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RESUMEN

INTRODUCCION: Durante la intubacion orotraqueal, se ha demostrado la diseminacion de
patégenos desde la orofaringe y nasofaringe hacia el area anestésica del quiréfano. Durante y
después la intubacion orotraqueal en paciente real, se manipulan entre 15 y 20 objetos y superficies,
potenciales fuentes de dispersidn de patdgenos en el quiréfano. Dichos patdgenos son el origen de
infecciones intrahospitalarias inmediatas para el paciente postoperado, y podrian ser el origen de
infecciones iatrogénicas en los pisos de hospitalizacion. En promedio, se contaminan 40-50% de las
piezas del area de trabajo anestésica durante la intubaciéon orotraqueal, pero los estudios no
contemplan todas las piezas que puede haber en el quir6fano, Unicamente estan a la expectativa y
observan que sitios o puntos se contaminan, asi como su frecuencia; sin considerar la edad, el sexo,
la experiencia, la capacitacion previa, el nUumero de guantes, el tiempo o niumero de intentos. La
simulacion puede ser util para mejorar las habilidades de los anestesidlogos en general para
disminuir la cantidad de piezas contaminadas durante y después de la intubacion orotraqueal. Es
necesario implementar un protocolo de higiene en el quiréfano, y simularlo las veces necesarias para
asegurar que la cantidad de piezas contaminadas sean las minimas, con el propésito de disminuir la
diseminacioén de patdgenos, en especial, durante esta pandemia. Su aplicacion en el futuro inmediato
podria generar la pauta para una mejora de la calidad de la atencién en todos los quiréfanos de
México y del mundo, al poder identificar los factores de riesgo que juegan un rol en el nUmero de
areas contaminadas. MATERIAL Y METODOS: Se realizara mediante un modelo de simulacion en
el quiréfano, la intubacion orotraqueal de un maniqui para via aérea, por parte de personal calificado
y personal en formacién en Anestesiologia; y se analizaran las hojas de captura sobre los datos
obtenidos durante dichas simulaciones, para analizar si los afios de experiencia, la edad, y el sexo
son factores de riesgo que puedan influir en una mayor diseminacién de patégenos.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Es posible que existan factores de riesgo identificables, que
puedan aumentar la posibilidad de mayor diseminacion de patégenos hacia el area anestésica del
quiréfano, tanto por parte de personal calificado en Anestesiologia, como personal en formacién en
Anestesiologia. HIPOTESIS: Los objetos contaminados tras la intubacién orotraqueal con un modelo
de simulacién serdn menos en personal con mayor experiencia. Los objetos contaminados tras la
intubacion orotraqueal con un modelo de simulacién seran mas en el sexo masculino. Los objetos
contaminados tras la intubacion orotraqueal con un modelo de simulacion seran menos a menor
tiempo de duracion. OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo que influyen en el nimero de
objetos contaminados tras la intubacion orotraqueal con un modelo de simulacién. Determinar si el
sexo influye en el nUmero de objetos contaminados por personal en formacion y personal calificado
del servicio de Anestesiologia. Identificar si lo afios de experiencia disminuyen el nimero de objetos
contaminados y la asociacion del éxito para la intubacion al primer intento, con el nimero de objetos

contaminados. Identificar si existe una asociacion del adiestramiento extracurricular en manejo de la



via aérea, con el nimero de objetos contaminados; e identificar si existe asociacion del uso de méas
de un par de guantes, con el nimero de objetos contaminados por personal en formacién y personal
calificado del servicio de Anestesiologia. DISENO DE ESTUDIO: Retrospectivo, transversal y
analitico. PERIODO: 01 al 28 de febrero del 2021. SELECCION DE LA MUESTRA: Se invitara a
todo personal en formacion y calificado del servicio de Anestesiologia que quieran participar en el
estudio. TAMANO DE LA MUESTRA: Se analizaran todas las hojas de captura de datos de un
modelo de simulacién orotraqueal, llevado a cabo 01-28 de febrero 2021 en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
PROCEDIMIENTOS: Se analizaran todas las hojas de captura de datos de un modelo de simulacién
orotraqueal, llevado a cabo 01-28 de febrero 2021 en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI. ANALISIS ESTADISTICO: Los datos
obtenidos se expresaran en promedios y desviacién estandar para variables cuantitativas, medianas
y percentiles para variables cualitativas. Se utilizara Kolmogorov-Smirnov como prueba no
paramétrica para determinar la distribucién de los datos, se usara andlisis paramétrico o no
parameétrico contrastando diferencias con x2, t de Student, U de Mann-Whitney, ANOVA de medidas
repetidas y H de Kruskal-Wallis; se considerara significativa p < 0.05 mediante un estudio para dos
colas con un poder beta 0.80. RESULTADOS: Se incluyeron a 70 participantes, de los cuales, 46
fueron personal en formacion y 24 fueron personal calificado. Las edades promedio fueron 28.7 (+/-
1.8), y 40(+/-6.39) afios, respectivamente, y con predominio del sexo femenino. La experiencia previa
fue de 2.32 (+/-0.47) y 12.3 (+/-6.7) afios. Todo el personal calificado tenia adiestramiento previo,
mientras que solo el 67.3% del personal en formacion lo tenia. El tiempo total de la simulacion fue
5.24 (+/-1.71) min vs. 3.46 (+/-0.94) min. El tiempo de intubacion fue 57.62 (+/-37.2) segundos vs.
29.7 (+/-13.6) segundos. EI 58.7% de los médicos en formacion intubaron al primer intento, vs. 79.1%
del personal calificado. Todos estos son factores de riesgo para contaminar mas areas del area de
trabajo de anestesia. DISCUSION: La intubacién orotraqueal es un procedimiento que requiere de
una curva de aprendizaje, influenciada por la experiencia, edad, sexo, dificultad y nimero de
pacientes. Este estudio se enfocd en determinar los factores de riesgo para contaminar mas areas.
En nuestro estudio la tasa de éxito al segundo intento por personal en formacién fue del 90%, y del
99% en personal calificado. Nuestro estudio encontré una contaminacion de hasta 7.5 areas por
personal en formacion y 5.1 areas por el personal calificado. En nuestro estudio se contaminé el
37.5% de areas por el personal en formacién, y el 25.5% por el personal calificado.
CONCLUSIONES: A menor edad y experiencia, existe una mayor cantidad de areas contaminadas.
Ni el sexo, ni el uso de doble par de guantes, demostraron una diferencia sobre el nimero de areas
contaminadas. El nimero de intentos de intubacién y el tiempo total para la intubacién asocian mayor
cantidad de areas contaminadas. Se sugiere el aprendizaje y retroalimentacion con modelos de
simulacion para reducir el numero de intentos, el tiempo de intubaciéon y el nimero de areas

contaminadas, lo que da pie a otros estudios enfocados en la simulacién médica.
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INTRODUCCION

En los hospitales de tercer nivel de México, se realizan en promedio 70 cirugias al dia, ademas de
numerosos procedimientos, que, si bien no necesitan de anestesia regional o general, si requieren
de sedacidn. Por lo tanto, se podria pensar que se realizan 70 intubaciones orotraqueales durante
un dia normal entre semana; las cuales son realizadas por médicos residentes en su mayoria, y otro
tanto por médicos adscritos. Con la pandemia por la COVID-19, ha disminuido considerablemente la
carga laboral, y, por consiguiente, el nimero de procedimientos en los que los residentes de
Anestesiologia pueden aplicar sus conocimientos y habilidades adquiridos durante su formacion.
Esto nos presenta la oportunidad y el reto de buscar vias alternas y diferentes estrategias educativas
para disminuir el retraso que se vive sobre la capacitacion de los médicos residentes mexicanos,

personal en formacién constante, avidos de aprender y crecer profesionalmente.

Los cambios en el tipo de aprendizaje y en la medicina moderna, han ayudado al desarrollo e
implementacion de la tecnologia en la formacion médica, siendo los simuladores la opcion mas
comun que se puede encontrar en algunos programas académicos de las universidades. Sin
embargo, esta opcion no esta disponible para todos pues conlleva una inversion considerable,
ademas de la capacitacion de quienes fungen como observadores durante la practica de los
alumnos. En México son pocas las personas que tienen la formacion necesaria y adecuada para
considerarse expertos en el area de simulacion, pues el acceso a dicha formacién conlleva una
inversion personal; esto, debido al recorte de recursos financieros que el gobierno ofrece para la
investigacion y para los programas de becas. El personal en formaciéon se ha visto afectado con el
recorte financiero al sector a cargo del cuidado de la salud de la poblacién mexicana, dependiendo
Unicamente de la exposicidon a casos reales a diario; situacién que si bien genera desarrollo de
habilidades y mejoria de las destrezas; queda a merced del personal calificado con quien el personal

en formacion interactla, y de quien aprende mediante la observacion y la critica constructiva.

