UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO ZARAGOZA”

“LAMINA DE PLASTICO VS CAJA DE ACRILICO COMO DISPOSITIVO DE BARRERA
DURANTE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL”

TESIS PRESENTADA POR:
ERNESTO JOSE CORTES OSPINO
PARA OBTENER EL TITULO DE MEDICO ANESTESIOLOGO

ASESOR:
DRA. MIRNA MAGALI DELGADO CARLO

CIUDAD DE MEXICO, FEBRERO 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“LAMINA DE PLASTICO VS CAJA DE ACRILICO COMO DISPOSITIVO DE BARRERA
DURANTE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL”



Agradecimientos.

El presente trabajo investigativo lo dedico a mi Dios por darme vida, salud, fuerza e inteligencia para
materializar este proyecto que me permite obtener un anhelo deseado. A mis padres Fanny Ospino
y Ernesto Cortes por sus oraciones y bendiciones, por su amor infinito, por su trabajo y sacrificio
todos estos afios, gracias a ustedes estoy aqui y he logrado convertirme en lo que soy. A toda mi
familia en especial a mis hermanos y sobrinos que siempre me esperan y son apoyo incondicional en
mi existencia, su carifio me fortalece para alcanzar mis objetivos. Grande y sincero agradecimiento
a los Doctores Miguel Pineda y Magali Delgado, por la oportunidad que siempre me brindan, por su
invaluable compaiiia y confianza durante todo este proceso, con su sabiduria, amplia experiencia y
apoyo han permitido un trabajo de excelencia. A mis amigos y todas las personas que han sido

soporte durante este camino.

Una y mil veces gracias...



Tabla de Contenido

ABradeCIMIBNTOS. ... 3
Tabla de CoNtENITO ...........eiiiiiiiiii ettt e e r e e e e s st e e e e e e s s anrreees 4
INEFOAUCCION. ..ottt st e e s snr e e sar e e e e s snreeeenans 5
ANTECEABNTES. .....ooiiiiiiieie et e e e e e s 6

Dispositivos de barrera adicionales ................uiiiiiiiiiiiiiiiiii e 8
Planteamiento del Problema...............oooiriiiiiiiiiii e e 9
JUSTIFICACION. ...t e s s e s ee e 10
ODbjJetiVo ENEIAL............uuuiiiiiiiiii s 11
Objetivos @SPECITICOS. ........uuuueiiiiiiiiiii s 11
[ T Te] =1 TP PPPPPPPPPRt 12
Criterios de iNCIUSION. .........coooiiiiiiiiiee et s e e s 13
Criterios de @XCIUSION. ........coooiiiiiiiiiiee et e e s e e saneeee s 13
Criterios de eliminacion. ............coooiiiiiiiiiiii e e 13
Operacionalizacion de Variables. .................uuuuuiiiii s 14
1Y L= oY Fo] Lo - - PP PPPPPPPRt 16
Flujograma de d@CISION. ............ceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee ettt eeeeeeeeeeee e reeaeesesssssssaasssassssssssssssssrasressnnes 17
DiSENO A @NALISIS. ......co.uuiiiiiiiiiie e e s e s e e 18
CoNSIAEraciones EHICAS. .............cocueuiiiieuiiiieiicetetee ettt b et a et re s 19
RESUITAOS. ..ottt ettt e sttt e s st e e s ss e e e e saabe e e e s sanreeeeaaas 22
DIESCUSTON. ...ttt ettt et e sttt e sttt e e s bt e e e sab et e e s aabb et e s eabbe e e e snbeeeesanbeeeesanbneeesaans 25
CONCIUSIONES. .......eeiiiiiieiee ettt e e e e e et e e e e e e e s s bbb aeeeeeeesesasbaaeeeeeeesessasnsananeeessesnnnnes 27
JAY 1 1= o LU UUPTPTPRUPPPPRIRS 28
GrAfiCOS Y TADIAS. ....ooueiiiiiiiiii e nnan 30
T =T | - T PPN 36
Referencias bibliograficas................oooiiiiiiiiiiiiiiiieee e e eeeeee e eeeeseasaearaaaraaaae 37



Introduccion.

Con una inminente escasez de equipos de proteccién personal (EPP) y un aumento en el
numero de contagios entre el personal de atencidon médica, la transmisién del coronavirus
a través de la aerosolizacidn esta promoviendo nuevas implementaciones en el equipo de
barrera para la proteccion del trabajador de salud al realizar la intubacion orotraqueal. (1)

A fines de 2019, se detectd por primera vez una neumonia de causa desconocida, se
identific6 posteriormente que fue causada por este agente en China. El Comité
Internacional de Taxonomia de los virus lo denomind "coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo severo", o SARS-CoV-2, ya que estd relacionado con el virus que causo el
brote del "Sindrome respiratorio agudo severo" (SARS) en 2003.(2) El 11 de febrero de 2020,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) anuncié que el nombre oficial de la nueva
enfermedad que origind seria 'COVID-19', una versién abreviada de enfermedad por
coronavirus 2019.(3)

El manejo de la via aérea de los pacientes sospechosos o confirmados con COVID-19,
presenta un riesgo significativo para el personal involucrado debido a la generacion vy
presencia de aerosoles en la intervencion de la via aérea. (4) La aerosolizacion puede ocurrir
durante la colocacion de una mascarilla facial, en la ventilacién de la via aérea, durante la
intubacioén, la extubacion y en la reanimacion cardiopulmonar. (5) Estas actividades
requieren mayores precauciones y contencion de particulas virales respiratorias. Se ha
demostrado que un sistema de contenciéon puede limitar el rociado de una fraccién
significativa de particulas respiratorias durante una tos o extubacion simulada. (6,7)

Se hace necesario entonces el uso de herramientas para reducir la transmisién de aerosoles
y micro gotas de los en pacientes con enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). Brown
et al y Babazade et al describen el uso de cortinas de plastico, mientras que Lai y Chang Tsai
describen disefios de cajas rigidas. Aunque estas propuestas son innovadoras su utilizacién
puede generar algunos inconvenientes significativos. (8)

Se estan utilizado recientemente cajas de acrilico en la mayoria de las instituciones en
nuestro pais, sin embargo; existe suficiente evidencia en la literatura a nivel mundial que
pone en manifiesto la restriccion del movimiento de las manos y la necesidad de
entrenamiento adicional, se plantea como alternativa un método de barrera hecho de una
[dmina de plastico transparente de facil acceso, barato y reusable. No hay estudios
comparativos entre ambas herramientas de barrera en nuestra poblacidn.



