién muscular de 4 ED 95
Asistencia de ventilacion | Se ventila al paciente posterior a la | Cualitativa Si/No
post induccion anestésica | induccion anestésica mediante presion | nominal

positiva dicotémica
Uso de | Se realiza laringoscopia con | Cualitativa Si/No
videolaringoscopio videolaringoscopio nominal

dicotomica

Uso de Tren de cuatro Monitorizacién de la relajacion mediante | Cualitativa Si/No

tren de cuatro, colocado en la regién tenar | nominal

de la mano. dicotomica
Bloqueo neuromuscular | Dosis de la relajacion muscular (4 ED 95) | Cualitativa Si/No
profundo (TOF) adecuada de acuerdo al peso y/o TOF 0 | nominal

dicotémica

El tubo endotraqueal es | EI personal que esta intubando | Cualitativa Si/No
pasado por ayudante o | previamente nominal
esta previamente dicotomica
preparado
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Nombre de la Variable Definicion Tipo Unidad de medicion
Se conecta el circuito | Realizar la conexion del circuito | Cualitativa Si/No
anestésico antes de | antestésico de la maquina de anestesia al | nominal
ventilar tubo endotraqueal. dicotomica
Se neumotapona antes de | Colocacion del neumotaponamiento del | Cualitativa Si/No
ventilar tubo endotraqueal previo a la ventilacién. | nominal

dicotémica
Ayudante recoge bolsa de | El ayudante recoge la bolsa de plastico | Cualitativa Si/No
plastico y | incluyendo la hoja de videolaringoscopia | nominal
videolaringoscopio dicotomica
Ayudante programa | el ayudante programa los parametros de | Cualitativa Si/No
ventilador ventilacion nominal

dicotomica
Colocacioén de proteccion | Se realiza proteccion ocular con gasas de | Cualitativa Si/No
ocular con gasas acuerdo al protocolo COVID-19. nominal

dicotomica
Colocacion de gasas | Se coloca de gasas alrededor del tubo de | Cualitativa Si/No
alrededor del tubo acuerdo al protocolo COVID-19. nominal

dicotomica
Colocaciéon de gasas en | Se coloca de gasas alrededor del tubo de | Cualitativa Si/No
fosas nasales acuerdo al protocolo COVID-19. nominal

dicotémica
Retiro de segundo par de | Se retira segundo par de guantes, | Cualitativa Si/No
guantes posterior a la intubacién nominal

dicotomica
Realizacion de higiene de | Se realiza lavado de manos posterior al | Cualitativa Si/No
manos retiro de guantes nominal

dicotomica
Colocaciéon de nuevo par | Se coloca nuevo par de guantes posterior | Cualitativa Si/No
de guantes a lavado de manos nominal

dicotomica
Medicacion para | Se administra cualquier medicamento con | Cualitativa Lidocaina, dexmedetomidina,
extubacion el propdsito de diminuir el reflejo de la tos | nominal otro, ninguno

durante la entubacion
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Nombre de la Variable Definicion Tipo Unidad de medicion
Aspiracion de | Se aspira secreciones orofaringeas | Cualitativa Si/No
secreciones mediante un circuito cerrado nominal
dicotomica
Se coloca compresa | Se coloca compresa alrededor de tubo | Cualitativa Si/No
alrededor de tubo previo al retiro nominal
dicotomica
Extubacion sin | Se retira tubo endotraqueal sin | Cualitativa Si/No
desconectar el circuito desconectar ningiin componente de éste. | nominal
dicotémica
Ayudante descarta tubo Posterior a la extubacién el ayudante | Cualitativa Si/No
recoge el tubo sin contaminarse y procede | nominal
a tirarlo en el basurero dicotémica
Se cubre la boca con | Simultdneamente a la extubacion se Cualitativa Si/No
gasas nominal
dicotémica
Se coloca la mascarilla | Posterior a la entubacién se recoloca la | Cualitativa Si/ No
facial, sellando via aérea | mascarilla facial haciendo sello a la via | nominal
aérea dicotémica
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd acabo utilizando el software estadistico R Core Team
(2020). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria. https://www.R-project.org/

Debido a que se cuenta con dos grupos de interés: anestesidlogos capacitados y
no capacitados, se exploraron las diferencias entre las variables que se preguntaron
en el estudio con el objetivo de identificar aquellos pasos en el proceso en los cuales

se observaron diferencias significativas debido a la capacitacion.

