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PARA TODO AQUEL QUE SABE

Hubo un dia
en que discurria
sobre la sabiduria
y YO a mi mismo me decia
cierto refran que no entiendo

ni comprendo todavia

Sepa usted, si no lo sabe,
dijo el que nada sabia,
a todo aquel falto de juicio

que por poco le crefa.

Gracias a mi inteligencia
digo- y digo bien- que concluia
porque el que ya sabe
sabe bien que no lo sabe todo,

y el que no sabe ni jota
ni siquiera tiene modos de enterarse

que no sabe, solo que alguien se lo diga.

Que alguien que sabe que sabe,
se acerque al que no lo sabe
y le pregunte:

“.Y tU, qué sabes?” y le diga:

“esto tu no lo sabias”



Mas la sombra de una duda
confundid mi corazon
y acuso de ligereza

mi inequivoca razon...

¢ Pero si ese que no sabe
sabe otras cosas distintas

gue no conoce el que sabe..?

iAh! Pues he ahi la sabiduria
del que no sabe saber
otras cosas conocidas

que habré que reconocer...

Me dije, y también me dije bien.

De modo que todos saben.
En resumen, saben todos:
unos dicen lo que saben
y otros saben lo que dicen,

pero no hay quien sepa todo...

Fernando Delgadillo
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““Con el tiempo, uno aprende. Pero desgraciadamente, sélo con el tiempo...”

J.L.Borges
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INTRODUCCION

Una significativa parte de la morbilidad y mortalidad en anestesia y
medicina de urgencias estd relacionada con un conocimiento inadecuado e
inexperiencia en el manejo de la via aérea. Los resultados adversos asociados
con eventos respiratorios constituyen la clase mas grande de lesiones en el
Closed Claims Study de la Sociedad Americana de Anestesiologia (Caplan,
Posner et al. 1990). El énfasis otorgado al manejo de la via aérea proviene del
riesgo de hipoxia aguda derivado de percances respiratorios, que conllevan

rdpidamente al dafio neurolégico irreversible o a la muerte.

La intubacion traqueal se considera el ““estandar de oro™ para asegurar
la via aérea. Sin embargo, se requiere de un entrenamiento considerable para
desarrollar una adecuada habilidad en la laringoscopia y la intubacion
endotraqueal y ademas, la eficiencia en la realizacion del procedimiento
necesita mantenerse a través de una practica constante. El problema de la
intubacién fallida o dificil siempre ha sido de gran interés, principalmente por
el hecho de que los incidentes relacionados con la via aérea dificil no son

facilmente identificables, ni predecibles.

Recientemente, ha habido un rapido avance en el desarrollo de
tecnologia para el manejo de la via aérea. Como resultado, se ha producido una

gran cantidad de equipo para el manejo adecuado de la misma. La mascarilla



laringea clasica, descrita por primera vez por el Dr. Brain en 1985, es uno de
los dispositivos supragldticos que ha simplificado el manejo de la via aérea
(Brain 1985, Parmet, Colonna-Romano et al. 1998, Hagberg, Jensen et al.
2005) . Sequida de su presentacion, ha habido un advenimiento en el desarrollo
y disefio de estos dispositivos, optimizando con ello su efectividad y seguridad.
Para aprender a utilizar estos dispositivos, no se requiere de un entrenamiento
avanzado, lo cual ha permitido la extension de su uso, inclusive en &reas
rurales, por personal de salud con limitada experiencia en el manejo de la via
aérea (Young 2003). Sin embargo, una de las limitaciones basicas de la
mascarilla laringea es que carece de confiabilidad en la proteccion pulmonar
respecto a la broncoaspiracion de contenido gastrico, a pesar de que
aparentemente funciona como una barrera a nivel del esfinter esofagico
superior cuando es posicionada correctamente (Keller, Brimacombe et al.

2004) .

La mascarilla laringea (ML) Fastrach esta disefiada especialmente para
la intubacion traqueal. A partir de su descripcion, han habido muchos reportes
de intubacion traqueal exitosa tras su utilizacion, en casos de via aérea dificil,
tanto anticipados como no anticipados (Joo and Rose 1998, Shung, Avidan et
al. 1998). Las tasas de éxito de intubacion traqueal utilizando la ML Fastrach
va del 89.5 al 100% (Kapila, Addy et al. 1997, Agro, Brimacombe et al. 1998,
Steel 2005) y la intubacién traqueal mediante el uso de este dispositivo se ha

asociado con menores respuestas cardiovasculares adversas, al compararla



contra la intubacién convencional mediante laringoscopia directa (LD). Asi
mismo, se han reportado menos incidentes de lesiones dentales y labiales, al no
requerir el uso de un laringoscopio (Siddiqui and Khan 2007) . A pesar de sus
ventajas, sus aplicaciones en el campo de la pediatria son limitadas, ya que el
tamafio disponible en el mercado permite intubar exclusivamente nifios de
entre 30 y 50 kilos, volviendo con ello imposible su uso en infantes y neonatos

(Ostermayer and Gausche-Hill 2014).

Un dispositivo supraglotico mas reciente, la ML Cookgas air-Q ILA,
también fue disefiada para permitir la intubacién traqueal a través de ella.
Existen reportes de intubaciones exitosas utilizandola, inclusive en pacientes
con via aérea dificil anticipada (Jagannathan, Roth et al. 2009, Bakker,
Valkenburg et al. 2010). Este método ha sido determinado igualmente efectivo
para el manejo de la via aérea que la ML Fastrach, tiene caracteristicas
adicionales para un mejor desempefio y pudiese ser inclusive superior en
analisis costo-beneficio. A diferencia de la ML Fastrach, la ML Cookgas air-Q
ILA existe en presentaciones lo suficientemente pequefias para permitir su uso
en infantes y neonatos, lo cual ofrece una ventaja extra en el manejo del
paciente pediatrico con via aérea dificil, anticipada o no (Jagannathan, Kho et

al. 2011).

Dado que el fallo en el manejo de la via aérea se asocia con un alto

riesgo de morbi-mortalidad, muchos investigadores han enfocado sus esfuerzos



educacionales y de investigacion al desarrollo de técnicas de instruccién para
su manejo. A partir de la introduccion de simuladores de pacientes a principios
de 1960, el entrenamiento en el manejo de la via aérea ha podido ser realizado
en ellos, evitando asi el poner en riesgo a los pacientes (Schaefer 2004, Rall
and Dieckmann 2005, Cooper and Taqueti 2008). En la actualidad, estos
simuladores, a los cuales nos referiremos como “maniquies”, se utilizan
ampliamente, no solo con propositos de entrenamiento, sino también como una
forma innovadora de responder preguntas cientificas referentes al manejo de la
via aérea (Cook 2003, Rai and Popat 2011). La habilidad que tienen algunos de
los mas sofisticados de ellos para simular con fidelidad tanto una via aérea
normal como una dificil, ha generado un mejor entendimiento de las diversas
estrategias y maniobras de manejo de la via aérea, facilitando, por ende, la
evaluacion de nuevos dispositivos antes de ser utilizados en humanos (Keller,

Brimacombe et al. 2000, Siu, Boet et al. 2010).

A partir de la invencion de estos maniquies, el disefio y posterior
realizacion de diversos estudios han permitido evaluar tanto la eficiencia
tedrica de los nuevos dispositivos supragloticos como el desempefio de sus
operadores (Schalte, Stoppe et al. 2011, Komasawa, Ueki et al. 2012). Los
estudios realizados en maniquies son relativamente faciles de realizar y
ademas, no requieren de consentimiento informado de ningln paciente. Un
adecuado disefio de los mismos permite realizar un analisis capaz de responder

a preguntas de diversa indole respecto a este concepto. Sin embargo, la



interpretacién de estos resultados debe ser realizada con precaucion, ya que la
transferencia de habilidades obtenidas en maniquies a pacientes reales pudiese

ser limitada (Rai and Popat 2011, Schebesta, Hupfl et al. 2012) .

El método de sumas acumulativas (CuSum) es una técnica estadistica de
analisis secuencial de datos utilizada originalmente en la industria como
método de control de calidad. Constituye una forma rapida de determinar
cuanto se aparta una unidad de producto de un estandar de fabricacion
establecido, determinando el valor aceptable e inaceptable de esta desviacion,

visualizandose la informacion en forma de grafico.

Estos graficos de control permiten monitorizar en forma continua las
diferencias acumuladas de una caracteristica cualitativa de un proceso
determinado, que puede ser traducida en datos recogidos secuencialmente,

permitiendo la deteccion precoz de desviaciones de un estandar establecido.

Los graficos CuSum han sido utilizados en Medicina General para la
deteccion de cambios en la tendencia de parametros biologicos (temperatura y
cuantificacion de neutrofilos), entre otras aplicaciones. En Anestesiologia, el
método CuSum permite establecer y graficar curvas de aprendizaje de la
técnica, discernir las tendencias temporales del rendimiento del elemento
evaluado y medir la competencia profesional. Se ha utilizado en la evaluacion

de competencias en anestesia epidural, intubacion con Truview, anestesia



subaracnoidea, intubacion orotraqueal, canulacion venosa/arterial e intubacién
a ciegas a través de la ML Fastrach. Sin embargo, hasta donde nos ha sido
posible consultar, no existen reportes sobre la curva de aprendizaje de la
mascarilla laringea Cookgas air-Q ILA ni comparaciones entre las curvas de
aprendizaje de ambos dispositivos en simuladores para el entrenamiento en el

manejo via aérea en personal paramédico.