Antecedentes.

La nueva enfermedad por coronavirus humano COVID-19 se ha convertido en la quinta
pandemia documentada en la historia. (9) El 31 de diciembre de 2019, el gobierno chino
informd por primera vez un brote de la enfermedad por coronavirus en Wuhan, la capital
de la provincia de Hubei en China. (10) El 11 de marzo de 2020, la OMS finalmente alerto al
mundo de COVID-19 como una pandemia. Después de la gripe espafiola de 1918 (H1N1), la
gripe asidtica de 1957 (H2N2), la gripe de Hong Kong de 1968 (H3N2) y la gripe pandémica
de 2009 (H1N1), que causé aproximadamente 50 millones, 1.5 millones, 1 millén y 300,000
muertes humanas, respectivamente. (11-14).

Todos los casos de infeccion y epidemias recientes muestran que los coronavirus imponen
una amenaza continua para los seres humanos y la economia en relacién a su forma
inesperada de aparicidn, se propagan facilmente y tienen consecuencias catastroéficas. (15)
La pandemia actual por coronavirus ha desafiado la atencién médica a nivel mundial, dando
como resultado al 20 de mayo de 2020, a nivel mundial se tenian 4,789,205 casos
confirmados de SARSCoV-2 y 318,789 defunciones con una tasa de letalidad global de 6.7%.
La actualizacién al 31 de Julio de 2020 informa de 17.106.007 casos confirmados a nivel
mundial y 668.910 muertes. (16)

Su transmisibilidad es muy alta (al nivel de SARS o de la pandemia gripal de 1918) sugiriendo
un posible crecimiento exponencial. (17) El mecanismo es por contacto proximo, gotas
respiratorias o manos contaminadas, también es posible a través de superficies infectadas.
(18) Los coronavirus humanos persisten en metales, vidrio o pldsticos mds de 9 dias. No se
ha descartado un mecanismo fecal-oral. Es determinante la transmision nosocomial,
especialmente para los trabajadores del area de la salud. (18)

La propagacién de la enfermedad aumenta en un periodo asintomatico relativamente largo
gue varia de 8 a 15 dias, pero puede ser de hasta 24 dias. (19) El nUmero esperado de casos
secundarios derivados de 1 individuo infectado es de aproximadamente 2 a 3 personas
como minimo. (17) Se considera que muchos pacientes pueden estar asintomaticos por lo
gue cobra importancia tomar medidas de precaucion al realizar procedimientos
generadores de aerosoles, como lo es la intubacidon orotraqueal en todos los pacientes.

Es muy probable que pacientes con confirmacidn o sospecha de COVID-19 precisen de una
intervencidn quirdrgica. Los escenarios en que se contemplan son intervenciones urgentes
y electivas no demorables. (20) La indicacidn de cirugia urgente se debe individualizar en
todos los casos y tratar de realizarse basandose en un diagndstico con la mayor certeza
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posible. (20) Los trabajadores de la salud son una ruta principal de transmisidn, similar a los
virus relacionados que causan SARS y MERS. (21) Los anestesiélogos tienen un mayor riesgo
de exposicion durante el tratamiento perioperatorio a través del contacto directo,
especialmente la intubacién traqueal. La transmisién puede ocurrir desde individuos
infectados asintomaticos. Por lo tanto, el personal de la salud debe considerar a todos los
pacientes como una posible fuente de infeccién a menos que se demuestre lo contrario.
(22)

Esto es particularmente cierto para los anestesiélogos que cominmente estan en contacto
cercano con pacientes y entran en contacto con aerosoles y secreciones de las vias
respiratorias; en particular, se encuentra con este virus en la sala de operaciones (OR), la
unidad de cuidados intensivos (UCI) y durante las intubaciones urgentes o de emergencia.
Los pacientes se presentan principalmente con manifestaciones pulmonares, que con
frecuencia requieren soporte avanzado de oxigeno, incluida una via aérea avanzada (23).

Debido a la naturaleza altamente contagiosa de COVID-19, la mayor preocupacion del
personal médico se ha centrado en minimizar la exposicidon durante la intubacidn. Las
medidas profilacticas han incluido la colocacién de equipo de proteccién personal (EPP)
adecuado y el uso de videolaringoscopios para mantener la distancia de la via aérea. (24)
Asi como también para reducir la potencial dificultad del acceso a la misma. Aunque la
reducciéon de la exposicion del personal médico es de evidente importancia, la literatura
que discute estrategias clinicas durante la induccion e intubacién de pacientes con COVID-
19 es escasa. Es importante destacar que optimizar el proceso de intubacion podria reducir
la exposicion al disminuir el tiempo del contacto con la via aérea del paciente. (24)

Se pueden implementar numerosas estrategias farmacoldgicas durante la induccién e
intubacién de COVID-19. Cualquier estrategia debe incorporar una induccién de secuencia
rapida para minimizar la exposicién y evitar la aspiraciéon. Aunque ningun estudio ha
evaluado o determinado los agentes ideales para inducir a estos pacientes, se puede inferir
mucho de la fisiopatologia de la enfermedad. Las categorias de agentes farmacoldgicos
incluyen analgésicos, hipnéticos y bloqueadores neuromusculares. (24)

La intubacién emergente de la via aérea con frecuencia requiere bloqueo neuromuscular,
es especificamente util en pacientes con COVID-19 debido a la interrupcién de la respiracion
y la tos, lo que disminuye la aerosolizacion del virus durante el procedimiento. Los agentes
mas utilizados en la practica moderna incluyen rocuronio, vecuronio, cisatracurio y
succinilcolina, siendo rocuronio de eleccidén en induccién de secuencia rapida. (24)