El ser humano es agraciado al poder aprender a través de diferentes técnicas, modelos y pruebas,
pero su aprendizaje es ampliamente individualizado. Somos afortunados de tener diferentes
origenes, diferentes formas de aprender, diferentes edades, diferente sexo, diferentes experiencias
y vivencias, diferente acceso a la educacién y al aprendizaje continuo auténomo. Nuestras
personalidades y caracter varian ampliamente entre individuos; enriqueciendo a nuestro gremio y
permitiendo la interacciébn humana y su intervencion sobre el area cientifica que es el quiréfano.
Estas caracteristicas y muchas mas tienen una repercusién sobre nuestras relaciones, nuestro
actuar, nuestro pensar y la toma de decisiones sobre el bienestar de los pacientes. Es posible que
el personal en formacién, inexperimentado de manera relativa, tuviese una pobre toma de decision
con respecto a un diagnostico o un tratamiento, de una técnica o un método, de un movimiento, de

un pensar o actuar. Asi mismo, puede ser que el personal calificado y experimentado tenga el mejor
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actuar, prolijo y casi perfecto; rapido, audaz, cauteloso, y basado en experiencias y en evidencia
revisada y adquirida durante su formacion. No es dificil imaginar que un anestesiélogo con 10 afios
de experiencia otorga un mejor y mas completo manejo sobre la via aérea de un paciente, que el
personal en formacion. Ademas de esto, otros factores podrian influir sobre nuestras habilidades
sobre maniobras delicadas, finas, rapidas y precisas como lo es la intubacion orotraqueal; tales como
la edad, el sexo, los afios de experiencia, la toma de cursos extra fuera de lo enseflado durante la

formacion que pudiesen mejorar los conocimientos y habilidades durante la intubacién orotraqueal.

La simulacion es una técnica creada para reemplazar o amplificar las experiencias, de manera
guiada y artificial, para evocar aspectos sustanciales del mundo real, de manera interactiva y que
otorgue retroalimentacién inmediata o mediata. Otorga una oportunidad educativa experiencial que
puede mejorar el nivel de conocimiento, las habilidades y destrezas, ademas de que puede repercutir
sobre la actitud y comportamiento; y en menor medida, sobre la aplicacién del aprendizaje, con los
pacientes? La simulacion requiere de areas de trabajo bien preparadas, ademas de personal y
presupuesto para lograr condiciones fidedignas y equiparables a situaciones reales. El area de
Anestesiologia ha sido pionera desde los afios 60°s en la innovacién e implementacion de la
simulacién, como el maniqui para la simulacién de una persona ahogada. Los resultados con
diferentes dispositivos para el manejo de la via aérea muestran en general, que la constante
simulacion mejora las tasas de éxito de intubacion en el primer intento, ademas de que disminuyen

el tiempo para lograr la intubacién.

La simulacion de alta fidelidad ha mostrado mejorar los conocimientos de los evaluados, ademas de
mejorar sus habilidades, y de la actitud que toman frente a la constante exposicién en escenarios
reales. Son pocos los estudios que han demostrado realmente una mejoria sobre los resultados con
los pacientes reales tras la constante repeticién de la simulacién; sin embargo el efecto parece ser
muy marcado en quien experimenta la simulacion.? La fidelidad de la simulacion se refiere al apego
gue tiene el simulador y la tecnologia, con la realidad; es la extension a la cual el aprendiz y el
comportamiento del simulador se empareja con la apariencia y comportamiento del sistema
simulado.® La simulacién otorga las ventajas de disminuir los riesgos al exponer al paciente a alguien
inexperimentado, reduce la interferencia del aprendizaje no deseado, permite crear escenarios a
demanda, y permite repetir habilidades ademas de individualizar el entrenamiento; también aumenta
la retencion y precisién que puede alcanzar alguien en formacion. Desafortunadamente, al no existir
este recurso en todos los hospitales y universidades, tenemos que echar mano del aprendizaje
adquirido al momento de vivir la experiencia, a pesar de que este no tiene un impacto de calidad

suficiente sobre el aprendizaje y la habilidad.*

Cuando se evalu6 a personal en formacion del area de Anestesiologia por Etezadi et al. (2016), se
dieron cuenta que las sesiones tedricas y practicas por mas de 16 horas repercutian sobre el nivel

de conocimientos y de habilidad para lograr la intubaciéon orotraqueal. Esto complementa el
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argumento de que a mayor practica y mas horas invertidas; la confianza, conocimiento y desarrollo
de habilidades seran mejor, ademas de que persisten durante el tiempo.5 El personal en formacién
en Anestesiologia adquieren rapidamente habilidad para la intubacién orotraqueal, pues durante el
una guardia de 24 a 36 horas, se realizan de 3 a 10 intubaciones, ademas de 2 a 3 intubaciones en
los dias que no se consideran de guardia, por lo que se alcanza rapidamente la curva de aprendizaje
que Konrad, Schupfer, Wietlisbach y Gerber proponen, de 57 intubaciones sin ayuda para alcanzar
una tasa de éxito para la intubacién orotraqueal del 90% al primer intento.® Con la exposicion repetida
y con el analisis y desglose de las técnicas, se logra una integracion de la informacién y de la
anatomia para dominar la intubacién orotraqueal. Sin embargo, la experiencia que otorga la
simulacion de manera controlada mejora la confianza de los residentes ademas de que reduce la

ansiedad que genera confrontarse a una via aérea dificil predicha o no predicha.

El debriefing o interrogatorio después de la simulacion discute de manera guiada, en un ambiente
que fomenta el aprendizaje, la reflexién y la retroalimentacion del caso; identificando huecos en el
desempefio, zonas de oportunidad, y el desarrollo de estrategias que permitan el aprendizaje.” Los
residentes de anestesia requieren de un debriefing posterior a cada intubacién, pues todas las vias
aéreas son diferentes y se requiere de una integracién y aplicacion inmediata del conocimiento y
habilidades, en vias de asegurar la ventilacion del paciente.® Tanto las habilidades técnicas como no
técnicas son clave para garantizar la seguridad del paciente durante el manejo de la crisis. Estas
habilidades cominmente son ensefladas y evaluadas de manera separadas, pero tienen una
relacion directa en escenarios intraoperatorios simulados. Las habilidades técnicas estan definidas
como la adecuacion de acciones tomadas desde una perspectiva médica; por ejemplo, el uso del
equipo de via aérea, dispositivos supragléticos, dispositivos de oxigenacion, videolaringoscopios,
broncoscopios y accesos quirdrgicos, habilidades para la oxigenacion, ventilacion con mascarilla, la
intubacion endotraqueal, la insercién del dispositivo supraglético, intubacién con paciente despierto,
y el ultrasonido a los pies del paciente.®

Las examinaciones orales estan disefiadas para evaluar el manejo de pacientes basado en principios
cientificos pero su problema radica en que el examinador puede estar inadecuadamente entrenado
0 no tener experiencia suficiente, sesgando el resultado final.?° Es asi, como las simulaciones se han
vuelto una pieza clave de las evaluaciones de los anestesi6logos, tanto asi, que incluso parte
examen del consejo de Anestesiologia en Estados Unidos, considera la evaluacién de su personal
en formacién y personal calificado, con modelos de simulacién.'? Tan importantes son los
simuladores en otros paises, que su rol en la formacion del personal desde el primer afio de
residencia en Estados Unidos es invaluable y obligado, pues permite un desarrollo rapido y con
mayor tasa de éxito.'? El personal en formacién en el area de Anestesiologia en México, dificilmente
esta expuesto a este tipo de aprendizaje y ensefianza, pues en los hospitales es muy grande la

demanda de trabajo, o incluso a veces se requiere de un pago monetario para poder acudir a
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seminarios, cursos o talleres que fomenten este tipo de ensefianza, lo que dificulta el acceso a ellos.
Dentro de esos cursos, muchos en el area de Anestesiologia se enfocan en el manejo de la via aérea
con diferentes dispositivos, durante uno o dos dias, con costos altos y dependencia de nuestra area

profesional para la aplicacion de lo aprendido.

La intubacién orotraqueal es una habilidad que debe perfeccionarse, pues en un ambiente cadtico,
rapido y que requiere ser multi tareas, la intubacion orotraqueal debe ser rapida y efectiva. Mallick et
al. (2019) determinaron en su estudio que en promedio el tiempo necesario para lograr la intubacion
orotraqueal bajo laringoscopia directa con hoja Macintosh, era de 15.85 segundos, mientras que con
un videolaringoscopio tipo KingVision era de 13.75 segundos. En promedio, la tasa de éxito al primer
intento con laringoscopia directa fue del 89.9%, contra el 85.16% del videolaringoscopio, sugiriendo
un desempefio similar en ambos dispositivos.'® Se trata de una habilidad dificil de ensefiar al existir
considerables variaciones de la técnica, movimientos, habilidades y destrezas entre anestesiologos.
El método estandar es la laringoscopia directa, pero hay dispositivos que facilitan la intubacion y
otorgan mejores caracteristicas que el método tradicional. Cuando se compara el uso de estos
dispositivos, contra la laringoscopia directa, resultan en mayores tasas de éxito (100% vs 83%)
ademas de tiempos mas cortos de intubacién (29.1 vs 45.9 segundos) en personal en formacién. En
el caso de vias aéreas dificiles simuladas en maniquies para personal en formacién, también se
observe mayor tasa de éxito (91% vs 71%) cuando se comparaba con la laringoscopia directa,

ademas de reportar mayor generacion de confianza y facilidad del uso por los mismos.'*