En este estudio, realizamos una comparacién de las curvas de
aprendizaje de intubacién a ciegas con las mascarillas laringeas Fastrach y
Cookgas air-Q ILA en personal paramédico sin experiencia previa en
entrenamiento en simuladores ni en el manejo clinico de estas mascarillas
laringeas, con la finalidad de determinar el numero de intubaciones
aproximadas requeridas para desarrollar la competencia, asi como la eficiencia

que la utilizacién de cada una de ellas ofrece para la intubacion a ciegas.



ANTECEDENTES DIRECTOS

En el campo de la anestesiologia, la medicina de urgencias y la medicina
critica el manejo oportuno y adecuado de la via aérea resulta imprescindible.
Tedricamente, todo médico dedicado al cuidado de pacientes en estas areas
debiera dominar distintas técnicas para su abordaje, asi como poseer un arsenal
solido y consolidado de experiencia y conocimiento Util para resolver una crisis

en el momento en que ésta se presente.

A pesar de que la laringoscopia convencional directa (LD) ha sido
considerada el ““estandar de oro™ para la intubacion endotraqueal desde 1940
(Cheyne and Doyle 2010), la dificultad implicita en la realizacion exitosa de
este procedimiento requiere de un entrenamiento progresivo, generalmente en
pacientes vivos y bajo anestesia general (Wang, Seitz et al. 2005), limitando
con ello su dominio y adecuado aprendizaje practicamente al area de la
anestesiologia. Sin embargo, como una alternativa viable a la intubacién
endotraqueal, se han introducido al mercado un gran nidmero de dispositivos
denominados “supra” o “extra” gloticos, a partir de que la mascarilla laringea
(ML) fuera descrita por primera vez en al literatura médica hace mas de un

cuarto de siglo por Archie Brain.

Desde su origen, y a lo largo de su evolucion, su disefio ha ido

encaminado a ofrecer una opcién sencilla y distinta, pero igualmente efectiva



para resolver una crisis en el manejo de la via aérea con relativa simplicidad y
rapidez (Ostermayer and Gausche-Hill 2014). El grupo de trabajo para el
manejo de la via aérea dificil de la Sociedad Americana de Anestesidlogos
(ASA Task Force on Management of the Difficult Airway) y la Sociedad
Europea de Via Aérea Dificil (European Difficult Airway Society) consideran
la utilizacion de dispositivos supragléticos cuando ocurren problemas en la
intubacion de pacientes con vias aéreas dificiles previamente no identificadas
(Henderson, Popat et al. 2004, Apfelbaum, Hagberg et al. 2013). De hecho, en
el algoritmo de manejo de la via aérea dificil propuesto por la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) se ha incorporado explicitamente el
desarrollo de técnicas supragldticas para el manejo avanzado de la via aérea.
Lo anterior se ilustra en la figura uno, donde en la porcion inferior derecha del
diagrama de flujo puede apreciarse que los dispositivos supragloticos
(abreviado como SGA) deben considerarse si la ventilacion a traves de
mascarilla facial resulta ineficiente en un paciente no intubable. La utilizacion
de algun supraglotico acorde a las circunstancias como dispositivo de rescate
en la situacion de “paciente no intubable — no ventilable”, representa una
modificacion en las recomendaciones previas, cambiando de un énfasis
primordial en la laringoscopia y la intubacion del paciente a un enfoque actual
en la ventilacion y la oxigenacion del mismo (Apfelbaum, Hagberg et al.

2013).



American Society of
Anesthesiologists® s
DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

1. Assess the likelihood and clinical impact of basic management problems:
 Difficulty with patient cooperation or consent
« Difficult mask ventilation
» Difficult supraglottic airway placement
¢ Difficult laryngoscopy
« Difficult intubation
« Difficult surgical airway access

2. Actively pursue opportunities to deliver supplemental oxygen throughout the process of difficult airway
management.

3. Consider the relative merits and feasibility of basic management choices:

¢ Awake intubation vs. intubation after induction of general anesthesia

* Non-invasive technique vs. invasive techniques for the initial approach to intubation
* Video-assisted laryngoscopy as an initial approach to intubation

* Preservation vs. ablation of spontaneous ventilation

4. Develop primary and alternative strategies:

AWAKE INTUBATION INTUBATION AFTER
v INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA

Invasive Airway Access®” * +
Initial intubation Initial intubation
attempts successful* Attempts UNSUCCESSFUL

Airway approached by
Noninvasive intubation

+ * FROM THIS POINT ONWARDS
Succeed* FAIL CONSIDER:

| 1. Calling for help.

+ + + 2. Returning to

spontaneous ventilation.
Cancel Consider feasibility Invasive . 3. /{)wakening the patient.
Case of other options'® airway access®

FACE MASK VENTILATION ADEQUATE FACE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE

CONSIDER/ATTEMPT SGA
|

SGA ADEQUATE* SGA NOT ADEQUATE
OR NOT FEASIBLE
NONEMERGENCY PATHWAY —— EMERGENCY PATHWAY 4J
Ventilation adequate, intubation unsuccessful Ventilation not adequate, intubation unsuccessful
Alternative approaches F:'(? (\),'\'ék Call for help
to intubation( AND SGA *
| VENTILATION Emergency noninvasive airway ventilation'
BECOME |
INADEQUATE ¢ ¢
Successful FAIL after
Intubation* multiple attempts ¢ ¢ Successful ventilation* FAIL
+ * + Emergency <
Invasive Consider feasibility Awaken invasive airway
airway access®™"  of other options® patient access®’

Figura 1. Algoritmo de abordaje de la via aérea dificil de la ASA y el
rol adjudicado a los dispositivos supragldticos (SGA) dentro del mismo (SGA=

supraglottic airway). Tomado de (Apfelbaum, Hagberg et al. 2013)




Cualquier trabajador de la salud puede ser solicitado para manejar la via
aérea de un paciente que requiera de soporte ventilatorio en una situacion de
urgencia. Las guias del consejo europeo de resucitacion de 1998 (1998)
establecen que la intubacion endotraqueal es el “estandar de oro” para asegurar
la via aérea, al permitir proveer una adecuada oxigenacion y ventilacion bajo
este contexto. Dentro del grupo de los dispositivos supragléticos, la ML ofrece
una alternativa plausible para este fin. En 1992, Greene y cols. reportaron los
primeros dos usos de la ML en el manejo de una via aérea prehospitalaria. Un
pasajero de 21 afios prensado en el asiento frontal de un automdvil que sufrio
una colision no podia ser extraido de la unidad. Se encontraba atrapado en
posicion sentada, con una escala de coma de Glasgow de 3 y los paramédicos
no podian obtener una visualizacion adecuada para la intubacién endotraqueal.
Sin modificar su posicion, se coloco una ML a ciegas y desde el frente para
manejar su via aérea, logrando un adecuado control de la misma hasta su
extraccion. En un rescate similar, a un hombre de 32 afios se le pudo colocar
una ML y se le inicio fluidoterapia endovenosa mientras su extraccion del

automovil se encontraba en progreso.(Greene, Roden et al. 1992)

En 1992 Pennant y cols. demostraron que los paramédicos en
entrenamiento podian ventilar un paciente el 94% de las veces en el primer
intento, mientras que solo el 69% logrd colocar en el primer intento el tubo
endotraqueal(Pennant and Walker 1992). Asi mismo, los estudios en los cuales

se comparan las curvas de aprendizaje de la insercion de una mascarilla
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laringea contra la intubacion endotraqueal mediante LD han demostrado que
aquellos sujetos con poca o nula experiencia en la LD aprenden
significativamente més rdpido a insertar una mascarilla laringea y ventilar
adecuadamente los pulmones que a colocar un tubo endotraqueal (Reinhart and
Simmons 1994), (Davies, Tighe et al. 1990). En estos estudios, la tasa de éxito
de aseguramiento de la via aérea fue significativamente mas alta en los grupos
de ML, mismos que requirieron de un tiempo menor para lograr una adecuada
ventilacion pulmonar. De cualquier manera, la ML no previene la aspiracion de
contenido gastrico (Owens, Robertson et al. 1995) y, a pesar de la baja
incidencia de aspiracion, (Brimacombe and Berry 1995), la falta de proteccion
de la via aérea sigue siendo una preocupacion. Ademas, la ventilacion a través
de una ML bien colocada esta limitada a presiones pico (de la via aérea) de 20
cm H,0 (Brimacombe, Brain et al. 1997), valor que puede sobrepasarse en
casos en que la resistencia de la via aérea y/o una reducida complianza
requieran el uso de presiones de inflado mayores para lograr una ventilacion
satisfactoria, resultando en una fuga significativa y volimenes corrientes

menores.