Dispositivos de barrera adicionales

Cajas de acrilico: Aunque estos disefios son innovadores, sufren algunos inconvenientes, la
caja rigida limita significativamente los movimientos del antebrazo y la mano, por lo que se
requiere de practica para lograr eficiencia en su uso. (25) Ademas, el diseno rigido obliga al
operador a situarse lejos del lado del paciente, lo que limita el manejo de la via aérea. (26)
también pueden tener el problema adicional que deben ser descontaminados, lo que podria
ser un inconveniente en dispositivos que no son de grado médico. (25)

Laminas de plastico: Disefios de cubiertas plasticas para cortinas de Brown et al (27) y
Babazade et al (1) tienen la ventaja de ser econdmicos, comunmente disponibles, rapidos
de producir y desechables. También tienen multiples puntos de acceso para asistencia; sin
embargo, el peso de la cubierta plastica en las manos del operador puede ser un problema
al realizar procedimientos bajo el dispositivo. La lamina de plastico se usé inicialmente
bastante cerca de la cara del paciente y algunos pacientes no podian tolerarla. (8)

Para superar algunas de estas limitaciones, se han construido por ejemplo una capucha para
encerrar la cabeza del paciente durante los procedimientos, este consiste en un soporte
quirurgico (mesa de mayo) sin la bandeja y la [dmina de plastico de 1.60 x 2.0 m de tamafio,
formando una gran sabana de plastico transparente que permite una visualizacién clara de
la cabeza del paciente. La lamina de plastico queda como una cortina, con una abertura dos
aberturas de 10 cm frente a los antebrazos del operador, que permite su facil movilizacion
dentro del dispositivo. Esta herramienta mantiene las ventajas del disefio de barrera, ya que
ofrece un espacio adecuado alrededor de la cabeza y el cuello del paciente, tanto para el
laringoscopista como para el asistente de la via aérea, permitiendo proporcionar un manejo
efectivo de las vias respiratorias desde la preoxigenacién hasta la extubacion. (8)

El presente estudio clinico de tipo experimental prospectivo transversal comparativo, tiene
por objetivo analizar la preferencia de los anestesidlogos al utilizar la Idmina de plastico
comparado con la caja de acrilico como dispositivo de barrera adicional para la intubacién
endotraqueal en pacientes intervenidos quirdrgicamente bajo anestesia general.



Planteamiento del problema.

éCual es la preferencia del anestesidlogo al comparar [dmina de plastico vs caja de acrilico
como dispositivo de barrera para la intubaciéon endotraqueal?



Justificacion.

Con respecto a nuestra institucién; Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” a partir de
marzo de 2020 se designd Hospital para la atencién de pacientes con enfermedad por
coronavirus Covid-19, lo que implicd contemplar desde entonces, un nimero importante
de pacientes (sospechosos o confirmados) que requieren de una intervencién quirdrgica
urgente o electiva no demorable. Los anestesidlogos tenemos un mayor riesgo de
exposicion durante el manejo perioperatorio de estos pacientes a través del contacto
directo y cercano, nos referimos de manera especial a los pacientes que demanden de
anestesia general con la necesidad de instrumentacién de la via aérea. Existen dificultades
actualmente con el uso de la caja de acrilico, se analiza la necesidad de implementar
dispositivos de barrera adicionales que disminuyan riesgo de trasmision viral, siendo
mecanismos seguros, practicos y de facil utilizacion.

En el presente estudio se describe la preferencia del uso de laminas de plastico comparado
con cajas de acrilico como dispositivos de barrera adicional para la intubacion endotraqueal
en pacientes llevados a cirugias durante la pandemia COVID-19, de ser una estrategia Util,
se pretende se hagan las gestiones pertinentes para su utilizacién en nuestros pacientes,
garantizando su seguridad y atendiendo al mejoramiento de la calidad de los
procedimientos anestésico quirurgicos.
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Objetivo general

Analizar la preferencia de los anestesiélogos al utilizar la ldmina de plastico
comparado con la caja de acrilico como dispositivo de barrera adicional para la
intubacién endotraqueal en pacientes intervenidos quirdrgicamente bajo anestesia
general.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociales y demogréficas de la poblacién de estudio.
Comparar el tiempo de intubacién al utilizar uno u otro dispositivo de barrera
adicional.

Documentar el nimero de intentos de intubacién al utilizar dispositivos de barrera
en cada grupo de estudio.

Conocer la percepcion de dificultad del operador para la instrumentacion de la via
aérea con el uso de ambos dispositivos de barrera.

Identificar dificultades durante la laringoscopia asociados al uso de dispositivos de
barreras en ambos grupos.
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Hipétesis.

Hipotesis de trabajo: Los anestesidlogos prefieren la lamina de plastico como dispositivo
de barrera para intubacién endotraqueal en lugar de la caja de acrilico.

Hipotesis alterna: Los anestesiélogos prefieren la caja de acrilico como dispositivo de
barrera para intubacién endotraqueal en lugar de la ldmina de plastico.

Hipétesis nula: No hay preferencia de un dispositivo a otro al comparar la lamina de plastico
con la caja de acrilico como dispositivo de barrera para intubacidon endotraqueal.
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Criterios de inclusion.

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos de edad, que sean candidatos de
ser intervenidos quirdrgicamente bajo anestesia general e instrumentacion de la
via aérea.

Aceptacién voluntaria de ingresar al estudio y firmado consentimiento informado
de riesgos y complicaciones asociadas.

Criterios de exclusion.
Orointubados

Criterios de eliminacion.

Presencia de complicaciones anestésicas en el inicio del procedimiento que
involucren los dispositivos de barrera.
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Operacionalizacién de Variables.

DISPOSITIVO DE herramientas para INDEPENDIENTE CUALITATIVA 1=Lamina de Plastico GENERAL
BARRERA reducir NOMINAL 2=Caja de Acrilico.
ADICIONAL potencialmente la

transmisién de
aerosoles y gotitas
en pacientes con
Enfermedad por
Coronavirus 2019

(COVID-19).
EPIDEMIOLOGICOS
EDAD Tiempo trascurrido DEPENDIENTE CUANTITATIVA ANOS ESPECIFICO 1
en afios desde el DISCRETA

momento del
nacimiento del
individuo hasta la
fecha actual.