Para determinar diferencias significativas en dichas variables se utilizd la técnica
estadistica Bootstrapping, la cual nos permite hacer mas precisa la estimacion de la
desviacion estandar de cada métrica para cada grupo y con esto determinar si las

diferencias entre los grupos son significativas estadisticamente hablando.

En este caso se optd por utilizar la técnica de Bootstrapping en lugar de realizar un
contraste de hipétesis puesto que, considerando que los tamanos de muestra para
cada grupo son relativamente pequefios y que no estan balanceados, esta técnica
permitira estimar con mayor precision la dispersion de los datos y, con esto, estimar

mejor las diferencias significativas entre los grupos.

Recordemos que en términos generales, determinar si el resultado es
estadisticamente significativo depende en gran medida de la variacion de los datos.
Por tanto, siempre que se estime robustamente la dispersion de los datos y del
estadistico, se conseguiran resultados precisos sobre la significancia estadistica de

los resultados obtenidos.
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Una forma de mejorar la estimacion de la dispersidn (varianza) es mediante técnicas
de remuestreo, ya que estas técnicas permiten estimar mejor la dispersion en la
muestra independientemente del tamafo y las caracteristicas de la misma. Por

tanto, en este caso las técnicas de remuestreo resultan una alternativa adecuada.

Para realizar el analisis de bootstrapping se consideraron 2,000 simulaciones de un
muestreo aleatorio simple con reemplazo a partir del cual se estimé de manera no
paramétrica la media muestral y la varianza muestral. A partir de dichas
estimaciones, se construyen intervalos de confianza para cada grupo por pregunta
(variable) y se compararon para terminar si existian diferencias significativas. Los
intervalos se construyeron a un 95% de confianza considerando el comportamiento

de la distribucion empirica de los datos.

Finalmente, aquellos intervalos que se intersecaron para ambos grupos representan
los casos en los cuales no hay diferencias significativas. Por otro lado, en aquellos
casos en los cuales no hubo interseccion se pueden declarar diferencias
significativas. Cabe resaltar que a mayor amplitud de los intervalos, se refleja mayor

dispersion en los datos para la muestra observada.

Recursos disponibles

Humanos:

e Médico Residente de Anestesiologia tercer ano: Dra. Maria Fernanda

Alarcén Trejo.
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e Meédico Residentes de Anestesiologia primer afno.
e Meédicos adscritos del servicio de anestesiologia en ambas sedes:
Observatorio y Santa Fe de Centro Médico ABC.

e MC Rodrigo Antonio Hernandez Hernandez

Materiales: Maquina de anestesia, computadora, hojas de papel, impresora,
maniqui del centro de simulacion, videolaringoscopio, caja de acrilico para

intubacion, equipo de proteccién personal para manejo de paciente COVID-19.

Instalaciones y monitores de los quir6fanos de Observatorio y Santa Fe de Centro

Médico ABC.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:

» La Declaracion de Helsinki

* La Ley General de Salud

 El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud titulo

Segundo, Capitulo 1:

Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo so6lo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

Art. 17. Donde considera este tipo de estudios como Investigacion sin riesgo, por
lo anterior, no requiere de la obtencion de consentimiento informado de acuerdo con

lo establecido en el Art. 23.
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RESULTADOS

Como se menciona anteriormente este estudio fue prospectivo observacional, se
recolectaron los datos de los cuestionarios realizados en Excel y con el previo

consentimiento de los anestesiologos implicados.