A pesar de las limitaciones mencionadas anteriormente, la gradual
aceptacion de los dispositivos supragldticos y su introduccion en el manejo
rutinario de la via aérea, permitio el descubrimiento de una solucion potencial
al problema mencionado: la colocacién de un tubo endotraqueal con globo a

ciegas, utilizando la ML como conducto para llegar a la traquea. Heath y

11



Allagain describieron esta técnica por primera vez, Como un recurso extra para
resolver intubaciones dificiles en pacientes anestesiados (Heath and Allagain
1991) . Posteriormente fue realizado un estudio, en el cual se demostro que el
personal de enfermeria podia lograr una tasa mas alta de intubacién a ciegas
exitosa utilizando una ML como conducto, al compararla contra la LD (Bryden
and Gwinnutt 1998) y se report6 un caso en el que personal médico del area de
anestesiologia con entrenamiento avanzado en el manejo de la via aérea logro
intubar facilmente y a ciegas una paciente de 39 afios a través de una ML,
después de multiples intentos fallidos de intubacién con hojas de laringoscopio
Macintosh y Miller e inclusive la utilizacion de un fibrobroncoscopio (Loken

and Moir 1992)
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DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS
LA MASCARILLA LARINGEA LMA COMO PIONERA

La practica del manejo de la via aérea fue revolucionada a partir de las
ideas de Archie Brain. El uso habitual de una mascarilla facial para ventilar a
un paciente no permitia contar con las “manos libres”, a pesar de la creacion de
arneses que permitian sostenerla, mientras que el tubo endotraqueal y su
relativa morbilidad no se consideraban aptos para la cirugia ambulatoria.
Tomando en cuenta estos problemas, Brain desarrollé un dispositivo para el
manejo rutinario de la via aérea, sustancialmente menos invasivo para el
paciente que la intubacion traqueal, y a la vez, tan seguro como el uso de una

mascarilla facial o de un tubo endotraqueal bajo las circunstancias adecuadas..

En 1981, mientras trabajaba en el Este de Londres como profesor de
Anestesiologia en el (ahora) Hospital Real de Londres con el profesor J Payne,
Brain comenzé a estudiar la anatomia y fisiologia de la via aérea superior con
mayor profundidad. En aquel momento, el manejo de la via aérea del paciente
anestesiado se limitaba a dos técnicas fundamentales: una, la colocacion de un
tubo traqueal por via oral o nasal; y otra, el uso de una mascarilla, ya sea con
una via aérea oral o nasofaringea. Esta Gltima técnica requiere el apoyo manual
del paciente, y aunque una gran variedad de arneses fueron descritos con la
finalidad de crear un sistema “manos libres”, en la mayoria de los pacientes, la
mascarilla facial debia ser sellada a la cara del paciente en la mayoria de los

casos. Aun sin la preparacion adecuada, Brain adoptdé el enfoque de un
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ingeniero para resolver el problema en cuestion. Razoné que si el arbol
respiratorio podia verse como un tubo con terminacién en la glotis y que si el
objetivo era hacer una conexion entre este tubo y uno artificial para suministrar
una mezcla de gases bajo las bajas presiones requeridas para la ventilacion, el
enfoque mas légico seria formar una union directa de extremo a extremo entre

los dos tubos.

Parte del compromiso clinico del Dr. Brain como conferencista era
administrar anestésicos dentales a pacientes ambulatorios y el método de
eleccidn para extracciones dentales simples era administrar el anestésico volatil
a través de una mascarilla naso-dental tipo Goldman (Warne, Andover, Reino
Unido) conectada a un sistema de respiracion Magill. La mascara de Goldman
tenia un manguito de caucho vulcanizado desmontable que formaba una elipse
y una brida que permitia su fijacion al componente rigido de la mascara. Brain
comenzd a experimentar con la mascara de Goldman en especimenes
anatomicos, y prototipos lo suficientemente precisos como para permitir su
insercién sin trauma. Cuando obtuvo moldes de cadaveres frescos, se lograron
formas mas precisas. Al hacerlo, quedd consternado por la similitud general de
forma y tamafio del manguito de la mascara naso-dental Goldman y el espacio

disponible en la faringe.

Este espacio alrededor y por detras de la glotis tiene forma de barco, con

el arco anterior hacia la porcion caudal y una superficie posterior que recubre
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los cuerpos anteriores de las vértebras cervicales, y tiene la firmeza suficiente
como para permitir ejercer presion hacia la porcion anterior (en contra de la
entrada de la laringe) cuando el dispositivo esta inflado (Figura 2). Brain
experimentd con el manguito de la mascara de Goldman y se encontr6é que si
las bridas se juntaban en la linea media y se soldaban juntas, se generaba una
nueva forma, parecida a la de un barco de goma inflado, con las bridas
originales formando el suelo. Mas aun, el soldar las bridas en la linea media
producia un acercamiento notable a la forma y apariencia de los moldes. El
manguito de Goldman modificado se ajustaba adecuadamente a todos los
moldes cadavéricos. Fue inmediatamente evidente que las formas se adaptaban
adecuadamente, con los lados del manguito de ajuste hacia los recesos de la
fosa piriforme y el extremo distal coincidiendo con la hipofaringe conica,
posterior a la glotis. Fue en esta época que el término "mascara laringea

'(LMA) fue acufado por Archie Brain (van Zundert, Brimacombe et al. 2012)
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Figura 2. El manguito de la méascara naso-dental de Goldman (a) unido a un

tubo plastico de 10 mm (b-d) fue la base de un gran nimero de prototipos de la

ML clasica. Tomado de (van Zundert, Brimacombe et al. 2012)
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La ML clésica fue vendida por primera vez en el Reino Unido en 1988,
y hasta 1992 en E.E.U.U por la compafiia LMA North America. La ML clasica,
un dispositivo reutilizable, tiene maltiples variaciones y versiones desechables.
El dispositivo, ilustrado en la figura 3, tiene una mascarilla eliptica con un
manguito adosada a un tubo de ventilacion. Las barras de apertura de la
mascarilla previenen que la epiglotis obstruya la ventilacion. Cuando se inserta,
la ML se desliza a través del paladar hasta la hipofaringe y posteriormente
hacia al eséfago proximal. La ML “enmascara” la glotis, con la punta distal
asentadndose en la parte posterior del cartilago cricoides y la porcion proximal
hacia la base de la lengua. En la actualidad, muchas compafiias producen ML
similares, entre las que se encuentran la serie Ambu Aura, AES Ultra, GE Vital
Seal, Smith Portex Soft Seal, Teleflex Sheridan LMA, y King/VBM LAD

(Ostermayer and Gausche-Hill 2014) .

Los dispositivos supragloticos fueron concebidos en un principio con
dos finalidades primordiales: lograr la adecuada ventilacion del paciente, al
permitir administrar cualquier mezcla de gases por arriba del nivel de las
cuerdas vocales e intentar evitar o disminuir las desventajas generales de la
intubacion endotraqueal mediante LD, como lo son la lesién dental, traqueal,
de cuerdas vocales, la respuesta hemodinamica exagerada a la laringoscopia,
etcétera (Mourao, Neto et al. 2013) , que pueden llegar a verse aumentadas

bajo una situacion de crisis.
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FIGURE 1. Placement of the LMA from a dorsal view of pharynx. (Im-
age Courtesy of LMA North America, Inc.)

Figura 3. Colocacion de una ML desde una vista dorsal de la faringe. Tomado

de (Ostermayer and Gausche-Hill 2014)

Las ventajas de la utilizacion de los dispositivos supragléticos incluyen:
evitar la laringoscopia y con ello una invasion mayor del tracto respiratorio, la

relativa facilidad en su colocacidn, una mayor estabilidad hemodinamica tanto
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en la induccidon como en la emersion de la anestesia, menor irritacion faringea
y la posibilidad de ser adecuadamente colocada por personal inexperto

(Bickenbach, Schalte et al. 2009)

A pesar de los avances y evolucion en el disefio y la utilizacion de estos
dispositivos en la practica rutinaria, la intubacion endotraqueal sigue siendo el
“estandar de oro” para proveer un sello glético realmente seguro. Sin embargo,
la dificultad implicita en la realizacion exitosa de este procedimiento, ya sea
por falta de experiencia, o bien por intubaciones fallidas en vias aéreas
complejas aun en personal experto, llevo a la descripcion de las primeras
intubaciones a ciegas exitosas utilizando una ML como tubo conductor para

llegar a la trdquea (Heath and Allagain 1991), (Loken and Moir 1992).

A partir de estas observaciones, los supragléticos comenzaron a
utilizarse como conductos de intubacion en situaciones complejas,
aprovechando la ventaja de que, ademas de servir como dispositivos de
ventilacion pulmonar temporal, permiten mantener las secreciones y la sangre

generada de intentos fallidos fuera de la via de intubacion.

LA MASCARILLA LARINGEA “INTUBADORA” FASTRACH ™

La evolucion en el disefio de los dispositivos supragloticos llevé a que
en 1997, se creara una modificaciéon de la ML convencional, la ML Fastrach

(Figura 4) Este dispositivo, también conocido como ML de intubacion, esta
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disefiado para permitir el paso de un tubo endotraqueal a través de ella,
transformando asi una via aérea de rescate en una via aérea definitiva, Las
diferencias principales entre la ML convencional y la Fastrach es un tubo de la
via aérea mas rigido, una rampa que funciona como guia del tubo endotraqueal
y un diametro interno de 13 mm capaz de permitir el paso de un tubo
endotraqueal de hasta 8 mm, de manufactura y disefio especial para la ML
Fastrach (Brain, Verghese et al. 1997). A partir de su presentacién, una serie de
dispositivos supragldticos especiales fue creada para utilizarse como conductos

de intubacion.