SEXO Género al que DEPENDIENTE CUALITATIVA 1= FEMENINO ESPECIFICO 1
pertenece. NOMINAL 2= MASCULINO
ANESTESICOS
DURACION DE LA Tiempo requerido DEPENDIENTE CUANTITATIVA 1=<60 SEGUNDOS ESPECIFICO 2
LARINGOSCOPIA para la visualizacion 2=60-120 SEGUNDOS
de la laringey de 3=>120 SEGUNDOS.

las cuerdas vocales
mediante el empleo
de un
laringoscopio.
(hasta asegurar la

via aérea)
NUMERO DE Numero de veces DEPENDIENTE CUANTITATIVA 1= UNICO INTENTO ESPECIFICO 3
INTENTOS que se accede con 2=DOS INTENTOS
LARINGOSCOPIA el laringoscopio a la 3=TRES O MAS INTENTOS.
via aérea.
CORMACK Clasificacién para DEPENDIENTE CUALITATIVA 1=1 ESPECIFICO 4
LEHANE describir la vision ORDINAL 2=11
laringea durante la 3=l
laringoscopia. 4=V

14



PESO

GRADO DE
SATISFACCION
PROVEEDOR

DIFICULTADES
PARA LA
LARINGOSCOPIA
DURANTE EL USO
DEL DISPOSITVOS
DE BARRERA.

fuerza que ejerce

un cuerpo sobre un
punto de apoyo,
originada por la
accion del campo
gravitatorio local
sobre la masa del

cuerpo.

Grado de bienestar
que manifiesta el
proveedor para la

instrumentacion de

la via aérea de
acuerdo al nivel de
dificultad
experimentado.

Actividades que se
realizan durante la
instrumentacion de
la via aérea que
pudieran
presentarse
durante el uso de
dispositivos de
barrera para la
intubacion
endotraqueal.

DEPENDIENTE

DEPENDIENTE

DEPENDIENTE

CUANTITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVA
NOMINAL

1=<50 KG ESPECIFICO 5
2=51-60 KG

3=61-70 KG

4=71= 80 KG

5=>80 KG

1= MUY SATISFECHO ESPECIFICO 4
2=SATISFECHO

3=POCO SATISFECHO

4= INSATISFECHO

5=MUY INSATISFECHO

1=INCOMODIDAD ESPECIFICO 5
2= POCA VISIBILIDAD

3=CONTACTO CON

EQUIPOS DE ViA AEREA

4=MOVIMIENTO SOBRE LA

MESA

5=FIJACION DE TUBO

ENDOTRAQUEAL

6= NECESIDAD DE

ASISTENCIA AUXILIAR
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Metodologia.

Tipo de Estudio: Clinico experimental prospectivo transversal comparativo.

Pacientes mayores de 18 afios intervenidos quirirgicamente bajo anestesia general; con
instrumentacidn de la via aérea en el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”, durante
el periodo de estudio. Todos los participantes firmaron consentimiento informado.

Procedimos seleccionar a los pacientes en dos grupos (Grupo 1 Ldmina de Plastico vs Grupo
2 Caja de Acrilico). El personal médico-quirurgico fue provisto del equipo de proteccién
personal adecuado, todos los pacientes ingresaron a sala con bata quirurgica y cubrebocas.

Previa monitorizacidon del paciente, revision de maquina de anestesia, verificacién de
dispositivos para la via aérea y equipo de reanimacion; se colocd la barrera de proteccién
adicional correspondiente (lamina de plastico- caja de acrilico) cubriendo cabeza y cuello
del paciente. Se utilizé anestesia general balanceada en ambos grupos de estudio, los
pacientes recibieron para su induccidn; secuencia rapida (un minuto) para su posterior
laringoscopia.

A partir del primer minuto se inicié la mediciéon del tiempo de instrumentacion por el
personal auxiliar, este conteo finalizd hasta realizar el neumotaponamiento del globo de Ia
canula traqueal y habiendo corroborado capnometria en el monitor. A todos los pacientes
se les realizé dicha laringoscopia con video (C-MAC) y los medicamentos y dosis empleadas
para la induccidn anestésica consistieron en fentanilo 3 mcg/kg/dosis, rocuronio 1.2
mg/kg/dosis y propofol 1.5-2 mg/kg/dosis.

La observacién posterior a la induccidn anestésica consistié en una valoracion de la escala
de Cormack Lehane, duracién de la laringoscopia, y nimero de intentos de la misma. Al
finalizar el procedimiento se establecié una medicién del grado de satisfaccién, segun el
nivel de dificultad percibido por personal médico entrenado para la instrumentacién de la
via aérea. En los casos de relajacion muscular residual secundaria (moderada, profunda o
intensa) a las dosis empleadas de rocuronio, se administré sugammadex, en base al peso
ideal, con dosis de 2, 4 y 16 mg/kg respectivamente, evaluando la respuesta clinica. (28) La
fuente primaria de obtencidén datos de cada paciente fue interrogatorio directo, con la
utilizacion del formato de captacién de datos individual y su registro realizado en sala
quirurgica. La seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos en la
recoleccion de la informacidn se resume en el flujograma de decision. Fig. 1
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Flujograma de decision.

Seleccion de Pacientes que requieren intervenciones quirurgicas bajo Anestesia General, instrumentacion de la
via aérea en un periocdo de la pandemia Covid-19 en el Hospital Regional "General lgnacio Zaragoza® del ISSSTE

VALORACION PRE-ANESTESICA

Lectura y firma de consentimiento informadeo para su participacion
en el estudio, aceptando los riesgos propios del uso de dispositivos
de barrera adicionales para |la instrumentacion de la via aérea.

