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Resumen

Introduccion. A partir de la epidemia de coronavirus se desarrollaron diversas
estrategias para disminuir el contacto y contagio con el patogéno durante procedimientos
de riesgo como la intubacion orotraqueal, sin embargo algunos han quedado en desuso
como los sistemas de barrera pues no disminuyen complicaciones.

Objetivo. Describir las complicaciones asociadas al uso de aerosol box durante la
intubacion orotraqueal comparadas con la intubacion convencional en pacientes con
SARS-CoV-2.

Material y métodos. Estudio descriptivo observacional de pacientes con SARS-CoV-2
que fueron intubados en piso COVID y donde se utiliz6 o no una caja de acrilico como
medio de barrera, incluyé a 136 pacientes. Se valor6 la simetria o normalidad de la
muestra mediante Kolmogorov Smirnov y en su caso se aplicé T de Student o U de Mann
Whitney para variables cuantitativas continuas de acuerdo con la distribucion de la
muestra y X? o prueba exacta de Fisher para variables categoéricas.

Resultados. Dos grupos, A pacientes intubados con aerosol box (n=49, 36%) y B
intubados de forma convencional (n=87, 64%). 100% de los procedimientops los realizo
un anestesidlogo, no se encontré diferencia en los dos grupos con respecto a las
complicaciones, p = 0.257.

Conclusiones. El uso de la aerosol box, no reduce las complicaciones durante la
intubacién orotraqueal y si aumenta la dificultad durante el procedimiento.

Palabras clave. Aerosol box, SARS-CoV-2, Intubacién orotraqueal.



Summary

Introduction. Starting from the coronavirus epidemic, various strategies were developed
to reduce contact and contagion with the pathogen during risky procedures such as
orotracheal intubation, however some have become obsolete as barrier systems because
they do not reduce complications.

Objective. Describe the complications associated with the use of an aerosol box during
orotracheal intubation compared to conventional intubation in patients with SARS-CoV-2.
Material and methods. Descriptive observational study of patients with SARS-CoV-2
who were intubated on the COVID floor and where an acrylic box was used or not as a
barrier medium, included 136 patients. The symmetry or normality of the sample was
assessed using Kolmogorov Smirnov and, where appropriate, Student's t or Mann
Whitney's U was applied for continuous quantitative variables according to the distribution
of the sample and X2 or Fisher's exact test for categorical variables.

Results. Two groups, A patients intubated with box aerosol (n =49, 36%) and B intubated
conventionally (n = 87, 64%). 100% of the procedures were performed by an
anesthesiologist, no difference was found in the two groups with respect to complications,
p = 0.257.

Conclusions. The use of the aerosol box does not reduce complications during
orotracheal intubation and does increase the difficulty during the procedure.

Keywords. Aerosol box, SARS-CoV-2, Endotracheal intubation.



Antecedentes Especificos

En diciembre de 2019, en Wuhan, China, se detect6 el SARS-CoV-2 (sindrome
respiratorio agudo severo coronavirus 2), que afecté a 80.000 personas en ese pais y se
espera que afecte a millones en todo el mundo. ' La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) recomendo la necesidad de implementar estrategias de deteccion precoz de la
infeccion, fomentando las medidas de aislamiento de los casos confirmados y
fortaleciendo los sistemas de salud para un tratamiento rapido y oportuno de los casos
mas graves. 2 A medida que se desarrolla esta infeccidn, 205 paises de todo el mundo
han notificado casos positivos, con tasas de mortalidad que oscilan entre el 4% y el 11%,

especialmente en la poblacién adulta. 34

La cantidad de victimas de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha
aumentado exponencialmente con mas de 30 millones de casos positivos reportados en
188 paises y casi 1 millén de muertes. > COVID-19 es una enfermedad Unica en un siglo,
afadiendo 250 000 casos nuevos diariamente, y con remedios especificos y efectivos
limitados. Miles de millones se quedaron en casa en todo el mundo para minimizar la
transmision del SARS-CoV-2, sin embargo, ya que los trabajadores de la salud son la
primera linea de batalla hacen lo contrario saliendo a sus lugares de trabajo y

exponiéndose a un riesgo 12 veces mayor de dar positivo. ©

Segun Amnistia Internacional, mas de 3000 trabajadores sanitarios han muerto, ’
mientras que la OMS situa el numero de trabajadores sanitarios infectados en 1 500 000
0 el 10% de los casos mundiales de COVID-19. 8 Las cifras probablemente representan
un subregistro significativo y se espera que la carga de morbilidad continte creciendo.
Las precauciones universales por si solas son claramente insuficientes para detener la

alta transmision nosocomial hacia y por los trabajadores sanitarios.