The Intubating LMA™ Airway
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Figura 4. Mascarilla Laringea Fastrach, libre de latex. Tomado de
www.Imana.com/pwpcontrol.php?pwplD=6342
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LOSDISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOSCOMO CONDUCTOS PARA
LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

En laactualidad, existe un gran nimero de supragl 6ticos que permiten el
paso de un tubo endotragueal a través de ellos, incluyendo la ML Fastrach™,
la ML Classic Excel, laML cTrach (LMA™ North America, Inc., San Diego,
CA, E.EE.U.U), laML Air-Q (Mercury Medical, Clearwater, FL, E.E.U.U), la
Ambu Aurai, la Ambu AuraOnce (Ambu Inc. Glen Burnie, MD, E.E.U.U), la
ML i-gel (Intersurgical Ltd., Liverpool, NY, E.E.U.U), y € dispositivo Elisha
Airway (Elisha Medical Technologies, Ltd., Katzrin, Israel) (Liu, Goy et al.
2006, Michalek, Hodgkinson et al. 2008, Wong, Woo et al. 2009, Gerstein,

Braude et al. 2010, McAleavey and Michalek 2010)

A través de estos dispositivos, se puede colocar un tubo endotraqueal
directamente, ya sea a ciegas o mediante una guia fibrobroncoscopica. Sin
embargo, a pesar de encontrarse al alcance en diversas instituciones, muchos
anestesiologos desconocen su utilidad (Jenkins, Wong et al. 2002) , tanto como

vias aéreas de rescate como conductores para intubacién

Existen otros dispositivos supragloticos en los cuales el paso de un tubo
endotraqueal para un adulto puede ser problematico, entre ellos la ML clasica,
la ML Unique, los dispositivos supragléticos con doble lumen (ML Proseal y
ML Supreme), entre otros. A pesar de que estos dispositivos no permiten la
intubacion endotraqueal directa, se puede realizar mediante la utilizacion de
introductores o catéteres, por lo cual resulta de gran utilidad el aprendizaje de

Su manejo como equipo de rescate ante una via aérea dificil imprevista
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(Greenland, Tan et al. 2007).
LA MASCARILLA LARINGEA COOKGAS AIR-Q ILA™

En 2004 Daniel Cook, fundador de Cookgas, desarrollo la ML Air-Q
ILA (por sus siglas en inglés intubating laryngeal airway), con la meta
principal de ser utilizada como complemento intubador primario. En
comparacion con la ML clésica, la ML Air-Q no tiene barras de apertura en la
mascarilla laringea, posee un lumen de ventilacion mas amplio y un conector
removible, que permite utilizar el eje como conducto de intubacion
(Hernandez, Klock et al. 2012). La ML Air-Q permite el paso de un tubo
endotraqueal convencional de PVC en vez de requerir un tubo especial
reforzado como en el caso de la ML Fastrach. La remocion del conector
proximal incrementa el diametro del tubo, facilitando la insercién de un tubo
endotraqueal méas largo. La longitud total de la ML Air-Q es mas corta,
facilitando la remocién del dispositivo supraglotico sobre el tubo endotraqueal

después de la intubacion

En un estudio clinico aleatorizado, Karim y Swanson demostraron que
la ML Fastrach tenia un porcentaje de intubacion mayor que la ML Air-Q (99%
vs. 77% respectivamente). Sin embargo, en este estudio se utilizd el tubo
endotraqueal manufacturado especialmente para la ML Fastrach (Karim and

Swanson 2011)
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LA MASCARILLA LARINGEA AIR-Q ILA™EN PEDIATRIA

Contrario a la ML Fastrach., la ML Air-Q esta disponible en un amplio
rango de tamafios pediatricos. Diversos reportes de casos han descrito
intubaciones exitosas a través de estos dispositivos tanto en infantes como en
nifios, incluyendo pacientes con via aérea dificil, como en el caso de la
secuencia Pierre-Robin (Ferrari and Laviani 2012) (Figura 5). Una desventaja
notoria es la dificultad para colocar el dispositivo en neonatos con peso menor

a cuatro kilos (Fiadjoe and Stricker 2011)

Figura 5. Mascarilla Laringea air-Q ILA, en sus diversas presentaciones.

Tomado de http://cookgas.com/index.php/air-g-reusable-2/
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MANEJO PREHOSPITALARIO DE L,A VIA AEREA Y LA META
PRIMORDIAL: LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

El manejo de la via aérea es de gran importancia en el paciente que sera
sometido a cirugia o requiere de cuidados criticos. A pesar de que la intubacién
endotraqueal mediante LD continda siendo la técnica predilecta para el manejo
avanzado de la via aérea, se requiere de basta experiencia para obtener la
pericia necesaria y se requiere de reentrenamiento constante para lograr
mantener la habilidad (Hirsch-Allen, Ayas et al. 2010) . Por otra parte, la ML
es un dispositivo de facil insercién y al ser comparada contra la LD, es mas

facil de aprender (Reinhart and Simmons 1994, Deakin, Peters et al. 2005)

En el ambito prehospitalario, el manejo de la via aérea es realizado
habitualmente por personal paramédico, tipicamente en condiciones
suboOptimas. La intubacion por paramedicos ha sido un aspecto relevante en el
cuidado prehospitalario del paciente critico por mas de 20 afios (Jacobs,
Berrizbeitia et al. 1983, Gray, Cartlidge et al. 1992). Por ello, se han realizado
diversos estudios a este respecto, encontrandose, entre otras observaciones, que
la tasa de supervivencia de los pacientes después de sufrir un paro cardiaco
prehospitalario podia mejorar al reducir el tiempo de intubacion del
paramedico.(Shy, Rea et al. 2004). Asi mismo, se ha reportado que los
paramedicos manejan la via aérea con mayor facilidad utilizando una ML que
una LD para la colocacion de un tubo endotraqueal. (Bassiakou E 2012) Sin

embargo, hasta donde tenemos conocimiento y hasta el momento de la
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redaccion de este documento, en las diversas bases de datos consultadas no
encontramos estudios en los cuales se evaluaran las curvas de aprendizaje o la
eficiencia de la intubacion a ciegas utilizando mascarillas laringeas como

conductores para la intubacién endotraqueal en personal paramédico.

EL APRENDIZAJE: ;PACIENTE O MANIQUI?

La seguridad y la supervivencia de un paciente dependen criticamente
de la competencia del personal de salud que lo maneja. En el area clinica,
desarrollar una destreza y obtener la pericia en la misma es un proceso gradual.
Incluye la adquisicion de nuevos conocimientos, el desarrollo de habilidades
qgue permitan la adecuada toma de decisiones, un entrenamiento realista en
equipos multidisciplinarios y la paulatina obtencién de experiencia clinica,
misma que permitird posteriormente inclusive incrementar las destrezas de un

médico clinico.

En el area de la anestesiologia y los cuidados criticos, el fallo en el
manejo de la via aérea se asocia a un alto riesgo de morbi-mortalidad. Por
ende, diversos esfuerzos, tanto pedagdgicos como tecnoldgicos han sido
enfocados al desarrollo y evolucion progresivo de elementos que permitan la
ensefianza del manejo de la via aérea sin lesionar a un paciente. Desde las
primeras descripciones de simuladores de pacientes a partir de 1960, el
entrenamiento en diversas técnicas del manejo de la via aérea ha sido

desarrollado en ellos, evitando asi el riesgo implicito de un operador inexperto
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sobre el paciente (Schaefer 2004, Rall and Dieckmann 2005, Cooper and

Taqueti 2008).

En la actualidad, estos simuladores son ampliamente utilizados, tanto
con propositos pedagogicos como de investigacion en via aérea (Cook 2003,
Rai and Popat 2011). Algunos de los més innovadores, denominados “de alta
fidelidad” pueden emular con gran similitud una via aérea. Estos maniquies
cuentan con referencias anatomicas realistas, mismas que permiten al alumno
adquirir las destrezas necesarias para la adecuada colocacion de diversos
dispositivos de manejo de la via aérea, entre ellos tubos endotraqueales,
mascarillas laringeas y Combi-tubos. Asi mismo, son capaces de simular con
gran precision los escenarios de via aérea dificil mas frecuentemente
observados en la préactica clinica e inclusive llegan a contar con un arbol
bronquial de alta similitud al humano, tanto en color y tamafio como en textura
y referencias anatémicas , facilitando asi el aprendizaje en el uso de
herramientas avanzadas para el manejo de la via aérea, como lo es el
fibrobroncosocopio. Estas ventajas han generado progresivamente un mejor
entendimiento de las maniobras de manejo de la via aérea y, por lo tanto, han
evolucionado las estrategias para su abordaje, permitiendo la evaluacion de
nuevos dispositivos y estrategias antes de ser utilizados en pacientes (Keller,
Brimacombe et al. 2000, Siu, Boet et al. 2010).

Al aprender en un maniqui, evitamos el dafio directo sobre los pacientes,

implicito en la impericia de un operador inexperto. Ademas, los maniquies son

26



relativamente baratos en comparacion con otros equipos adquiridos por las
instituciones para el beneficio de los pacientes y son distribuidos
mundialmente. Por ello, en la actualidad son ampliamente utilizados en la
simulacion clinica, facilitando tanto la adquisicién y evaluacién de destrezas en
el manejo de la via aérea, como la valoracion de la eficiencia tedrica de nuevos
dispositivos para el manejo de la via aérea (Schalte, Stoppe et al. 2011,

Komasawa, Ueki et al. 2012).

