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¢{Qué sabemos acerca de este
problema?

- Existen cuestionamientos sobre el uso
de la caja de aerosoles en pacientes sos-
pechosos de COVID 19 en cuanto a que
aumenta el tiempo y el grado de dificul-
tad de la maniobra de intubacion.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

-Enun escenario simulado, los tiempos pro-
medio de intubacién fueron mayores cuan-
do se utiliz la caja de aerosoles, tanto para
maniobras con videolaringoscopio, como
con laringoscopio convencional.

:Como citar este articulo?
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Introduccién

La intubacién endotraqueal es un procedimiento que se relaciona con alto nivel de exposicién al
virus de COVID-19, llevando a la bisqueda de alternativas para disminuir el riesgo de contami-
nacién, entre ellas la Ilamada Caja de aerosoles.

Objetivo
Comparar el tiempo y dificultad en la intubacién orotraqueal usando la caja de aerosoles en
escenarios simulados.

Metodologia

Estudio observacional, con participacién de 33 médicos anestesiélogos y residentes de aneste-
sia; se compararon los grupos en tiempo y dificultad de intubacién con uso de laringoscopio
convencional Macintosh y videolaringoscopio McGRATH™ MAC (Medtronic) utilizando la caja
de aerosolesy sin ella. Para determinar el rendimiento en la maniobra de intubacién se calcula-
ron Hazard ratios crudos, se construyé modelo multivariado de Regresion de Cox ajustado por
afos de experiencia como anestesiélogo y dificultades durante el procedimiento.

Resultados

La cajade aerosoles aumentd en promedio el tiempo en segundos para la intubacién con video-
laringoscopio en 7,57 (DE: 8,33) y con Macintosh 6,62 (DE: 5,74). Se llevaron a cabo 132 intubacio-
nes, 121 exitosas en el primer intento y 6 fallidas (4 con el uso de la caja de aerosoles). 16 partici-
pantes reconocieron alguna dificultad al manipular la caja (48,48 %). Con el uso de Macintosh
se identificé tendencia a la intubacién mas rapido que con el videolaringoscopio (HRc: 1,36 [IC
95 %: 0,64-2,88]; HR ajustado: 2,20 [IC 95 %: 0,73-6,62]).

Conclusiones
Utilizar la caja de aerosoles y equipo de proteccion personal en un escenario simulado dificulta
la maniobra de intubacién y puede prolongar el tiempo de ejecucion.

Palabras clave
Intubacién intratraqueal; Dispositivos de proteccion respiratoria; Virus del SARS; Anestesiologia;
COVID-19.
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Introduction: Endotracheal intubation is a procedure associated with a high level of exposure to the COVID-19 virus. This has led to the
search of alternatives to reduce the risk of contamination, including the so-called aerosol box.

Objective: To compare time and difficulty of orotracheal intubation when using the aerosol box in a simulated setting.

Methodology: Observational study conducted with the participation of 33 anesthetist physicians and anesthesia residents; groups were
compared in terms of time and intubation difficulty using a conventional Macintosh laryngoscope and the McGRATH™ MAC (Medtronic)
videolaryngoscope with or without aerosol box. In order to determine performance with the intubation maneuver, crude hazard ratios
were estimated, and a Cox multivariate regression model was built, adjusted by anesthetist years of experience and difficulties during the
procedure.

Results: On average, the aerosol box increased intubation time by 7.57 seconds (SD 8.33) when the videolaryngoscope was used, and by
6.62 (SD 5.74) with the Macintosh. Overall, 132 intubations were performed, with 121 successful and 6 failed first-time attempts (4 with the
use of the aerosol box); 16 participants (48.48%) reported difficulty handling the box. With the use of the Macintosh, intubation was found
to be faster than with the videolaryngoscope (cHR:1.36 [95% Cl 0.64-2.88]; adjusted HR: 2.20 [95% Cl 0.73-6.62]).

Conclusions: The use of the aerosol box and personal protective equipmentin a simulation setting hinders the intubation maneuver

and may result in protracted execution time.

Keywords: Intra-tracheal intubation; Respiratory protection devices; SARS virus; Anesthesiology; COVID-19.

INTRODUCCION

De acuerdo con las recomendaciones de la
OMS vy diferentes asociaciones cientificas
acerca del uso de elementos de proteccién
personal para quienes atienden pacientes
sospechosos o positivos de SARS-CoV-2,
COVID 19, cuando se realizan procedimien-
tos generadores de aerosoles, las guias de
atencién recomiendan proteccion esencial
con: respiradores de alta eficiencia como
los Nos, gafas protectoras y careta o panta-
[la de proteccion facial (1-3). La maniobra de
intubacién endotraqueal es considerada la
intervencién mas riesgosa para contamina-
cién por aerosoles (4).

