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Resumen

La presente investigacion pretende evaluar las técnicas y medidas tomadas por el personal
de anestesiologia de la ciudad de Quito para la intubacién de pacientes sometidos a

anestesia general durante el periodo de pandemia por COVID-19.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en 129 participantes entre
anestesibélogos y posgradistas de anestesiologia, quienes efectuaron procedimientos de
intubacion endotraqueal en pacientes que requieren anestesia general. La informacién se
recolectd mediante una encuesta digital sobre técnicas y normas de intubacién; en base a
las guias de la Sociedad Ecuatoriana de Anestesia y mediante el uso del programa SPSS
se realizé un andlisis descriptivo univariado y bivariado segun el tipo de personal, infeccién

por COVID, y medidas para la intubacion.

Resultados: El 30,2% de participantes presento infeccion por COVID-19, de éstos el 60%
reportd su contagio intrahospitalario. En cuanto a las barreras usadas para la proteccion, el
55% utilizé una cabina de acrilico al inicio de la pandemia, mientras que en los Ultimos tres
meses el 80.6% no utilizd ninguna barrera. En relacién con el dispositivo usado para la
intubacion, al inicio el 44.2% utilizé el videolaringoscopio, este valor no se modificé en el
tiempo, dado que el 58.9% de los médicos reportaron que dicho dispositivo era el Gnico con
el que contaban. El tipo de secuencia de induccién usada al inicio fue la secuencia rapida
en 81.4%, misma que disminuy0 a 44.2% en los ultimos 3 meses. La mayor probabilidad de
infeccion por COVID fue en los médicos que atendieron pacientes con este diagnostico y los
gue trabajaron en hospitales de segundo nivel, con los siguientes valores de OR
respectivamente 2,41(1C95% 1,04-5,57), 3,68(1C95% 1,17-11,52; mientras que aquellos que
recibieron pacientes con prueba para COVID-19 realizada al ingreso tuvieron menor

probabilidad de infeccion OR 0,20(1C95% 0,07-0,06).



Conclusiones: Al evaluar las técnicas aplicadas, la mayoria de médicos cumplié con los
lineamientos sugeridos por las guias. Menos de la mitad de los médicos report6 contar

siempre con herramientas para el manejo de via aérea y equipos como videolaringoscopio.

Palabras clave: COVID-19, intubacién endotraqueal.



1. Capitulo |

1.1 Introduccién

‘Lo que hacemos en la vida tiene su eco en la eternidad”

Marco Aurelio

La enfermedad por COVID-19 es causada por el virus SARS COV-2, se transmite
por gotas respiratorias y llega a provocar efectos severos a nivel del tracto respiratorio
(Urtubia, 2020) tales como: insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda o sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA). Para el manejo de la enfermedad se requiere de

oxigenoterapia y segun la severidad, ventilacién mecanica (Meng & Qiu, 2020).

Dicha enfermedad aparecio a finales del afio 2019, tiempo a partir del cual se
evidencio un alto nivel de contagio y rapida expansion, razon por la cual a inicios del afio

2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré la existencia de una pandemia.

En Ecuador se lleg6 a registrar 204.249 casos confirmados a diciembre de 2020 y
9.386 fallecidos. Segun datos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, se estimo que
aproximadamente el 10.8% de los casos diagnosticados se dieron en personal médico. Para
mayo de 2020, la trasmision de la enfermedad fue considerada como comunitaria en todo el

Ecuador.

La gran expansién de la enfermedad, provocé que algunos de los pacientes que
requerian de procedimientos quirdrgicos con anestesia general, lleguen a las salas de
operaciones con pruebas confirmatorias de COVID-19 y otros con sintomatologia leve o
asintomaticos sin pruebas, razon por la cual era necesario tener mucha precaucion durante
el manejo de la via respiratoria en todos los pacientes y mas aun con aquellos que

presentaban la enfermedad confirmada. (Canadian Anesthesiologists’ Society, 2020).
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Se debe considerar que los pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19
tienen un riesgo aumentado de presentar intubacion potencialmente dificil y complicada,

debido a que:

1. Cuando un paciente requiere intubacion por insuficiencia respiratoria
hipoxémica aguda, tiene una reserva respiratoria minima o nula y sus mecanismos
compensatorios ya se han agotado.

2. El estricto control de infecciones y la urgencia de la intubacion no permiten
que se realice una evaluacion cuidadosa de las vias respiratorias.

3. El equipo de proteccion personal exigido por la precaucion escalada de nivel
Il hace que la ejecucion del procedimiento sea torpe, o que puede comprometer

facilmente el proceso de intubacién. (Meng & Qiu, 2020).

Otro aspecto a tomar en cuenta es la expansion de las microgotas durante la
manipulacién de la via aérea, toda vez que se documenta que la dispersion de los aerosoles
a baja velocidad es de aproximadamente 230 mm con ventilaciones mediante dispositivo de
bolsa vélvula mascarilla; asimismo la adicion de un filtro (High Efficiency Particle Arresting)
HEPA disminuye la fuga directa de aire exhalado, con el inconveniente que aumenta la

dispersion a 340 mm en el plano transversal (c).

Estos aspectos, demuestran que el manejo de la via aérea se convierte en un
desafio para el personal de anestesia, toda vez que la mayor exposicion se presenta
durante el proceso de intubacién endotraqueal y extubacion en pacientes sometidos a

anestesia general (Urtubia, 2020; CAS 2020).

Considerando el rol tan importante que el personal de anestesia juega en el manejo
de la via aérea, existen algunas practicas que ayudan a minimizar el riesgo de infeccién
cruzada y mejorar la posibilidad de intubacion y extubacién. (Meng & Qiu, 2020). Dentro de

éstas practicas se puede mencionar la induccién de secuencia rapida para lograr una
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intubacion temprana y a la vez evitar la exposicion a microgotas de la via aérea en todo
momento. El uso de la laringoscopia de video en lugar de la laringoscopia directa, toda vez
gue la primera aumenta la distancia entre la cara del trabajador de la salud y la cara del
paciente, lo que puede minimizar el riesgo de contaminacién. Adicionalmente, existen otras
practicas recomendadas en guias, tal como el uso de cubiculos, plasticos y taponamiento
de tubos endotraqueales en la intubacién que disminuyan la dispersién de aerosoles

(Urtubia, 2020; Luo & Cao, 2020).

Por otro lado, es necesario considerar de acuerdo a algunas investigaciones, se ha
determinado que los grupos sanguineos con antigenos A y B se relacionan con una mayor
susceptibilidad a infeccién por COVID- 19 a diferencia del grupo O que se asocia a mayor
resistencia.(Marcos et al,2020), por lo que este factor también se considera un punto de

analisis.

Con estos antecedentes se desea determinar la aplicacion de ciertas normas o
recomendaciones mencionadas en guias de anestesiologia para el manejo de este tipo de
pacientes con el fin de minimizar el riesgo de exposicion y por ende de contagio en el

personal de anestesia que se encuentra a diario manejando estos escenarios.

1.2 Justificacion

El abordaje de la via aérea resulta un reto para el personal de salud que trabaja con
pacientes que seran sometidos a procedimientos quirtrgicos bajo anestesia general por
cirugia emergente o programada, dada la situacion de la pandemia. Segun cifras a nivel
mundial, se registra que 570.000 trabajadores de la salud se han contagiado segun en
boletin de septiembre 2020 reportado por la Organizaciébn Panamericana de la Salud,
mientras que en el Ecuador, de acuerdo al ultimo boletin del Ministerio de Salud Publica del

Ecuador de agosto del 2020 el 10.8% del personal médico se ha contagiado.
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Por su parte, el médico anestesidlogo tiene un gran riesgo de contagio al manejar la
via aérea, el cual podria reducirse mediante la aplicacion de medidas de proteccién y un
abordaje adecuado de la via aérea, razon por la cual, es de gran interés realizar este
estudio, pues permitira evaluar el cumplimiento de algunas directrices para los

procedimientos de intubacién en el marco del COVID-19. (Urtubia, 2020; CAS, 2020).

Es importante saber cémo se realiz6 el procedimiento de intubacion y qué medidas
fueron incluidas por los médicos que brindaron anestesia general en las diferentes casas de
salud, asi como el conocimiento y disponibilidad de recursos para realizar una practica

segura.

Hay que considerar que muchos de los pacientes que se someten a este tipo de
procedimientos pueden ser asintomaticos o tener sintomatologia leve; misma que puede ser
confundida con otra patologia como un resfriado coman. Ademas, no todos los pacientes
cuentan con pruebas que permitan realizar un diagnéstico oportuno sobre si se trata de un
caso COVID-19 positivo 0 no; por lo que las medidas deben ser empleadas en todo

procedimiento considerado como caso sospechoso (Urtubia, 2020).

Es imperioso establecer guias o protocolos que permitan un procedimiento de
intubacién que evite al minimo las complicaciones y posible exposicién tanto del personal de
anestesia como del personal de salud que participa de la cirugia, ya que la produccién de

aerosoles es la mayor fuente de contagio.

En este sentido, es importante conocer qué dispositivos y practicas utilizan los
anestesibélogos y posgradistas para minimizar el riesgo potencial de exposicion a
secreciones durante el abordaje de la via aérea; y de esta manera poder establecer un
protocolo adecuado, en caso de no tenerlo, 0 mejorar aquel ya existente, con el objetivo de
evitar al minimo los riesgos, en conocimiento de la realidad del personal y unidades

hospitalarias. (Meng & Qiu, 2020; Ramirez, 2020).
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Por ultimo, este estudio no se ha realizado previamente en el pais, por lo que resulta
de utilidad tener datos que permitan mejorar las técnicas y procedimientos realizados

durante esta pandemia en el abordaje de la via aérea.

1.3 Problema de Investigacion

Los pacientes que acuden al hospital para un procedimiento quirdrgico pueden o no
disponer de pruebas que indiquen si padecen o no COVID-19. Entendiendo que la
intubacion es un procedimiento de rutina en las cirugias bajo anestesia general y que es el
momento de mayor exposicion para el personal de salud, se deben tomar las precauciones
necesarias para evitar la exposicién a aerosoles, por lo tanto, es necesario evaluar las
técnicas, medidas e instrumentos que se utilizan en los distintos hospitales de acuerdo a las
capacidades de cada unidad e identificar su cumplimiento segun las guias internacionales

para el manejo de la via aérea en el contexto del COVID-19.

En relacién a este problema se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cudles son los procedimientos y dispositivos utilizados para la intubacion endotraqueal por
el personal de anestesiologia en pacientes sometidos a anestesia general durante el

periodo de pandemia por COVID-19 en Quito-Ecuador, 2020-2021?

1.4 Objetivos

General.

Evaluar los procedimientos y dispositivos utilizados para la intubaciéon endotraqueal
por el personal de anestesiologia en pacientes sometidos a anestesia general durante el

periodo de pandemia por COVID-19 en Quito-Ecuador,2020-2021.

Especificos.
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o Determinar si el personal de anestesiologia sigue las recomendaciones en cuanto al
uso de laringoscopios y manejo de la via aérea en pacientes sometidos a anestesia
general durante el periodo de pandemia.

e |dentificar si el personal de anestesiologia realiza la técnica de preoxigenacion para
evitar la ventilacién durante la induccién en pacientes sometidos a anestesia general
durante el periodo de pandemia.

e Reconocer sila induccion anestésica realizada por el personal de anestesiologia fue
de secuencia rapida, inversa o normal en pacientes sometidos a anestesia general
durante el periodo de pandemia.

e Analizar si los servicios de anestesiologia disponen de los dispositivos de via aérea
necesarios para seguir las recomendaciones internacionales, en el contexto de
COVID-19, en Quito, 2020-2021.

¢ Identificar la prevalencia de contagio por COVID-19 en el personal de anestesia durante la

pandemia.

1.5 Hipotesis

Los procedimientos y dispositivos de intubacién utilizados por médicos
anestesibélogos y posgradistas de anestesiologia de la ciudad de Quito, en tiempo de
pandemia por COVID-19 durante los afios 2020-2021 cumplen con los estandares

sugeridos por guias internacionales.



15

2. Capitulo Il Marco Teérico

2.1. Generalidades de la Enfermedad Causada por SARS-COV-2

El SARS-COV-2 es un virus corona encapsulado de acido ribonucleico (ARN)
monocatenario altamente contagioso. Es de polaridad positiva, envuelto, no segmentado,
con genoma de 27 a 32 kb y tamafio de 80-160 nm. Es el virus de ARN mas grande hasta
ahora descubierto y pertenece al grupo IV de la clasificacion de Baltimore, se han
identificado cuatro (4) géneros y se distinguen por el huésped al que infectan: a-
coronavirus: mamiferos, (3-coronavirus (subdivididos en los grupos A-D): mamiferos, y-

coronavirus: aves, peces, y por ultimo d-coronavirus: aves.

En la actualidad, existen siete coronavirus que infectan al humano, de los cuales, los
tres que tienen elevada patogenicidad son: Sindrome Respiratorio Agudo Grave-1 (SARS-
CoV-1), Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERSCoV) y Sindrome Respiratorio
Agudo Grave-2 (SARS-CoV-2), los cuales se han caracterizado por asociarse a enfermedad

grave.