El realizar mas intentos de intubacion con pacientes reales, conlleva una asociacién con mayor
incidencia de eventos adversos. A partir de dos intentos de intubacién, los eventos adversos escalan
al 47.2%, y llegan hasta 63.6% cuando se realizan 3 intentos, como se vio en el estudio llevado a
cabo por Sakles, Chiu, Mosier, Walker y Stolz (2013).®> Muchos anestesidlogos prefieren la
laringoscopia directa, al haber sido esta su método de aprendizaje durante sus afios de formacion,
ademas de ser su herramienta habitual en su préactica diaria; a pesar de haberse capacitado para el
uso de otros dispositivos con mejores resultados reportados. Sin embargo, al estudiar a personal en
formacion, Mulcaster et al. (2003), analizaron las intubaciones orotraqueales realizadas por 20
personas en formacion; encontrando que se requerian entre 18 y 53 intubaciones (en promedio 47
intentos) para realizar una buena intubacién orotraqueal. Este personal en formacién tardé en
promedio 52.3 segundos en total para realizar la laringoscopia y a medida que se llega a las 31-35
intubaciones, disminuye el tiempo hasta 23 segundos y mejora la tasa de éxito al primero intento,
ademas de que se disminuye la tasa de complicaciones practicamente a cero.'® El utilizar
videolaringoscopios disminuye el niumero de intentos necesarios para asegurar la via aérea, el
tiempo necesario, y la respuesta simpética que se genera con la manipulacion de la via aérea, y al
disminuir el nimero de intentos, disminuye también la posibilidad de traumatizar la mucosa del

paciente.
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Para el caso de la intubacion de secuencia rapida, Tayal et al. (1999) estudiaron a personal en
formacion del &rea de urgencias de primer, segundo y tercer afio, asi como a personal calificado. Se
observo que las intubaciones fueron exitosas después 2 intentos en el 97% de los pacientes. El 80%
lo logré al primer intento, y debido al nivel previo aprendizaje, la mayoria de las intubaciones las
realizaron médicos en formacion de segundo afio. Quienes tuvieron mayor éxito al primer intento
fueron el personal calificado, seguido del personal en formacion de tercer afio, luego los de segundo
afio y al final los de primer afio.!” Con este estudio, podemos deducir que, con los afios de
experiencia, se adquieren habilidades y se mejoran las destrezas, disminuyendo el tiempo, intentos
y traumatismo a los pacientes que requieren de intubacién orotraqueal, siendo los afios de
experiencia muy posiblemente un factor protector. Konrad, Schiipfer, Wietlisbach y Gerber (1998)
identificaron las curvas de aprendizaje del personal en formacién en Anestesiologia, y describieron
que se requieren un total de 57 intubaciones orotraqueales para lograr un buen porcentaje de
intubacion sin ayuda (90%). Asi, a mayor nimero de intubaciones, mayor tasa de éxito, a pesar de
ser personal en formacion, pudiendo acortarse esta curva, con el uso de modelos de simulacién para
el aprendizaje. Hirsch-Allen et al. (2010) observaron que en pacientes que requerian intubacion
orotraqueal, se necesitaban multiples intentos hasta en el 62% de los pacientes, cuando se intentaba
la intubacién por personal en formacién de primer, segundo y tercer afio que no fueran
anestesiologos; y solo del 15% en el caso de personal en formacién en Anestesiologia sin importar

los afios de experiencia.'®

La intubacion orotraqueal conlleva un riesgo para el paciente hemodinadmicamente inestable, y
también conlleva un riesgo infeccioso para quien realiza la intubacion, pues en el caso de paciente
infectocontagiosos, la creacién y diseminacion de secreciones y aerosoles, existe y no somos
conscientes de ello, mucho menos en casos de intubacion con secuencia rapida. Tal es el grado de
riesgo, que ahora la intubacién orotraqueal se considera una maniobra que solo los anestesidlogos
experimentados pueden realizar, para lograr la intubacién de manera rapida, y en el menor nimero
de intentos posibles y sin generar aerosoles. La proteccion de las manos y el grado de contaminacion
gue generan se ha estudiado ampliamente, pero existen pocos estudios contextualizados en el area
anestésica. La meta de la higiene de manos es reducir y evitar la transferencia bacteriana que se ha
visto al tocar superficies contaminadas. Las manos pueden transmitir flora saprofita y bacterias gram
negativas. Se ha observado que la mayor transmision de bacterias es con las manos mojadas o
hiumedas; o cuando Unicamente se secaron al aire Gnicamente durante 10 segundos y durante 20
segundos después de realizar un lavado de manos.*® asi, el uso o no de guantes puede ser un factor
de riesgo para la contaminacién y diseminacion de patégenos de la via aérea del paciente hacia el

area anestésica del quiréfano y hacia el mismo paciente.

Durante la intubacion orotraqueal es comun contaminar el area de trabajo pues la flora oral se

transfiere a las manos y al equipo de la maquina de anestesia, incrementando las infecciones
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asociadas al cuidado de la salud.?® A pesar de la correcta higiene de manos, se ha encontrado
contaminacion en los instrumentos de la estacion de trabajo anestésica y en el normogotero de la
solucién intravenosa. La estacién de trabajo anestésica no siempre se somete a una limpieza
exhaustiva, y cuando se hace, no se hace desarmando la maquina en su totalidad, haciendo a esta
area un reservorio de bacterias para la diseminacion de patégenos y la contaminacion hospitalaria.?*
Mecham y Hopd (2012) sugieren que el material que necesitemos para la intubacion se coloque
frente a nosotros, y que una vez que hayamos terminado nuestro contacto con el paciente, se realice
higiene del area incluyendo monitores y sobre los guantes con los que realizamos la intubacion.
También sugieren colocar un campo en el pecho del paciente para colocar lo que se utilizara y poder
colocar también el material sucio como el segundo par de guantes y la hoja del laringoscopio. asi,
es muy posible, que el uso de un segundo par de guantes sea un factor protector para la menor
contaminacion y diseminacién de patégenos en las diferentes superficies con las que tenemos

contacto durante y después de la intubacién.

Los sitios que se tocan por los anestesiélogos durante y después de la intubacion orotraqueal son
los siguientes, en orden de frecuencia de mayor a menor: la bolsa reservorio de la maquina de
anestesia, el monitor de signos vitales, el mango y hoja del laringoscopio, los ojos del paciente, la
valvula APL, la estacion de trabajo de la maquina de anestesia, el tubo corrugado, la mascarilla facial
del circuito, los botones controladores del display del ventilador, las manijas de los cajones del carrito,
el acceso intravenoso del normogotero y la caja de farmacos, dependiendo de la disponibilidad y
organizacion de nuestra area de trabajo. La implementacion del uso de doble guantes ha demostrado
disminuir la extension de la diseminacién de secreciones orales hacia el area de trabajo anestésica.
Al examinarse los laringoscopios que existen en los carritos, asi como sus hojas se identificaba 1 o
mas especies de bacterias, sin diferencia entre si era el mango o la hoja. Las bacterias mas aisladas
eran bacilos, seguidos de staphylococcus coagulasa-negativos, Acinetobacter, Micrococcus y otros
organismos como Kocuria, estreptococco viridans, Candida spp., Corynebacterium spp.?? Esto es
algo que no se toma en consideracion siempre en los hospitales y clinicas de salud, pues se espera
existan protocolos de higiene elevados para la desinfeccién del instrumental y de las areas de
trabajo. Es trabajo de todos el disminuir la transmisién de patégenos con nuestras propias acciones,
identificando los factores de riesgo que pueden aumentar la contaminacion del area de trabajo
anestésica, al menos durante la intubacion orotraqueal, situacién que nos expone a cargas virales

elevadas.

Las estrategias para reducir las infecciones perioperatorias se enfocan en la higiene de manos, por
lo que, Hunter et al. (2017) incluyeron a personal calificado y personal en formacion, quienes
desconocian el estudio del disefio y se simuld la intubacién orotraqueal en maniquies que tenian un
marcador fluorescente en la orofaringe. Antes de la simulacién se cubrieron diferentes areas con un

plastico para poder observar los sitios que se tocaban por los médicos, y después de la intubacion
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se identificaron 14 sitios con luz ultravioleta, evaludndose la dispersién del contaminante generada
por los médicos. Se observé que cuando se utiliza una barrera colocada entre la estacion de trabajo
anestésica y el paciente, disminuia la contaminacién de diferentes zonas desde un 44.8% hasta un
19.4% (43%), sugiriendo que es util que se coloque la barrera en la estacion de trabajo durante la
induccion vy la intubacién, siendo un factor protector para disminuir la diseminacién de patdégenos.®
Existié una reduccién de la proporcion de sitios contaminados en el grupo que utilizé una barrera.
Los sitios contaminados fueron la bolsa reservorio de la maquina de anestesia, el monitor de signos
vitales, la bandeja con el laringoscopio no utilizado, los ojos del maniqui, la valvula APL, los cajones
y manijas de la maquina de anestesia, la bandeja con los dispositivos de via aérea, el circuito
anestésico, el interruptor de energia del ventilador, el cajon y manija del carrito de farmacos, la
superficie de la estacién de trabajo anestésico, el monitor del ventilador, y el acceso intravenoso del

normogotero.