Durante las evaluaciones que se realizaron a inicios de la pandemia de Mayo a Julio
de 2020 para capacitar a los anestesidlogos se lograron reunir 121 evaluaciones
de los cuales 47evaluaciones fueron en simulacion y 74 con paciente real, siendo 7
en paciente positivo a COVID y 67 conocidos como sanos. De las 121 evaluaciones,
76 procedimientos se hicieron con capacitacion previa y los 45 restantes no tuvieron
ninguna capacitacién (Tabla 1). Los datos que se recolectaron cumplieron con los

criterios de inclusion.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

C:::)acltaclon pre;a Total
COVID 6 1 7
Sano 27 40 67
Simulador 12 35 47
Total 45 76 121

En la grafica 1, podemos observar las respuestas afirmativas para los pasos a seguir
en el protocolo de intubacion. En primer lugar se encuentra si alguien del equipo
tomo el rol de “reader” en el procedimiento sin capacitacidén y con capacitaciéon, en
los dos casos solo en un 4 y 12% respectivamente. Las pasos que menos se
realizaron en todo el procedimiento ya sea con capacitacion o sin capacitacion

fueron rodear la cabeza con tela (0% y 5%), uso de TOF (4% y 17%) y el hecho de
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si ventilar al paciente (16% y 20%), sin embargo en este paso, seria la Unica
respuesta afirmativa que es positiva al no realizarlo. Los pasos que menos se
omitieron a pesar de realizar o no la capacitacion fueron tener el material preparado
antes de que entre el paciente a sala (92% y 96%), que el paciente porte la
mascarilla facial hasta la induccion (91% y 95%), la preoxigenacion por 5 minutos
(93% y 96%), técnica de secuencia rapida para intubacion (91% y 88%), adaptar el
circuito después de neumotaponamiento (91% y 95%), los resultados restantes se

expondran mas adelante ya que muestran diferencias significativas.

Intubacidon Sin Capacitacion

[ Con Capacitacién

95 96 9% 95 96
91 3 91gg 89 88 93 o1 8 92
80 76 79 79
71 72 g
59 61 58 €0
49 2 4
38 36
16,20 17 20
5 4

0
P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22

Grafica 1. Respuestas afirmativas para pasos a seguir en intubacion. (Porcentaje) P1 Rol reader, P2 Briefing previo, P3 Paciente porta
mascarilla facial hasta induccién, P4 Procedimiento lo realizara el anestesiélogo mas experimentado, P5 Preoxigenacion por 5 minutos, P6
Rodear la cabeza con tela, P7 Secuencia rapida, P8 Se ventila paciente, P9 Uso de videolaringoscopio, P10 Bloqueo neuromuscular profundo,
P11 Uso de TOF, P12 El ayudante da TET, P13 Adaptar el circuito, P14 Neumotaponamiento (antes de ventilar paciente), P15 El ayudante
recoge bolsa de plastico con el videolaringoscopio, P16 Ayudante programa el ventilador e inicia ventilacién, P17 Proteccion ocular con gasa
o parches, P18 Coloca gasa alrededor del tubo y en boca, P19 Ocluye fosas nasales con gasas:, P20 Se retira segundo par de guantes y se
colocan unos nuevos, P21 Realiza higiene de manos sobre guante y se coloca segundo par de guantes, P22 Preparacion de material previo
entrada de paciente.

Enla grafica 2, podemos observar las respuestas afirmativas para los pasos a seguir
en el protocolo de extubacion sin capacitacion o con capacitacion. Los pasos en los
que no hubo gran diferencia fueron en el paso 1 que se refiere a aspiracion de

secreciones con sistema de aspiracion cerrado siendo sin capacitacion o con
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capacitacion 76% y 72% respectivamente, el paso 5 en donde el ayudante recoge
el tubo y lo descarta en el basurero (80% y 84%), el paso 7 en el cual se coloca la
mascarilla facial de nuevo, sellando la via aérea (82% y 96%) y finalmente el

debriefing final (58% y 64%).

Extubacidn Sin Capacitacién

I Con Capacitacién

91 96
e g0 84 82
72 71
67 70 60 64 64
54 >6 >
38
31
P1 P2 P3 P4 Ps P6 P7 P8 P9

Grafica 2. Respuestas afirmativas para pasos a seguir en extubacién (Porcentaje). P1 Aspira secreciones con sistema de aspiracion cerrado,

P2 Profilaxis de nausea y vémito postoperatorios, P3 Colocar una compresa alrededor del tubo, P4 Extubacién sin haber quitado el tubo del
circuito, P5 Ayudante recoge el tubo y lo descartara en el basurero, P6 Simultdaneamente a la extubacién se cubrira la boca del paciente con
compresas, P7 Colocacion de mascarilla facial de nuevo, sellando via aérea, P8 Una vez consciente, se coloca cubreboca y puntas nasales
debajo de este, P9 Debriefing final

La grafica 3, se muestra el analisis de bootstrapping a partir del cual se estimé de
manera no parameétrica la media muestral y la varianza muestral. A partir de dichas
estimaciones, se construyen intervalos de confianza para cada grupo por paso
(variable) y se compararon para terminar si existian diferencias significativas. Los
intervalos se construyeron a un 95% de confianza considerando el comportamiento

de la distribucion empirica de los datos.