Los estudios realizados en maniquies son relativamente sencillos de
realizar. El no requerir de un consentimiento para practicar o realizar estudios
en ellos, facilita la adquisicion de habilidades en personal inexperto, al mismo
tiempo que arroja resultados que pueden generar informaciéon de relevancia
capaz de responder a preguntas de diversa indole respecto al concepto del

manejo de la via aérea en el paciente humano.

A pesar de las diversas ventajas de la utilizacién de los simuladores, en
la literatura existe evidencia contradictoria respecto a su utilidad para la
practica clinica. Aunque en un inicio los articulos apoyaban el entrenamiento
en simuladores por demostrar una mejora en el tiempo y la eficiencia de las
habilidades clinicas de elementos sometidos a entrenamiento en ellos (Wong,
Prabhu et al. 2003) (Stringer, Bajenov et al. 2002), algunos reportes mas

recientes mencionan que la transferencia de habilidades obtenidas en maniquies
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a pacientes reales puede ser limitada (Rai and Popat 2011, Schebesta, Hupfl et

al. 2012, Russo, Bollinger et al. 2013).

A pesar de lo mencionado anteriormente, la realizacion de estudios en
maniquies ha permitido el desarrollo de curvas de aprendizaje de distintas
técnicas para el manejo de la via aérea (Maharaj, Higgins et al. 2006,
Savoldelli, Schiffer et al. 2009, Graeser, Konge et al. 2014) y en la actualidad,
estudios han permitido confeccionar curvas individualizadas de aprendizaje de
habilidades técnicas, pudiendo adaptar asi el numero de procedimientos
adecuados de forma individual cuando un operador se encuentra en

entrenamiento (Alonso Manzano, Sistac Ballarin et al. 2012).

CURVAS DE APRENDIZAJE Y EVALUACION

La evaluacion en anestesia se realiza tradicionalmente mediante
examenes, ya sea escritos u orales. Estos son relativamente importantes para
evaluar tanto los conocimientos como los juicios clinicos de los alumnos, sin
embargo, son incapaces de evaluar su competencia en habilidades practicas, las
cuales son esenciales para un desempefio clinico exitoso. La presencia de
curvas de aprendizaje para habilidades practicas en anestesia estd bien
reconocida (Dyson, Harris et al. 1990, Hodges, O'Flaherty et al. 1993,
Nathanson, Gajraj et al. 1994). A partir de estas, se pueden realizar
estimaciones del nimero de procedimientos que un aprendiz debe realizar para

poder alcanzar una tasa de éxito aceptable. La velocidad de aprendizaje
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depende de la habilidad particular. Los estudios muestran que la curva de
aprendizaje para la colocacion de una mascarilla laringea es relativamente
corta. En un estudio, se alcanz6 un porcentaje de éxito del 94% en la primera
insercion (Pennant and Walker 1992), mientras que en otros estudios se
alcanzo un éxito mayor al 90% en el segundo (1994) o tercer intento (Davies,
Tighe et al. 1990). Esto contrasta contra la ventilacion exitosa utilizando una
mascarilla facial y bolsa reservorio, en la cudl un estudio mostré una tasa de
éxito mayor al 50% después de 10 intentos (Alexander, Hodgson et al. 1993).
También se ha estudiado el proceso de aprendizaje de la intubacién
endotraqueal, con una gran variedad de resultados. Estudios pequefios
realizados en estudiantes médicos sugieren una rapida mejoria en el desempefio
después de un programa de entrenamiento corto: un estudio encontré que el 93
% de los estudiantes podian realizar una intubacion exitosa después de su tercer
intento (O'Flaherty and Adams 1992), otro encontrd una tasa de éxito del 80 %
al décimo intento (Davies, Tighe et al. 1990). Sin embargo, una curva de
aprendizaje mas formal realizada en anestesidlogos sugiere una tasa de éxito
del 90% después de 57 intentos e inclusive después de 80 intentos, el 18% de
los aprendices requirio de asistencia (Johnson and Roberts 1989). Asi mismo,
se han generado curvas de aprendizaje formales para intubacién mediante
fibrobroncoscopia. Con objetivos de aprendizaje de alrededor de dos minutos y
una tasa de éxito mayor al 90% en el primer intento, Johnson y Roberts
encontraron un nivel aceptable de pericia después de la décima intubacion

(Johnson and Roberts 1989). Con objetivos aun mas estrictos, Smith vy
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colaboradores encontraron que después de 18 intubaciones, entre el 70-80% de
las mismas se completaban en menos de 60 segundos (Smith, Jackson et al.
1997). Utilizando un modelo mono-exponencial, su curva de aprendizaje
sugiere que después de 45 intubaciones, el aprendiz se acerca a su tiempo
“experto” de intubacion. Queda claro que mientras estos resultados podrian
ayudar al disefio de programas de entrenamiento racionales, los numero por si
mismos no proveen una base l6gica para declarar a un aprendiz competente

para un procedimiento.

Las libretas de registro son un requerimiento para todos los aprendices,
sin embargo la calidad de la informacion registrada puede ser variable (Strang
1993). Se registra el numero de procedimientos al que se ha sometido el
aprendiz, sin embargo, no se registra informacion respecto a su éxito o su fallo.
Un estudio realizado en 2001 intentd desarrollar modelos estadisticos para
describir el aprendizaje de la intubacion traqueal. Los investigadores
encontraron que un novato aprende tanto de una intubacion exitosa como de 12
intentos fallidos (Plummer and Owen 2001). Asi mismo, se ha demostrado que
se requiere una préactica regular para mantener la habilidad en el manejo de la

via aérea (Kovacs, Bullock et al. 2000)

Diversos autores han descrito un método grafico relativamente simple
para registrar visualmente el progreso en el entrenamiento de un aprendiz hasta

lograr el dominio técnico de la habilidad (Lawler, Patla et al. 1991, Wilson
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1991). El resultado de cada intento se registra secuencialmente en una gréfica,
dibujando en una cuadricula una diagonal hacia arriba para el éxito y una
diagonal hacia abajo para el fallo en la realizacion del procedimiento. Esto
provee un registro carente de ambigiiedades, pero no necesariamente distingue
un pobre desempefio de la variabilidad rutinaria. Diversos métodos estadisticos
han sido empleados para controlar el registro del rendimiento de un aprendiz
(Kestin 1995, Harrison 2001) De entre ellos, destaca la técnica de sumas
acumulativas (CuSum), que es ampliamente utilizada en la industria como
método de control de calidad. En este método, se representa el nimero de
intentos contra una puntuacion acumulativa en un grafico con fronteras
previamente calculadas de acuerdo a valores aceptables e inaceptables de fallo,
que permitan establecer bandas de decisién. En Anestesiologia, el metodo
CuSum ha permitido establecer y graficar curvas de aprendizaje de diversas
técnicas, discernir las tendencias temporales del rendimiento de un elemento
evaluado y al mismo tiempo medir su competencia profesional. Se ha utilizado
en la evaluacion de competencias en anestesia epidural, intubacion con
Truview, anestesia subaracnoidea, intubacion orotraqueal, canulacién
venosa/arterial e intubacion a ciegas a través de la ML Fastrach (Alonso

Manzano, Sistac Ballarin et al. 2012) .
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METODO DE SUMAS ACUMULATIVAS

Los gréaficos de control son herramientas estadisticas para el analisis de
datos durante la produccion o investigacion industrial, en los cuales los valores
de las caracteristicas de calidad analizadas se representan en secuencia. Estos
graficos consisten de una linea central y lineas de limites superiores e
inferiores. La distribucion de los valores representados en relacion con los
limites de control provee informacion estadistica del proceso en estudio. Los
graficos de sumas acumulativas (CuSum) pertenecen a este grupo de gréaficos
de control. En un grafico CuSum, se representan secuencialmente las
diferencias acumulativas de una caracteristica de calidad a partir de un nivel
objetivo, logrando asi un control mas estricto del proceso y permitiendo la
deteccion de desviaciones de ciertos estdndares preestablecidos (Davies and
Goldsmith 1976). En Medicina, los graficos CuSum se han utilizado para
detectar tendencias en la temperatura (Wohl 1977) y para el conteo de
neutréfilos (Kinsey, Giles et al. 1989). También han sido utilizados para
construir curvas de aprendizaje para colonoscopias (Williams, Parry et al.
1992), anestesia obstétrica peridural, anestesia espinal y canulacion

venosa/arterial (Kestin 1995)

Las variables para la construccion de un grafico CuSum son los valores
aceptables (po) e inaceptables (p,) de fallo y probabilidades razonables de
errores tipo 1y Il (. y B) . A partir de estos, se calculan dos limites de decision
(hoy hy) y la variable s. El gréfico comienza en cero. Por cada éxito, la cantidad
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s se substrae de la puntuacién CuSum previa, por cada fallo, la cantidad 1 — s
se afiade a la puntuacion CuSum previa. Por lo tanto, una tendencia negativa de
la linea CuSum indica éxito, mientras que una tendencia positiva indica un
fallo del proceso analizado (Davies and Goldsmith 1976, Williams, Parry et al.

1992, Kestin 1995)

Cuando la linea cruza el limite superior de decision (h;) por la parte de
abajo, la tasa de fallo real es significativamente mas grande que la aceptable,
con una probabilidad de error tipo | igual a o.. Cuando la linea cruza el limite
inferior de decision (ho) por la parte de arriba, la tasa de falla real no difieire de
la tasa de fallo aceptable, con una probabilidad de error tipo Il igual a f.
Cuando la linea CuSum se mantiene entre los limites de decision, no puede
realizarse inferencia estadistica alguna, indicando que se requieren de un mayor

numero de observaciones.