Todos estos sitios son cominmente manipulados durante y después de la intubacién orotraqueal,
en mayor o menor medida, en diferente orden, y en 1 0 mas ocasiones; ya sea porque quien realiza
la intubacidn se encuentra solo, o debido a que alguien lo asiste. En general el sitio mas contaminado
fue la bolsa reservorio, seguido del circuito de la maquina, la valvula APL, y de los ojos del paciente.
Los menos contaminados fueron el laringoscopio limpio y los dispositivos de via aérea. Con el uso
de una barrera que cubra el area anestésica, los sitios que de manera mas frecuente se contaminan,
son los ojos del paciente, seguido del circuito anestésico, y luego el acceso intravenoso del
normogotero y la bandeja con farmacos.?* Es viable el uso de dos pares de guantes, y que se realice
higiene de manos sobre el primer par de guantes como lo sugieren las guias, considerando que este
se debe realizar después del contacto con cualquier superficie que pueda estar contaminada. En un
estudio realizo por Koff et al. (2009) colocaron solucidn desinfectante que se pudiera colgar en el
uniforme, y otra solucién en el carrito de anestesia durante las cirugias; y el personal calificado
mostré un uso de 6.9 veces mayor que el personal en formacién.?® El uso y presencia de soluciones
desinfectantes en el area de trabajo anestésica redujo considerablemente la contaminacion de la
maquina de anestesia y del tubo de la via intravenosa.?® Este podria ser otro factor protector, el uso
de doble guantes, retirando el segundo par una vez realizada la intubacién y confirmacion de su
localizacion. Una vez retirados los guantes, se podria continuar con la manipulacion de todas las

superficies ya descritas con las que tenemos contacto durante el periodo transanestésico.

Los anestesidlogos son responsables de la transmision de patdgenos presentes en las secreciones
orales de los pacientes, hasta en el 12% de los casos hacia el ambiente intraoperatorio; en el 47 %
de los casos, el acceso intravenoso del normogotero es la fuente identificada. También las areas del
quiréfano pueden tener patégenos resistentes a meticilina, E. coli y acinetobacter baumanii a pesar
de la higiene de rutina que se sugiere después de cada cirugia. La contaminaciéon microbiologia del

ambiente del area de anestesia es una fuente potencial de infecciones asociadas al cuidado de la
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salud, como lo son las jeringas y las llaves de tres vias, debido al pobre apego a las recomendaciones
de higiene de manos. Como lo estudiaron Porteus et al. (2017) en 50 escenarios simulados por
personal en formacién, y en personal calificado con 5.5 afios de experiencia en promedio, la
contaminacion en el quiréfano es provocada en gran medida por los anestesiélogos. Al medir
mediante fotografias con luz ultravioleta se observé que de manera inevitable siempre se contamina
la bolsa reservorio, el mango del laringoscopio y el estetoscopio, entre otros. Al realizarse una
segunda simulacién y medir los sitios contaminados se observa como disminuye un 27% en
promedio el grado de contaminacién. Por ejemplo, la contaminacion de las jeringas disminuye desde
el 92%, hasta el 52%; el carrito de anestesia disminuye su porcentaje de veces contaminado desde
100% hasta el 25%. Los controles del ventilador disminuyen su contaminacion desde el 72% hasta
el 36%.%" La simulacion continua y la creacion de algoritmos enfocados en la seguridad del personal
y en la seguridad del paciente, deben ser implementados en todos los hospitales con o sin personal
en formacion, pues la intubacién orotraqueal conlleva una alta diseminacion de patdgenos. asi
mismo, pueden ser los modelos de simulacion un factor protector para disminuir esta alta

contaminacion.

Las secreciones respiratorias y la saliva presentan la via de transmision ideal para el SARS-CoV-2,
y el tamafio, acumulacién y volumen del liquido que contenga al virus determinara el tamafio de las
gotas respiratorias. Las gotas se consideran grandes si miden mas de 60 micras de diametro, o
pequefas, si miden de 10 a 60 micras. Las gotas grandes tienden a caer en superficies cercanas al
paciente (<2 metros), y las pequefias tienden a viajar mas lejos. Aquellas fuentes de transporte
menores a 5-10 micras se consideran particulas de transmisién aérea y permaneceran suspendidas
en el ambiente dependiendo de la circulacién del airea, la humedad y la presion atmosférica.? El
ambiente intraoperatorio contribuye al desarrollo de infecciones asociadas a cuidados de la salud.
Se ha demostrado la presencia de organismos patogénicos multidrogo resistentes transmitidos al
paciente y a sus inmediaciones, asi como al ambiente intraoperatorio como a la valvula APL y al dial
del vaporizador.?® Se ha visto que no siempre se realiza de manera adecuada la higiene de las
maquinas de anestesia entre cirugias, o que no se limpian todas las superficies de contacto. A pesar
del uso de barreras plasticas o de las cajas para aerosoles, la contaminacion de la cara, cabeza y
region cefélica de la cama de los pacientes permanece con los patégenos que el paciente tosio o

que expulso con sus secreciones.

No solo es importante la higiene durante y después de la intubacion, sino también desde antes de
nuestro ingreso al quiréfano. Antes de iniciar el abordaje de la via aérea del paciente, el 66% de las
manos de los anestesidlogos estaban contaminados con 1 o mas patdégenos con SARM, SASM,
Enterococcus y Enterobacteriacae. El personal calificado en Anestesiologia tenia menor
contaminacion de las manos que el personal en formacién o que el personal auxiliar. La transmision

de bacterias al ambiente intraoperatorio ocurrié en el 89% de los casos y se identifico a los médicos
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como los que originaron la transmision en 12% de los casos y a los anestesidlogos como el 47% de
esos casos.’® Al revisan maquinas de anestesia se encontraron bacilos gran negativos
pertenecientes posiblemente a especies Flavobacterium o Pseudomonas. La contaminacion cruzada
ocurre en algunos casos, cuando el CO2 entra en contacto con la cal sodada, se produce y libera
calor y agua y crea una solucién alcalina que parece ser bactericida para S. aureus Y P. aeruginosa
pero no masa M. tuberculosis. Las particulas aerolizadas tienen un rango de tamafio y masa y
pueden permanecer en el flujo de gas, o atraparse en los liquidos alrededor de la cal sodada, o se
depositan en superficies de contacto.3! Spertini, Borsoi et al. (2011) encontraron el desarrollo
bacteriano en el 43% de sus maquinas de anestesia, encontrando de manera comun Staphylococos
coagulasa negativo, especies de micrococos, ademas de E. coli y S. aureus. Considerando la
cantidad de filtros bacterianos que se colocan, se cree que esta contaminacion es explicada por la
falta de apego a las medidas de higiene durante y después de la calibracion de las maquinas.3? 33
también podria ser debido a la falta de apego a las medidas de higiene por nosotros, ya sea personal

en formacion o personal calificado.

Goebel et al. (2016) analizaron 200 procedimientos de descontaminacion realizados por enfermeras
de anestesia y por personal del area de mantenimiento, observando que el personal de
mantenimiento tarda en promedio 1.2 minutos y dejan menos manchas y sitios visibles
contaminados, mientras que el personal de enfermeria tara mas tiempo y deja mas zonas sucias.*!
Debido a la pandemia, hemos desarrollado un sentido de sospecha constante, donde por prevencion
procuramos limpiar las areas donde estaremos trabajando, pues desconocemos si se llevo a cabo
una adecuada higiene. Entre procedimientos, es comun que el personal de mantenimiento y limpieza
realice el aseo de quiréfano, pero no siempre se presta atencién a la maquina de anestesia y a todos
los monitores y sitios que manipulamos durante la cirugia, lo que podria propiciar la diseminacion de
patégenos hacia el paciente y hacia nosotros. La experiencia, la edad, y el sexo podrian ser factores
protectores para disminuir la contaminacion del area de quiréfano, pues con la experiencia se han
visto toda la cantidad de liquidos y sustancias que pueden caer cerca de la maquina de anestesia.
también se tiende a generalizar que las mujeres suelen ser mas ordenadas y pulcras que los

hombres, y que a mayor edad se logra también ser mas ordenado y pulcro.