Los hospitales se han convertido en incubadoras de infecciones, al principio hubo
inconsistencias en la orientaciéon e implementacion de politicas sobre cémo evitar la
autoinfeccion mientras se realizaba el manejo de las vias respiratorias y el paciente de
alto riesgo y se aprendio en el camino y gracias a la experiencia de grupos de trabajo que
enfrentaron a la pandemia desde sus inicios; los trabajadores sanitarios, los hospitales y



las autoridades estaban mal preparados o capacitados, y se aplicaron lecciones
inadecuadas del sindrome respiratorio agudo severo (SARS), el sindrome respiratorio de
Oriente Medio (MERS) y las pandemias del Ebola anteriores. La falta de liderazgo
resiliente por parte de la administracion hospitalaria provocé que los trabajadores
sanitarios, incluidos los anestesidlogos, tuvieran mayores tasas de infeccion y de letalidad

en comparacion con la poblacion general. %1011

Desde el brote de la enfermedad del nuevo coronavirus (COVID-19) en diciembre de
2019, los trabajadores de la salud de todo el mundo han estado preocupados por su alto
riesgo de transmision. EI COVID-19, causado por el SARS-CoV-2, se transmite
principalmente a través de gotitas respiratorias. '> El uso apropiado de equipo de
proteccidn personal (EPP) puede reducir significativamente el riesgo de transmision. '3
Sin embargo, las intervenciones como la intubacién de las vias respiratorias y la
ventilacion mecanica pueden generar aerosoles de secreciones respiratorias
contaminadas con virus. '#'% Los aerosoles pueden permanecer suspendidos en el aire
durante periodos prolongados y atravesar distancias mas grandes, aumentando asi el

riesgo de transmision. 161718

Los casos y las muertes en todo el mundo han seguido aumentando y los trabajadores
de la salud se han infectado. '%2° Con la esperanza de proteger a los trabajadores de la
salud mientras realizaban una intubacidn, un anestesista taiwanés (HY Lai) disefi¢ una
caja de plastico transparente conocida como la "caja de aerosol" que se puede colocar
sobre la cabeza de un paciente. 2’

Esta caja potencialmente permite a los médicos intubar pacientes mientras se protegen
de la exposicion a la contaminacion viral. Sin embargo, el uso de dicho dispositivo puede
agregar otra capa de complejidad a la realizacion de la intubacién de las vias respiratorias
22 junto con todo el equipo de proteccion que se ha colocado de forma convencional.

El riesgo de aerolizacion en el aire y la transmision del SARS-CoV-2 se ha observado
durante la atencion clinica de rutina y durante los procedimientos generadores de
aerosoles. La intubacion orotraqueal es un procedimiento de alto riesgo con dificultad
fisiologica: alrededor del 10% de los pacientes en este entorno desarrollan hipoxemia
severa (SpO2 <80%) y aproximadamente el 2% experimenta paro cardiaco, es probable



que sean mas altos para los pacientes con COVID-19 grave y conducen algunos de los
principios a continuacion; La tasa de éxito de primer paso de la intubacion orotraqueal es
a menudo <80%, con hasta un 20% de intubaciones orotraqueales tomando un numero
mayor a dos intentos. El mayor riesgo de infeccion del trabajador de la salud durante
multiples manipulaciones de vias aéreas requiere el uso de técnicas de via aérea que
sean confiables y maximicen el éxito por primera vez. Esto aplica igualmente para
rescatar técnicas si la intubacion orotraqueal falla en el primer intento. La formacion de
aerosoles se puede dividir en inducida por el paciente (por ejemplo, tos o estornudos) o
inducidos mecanicamente (por ejemplo, intubacion, succion abierta de secreciones,
reanimacion cardiopulmonar, broncoscopia, ventilacion asistida, CPAP, BIiPAP vy
ventilacion oscilatoria de alta frecuencia).