El genoma de SARS-CoV-2 tiene 96% de homologia con un beta-coronavirus
descrito en murciélagos y 91% con un beta-coronavirus del pangolin; de ahi que se
considere como huésped definitivo e intermediario, respectivamente; ademas de tener 80%
de homologia con el SARS-CoV-1y 55% con MERS-CoV. En China, se realiz6 un andlisis
filogenético de 103 cepas de SARS-CoV-2, en el que se identificaron dos haplotipos que
difieren el uno del otro por dos polimorfismos de nucledtido Unico (SNP, por sus siglas en
inglés), designados como tipo L (70%) y tipo S (30%). El tipo L predominé durante la etapa
temprana de la epidemia en China, caracterizdndose por hipovirulencia y mayor

transmision. (Gomez & Soto & Gutierrez, 2020)

Un andlisis filogenético publicado el 30 de marzo de 2020, de 160 genomas

completos de SARS-CoV-2 de diferentes regiones del mundo, identificaron tres variantes o
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cepas: A, By C por mutaciones en aminoacidos especificos, lo que permite caracterizar el
desplazamiento geografico y la evolucion de cada una de éstas. (GOmez & Soto &

Gutierrez, 2020)

2.1.1. Transmision.

La transmision de SARS-CoV-2 se puede dar por mecanismos directos e indirectos:

Directos.

El SARS-CoV-2 puede transmitirse, como la mayoria de virus respiratorios, mediante
secreciones respiratorias, siendo éste el principal mecanismo de transmision (persona a

persona).

Transmision por gotas: Las gotas tienen un tamafio > 5-10 ym; se producen al
hablar, toser, estornudar, cantar o respirar. Se desplazan aproximadamente un metro de

distancia al hablar y hasta cuatro metros al toser o estornudar.

Transmision por aerosoles: Las particulas < 5 ym que quedan suspendidas en el
aire ambiente son infectivas por al menos tres horas, con una mayor concentracion en las
fases iniciales de la enfermedad y durante la realizacién de procedimientos que generen
aerosoles, tales como: la intubacion endotraqueal, la broncoscopia y la resucitacion
cardiopulmonar. Se desplazan aproximadamente de ocho a diez metros de distancia.
Modelos experimentales han demostrado que en una conversacion de 10 minutos, una

persona infectada puede producir hasta 6,000 particulas de aerosoles (Alvarez et al 2020).

Indirectos.

El contagio es por contacto, ya que el virus depositado en distintas superficies por
las gotas o aerosoles producidos por un individuo infectado permanece viable por tiempo

variable en funcién de las caracteristicas del material. Asi, el contacto con algun fomite y,
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posteriormente, con alguna mucosa (oral, nasal o conjuntival) puede ocasionar la infeccion.
Con base en experimentos realizados en virus similares tales como SARS-CoV, MERS-CoV
y otros coronavirus, se ha determinado un tiempo promedio de viabilidad para SARS-CoV-2
en aluminio (de dos a ocho horas), cobre (cuatro horas), guantes quirargicos (ocho horas),
plastico (72-96 horas), cartdn (24-96 horas), acero inoxidable (48-72 horas), papel (cuatro a

cinco dias), vidrio y madera (cuatro dias). (GOmez & Soto & Gutierrez, 2020)

Los procedimientos durante el manejo inicial de la via aérea y en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) pueden generar aerosoles que incrementan el riesgo de
transmision. El personal de salud que trata pacientes con infeccion por COVID-19 tiene un
mayor riesgo de contraer la enfermedad, 5% de riesgo de contagio con el equipo de
proteccion personal [EPP], debido a que la mayor carga viral de SARS-CoV-2 aparece en

las secreciones.

La intubacion traqueal es un procedimiento potencialmente de alto riesgo para el que
la ejecuta, particularmente porgue se arriesga a la exposicién de una carga viral alta 'y

porque la transmision es directa (Alvarez et al 2020).

2.1.2. Factor deriesgo.

La exposicion profesional de los anestesiélogos y personal sanitario al SARS-CoV-2
causante de COVID-19, se produce durante procedimientos médicos a pacientes
infectados, sintomaticos o asintomaticos, por particulas respiratorias que pueden
transmitirse de forma aérea o por contacto con las membranas mucosas orales, nasales y

oculares.( Gomez & Soto & Gutiérrez, 2020).

Riesgo ocupacional.

Los procedimientos mas riesgosos son aquellos generadores de aerosoles (por

inhalacion de gotas) y los de transmision por contacto (como el contacto con las membranas
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mucosas orales, nasales y oculares) desde un portador o desde superficies contaminadas

por el virus. (Marcos et al, 2020)

Los procedimientos generadores de aerosoles son: ventilacion manual con mascara
facial antes de la intubacion orotraqueal, intubacién traqueal, ventilacibn mecanica no
invasiva, traqueostomia, fibrobroncoscopia, succion de la via aérea, terapia respiratoria,
ventilacion con alta frecuencia oscilatoria, ventilacion en decubito prono (VDP), tratamiento
con nebulizaciones, resucitacién cardiopulmonar (RCP), endoscopias digestivas,

nebulizaciones, uso de canulas nasales de alto flujo.

2.2. Epidemiologia

El 11 de marzo del 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 al
COVID-19 una pandemia; a la presente fecha noviembre 2021 a nivel mundial el nUmero de
casos confirmados fue de 256.880.133 con un total de fallecidos de 5.144.232 segun datos

de la universidad Johns Hopkins.

El 29 de febrero de 2020, se reportdé en Ecuador el primer caso de COVID-19,
mismo que corresponde a la paciente 0, una mujer de 71 afios quien regres6 de Espafia el

14 de febrero de 2020, su deceso fue notifcado el 13 de marzo de 2020.

A partir de febrero de 2020, los casos de COVID-19 en Ecuador se incrementaron en
el territorio nacional, siendo la provincia del Guayas, especificamente Guayaquil, la ciudad
mas afectada por la pandemia, pues al 01 de abril de 2020, dicha ciudad registré la tasa de
mortalidad del pais y de Latinoamérica con 1,35 fallecidos por cada 100.000 habitantes

(Guanch et al, 2020).

Mientras que los datos para el afio 2021 segun el boletin del Ministerio de salud
publica desde 29 febrero 2020 hasta 30 agosto del 2021 se han reportado 501.743 casos

confirmados por COVID 19 con un total de fallecidos de 32.259, siendo Pichincha la
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provincia con mayor nimero de casos confirmados un total de 184.487 y en el ultimo boletin
publicado el 14 de noviembre del 2021 tomando como referencia desde el 29 febrero 2020
hasta el 13 de noviembre del 2021 un total de casos confirmados de 521.792 con COVID 19
con un total de fallecidos de 33.088 y continta siendo Pichincha la provincia con mayor
namero de contagios con un total de 194.735, teniendo una diferencia de 20.049 casos de

contagio en los 3 ultimos meses (Boletin MSP, 2021).

2.3. Manejo de via aérea en paciente infectado o con riesgo de infeccion por COVID-

19

El manejo de las vias respiratorias debe realizarse de preferencia en salas de
presion negativa etiquetadas como “salas de aislamiento de infecciones transmitidas por el
aire” con un minimo de 12 cambios de aire por hora, con el objetivo de prevenir infecciones
a quienes estan fuera de la habitacién, toda vez que el aire se pasa por un filtro de aire de
particulas de alta eficiencia (HEPA) y se evacua desde estas habitaciones a la atmésfera

externa.

Las puertas deben permanecer cerradas durante la intervencion, para optimizar la
frecuencia de estos cambios de aire. Si las salas de presion negativa no estan disponibles,
se debe buscar la consulta con los departamentos de bioingenieria dentro de una institucién

para optimizar los flujos de trabajo existentes (Aparicio,2020).

Los tiempos de limpieza después de cualquier procedimiento médico generador de
aerosol deben establecerse en funcién de los flujos de ventilacién (cambios de aire por
hora). Se recomienda un periodo de espera de 30 minutos para las salas con 12 cambios
de aire por hora después de la intubacion y extubacion, asi como desarrollar y ensayar
protocolos de transferencia con el objetivo de minimizar la interaccién con otros pacientes y

el personal de salud.
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La decision de trasladar a un paciente estable entre 2 areas (antes del manejo de las
vias respiratorias) s6lo debe tomarse si la nueva area tiene mejor equipo, personal mas
experimentado y un ambiente controlado o si se transfiere a la sala de

operaciones/procedimientos (Alvarez et al , 2020).

2.3.1 Evaluacién de la via aérea.

La evaluacion de las vias respiratorias se realiza mejor sin quitar la mascarilla
quirargica del paciente, si no hay caracteristicas evidentes que sugieran una intubacion
dificil. Los pacientes con antecedentes o caracteristicas que sugieran una intubacion dificil

requeriran una evaluacién mas extensa.

El plan principal y las técnicas de rescate subsiguientes deben formularse y
comunicarse claramente a todos los miembros del equipo,debe establecerse la necesidad
de soporte ventilatorio postoperatorio. Una intubacion electiva o semielectiva oportuna
evitara los riesgos adicionales que representa para el personal una intubacion de

emergencia (Cabello et al, 2020).

2.3.2 Preoxigenacion.

Se requiere una preoxigenacion minima de 5 minutos,la eleccién del circuito
anestésico se realiza en uno circular o manual como el Mapleson C con el flujo de gas

minimo necesario (< 6 Lt O2 minutos).

Para cualquiera de las opciones se debe utilizar una mascarilla facial ajustada,no se
debe utilizar una pieza en T o cualquier otro circuito anestésico semiabierto sin filtro viral,
dado que es imperativo que se coloque un filtro viral entre el dispositivo de ventilacion
manual y la mascarilla para reducir la contaminacion del circuito y reducir los riesgos de

aerosolizacion de los gases expirados.
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Se debe colocar un filtro de intercambio de calor y humedad (HME) directamente
entre el conector del codo y la mascarilla para reducir el nUmero de conexiones entre la
mascarilla y el filtro, también debe colocarse un filtro HME adicional en la rama espiratoria

del circuito anestésico hacia el extremo de la maquina (Canadian Anestesiology’s, 2020).

2.3.3 Induccién de anestesia e intubacion traqueal.

La preparacion para la anestesia general o la intubacion en pacientes sospechosos
o infectados por COVID-19 que requieren apoyo ventilatorio es de suma importancia y
comienza con la colocacion del equipo de proteccion personal completo, la preparacion de
la zona, misma que debe incluir la proteccion de la maquina de anestesia con plastico y

cumplir con la lista de chequeo del material (Calabrese, 2020).

La induccién de secuencia rapida debe ser similar a la de un paciente ordinario, sin
ventilacién con presién positiva, lo Gnico que no se recomienda es la presion cricoidea y se

desaconseja la induccién de secuencia normal (Calabrese, 2020).

Otro anestesidlogo o un auxiliar se encargara de la colocacién de farmacos para la
induccién anestésica y de proporcionar una relajacion muscular profunda para evitar la tos
durante la intubacion. Se puede no ventilar como en la secuencia de induccion rapida; sin
embargo, estos pacientes tienen mala tolerancia a la apnea y desaturan rapidamente, por
lo que si fuera necesario realizar ventilacion asistida posterior a la induccion, se recomienda
usar volumenes corrientes bajos y no olvidar el filtro HME o antiviral entre la mascara facial

y el resto del circuito (Alvarez et al, 2020)

Por otro lado para la colocacién con guia del tubo endotraqueal, se prefiere usar un
videolaringoscopio, en caso no contar con este dispositivo se puede usar un laringoscopio
convencional. Al término de la intubacién es conveniente desechar el tercer par de guantes,

la sonda de aspiracion, la canula orofaringea de Guedel y todo el equipo contaminado. Se
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debe tener disponible efedrina o fenilefrina y atropina, debido al riesgo de deterioro

hemodinamico (Alvarez et al, 2020).

Una vez lograda la intubacion endotraqueal, debe ser conectado al ventilador
mecéanico con un filtro antiviral entre el tubo endotraqueal y el circuito, en caso de apoyo
ventilatorio exclusivo (areas criticas), o bien, a la maquina de anestesia, se debe colocar
doble filtro hidrofébico de alta eficiencia en la linea espiratoria de la maquina de anestesia;
entre el tubo orotraqueal y la pieza en Y. El paciente debe tener un par de gasas que
ocluyan la apertura oral alrededor del tubo endotraqueal para reducir alin mas la

aerolizacién mientras esté con ventilacion mecanica (Alvarez et al, 2020).

Se recomienda la intubacién de secuencia rapida para limitar la propagacion del
aerosol de la ventilacion con bolsa-mascarilla, el uso de presién cricoidea puede hacer que
el operador ubigue mas cerca de las vias respiratorias del paciente mientras que también
precipita una respuesta de tos secundaria a su naturaleza estimulante teniendo en cuenta
esto los riesgos y beneficios de la presion cricoidea deben valorarse cuidadosamente segln

cada paciente (Marcos et al, 2020).

La ventilacibn manual a voliumenes tidales pequefios con un sello de mascarilla a 2
manos se reserva so6lo en casos que el paciente presente desaturaciéon de oxigeno. El flujo
de oxigeno debe interrumpirse durante la intubacién y la ventilacion debe comenzar sélo
después de inflar el manguito o neumotaponador del tubo endotraqueal. El uso de un
estilete o bujia puede aumentar la dispersion de las gotas y, si es necesario, se debe tener

cuidado con su extraccion y posterior eliminacion (Guach & Tejada & Abreu, 2020).