El entrenamiento en procedimientos anestésicos se realiza bajo
supervision regresiva; a mayor eficiencia del residente, menor supervision de
sus médicos adscritos. Por lo tanto, el punto en el que la supervision debe
disminuirse o de suspenderse debe de ser evaluado objetivamente por un
método confiable de evaluacion del desempefio. Este trabajo esta enfocado a la
realizacion de curvas de aprendizaje de las mascarillas laringeas Fastrach y
Cookgas air-Q ILA en personal paramédico sin experiencia previa en

entrenamiento en simuladores ni en el manejo clinico de estas mascarillas
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laringeas, con la finalidad de determinar el numero de intubaciones
aproximadas requeridas para desarrollar la competencia, asi como la eficiencia

que la utilizacion de cada una de ellas ofrece para la intubacion a ciegas en esta

poblacion.
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JUSTIFICACION

La morbi-mortalidad en anestesia, asociada a inexperiencia en el manejo
de la via aérea, ha sido disminuida con la utilizacion de los dispositivos
supragléticos. Estos, han tenido una continua evolucion en el mercado médico,
desde su descripcion original, hace més de un cuarto de siglo. Aunque en un
principio fueron utilizados como una alternativa para el control de la via aérea
en la sala de operaciones, en la actualidad han sido adoptados y utilizados en el

area de urgencias y en el manejo prehospitalario de pacientes en estado critico.

En el ambito prehospitalario, el manejo de la via aérea es realizado
habitualmente por personal paramédico. La intubacién por este grupo
profesional de la salud ha sido un aspecto relevante en el cuidado
prehospitalario del paciente critico por més de 20 afios (Jacobs, Berrizbeitia et
al. 1983, Gray, Cartlidge et al. 1992). Por ello, se han realizado diversos
estudios a este respecto, encontrandose entre ellos, que los paramédicos
manejan la via aérea con mayor facilidad y satisfaccién utilizando una ML que

una LD para la colocacion de un tubo endotraqueal. (Bassiakou E 2012).

La intubacion a ciegas a través de un dispositivo supraglético es un
procedimiento viable para la intubacion en condiciones subdptimas. De entre
los dispositivos que son utilizados como conductores para la intubacion
endotraqueal, destacan la ML LMA-Fastrach y la Cookgas air-Q ILA. A pesar

de que ambos dispositivos son viables para la realizacion del procedimiento, la
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ML Cookgas air-Q ILA ofrece algunas ventajas extra sobre la ML Fastrach,
entre ellas la posibilidad de intubar poblacion infantil y neonata, ademaés de la
posibilidad de utilizar tubos convencionales para la intubacién endotraqueal
(Ostermayer and Gausche-Hill 2014). Sin embargo, hasta donde tenemos
conocimiento y hasta el momento de la redaccién de este documento, no
encontramos estudios en los cuales se realizaran las curvas de aprendizaje de
ambos dispositivos o se probara la eficiencia de la intubacién a ciegas
utilizando estas dos mascarillas laringeas como conductores para la intubacion

endotraqueal en personal paramédico.

Este estudio pretende la realizacién de curvas de aprendizaje de las
mascarillas laringeas Fastrach y Cookgas air-Q ILA en personal paramédico a
través del método de sumas acumulativas (CuSum), asi como determinar la
efectividad que la utilizacion de cada una de ellas ofrece para la intubacion a

ciegas en esta poblacion.
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OBJETIVOS

A traves del método de sumas acumulativas
- Evaluar el aprendizaje de la intubacion a ciegas a través de la mascarilla
laringea air-Q ILA
- Evaluar el aprendizaje de la intubacion a ciegas a través de la mascarilla
laringea LMA-Fastrach y compararlo contra lo reportado en la literatura
Asi mismo
- Evaluar el tiempo promedio requerido para la intubacién a ciegas con la
mascarilla laringea air-Q ILA
- Evaluar el tiempo promedio requerido para la intubacién a ciegas con la
mascarilla laringea LMA-Fastrach y compararlo contra lo reportado en
la literatura
- Determinar si alguno de los dispositivos es més eficiente al ser utilizado

como conducto para la intubacion.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, en el cual se evalu6 el desempefio de seis
paramédicos contratados para este fin, sin experiencia previa en el uso de
mascarillas laringeas air-Q ILA o Fastrach. El periodo de evaluacién abarco
desde mayo de 2014 hasta septiembre de 2014. Se solicit6 el consentimiento a
cada uno de los participantes para la realizacion del trabajo y en caso de ser

posible, la posterior publicacion de los resultados obtenidos del mismo.

Para entrenar a los participantes, se dieron tres presentaciones de
aproximadamente media hora cada una, la primera sobre anatomia de la via
aérea y las siguientes dos sobre la intubacion endotraqueal a ciegas con las
mascarillas laringeas Cookgas air-Q ILA y Fastrach. Posteriormente, se
demostr6 en detalle el equipo y se permitié que los paramédicos se
familiarizaran con el. Todos los paramédicos recibieron las mismas
instrucciones teodrico-practicas sobre las maniobras que se deben realizar para
lograr la intubacion endotraqueal a través de ambas mascarillas antes del inicio
del estudio, bajo supervision, con la finalidad de unificar conceptos tedrico-

practicos.

Se utilizé una mascarilla laringea Cookgas air-Q ILA reusable del No.

4.5 y tubos Mallinckrodt No.7.5 para realizar las intubaciones a través de la

misma y un estilete de retiro para mascarilla 3.5/4.5 . Asi mismo, se utilizé una
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mascarilla laringea Fastrach no desechable del No.4, incluyendo todos sus

aditamentos, entre ellos un tubo de 7.5 mm especialmente disefiado para ella.

El estudio se llevo a cabo utilizando el simulador Airsim Standard® de
Trucorp®, el cual se ha reportado como (Util para la realizacion de practicas de
manejo de la via aérea (Cook, Green et al. 2007, Joffe and Liew 2010). Se
registraron fichas impresas para la correcta recopilacion de los casos
estudiados, recogidas mensualmente de cada uno de los paramédicos
participantes que incluian cada uno de los siguientes datos: fecha, letra
(previamente atribuida a cada uno de ellos con fines de anonimato), nimero
secuencial de mascarilla Cookgas air-Q ILA y LMA-Fastrach, la intubacion
orotraqueal a ciegas a través de ellas, caracteristicas de la evaluacién de la via
aerea, se logra correcta ventilacion o no tras la colocacion de la mascarillas
utilizando un ambd, si el intento de intubacién endotraqueal a través de ellas
era un éxito o un fracaso, los tiempos que fueron necesarios para la correcta
colocacién de las mascarillas y la intubacion endotraqueal a ciegas, asi como el
tiempo en segundos que tomo retirarlas y dejar sélo el tubo endotraqueal.
Como la finalidad primordial de este estudio es la creacion de curvas de
aprendizaje de la mascarilla laringea Cookgas air-Q ILA, primero se realizaron
los intentos de intubacion utilizando estas mascarillas y posteriormente se
realizaron los intentos de intubacion con la LMA-Fastrach, con la finalidad de
evitar sesgos y obtener un control comparable contra lo reportado en la

literatura.
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Se realizaron las respectivas curvas de aprendizaje individualmente, con
base en 50 intentos. EI nimero de intentos necesarios para asegurar que el
tamafio de la muestra fuese representativo se calculd utilizando un coeficiente
de confianza del 95% y un intervalo de confianza de = 13.86. Los intentos
fueron divididos en dos etapas: la primera, que consistia en los primeros 20
casos de intubaciones, partiendo de la minima dificultad, sin alteraciones en el
maniqui. La segunda etapa estaba formada por 30 intubaciones con dificultad
aumentada: casos similares a los de la primera etapa, pero con limitacion de los
movimientos de flexo-extension < 80° utilizando el sistema de tensién del

maniqui.

Los criterios de fallo o éxito aceptable e inaceptable necesarios para la
construccion de las curvas de aprendizaje por el método de CuSum se
decidieron con base en la bibliografia citada de otros articulos relacionados con
este estudio (Alonso Manzano, Sistac Ballarin et al. 2012). Se considero
intento fallido cuando se requerian méas de dos intentos de intubacion
orotraqueal a ciegas a ciegas a través de cualquiera de las mascarillas o bien,
intubacion esofagica al segundo intento. Se consider6 éxito cuando, tras uno o
dos intentos como maximo, se logro6 la correcta intubacion traqueal a ciegas a
través de cualquiera de las dos mascarillas, con confirmacién visual de

intubacion (inflado de bolsa reservorio conectada al maniqui Airsim). Si tras la
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comprobacion resultaba que el tubo no se encontraba colocado adecuadamente,

se procedia al segundo intento, sin parar el temporizador.

Para la realizacién del CuSum y la construccién de las respectivas
curvas de aprendizaje, se comenzo por establecer los valores aceptables (po) €
inaceptables (p,) de fallo, que permitan las bandas de decision. En este estudio,
se busco alcanzar un indice aceptable de fallo del 10%, o lo que es lo mismo,
un indice aceptable de éxito del 90% y un indice inaceptable del 20%. Se
definio un error tipo 1 y Il (a0 y p) de 0.1(Kestin 1995, de Oliveira Filho, Dal
Mago et al. 2008, Alonso Manzano, Sistac Ballarin et al. 2012). Después de
disponer de todas las variables, se calcularon las bandas de decision (hy y h;) y
el valor s utilizado para la formula a partir de los indices aceptables e
inaceptables de fallo (poy p1) y el error tipo 1 'y Il (o y B) para la construccion

de las curvas (Tabla 1) .