Un estudio de simulacién realizado por Canelli et al 2 utilizando tinte fluorescente
demostré que la caja de aerosol redujo la contaminacién durante la intubacion
orotraqueal. Sin embargo, este fue un estudio pequefio (n = 2) y los autores notaron que
su simulacién producia mas gotas que aerosoles. Noor Azhard et al 24, en un estudio de
simulacién de la intubacién orotraqueal donde intervinieron 40 médicos que manejan la
via aérea y que se dividieron en dos grupos y en un grupo se realizd la intubacion
orotraqueal con aerosol box y en el otro no se utilizd, concluyeron que el uso de una caja
de aerosol redujo significativamente las contaminaciones en el EPP de los trabajadores
de la salud involucrados en el procedimiento de intubacion. Sin embargo, esto fue a
expensas de un mayor tiempo de intubacion y una reducciéon del movimiento y la
visibilidad del operador. Ademas, la diferencia en el grado de contaminacion entre el uso
de una caja de aerosol y la ausencia de una caja de aerosol podria compensarse
quitandose adecuadamente el EPP. Los médicos deben tomar decisiones sobre si utilizar
la caja de aerosol con precaucion, equilibrando los riesgos y los beneficios,
especialmente en situaciones dificiles de las vias respiratorias. El estricto cumplimiento
de ponerse y quitarse correctamente el EPP y la buena higiene de las manos debe seguir

siendo el énfasis al realizar procedimientos que generan aerosoles.

Sin embargo la ASA ( American Society of Anesthesiologist) reporté inconvenientes con
el uso de este dispositivo: violacion de una regla basica de bioseguridad; la cual es tratar

de disminuir la manipulacion o interaccién con el paciente infectado, disminucion del



movimiento natural del operador, en caso de complicaciones (fallo de instrumentacion,
necesidad de aspiracion, o alguna otra maniobra no planeada), seria necesario retirar y
recolocar fuera del campo de trabajo ocupando a un miembro del equipo, contaminacion
del laringoscopio, las cajas de acrilico (aerosol box) al tener aperturas para introducir los
brazos en la direccion de mayor grado de dispersién y concentracion de particulas,
invariablemente existira fuga, siendo mas importante al momento de retirar los
antebrazos lo cual provocara mayor turbulencia y por tanto dispersion de particulas mas
alla de 220cm, la caja de aerosol no debe comprometer la seguridad del paciente o del
personal, ni complicar los procesos ya complejos, por lo que es recomendada como una

medida adicional para complementar las precauciones del equipo de proteccion personal.

La caja podria no ser util ni practica en los pacientes con via aérea dificil, los obesos y
en pacientes con cuello corto. Sin embargo, en caso de no contar con careta o
cubrebocas N95 o para pacientes quirurgicos que seran intubados y son asintomaticos,
esta podria ser una buena opcién de proteccién. Se han encontrado dificultades que
limitan el rango de movimiento del médico durante el procedimiento, aunque no lo
suficiente para impedir las maniobras de laringoscopia, alineacion de la via aérea del
paciente o la colocacion del tubo endotraqueal. La asistencia con el uso de video
laringoscopio es la recomendacion ideal para el uso de este dispositivo, requiriendo
entrenamiento 0 experiencia previa en esta técnica, sin embargo la laringoscopia