2.3.4 Dispositivos y farmacos utilizados para intubacion.

Es necesario tener los medicamentos rotulados cargados en sus jeringas previo a la
preoxigenacion, ademas se debe practicar induccion de secuencia rapida en todos los

escenarios. En caso que el paciente presente inestabilidad hemodinamica no se debe usar
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propofol como primera linea (cambiar a midazolam, ketamina o etomidato); y se debe prever

la utilizacién de vasopresores para el manejo de hipotension (Ojeda, 2020).

En caso de contar con entrenamiento en el manejo del videolaringoscopio, su uso es
recomendado; de no ser asi, es preferible realizar laringoscopia convencional o clasica,
mantener la cara lo mas lejos posible de la via aérea del paciente. Abocar el tubo a la glotis
e ir retirando la guia mientras se introduce el tubo, dejar el tubo en la distancia que se va a
fijar e insuflar inmediatamente el neumotaponador, posteriormente conectar el filtro al tubo
directamente y luego al circuito respiratorio (Urtubia, 2020). Una vez asegurada la via aérea,

se debe empacar inmediatamente el laringoscopio como objeto altamente contaminante.

El uso del fibrobroncoscopio como primera linea esta contraindicado en el manejo de
la via aérea dificil debido al riesgo de contaminacion; sin embargo, si con el uso del
videolaringoscopio no se consigue la intubacion, se puede practicar fibrobroncoscopia

transnasal.

La mascara laringea sé6lo debe ser usada en caso de no lograr intubacién como
dispositivo de rescate, no se recomienda su uso rutinario para procedimientos quirdrgicos

en estos pacientes (Villars et al, 2020).

Los métodos de barrera como la caja o cabina ante aerosoles es un dispositivo que
permite la proteccién contra salpicaduras de la tos producida por el paciente, no obstante, la
proteccion contra aerosoles es controversial. Puede funcionar para la intubacion electiva;
sin embargo, si el paciente esta bien relajado, tiene filtro antiviral y existe una coordinacién
bien planeada, la utilidad de la caja puede ser limitada (Vijayaraghavan, &

Puthenveettil,2020).

La caja no es Util, ni practica en los pacientes con via aérea dificil como en el caso
de pacientes con obesidad y cuello corto. Sin embargo, en caso de no contar con careta o

escafandra, esta herramienta podria ser una buena alternativa de proteccién. En caso de
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una via aérea dificil, se debe considerar tener preparada una mascarilla laringea en caso de

ventilacién dificil (Vijayaraghavan, & Puthenveettil,2020).

La intubacion con fibra 6ptica en paciente despierto es un procedimiento de muy alto
riesgo de aerosolizacion, sélo debe ser utilizado cuando esta claramente indicado. En casos
extremos se puede optar por cricotiroidotomia, si el paciente es no intubable y no ventilable

(Vijayaraghavan, & Puthenveettil,2020).

Respecto a los sitios para el manejo de pacientes con COVID-19, se puede
mencionar que si el paciente esté hospitalizado debe ser en la habitacion que se encuentre
aislada, si va a quiréfano se debe destinar sélo un quiréfano para estos pacientes, asi como
una ruta de acceso y egreso. Adicionalmente es necesario prever y dar intubacion temprana
a quien lo requiera, corroborar alergias conocidas y ayuno de ocho horas previo a la

intubacién (no aplica en pacientes urgentes o emergentes) (Calabrese et al,2020).

El abordaje de la via aérea idealmente debe ser realizado por el experto en el
manejo de la misma (anestesiblogos, internistas, intensivistas, urgenciélogos); sin embargo,
ante la contingencia, se debe capacitar a todo el personal médico para su manejo. Los
expertos deben intubar en casos especificos cuando la evaluacion de la via aérea definida
tenga predictores de via aérea dificil: obesidad grado Ill de la OMS, malformaciones

craneofaciales, tumores en cuello, limitacion para la apertura oral (Urtubia, 2020).

Es necesario reducir al maximo el nimero de personas que atienden al paciente,
s6lo dos personas dentro del sitio de intubacién, un médico para abordar la via aérea y otro
médico o enfermera como auxiliar de la via aérea, ambos deben estar capacitados en la
realizacion de la maniobra de Sellick y BURP, administracién de medicamentos y ventilar
con dispositivo bolsa mascarilla de ser necesario. Las 6rdenes deben darse clara'y
efectivamente, con indicaciones que se verifiguen en todo momento por el receptor,

repitiéndolas en voz alta (Alvarez et al, 2020).
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Otro aspecto importante es definir el equipo que se va a usar para el procedimiento,
dado que sélo ese equipo ingresaréa a la sala de intubacion y serd acomodado de acuerdo
con el orden de su uso, tubo de calibre escogido, mismo que debe lubricarse en el interior y
contar con la guia en forma de palo de golf, laringoscopio o videolaringoscopio, de contarse
con él, equipo de aspiracion con sonda, monitorizacion basica, pulsioximetro, tensiometro,
electrocardiografia, capnografia, verificacién de maquina de anestesia y/o equipo de
ventilacién y con el sistema de aspiracion funcionando. Ademas, es necesario posicionar al
paciente segun la forma requerida, se puede colocar una rampa para paciente obeso y

almohada desechable en caso de laringe anterior (Veliz & Fernandez & Hurtado, 2021).

Para disminuir las respuestas de via aérea se puede realizar maniobras como
induccién adecuada, maniobras de laringoscopia suaves, acortar el tiempo de estimulo

(menos de 15 segundos) y utilizacién de premedicacion (Viton & Rego & Delgado, 2020).

La premedicacion consiste en:

. Fentanilo: a dosis de 1-3 ug/kg. Tiene un importante efecto analgésico, efecto
vagotonico que se potencia con el uso de propofol (necesidad de asociar atropina, maxime

si se utiliza en nifios). Permite disminuir la dosis de farmacos de induccion.

o Remifentanilo: 1-1,25ug/kg (similares caracteristicas al fentanilo).
. Esmolol: 0,2-0,5 mg/kg.
o Lidocaina: 1,5 mg/kg. Anestésico local que puede asociarse a fentanilo o

esmolol con la finalidad de disminuir la respuesta refleja de la laringoscopia e intubacion.
° Atropina: 0,02 mg/kg, dosis minima de 0,1mg. Utilizado para disminuir
efectos vagotonicos de la laringoscopia en nifios y en adultos en cuya induccion se utiliza

propofol. Contribuye a resecar las secreciones respiratorias. (Ojeda, 2020)
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Hipndticos: necesarios para llevar al paciente a la inconsciencia, atenGian en gran
medida las reacciones cardiovasculares, respiratorias y de hipertension intracraneana

desencadenadas por la laringoscopia.

. Etomidato: 0,2 - 0,3 mg/kg. Hipnosis a los 15 a 20 segundos, duracion de 5 a
15 minutos, no aumenta la PIC, disminucioén discreta del metabolismo cerebral, no tiene
efecto crono-inotrépico negativo, mioclonias (desaparecen con benzodiazepinas o
fentanilo).

. Midazolam: 0,2 - 0,3 mg/kg. Hipnosis a los 30 a 50 segundos, duracién de 15
a 30 minutos, disminuye el flujo cerebral y la PIC, hipotension importante en pacientes
ancianos y con deplecién de volumen (Ojeda,2020).

o Propofol: 2-5 mg/kg. Hipnosis de 30 a 60 segundos, duracién 5 minutos,
disminucion de PIC con disminucién de la perfusion cerebral, caida de 30% de tension
arterial en pacientes ancianos e hipovolémicos, efecto inotrépico negativo, efecto
vagotonico (bradicardia). Usar con precaucion en: hipotensos, cardiépatas con fraccion de
eyeccion disminuida, farmacos bradicardizantes, tener en consideracion el tono vagal previo
(Ramirez,2020).

° Ketamina: 1,5 a 3 mg/kg (2 mg/kg como promedio). Hipnosis entre 45y 65
segundos, duracion de accion de 5 a 15 minutos, hipnosis con intensa actividad del sistema
limbico (disociativa), aumento de PIC y presién intraocular, estimulacién simpatica
(hipertension arterial y taquicardia), efecto broncodilatador. Contraindicado en: cardiopatia
isquémica, hipertensién arterial no controlada, psicosis mayor y trauma craneoencefalico

grave o moderado (Calabrese et al,2020).

Relajantes musculares: estos farmacos producen blogueo de la transmision
colinérgica, actian sobre la placa motora lo que conlleva pardlisis muscular, por lo que
resultan utiles para facilitar y agilizar la intubacion. Llorens ha destacado que el bloqueante

neuromuscular idéneo en esta aplicacion deberia cumplir cuatro requisitos: 1) rapido inicio
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de accidn, 2) breve tiempo de recuperacion, 3) efectos hemodinamicos minimos y 4)

ausencia de efectos sistémicos indeseables.

. Succinilcolina: 1-1,5 mg/kg. Blogueante neuromuscular (BNM)
despolarizante, accién ultracorta (1-5 min), esté constituida por dos moléculas de
acetilcolina; causa, de manera caracteristica, fasciculaciones al momento de su accion.
Cuenta con un corto tiempo de duracién por lo que es ideal en la ISR y produce pocos
efectos hemodinamicos (bradicardia, hipotensién). Algunas precauciones son:
aumento de PIC, fasciculaciones, aumento de niveles de potasio sérico, aumento de
presion intragastrica. Adicionlamente, esta contraindicado en enfermedades neuro-
musculares congénitas, sindrome de denervacion, grandes quemados (fase tardia),
politraumatizado con afectacion muscular severa (fase tardia) y antecedentes
familiares o personales de hipertermia maligna.

. Rocuronio: paralisis en 60 sg, con dosis de 0,6 mg/kg si se asocia a propofol
y 0,9-1,2 mg/kg asociado a cualquier otro hipnético. Blogueante neuromuscular no
despolarizante, accién intermedia (1 a 25-35min), de base esteroidea, sin afectacion
hemodinamica relevante por su baja liberacion directa de histamina, produce leve

vagolisis y no activacion simpatica. (Ojeda, 2020)

2.3.5. Equipo de proteccion.

La transmision del virus se da por aerosoles, por lo que teniendo antecedentes de
brotes similares donde un porcentaje importante de los casos fueron de origen nosocomial,
es necesario tener en cuenta como primera medida, el uso adecuado de todos los

elementos de proteccién personal.

La colocacién de elementos de proteccién personal segun el protocolo institucional

gue incluya:

e Tapabocas N95.
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¢ Monogafas personales.

e Gorro.

¢ Uniforme antifluidos institucional.

e Traje de proteccion de plastico para cuerpo completo.
e Bata antifluidos.

o Careta o0 protector facial.

e Botas quirurgicas.

e Doble par de guantes.

2.3.6 Confirmacién de intubacién y taponamiento de tubo.

La colocacién exitosa del tubo endotraqueal se confirma mejor con capnografia
(CO2 al final de la espiracion). No se recomienda la auscultacion para confirmar la
colocacion correcta del tubo endotraqueal (ETT) ya que es probable que sea dificil con el
equipo de proteccién personal (EPP) colocado. Ademas, puede contaminar el estetoscopio
y al operador. Se debe medir la presion del manguito del tubo endotraqueal para asegurar
gue no existan fugas. Si es necesario succionar a través del tubo endotragueal se debe

utilizar un sistema de succion en linea cerrado.