Tabla 1: Formulas para calcular a 0,10
CuSum y sus resultados

50,10
a~In[(1 - B8)/a]

910.10
bh=In[(1 —a)/ 8]

p,0,20
P=In(p,/p,)

50,1452
Q=In[{(1-p)/(1-0p)]

1 - 50,8548
s=Q/(P+Q)
h” - b f (P ' Q}

h,—2,7095
h‘ ~a/(P«Q)

h 2,7095
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El registro comienza en cero, y por cada éxito, se resta el valor de s a
cada uno de los paramédicos, y por cada fallo, se le suma el valor 1- s. Por
ende, una tendencia negativa del CuSum significa buen desempefio, mientras
gue una tendencia positiva indica fallo en el procedimiento en estudio. Cuando
una curva CuSum cruza una linea de decision hy d, significa que ha alcanzado
el nivel de aprendizaje que le asegura un 90% de éxitos a través de cualquiera
de las dos mascarillas (Ferson, Rosenblatt et al. 2001, Liu, Goy et al. 2008,
Spain 2008). Si la curva cruza la linea de decision h; (superior), se detecta un
periodo de bajo rendimiento. Si no se alcanza ninguno de los dos niveles de
decisién, significa que no puede realizarse ninguna inferencia estadistica, y, por

ende, ninguna conclusion hasta no analizar un numero de observaciones mayor.

Se emplearon los programas SPSS (IBM, Armonk, Nueva York,
E.E.U.U), Microsoft Office Excel (Microsoft, Albuquerque, Nuevo México,
E.E.U.U.) y Graph Pad Prism ( Graph Pad Software, San Diego, California,

E.E.U.U)
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RESULTADOS

Los seis paramédicos concluyeron su participacion y cumplieron con todos los
registros en ambas mascarillas. Presentaremos el analisis de las mascarillas por

separado.

Gréficos CuSum con mascarilla Cookgas air-Q ILA ®

Se realizo6 el analisis de un total de 300 casos (50 intubaciones de
cada uno de los paramédicos) para esta mascarilla. Los paramédicos
lograron alcanzar un indice de fallo < 10 %, rango que se habia fijado
previamente como aceptable. Tuvieron 13 (4.33%) fallos totales, 56
(18.66%) éxitos en el segundo intento y 231 intubaciones (77%) exitosas

en el primer intento (Tabla 2).

Tabla 2. Exitos y errores de cada paramédico utilizando la mascarilla laringea

air-Q ILA
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Una vez analizados los respectivos porcentajes, se realizaron las
curvas CuSum de cada participante. Cada rombo ilustrado en la grafica
significa un caso de intubacién de los 50 totales. La linea punteada hy
significa el nivel de competencia objetivo. En las pruebas realizadas, no se
evidenciaron periodos de rendimiento inadecuado por parte de los

paramédicos.

La curva CuSum del paramédico A muestra un error temprano en el
intento 10 y, posteriormente, cruza la linea hy después de 26 casos. El
paramédico B comete un error temprano en el intento 8, cruza el nivel
deseado después de 27 casos y posteriormente comete un error, en el
intento 42. El paramédico C comete dos errores tempranos, en los intentos
2y 3, cruza la linea hy después del intento 33 y posteriormente comete un

error tardio, en el intento 48 (Figura 6)

air-Q ILA®

5.2

3.2

1.2

-8.8

-10.8
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Figura 6. Curvas CuSum de los paramédicos A, B y C. El eje horizontal

corresponde al nimero de casos y el vertical al respectivo CuSum
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El paramédico D logra cruzar la linea hy en el intento 20. Posteriormente,
comete dos errores, en el intento 27 y 46. El paramédico E logra cruzar
exitosamente la linea hy en el intento 20. Posteriormente comete un solo
error, en el intento 30. Contrario al resto, el paramédico F comete 3
errores tempranos, en los intentos 2, 5 y 12. Posteriormente logra cruzar

el nivel deseado, pero hasta el intento 40.

46



5.2

3.2

air-Q ILA®

air-Q ILA®

5.2

3.2

12

Figura 7. Curvas CuSum de la mascarilla laringea Cookgas air-Q ILA para

los paramédicos D, Ey F.
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Graficos CuSum con mascarilla LMA-Fastrach ®

Igualmente, se realiz6 el analisis de un total de 300 casos ( 50
intubaciones de cada uno de los paramédicos) con esta mascarilla. Al igual
que con la mascarilla laringea Cookgas air-Q ILA, los paramédicos lograron
alcanzar un indice de fallo < 10 %, rango que se habia fijado previamente
como aceptable. Presentaron 8 (2.66%) fallos totales, 34 (11.33%) éxitos
en el segundo intento y 258 intubaciones (86%) exitosas en el primer

intento (Tabla 3).

Tabla 2. Exitos y errores de cada paramédico utilizando la mascarilla laringea

LMA-Fastrach
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Una vez analizados los respectivos porcentajes, se realizaron las
curvas CuSum de cada participante. Cada rombo ilustrado en la grafica
significa un caso de intubacién de los 50 totales. La linea punteada hy
significa el nivel de competencia objetivo. En las pruebas realizadas, no se
evidenciaron periodos de rendimiento inadecuado por parte de los

paramédicos.

La curva CuSum del paramédico A cruza la linea hy después de 20
casos. En esta ocasion, el paramédico no cometi6 error alguno. Igual que
en el caso del paramédico A, el paramédico B cruza el nivel deseado en el
intento 20, cometiendo solo un error, en el intento 30. El paramédico C
comete un error temprano en el intento 3 y cruza la linea hy después del

intento 27, sin cometer errores posteriores (Figura 6)
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Figura 8. Curvas CuSum de la mascarilla laringea LMA Fastrach para los

paramédicos A,By C
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El paramédico D logra cruzar la linea hy en el intento 20. Posteriormente,
comete dos errores, en los intentos 30 y 39. El paramédico E logra cruzar
exitosamente la linea hg en el intento 20. Posteriormente , una vez mas,
comete un solo error, en el intento 47. Una vez mas , el paramédico F
comete 3 errores tempranos, en los intentos 13, 21 y 26 y no logra cruzar

el nivel deseado sino hasta el intento 47.
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Tiempos de intubacion con mascarilla Cookgas air-Q ILA ®

Como segundo objetivo, se analizaron los tiempos en dos etapas: la
primera implicaba el tiempo necesario para la colocacién adecuada de la
mascarilla laringea e intubacién a ciegas a través de ella . La segunda etapa
implicaba el tiempo requerido para retirar la mascarilla del maniqui y

dejar simplemente el tubo endotraqueal, utilizando el estilete de retiro.

El promedio del tiempo que los paramédicos tardaron desde la
colocacion de la mascarilla Cookgas air-Q ILA hasta la comprobacion de la
adecuada colocacion del tubo endotraqueal fue de 26.24 + 8.32 segundos.
En la segunda etapa, la media de los seis paramédicos fue de 17.04. + 5.3

segundos [resultados expresados como media + desviacion estandar].

En la figura 10, se muestran los resultados de cada uno de los
paramédicos, observando una disminucién progresiva del tiempo
conforme se va adquiriendo la pericia en el manejo de la mascarilla,

exceptuando los intentos fallidos.
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Tiempos de intubacion con mascarilla LMA-Fastrach ®

Al igual que en el caso de la mascarilla anterior, se analizaron los
tiempos en dos etapas: la primera implicaba el tiempo necesario para la
colocacion adecuada de la mascarilla laringea e intubacion a ciegas a
través de ella. La segunda etapa implicaba el tiempo requerido para retirar
la mascarilla del maniqui (utilizando el tubo estabilizador) y dejar solo el

tubo endotraqueal.

El promedio del tiempo que los paramédicos tardaron desde la
colocacion de la mascarilla LMA-Fastrach hasta la comprobacién de la
adecuada colocacién del tubo endotraqueal fue de 24.52 + 11.96 segundos.
En la segunda etapa, la media de los seis paramédicos fue de 18.33 + 9.14

segundos [resultados expresados como media + desviacion estandar].