Durante y después la intubacién orotraqueal en paciente real, se manipulan entre 15 y 20 objetos y
superficies de menor o mayor tamafio, las cuales se pueden volver potenciales fuentes de dispersion
de patdgenos en el quiréfano, y también en el hospital. Dichos patégenos son fuentes de infecciones
intrahospitalarias inmediatas para el paciente operado, y podrian ser el origen de infecciones
iatrogénicas que se propaguen en los pisos de hospitalizacion. En promedio, se contaminan 40-50%
de las piezas del area de trabajo anestésica durante la intubacién orotraqueal, pero los estudios no
contemplan todas las piezas que puede haber en el quiréfano, Unicamente estan a la expectativa y

observan que sitios o puntos se contaminan, asi como su frecuencia, sin considerar la edad, el sexo,
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la experiencia, la capacitacion previa, el nimero de guantes, el tiempo o nimero de intentos.?*?” La
simulacion puede ser (til para mejorar las habilidades de los anestesidlogos en general para
disminuir la cantidad de piezas contaminadas durante y después de la intubacién orotraqueal. Es
necesario implementar un protocolo de higiene en el quir6fano, y simularlo las veces necesarias para
asegurar que la cantidad de piezas contaminadas sean las minimas, con el propésito de disminuir la
diseminacién de patdégenos, en especial, durante esta pandemia. Su aplicacion en el futuro inmediato
podria generar la pauta para una mejora de la calidad de la atencién en todos los quiréfanos de
México y del mundo, al poder identificar los factores de riesgo que juegan un rol en el nUmero de

areas contaminadas.
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JUSTIFICACION

En nuestro pais hacen falta estudios que analicen la contaminacién en el quir6fano que pueden
extender los anestesiélogos durante y después de la intubacién orotraqueal. A pesar de que existen
diversos estudios en otros paises, no hay un estudio en pacientes simulados, que describa la
cantidad de piezas que se contaminan durante la intubacién orotraqueal por anestesidlogos
mexicanos ni la identificacion de factores de riesgo en personal en formaciéon, o en personal
calificado. Se han realizado estudios con tintas o sustancias fluorescentes, para poder detectar
mediante luz ultravioleta, la presencia de diseminacion de patégenos por fuera del area contaminada;
y se ha encontrado que, con el uso de un par de guantes, se contaminan del 40-50% del area de
trabajo de anestesia, ademas de que los médicos adscritos, presentan menor grado de
contaminacion. No se ha descrito el porcentaje o la relacion en que el personal calificado contamina

mas o menos que el personal en formacion en Anestesiologia durante la intubacién orotraqueal.

El uso de simuladores de alta fidelidad repercute sobre la adquisicion de conocimientos y el
desarrollo de habilidades manuales; ademés de que modifica la actitud del personal en
entrenamiento y genera un beneficio sobre el paciente real. Es evidente que, a mayor nimero de
simulaciones realizadas, mejores son los resultados, teniendo incluso una permanencia atemporal
para su aplicacion en la practica profesional. Con este estudio se busca identificar los factores de
riesgo para determinar el nimero de piezas que contaminan los anestesiélogos, y su asociacion con
ser personal en formacién o personal calificado, asi como con los afios de experiencia previa y los
afos de experiencia profesional. Es esperado un minimo de piezas contaminadas, sin embargo, la
evidencia muestra que, a mayor cantidad de afios de experiencia, menor nimero de contaminacion,
pero no establece una cantidad minima. Existe una descripcion de la técnica de laringoscopia e
intubacion orotraqueal, pero no existe una descripcidon estandarizada sobre los movimientos y
correcto retiro del laringoscopio, guantes, ni de la posterior manipulacion de objetos. A pesar de ser
todos los casos de intubacion orotraqueal diferentes, debido a las caracteristicas individuales de los
pacientes, del personal en formacion y del personal calificado, deberia existir en un futuro un

algoritmo sobre los pasos a seguir para realizar una laringoscopia de calidad y prolija.

La prevencion de la diseminacion de patdgenos y de las infecciones intrahospitalarias, es trabajo de
todo el personal de salud. En medida que concienticemos al personal con el que trabajamos, las
repercusiones sobre los pacientes serdn mayores y mejores. Parte de la ensefianza para el médico
en formacion en Anestesiologia, deberia incluir el acceso constante a las areas de simulacion, para
acortar las curvas de aprendizaje, y para fomentar la integracion de escenarios clinicos, en visperas
de obtener mejores resultados en diferentes contextos. La necesidad de ensefianza que se vive con
la pandemia ha orillado al personal en formacidn, a buscar alternativas para adquirir conocimiento
fidedigno, actualizado y que sea aplicable a su practica diaria. ¢ Podemos el personal en formacion

y el personal calificado en Anestesiologia influir en la transmision de patégenos, mas alla de lo que
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nuestras acciones en perioperatorio y del area de quiréfano nos permiten? La respuesta esté en la
simulacion repetida de escenarios con alta fidelidad, para identificar los factores de riesgo y realizar
acciones correctivas. Es labor de nuestra area, lideres del quiréfano, contaminar la menor cantidad
de piezas posibles, y lograr identificar las piezas que se identifican con mayor frecuencia en nuestro
hospital, y asi poder enfocar medidas preventivas y de higiene correspondientes para poder
implementar protocolos y algoritmos de seguridad que puedan repercutir sobre el futuro de la

seguridad dentro y fuera del quiréfano.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Los objetos contaminados tras la intubacion orotraqueal con un modelo de simulacion seran
menos en personal con mayor experiencia?

¢ Los objetos contaminados tras la intubacion orotraqueal con un modelo de simulacion seran
mas en el sexo masculino?

¢, Los objetos contaminados tras la intubacion orotraqueal con un modelo de simulacién seran

menos a menor tiempo de duracién?

HIPOTESIS

Los objetos contaminados tras la intubacion orotraqueal con un modelo de simulacion seran
menos en personal con mayor experiencia.

Los objetos contaminados tras la intubacion orotraqueal con un modelo de simulacion seran
més en el sexo masculino.

Los objetos contaminados tras la intubacion orotraqueal con un modelo de simulacion seran

menos a menor tiempo de duracién.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo que influyen en el nimero de objetos contaminados tras la

intubacion orotraqueal con un modelo de simulacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar si el sexo influye en el nimero de objetos contaminados por personal en
formacion y personal calificado del servicio de Anestesiologia

Identificar si lo afios de experiencia disminuyen el nimero de objetos contaminados por
personal en formacién y personal calificado del servicio de Anestesiologia

Asociacion del éxito de la intubacidn al primer intento el nUmero de objetos contaminados
por personal en formacion y personal calificado del servicio de Anestesiologia.

Asociacion del adiestramiento extracurricular en manejo de la via aérea, con el nimero de
objetos contaminados por personal en formacion y personal calificado del servicio de

Anestesiologia
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e Asociacion del uso de méas de un par de guantes, con el nimero de objetos contaminados

por personal en formacién y personal calificado del servicio de Anestesiologia

MATERIAL Y METODOS

Diseflo de estudio: Retrospectivo, transversal y analitico.

Universo de trabajo: Totalidad de personal en formacion y personal calificado del Servicio de

Anestesiologia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

Periodo: 01 - 28 de febrero del 2021.

Seleccion de la muestra: Se invitard a todo personal en formacion y calificado del servicio de

Anestesiologia que quieran participar en el estudio.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variables dependientes

Tiempo de intubacién orotraqueal.

Tiempo total de simulacion.

Numero de Objetos contaminados.

Uso de mas de un par de guantes.

Variables independientes

Personal Calificado.
Personal en formacion.
Experiencia.

Sexo.

Edad.

Adiestramiento Extracurricular en el manejo de la via aérea.

24



VARIABLES
DEPENDIENTES

Tiempo de intubacién

orotraqueal

Tiempo total de

simulacion

Numero de  objetos

contaminados

DEFINICION
CONCEPTUAL

Duraciéon de la
introducciéon  del
tubo, en la
traquea para
facilitar la entrada
de aire en los

pulmones

Duracion del
periodo donde se
finge la
presentacion de

un caso clinico

Presencia de
componentes

nocivos en el area
donde el
anestesiologo

realiza sus
actividades en el

quiréfano

DEFINICION
OPERACIONAL

Duracion del
periodo que se
entiende desde la
introduccion de la
hoja de
laringoscopio hasta

el retiro de esta.

Duracién del
ejercicio,
comprendido
desde el final de la
lectura del caso
clinico, hasta que el
sujeto en
observacion
verbalice el fin de

Su ejercicio.

Se contabilizara el
namero de piezas,
pintadas por tinta

fluorescente

ESCALAS DE MEDICION INSTRUMENTO

DE MEDICION

Cuantitativa de razéon| Cronometro

continua (segundos)

Cuantitativa de razén| Cronometro

continua (segundos)

Cuantitativa, discreta. Observando el
ndmero de
piezas pintadas
por tinta

fluorescente.
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Uso de més de un par de

guantes

VARIABLE
INDEPENDIENTE

Personal en formacion

Personal calificado

Sexo

Prenda que cubre
y protege la mano
y que, segun su
empleo, tiene
unas
caracteristicas
distintas y puede
variar el tipo de
material en que
esta
confeccionada.

DEFINICION
CONCEPTUAL

Profesional que
después de

obtener el titulo

de Médico
general  decide
realizar una
especialidad
médica.

Profesional que
obtiene la
titulacion en una
especialidad

médica.

Condicion
organica que
clasifica en
masculino o]
femenino

genotipicamente.

Se observard si el
participante usa
mas de un par de

guantes

DEFINICION
OPERACIONAL

Médico en
formacion en la
especialidad de

Anestesiologia

Médico titulado de

Anestesiologia.

Se interrogara al
participante si es

hombre o mujer

Cualitativa dicotomica

ESCALAS DE MEDICION

Cualitativa dicotomica.

Cualitativa dicotémica

Cualitativa, dicotémica

Observando el
uso de mas de
un par de

guantes.