convencional puede usarse en caso no contar con el video laringoscopio. °



Materiales y Métodos

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y comparativo de
pacientes con diagnostico de SARS-CoV-2 hospitalizados en el séptimo piso de la UMAE
Hospital de Especialidades del CMN La Raza que por su gravedad requirieron ventilacion
mecanica e intubacion orotraqueal en el periodo de marzo a junio de 2020 y que fue
realizada por anestesiologos de la unidad; el objetivo fue describir las complicaciones
asociadas al uso de aerosol box (caja de acrilico) comparadas con la intubacion
convencional; se tomo6 en cuenta la experiencia del operador, la posicion y tipo de cama
del paciente, si habia o no predictores de via aérea dificil, el IMC, los elementos del
equipo de proteccion personal del operador; ademas se recolectaron las variables
demograficas. Todos estos datos se obtuvieron del expediente electronico y notas de
procedimiento realizadas por los anestesidlogos y se integraron a un instrumento de
recoleccion y base de datos en el sistema operativo SPSS para su analisis estadistico
que incluy¢ el calculo de media, mediana, percentiles, desviacion estandar, frecuencias
y los porcentajes de todas las variables demograficas. Se valoro6 la simetria o normalidad
de la muestra mediante Kolmogorov Smirnov y en su caso se aplicdé T de Student o U de
Mann Whitney para variables cuantitativas continuas de acuerdo con la distribucion de la
muestra y X? o prueba exacta de Fisher para variables categoricas. Se consideré como
significativo una p<0.05 con el intervalo de confianza de 95% ademas de que se
construyd6 un modelo de regresion logistica para identificar predictores de

complicaciones.
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Resultados

Se estudiaron a 136 pacientes que fueron divididos en dos grupos, el grupo A o pacientes

intubados utilizando aerosol box (n=49, 36%) y el grupo B o intubados de forma

convencional (n=87, 64%). 67 pacientes fueron mujeres (49.3%) y 69 hombres (50.7%)

(Tabla 1).

Se determind la simetria de los datos y se encontré p>0.5 para casi todas las variables

estudiadas (Kolmogorov Smirnov) a excepcion de la SAFI que fue menor a 0.5 y se

describieron asi las variables demograficas. Se encontré p < 0.05 solo en el estado fisico

de la ASAy en la talla pero no hubo diferencia en otras variables demograficas.

Tabla 1. Datos demograficos de acuerdo con los grupos de estudio.

n=136

Sexo
Femenino
Masculino

Edad (afios)
Peso (Kg)
Talla (m)
Estado fisico de la ASA
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5
IMC (kg/m?)
Peso normal (18.9 - 24.9 kg/m?)
Sobrepeso (25 - 29.9 kg/m?)
Obesidad grado | (30 - 34.9 kg/m?)

Obesidad grado Il o mérbida
SARS-CoV-2

Confirmado

Sospechoso

Intubacion con
aerosol box
n=49 (100 %)

28 (51.7%)
21 (42.9%)
60.83 + 16.93
73.48 + 16.55
1.61 % .09

2 (4.1%)

18 (36.7%)

28 (57.1%)
1(2%)

11 (22.4%)
24 (49%)
14 (28.6%)
0

19 (38.7%)
30 (61.2%)

Intubacion
convencional sin
aerosol box
n= 87 (100 %)

39 (44.8%)
48 (55.2%)
56.87 + 14.08
76.65 % 11.31
1.65 £ 0.06

0
61 (70.1%)
25 (28.7%)
1(1.1%)

1
4

1(12.6%)

5
28

3

(
(51.7%)
(32.2%)
(3.4%)

46 (52.9%)
41 (47.1%)

A71

.168
.237
0.034

.012

.092

.186

Los valores se muestran como promedio + DE; frecuencias y porcentaje. Significancia estadistica con

p<0.05.
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Se observd que el 100% de las intubaciones orotraquelaes fueron realizadas con
laringoscopio convencional y hoja curva y cuando se utilizo aerosol box el procedimiento
fue realizado 5.5%) o el residente (n=12, 24.5%) y cuando la intubacién fue convencional
y sin aerosol box se realiz6 en el 83.9% (n=73) de los casos por un anestesiélogo adscrito
y en el 16.1% (n=14) por residente y al comparar estas variables se encontré una p =
0.257; el 100% de los operadores tuvo capacitacion previa en el manejo de la via aérea
del paciente con sospecha o confirmacion de SARS-CoV-2 y los ayudantes en general o
asistentes fueron para el grupo de aerosol box anestesiologo 28.6% (n=14), residente
63.3% (n=31) y enfermera 6.1% (n=3) y cuando no se utilizé aerosol box anestesiologo
11.5% (n=19), residente 86.2% (n=75) y enfermera 2.3% (n=2) y se determin6 un p de
.128.