Siempre que sea necesario desconectar el tubo endotragueal del circuito respiratorio
para evitar la formacion de aerosoles la valvula de limitacion de presion ajustable (APL)
debe abrirse completamente, los flujos de gas fresco deben apagarse y la ventilacion de
presion positiva (PPV) debe detenerse; el fuelle del ventilador debe estar al final y por ultimo
la ventilacion mecanica solo debe reiniciarse una vez que se vuelva a conectar el circuito
respiratorio al tubo endotraqueal del paciente para establecer un sistema cerrado de

ventilacion (Ojeda,2020).
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Variable
especifica L : Tipo de . .
P e Definicién conceptual Operacional p. Categoria Escala Indicador | Fuente
Caracteristica de variable
la muestra
Conjunto de peculiaridades que
caracterizan a los individuos de una
especie, dividiéndolos en masculinos - o . 1) Masculino o
Sexo P . : Sexo del participante | Cualitativa Nominal ) . Proporcion | Encuesta
y femeninos, y hacen posible una 2) Femenino
reproduccién que se caracteriza por
una diversificacion genética.
. 1) 25-30 .
. - ¢Entre qué rangos de ) Media
Ttiempo que ha vivido una persona al o . 2) 31-40 .
Edad . . . edad se encuentra Cuantitativa | Ordinales Mediana Encuesta
dia de realizar el estudio. usted? 3) 41-50 Moda
' 4) 51-65
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Sistema de clasificacion de la sangre
humana. Alrededor de los globulos 1) O+
rojos existen unas moléculas, los 2) O-
antigenos, que son diferentes en cada 3) A+
. rupo sanguineo, siendo los grupos ; Cual es su grupo L . 4 A- .,
Grupo sanguineo grip . g . grip ¢ . grup Cualitativa Nominal ) Proporcion | Encuesta
sanguineos con antigenos Ay B, sanguineo? 5) B+
segun estudios, los que se relacionan 6) B-
con mayor susceptibilidad a infeccién 7) AB+
por COVID-19, a diferencia del grupo 8) AB-
O que se asocia a mayor resistencia.
; Cuan f 1) 1-4 ai .
Afos de ~ - - ¢,Cua. tos.a 0s de ) a ?S Media
L Afios de conocimiento o habilidad en | experiencia lleva L . 2) 5-10 afios .
experiencia en . . Cuantitativa | Ordinales ~ Mediana Encuesta
. anestesia. usted practicando 3) 11-20 afios
anestesia : ~ Moda
anestesia? 4) > 20 afios
Usted desempefia
Cargo en el Médico que administra anestesia es funciones en su _— . 1) anestesiblogo/a L,
. L, . . . Cualitativa Nominal . Proporcion | Encuesta
servicio anestesiélogo o postgradista. servicio de anestesia 2) postgradista
como:
1) Hospital de
. segundo nivel.
. ¢ El hospital donde g .
Nivel de . . : . 2) Hospital de
. Nivel de complejidad del sistema de usted labora, a qué o . : .
complejidad del . . i, Cualitativa Nominal tercer nivel. Proporcion | Encuesta
: salud del hospital donde labora. nivel de complejidad .
Hospital 3) Otro (clinica
pertenece? .
privada, etc.).
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Variable
especifica L : Tipo de . .
P : Definicion conceptual Operacional p. Categoria Escala Indicador | Fuente
Contagio por variable
COVID-19
, . L Durante el periodo de
., Confirmacion del diagndstico con . P .
Infeccion por . . pandemia, ¢usted ha oL . 1) Si L,
. prueba rapida o PCR positivo para : i Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
COVID-19 previa COVID-19 presentado infeccion 2) No
por COVID 19?
¢, Con qué frecuencia
sus pacientes
. ingresan a sala de
Frecuencia con la . .
. . . e operaciones con 1) Siempre
gue realiza Paciente que presenta diagnostico de Iy
. .. prueba de COVID-19 oL . 2) Casi siempre L,
anestesia a COVID por PCR o prueba rapida y va . Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
. o . (rapida 0 PCR) 3) A veces
pacientes COVID- | a recibir anestesia. . X
. realizada previamente 4) Nunca
19 positivo
en caso de ser un
procedimiento
programado?
Variable
especifica L : Tipo de . .
p_ Definicion conceptual Operacional p_ Categoria Escala Indicador | Fuente
Medidas de variable
prevencion
. Durante los primeros .
Coloca plasticos en L, _ P 1) Siempre
. Colocacion de plasticos transparentes | 3 meses de o
maquina de L . . . oL . 2) Casi siempre L
. , sobre maquina de anestesia, pandemia: ¢ Previo al | Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
anestesia y demas . . L . . 3) A veces
. monitores y bombas de infusion. ingreso del paciente,
equipos (3 meses . . 4) Nunca
se colocan plasticos
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primeros en la maquina de
pandemia) anestesia y demas
equipos ?
Durante los altimos 3
Coloca plasticos en meses de pandemia: 1) Siempre
magquina de Colocacién de plasticos transparentes | ¢ Previo al ingreso del 2) Casi ziem e
anestesia y demas | sobre maquina de anestesia, paciente, se colocan Cualitativa Nominal 3) A veces P Proporcion | Encuesta
equipos (3 ultimos | monitores y bombas de infusion. plasticos en la 4) Nunca
meses pandemia) maquina de anestesia
y demés equipos ?
L 1) Overol
Colocacion de )
. 2) Zapatones
equipo de
., . ., ¢ Usted cuenta con los 3) Gorro
proteccion personal | Equipo de proteccién acorde al caso . . .
siguientes equipos de 4) Mascarilla N95
(overol, zapatones, | comprende: overol, zapatones, gorro, - L ) . .,
. . proteccion personal Cualitativa Nominal 5) Mascarilla KN95 | Proporciéon | Encuesta
gorro, mascarilla mascarilla N95, gafas, bata, protector .
. para el manejo del 6) Bata
N95, gafas, bata, facial y guantes) .
rotector facial paciente? 7) Gafas
puan tes) y 8) Protector facial
g 9) Guantes
e ; Usted realiza la
Verificacion y eTm
. . verificacion y el
funcionamiento de . : . .
Lo Controla previo al paso de paciente funcionamiento de la .
maquina de L . L . 1) Siempre
. gue la maquina de anestesia ha maquina de anestesia o
anestesia . o . 2) Casi siempre L
. pasado el test de fugas y funciona la | antes de la entrada Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
(ventilador . . L, . 3) A veces
valvula liberadora de presion y se del paciente
programado y . 4) Nunca
. encuentra en 0. (ventilador
valvula APL en .
cero) programado y valvula
APL en cero)?
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Colocacion al
circuito respiratorio ¢, Usted coloca en el
con 3 filtros circuito respiratorio 3 1) si
hidroscépicos filtros hidroscopicos
o , . : o, 2) No, solo con 2
bacteriolégicos: Se colocan 3 filtros respiratorios en el | bacteriolégicos: . . . L
. o . . ) Cualitativa Nominal filtros Proporcion | Encuesta
mascara + circuito anestésico mascara + conector
. 3) No, cuenta con
conectorenY o enY o TET, via .
. N . filtros
TET, via inspiratoria y
inspiratoria y espiratoria?
espiratoria
Monitor que consta con parametros . .
- . . d 'p . ¢ Usted verifica el 1) Siempre
Verificar monitor basicos como frecuencia cardiaca, . iy
L . . L . monitor o . 2) Casi siempre L
multiparametros electrocardiografia, tension arterial, o Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
. . . : multiparametros con 3) A veces
con capnografia oximetria de pulso y capnometria .
. . capnografia? 4) Nunca
junto con capnografia
Constancia de los equipos para
Confirmar manejo de via aérea como ¢Usted confirma 1) Siempre
materiales, laringoscopio, tubo endotraqueal, guia | materiales, . p.
: " . . . . oL . 2) Casi siempre L
dispositivos de via | para tubo endotraqueal, drogas de dispositivos de via Cualitativa Nominal 3) A veces Proporcion | Encuesta
aérea, insumos y emergencia, canulas orofaringeas y aérea, insumos y 4) Nunca
farmacos dispositivos de rescate como mascara | farmacos?
laringea.
Confirma succion ¢ Usted confirma la 1) Siempre
con minima Método de succién al vacio que no succién con minima _— . 2) Casi siempre L,
L . L Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
generacion de genera aerosoles al ambiente. generacion de 3) A veces
aerosoles aerosoles? 4) Nunca
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. . 1) Siempre
: El encargado del manejo de la via .
Establecido el plan , . i ¢ Usted establece el . . 2) Casi siempre L
s aérea tiene claro como sera la L Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
anestésico . ., . plan anestésico? 3) A veces
induccion anestésica.
4) Nunca
. L, , 1) Siempre
. . Existe un lugar para recuperacion de | ¢Usted confirma la ) . p.
Confirmar unidad . ) . . o . 2) Casi siempre L,
. paciente o cama en cuidados unidad postoperatoria | Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
postoperatoria . . . . ) 3) A veces
intensivos, si amerita el caso. en caso de requerirlo?
4) Nunca
¢ Usted se coloca 1) si
Anestesidlogo con | Anestesidlogo se coloca doble par de | doble par de guantes 2) No, solo un par
doble par de guantes antes del inicio del para manipulacion Cualitativa Nominal 3) No, 16 USO P Proporcion | Encuesta
guantes procedimiento. antes de la llegada del ’
. guantes
paciente?
Variable
especifica Tino de
Técnicas Definicion conceptual Operacional varr)iable Categoria Escala Indicador | Fuente
utilizadas en
intubacion
; Qué dispositivo .
. . (“Q. P 1)Video-
Dispositivo para utiliza para la . .
. L . . L laringoscopio
intubacion (3 Herramienta que se usa para la intubacion en los 3 oL . : : .
. o . . . Cualitativa Nominal 2)Laringoscopio Proporcion | Encuesta
primeros meses realizacion de la laringoscopia primeros meses de clasico
pandemia) inicio de la pandemia . o
s 3) Fibra optica
Dispositivo para Herramienta que se usa para la ; Qué dispositivo o . 1) Video- L
. P L P o g . P . "Q. P Cualitativa Nominal ) . . Proporcion | Encuesta
intubacion (3 realizacion de la laringoscopia utiliza para la laringoscopio
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Gltimos meses intubacién en los 2)Laringoscopio
pandemia) tltimos 3 meses clasico
tltimos meses de la 3) Fibra éptica
pandemia?
1) Es el Ginico
dispositivo de via
. " . aérea con el que
: . . . El dispositivo de via d
Motivo de Equipo usado para la laringoscopia; , cuenta.
e, . ) . aérea usado para la
utilizacion del video laringoscopio con pantalla . . L . 2) Cuenta con una L,
. . : intubacion Cualitativa Nominal . Proporcion | Encuesta
dispositivo para separada, con pantalla junta y variedad de
. L, . R endotraqueal es . N
intubacion laringoscopio clasico. . dispositivos en el
elegido porque: .
hospital y ese fue
elegido por
preferencia propia.
Preoxigenacion 3lts : . : ; Usted realiza 1) Siempre
. g. Apertura del dial de oxigeno a 3 litros, ¢ . ., ) . p.
5 min, sin . ., ., ., preoxigenacion por 5 o . 2) Casi siempre L
: : con liberacion de la vélvula de presion N . : Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
asistencia de , min, sin asistencia de 3) A veces
- . y las mascara correctamente sellada. . .
presion positiva presion positiva? 4) Nunca
L. 1) Secuencia
¢, Qué tipo de ) .
. L _ . . L rapida
Tipo de Induccion El orden de las drogas y el inicio en induccidn anestésica 2) Secuencia
(primeros 3 meses | segundos que tardaran proceder ala | uso en los primeros 3 | Cualitativa Nominal normal Proporcion | Encuesta
de la pandemia) intubacion meses de la .
. 3) Secuencia
pandemia? .
inversa
Tipo de Induccion El orden de las drogas y el inicio en ¢, Qué tipo de 1) Secuencia
(ultimos 3 meses segundos que tardaran proceder a la [ induccién anestésica | Cualitativa Nominal rApida Proporcion | Encuesta
de la pandemia) intubacion uso en los ultimos 3 P
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meses de la 2) Secuencia
pandemia? normal
3) Secuencia
inversa
Coloca compresa
, P ¢ Usted coloca una
hdameda alrededor compresa himeda
del sellado facial y | Colocacion de textil humedecido con P
-, . alrededor del sellado
con doble agua o solucion salina que cubre el . .
. , L facial y con doble 1) Siempre
cobertura plastica | borde de la mascara facil y forma un . g
i . cobertura plastica con oL . 2) Casi siempre L,
con orificio para sellado. Cobertura de plastico con . i Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
. . e : orificio para méascara 3) A veces
mascara facial orificio en el centro que permite el .
. L, facial (luego de la 4) Nunca
(luego de paso de la mascara y conexion al . L :
. o, . o . . intubacion retira la
intubacion retira circuito respiratorio. .
_ primera cobertura
primera cobertura .
. plastica)?
plastica)
1) Usa pinzado en
Durante la tercio externo del
intubacion Durante los 3 tubo
orotraqueal TET Se realiza pinzamiento o sellado con | primeros meses de 2) coloca
pinzado o sellado tapon en el extremo distal del tubo pandemia para la taponador en
en su tercio endotraqueal hasta que se conecte intubacion o . adaptador .
S . . Cualitativa Nominal . Proporcion | Encuesta
externo hasta con el circuito respiratorio o conectado | endotraqueal en universal del tubo
conectar el circuito. | el tubo endotraqueal directamente al relacion al tubo 3) Adapta

o TET adaptado
directamente al

circuito respiratorio.

circuito respiratorio.