INSTRUMENTO
DE MEDICION

Encuesta. Si/No

Encuesta. Si/No

Encuesta

(hombre/muijer)
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Edad

Experiencia

Adiestramiento
extracurricular  en

manejo de la via aérea

Tiempo que ha
vivido una
persona,

contando desde

Su nacimiento

Ensefianza que
se adquiere con

la practica

Ensefianza o]
preparacién para
alguna actividad o
el | técnica, que esta fuera
del curriculo
académico, para el

manejo de la via aérea

ARos cumplidos
desde su
nacimiento hasta el

estudio.

Afios que el médico
lleva practicando la

Anestesiologia

Se cuestionara

preparacién

manejo de la via aérea

independiente  de

aprendido en

residencia médica.

para

Cuantitativa de

continua

Cuantitativa de

continua

razon

razon

la | Cualitativa dicotémica

Encuesta, (afios,

meses y dias)

Encuesta,

(afos)

Encuesta
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se analizaron todas las hojas de captura de datos de un modelo de simulacion orotraqueal, llevado
a cabo del 01 al 28 de febrero del 2021 en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

La formula ocupada para el calculo de la muestra fue de una poblacion finita en promedio, debido a
gue nuestra poblacion es dependiente de la otra. A continuacién, se establece como se saca la
desviacion estandar.

# media Dif2
1 - 105 = -95 = 90.25
2 - 105 = -85 = 7225
3 - 105 = -75 = 56.25
4 - 105 = -6.5 = 4225
5 - 105 = -55 = 30.25
6 - 105 = -45 = 20.25
7 - 105 = -35 = 12.25
8 - 105 = -25 = 6.25
9 - 105 = -15 = 225
+ 10 - 105 = -05 = 0.25
11 - 105 = 05 = 0.25
12 - 105 = 15 = 225
13 - 105 = 25 = 6.25
14 - 105 = 35 = 12.25
15 - 105 = 45 = 20.25
16 - 105 = 55 = 30.25
17 - 105 = 6.5 = 4225
18 - 105 = 7.5 = 56.25

19 - 105 = 85 = 72.25
20 - 105 = 95 = 90.25
210 665
210/20=10.5 665/20=33.25

V' 33.25=5.766
Obteniendo la desviacion estandar desglosaremos la formula usada:
n = (Za+ ZB)? s®N/ (N-1)d?+(Za+ ZB)? s?

Teniendo como valores:

Za= Nivel de confianza del 95% (1.64) d= Margen de error de nuestra hipétesis 10%
ZB= Poder de la prueba 80 % (0.842) de la desviacién estandar (0.576)
s= desviacion estandar (5.766) N= poblacidn total de trabajo (78)
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n= (6.16) (33.24) (78) / (77) (0.3317) + (6.16) (33.24)
n= 15971.15 / (25.54) + (204.75)

n=15971.15 / 230.29

n=70
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién

e Personal de ambos sexos calificado y en formacion del servicio de Anestesiologia del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

e Personal con dos 0 mas afios de experiencia en intubacion orotraqueal bajo laringoscopia
directa perteneciente al servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

e Personal perteneciente al servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, que acepte participar
en el estudio.

e Personal calificado y en formacién que cumplan con las medidas de higiene, sana distancia,

uso de cubrebocas, toma de temperatura.

Criterios de Exclusién

e Personal calificado y en formacion del servicio de Anestesiologia del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Que no lleven a cabo las medidas de higiene, sana distancia, toma de temperatura y uso de
cubrebocas.

e Personal con menos de dos afios de experiencia en intubacion orotraqueal bajo
laringoscopia directa perteneciente al servicio de Anestesiologia del Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Criterios de eliminacion

e Personal calificado y en formacion del servicio de Anestesiologia del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
gue no decidan participar en el estudio.

e Fracaso en la técnica de intubacidn orotraqueal después del tercer intento.

e Fracaso en el desarrollo del procedimiento por alguna cuestion humana, técnica, o logistica.
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PROCEDIMIENTOS

1. Se analizaron todas las hojas de captura de datos de un modelo de simulacién orotraqueal,
llevado a cabo 01-28 de febrero de 2021 en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con las caracteristicas a
continuacion enunciadas:

2. Se solicit6 la autorizacion al jefe de Anestesiologia, jefe de quir6fano y jefatura de enfermeria
para el uso de un quiréfano libre durante la realizacién del protocolo.

3. En el area de quir6fano se reviso la higiene del area del simulador con lampara UV, y en el
caso de estar contaminada, se realizé higiene del area. Posterior a no detectar residuos se
instald el simulador de la via aérea, y se preparo la sala de manera convencional para iniciar
el procedimiento anestésico (se emplayé la mesa de la maquina de anestesia, asi como la
colocacién del circuito anestésico, jeringas para induccién anestésica, tiras para fijacion de
tubo endotraqueal tipo transpore, solucion, preparacion de tubo endotraqueal, guia,
laringoscopio con hoja Mac #3 y #4, y via periférica permeable); al simulador se le coloco
lidocaina con tinta fluorescente transparente en la cavidad oral del maniqui ademas de
colocérsele cubrebocas.

4. Se invit6é a la participacion voluntaria al personal calificado y al personal en formacién del
servicio de Anestesiologia al protocolo.

5. Previo a la entrada al simulador se asegur6 que el personal cumpliera con los lineamientos
de higiene y medidas de proteccion instauradas por el gobierno federal por pandemia de la
COVID-19.

6. Se le explico al personal participante que era un ejercicio de intubacion; y se leyo el siguiente
caso clinico para que el medico tuviera la libertad de tomar sus decisiones:

a. “Paciente femenino de 27 anos, sin antecedentes de importancia, que inicia
padecimiento actual desde hace 3 meses con dolor en hipocondrio derecho, con
irradiacion ipsilateral en cinturon hacia dorsal, asociado a la ingesta de alimentos
colecistocinéticos, por lo que es valorada por el servicio de Gastrocirugia. Se
protocoliza y programa para Colecistectomia laparoscopica de urgencia el dia de
hoy. Signos vitales Tensién Arterial 110/70 mmHg, Frecuencia cardiaca 72 latidos
por minutos. Frecuencia respiratoria 19 respiraciones por minutos. Saturacion
parcial de oxigeno 94% al aire ambiente. Peso 60 kg, talla 1.60 m. Laboratorios en
rango de normalidad, Radiografia de térax sin alteraciones pleuropulmonares”.

En este momento inici6 a correr el tiempo de estudio, medido con cronémetro.

El médico por evaluar indicé los pasos que seguia mientras los realizaba, ademas de realizar
la intubacion orotraqueal; y verbalizd la finalizacion de su ejercicio cuando considerd que
podria iniciar la cirugia.

9. Durante el ejercicio se tomé registro en la hoja de recoleccién de datos.
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10. Alfinalizar la simulacion, se detuvo el cronémetro y se le realizé una encuesta de satisfaccion
del ejercicio. Se profundizo en la explicacion del protocolo; y se dio retroalimentacion sobre
el ejercicio, ademas se evidencié del total de areas contaminadas por el evaluado mediante
la luz UV.

11. Posterior a la retroalimentacion se aplico la segunda parte de la encuesta de satisfaccion; y
se agradecio su participacion.

12. Se integraron todos los registros realizados, para realizamos el andlisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se expresaron en promedios y desviacion estandar para variables cuantitativas,
medianas y percentiles para variables cualitativas. Se utilizd Kolmogorov-Smirnov como prueba no
paramétrica para determinar la distribucién de los datos, se usé analisis paramétrico o no paramétrico
contrastando diferencias con x2, t de Student, U de Mann-Whitney, ANOVA de medidas repetidas y
H de Kruskal-Wallis; se consider6 significativa p < 0.05 mediante un estudio para dos colas con un
poder beta 0.80.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue sin riesgo de acuerdo con la Ley General de Salud, los datos fueron obtenidos
de los expedientes clinicos, se cuidé la confidencialidad y privacidad de los pacientes y los datos
fueron foliados para su analisis omitiendo identificadores. En el estudio nos ajustamos a las normas
éticas que dicta la Declaracién de Helsinki a nivel internacional y la Ley General de Salud en materia
de experimentacién en seres humanos, adoptados por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén, octubre
de 1975, por la 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983y por la 412 Asamblea
Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989

RECURSOS HUMANOS

e Investigadores.

e Asesores médicos.

e Personal calificado del servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

e Personal en formacion del servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

RECURSOS MATERIALES

e Hojas de captura de datos.
e Hojas Blancas.

e Lapices.

e Impresora.

e Computadora con: Microsoft Word, Microsoft Excel, Software SPSS V24.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 70 anestesiélogos en formacién y calificados del servicio de Anestesiologia
del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, de los cuales 46 fue personal en formacion y 24 personal calificado. La edad promedio del
personal en formacion es de 28.7 (+/-1.8) afios, y la del personal calificado es de 40(+/-6.39) afios;
con predominio del sexo femenino. La experiencia promedio del personal en formacion es de 2.32
afos (+/- 0.47) y del personal calificado de 12.3 afios (+/-6.7); y el 100% del personal calificado tenia
adiestramiento previo, mientras que el 67.3% del personal en formacion tenia un adiestramiento
previo (TABLA 1).