Con relacién a este tema y con el fin
de propender por la adopcién de medidas
maximas de proteccién en procedimientos
generadores de aerosol, en China y paises
asiaticos se promociona el uso de la llama-
da Caja de intubacién o Caja de aerosoles,
inventada por Hsien Yung Lai, anestesidlo-
go de Taiwan. Esta herramienta ha sufrido
modificaciones, una de ellas realizada por
los grupos de anestesidlogos de Estados
Unidos y Gran Bretafia que consiste en an-

gular la vista o cara superior para mejorar la
visibilidad (5).

Actualmente, el uso de la caja de aero-
soles se sugiere como un elemento adicio-
nal o en momentos puntuales en los que
haya déficit de elementos de proteccion
personal; es decir, se debe usar la caja sin
obviar los otros elementos de proteccidn
recomendados (6).

Algunos han observado un mayor grado
de dificultad y especialmente demora en la
intubacion exitosa, cuando se utiliza la caja
de aerosoles. Esto se atribuye a la incomodi-
dad que se agrega al procedimiento, por esto
sugieren usar un videolaringoscopio como
elemento adicional; de hecho, la mayoria de
los protocolos recomiendan el videolaringos-
copio en vez del laringoscopio estandar de
Macintosh en pacientes COVID-19 (5,6).

La comparacién de tiempos y de éxito
de intubacién entre el videolaringoscopio y
el laringoscopio estandar de Macintosh ha
demostrado que son similares, usados en via
aérea normal. El dltimo informe de revision
sistematica de Cochrane asi lo concluye (7,8).

En cuanto al analisis objetivo de la dificul-
tad o demora en la intubacién cuando se adi-

cionala cajade aerosoles, la literatura destaca
pocas referencias al respecto. Algunos men-
cionan casos de manera anecdédtica o hacen
recomendacién de expertos (5,6,9). Por eso, el
interésy aporte del presente estudio.

Con base en las razones expuestas se
formulé la pregunta: El uso de la caja de
aerosoles dificulta y aumenta el tiempo
del procedimiento de intubacién endotra-
queal, comparado con no uso en pacientes
adultos con dificultad respiratoria diag-
nosticados con COVID-19? El objetivo del
presente estudio fue comparar el tiempo y
la dificultad la intubacién orotraqueal con
el uso de la caja de aerosoles en pacientes
con sospecha de COVID-19 en escenarios
simulados. Para ello se usé la intubacién
orotraqueal con videolaringoscopio versus
laringoscopio tradicional de Macintosh.

METODOS
Disefio del estudio

Disefio con una fase cuasiexperimental y
otra experimental. Para la cuasiexperimen-



COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2022;50:€1006.

FiIGURA 1. Diagrama de organizacion del grupo.
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Medicion del tiempo en segundos y niimero de intentos, usando grabacion
para posterior calculo por dos observadores.

Para la fase experimental: los tiempos obtenidos en el primer intento de cada grupo (identificados en color azul); para el analisis cuasiex-

perimental: comparaciones entre los tiempos de cada participante en el orden de intubaciones (1ra, 2da, 3ray 4ta). En todos los procedi-

mientos se utilizaron EPP (tapabocas, gorro, gafas, guantes, bata, careta) y guia de intubacién.

FUENTE. Autores.

tal se compararon los tiempos promedio
en los procedimientos de intubacién rea-
lizando cuatro intentos por participante
(videolaringoscopio + caja, laringoscopio
Macintosh + caja, videolaringoscopio y la-
ringoscopio Macintosh) para determinar el
tiempo de cada procedimiento con el mis-
mo participante. Para la fase experimental
se contemplaron dos grupos paralelos de
comparacién con los primeros intentos que
realizaban los participantes, esto para de-
terminar la eficacia en tiempo y niimero de
intentos para intubacién usando la caja de
aerosoles (Figura1).