Finalmente, aquellos intervalos que se intersecaron para ambos grupos representan
los casos en los cuales no hay diferencias significativas. Por otro lado, en aquellos

casos en los cuales no hubo interseccion se pueden declarar diferencias
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significativas. Cabe resaltar que a mayor amplitud de los intervalos, se refleja mayor

dispersion en los datos para la muestra observada.

Diferencias significativas al 95%

Bootstrapping

Preoxigenacion por 5 minutos —te—=—
Neumotaponamiento (antes de ventilar paciente) ., 1t i
Colocacién de mascarilla facial de nuevo, sellando via aérea Pt
Uso de VIDEOLARINGOSCOPIO p——et—

Adaptar el circuilo (antes de ventilar): —to——1

Paciente porta mascarilla facial hasta induccion: F—to——r

El ayudante da TET (o ya esta preparado dentro de acrilica) et —fo—

Proteccion ocular con gasa o parches: I 1 L 1

Extubacion sin haber quitado el tubo del circuito F 1 F 1

Blogueo neuromuscular profundo (Dosis adecuada para secuencia répida) I 1 k

Secuencia rapida H—e—e—+—

El ayudante recoge bolsa de plastico con el videolaringoscopio (o se queda en la bolsa de plastico adentro): I 1 k

Ayudante recoge el tubo y lo descartara en el basurero —t———+H

Capacitacion
Ayudante programa el ventilador e inicia ventilacian e ——

® No

Coloca gasa alrededor del tubo y en boca: I i } | . si

Se retira segundo par de guantes y se colocan unos nuevos: t 1} {
Aspira secreciones con sistemna de aspiracion cerrado H—e—]—
Ocluye fosas nasales con gasas: A e

Una vez consciente, se coloca cubreboca y puntas nasales debajo de este I T

Colocar una compresa alrededor del tubo I 1 I 1

Realiza higiene de manos sobre guante y se coloca segundo par de guantes: I — 1

Debriefing final —rt——

Simultaneamente a la extubacion se cubrira la boca del paciente con compresas I 1 T 1

Procedimiento lo realizara el anestesiologo mas experimentado k H i

Briefing previo (hablar con equipo de cirugia, plan anestésico, etc) L L 1

Profilaxis de nausea y vémito postoperatorios I t t i
Se ventila paciente f—t—e—e—F

Uso de TOF ——tt—e—

0% 25% 50%. 75% 100%
Respaldo en respuesta «Si»
N = 2,000 simulaciones

Grafica 3. Diferencias significativas al 95% por paso.

En la grafica 4, se observan claramente los pasos en los que se encontré una
diferencia estadistica y en donde se remarca la importancia de la practica por

simulacién antes de enfrentarnos con un paciente real.
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Diferencias significativas al 95%
Bootstrapping

Neumotaponamiento (antes de ventilar paciente) l—o—{ |—o—‘

Proteccion ocular con gasa o parches: | | | |

Extubacion sin haber quitado el tubo del circuito l I I I

Bloqueo neuromuscular profundo (Dosis adecuada para secuencia répida) | | I

Capacitacion

El ayudante recoge bolsa de plastico con el videolaringoscopio (o se queda en la bolsa de plastico adentro): | | \ | ® No

e Si

Coloca gasa alrededor del tubo y en boca I | | |

Se retira segundo par de guantes y se colocan unos nuevos: I I } |

Ocluye fosas nasales con gasas: '—0—| }—o—{

Simultaneamente a la extubacion se cubrira la boca del paciente con compresas I I | I

25% 50% 75% 100%
Respaldo en respuesta «Si»

N = 2,000 simulaciones
Grafica 4. Pasos con diferencia significativa.

En la tabla 2, se muestra el porcentaje en total de los pasos omitidos dependiendo
de quien realizo el procedimiento, si el adscrito de mayor experiencia, adscrito junior

o el residente.