Aplicacign de criterios de inclusion, exclusidn, eliminacién

Muestreo no probabilistico:
Conveniencia

GRUPO 1 GRUPO 2
LAMINA DE PLASTICO CAJA DE ACRILICO
A _ - -
N INDUCCION DE SECUENCIA RAPIDA: Fentanilo 3mcg/kg/dosis,
E Rocuronio 1,2mgfkg/dosis, Propofol 1,5-2mgikg/dosis
&
T
E .
g 1 Minuto _
| .
Evaluacion : : : .
A= Cormack Lehan;|: Laringoscopia por video: C-MAC Medicién Duracién
Laringoscopia
G
E
N
E : . Mlmero de
Meumotaponamiento de canula tragueal ] ; .
: Visualizacion de Capnoagrafia en Monitar Laringoscopias
L ]

Finalizado Procedimiento: Evaluacidn de la percepcidn del nivel de dificultad a
la instrumentacion de lavia derea por parte del Médico(tnestesiologa)
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Disefio de analisis.

Se realizé a través de Epi-info7.0 para Windows. (Epi Info™, division of Health Informatics &
Surveillance (DHIS); estadistica descriptiva con medidas de frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas y para variables cuantitativas medidas de resumen y dispersién (media
y dispersién estandar) Coeficiente de Correlacion de Pearson. La diferencia de medias de
las variables cualitativas entre grupos se analizé mediante chi2. El analisis se realizo a partir
de las hojas de recoleccién de datos.
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Consideraciones Eticas.

El presente estudio se basa en los lineamientos y estandares internacionales de
investigacion clinica, denominados de “buenas practicas clinicas” de acuerdo con los
dispositivos de barrera utilizados y la ya demostrada seguridad de la utilizacién de los
farmacos implicados en este protocolo en humanos.

Se cumple con los establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud de los Estados Unidos Mexicanos en relacién a los aspectos éticos
en seres humanos, que dispone en el Titulo Segundo Capitulo uno del articulo 13 que toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberda prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar. Ademas del articulo
14 donde refiere que la investigacién que se realice en seres humanos debe desarrollare
conforme a las bases:

e Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion
de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica

e Se deberd realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio idéneo

e Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre
los riesgos predecibles

e Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion
o su representante legal

e Debera ser realizada por profesionales de la salud con conocimiento y experiencia
para cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion
de atencién a la salud que actue bajo la supervisién de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que
garanticen el bienestar del sujeto de investigacion

e Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la de
Bioseguridad, en su caso

e Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacidn del titular de la institucidon de
atencién a la salud

e Debera ser suspendida la investigacién de inmediato por el investigador principal,
en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del
sujeto en quien se realice la investigacidn, asi como cuando éste lo solicite.

Cuenta con un consentimiento informado (ver ANEXO N°2) fundamentado en el capitulo 2,

articulo 20 que refiere: “Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal autoriza su
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participacién en la investigaciéon, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin
coaccion alguna.”

Se tomara en cuenta lo especificado en el articulo 21 que menciona: para que el
consentimiento informado se considere existente, el sujeto de investigacion o, en su caso,
su representante legal debera recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que
pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:

La justificacidn y los objetivos de la investigacion.

Los procedimientos que vayan a usarse y su propésito, incluyendo la identificacion
de los procedimientos que son experimentales.

Las molestias o los riesgos esperados.

Los beneficios que puedan observarse.

Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con
la investigacion y el tratamiento del sujeto.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar
en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y
tratamiento.

La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendrd la
confidencialidad de la informacidn relacionada con su privacidad.

El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando.

La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente
tendria derecho, por parte de la instituciéon de atencién a la salud, en el caso de
dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacidn y que, si existen
gastos adicionales, éstos serdn absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

Se ha considerado en este estudio con las descripciones del titulo cuarto, articulo 83
respecto a la bioseguridad de las investigaciones, que mencionan que el investigador
principal tendrd a su cargo:

Determinar los riesgos reales y potenciales de las investigaciones propuestas y, en
caso de que se aprueben por parte de las comisiones de la institucion de salud,
darlos a conocer a los investigadores asociados y al demas personal que participara
en la investigacion.

Determinar el nivel apropiado de contencién fisica, seleccionar las practicas
microbioldgicas idoneas y disefiar procedimientos para atender posibles accidentes
durante la investigacion e instruir al personal participante sobre estos aspectos;
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e Reportar a la Comision de Bioseguridad las dificultades o fallas en la implantacion
de los procedimientos de seguridad, corregir errores de trabajo que pudiera
ocasionar la liberacion de material infeccioso y asegurar la integridad de las medidas
de contencidn fisica.

Todo esto para asegurar el adecuado cumplimiento de las buenas practicas clinicas para
estudios farmacéuticos de la comunidad europea (CPM) y a la declaracién de Helsinki, de
1964, y enmendada por la 29a asamblea medica mundial, Tokio Japdn en octubre de 1975;
35a asamblea medica mundial en Venecia Italia en octubre de 1983; 41a asamblea medica
mundial Hong Kong septiembre 1989, 48a asamblea general de Somerset West, Sudafrica
octubre 1996, 52a asamblea general de Edimburgo escocia octubre de 2000, y la 59a
asamblea general de Seul corea octubre de 2008, en lo referente a la investigacién médica
en humano. Haciendo valer ademas la declaracion de ginebra de la asociacion médica
mundial que vincula al médico con la férmula de velar solicitada mente y ante todo por la
salud del paciente y con el cédigo internacional de ética médica el cual afirma que el médico
debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste la atencién médica.
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Resultados.

Se evaluaron 102 pacientes en total (n=102), los cuales de dividieron en dos grupos para el
uso de dispositivos de barrera adicional en la intubacién endotraqueal (Grupo 1: Ldmina de
Plastico, Grupo 2: Caja de Acrilico) conformado de 51 pacientes cada uno, obteniendo que:

Sociodemograficos:

El promedio de edad para la muestra total fue de 55 DE 15.25 afios con una media
de 54.47 DE 16.17 anos para el grupo 1y 55.54 DE 14.41 aiios en el grupo 2.