endotraqueal y
aerosoles usted:

directamente el
tubo al circuito
respiratorio
4) Ninguna




Durante la
intubacion

Durante los 3 ultimos

1) Usa pinzado en
tercio externo del
tubo
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orotraqueal TET Se realiza pinzamiento o sellado con : 2) Coloca
. , . meses de pandemia,
pinzado o sellado tapdn en el extremo distal del tubo . ., taponador en
: para la intubacion
en su tercio endotraqueal hasta que se conecte e . adaptador
S . . endotraqueal en Cualitativa Nominal .
externo hasta con el circuito respiratorio o conectado L, universal del tubo
o : relacion al tubo
conectar el circuito. | el tubo endotraqueal directamente al 3) Adapta
o : . endotraqueal y .
o TET adaptado circuito respiratorio. directamente el
: aerosoles usted: o
directamente al tubo al circuito
circuito respiratorio. respiratorio
4) Ninguna
1) Antes de insuflar
el neumotaponador
. ¢ Cuando usted del tubo
No ventilar hasta . L . .
No proporcionar ventilaciones hasta realiza la primera endotraqueal
sellar el . . . o o . . .
insuflar el balébn neumético del tubo ventilaciéon Cualitativa Nominal 2) Después de Proporcion | Encuesta
neumotaponador . ., .
del TET endotraqueal postintubacién del insuflar el
paciente? neumotaponador
del tubo
endotraqueal
Barrera de Procedimiento médico en el cual se Para la intubacion de 1) Funda plastica
proteccion en la coloca una sonda en la traquea a un paciente en los 2) Cabina de
intubacion del través de la boca o la nariz, se realiza | primeros 3 meses de o . acrilico .
. , . . . | Cualitativa Nominal . Proporcion | Encuesta
paciente (3 0 no a través de alguna barrera fisica | pandemia, usted uso 3) Ninguna

primeros meses
pandemia)

que evite el contacto directo con
aerosoles

como cobertor o
barrera:

cobertura sobre el
paciente
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Barrera de Procedimiento médico en el cual se Para la intubacion de 1) Funda plastica
., coloca una sonda en la traquea a un paciente en los 2) Cabina de
proteccion en la . . : s .
. . través de la boca o la nariz, se realiza | Gltimos 3 meses de o . acrilico .,
intubacion del i . . . | Cualitativa Nominal . Proporcion | Encuesta
. L 0 no a través de alguna barrera fisica | pandemia, usted uso 3) Ninguna
paciente (3 ultimos . .
. gue evite el contacto directo con como cobertor o cobertura sobre el
meses pandemia) .
aerosoles barrera: paciente
Luego de intubar ¢ Posterior a intubar y
fijar y colocar . L fijar el tubo .
L Posterior a asegurar la via aéreay el 1) Siempre
[amina de . endotraqueal, usted o
. . tubo endotraqueal se coloca el equipo : . oL . 2) Casi siempre L,
laringoscopio o . L coloca el dispositivo Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
. . . usado para la intubacién en una bolsa 3) A veces
dispositivo de via L . usado para la
. plastica . ., 4) Nunca
aérea en bolsa intubacion en una
plastica bolsa plastica?
Confirmar . S L L, .
. . Verificar si la intubacién esta correcta | ¢ Qué método utiliza .
intubacion con . . . L . oL 1 )Capnografia
. al evidenciar la adecuada distension para confirmar la Cualitativa . L, .
expansibilidad , : ., Nominal 2) Auscultacion Proporcion | Encuesta
L del térax y presentar curva adecuada | intubacion
toracica y . 3) Ambas
. de capnografia endotraqueal?
capnografia
Variable Tipo de
especifica Definicion conceptual Operacional: variable Categoria Escala Indicador | Fuente
Instalaciones
Elemento con cajones que consta de | ¢Usted cuenta con
Coche de farmacos | un desfibrilador, dispositivo bolsa, coche de farmacos de 1) Siempre
de anestesiay vélvula, mascarilla, tanque de oxigeno | anestesia 'y o . 2) Casi siempre L,
. L . . . 2 Cualitativa Nominal Proporcion | Encuesta
reanimacion con y equipos; con medicamentos de reanimacion con 3) A veces
desfibrilador emergencia para paro desfibrilador en caso 4) Nunca
cardiorrespiratorio de requerirlo?




Mesa con equipo
de via aérea (tubos
endotraqueales,
guia, canula de
Guedel, video
laringoscopio o
equipo
familiarizado)

Herramienta que consta de cajones,
los cuales contienen equipo para el
manejo de via aérea: mascaras
faciales, tubos endotraqueales,
dispositivos supragléticos,canula
orofaringea, equipo para abordar via
aérea quirargica y oxigenacion.

¢ Usted cuenta con
mesa con equipo de
via aérea (tubos
endotraqueales, guia,
canula de Guedel,
video laringoscopio o
equipo familiarizado)?

Cualitativa

Nominal

1) Siempre
2)Casi siempre
3) A veces

4) Nunca

Proporcion
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Encuesta
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3.2 Tipoy disefio de investigacion

La presente investigacion fue un estudio descriptivo-transversal, mismo que se
desarrollé en la ciudad de Quito, Ecuador. La unidad de estudio fueron los médicos
anestesiblogos y posgradistas que realizaron anestesia general durante el periodo de

pandemia COVID-19 en hospitales de Quito en el periodo 2020-2021.

Periodo y lugar donde se llevé a cabo la investigacion.

Quito - Ecuador, en tiempo de pandemia por COVID-19 durante los afios 2020-2021.

3.3 Poblacién y muestra

Se recolecto los datos del estudio teniendo como poblacion 129 participantes
correspondientes a médicos anestesidlogos y posgradistas que realizaron anestesia general

durante el periodo de pandemia COVID-19 en Quito, 2020-2021.

En Pichincha existe un estimado de 120 tratantes activos afiliados a la Sociedad de
Anestesiologia de Pichincha. La poblacién de posgradistas en la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador es de 54 personas. Para el calculo de la muestra con poblaciones
finitas se consider6 un intervalo de confianza del 95%, un error de la muestra del 5% y una
proporcion de 0,5 (debido a que no existen estudios previos), se obtuvo un tamafio de la

muestra de 120 participantes.

Célculo de la muestra.

k: constante. Nivel de confianza (1.96; 95%).

N: Tamafio de la poblacién en general.

e: Error de la muestra (0.05; 5%).
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p: Proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica del estudio

(0,5).

g: Proporcion de individuos que no poseen la caracteristica (1-p).

n: Muestra.

34 Criterios de inclusién

Médicos anestesiélogos y posgradistas que se encuentraban asistiendo a casas de

salud del segundo y tercer nivel de complejidad en el periodo 2020-2021.

Médicos que realizaron intubacién endotraqueal para procedimientos quirtrgicos

emergentes o programados.

Médicos que realizaron intubacién a pacientes sin saber si poseian diagndstico

COVID-19 positivo.

Aceptaron participar del estudio con firma de consentimiento informado.

35 Criterios de exclusion

Médicos que no realizaron manejo avanzado de via aérea en sus pacientes.

Médicos que recibieron pacientes ya intubados a quiréfano.

3.6. Técnica e instrumentos de recoleccién de informacion

La informacién fue recolectada mediante una encuesta (Anexo 2) que recogia
informacion sobre técnicas y normas de intubacion, de acuerdo a las guias de la Sociedad

Ecuatoriana de Anestesia.
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La encuesta fue enviada en modalidad digital (aplicacién Google forms) por medio
de correo electronico, donde se brindd informacion sobre el estudio, junto con sus objetivos
y se anexo el consentimiento informado (Anexo 1). el cual debia ser aceptado de manera

electrénica para continuar con las preguntas.

Una vez que el personal de anestesiologia acepto la participacion se despleg6 un
cuestionario que tenia como respuestas items de si/no e items de seleccion multiple, de

acuerdo con las variables a ser estudiadas.

Posteriormente terminada la encuesta se enviaron automaticamente las respuestas
a una base de datos digital en formato excel para su posterior analisis por parte de los

investigadores en el programa estadistico SPSS.

3.7  Aspectos bioéticos

La participacion en este estudio fue andnima, libre y voluntaria; garantizando la
confidencialidad de toda la informacién que fue recogida y que no fue usada para ningn

otro propésito fuera de esta investigacion.

Se envio el consentimiento informado al correo electrénico de cada participante, se
dio a conocer el objetivo del estudio y se indicd que la participacion era andnima, libre y

voluntaria (Anexo 1).

Una vez aceptada la participacién, se desplegoé el cuestionario para recolecciéon de
datos (Anexo 2). En ningin momento se solicité informacién personal, lo cual garantizé la

confidencialidad de la informacion que proporcionaron los participantes.

Para la ejecucion de este estudio se dispuso de la autorizacion de la Sociedad de
Anestesiologia de Pichincha para el envio de los correos electrénicos respectivos a los

anestesiélogos (Anexo 3) y del Coordinador del posgrado de Anestesiologia de la PUCE
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(Anexo 4). Se solicitd la aprobacién correspondiente al Subcomité de Bioética de la Facultad

de Medicina de la Pontificia Universidad Catoélica Del Ecuador.

3.8 Plan de andlisis estadistico

Al finalizar la recoleccion de datos, la informacion recogida fue ingresada y
codificada en el programa Microsoft Excel. Una vez tabulada y corregida, la informacion fue

ingresada en el programa estadistico SPSS 22.

Posteriormente, se procedio a realizar el analisis descriptivo univariado para evaluar
las técnicas y medidas aplicadas en la intubacién endotragueal de pacientes y se cotejé con
lo propuesto por las guias de la Sociedad Ecuatoriana de Anestesia. Ademas se realiz6 un
andlisis bivariado segun el tipo de personal, edad, sexo, afios de experiencia, hospital

COVID/no COVID, disponibilidad de instrumentos en la institucion que labora.

Se generaron diversas matrices de datos a partir de las cuales se elaboraron:

Tablas de frecuencias con el fin de analizar los valores absolutos y porcentuales de
las variables estudiadas. Los Odds ratio con sus respectivos intervalos de confianza para

determinar asociaciones en el andlisis bivariado.

Tablas de contingencia para buscar asociaciones entre las diferentes variables
propuestas. Para el analisis de los resultados se utilizaron los siguientes métodos

estadisticos:

Correlaciones y Significacion:

Prueba de Chi- cuadrado: Permitié analizar la hipétesis de independencia que

plantean las variables estudiadas en las tablas de contingencia.

Para el analisis se consideré como referencia el valor de 0,05, de manera que la

comparacion entre variables que proporcionan como resultado un valor de Chi-cuadrado
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mayor a 0,05 apoyara la hipétesis de que las variables son independientes y no tienen un

grado de asociacion significativo.

Aquellos valores menores de 0,05, permiten asegurar que existe asociacion entre las
variables estudiadas para posteriormente estudiar si el grado de asociacion es o0 no

significativo.

Debe recordarse que si bien la prueba del Chi-cuadrado permite determinar la
independencia de las variables estudiadas, no brinda ningun tipo de informacion sobre el

grado de asociacion presente entre las variables.

3.9. Aspectos administrativos

Recursos necesarios:

Para esta investigacion se requirié 2 ordenadores, 1 tablet para la recoleccion y
procesamiento de los datos, también se necesit6 el programa Google forms para elaborar la
encuesta, correo electrénico para enviar al personal médico la encuesta y el programa

SPSS.

Presupuesto de investigacion:

Tomando en cuenta el material electrénico, procesamiento digital e impresiones del

trabajo se estimé un presupuesto de $1.700 délares americanos.
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4. Capitulo IV: Resultados

El analisis de datos se inicié abarcando los resultados descriptivos, seguido de

resultados de asociacion.

Dentro de las caracteristicas de frecuencias de la poblacion, en el estudio se cont6
con un namero total de muestra de 129 médicos, de los cuales 63 corresponden a
anestesiblogos y representan el 48,8%, mientras que 66 participantes corresponden a

médicos posgradistas de anestesia que representan el 51,2% del total de la muestra.

En la tabla 1, se muestran las caracteristicas sociodemogréficas de los
anestesibélogos y posgradistas, donde el sexo femenino representa el 59,7% (n=77) y el

masculino el 40,3% (n=52) de la muestra.

En cuanto al rango de edad de los participantes, el 22,5% (n=29) se encuentra entre
los 25 a 30 afos, el 55% (n=71), entre los 31 a 40 afios, el 14.7% (n=19) entre los 41y 50
afios y el 7,8% (n=10) en el rango de edad de 51 a 61 afios. Por otro lado, en lo que
respecta a los afios de experiencia el 62,8% (n=81) se encuentra entre elrangode 1 a 4
afios, el 16,3% (n=21), entre los 5 a 10 afos, el 14% (n=18) entre 11 a 20 afios y el 7%

(n=9) mas de 20 afios de experiencia.

En la categoria de la atencién de pacientes, el 24% (n=31) brind6 atencion a
pacientes COVID-19 positivo exclusivamente, mientras que el 76% (n=98) proporciond en
su mayoria atencién a pacientes que no presentaron diagnéstico de COVID-19 positivo

exclusivamente.

Respecto al nivel de complejidad en donde laboraron los profesionales; el 24%
(n=31) laboré6 en hospitales que corresponden a casas de salud privadas, el 31,8% (n=41) lo
hizo en hospitales de segundo nivel de atencion y un 44,2% (n=57) en hospitales de tercer

nivel.
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Por ultimo, en la categoria de tipo sanguineo, el 66,6% (n=86) represento el tipo de
sangre O+, el 2,3% (n=3) O-, el 20,2% (n=26) A+, el 0,8% (n=1) A-, el 7.8% (n=10) B+, el

0,8% (n=1) B-, el 1,6% (n=2) AB+y 0% AB-.

Tabla 1

Caracteristicas de anestesiologos y postgradistas investigados Quito, 2021.

Frecuencia Porcentaje

Sexo

Masculino 52 40,3%

Femenino 77 59,7%
Rango de edad

25-30 afios 29 22,5%

31-40 afios 71 55%

41-50 afios 19 14,7%

51-61 aflos 10 7,8%
Trabaja en hospital COVID-19

Si 31 24%

No 98 76%
Nivel de complejidad del hospital

Otros 31 24%

Segundo nivel 41 31%

Tercer nivel 57 44%
Rol en el hospital

Anestesidlogo 63 48,8%

Postgradista 66 51,2%
ARos de experiencia en la préactica

1-4 afos 81 62,8%

5-10 afios 21 16,3%

11-20 afios 18 14%

Mas de 20 afos 9 7%
Tipo de sangre

O+ 86 66,7%

O- 3 2,3%

A+ 26 20,2%

A- 1 0.8%

B+ 10 7,8%

B- 1 0,8%

AB+ 2 1,6%

AB- 0 0%

Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores.
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Segun el cumplimiento de las normas generales en el manejo de pacientes que
requirieron ser sometidos a anestesia general en el contexto de COVID-19, en la figura 1, se

representa el uso de equipo de proteccion.