En la figura 11, se muestran los resultados de cada uno de los

paramédicos, observando las respectivas tendencias.
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Tiempos de intubacion: LMA Fastrach®
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58



ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de resultados, se utilizé el programa Graph Pad Prism
(Graph Pad Software, San Diego, California, E.E.U.U.) La pruebas elegida
para determinar si los resultados fueron estadisticamente significativos fue la
prueba T de Student de dos colas (diferencia de medias entre dos grupos),

considerando el valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo

El promedio del punto de cruce de la ML air-Q ILA fue 27.67 + 7.09,
mientras que el de la ML LMA Fastrach fue de 25.67 + 9.88, sin diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.72) [resultados expresados como media +

desviacion estandar]

El promedio de intubaciones al primer intento con la ML air-Q ILA fue
de 38.5 = 4.65, mientras que el de la ML LMA Fastrach fue de 43 £ 5.07, sin

diferencia estadisticamente significativa (p= 0.17)

El promedio de intubaciones al segundo intento con la ML air-Q ILA

fue de 9.3 + 3.64. El de la ML LMA Fastrach fue de 5.67 + 4.23, sin diferencia

estadisticamente significativa (p= 0.17)
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El promedio de errores en la intubacién con la ML air-Q ILA fue de
2.17 + 1.07, mientras que el de la ML LMA Fastrach fue de 1.33 = 0.94, sin

diferencia estadisticamente significativa (p= 0.22)

El tiempo promedio para la intubacion (primera etapa) con la ML air-Q
ILA fue de 26.24 + 8.32. El de la ML LMA Fastrach fue de 24.52 + 11.96 ,

mostrando una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.04)

El tiempo promedio para el retiro del dispositivo supraglotico (segunda
etapa) fue de 17.04. + 5.3 en el caso de la ML air-Q ILA. Por el contrario, en el
caso de la ML LMA Fastrach fue de 18.33 £ 9.14 s, mostrando una diferencia

estadisticamente significativa (p= 0.03)
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DISCUSION

Actualmente, existe una preocupacion relevante respecto a la blsqueda
de métodos que permitan el control de la calidad en la asistencia médica, asi
como en la certificacién de conocimientos y destrezas adquiridos a lo largo de

la formacién médica.

El método estadistico objetivo CuSum se ha utilizado eficientemente
tanto en pacientes (Bouchacourt and Castroman 2007, de Oliveira Filho, Dal
Mago et al. 2008) como en maniquies (Dalal, Dalal et al. 2011, Alonso
Manzano, Sistac Ballarin et al. 2012, Rujirojindakul, McNeil et al. 2014) para
evaluar el desempefio de un operador durante el proceso de aprendizaje de
diversos procedimientos médicos. Trabajos como los de De Oliveira Filho (de
Oliveira Filho, Dal Mago et al. 2008) evaluan a través de CuSum el aprendizaje
en destrezas del area de la anestesiologia, como canulacion de vias periféricas,
anestesia epidural, subdural e intubacion orotraqueal. Sin embargo, su uso se
extiende a diversas especialidades médicas, como la cirugia, la radiologia y los

cuidados intensivos (Bent, Bolsin et al. 2002, Nizard, Porcher et al. 2004).

El método CuSum permite detectar la tendencia del desempefio y
determinar si el proceso estudiado se encuentra bajo control o no (Nizard,
Porcher et al. 2004), analizando los periodos de desempeiio
favorable/desfavorable y permitiendo la toma de decisiones después de cada

resultado. Una de sus ventajas principales es que permite identificar cambios
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en el rendimiento de los sujetos evaluados conforme pasa el tiempo (Bent,
Bolsin et al. 2002). Por ello, trabajos como los de Alonso Manzano y
colaboradores han llegado a recomendar la utilizacion del método CuSum para
la creacion de curvas de aprendizaje de habilidades técnicas, mismas que
permitirdn a los tutores de nuevos aprendices adaptar el numero de
procedimientos adecuados individualmente o bien, adecuar a sus alumnos a la
informacidn reportada en la literatura (Alonso Manzano, Sistac Ballarin et al.

2012)

En este estudio, a través de la aplicacion de este método, pudimos
realizar una evaluacion del personal paramédico, demostrando como todos
lograron alcanzar un indice de fallo real inferior al 10% utilizando ambas
mascarillas. A pesar de que el nimero de intentos necesarios para cruzar la
linea hy fue superior con la ML air-Q ILA (27.67 £ 7.09) comparada con la ML
LMA Fastrach (25.67 £ 9.88), el analisis estadistico no mostrd significancia
(p= 0.72), indicando que ambas mascarillas requieren un nimero de intentos
similar para lograr alcanzar el nivel de aprendizaje deseado. Esta observacion
contrasta con lo mencionado por Neoh y colaboradores, quienes debido a su
baja tasa de éxito para lograr la intubacion a ciegas a través de la ML air-Q
postularon que se requeria de una curva de aprendizaje larga para lograr la
intubacion a ciegas a través de la misma (Neoh 2012). Sin embargo, la baja
tasa de éxito para la intubacion a ciegas a través de este dispositivo observada

en su estudio puede ser atribuible a una falta de entrenamiento previo, misma
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que hubiese permitido adquirir la competencia necesaria para lograr una

intubacion a ciegas exitosa utilizando este dispositivo.

El promedio de intubaciones al primer intento, segundo intento y el
promedio de intentos fallidos tampoco mostraron diferencias significativas
entre ambas mascarillas. En el caso de las intubaciones al primer intento, la ML
air-Q ILA tuvo una media de 38.5 = 4.65, mientras que la ML LMA Fastrach
fue de 43 £ 5.07 (p=0.17). Con respecto a las intubaciones al segundo intento,
la ML air-Q ILA tuvo una media de 9.3 + 3.64. Por otro lado, la ML LMA
Fastrach promedio 5.67 + 4.23, sin diferencia estadisticamente significativa
(p= 0.17). En relacion con el numero de intentos fallidos, el promedio de
errores en la intubacion con la ML air-Q ILA fue de 2.17 + 1.07, mientras que
el de la ML LMA Fastrach fue de 1.33 £ 0.94 (p=0.22). Sin embargo, vale la
pena resaltar que respecto a los porcentajes de intubacion exitosa al primer
intento utilizando estas mascarillas, nuestros datos, que corresponden al 77%
para la ML air-Q ILA y al 86% para la ML LMA Fastrach concuerdan con los
porcentajes de éxito reportados en la literatura médica en pacientes vivos

(Abdel Raouf EI-Ganzouria 2011, Karim and Swanson 2011)

En cuanto a los resultados de tiempos para lograr la intubacion a ciegas,
observamos que la ML LMA Fastrach requeria de 24.52 £+ 11.96 segundos para
lograr la intubacién a través de la misma, mientras que la ML air-Q ILA

requeria aproximadamente de 26.24 + 8.32. segundos. Cabe sefialar que la
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comparacion de estos resultados mostrd una diferencia significativa (p= 0.04),
demostrando que la ML LMA Fastrach requiere de un menor tiempo para la
adecuada colocacién de un tubo endotraqueal a través de ella, lo cual
concuerda con observaciones de estudios realizados en pacientes vivos (Karim

and Swanson 2011) .

Finalmente, el tiempo promedio para lograr el retiro del dispositivo
supraglético fue de 17.04. £ 5.3 segundos en el caso de la ML air-Q ILA,
mientras que con la ML LMA Fastrach se requirieron de 18.33 + 9.14 segundos
para su retiro. Estos resultados mostraron una diferencia significativa (p= 0.03)
al ser sometidos a un analisis estadistico. Una probable explicacion para esta
interesante observacién pudiera ser que la manija y el cuerpo rigido y metalico
de la ML LMA-Fastrach le impidieran al operador retirarla con la misma
facilidad con la que se retird la ML air.Q-ILA, la cual esta hecha de un material
plastico sumamente flexible (Neoh 2012). De estas observaciones, se puede
concluir que la ML air-Q ILA es una alternativa viable a la ML LMA Fastrach
para la intubacion a ciegas que, ademas, ofrece ventajas extra, como lo son el
contar con presentaciones lo suficientemente pequefias como para ser utilizadas
en infantes y neonatos (Jagannathan, Kho et al. 2011), y la posibilidad de
utilizar tubos convencionales para la intubacion endotraqueal a través de ella

(Ostermayer and Gausche-Hill 2014)..
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Nuestro estudio fue realizado utilizando el simulador Airsim Standard®
de Trucorp®, debido a la utilidad que ha demostrado en la realizacién de
practicas de manejo de la via aérea (Cook, Green et al. 2007, Joffe and Liew
2010). A este respecto, cabe resaltar que nuestros resultados respecto a las
curvas de aprendizaje y los tiempos de intubacién con la ML LMA Fastrach
replicaron los reportados por Alonso Manzano y colaboradores (Alonso
Manzano, Sistac Ballarin et al. 2012), utilizando el simulador SimMan® de
Laerdal®. De lo anterior, podria inferirse que el simulador Airsim Standard®
de Trucorp® tiene un desempefio semejante al simulador SimMan® de
Laerdal® para la adquisicién de competencia en la intubacién a ciegas, lo cual
concuerda con lo reportado por Silsby y colaboradores, quienes después de
evaluar cuatro simuladores de via aérea, demostraron que, de entre ellos, el
simulador Airsim Standard® de Trucorp® y el simulador SimMan® de
Laerdal® tienen una eficiencia similar para la insercién de la ML clasica

(Silsby, Jordan et al. 2006)

Tomando en cuenta estas observaciones, consideramos que la
realizacion de curvas de aprendizaje en simuladores de via aérea utilizando el
método Cusum es un método util para evaluar la competencia en manejo de la
via aérea, evitando al paciente los riesgos que el aprendizaje de estos

procedimientos implica.
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CONCLUSIONES

La ML air-Q ILA es una alternativa igualmente eficiente para la
intubacion a ciegas que a diferencia de la ML LMA Fastrach ofrece la
posibilidad de ser utilizada en infantes y neonatos y de utilizar tubos

convencionales para la intubacion endotraqueal a traves de ella.

La realizacidn de curvas de aprendizaje a través del método CuSum en
maniquies permite la determinacion del numero de intentos necesarios
para poder adquirir la pericia en una destreza médica, sin exponer a los

pacientes a riesgo alguno
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