En relacion al género para el total de la muestra se evidencid que 57.84%
pertenecieron al sexo femeninoy 42.16% al masculino. En el grupo 1 por su parte el
56.86 % correspondié al sexo femenino y 43.14% al masculino, en el grupo 2 se
encontré una frecuencia de 58.82% y 41.18% respectivamente.

Se observo un promedio de peso de 71.75 DE 13.30 kg para el total de la muestra.
En el grupo 1 la media de peso fue de 72.54 DE 13.36 kg y de 70.96 DE 13.33 kg en
el grupo 2.

Anestésicos:

Para el Cormack; en la muestra total se obtuvo que en el 70.59 % de los pacientes
incluidos en el estudio fueron Cormack | a la videolaringoscopia y no se encontraron
pacientes Cormack IV (ver grafico 1). En el grupo 1 los pacientes con Cormack |
correspondieron al 78.43% (40 pacientes) y 62.75% (32 pacientes) para el grupo 2.

Duracién de la laringoscopia: Se evidencid en la muestra total una media 62.25 DE
24.06 segundos. Para el grupo 1 la media fue de 54.54 DE 20.67 segundos, mientras
que en el grupo 2 se encontrd 69.96 DE 24.90 segundos.

Se evalud el tiempo de laringoscopia clasificandolos inicialmente en 2 rangos como
<60 y > de 60 segundos donde se observa una diferencia estadistica significativa a
través de la prueba chi cuadrado de 2 colas, IC 95% (1,63 a 9,53), una p 0.0035
(<0.05) OR 3,94.

Ademas; se clasificéd en 3 intervalos la duracién de la laringoscopia evidenciando
para el total de la muestra en el 57.84 % de los pacientes se logré instrumentar la
via aérea en un tiempo menor de 60 segundos. (ver grafico 2). En relacion a la
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duracion de la laringoscopia en 3 intervalos se encontré que en el grupo 1 el
intervalo <60 segundos fue de 68.63% (35 pacientes) vs 47.06% (24 pacientes) para
el grupo 2. En el intervalo de mas de 120 segundos no existieron pacientes en el
grupo de ldmina de plastico; Sin embargo, 3 pacientes en el grupo de caja de acrilico
requirieron este tiempo para asegurar la via aérea con un tubo endotraqueal, lo que
corresponde al 5.88 % del total de pacientes del grupo 2.

Numero de intentos de laringoscopia: Se obtuvo una media para el total de la
muestra de 1.11 DE 0.32 intentos y los hallazgos por grupos mostraron 1.05 DE 0.23
intentos para el grupo 1 vs 1.17 DE 0.37 para el grupo 2. En el grupo 1 se asegurd la
via aérea en el 94.12% (48 pacientes) en el primer intento vs 82.35% (42 pacientes)
en el grupo dos, con un IC de 98.77 y 91.60% respectivamente. Tres pacientes
(5.88%) del grupo 1 ameritaron un segundo intento de laringoscopia vs nueve
pacientes (17.65%) del grupo 2. (ver grafico 3). Se evalud el nimero de intentos a
través de la prueba chi cuadrado de 2 colas, IC 95% una p 0,06 (>0.05) sin
significancia estadistica, OR 3,42.

En la encuesta se evaluaron 5 inconvenientes principalmente observados con el uso
de dispositivos de barrera adicional, el hallazgo fue una media de 1.07 (0.91 DE)
eventos para el grupo 1 vs 3.27 (1.20 DE) dificultades para el grupo 2.

La principal dificultad observada en el grupo 1 fue la necesidad de asistencia auxiliar
con un 60.78% (31 casos), el 29.41% mencioné dificultades para la fijacion del tubo
endotraqueal y comentaron poca visibilidad en el 13,73% de los casos evaluados.
Para este grupo de lamina de plastico no se mencioné movimientos del dispositivo
sobre la mesa ni incomodidad para movilizar los brazos dentro del dispositivo
durante la instrumentacién de la via aérea. Solo en 2 casos (3,92%) se manifestd
contacto del dispositivo de barrera con el equipo de via aérea. (ver tabla 1).

La informacién en el grupo 2 evidencia que la principal dificultad observada fue
también la necesidad de asistencia auxiliar con un 88.24% (45 casos), se manifestd
poca visibilidad en el 52.94% vy la fijacién de tubo endotraqueal fue descrita en el
50.98%. El contacto con el equipo de la via aérea fue comentado en el 39.22% y el
movimiento sobre la mesa como dificultad estuvo presente en el 37.25 % del total
de casos para este grupo de caja de acrilico. (ver tabla 1).
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La percepcion de satisfaccion por el equipo que participé en el manejo de la via
aérea para la muestra total manifesto un 59.80% (61 pacientes) de las veces sentirse
satisfecho con los dispositivos de barrera adicionales para la intubacién
endotraqueal (ver gréfico 4).El comportamiento por grupos muestra que en el
grupo 1, el 27,45% comentd estar muy satisfecho con la lamina de plastico, el 72.5
% se evaluo satisfecho. Sin embargo en el grupo

dos solo 1 encuestado manifesté sentirse muy satisfecho(1,96%) el 47% satisfecho,
41% de este grupo estaban pocos satisfechos, insatisfecho el 7.84% y 1 participante
de la encuesta muy insatisfecho (ver tabla 2. Coeficiente de correlacion de Pearson
para la percepcién de dificultad fue de 0,61 expresando una correlacion lineal
(directa) coeficiente de determinacién 37,23% (>30 asociacién moderada).
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Discusion.

Mas del 70% de los pacientes incluidos en este estudio a los que se le realizé intubacion
orotraqueal con el uso de un dispositivo de barrera adicional se observé Cormack | en la
vision videolaringoscdpica, no se encontraron pacientes Cormack IV, lo que sugiere no se
presentaron dificultades mayores para la instrumentacién de la via aérea. Brown et al y Lai
y Chang Tsai describen distintos dispositivos de barrera flexibles y rigidos para la intubacion
endotraqueal y aunque estos disefios son innovadores, se asocian a algunos inconvenientes
importantes. (8) Al igual que en nuestro trabajo existié diferencias en el porcentaje de
pacientes con Cormack | que correspondieron al 78.4 para el grupo 1 vs 62.7% para el grupo
2, sin embargo; tampoco fue posible establecer una asociacién directa entre el uso de
dispositivo adicional y cambios en la vision laringoscépica.