Tabla 2. Porcentaje de pasos omitidos de acuerdo a quien realizé el procedimiento.

Rol Pasos omitidos (%)
Adscrito con mayor experiencia 29%
Adscrito con menor experiencia 35%
Residente 28%
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En la tabla 3, podemos observar que en 83 evaluaciones los anestesidlogos
decidieron no utilizar ningun medicamento para prevenir la tos a la extubacion. La
lidocaina fue el medicamento mas utilizado, seguido de la dexmedetomidina u otro

medicamento no especificado.

Tabla 2. Uso de medicamentos para extubacion.

g;%g:c?gﬁfjicamentos para Dexmedetomidina Lidocaina Ninguno Otro Total
COVID 6 1 7
Sano 1 25 45 5 76
Simulador 1 37 38
Total 1 32 83 5 121
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DISCUSION

La enfermedad por COVID-19 es un problema de salud a nivel mundial, no distingue
entre estrato social, tipo de ascendencia, edad o sexo. Como anestesidlogos, y
antes que nada como médicos, buscamos siempre el bienestar de nuestro paciente,
sin embargo, como profesionales de salud también nos tenemos que proteger para
seguir cuidando de los demas. Por lo tanto el objetivo de este trabajo, es el de
brindar una herramienta extra y util, como es la simulacién, a los encargados del
cuidado de la salud, no sélo al departamento de Anestesiologia, sino a todos
aquellos que interactuan con pacientes positivos o sospechosos a COVID-19 y

tienen la necesidad de realizar intubacion orotraqueal.

De acuerdo a los resultados de la gréafica 1, podemos observar que en muy poco
porcentaje el equipo de anestesia coloco a alguien de equipo con el rol de reader,
esto se puede deber principalmente a falta de personal del equipo ya que no
siempre se puede contar con intubador principal, ayudante y reader. También puede
ser a que no estamos acostumbrados a que alguien nos diga en voz alta que hacer
paso a paso durante los procedimientos de rutina. Uno de los pasos que menos se
realizé fue rodear la cabeza con compresa para evitar que las secreciones se
queden en el gorro y cabello del paciente, este es un paso agregado a lo que
hacemos rutinariamente y puede ser que a pesar de la capacitacion los
anestesiélogos no lo encontraron util debido a que el paciente ya cuenta con un
gorro quirurgico. Otro de los resultados que tuvo poca respuesta afirmativa, fue el

uso de TOF, a pesar de que en nuestro centro médico contamos con todos los
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recursos, pocos anestesidlogos lo utilizan de manera rutinaria para observar el
bloqueo neuromuscular, ya que no siempre se encuentra disponible y en otros
centros meédicos no cuenten con este. Este paso me parece de suma importancia,
ya que se debe tener un bloqueo neuromuscular adecuado para intubar al paciente
y evitar que se generen mas aerosoles, ademas se encuentra contraindicado
ventilar a menos de que sea completamente necesario, cuestién que se observd
positivamente en este estudio. Los pasos que realizaron la mayoria de los
anestesiélogos hayan asistido a simulacion o no, son aquellos que no fueron
modificados de nuestra practica habitual como preparar todo lo necesario antes de
que el paciente entre a sala de operaciones, preoxigenar al paciente, induccion con

secuencia rapida y adaptar el circuito antes de neumotaponamiento.

En la grafica dos se encuentran los pasos para extubacién, donde podemos
observar que tuvieron porcentajes altos y no hubo diferencia significativa en el grupo
que asistio a simulacién del que no asistid, como lo son la aspiracidn de secreciones
con sistema cerrado, que el ayudante recoja el tubo o la persona que realiza el
procedimiento lo coloca en la bolsa de basura preparada en la caja, colocar
mascarilla facial y sellar la via aérea de nuevo. Esto se podria explicar, que a pesar
de estar viviendo en una situacion donde puede dominar el estrés, son pasos que
realizamos en todos los procedimientos donde se involucra el manejo avanzado de
la via aérea, ya que no son elementos modificados o agregados a la practica

habitual.