Poblaciony muestra

Para el calculo de la muestra se tomé como
referencia el estudio desarrollado por Ma-
lick et al. en 2020 (8), el cual identificé un
valor medio para el laringoscopio Macin-
tosh de 15,7 (DE: 6,33) y en el videolaringos-
copio de 32,3 (DE: 12,9) segundos; con estos
valores el tamafio de muestra requerido
seria de 8 participantes en cada grupo, ad-
mitiendo un error a=0,05y un poder =0,80;
pero es de aclarar que con el uso de la caja
de aerosoles, mas las gafas y la careta, era
probable que estos tiempos aumentaran en

un 25 %, aproximadamente. Por lo tanto, se
tomd como base para el cilculo del tamafio
de la muestra el nimero de la poblacién
total de anestesiélogos y de residentes de
segundo y tercer ano de anestesia en una
institucion de salud de cuarto nivel en Bu-
caramanga, estimado en 40 profesionales,
tratando de lograr una muestra represen-
tativa, es decir mayor al 75 % (30) (10). Se
consideré tener una muestra de minimo
30 participantes que generarian 120 proce-
dimientos en total, pero se logré la partici-
pacion de 33. De ellos, para el analisis com-
parativo experimental se asignaron 17 para
el grupo que inicié con videolaringoscopio
y 16 para el grupo que inici6é con laringos-
copio Macintosh, de modo que con base en
los resultados de Kiling y Cinar en 2019 se
lograria un poder del 0,9891 (Figura1).

Criterios de inclusion: médico anestesié-
logo, residente de anestesia de segundo o ter-
cer afo, experiencia en atencion en salud en
servicio de cirugfa, UCl o urgencias por mas de
2afios. Criterios de exclusion: negarse a firmar
el consentimiento para grabar el video y estar
en posturno nocturno.

Procedimientos

El procedimiento de intubacién fue realiza-

do poranestesiélogos tituladosy residentes
de segundoy tercer afio, quienes afirmaron
haber realizado mas de 80 intubaciones
exitosas en su practica clinica; los procedi-
mientos se ejecutaron en las instalaciones
del Laboratorio de Simulacién Clinica de
la Facultad de Salud de la Universidad In-
dustrial de Santander entre septiembre y
octubre de 2020. Los participantes recibie-
ron una explicacién por parte del equipo
investigador, orientada al uso de elementos
de proteccién personal completo y lavado
de manos; posteriormente, se permitié una
intubacion previa de prueba con el uso de los
dispositivos de via aérea que se utilizarian. El
maniqui de intubacién usado fue el modelo
simulador de intubacién traqueal 3B Scienti-
fic via aérea normal adulto, que se programé
para presentar desaturacién de pulso a los 10
segundos de iniciar el procedimiento (alar-
ma), no se realizo reflejo de tos.

La caja de aerosoles usada fue la versién
tipo IGLU (SOLMED Qx Ltda.), cuyas dimen-
siones en cm son: 50 de ancho, 55 de alto y 55
de largo. Se dispuso de maniqui adulto, tubo
endotraqueal # 6,5 con guia, elementos de
proteccion personal (EPP) (gafas, careta, bata,
gorro, guantes). Videolaringoscopio McGRA-



COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2022;50:€1006.

TH™ MAC (Medtronic) con hoja # 3y laringos-
copio Macintosh con hoja #3.

Cada anestesidlogo fue asistido en el
proceso de intubacién, en cada procedi-
miento, por enfermeros y enfermeras en
formacion como especialistas en cuidado
critico adulto, quienes se encargaban de
asistir el paso del tubo, insuflar el neumo-
taponadory retirar la guia de intubacién.

Las intubaciones se realizaron en el
orden segln el grupo en el cual quedaba
asignado el participante, como se describe
enlaFigura1. Todas las intubaciones se rea-
lizaron usando la guia de intubacién y EPP
(tapabocas, gorro, guantes, bata, careta).

Aleatorizacion

Se utiliz6 aleatorizacién por bloques para evi-
tar desbalances en los grupos, estimando un
total de 32 participantes que se organizaron
en grupos de cuatro (finalmente hubo 33
participantes, el tltimo se asigné al bloque
del primer participante), se crearon 8 blo-
ques usando las letras Ay B, el orden de los
blogues se seleccion6 de manera aleatoria
(ndmeros aleatorios en Excel), los bloques
fueron: 1(A-A-B-B), 2(A-B-A-B), 3(B-B-A-A),
4(B-A-B-A), 5(B-A-A-B), 6(A-B-B-A), 7(A-A-
B-B) y 8(A-B-A-B). Los participantes se asig-
naron segin como fueran ingresando; los
asignados al grupo A iniciaban la secuencia
de intubaciones con videolaringoscopio +
caja de aerosolesy los del grupo B hacian la
intubacion inicial con laringoscopio Macin-
tosh + caja de aerosoles (Figura1).