La duracién de la laringoscopia evidencidé una diferencia de 15 segundos entre las medianas
obtenidas en cada grupo, 54 vs 69 segundos respectivamente, demostrando que el uso de
dispositivos de barrera adicional de plastico sobre una mesa de mayo consigue mejores
tiempos para el abordaje de la via aérea, facilitando la manipulacion y visualizacién al
realizar procedimientos bajo el dispositivo flexible. Se tienen reportes en otros trabajos de
Brown et al (27) y Babazade et al (1) con disefios de cubiertas plasticas tipo cortinas
colocados directamente sobre la cabeza del paciente y manos del operador, sin embargo;
el peso de la cubierta plastica suele ser un inconveniente en estos ensayos previos.

Se sustentan las diferencias en el tiempo de laringoscopia al clasificarlas en 2 intervalos (<60
y > de 60 segundos) donde se obtuvo una diferencia estadistica significativa a través de la
prueba chi cuadrada una p 0,0035. Cuando se evalud en 3 intervalos se muestra que para
una duracion de mas de 120 segundos no existieron pacientes en el grupo de ldmina de
plastico, sin embargo; 3 pacientes en el grupo de caja de acrilico requirieron este tiempo
para asegurar la via aérea con un tubo endotraqueal, lo que sugiere que los dispositivos
rigidos como la caja de acrilico pueden dificultar la manipulacién del operador prolongando
los tiempos de instrumentacién de la via aérea.

Conrespecto al niumero de videlaringoscopias por paciente al utilizar dispositivos de barrera
adicionales, en su mayoria fueron al primer intento. Los hallazgos por grupos mostraron un
menor numero de ensayos en el grupo de lamina de plastico (3 pacientes) vs (9 pacientes)
del grupo de caja de acrilico que ameritaron un segundo intento de laringoscopia. Lo que
podria sugerir mayor dificultad para esta ultima herramienta; No obstante, no hay
significancia estadistica para la prueba de chi cuadrado en esta evaluacién. Estudios previos
estan de acuerdo que uno de los inconvenientes de los disefos rigidos es que obliga al
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operador a situarse lejos del lado del paciente, lo que limita el manejo de la via aérea, por
lo que aumenta la carga cognitiva y por lo tanto los tiempos de intervencién (26).

El nimero de dificultades encontradas al encuestar el personal que instrumento la via aérea
se planted teniendo en cuenta observaciones de estudios anteriores y se mostré diferencias
de 1.07 eventos para el grupo 1 vs 3.27 dificultades para el grupo 2. Para el grupo de lamina
de plastico los hallazgos mas frecuentes fueron la necesidad de asistencia auxiliar, seguida
de la dificultad para la fijacidn del tubo endotraqueal y en menor medida (solo 2 pacientes
en este grupo) contacto con equipos de via aérea, no se menciond movimientos del
dispositivo sobre la mesa ni incomodidad para movilizar los brazos dentro del mismo. Se
realizd prueba chi cuadrado para cada una de estas 5 observaciones con significancia
estadistica demostrada IC 95% (p<0,05). Lo que sugiere para nuestra evaluacién que, al
utilizar dispositivos de barrera de preferencia sea flexible, para cualquier caso se insiste se
debe contar con personal auxiliar al momento de la instrumentacién de la via aérea.

En el presente estudio la percepcion de satisfaccién para el equipo médico marcé una
predileccion para el uso de dispositivo de barrera tipo lamina de plastico; encontrando que
el 27.4% del personal médico manifestd sentirse muy satisfecho y el 72.5% de ellos
satisfechos con su utilizacion. La evaluacion de esta herramienta con algunas
modificaciones en nuestro ensayo ha sido utilizada previamente, se mantiene las ventajas
del disefio de barrera, evidenciando que ofrece un espacio adecuado alrededor de la cabeza
y el cuello del paciente, tanto para el laringoscopista como para el asistente de la via aérea,
Yy que permite proporcionar un manejo efectivo de las vias respiratorias desde la
preoxigenacion hasta la extubacion. (8)
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Conclusiones.

El personal médico evaluado en este trabajo prefiere la [dmina de plastico antes que la caja
de acrilico como dispositivo adicional para la intubacidn orotraqueal. Teniendo en cuenta
vision videolaringoscdpica, duracién y nimero de intentos de laringoscopia menores, una
disminucién del niumero de dificultades para el medico que instrumenta la via aérea con la
ldmina pldstica, se sugiere utilizar esta estrategia con la ventaja de su cdmoda
manipulacion, econdmica, reusable y facilmente disponible.
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Anexos.

Hospital Regional General Ignacio Zaragoza
Coordinacion de ensefianza e investigacion

Jefatura de Anestesiologia

ANEXO N21

Ldmina de plastico vs Caja de acrilico como dispositivo de barrera
Durante la intubacion endotraqueal.

EXPEDIENTE:

EPIDEMIOLOGICOS

GRUPO 1 2 |FOLIo: EDAD: ANOS(>18) SEXO F M
ANESTESICOS
PESO: __ | <50KG 51-60 KG 61-70 KG 71-80 KG >80 KG
Cormack Lehane: I I n v
Duracion de laringoscopia : seg <60seg 60-120 seg >120seg
Nuamero de laringoscopias: 1 2 >3

PERCEPCION DEL MEDICO ANESTESIOLOGO QUE INSTRUMENTO LA ViA AEREA

MUY SATISFECHO SATISFECHO

POCO SATISFECHO

INSATISFECHO

MUY INSATISFECHO

DIFICULTADES OBSERVADAS DURANTE EL USO DEL DISPOSITVO

1: INCOMODIDAD

2: POCA VISIBILIDAD

3: CONTACTO CON EQUIPOS DE ViA AEREA

4: FIJACION DE TUBO ENDOTRAQUEAL

5: MOVIMIENTO SOBRE LA MESA

6: NECESIDAD DE ASISTENCIA AUXILIAR

OTROS:
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ANEXO N22

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA.