Con base en los resultados observados a partir del analisis de bootstrapping se

concluye lo siguiente:
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e Los datos sugieren que en general, aquellos que tomaron la capacitacion
tienden a realizar con mayor frecuencia todos los pasos respecto a aquellos
que no tomaron la capacitacion.

e Los pasos en el proceso en los cuales se observé una diferencia significativa
son:

o Neumotaponamiento

o Proteccion ocular con gasa o parches

o Extubacion sin haber quitado el tubo del circuito

o Bloqueo neuromuscular profundo (con dosis adecuada de relajante
neuromuscular)

o Elayudante recoge bolsa de plastico con el videolaringoscopio

o Coloca gasa alrededor del tubo y en boca

o Se retira segundo par de guantes y se colocan unos nuevos

o Ocluye fosas nasales con gasas

o Simultaneamente a la extubacion se cubrira la boca del paciente con

compresas

En estos esos pasos, aquellos que tomaron la capacitacion tuvieron un respaldo
mayor al momento de realizar el protocolo. Como podemos observar la mayoria de
estos pasos son los que fueron modificados de nuestra practica diaria, por lo que al

reforzarlos con la capacitacion los anestesiologos evitan omitirlos.

Por tanto, con base en los datos, se sugiere que la capacitacion tiene un impacto
positivo puesto que ayuda a llevar a cabo pasos del proceso que de otra manera no

se siguen.
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En cuanto a los objetivos secundarios podemos observar que los que omitieron
realizar menos pasos durante el protocolo fueron los residentes en un 28%, en
segundo lugar los adscritos con mayor experiencia (29%) y los que omitieron mas
pasos fueron los adscritos con menor tiempo de ingresados (35%). Estos
resultados... son de llamar la atencion ya que nosotros esperabamos encontrar en
los adscritos con mayor experiencia el mayor numero de omisiones. Consideramos
que vale la pena complementar este estudio con uno en donde podamos conocer
los modelos mentales de los anestesiologos participantes y con esto encontrar las

razones por las cuales se cometieron estas omisiones.

Se han realizado estudios donde se utilizan diferentes medicamentos para extubar
al paciente y evitar la tos, siendo la lidocaina uno de los mas efectivos vy
concordando con la bibliografia los anestesiélogos de este centro médico es el

medicamento que mas utilizan previo a la extubacion.

Se espera que el trabajo tenga repercusiones positivas en otras poblaciones, con
futuros estudios en simulacién, y alentando no solo a anestesidlogos, sino a todo el
personal de salud que trabaja en areas criticas a capacitarse y no dejar de practicar
en escenarios simulados, para hacer un mejor papel al momento de enfrentarnos

con una situacion de estrés o nueva, como lo es el COVID-19, en un paciente real.
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CONCLUSIONES

Se ha demostrado que con la practica en simuladores, puede mejorar la practica dia
a dia de los anestesidlogos. Actualmente vivimos en una situacion inesperada, de
una enfermedad en la que actualmente no existe tratamiento, los anestesidlogos
estamos muy expuestos a las secreciones y aerosoles respiratorios en los
procedimientos de intubacién y extubacion por lo que ante una situacion de estrés

podemos pasar por alto algunos pasos que pueden ayudarnos a no contaminarnos.

En los anestesiélogos que no tomaron la capacitacion previa, se observd que
omitieron pasos con los que no estamos acostumbrados a hacer en nuestra practica
del diario. Sin embargo, en los pasos con los que estamos mas familiarizados, no

hubo ninguna diferencia entre el grupo que tomé la capacitacién y el que no lo tomé.

El manejo de la via aérea en pacientes positivos o sospechosos a COVID- 19
necesita consideraciones especiales para la seguridad del personal de salud y del
mismo paciente. La practica es de suma importancia y se deben evitar utilizar
técnicas nuevas o que no utilizamos en el dia a dia para evitar errores y que el

procedimiento se realice de la manera mas rapida y segura para todos
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LIMITANTES DEL ESTUDIO

No se puede comprobar que la captura de los datos se haya realizado de manera
correcta, ya que depende del residente que asistia a cada procedimiento. Los

datos se capturaban hasta el final de la cirugia para evitar distracciones.
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FIGURAS Y ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Protocolo: Intubacion y extubacién COVID

1. Capacitacioén previa: 2. Tipo de paciente:
Si Sano
No Simulador
CcoviD

4. Briefing previo (Si=1No=0):
5. Induccidn (Si=1; No=0):

Paciente porta mascarilla facial: Hasta induccion.