Instrumentos

Se registraron datos demograficos de los
participantes, el tiempo de intubacion
en segundos, tomado desde el momen-
to en que se deja de ventilar el maniqui
hasta cuando se conecta el dispositivo
bolsa-mascara (AMBU) y se administra la
primera ventilacion (este tiempo se tomd
mediante video realizado por dos obser-

vadores, promediando los tiempos en caso
de diferencia). Esto permitié evitar la posi-
bilidad de pérdida de informacion. Cuan-
do se alcanzé el minuto (60 segundos) se
suspendié el procedimiento y se registrd
como intubacién fallida (tiempos no in-
cluidos en el andlisis).

Nimero de intentos: mediante obser-
vacion directa se relaciona intento como el
nmero de veces en las cuales introduce el
tubo endotraqueal o debe reacomodar el
laringoscopio. Las maniobras de la via aérea
ydificultades durante el procedimiento, ex-
presadas por los anestesiologos, se indaga-
ron mediante encuesta (instrumento).

Analisis de los datos

Se construyé la base de datos en Excel y
posteriormente se exportd a Stata version
12 (Stata Corporation, College Station, USA)
para el analisis propuesto de acuerdo con
los objetivos del estudio.

Las actuaciones y caracteristicas de los
participantes se describen de acuerdo con
las variables. Para las cuantitativas con
tendencia central, segin la distribucién
paramétrica o no paramétrica (i [DE] o
Me [RIQ]); en las cualitativas se calcula-
ron como frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes), se compararon los tiempos
promedio durante los procedimientos en
los mismos sujetos con la prueba Wilcoxon
para medidas repetidas; para comparar los
grupos Ay By determinar diferencias entre
los grupos, se usaron las pruebas exacta de
Fishery Chi Cuadrado de Pearson (variables
categoricas) y prueba U de Mann Whitney
(variables numéricas).

Con los datos del tiempo utilizado en
la primera intubacién (fase experimental),
una vez promediados los datos de los dos
observadores, se calcularon Hazard Ratio
crudos haciendo uso de Regresidn de Cox;
se realizaron figuras de Kaplan Meier y ca-

jas y bigotes; se construyé un modelo de
Regresion multiple vinculando variables
y teniendo en cuenta los parametros pro-
puestos por Hosmer y Lemeshow, donde
se vincularon las variables que presentan
un valor p < 0,25 en el andlisis bivariado; se
fueron retirando aquellas que al vincularlas
al modelo no generaran un cambio mayor
al 20 % del coeficiente de la variable “grupo
asignado Macintosh”, y con el test de Wald
comparando el modelo siny con lavariable.
Se evaluo el ajuste del modelo.

Consideraciones éticas

El estudio fue avalado por el comité institu-
cional de Bioética de la Universidad de San-
tander mediante acta 012 del 02 dejuniode
2020; todos los participantes firmaron con-
sentimiento informado, se respetaron los
principios bioéticos (confidencialidad, au-
tonomia, beneficenciay no maleficencia).

RESULTADOS
Caracteristicas de los participantes

Participaron 33 profesionales, 18 de géne-
ro masculino (54,55 %), con una mediana
de edad de 35 (31,5-54), experiencia como
médicos de 13 (7-28) afnos, con experiencia
como anestesiélogos de 8,5 (5-25) afos; 29
se desempenaban en drea de cirugia (87,88
%)y 4 enUCI (12,12 %); 9 eran residentes de
segundoy tercer afo (27,27 %). Respecto de
las dificultades, 16 participantes las refirie-
ron con la caja de aerosoles (48,48 %), 10 se
empanaron las gafas (30,30 %), 10 con la
altura de la camilla (30,30 %), y 5 con el uso
del videolaringoscopio (15,62 %). Hubo un
total de 132 intubaciones dentro de las cua-
les 121 fueron exitosas en el primer intento,
5enel segundoy 6 fallidos (> 60 segundos);
en las laringoscopias que utilizaron solo
Macintosh ninguna fue fallida (Tabla1).
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TABLA 1. Caracteristicas y puntajes medios para el procedimiento de intubacién endotraqueal en anestesiélogos de una institucion de salud de
cuarto nivel de Bucaramanga (2020).