En este contexto, se evidencia que el 84,5% (n=110 ) de participantes us6 una bata,
el 67,4% (n=86) utilizé gafas de proteccion, el protector facial fue usado por el 88,4%
(n=114) de los participantes. el uso de gorro el 99,2% (n=128) si lo ocupd y por ultimo en

cuanto al uso de botas, el 96,1% (n=124) si las utilizo.

Respecto a las mascarillas, el 47,3% (n=60) utilizé mascarilla N-95 y la mascarilla

KN 95 fue utilizada por el 64,3% (n=82).

Figura 1

Distribucion segun el equipo de proteccion usado durante la intubacién en porcetajes.

Equipo de proteccion utilizado

Bt | — 50/
O R .
99%

Mascarilla KN-95 SIab. 64%
Guantes ”— 95%
Protector facial i 88%
Gafas 332

Mascarilla quirurgica

19%

. 53%
e 160
Bata h 84%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

mNo mSi

Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores.
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En cuanto al resto de normas generales representadas en la tabla 2, se encuentra

que:

o La revision del monitor multipardmetros fue realizada siempre por el 86,8% (n=112)
de médicos.

o El establecimiento de un plan anestésico previo al ingreso del paciente fue

desarrollado siempre por el 89,9% (n=116) de médicos.

o La solicitud del paciente a quiréfano fue realizada siempre por el 56,6% (n=73) de
médicos.
o El 59,7% (n=75) de médicos uso6 un doble par de guantes previo a la intubacion. La

confirmacion de la unidad operatoria fue realizada siempre por el 74.4% (n=95) de médicos.

o El 86,8% (n=112) de médicos siempre verificaron la existencia de un monitor con
capnografia, casi siempre lo hizo el 12,4% (n=16).

o La revision de la maquina de anestesia previo al ingreso del paciente fue ejecutada
siempre por el 93% (n=120) de médicos.

o El material de via aérea fue colocado en una bolsa plastica posterior a intubar al
paciente siempre por el 52,7% (n=68) de médicos.

o La confirmacién de la intubacién del paciente fue realizada por el 53,5% (n=69) de
participantes con soélo la capnografia, mientras que el 46,5% (n=60) utiliz6 tanto la
capnografia como la auscultacion a la vez.

o La confirmacion de la succion en la sala de quir6fanos previo al inicio del
procedimiento fue realizada siempre por el 43,4% (n=56) de médicos, casi siempte por el

35,7% (n=46) de médicos.
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Tabla 2.

Cumplimiento de normas generales en el manejo de pacientes que requirieron anestesia
general en el contexto de COVID-19, anestesiblogos y posgradistas. Quito, 2021.

Frecuencia Porcentaje
Revisién del monitor
Siempre 112 86,8%
Casi siempre 16 12,4%
A veces 0 0%
Nunca 1 0,8%
Establece plan anestésico
Siempre 116 89,9%
Casi siempre 11 8,5%
A veces 1 0,8%
Nunca 1 0,8%
Es usted quien solicita al paciente
Siempre 73 56,6%
Casi siempre 29 22,5%
A veces 19 14,7%
Nunca 8 6,2%
Doble par de guantes
Si 77 59,7%
No 52 40,3%
Usted confirma unidad
postoperatoria 96 74,4%
Siempre 22 17,1%
Casi siempre 8 6,2%
A veces 3 2,3%
Nunca
Verifica monitor con capnografia
Siempre 112 86,8%
Casi siempre 16 12,4%
A veces 0 0%
Nunca 1 0,8%
Revision de la maquina de anestesia
antes de ingresar
Siempre 120 93%
Casi siempre 8 6,2%
A veces 1 0,8%
Nunca 0 0%
Colocacion de material de via aérea
en bolsa plastica posterior a intubar
Siempre 68 52, 7%
Casi siempre 25 19,4%

A veces 14 10,9%
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Nunca 22 17,1%
Método de confirmacion de
intubacion 69 53,5%
Capnografia 0 0%
Auscultacion 60 46,5%

Los dos métodos

Confirma succion

Siempre 56 43,4%
Casi siempre 46 35,7%
A veces 16 12,4%
Nunca 11 8,5%

Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores.

Como se muestra en la figura 2, respecto a las barreras usadas para la proteccion
frente a los aerosoles en los tres primeros meses, el 29,5% de participantes utilizé la funda
plastica, el 55% una cabina de acrilico y sélo el 15,5% no ocupo ninglin método de barrera.
Por otro lado, en los ultimos tres meses de pandemia, el 14% ocup6 una funda plastica, el

5,4% utiliz6 una cabina de acrilico y el 8,.6% ya no ocup6 ningin método de barrera.

Figura 2

Distribucion segun el método de barrera usado para la intubacion durante los 3 primeros y
los 3 dltimos meses de pandemia.

Barreras usadas al momento de la intubacion

AL
S

BN Pl

0,0% 10,0% 20,0 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

3 ultimos meses M 3 primeros meses

Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores.
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Como se muestra en la figura 3, Se evidencia que la colocacion de plasticos en los
equipos previo al ingreso del paciente durante los tres primeros meses, fue siempre
ejecutada por el 36,4% de los participantes, casi siempre por el 22,5%, a veces por el
18,6% y nunca por el 22,5%. En relacién con los tres ultimos meses el siempre se realizé
por el 10,9% de participantes, casi siempre por el 12,4%, a veces por el 23,3% y nunca por

el 53,3%

Figura 3

Distribucion comparativa segun si se coloca plasticos en la maquina de anestesia y equipos
previo al ingreso de pacientes; en los tres primeros y tres Ultimos meses de pandemia

Colocacidn de plasticos previo al ingreso del paciente.

Nunca
A veces

Casi siempre

Siempre

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

3 ultimos meses M 3 primeros meses

Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores .

El uso de filtros para la proteccion del paciente, como se muestra en la figura 4
durante los 3 primeros meses el 46,5% de médicos utilizé tres filtros en la maquina de
anestesia, el 50,4% so6lo ocup6 dos filtros y el 3,1% no uso filtros. Respecto a los dltimos
tres meses de pandemia, el 25,6% de participantes ocupo0 tres filtros, el 67,4% s6lo uso dos

y el 7% no ultilizo filtros.
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Figura 4
Colocacién de filtros en el circuito respiratorio durante los tres primeros y tres ultimos meses

de pandemia.

Uso de filtros en sistema respiratorio

No, no uso filtros =

N0, 5010 2 11t |

1, U0 3 oS | —
00%  100%  200%  30,0%  400%  500%  60,0%  700%  80,0%

3 ultimos meses M 3 primeros meses

Fuente: Autores (encuesta)
Elaborado por: Autores

La figura 5, muestra el dispositivo usado para la intubacion, la informacién
recolectada refleja que durante los tres primeros meses el 44,2% de participantes utilizé el
video laringoscopio, el 55% el laringoscopio clasico y el 0,8% la fibra éptica. La razén del
uso de los dispositivos mencionados fue en el 58,9% de casos porque era el Unico
dispositivo con el que se contaba en la casa de salud, mientras que el 41,1% lo eligi6 a
pesar de tener una variedad amplia de dispositivos. Por otro lado, en los Gltimos tres meses
de pandemia, el 44,2% de médicos ocupd el video laringoscopio, el 55% el laringoscopio

clasico y el 0,8% la fibra dptica.
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Figura 5
Comparacion segun el dispositivo de via aérea que se uso para la intubacion durante los 3

primeros y 3 Ultimos meses de pandemia.

Dispositivo utilizado para la intubacién

Fibra éptica i

S,

el

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

3 ultimos meses M 3 primeros meses

Fuente: Autores (encuesta)
Elaborado por: Autores

Respecto al tipo de secuencia de induccién, la figura 6 muestra que durante los tres
primeros meses, el 81,4% de médicos aplico la induccion de secuencia rapida, el 9,3% la
secuencia normal y el 9,3% en la secuencia inversa; mientras que en los Ultimos tres meses
de pandemia, el 44,2% utiliz6 la induccion de secuencia rapida, el 50,4% la secuencia
normal y el 5,4% la secuencia inversa.

Figura 6

Comparacion segun la distribucién del tipo de induccién anestésica que usaron los médicos
durante los tres primeros y los tres ultimos meses de pandemia.

Tipo de secuencia usada para la intubacion

Secuencia inversa [

Secuencia normal .

e
0,0% 100% 20,0% 300% 400% 500% 600% 700% 80,0% 90,0%

3 ultimos meses M 3 primeros meses

Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores.
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La figura 7, muestra informacion sobre el taponamiento del tubo endotraqueal durante
la intubacion, en los 3 primeros meses el 43,4% utilizo el pinzado del tercio externo del tubo,
el 34,9% ocupéd un taponador en el adaptador universal, el 13,2% adapt6 el tubo endotraqueal
directamente al circuito respiratorio y por ultimo el 8,5% no aplicé ninguna de las anteriores

opciones.

Por su parte, en los ultimos tres meses de pandemia, el 18,6% ocup0 el pinzado del
tercio externo del tubo endotragqueal, mientras que el 24,8% ocupd taponador en el adaptador
universal, el 31% adapté directo el tubo al circuito respiratorio y por dltimo el 25,6% no ocupé

ninguno de los métodos anteriores.

Figura 7

Comparacién segun el método usado con relacién al tubo endotraqueal para evitar salida de
aerosoles al momento de intubar durante los 3 primeros y tres Gltimos meses de pandemia.

Taponamiento del tubo endotraqueal

Ninguna o
Adapta directo el tubo al circuito _
TP omador e At O U TS

Pinzado de tercio X e 0 |
0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0% 50,0%

3 ultimos meses M 3 primeros meses

Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores.

Respecto a la eleccion del dispositivo y confirmacion de intubacion en el manejo de
via aérea, la tabla 3; muestra que: El 97,7% (n=126) siempre confirmé el material y
dispositivos de via aérea. Estas situaciones se dieron debido a que para el 58,9% (n=76) de

los participantes era el Unico dispositivo con el que contaban en la casa de salud, mientras
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que el 41,1% (n=53) lo eligi6 por preferencia propia, a pesar de tener una variedad amplia

de dispositivos.

La colocacién de compresa humeda, doble cobertura plastica sobre méscara facial,
el 17,8% (n=23) de participantes siempre lo hizo, el 21,7% (n=28) casi siempre y el 31,8%
(n=41) a veces. Los estandares de preoxigenacién fueron aplicado siempre por el 64,3%

(n=83), casi siempre por el 29,5% (n=38).

La primera ventilacion se realizé después de insuflar el neumotaponador por el

96,1% (n=124) de médicos.

Tabla 3

Eleccién de dispositivo y confirmacion de intubacién en el manejo de via aérea en pacientes
en el contexto de COVID-19, anestesidlogos y posgradistas. Quito, 2021.

Frecuencia Porcentaje
Confirma materiales y dispositivos
de via aérea
Siempre 126 97, 7%
Casi siempre 3 2,3%
A veces 0 0%
Nunca 0 0%
Razén de la eleccion del dispositivo
de via aérea
Es el Unico con el que cuento 76 58,9%
Cuento con una variedad de 53 41,1%
dispositivos y ese es elegido por preferencia
propia
Coloca compresa humeda, doble
cobertura plastica sobre mascara
Siempre 23 17,8%
Casi siempre 28 21, 7%
A veces 41 31,8%
Nunca 37 28, 7%
Preoxigena sin presion positiva
Siempre 83 64,3%
Casi siempre 38 29,5%
A veces 7 5,4%
Nunca 1 0,8%

Cuando realiza la primera ventilacion
Después de insuflar el neumotaponador 124 96,1%
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Antes de insuflar el neumotaponador 5 3,9%
Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores .

La tabla 4 presenta la disponibilidad de recursos como: equipo de via aérea y coche
de farmacos, la informacion muestra que el 81,4% (n=105) de los médicos siempre conto
con un coche de farmacos y por ultimo el 3,1%(n=4) nunca lo hizo, no obstante, en cuanto
al equipo para manejo de via aérea, el 44,2% (n=57) siempre tuvo el equipo, el 31% (n=40)
casi siempre y el 8,5% (n=11) nunca conté con tubos ondotraqueales, guia, canula de

guedel, video laringoscopio como apoyo para el manejo de via aérea.

Tabla 4

Disponibilidad de recursos en el servicio de salud para cumplir normas internacionales. Quito,
2021.

Frecuencia Porcentaje
Coche de farmacos
Siempre 105 81,4%
Casi siempre 13 10,1%
A veces 7 5,4%
Nunca 4 3,1%
Cuenta con equipo de via aérea
(tubos ondotraqueales, guia, canula de
guedel, video laringoscopio)
Siempre 57 44.2%
Casi siempre 40 31%
A veces 21 16,3%
Nunca 11 8,5%

Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores .

La tabla 5 muestra las frecuencias sobre contagio de COVID-19 en relacién al

posible lugar donde pudo suceder, razon por la cual la infromacién obtenida refleja que:

El 30,2% (n=39) de los médicos presentd infeccion, mientras que el 69,8% (n=90) no

lo hizo.
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Del total de médicos que presentaron la enfermdad, se determiné que 61,5% (n=24)
la infeccion se dio por contagio intrahospitalario, mientras que el 38,5% (n=15) fue

extrahospitalario.

Respecto al ingreso de pacientes con pruebas diagnoésticas, el 35,7% (n=46) de
pacientes siempre ingresé con prueba, el 17,8% casi siempre (n=23) y el 3,9% (n=5) nunca.
Es importante mencionar que el 23,3% (n=30) de pacientes ingresados ya presentaba un
diagnéstico de la enfermedad y por ello se encontraban ingresados en una casa de salud

especializada para pacientes con COVID-19 positivo.

El 24 % (n=31) de participantes brindé atencién en su mayoria a pacientes con

COVID-19, mientras que el 76% (n=98) de ellos no lo hacia.

Tabla b

Antecedentes y caracteristicas del posible contagio de COVID-19 en posgradistas y
anestesitlogos.

Frecuencia Porcentaje
Presenté COVID-19
Si 39 30,2%
No 90 69,8%
Lugar probable de contagio
Intrahospitalario 24 61,5%
Extrahospitalario 15 38,5%
Paciente ingresan con prueba
de COVID-19
Siempre 46 35,7%
Casi siempre 23 17,8%
A veces 25 19,4%
Nunca 5 3,9%
Diagndstico con COVID 30 23,3%
Brinda atencién en su mayoria
pacientes COVID
Si 31 24%
No 98 76%

Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores.

La tabla 6 muestra el cruce de variables, por lo que mecionardn aquellas

estadisticamente significativas. La variable sobre el rol que desempefia el médico con el tipo
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de induccion que se desempefid en los tres ultimos meses se ha encontrado que el 30%

(n=39) de posgradistas realizaron induccion de secuencia clasica mientras que los

anestesioblogos la realizan con menor frecuencia 20% (n=26) pero realizan con mas la

secuencia rapida (24%).

En cuanto a contar con el equipo de via aérea, los posgradistas tenian menos

disponibilidad de dispositivos 15% (n=20) en relacidn con los anestesiologos 28% (n=37),

quienes contaban siempre con equipo de via aérea.

Tabla 6

Diferencias entre variables aplicadas por posgradistas vs anestesiélogos.

Rol del médico

Postgradista Anestesibélogo Valor p
Preoxigenacién al paciente 0,12
Siempre 37 (56,1%) 46 (73%)
Casi siempre 25 (37,9%) 13 (20,6%)
A veces 4 (6,1%) 3(4,8%)
Nunca 0 (0%) 1(1,6%)
Inducion 3 primeros meses 0,053
Rapida 59(45,7%)  46(35,6%)
Normal 3 (2,3%) 9 (6,9%)
Inversa 4(3,1%) 8(6,2%)
Inducion 3 Ultimos meses 0,038
Rapida 26 (20,1%) 31 (24%)
Normal 39 (30,2%) 26 (20,1%)
Inversa 1 (0,7%) 6 (4,65%)
Dispositivo 3 primeros 0,35
Videolaringoscopio 26 (20,1%) 31 (24%)
Laringoscopio clasico 39 (30,2%) 32 (24,8%)
Fibra 6ptica 1 (0,7%) 0 (0%)
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Dispositivo 3 ultimos 0,13
Videolaringoscopio 24 (18%) 33 (25,5%)
Laringoscopio clasico 41 (31,7%) 30 (23%)

Fibra 6ptica 1(0,7%) 0 (0%)

Infeccion por COVID 0,98
Si 20 (15,5%) 19 (14,7%)

No 46 (35,65%) 44 (34,1%)

Cuenta con equipo de via

aérea (tubos endotraqueales, <0.05
canulas orofaringeas,
videolaringoscopio) 20 (15,5%) 37 (28,6%)

Siempre 20 (15,5%) 20 (15,5%)

Casi siempre 16 (12,4%) 5 (3,8%)

A veces 10 (7,7%) 1 (0,8%)

Nunca

Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores.

Respecto al cruce de variables entre infeccion por COVID-19, la tabla 7 muetsra
gue, los médicos que brindaban atencion en hospitales COVID presentaron 2,41 veces mas

probabilidad de infectarse con el virus con un valor de p<0,05

En cuanto al nivel de atencion los médicos que brindaban atencién en el segundo
nivel de complejidad presentaron 3,68 veces mas probabilidad de infectarse con el virus en

realacion a los médicos que trabajaban en el sector privado con un valor de p<0,05

En cuento al taponamiento del tubo endotragueal al momento de la intubacion los
médicos que realizaron el pinzamiento del tercio externo del tubo presentaron 4,50 veces
mas probabilidad de infectarse con el virus en realacion a los médicos que colocaron el

taponador en el tercio distal del tubo endotraqueal en los Ultimos 3 meses depandemia.



Tabla 7

Variables demograficas y manejo de via aérea asociadas a infeccién (n=129)
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Infeccion por COVID
Si No OR (IC 95%) Valor de P
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 16 (12,4%) 36(27,9%) Referencia
Femenino 23 (17,8%) 54 (41,8%) 0,96 (0,45-2,06) 0,91
Funcidn del profesional.
Posgradista 20 (15,5%) 46(35,6%) 1,01(0,47-2,13) 0,99
Anestesitlogo 19 (14,%) 44 (34,1%)  Referencia
Afios de experiencia
1-4 afios 22 (17%) 59 (45,7%) 0,47(0,12-1,89) 0,29
5-10 afios 6 (4,6%) 15(11,6%) 0,50(0,09-2,53) 0,40
11-20 afios 7 (5,42%) 11 (8,52%) 0,79(0,16-4,02) 0,79
Mas de 20 afios 4 (3,1%) 5 (3,87%) Referencia
Rango de edad de los
médicos
25-30 afios 7 (5,4%) 22 (17%) 0,32(0,71-1,43) 0,14
31-40 afios 21(16,2%) 50(38,7%) 0,42(0,11-1,60) 0,20
41-50 afios 6 (4,6%) 13 (10%) 0,46(0,09-2,22) 0,33
51-61 afios 5(3,87%) 5(3,8%) Referencia
Brinda atencidn a pacientes
con diagnostico de COVID
SI 14 (10,8%) 17 (13,1%) 2,41(1,04-5557)  0,04*
NO 25(19,4%) 73 (56,6%) Referencia
Nivel de complejidad
Otros 5(3,9%) 26 (20,1%)  Referencia
Segundo nivel 17 (13,1%) 24 (18,6%) 3,68(1,17-11,52) 0,02*
Tercer nivel 17 (13,1%) 40 (31%) 2,21(0,73-6,72) 0,16
Lugar de probable contagio
Intrahospitalario 22 (56,4%) 2(51%) 2,53(0,37-17,24) 0,34
Extrahospitalario 13 (33,3%) 3 (7,6%) Ref
Uso de barreras o cobertor
en los 3 primeros meses de
pandemia.
Funda plastica 12 (9,3%) 26 (20,1%)  Referencia
Cabina de acrilico 18 (14%) 53(41,1%) 0,73(0,30-1,75) 0,49
Ninguna 9 (7%%) 11 (8,5%) 1,77(0,58-5,40) 0,31
Uso de barreras o cobertor
en los 3 dltimos meses de
pandemia.
Funda plastica 9 (6,9%) 9 (6,9%) Referencia
Cabina de acrilico 0 (0%) 7 (5,4%) - -
Ninguna 30(23,3%) 74 (57,4%) 0,40(0,15-0,12) 1,00
Ingreso del paciente con
prueba rapida o PCR
Siempre 7 (5,4%) 39 (30,2%)  Referencia -
Casi siempre 9 (6,9%) 14 (10,9%) 0,20(0,07-0,60)  0,00**
A veces 7 (5,4%) 18 (13,9%) 0,73(0,24-2,21) 0,58
Nunca 2 (1,6%) 3 (2,3%) 0,44(0,14-1,38) 0,16



Pinzamiento o
taponamiento de tubo
endotraqueal durante los 3
primeros meses

Pinzado en el tercio externo
del tubo

Coloca taponador

Directo al circuito
respiratorio

Ninguna
Pinzamiento o
taponamiento de tubo
endotraqueal durante los 3
daltimos meses

Pinzado en el tercio externo
del tubo

Coloca taponador

Directo al circuito
respiratorio

Ninguna
Dispositivo usado para la
intubacion durante los tres
primeros meses

Videolaringoscopio

Laringoscopio clasico

Fibra optica
Dispositivo usado parala
intubacion durante los tres
ultimos meses

Videolaringoscopio

Laringoscopio clasico

Fibra 6ptica
Uso de 3 filtros
hidroscépicos en los 3
primeros meses.

SI

No, solo dos filtros

No, no cuento con filtros
Uso de 3 filtros
hidroscépicos en los 3
ultimos meses.

SI

No, solo dos filtros

No, no cuento con filtros
Tipo de induccion
anestésica durante los 3
primeros meses.

Secuencia rapida

Secuencia normal

Secuencia inversa
Tipo de induccién
anestésica durante los 3
altimos meses.

14 (10,9%)

16 (12,4%)
5 (3,9%)

4 (3,1%)

12(9,3%)

9 (6,9%)
12 (9,3%)

6 (4,7%)

14 (10,9%)
24 (18,6%)
1 (0,78%)

16 (12,4%)
22 (17%)
1 (0,8%)

16 (12,4%)
23 (17,8%)
0 (0%)

11 (8,5%)
28(21,7%)
0 (0%)

32 (24,8%)
3 (2,3%)
4(3,1%)

42 (32,6%)

29 (22,5%)
12 (9,3%)

7 (54%)

12 (9,3%)

23 (17,9%)
28 (21,7%)

27 (20,9%)

43 (33,3%)
47 (36,4%)
0 (0%)

41 (31,8%)
49 (38%)
0 (0%)

44 (34,1%)
42 (32,6%)
4 (3,1%)

22 (17%)
59 (45,7%)
9 (7%)

73 (56,6%)
9 (7%)
8 (6,2%)

Referencia

0,58(0,15-2,30)
0,97(0,25-3,80)

0,73(0,15-3,65)

Referencia

4,50(1,36-14,83)
1,76(0,55-5,69)

1,93(0,63-5,87)

Referencia
1,57(0,72-3,41)

Referencia
1,15(0,53-2,48)

Referencia
1,50(0,70-3,23)

Referencia
0,95(0,40-2,23)

Referencia
0,87(0,25-3,12)
0,67(0,11-3,93)
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0,44
0,96

0,70

0,01*
0,34

0,25

0,25

0,72

0,29

0,90

0,84
0,65



Secuencia rapida
Secuencia normal
Secuencia inversa
Realiza preoxigenacion por
5 min.
Siempre
Casi siempre
A veces
Nunca
Uso de mascarilla N95
Si
No
Uso de mascarilla KN95
Si
No
Uso de protector facial
Si
No

16 (12,4%)
18 (14%)
5 (3,9%)

25 (19,4%)
10 (7,8%)
3 (2,3%)
1(0,8%)

15 (11,6%)
24 (18,6%)

30 (23,3%)
9 (7%)

35 (27,1%)
4 (3,1%)

41 (31,8%)
47 (36,4%)
2 (1,6%)

58 (45%)
28 (21,7%)
4 (3,1%)

0 (0%)

46 (35,7%)
44 (34,1%)

53 (41,1%)
37 (28,7%)

79 (61,2%)
11 (8,5%)

Referencia
0,16(0,03-0,89)
0,15(0,03-0,86)

0,67(0,35-1,96)
0,49(0,36-8,35)
Referencia

Referencia
0,60(0,28-1,29)

Referencia
2,33(0,10-0,47)

Referencia
1,21(0,36-4,10)

0,36
0,33

0,3
0,67
0,49

0,19

0,05

0,75
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Fuente: Autores (encuesta).
Elaborado por: Autores.

*valor menor a 0,05

**valor menor a 0,01
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5. Capitulo V

5.1 Discusion

En el presente estudio, se encontraron varios datos interesantes en cuanto a las
medidas usadas para el manejo de la via aérea y se considera importante analizar el

cumplimiento de las medidas por parte del personal de anestesia.

Uno de esos datos es la exposicion a las gotitas de aerosol, pues ésta representa
una fuente potencial de infeccién al insertar un tubo endotraqueal o manipular la via aérea
de un paciente (Vera et al, 2020), es por ello que al inicio de la pandemia se incentivo el uso
de barreras como la caja de acrilico; no obstante, conforme se introducia esta herramienta
en la préactica diaria, se evidencié que presentaba ciertas limitaciones al momento de la
intubacidn, entre las cuales se puede mencionar: un campo visual limitado, dificultad para
manipular instrumentos de via aérea, falta de acople de la caja a todos los pacientes
(Yamakage M, 2020), caracteristicas que aumentaba el riesgo de no lograr una intubacion
exitosa al primer intento; es por esto por lo que se observa en el estudio y en las ultimas
guias (Sorbello et al, 2020 & Price, 2021 & Canelli, 2020) que el uso rutinario de la caja de

acrilico para la intubacién especialmente en los Ultimos tres meses evaluados disminuy®.