Personal en Personal
formacion calificado
(n=46) (n=24)

Edad promedio 28.7 (£1.8) 40 (+6.39) < 0.0001
Sexo 0.67
Mujer 56.5% 66.4%
Hombre 43.5% 33.3%
Afios de experiencia 2.32 (£0.47) 12.3 (¢6.7) < 0.0001
Experiencia previa < 0.0001
Si 67.3% 100%
No 32.6% 0

TABLA 1. RESULTADOS DEMOGRAFICOS. Datos mostrados en media, desviacién estandar, y

promedio.

El tiempo total de la simulacién en promedio fue de 5.24 min (+/-1.71 min) del personal en formacién,
y en el personal calificado fue 3.46 min (+/-0.94 min); Se observé que hubo mayor tiempo de
simulacion en el personal en formacion debido a que se revisaba la maquina de anestesia, los
medicamentos y todo el material con mayor detenimiento. El tiempo de intubacion en promedio fue
de 57.62 (+/-37.2) segundos en el personal en formacion, y del personal calificado de 29.7 (+/- 13.6)
segundos; el personal en formacioén utilizé mas tiempo debido a que fueron detallando el proceso
que se realizaba. El uso de guantes fue del 100% en ambos grupos, por lo cual no se tuvo que
eliminar a ningun participante. El nimero de guantes utilizados fue entre 1 o 2 pares de guantes, con
predominio de 1 solo par de guantes en ambos grupos (89.1% y 75%). Hubo un 58.7% de los
médicos en formacion que realizaron un solo intento y del personal calificado el 79.17%; en el grupo
de médicos en formacion se llegé a utilizar hasta un tercer intento en el 8.7%. (TABLA 2)
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Personal en Personal

formacion calificado
Factor (n=46) (n=24)
Tiempo simulacion total (min) 5.24 min (x1.71) 3.46 min (+0.94) 0.0016
57.62 seg 29.7 seg
Tiempo intubacion (s) (x37.28) (x13.63) <.0001
Uso de guantes 100% 100%
Pares de guantes 0.1231
1 89.1% 75%
2 10.9% 25%
Nimero de intentos 1.5 (+0.65) 1.2 (x0.4) 0.0194
1 58.7% 79.17%
2 32.6% 20.83%
3 8.7% 0

TABLA 2. TIEMPOS DE SIMULACION, INTUBACION, GUANTES E INTENTOS DE INTUBACION.

Datos mostrados en media, desviacion estandar, y promedio.

En la tabla 3 podemos observar el porcentaje de las areas contaminadas por el personal en
formacion y el personal calificado. De los objetos contaminados los mas frecuentemente
contaminados por el personal en formacion es la cara del paciente (100%), la mesa quirdrgica
(95.65%), el mismo personal en formacion (71.7%), la bolsa reservorio (65.22%), el mango del
laringoscopio con (60.04%), y la mascarilla facial (54.35%). Las areas mas contaminadas por el
personal calificado fueron: la cara del paciente (95.83%), la mesa quirargica (91.67%), el mismo
anestesiologo (50%), seguido por la mascarilla facial (41.67%), el mango del laringoscopio (41.67%),

y la bolsa reservorio (33.3%).

Personal en Personal
formacion calificado
(n=46) (n=24)

Display de maquina 36.96% 16.67% 0.0787
Bolsa-reservorio 65.22% 33.33% 0.011
Cajones 0 0
Cara del paciente 100% 95.83% 0.1632
Mesa quirdrgica 95.65% 91.67% 0.4953
Vélvula APL 39.13% 8.33% 0.0068
Vaporizador 26.9% 29.17% 0.7833
Tripie 4.35% 0 0.3
Via IV 21.74% 8.33% 0.1578
Circuito 47.83% 33.33% 0.2448
Monitor SV 0 8.33% 0.047
Mesa maquina anestesia 47.8% 25% 0.0859
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Parte superior de maquina 0 0

Mascarilla facial 54.35% 41.67% 0.3138
Yankauer 6.52% 8.33% 0.78

Jeringa Globo 41.3% 4.17% 0.0011
Jeringa medicamentos 34.78% 16.67% 0.1113
Carrito insumos 2.17% 4,17% 0.6348
Mango laringoscopio 60.04% 41.67% 0.0874
Anestesiélogo 71.7% 50% 0.0716
Piezas en total 7.5 (£2.89) 5.1 (£2.56) 0.001

TABLA 3. AREAS CONTAMINADAS. Datos mostrados en promedio, media y desviacion estandar

En esta el grafico 1 observamos en el eje de las X la edad de los participantes, sabiendo que la edad
promedio es de 28 afios para el grupo de personal en formacion, y de 41 para el de personal
capacitado. Observamos como en el total de participantes en el rango de edad menor a 31 afios
hubo una mayor asociacion a contaminar mas &reas, pudiendo ser la edad un factor de riesgo para
contaminar mas areas, se encontrd una significancia estadistica con un P < 0.0248.

Grafico de ajuste para areas
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GRAFICO 1. EDAD VS AREAS CONTAMINADAS.

Se categorizaron las areas contaminadas (AC) como 0 (< 3 areas), 1 (3 a5 areas), 2 (6-10 areas), 3
(11 a 15 éreas), y 4 (>15 areas contaminadas). Se realiz6 una tabla cruzada con la variable sexo,
siendo "0"= femenino, y "1"= masculino. Se observé que en ambos sexos predomina una
contaminacion de 3 a 5 areas, seguido de un predominio por contaminar menos de 3 areas. Por lo

gue se puede inferir que el sexo no es un factor de riesgo para la contaminacion. (TABLA 4)
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AREA
CONTAMINADA

SEXO 0|1 ]2 |TOTAL
FEM 17]19| 6 42
MASC 9115]| 4 28

TOTAL |26]34]10] 70
TABLA 4. SEXO VS AREAS CONTAMINADAS. Area contaminada O (< 3 areas), 1 (3 a5 éareas), 2

(6-10 areas), 3 (11 a 15 areas), y 4 (>15 areas contaminadas).

Distribucion de SEXO por ac
20

15
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=
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10

SEXO

0

GRAFICA 2. SEXO VS AREAS CONTAMINADAS. Area contaminada 0 (< 3 areas), 1 (3a5

areas), 2 (6-10 areas), 3 (11 a 15 éareas), y 4 (>15 areas contaminadas).

Se realiz6 una ANOVA, y observamos en el eje de las "X" el tiempo en minutos que tomo la
simulaciéon en total. En el eje de las "Y" observamos el nimero total de areas contaminadas. La
gréfica muestra una asociacion areas contaminadas-tiempo, siendo que, a mayor tiempo para
realizar la simulacion, mayor fue el nUmero de areas contaminadas. Sin embargo, este resultado
debe analizarse con cautela por el aumento de tiempo invertido por el personal en formacion que

detallo més el proceso previo a la intubacién, asi como posterior a este. (GRAFICO 3)
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GRAFICO 3. TIEMPO DE SIMULACION VS AREAS CONTAMINADAS

En el grafico 4 se realiz6 una ANOVA, donde observamos en el eje de las "X" el tiempo total en
segundos para realizar la intubacion, independientemente del nimero de intentos (< 3). En el eje de
las "Y", observamos el nimero de areas contaminadas. Se observé una pendiente con tendencia a
contaminar mas areas a mayor tiempo total para la intubacion, pues esto asocia mayor niimero de
intentos. Sin embargo, el tardar menos tiempo y realizar menos intentos, tampoco es un factor

protector para contaminar menos areas.

areas

[e]e] [+] o Q
0 o
0 50 100 150
tiempoint
Ajuste O 95% Limites de confianza 95% Limites de prediccion

GRAFICO 4. TIEMPO DE INTUBACION VS AREAS CONTAMINADAS
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En el grafico 5 se cruzaron los afios de experiencia con el nimero de areas contaminadas, se
muestra una clara tendencia a una mayor cantidad de areas contaminadas en el personal en
formacién o con pocos afios de experiencia a pesar de ser personal capacitado, mostrandose un
predominio cuando el participante tiene menos de 5 afios de experiencia. Sin embargo, en quienes
tenian mas de 15 afios de experiencia también se observé una tendencia por contaminar mas de 5
areas. Posiblemente el tener mayor experiencia no influya como factor de riesgo para contaminar
menos de 5 areas, pero si demostré que se contamina hasta un 50% menos que el personal en

formacién con menos experiencia.

o
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o 0 [}
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GRAFICO 5. EXPERIENCIA PREVIA VS AREAS CONTAMINADAS

Se observo la asociacién entre nimero de areas contaminadas y el nimero de intentos de intubacién
orotraqueal, teniendo una significancia estadistica de una P <0.001, donde a mayor nimero de
intentos se encuentra mayor nimero de areas contaminadas, por lo que se encuentra como un factor

de riesgo.
Se realizé una asociacion entre el nimero de areas contaminadas y el nimero de pares de guantes,

en el cual no se encuentra una significancia estadistica debido a que, la mayoria del personal solo

ocupd un par, por lo cual no se tiene suficiente informacién para contrastar.
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DISCUSION

La intubacién orotraqueal se considera un procedimiento que requiere de una curva de aprendizaje
lenta y que se ve influenciada por la intermitencia de los diferentes grados de dificultad entre
pacientes. Una mala técnica, la dificultad de la via aérea no predicha, la mala posicién del paciente
y la mesa quirlrgica, la urgencia y la falta de entrenamiento y del desarrollo de habilidades, son

algunos factores que pueden modificar el resultado y pueden comprometer la vida de los pacientes.