Caracteristica N Con uso de caja de aerosoles Sin caja de aerosoles
(33) Video Mac Diferencia p Video Mac Diferencia p
% (n) 1(DE) 1(DE) 1(DE) 1(DE) 1(DE) 1(DE)
30,44 (9,76) 26,36 (577) 2,85(7,69) 0,0471  22,37(6,25) 20,12(4,01)  2,70(5,28)  0,0209
Edad
Me (RIQ) 35 (31,5-54)

Tercil1(25-32)  34,38(11) 32,11 (11,73) 26 (6,12) 5,66 (10,4) 0,1094 23,09 (5,66) 20(2,93) 3,09 (4,90) 0,0654
Tercil2 (33-41)  34,38(11)  27,4(4,29)  24,3(4,47)  2,11(4,16) 01712 20,72(6,34)  19(3,77) 2(5,65) 0,4724
Tercil 3 (52-65) 31,25 (10) 33,77 (11,04) 28,66 (6,55) 2,62 (4,83) 0,2614 24,66 (6,12) 21,8 (5,02) 3,77 (5,54) 0,0482

Afos de experiencia como anestesidlogo
Me (RIQ) 8,5(5-25)

Tercil 1(1-6) 40,91(9) 30,44 (12,21) 26,5(501) 3,62(10,5)  0,3967 24 (7,76) 19 (4) 5,75 (5,75) 0,0346
Tercil 2 (8-20) = 27,27(6) = 32,4(8,93) 27 (7,18) 4,2 (5,26) 0,2249  21,83(4,49) 19,33 (2,42) 2,5(5,57) 0,2932
Tercil 3 (22-32) 31,82 (7) 33(12,32)  27,83(549) 1,2(4,49) 0,6858 25,66 (7,25) 23,28(5,12) 3,5(6,71) 0,2342

Cargo que desempena
Anestesidlogo 72,73 (24) 31,09 (11,00) 27,18 (5,34)  2,45(8,26)  0,2310 23,47 (6,86) 20,34 (4,25) 3,81(5,85) 0,0102

Resid. 2doano 15,15 (5) 28,25(4,71)  21,2(2,04) 7,25 (3,59) 0,0679 19,2 (2,16) 19,8 (2,04) -0,60(1,14) 0,2673
Resid.3erafio = 12,72 (4) = 28,66 (3,21) 29(9,53)  -0,33(6,80) 1,0000 20(4,32)  19,25(5,12) 0,75 (2,21) 0,4537

Experiencia en procedimientos con videolaringoscopio

0-5 25,00(8) 28,66(4,32) 23,87(432) 566(508)  0,0458 22,75(6,08) 20 (2) 5,5(8,14) 0,7217
610 1563(5)  356(1221)  30(163)  05(465 08527 265(645) 236(665  875(9,03) 00656
11-14 6,25 (2) 32 (1,41) 34 (4,24) 0,8 (1,20) 03173  26,5(6,36)  19,5(0,7) 5,5(4,94) 0,1797
>15 53,13(17)  30,2(10,72) 2568(6,03) 4,2(7,77) = 0,0326  21,35(591) 19,43 (3,72) 8,6 (9,28) 0,1943
Dificultad

Empafargafas = 31,25(10) 20,22(3,59) 28,33(3,84) 1,88(4,25) 03416  2511(6,25 203(4,02) 588 (5,57) 0,0174
Dificultad

especial con el

. . 15,6 6,8 (13,31 27 (3,6 ,8 (12,02 0,0796  24,75(8,18 2 ,5 (8,42 0,8

videolaringos- 563(5)  36,8(1331) 7(3,67)  9,8(12,02) 79 4,75 (8,18) 3(5 3,5(8,42) 539
copio

Dificultad

especialconla 48,48 (16) 31,84 (10,35) 27,28(6,98) 3,5(9,07) 0,1813

caja de aerosol

Dificultad con
laalturadela 30,30 (10) 33,4(11,48) @ 28,1(7,03) 5,3 (9,71) 0,0922 | 22,4(7,0)  19,1(3,84) 3,3(5,86) 0,1016

camilla
Nimero de intentos
1 121 30 30 29 32
2 5 1 1 2 1
Fallidos 6 2 2 2 o}
Total 132 33 33 33 33

Valor p prueba Wilcoxon. u(DE): Media (Desviacion Estandar). Me (RIQ): Mediana (Rango Intercuartilico). En todos los procedimientos se uti-
lizaron EPP (tapabocas, gorro, gafas, guantes, bata, careta) y guia de intubacion.
FUENTE. Autores.
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FIGURA2. Comparacion de medianas segtin los equipos utilizados para el procedimiento de intubacién.

Video: Videolaringoscopio. Mac: Macintosh. Caja: caja de aerosoles. En todos los procedimientos se
utilizaron EPP (tapabocas, gorro, gafas, guantes, bata, careta) y guia de intubacién. Valor p Prueba

de Wilcoxon.
FUENTE. Autores.

TABLA 2. Andlisis videolaringoscopio vs. Macintosh con uso de la caja de aerosolesy EPP.