Tabla 2. Complicaciones durante la intubacion orotraqueal del paciente con sospecha o
confirmaciéon de SARS-CoV-2

Intubacién con aerosol Intubacién P
box convencional sin
aerosol box
n=136 n=49 (100 %) n= 87 (100 %)
SPO: preintubacion orotraqueal (%) 65.79 £ 16.4 68.97 £ 17.4 291
FiO2 (%) 48.28 £+ 11.5 45.68 + 14.41 252
SAFI (Sa02/FiOz) 143.26 + 60.47 163.56 + 57.55 .059
Intubacién 12 (24.5%) 34 (39.1%) .076
Electiva 37 (75.5%) 53 (60.9%)
Urgente
Exito de la intubacién orotraqueal 40 (81.6%) 68 (78.2% .628
Al primer intento 9 (18.4%) 19 (21.8%)
Al segundo intento
Tiempo para la intubacion orotraqueal 40 (81.6%) 68 (78.2) .628
< 60 segundos 9 (18.4%) 19 (21.8%)
> 60 segundos
Parada cardiaca durante la intubacion 2 (4.1%) 0 0.159
Si 47 (95.9%) 87 (100%)
No

Los valores se muestran como promedio + DE; frecuencias y porcentaje. Significancia estadistica con
p<0.05.
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También se describieron las principales complicaciones y eventos durante el
procedimiento de la intubacion orotraqueal (ver tabla 2) y algunas escalas de severidad
de los pacientes a quienes se les realizd el procedimiento.

No se observo significancia estadistica al comparar el procedimiento de la intubacion
orotraqueal cuando se utilizaba o no la aerosol box con respecto a las complicaciones,
tiempo para la intubacion o numero de intentos, los dos eventos de parada cardiaca
(4.1%) en el grupo de aerosol box se presentaron en dos pacientes con antecedentes de
enfermedad cardiovascular del tipo de cardiopatia isquémica con FEVI baja. No se
encontré eventos durante el analisis bivariado para aplicar un modelo de regresion

logistica en busca de factores predictores de desenlace.
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Discusién

Las preocupaciones sobre el alto riesgo de transmision del SARS-CoV-2 asi como la
disponibilidad limitada de equipo de proteccion personal (EPP) y el objetivo primordial de
proteger a los trabajadores de la salud durante la intubacion han llevado a la innovacion
y el desarrollo de sistemas de aislamiento de barrera, como cajas de aerosol, cortinas de
plastico y sistemas de proteccidn similares, su eficacia como barrera protectora ademas
del uso de un equipo de proteccidon personal (EPP) estandar no se conoce
completamente. A pesar de los beneficios previstos de una proteccion de barrera
adicional, es importante considerar como el dispositivo de barrera podria afectar el
desempefio de intubacion de los trabajadores de la salud. Un proceso de intubacion
suave requiere tener buena visibilidad, espacio adecuado para la manipulacion espacial
de los dispositivos de intubacién y la confianza del operador en el manejo del equipo para
realizar el procedimiento. La combinacién de estos factores puede influir en el tiempo
hasta la intubacion exitosa y el numero de intentos de intubacion. Observamos el uso
del air-box Vs no usarlo ambas con laringoscopia tradicional. Por parte de médicos
anestesiologos y residentes previamente capacitados con modelos anatomicos. El uso
de dispositivos de barrera aumenta la complejidad de los procedimientos de las vias
respiratorias con posibles consecuencias adversas especialmente durante emergencias
de las vias respiratorias, sin embargo en el presente estudio no se encontro significancia
estadistica en tiempo del procedimiento, ni en numero de intentos para lograr la
intubacién por parte de los residentes y anestesidlogos; esté hallazgo es diferente al
estudio de Begley et al 2 que compard el tiempo de intubacion entre la ausencia de caja

de aerosol y dos disefios de caja de aerosol diferentes. Manipular el equipo dentro de los

14



limites de una caja pequefa plantea un desafio, particularmente en una situacion dificil

de las vias respiratorias o cuando se utilizan dispositivos complementarios.

Futuras investigaciones cruciales en el conocimiento que deberian abordarse en: a) La
capacidad de los sistemas de aislamiento de barrera para contener o limitar aerosoles;
b) Efectos de los sistemas de aislamiento de barrera sobre los sistemas basicos,
avanzados y manejo de la via aérea dificil; c) Implicaciones de los sistemas de
aislamiento de barrera en la integridad de EPP, asi como el cumplimiento de pautas de

retiro.