TITULO DE PROTOCOLO: Lamina de plastico vs Caja de acrilico como dispositivo de barrera
durante la intubacion endotraqueal.

INVESTIGADORES: Dr. Ernesto Jose Cortes Ospino. Residente de tercer afo del servicio de Anestesiologia.
Dra. Mirna Magali Delgado Carlo, Médico adscrito y titular de Anestesiologia.

Sede donde se realizara el estudio: Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” ISSSTE.

Expediente: Folio:
Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa o no, debe
conocer y entender cada uno de los siguientes apartados. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar,
entonces se le solicitara que firme esta forma de consentimiento.

Se realiza un estudio donde a usted se le colocara una barrera de proteccion (lamina de plastico o una caja de acrilico que
cubrira cabeza y cuello, esta no entra en contacto con su piel con usted, por lo que no limitara su respiracion, ambos son
métodos adicionales de proteccién para la intubacion endotraqueal, de manera que se facilite técnicamente el procedimiento
y se disminuyan riesgos de exposicién de gotas respiratorias y aerosoles.

Ambos instrumentos se estén utilizando cientificamente para pacientes intervenidos quirdrgicamente que requieran
procedimientos invasivos como la intubacién orotraqueal como la que se le practicard a usted. No se conoce cudl de las dos
herramientas es mejor como barrera adicional durante la intubacién orotraqueal. Por lo que el objetivo del estudio es comparar
estas dos herramientas y saber cual de los dos funciona mejor para reducir las dificultades de la técnica y el riesgo de
contaminacion en el procedimiento.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO: Como efectos secundarios de los mismos se le explica que puede generar
dificultades en la técnica de intubacién orotraqueal, todos estos efectos de se manejaran segun las guias de practica clinica.

ACLARACIONES:

. Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el Investigador
responsable no se lo solicite, informando las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

. No recibira pago por su participacion.

. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, sera mantenida con
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo desea, firmar la carta de
consentimiento Informado anexa a este documento.

Nombre y firma del paciente:

Nombre y firma del testigo 1:

Parentesco y direccion de contacto:

Nombre y firma del testigo 2:

Parentesco y direccion de contacto:

Nombre y firma del investigador:

Lugar y fecha de firma (dd/mm/aaaa)
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El 70.59 % de los pacientes incluidos en el estudio fueron Cormack | a la videolaringoscopia y no se

encontraron pacientes Cormack IV
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GRAFICO 2.
DURACION DE LARINGOSCOPIA

2.94%

B < 60 Seg.
E60-120 Seg.
[0>120 Seg.

Al clasificar en 3 intervalos de tiempo la duracion de la laringoscopia se obtuvo para el total de la
muestra que en el 57.84 % de los pacientes se logré instrumentar la via aérea en un tiempo menor
de 60 segundos.
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GRAFICO 3.

NUMERO DE INTENTOS LARINGOSCOPIA
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Grupo 2

Tres pacientes (5.88%) del grupo 1 ameritaron un segundo intento de laringoscopia vs nueve

pacientes (17.65%) del grupo 2.
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GRADO SATISFACCION

MUY INSATISFECHO 7] 1 (0,98%)

INSATISFECHO 4 (3,92%)

POCO SATISFECHO | 21 (20,59%)

SATISFECHO ] 61 (59,80%)

MUY SATISFECHO 15 (14,71%)

0 10 20 30 40 50 60 70

O PERCEPCION DE SATISFACCION

La percepcion de satisfaccién por el equipo que participé en el manejo de la via aérea para la
muestra total manifesté un 59.80 de las veces sentirse satisfecho con los dispositivos de barrera
adicionales para la intubacién endotraqueal
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GRUPO 1. GRUPO 2. TOTAL
DIFICULTADES Numero de % NiUmero de Nimero de
Pacientes ) Pacientes % Pacientes %
NECESIDAD DE ASISTENCIA
60.78% 76
AUXILIAR 31 45 88.23% 74.51%
FIJACION DE TUBO
29.41% 41
ENDOTRAQUEAL 15 26 50.9% 40.20%
INCOMODIDAD 0 0% 30 58.82% 30 29.41%
CONTACTO CON EQUIPOS
L, 3.92% 22
VIA AEREA 2 20 39.21% 21.50%
MOVIMIENTOS SOBRE LA
0% 19
MESA 0 19 37.25% 18.62%
NINGUNA 14 27.45% 0% 0% 14 13.72

La principal dificultad observada en el grupo 1 fue la necesidad de asistencia auxiliar con un 60.78%

(31 casos de 51 pacientes para este grupo), no se menciond movimientos del dispositivo sobre la

mesa ni incomodidad para movilizar los brazos dentro del dispositivo. En el grupo 2, la principal

dificultad observada fue también la necesidad de asistencia auxiliar con un 88.24% (45 casos de los

51 de este grupo). Finalmente, 76 pacientes de las 102 encuestas realizadas el operador manifestd

necesidad de asistencia auxiliar.
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GRUPO 2

GRADO GRUPO 1
SATISFACCION | £RECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA | PORCENTAJE | TOTAL
MUY 14 27,45% 1 1,96% 15
SATISFECHO
SATISFECHO 37 72,55% 24 47,06% 61
POCO 0 0% 21 41,18% 21
SATISFECHO
INSATISFECHO 0 0% 4 7,84% 4
MUY 0 0% 1 1,96% 1
INSATISFECHO
TOTAL 51 100% 51 100% 102

El comportamiento por grupos, muestra que en el grupo 1 la satisfacciéon del personal que
instrumento la via aérea fue significativa, en contraste en el grupo 2, un porcentaje importante de
ellos manifestd sentirse poco satisfecho con la caja de acrilico como herramienta adicional para la

intubacién endotraqueal.
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Figura 1. Dispositivos de barrera adicional

A, B. Dispositivo de barrera adicional tipo flexible para la intubacion endotraqueal de
lamina de plastico. Fig. C, D. Dispositivo de barrera rigido; Caja de acrilico.
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