Caracteristica

Edad
Me (RIQ)
ARos experiencia anestesiélogo
Me (RIQ)

Cargo que desempeiia % (n)
Anestesi6logo
Residente 2do. afio
Residente 3er. afio
Dificultad % (1)
Empanar gafas
Dif. con el videolaringosc.
Dif. con la caja de aerosoles
Dif. especial con el maniqui
Dif. con la altura de la camilla

Intentos fallidos

Total

(33)

35(31,5-54)

8,5 (5-25)

72,73 (24)
15,15 (5)

12,12 (4)

31,25 (10)
15,63 (5)
48,48(16)
3,13 (1)
30,30 (10)

15,15 (5)

Videolaringoscopio

G-A(17)

33 (30-41)

8,5 (5-26)

64,71 (1)
29,41 (5)
5,88 (1)

23,53 (4)
17,65 (3)
41,18 (7)
o
23,53 (4)

29,41 (5)

Macintosh

G-B (16)

38 (32-55)

12 (4,5-21)

81,25 (13)
(0]

18,75 (3)

40,00 (6)
13,33 (2)
60,00 (9)
6,67 (1)
37,50 (6)

o

Comparaciones con el uso de
la caja de aerosoles

Eltiempopromedioparalosprocedimientos
se calculé suprimiendo los datos de los
fallidos (6). La caja aument6 el tiempo
en segundos para los procedimientos:
el promedio para videolaringoscopio
McGRATH™ MAC (Medtronic) fue de
7,57(DE: 8,33) y para Macintosh de 6,62(DE:
5,74). Al comparar los tiempos con el uso
de la caja, el videolaringoscopio tomé mas
segundos que el Macintosh (30,44 [DE: 9,76]
vs. 26,36 [DE: 5,771, p = 0,0471, diferencia de
2,85 [DE:7,69]) (Tabla 1); de similar forma
se aprecia cuando se compara la mediana
(29 [25-33] vs. 27,5 [21-30], p = 0,0471). Al
realizar comparaciones entre las medianas

HR[IC 95 %] p

1,36 [0,64-2,88] 0,211
0,2121 0,98 [0,95-1,01] 0,276
0,9737 0,96 [0,96-1,01] 0,182
0,043

1

1,39 [0,46-4,14] 0,550

1,04 [0,30-3,58] 0,947
0,450 1,14 [0,50-2,60] 0,741
0,737 0,79 [0,29-2,12] 0,649
0,288 1,04 [0,49-2,21] 0,902
0,469 1,02 [0,13-7,68] 0,983
0,465 0,95 [0,43-2,07] 0,902
0,044 0,24 [0,05-1,03] 0,056

Valor p: prueba exacta de Fishery Chi Cuadrado de Pearson (variables categéricas), prueba U de Mann Whitney (variables numéricas). HR:
Hazard Ratio. IC95 %: Intervalo de Confianza del 95 %. Me (RIQ): Mediana (Rango Intercuartilico).

FUENTE. Autores.
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de los procedimientos con y sin el uso de la
caja se identifican diferencias significativas
convalores p < 0,05 (Figura 2).

Los puntajes masaltos en los promedios
se aprecian en los participantes que refirie-
ron problema especial con el videolaringos-
copioydificultad con laaltura de la camilla.
Se identificé diferencia al comparar video-
laringoscopio versus Macintosh con valor
p < 0,05 en los participantes que refirieron
experiencia con el videolaringoscopio en
las categorias de 0-5y >15 usos (Tabla 1).

Comparacionessinelusodela
cajade aerosoles

Cuando no se usa la caja de aerosoles
el tiempo de intubacién disminuye en
comparacién a cuando se usa, como se
puede apreciar en la Figura 2 y en la Tabla
1 (evidente al comparar con promedios y
medianas). Los participantes del tercer
tercil de edad, primer tercil de afios de
experiencia como anestesidlogo, los
anestesidlogos y quienes refirieron que
se le empafaban las gafas presentaron
promedios menores cuando utilizan el
Macintosh vs. el video laringoscopio, con
valorp<o0,05 (Tabla1).

Comparacion videolaringoscopio vs.
Macintosh fase experimental

Estos analisis se realizaron con el primer
intento que realizaron los participantes,
en el cual17 fueron con videolaringoscopio
(grupo A) y 16 con Macintosh (grupo B).
Los grupos conformados fueron diferentes
para cargo que desempefia e intentos
fallidos, con valores p < 0,05. En los
Hazard Ratio no se identifican diferencias
estadisticamente  significativas, pero
se aprecia una tendencia a menor
rendimiento para la intubacién en los
que refieren intentos fallidos (HR 0,24
[IC 95 % 0,05-1,03], p = 0,056), mientras
que tiende a ser mas rapido cuando se
utiliza Macintosh que con el uso del
videolaringoscopio (HR: 1,36 [IC95 %:
0,64-2,88], p=0,211) (Tabla 2).