Una caja de aerosol no represento diferencia en tiempo de intubacion, aunque un sesgo
no medido en nuestro estudio es la contaminacion, que podria significar diferencia, la
controversia en el grado de contaminacion entre usar y no usar una caja de aerosol podria
compensarse quitandose adecuadamente el EPP 2728, es importante recalcar que las
recomendaciones actuales son versatiles por lo que importante mantener actualizada
nuestra informacidn acerca de transmision para la seguridad del paciente y del personal
es fundamental asi como la aplicacidon de los protocolos de seguridad establecidos por

nuestra institucion de salud.
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Conclusiones

La nueva enfermedad por coronavirus 2019 y otras infecciones respiratorias se pueden
transmitir a los médicos involucrados en su atencidn, particularmente durante los
procedimientos que generan aerosoles (p. Ej., Intubacién y extubacion endotraqueal). El
control de infecciones para limitar la transmision es un componente esencial de la
atencion en pacientes con COVID-19 sospechado o documentado y en este contexto
aparentemente no hay diferencia entre usar o no la aerosol box con respecto a las
complicaciones pero se necesitara un ambiente controlado donde pueda observarse si
efectivamente la aerosolizacién o contaminacién con gotas emitidas del paciente es

mayor cuando esta caja de acrilico no se utiliza.
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Anexos.

Uso de aerosol box  si (

Laringoscopia directa. (

Videolaringoscopia (

Nombre:

).

)

Ficha de recoleccion de Datos

No(. )

Tipo de hoja: Curva ( ). Recta (.

Tipo de dispositivo

) Articulada (.

)

Del paciente

Numero de Afiliacion:

Edad:

Sexo:

Estado Fisico ASA:

Diagnostico de SARS-CO2: Comfirmado (. ) Sopechoso (. )

Otros diagnosticos:

Peso Kg ( ) Talla M ( )

indice de masa corporal Kg/ m2 ( ).

Intubacion: electiva () Urgencia (. )

Numero de intentos de la intubacién 1(C ) 2( ) 3( )
Tiempo ( ) menor de 60 segundos. (

Otras complicaciones:

) mayor de 60 segundos.
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ANEXO 2, Definiciones actuales y ejemplos aprobados por ASA

Clasificacion
ASAPS

ASAI

ASAIl

ASAII

ASA IV

ASAV

ASA VI

Definicién

Un paciente sano normal

Un paciente con enfermedad sistémica leve.

Un paciente con enfermedad sistémica grave.

Un paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza constante
para la vida.

Un paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operacion.

Un paciente declarado con muerte cerebral cuyos 6rganos se extirpan con fines
de donacion

Ejemplos para adultos, que incluyen, entre otros

Consumo de alcohol saludable, para no fumadores, sin alcohol 0 minimo

Enfermedades leves solo sin limitaciones funcionales sustantivas. Los ejemplos
incluyen (pero no se limitan a): fumador actual, bebedor social de alcohol,
embarazo, obesidad (30 <IMC <40), DM / HTN bien controlada, enfermedad
pulmonar leve

Limitaciones funcionales st Una o mas enferrr moderadas a
graves. Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): DM o HTN mal controlados,
EPOC, obesidad mérbida (IMC 240), hepatitis activa, dependencia o abuso de
alcohol, marcapasos imp reduccion de la fraccion de eyeccion,
ESRD sometido a dialisis programada regularmente, bebé prematuro PCA <60
semanas, antecedentes (> 3 meses) de MI, CVA, TIA o CAD / stents.

Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): reciente (<3 meses) Ml, CVA, TIA o
CAD / stents, isquemia cardiaca en curso o disfuncion grave de la valvula,
reduccion severa de la fraccion de eyeccion, sepsis, DIC, ARD o ESRD que no se
someten regularmente dialisis programada

Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): ruptura de aneurisma abdominal /
toracico, trauma masivo, sangrado intracraneal con efecto de masa, intestino
isquémico frente a patologia cardiaca significativa o disfuncion de maltiples
6érganos / sistemas
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