Sharara (2014) valor6 a residentes de segundo y tercer afio para someterlos a simulaciones de alta
fidelidad enfocados a via aérea, después de la simulacién se observaron menor cantidad de errores,
menor tiempo invertido, menor cantidad de intentos para intubar. Aunque no es el propdsito de esta
investigacion el determinar resultados similares, si se enfocé en ver si el tiempo y el nimero de
intentos fueron factores de riesgo para contaminar mas areas y suena factible que si el personal en

formacion realiza la simulaciéon en maltiples ocasiones, se observe una mejoria en los resultados.

Nuestra especialidad es pionera en el uso de simuladores para la adquisicién de habilidades y
desarrollo de estas y de las capacidades que cada médico tiene, como lo describi6. Durante la
pandemia, los médicos nos hemos visto forzados a implementar diferentes medidas de seguridad
para hacer de la intubacion orotraqueal, un procedimiento rapido, efectivo y lo més seguro posible.
Los laringoscopios convencionales con los que contamos en el quiréfano son nuestra principal
herramienta para abordar la via aérea y debemos dominar su uso, asi como de sus diferentes hojas.
Es muy evidente la falta de practica que ha vivido el personal en formacion de las diferentes
especialidades médicas, por lo que se deberian buscar e implementar diferentes estrategias

educativas para adquirir y reforzar habilidades y conocimientos.

En el estudio realizado por Tayal (1999) se estudio la distribucion de intubaciones por personal en
formacién de la especialidad de Urgencia, y se observé una tasa de éxito al segundo intento del
97%. En nuestro estudio la tasa de éxito al segundo intento por personal en formacion fue del 90%,

y del 99% en personal calificado.

El hecho de que el personal en formacion no cuente con las destrezas, competencias y habilidades,
es atribuible al déficit de pacientes con los que se interactlian debido a la pandemia, lo que ha llevado
a retrasar las curvas de aprendizaje durante la intubacion orotraqueal. Esto también a llevado a que
la técnica de intubacion por el personal en formacion sea descuidada y propensa a poner en riesgo
al paciente. Esto genera que, durante la intubacion orotraqueal, se provoque una diseminacion de

patégenos provenientes de las secreciones respiratorias y de la boca de los pacientes.

Porteous (2018) et al. propusieron implementar una serie de pasos, los cuales disminuyeron hasta

un 27% la contaminacion de los sitios evaluados, en especial las jeringas y carrito de anestesia.
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Nuestro estudio encontré una contaminacion de hasta 7.5 areas por personal en formacion y 5.1
areas por el personal calificado, cantidades potencialmente menores tras la implementacion de una
serie de pasos que tengan como objetivo la disminucién de la contaminacion del area de trabajo de

anestesia.

En nuestra investigacién, se buscoé el identificar los factores de riesgo que influyen para que se
contaminen diferentes &reas pertenecientes al area de trabajo de anestesia del quir6fano. Se
esperaba que algunos de los determinantes fueran la edad, el sexo, el nimero de intentos, el tiempo
total de intubacion, el tiempo total de la simulacion, el uso de 2 pares de guantes, los afios de
experiencia y el ser personal en formacién o personal calificado. Esto con la finalidad de determinar
si algunos de estos factores son modificables, y poder implementar un orden correcto para realizar

una técnica de intubacién rapida, segura y efectiva.

Hirsch-Allen (2010) demostré en su trabajo que a mayor cantidad de afios de experiencia habia una
asociacion con una menor cantidad de intentos de intubacién, tal como en nuestro estudio, donde el
personal calificado requirié hasta 2 intentos para la intubacién, y solo el 8% del personal en formacion

requirio hasta 3 intentos.

La investigacion se enfoco en analizar hojas de recolecciéon de datos obtenidas de un protocolo de
investigacion complementario a este protocolo, donde se determin6é que el personal calificado
contaminaba menos &reas que el personal en formacién, y donde se encontraron datos similares a
los estudios realizados por Farhad (2016) y Hunter (2017), donde se estima que se contaminan >40%
de las areas del quiréfano que ellos evaluaron. En nuestro estudio se contaminé el 37.5% de areas
por el personal en formacion, y el 25.5% por el personal calificado, muy cercano a los resultados de
Farhad. Por lo anterior debemos enfocar el aprendizaje del personal en formacién y modificar los
factores de riesgo pertinentes, para lograr una excelente técnica de intubacion, segura para el

paciente y segura para el anestesiélogo.
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CONCLUSIONES

La edad tiene una asociacién inversamente proporcional con una mayor cantidad de areas

contaminadas, siendo que, a mayor edad, menor cantidad de areas contaminadas.

La edad asocia mayor experiencia, siendo que, a mayor edad, mayor experiencia, y esto
secundariamente se asocia a una menor cantidad de areas contaminadas.

La experiencia previa mostré una relacién directamente proporcional con una menor cantidad de

areas contaminadas.
El sexo no mostré una diferencia significativa con el nimero de areas contaminadas.

El nimero de intentos se asocié a una mayor cantidad de areas contaminadas, debido a que la

imposibilidad de lograr la intubacion al primer intento genera distraccion y descuido.

El tiempo de intubacion mostro una relacion directa con el nimero de areas contaminadas, pues a
mayor tiempo para lograr la intubacién, también asocié un mayor nimero de intentos para lograrla,

generando distraccion y descuido en el participante.
Se deben implementar medidas estrictas de higiene y cuidado durante y después de la intubacion.

Se sugiere el aprendizaje y retroalimentacién con modelos de simulacion para reducir el nUmero de
intentos, el tiempo de intubacion y el nimero de areas contaminadas.

Dar pie a otros estudios enfocados en la simulacién médica, por ejemplo, la comparacién de
videolaringoscopios contra laringoscopios convencionales para la intubacion en paciente con
COVID, el tiempo de intubacion con diferentes hojas y por diferentes residentes, la comparaciéon de

objetos contaminados con otras especialidades.
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ANEXOS

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

FACTORES DE RIESGO PARA EL NUMERO DE OBJETOS CONTAMINADOS POR
PERSONAL EN FORMACION Y PERSONAL CALIFICADO DEL SERVICIO DE
ANESTESIOLOGIA TRAS LA INTUBACION OROTRAQUEAL CON UN MODELO DE

SIMULACION

Folio: Edad
Sexo 0. Fem 1. Masc Categoria O}é\fﬁgg%ﬁn 1.Médico calificado
Afios de experiencia
Tiempo total Tiempo intubacién
Uso de pares de guantes | 0. No 1. Si ¢ Cuantos? 1 2 3
N° Intentos de intubacién 2 3 5

Area contaminada
gri]sepsltae)gge Maquina de 0. No 1 Si Siif;?:aas’y de Monitor de Signos 0.No | 1. si
ri(gcsﬁiazsggvgrqgs?:sliz 0. No 1. Si Mesa Maquina de anestesia | 0. No |1. Si
gr?(jec;?ee;;e la maquina de 0.No 1.Si g:r;i:gtzizi:r de la maquina 0.No | 1. si
Cara del paciente 0. No 1. Si Mascara facial 0.No |1.Si
Mesa Quirargica 0. No 1. Si Succion (Yankauer) 0.No |1.Si
Valvula APL 0. No 1.Si Jeringa para globo 0.No |1.Si
Vaporizador 0. No 1. Si Jeringa de medicamentos 0.No |1.Si
Tripie 0. No 1.Si Carrito de insumos 0.No |1.Si
Via intravenosa 0. No 1.Si Anestesibélogo 0.No |1.Si
Circuito 0. No 1. Si Otros 0.No |1.Si
Contaminacion 0. No 1. Si Total de piezas

Encuesta 1
¢,Como se sintid? Tranquilo/Seguro Observado/Evaluado | Indiferente
Sontaminado? O.No |18
¢Cuantas piezas cree haber contaminado? Especificar del 1-10
¢Recuerda haberse cambiado los guantes? 0. No 1. Si
¢Cree que influye los afios de experiencia para contaminar menos? 0. No ’ 1. Si ‘
Encuesta 2

¢Ahora como se siente? ‘ Tranquilo/Seguro Observado/Evaluado ‘ Indiferente
Esperaba el grado de contaminacion | 0. No 1. Si
¢Cree que pueda disminuir? 0. No 1.Si
¢Cémo lo haria?
¢ Cree que disminuiria la contaminacién con un ayudante? ‘ 0. No ‘ 1. Si
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¢,Cree que disminuiria la contaminacién con un el uso de doble
guantes?

0. No

1. Si

Comentarios del Observador

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO.
El presente al ser un estudio sin riesgo no necesita consentimiento informado
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