Analisis mdltiple

Luego del ajuste realizado por afios de
experiencia como anestesi6logo, dificultad
con la caja de aerosoles, la altura de la
camilla, dificultades con el maniqui y

TaBLA 3. Andlisis videolaringoscopio vs. Macintosh con uso de la caja de aerosoles y EPP.

Caracteristica
Crupo laringo Macintosh
Afos experiencia anestesiélogo
Tercil 1 (1-6)
Tercil 2 (8-20)
Tercil 3 (22-32)
Difficulty
Dificultad con |a caja de aerosoles
Dificultad altura de la camilla
Dificultad con el maniqui

Dificultad con el videolaringoscopio

con el videolaringoscopio, se mantiene
la tendencia de que la intubacién con
Macintosh es mas rapida que con el
videolaringoscopio (HR: 2,20 [IC 95 %:
0,73-6,62]).

Los participantes con experiencia mayor
a 8 afios que se incluyeron en el segundo y
tercer tercil, se identifican con HR menores
a1, locual esindicativo de menor velocidad
para el procedimiento y esto en especial
en los del tercer tercil; de similar manera
ocurrié con los participantes que refirieron
dificultades con la caja de aerosoles, el ma-
niquiy el videolaringoscopio (Tabla 3).

Curvas Kaplan Meier analisis
crudoy ajustado

Al revisar la velocidad en tiempo para
las intubaciones, se identifica que todos
los participantes que se vincularon en
su primer intento para la intubacién con
laringoscopio Macintosh la realizaron en
menos de 40 segundos, mientras que los
vinculados a videolaringoscopio llegaron
hasta 58 segundos. En la figura generada
con el modelo ajustado se identifica menor
entrecorte entre los grupos (Figura 3).

HR [1C95 %] p
2,20 [0,73-6,62] 0,159
1

0,59 [0,16-2,10] 0,423
0,31 [0,14-1,86] 0,314
0,72 [0,24-2,18] 0,571
1,07 [0,27-4,11] 0,920
0,57 [0,05-6,08] 0,648
0,84 [0,19-3,59] 0,818

HR: Hazard Ratio. IC95 %: Intervalo de Confianza del 95 %.

FUENTE. Autores.
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FicurA 3. Desarrollo de las intubaciones efectivas segtin el grupo vinculado en el primer intento.

Crudo, sin ajuste.

Variables incluidas en el modelo: afios de experiencia como aneste-
siblogos, dificultades con la caja de aerosoles, maniqui, videolarin-
goscopioy altura de la camilla.

HR: Hazard Ratio. IC 95 %: Intervalo de confianza del 95 %. RI: Rango intercuartilico.

Fuente: Autores.

DISCUSION

La caja de aerosoles con sus adecuaciones
(5) puede constituir una ayuda en la
proteccién del personal de salud que realiza
procedimientos de invasion a la via aérea,
dadas sus
(11,12); aunque existen cuestionamientos
sobre su efectividad. Este no fue el objetivo
de la investigacién; sin embargo, es
importante resaltar que los estudios sobre
efectividad para aumentar la proteccion del
personal de salud se realizan en ambientes
con presién negativa (13), situacion que
puede no estar presente en todos los
escenariosclinicosenlos que se afronta esta
pandemia (14). Por lo tanto, no obstante el
retiro que hace la FDA de recomendacion
de uso de la caja de aerosoles, atin quedan
dudas para ser resueltas y cada operador
debe decidir de acuerdo con la percepcion
de seguridad que encuentre en los casos a
los que se enfrenta (15).

La mayor preocupacion entre expertos
en el manejo de este tipo de pacientes, es
la posibilidad de aumentar el tiempo y el
grado de dificultad de la maniobra de in-
tubacién (16). Esto se ha manifestado como

caracteristicas estructurales

opinién de expertosy correspondencia a di-
ferentes revistas especializadas. Realmen-
te, en la literatura hay escasos estudios que
desarrollen esta pregunta, en escenarios
simulados se encontraron a la fecha las in-
vestigaciones de Begley y colaboradores en
Australia (17) y Wakabayashi en Japén (18),
con disefios metodoldgicos similares al de
este estudio, pero con algunas observacio-
nes importantes para resaltar.