Procedimiento lo realizara el anestesiologo mds experimentado
Preoxigenacién por 5 minutos

Rodear la cabeza con tela: para absorber posibles secreciones
Secuencia rapida

VENTILACION

Uso de VIDEOLARINGOSCOPIO

Bloqueo neuromuscular profundo TOF?

El ayudante nos da el TET, se realiza intubacion.

Se infla balén

Se adapta el circuito

VENTILACION antes de sellar el neumotaponador

El ayudante recoge la bolsa de pléstico con el videolaringoscopio.
Ayudante programa el ventilador e inicia ventilacion

Proteccién ocular con gasa

Colocar gasas alrededor del tubo, en la boca y ocluir fosas nasales

Retirada de segundo guante e higiene de manos sobre el guante anterior

6. Extubacion (indique Si=1; No=0):

Aspirar secreciones con sistema de aspiracion cerrado

Asegurar correcta profilaxis de ndusea y vomito postoperatorios

Colocar una compresa alrededor del tubo

Extubacion sin haber quitado el tubo del circuito para evitar aerosoles

Ayudante recogera el tubo y lo descartara en el basurero

Simultaneamente a la extubacidn se cubrird la boca del paciente con compresas.
Colocacién de mascarilla facial de nuevo, sellando via aérea

Una vez paciente consciente, se coloca cubreboca y puntas nasales debajo de este.

7. Debriefing final (Si=1; No=0):
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Servicio Anestesiologia, Centro Médico ABC
Carta de Consentimiento Informado

“Importancia del simulador en el protocolo de intubacidn y extubacion en paciente positivo o sospechoso a COVID-19 que es sometido
a cirugia en el Centro Médico ABC.”

El propdsito de este estudio es demostrar que simulacién de escenarios clinicos nos permite reforzar conocimientos, habilidades y
actitudes desde estudiantes de medicina hasta médicos adscritos, sin poner en riesgo a los pacientes. Utilizar la simulaciéon como
herramienta para capacitar anestesiélogos en el manejo de la intubacién en pacientes COVID puede incrementar la seguridad del
anestesidlogo y disminuir la sobrecarga tanto emocional como cognitiva.

Procedimientos: Se invitard a los médicos adscritos que tengan cirugia electiva, de urgencia o que asistan a simulador para seguir los
pasos de la secuencia para intubacién y extubacion para pacientes sospechosos o positivos a COVID-19, para comparar los errores en los
anestesidlogos que tuvieron capacitacion por simulador y los que no.

Si usted acepta participar ocurrira lo siguiente:

1)  Posterior al término de la cirugia se llenara un formato de Excel en donde se encuentran la secuencia de pasos del protocolo
de CLASA para intubacién y extubaciéon de pacientes COVID-19.
2)  Este cuestionario no es para evaluar su desempefio.

Beneficios: Este estudio tendra como beneficio demostrar que la préctica con simulacidn es indispensable para la preparacion de los
médicos, desde estudiantes hasta adscritos. Con la participacidn en este estudio, tendra la oportunidad de practicar sus habilidades en
la realizacién de protocolo de intubacién y extubacidn de paciente COVID-19 y reforzar su conocimiento en la técnica cuando tenga una
situacién real de paciente COVID-19.

Participacion y retiro: Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si en un principio desea participar y posteriormente
cambia de opinidn, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. El retiro de los médicos de éste estudio no implicara
ningun tipo de repercusion.

Privacidad y confidencialidad: La informacidn que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla/o sera guardada de
manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios para garantizar su privacidad.

Costos: Este estudio no tendrd ningun costo ni recibiré ningun pago.
Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion puede comunicarse con la Dra. Maria Fernanda Alarcén
que es el investigador responsable del estudio, a los teléfonos: 5559951541 o al Comité de ética en investigacion con el Dr. José Eduardo

San Esteban Sosa al teléfono 5549449024.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de
consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me
ha dado una copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacién que aqui se describe.

Nombre y firma del Participante Fecha

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que comprendié la informacion
descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre y firma del encargado de obtener el Cl Fecha
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