Los tiempos promedios de intubacion
fueron mayores cuando se utilizé la caja
de aerosoles, tanto para maniobras con vi-
deolaringoscopio, como con laringoscopio
convencional, con diferencias significativas.
Este resultado concuerda con lo observado
en el estudio de Begley, aunque ellos solo
realizaron 36 intubaciones y no utilizaron
laringoscopio convencional, compararon
ademas dos disefos de caja de aerosoles,
que era su principal objetivo. Por otro lado,
determinaron como tiempo limite de intu-
bacion 180 segundos, mientras que en el
presente trabajo se definié en 60 segundos
(tiempo de apnea) para catalogarlo como
intento fallido. El estudio de Wakabayashi
encontré diferencias estadisticas significa-
tivas, pero no clinicas, y llama la atencién

que con el uso del videolaringoscopio Mc-
Grath MAC, utilizado también en |a presen-
te investigacidn, se mejord notablemente
el rendimiento de la maniobra de intuba-
cioén. Es importante acotar que en este es-
tudio el tiempo de intubacién se determind
de manera diferente: se tomé a partir del
ingreso de la hoja del videolaringoscopio a
la bocay no se utilizaron equipos de protec-
cién personal, solo guantes. Los autores de
este estudio destacan que a diferencia de
los otros estudios esta investigacion realizd
los videos de las diferentes maniobras de
intubaciény se encuentran disponibles.

En cuanto al beneficio de utilizar vi-
deolaringoscopio sobre la laringoscopia
convencional, no se pudo demostrar en el
estudio; consideramos que en nuestro me-
dio alin no existe el entrenamiento y fami-
liaridad con estos nuevos dispositivos, para
que marque diferencia clinica. Sin embar-
go, vale recordar que el escenario enfocado
fue via aérea normal; se esperarian resulta-
dos diferentes en casos de via aérea dificil,
como describe la literatura. Incluso, 17 anes-
tesi6logos manifestaron tener familiaridad
con el uso del McGrath MAC, pero no se re-
flej6 en los resultados, aunque en ellos fue
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un segundo mayor la diferencia en tiempo
con el uso de la caja de aerosoles.

No hubo resultados significativos en
la diferencia de intentos de intubacion, se
puede enunciar que de los seis casos con-
siderados fallidos (tiempo mayor a 60 se-
gundos), cuatro ocurrieron con el uso de la
caja de aerosoles, lo cual guarda relacion
con la manifestacién subjetiva de dificultad
al manipular la caja por parte del 50 % de
anestesidlogos.

Consideramos relevantes los hallazgos
de nuestra investigacion, dada la rigurosi-
dad metodolégica, el nimero de procedi-
mientos y la objetividad en la medicién. Se
incluyeron médicos residentes a partir del
segundo afo con competencias certificadas
de haber realizado mas de 80 intubacio-
nes exitosas en su practica clinica; llamé la
atenciéon que hubo mejor rendimiento en
este grupo de operadores, lo que se explica
por la familiaridad de las nuevas genera-
ciones con la manipulacién de equipos de
simulacion, lo cual hace parte de su forma-
cién académica.

Dado lo anterior, reconocemos como
debilidad y limitaciones de nuestro tra-
bajo la ausencia de capacitacién de los
participantes en el uso de los equipos de
simulacién y via aérea, previo a la reco-
leccion de la muestra. Solo se permitid
una intubacién de prueba con cada dis-
positivo sin el uso de la caja de aerosoles.
Ademas, la simulacién no se desarrolld
en escenarios clinicos y la altura de la
mesa no permitia modificacion, al igual
que los dispositivos usados.

El siguiente paso seria trasladar los re-
sultados a un estudio clinico, con las dificul-
tades que plantea un disefio de este tipo;
hasta |a fecha solo conocemos el estudio de
no inferioridad realizado en Pensilvania por
Madabhushiy colaboradores (19), en el cual
asumen un rango de seguridad de 15 segun-
dos y demuestran no implicaciones o con-
secuencias con el usode la cajade aerosoles
modificada, utilizando un videolaringos-
copio en un escenario controlado, como la
induccidn anestésica en quiréfanos sin via
aérea dificil; diferente es el caso del pacien-

te con insuficiencia respiratoria, ademas,
considerar vincular los protocolos, proce-
dimientos y aplicaciéon de medicamentos
requeridos segln el evento (20).

En conclusion, utilizar la caja de aero-
soles y equipo de proteccién personal en
escenario simulado dificulta la maniobray
puede prolongar el tiempo de intubacion.
No parece razonable su uso en escenarios
no controlados, como lo son el paciente cri-
tico de urgencia, la via aérea dificil predicha
o intubacién por personal no debidamente
entrenado. Adicionalmente, un elemento
como el videolaringoscopio es un recurso
atil para la intubacién endotraqueal y su
entrenamiento debe ser continuado.
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