De acuerdo a las guias para el manejo de via aérea, los videolaringoscopios con
pantalla desacoplada son dispositivos ideales cuando existe riesgos de contacto con fluidos
al intubar al paciente, pues ademas de la seguridad debido a la distancia entre el paciente y
el médico, también aumentan la probabilidad de éxito de intubacion al primer intento

(Aguirre et al, 2021, Granell 2021).

A pesar de que el uso de estos dispositivos se menciona en los lineamientos
internacionales desde el inicio de la pandemia, en el presente estudio no se observa el uso
masivo de los videolaringoscopios con pantalla desacoplada. Algunas de las posibles

razones es 1) la limitacion en la adquisicion de dichas herramientas en las diferentes casas
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de salud, debido a su costo 2) Poca familiarizacion con los dispositivos por parte del
personal de anestesia, razon por cual también creaba cierto rechazo a su implementacion

en situaciones criticas en el transcurso del tiempo como se evidencia en el estudio.

Por otro lado, la investigacion arrojé que los posgradistas poseen menos
herramientas para el manejo de la via aérea en relacion a los anestesidlogos, ésto puede
ser a causa de que los anestésiologos cuentan con equipos propios y no dependen de

dispositivos proporcionados por los hospitales.

Otro punto importante para mencionar es la preoxigenacion, ya que es una practica
indispensable para asegurar una buena oxigenacién previo a la intubacién y mas ain en
pacientes que presentan un riesgo alto de hipoxemia y poca tolerancia a un periodo de
apnea (Wong et al, 2020). En el presente estudio, se pudo observar que existe un amplio
uso de esta medida y al realizarla sin presion positiva ofrece buenos resultados y no

aumento el riesgo de contagio. (Zucco, 2020).

En cuanto al uso de filtros en el equipo anestésico, no existe una diferencia
significativa respecto al contagio del personal de salud; pero si es una préactica de seguridad
gue se debe estandarizar como medida de proteccion para los pacientes, el personal y la
maquina de anestésia, pues si ésta es usada en un préximo paciente sin la previa
colocacion y cambio de filtros, podria convertirse en una potencial fuente de contagio

(Lucchini, 2020).

Para la proteccion al momento del colocar el tubo endotraqueal, la mayoria de los
participantes toman medidas para disminuir la salida de aerosoles por el tubo, siendo la
medida mas utilizada (por més del 50% de médicos) el pinzamiento del tubo endotraqueal
en el tercio distal, pero con el paso del tiempo durante los 3 ultimos meses se observa una
relajacién en cuanto a esta medida y ya no se toma ninguna. La relajacioén, en cierta

medida, se puede deber a que gran parte de la poblacién sanitaria ya se encontraba
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inmunizada y existia una sensacién de seguridad por lo cual se omitian en algunas

practicas (Sanchez, 2020).

Al analizar el tipo de induccion, se observa que la mayoria de los participantes
aplicaban la secuencia rapida al inicio de la pandemia pero en los tres ultimos meses
disminuyd el uso de secuencia rapida, ésto se puede deber a la sensacion de seguridad

proporcionada por la vacunacion.

Un dato que llama la atencion es la confirmacién del monitor y de la maquina de
anestesia revisada, ya que a pesar de que bordea el 90% de cumplimiento, es una medida
de seguridad para cualquier practica previo al inicio de la anestesia; es por ello que se

deberia enfatizar en el cumplimiento de estandares de seguridad.

Se observo que en el grupo de menos experiencia existe mayor prevalencia de
contagios, no obstante los resultados no son estadisticamente significativos. Esta situacion
se puede explicar por la falta de practica de los mas jévenes, por lo que podian realizar
acciones que los exponian con mas frecuencia al contagio. Por otro lado los anestesiélogos
gue presentaban enfermedades cronicas formaban parte del grupo vulnerable, pues corrian
mas riesgo de complicaciones en caso de padecer COVID-19, razén por la cual era

personal protegido y se evitaba que estas personas realicen manejo de la via aérea.

Por ultimo en cuanto al uso de prendas de proteccion, la mayoria de profesionales
cumplié con el uso de dichas prendas segun ameritaba el caso; siendo las
mascarillas,protectores faciales y gafas, las prendas eseciales durante el manejo de la via

aérea.

Dentro de las limitaciones que encontramos en nuestro estudio es que no se pudo
realizar la observacion directa de los dispositivos e instrumentos utilizados por el personal

de anestesiologia. Al ser una encuesta virtual quiza no se obtenga los datos exactos por
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parte del personal encuestado. Se podria incluir otras especialidades que también

realizaban procedimientos de intubacion como emergenciologos y terapiastas intensivos.

En cuanto a las fortalezas del estudio, podemos mencionar que la muestra es
equitativa segun las funciones que desempefan los médicos tanto anestesidlogos como

posgradistas. Existe una distribucion igualitaria entre sexo masculino y femenina

Se obtuvo una muestra de la mayor parte de casas de salud de Quito; incluyendo
los distintos niveles de complejidad, tanto en el sector publico como privado, lo cual permite
contar con un analisis global de la situacién en cuanto a los dispositivos utilizados por el
personal de anestesiologia en los hospitales de Quito. Ademas compardé actividades y
dispositivos utilizados en dos periodos de tiempo , tres meses al inicio de la pandemiay tres

meses posteriores.

5.2 Conclusiones

e Con los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir lo siguiente:

e  Mas de la mitad de médicos cumplié con los lineamientos de proteccién para la
intubacion endotraqueal .

e Respecto al taponamiento del tubo endotraqueal, en los primeros meses la mayoria
de participantes usoé el pinzamiento del tercio distal y pocos no usaban ningun método;
mientras que en los tres dltimos meses disminuyé las medidas usadas para el
taponamiento del tubo y aumenté el nimero de casos que no usaron ninglin método.

e En cuanto al uso de métodos de barrera, en los primeros meses mas de la mitad us6
la caja de acrilico (55%), pero en los Ultimos tres meses disminuy6 el uso de estas
medidas ya que el 80,6% no usé ningun método.

e Mas del 50% de participantes utilizaban al menos 2 filtros (HEPA) en el circuito

ventilatorio.
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e En cuanto al método usado para la confirmacion de la intubacién endotraqueal, el
mas utilizado fue solamente la capnografia con el 53%.

e Correspondinete a pruebas diagndsticas, mas de la mitad de pacientes ingres6 con
pruebas para identificacion de COVID-19.

e Segun el uso de prendas de proteccién, mas del 50% de los participantes utiliz6 al
menos cinco (5) prendas de proteccion entre las que destacan: mascarilla, bata, gafas,
gorro, guantes y protector facial.

e Respecto a los dispositivos utilizados, el 55% de los participantes ocup6 el
laringoscopio clasico tanto en los primeros tres meses como en los Gltimos tres meses de
pandemia.

e Mas del 90% de médicos aplico la preoxigenacion sin presion positiva

e Eltipo de induccién usado para la intubacién endotraqueal durante los tres primeros
meses de pandemia fue la secuencia rapida; mientras que en los ultimos tres meses, fue
el uso de técnica clasica.

e En cuanto a contar con dispositivos de via aérea, sélo el 44% report6 contar siempre
con estas herramientas.

e Respecto al contagio del personal de anestesia, el 30% de participantes presenté
infeccion por COVID-19, siendo el lugar de probable contagio en el 61,5% de los casos el

intrahospitalario.

5.3. Recomendaciones

e Se debe implementar y optimizar las herramientas para el manejo de via aérea en
las diferentes casas de salud, no solo para el tratamiento de via aerea dificil sino también
para disminuir la exposicion a aerosoles y mejorar el nivel de seguridad del personal.

e Se debe implementar planes de instruccion de manejo de dispositivos de via aérea

en los diferentes hospitales, no solo en médicos en formacion sino también en
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anestesidlogos, a fin de que el personal se familiarice con el uso de diversos dispositivos
y cumplan una adecuada curva de aprendizage previo a su uso en situaciones de estrés.
¢ Implementar el uso de induccion de secuencia rapida no solo en pacientes con
riesgo de aspiracion, sino también para que el personal se encuentre entrenado y
familiarizado con esta practica y poderla implementar de manera correcta en situaciones
necesarias.

e Estandarizar el uso de filtros de proteccion (HEPA) contra aereosoles en los circuitos
respiratorios como medidas de seguridad para el personal en caso de desconeccion, y
evitar el paso de particulas hacia la maquina de anestesia y posible contaminacion a
otros pacientes que requieran ventilacion mecanica durante la anestesia.

e Eluso de barreras como la caja de acrilico presenté cambios en su uso durante la
pandemia por la dificultad para la visualizacion durante el proceso de intubacién, es por
ello que se debe enfatizar en el correcto uso de prendas de proteccion.

e La preoxigenacion previo a la intubacion es una préctica que no ha demostrado ser
causante de aumento en el nimero de contagios en este estudio; razén por la cual se
debe estimular su practica en el dia a dia.

e Se recomienda el lavado constante de las manos con soluciones antisépticas o
jabon previo al contacto directo con el paciente. Antes y después de realizar cualquier
procedimiento anestésico (canalizacion de vias periféricas, laringoscopia e intubacién
endotraqueal, entre otros).

e Realizar la confirmacion de la intubacion traqueal con capnografia y ultrasonido.
Evitar en lo posible el uso de fonendoscopio y acercar el rostro del médico al paciente.

e Evaluar exhaustivamente la via aérea mediante el uso de predictores a fin de evitar
el uso de mdltiples dispositivos y optimizar el primer intento de intubacion, de tal forma

gue se puede evitar la exposicion prolongada a posibles generadores de aéreosoles.



e Expandir la practica mediante simulacién tanto en anestesidlogos en formacion
como en anestesiologos ya formados, ya que permite adquirir destrezas o

perfeccionarlas sin exponer al paciente ni a los médicos a riesgos inecesarios.
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ANEXOS

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Evaluaciéon de procedimientos y dispositivos utilizados por el personal de
anestesiologia para la intubacién endotraqueal en pacientes sometidos a anestesia general
durante el tiempo de pandemia por COVID-19, Quito, 2020-2021

Parte I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado : Doctor(a).

Introduccién

Somos Miguel Medina Escudero 0502437676 y Maria Belén Mejia Arellano,
encuestadores de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador en Quito. Le invito a
participar de la investigacién titulada “Evaluacion de procedimientos y dispositivos utilizados
por el personal de anestesiologia para la intubacién endotraqueal en pacientes sometidos a
anestesia general durante el tiempo de pandemia por COVID-19, Quito, 2020-2021.”,
propuesta por: MIGUEL MEDINA ESCUDERO y MARIA BELEN MEJIA ARELLANO,

posgradistas de anestesiologia, reanimacién y terapia de dolor

Explicacion del estudio

El siguiente estudio consiste en Identificar los procedimientos y dispositivos utilizados
por el personal de anestesiologia para la intubacion endotraqueal en pacientes sometidos a

anestesia general durante el tiempo de pandemia por COVID-19, Quito, 2020-2021.

Para decidir si esta interesado o no en participar, es necesario que comprenda de qué
se trata este proyecto, asi como los posibles riesgos y beneficios que conlleva. Este proceso
es conocido como consentimiento informado. Usted podra decidir libre y voluntariamente si
desea participar en esta investigacion. En tal caso, se le pedira que acepte de manera virtual

este documento en el que da su consentimiento para participar en esta investigacion.
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Descripcion del proceso
A este estudio serén invitados a participar personal de anestesiologia tanto médicos
tratantes y posgradistas, que durante la pandemia por COVID-19 han estado a cargo del

manejo de la via aérea de pacientes que van a ser sometidos anestesia general

La encuesta sera enviada en modalidad digital (aplicacion Google forms) por medio
del correo electronico, donde se brindara informacion sobre qué consiste el estudio y se
anexara el consentimiento informado. Una vez que el personal anestesiélogo acepta la
participacidn, se desplegara un cuestionario que tiene como respuestas items de si/no e items

de seleccion multiple, de acuerdo con la variable a ser estudiada.

Posibles riesgos y molestias
Si piensa que alguna de las preguntas es demasiado privada o no desea compartir
sus respuestas, puede negarse a responder y pasar a la siguiente pregunta. También puede

terminar la entrevista en cualquier momento.

Beneficios

No existe un beneficio directo en su participacion, pero si contribuird a conocer
estadisticas sobre los procedimientos y dispositivos utilizados en la intubacién, segun los
datos que nos arrojen los resultados del estudio.

Confidencialidad

La informacion que nos proporcione sera compartida solamente con el equipo de
investigacion, a ser divulgada mediante articulos y presentaciones académicas, sin revelar
su identidad personal. Se haran todos los esfuerzos necesarios para mantener la
confidencialidad de su informacién. Los datos que seran colectados no se identificaran por su
nombre, se hara una lista con un cédigo y esta lista sera guardada en un archivador en la

Universidad.

Compensacion

No habra compensacién por la participacion en este estudio.

Informacion sobre autorizaciones para el estudio
Este estudio ha sido revisado y aprobado por el subcomité de bioética de la Pontificia

Universidad Catélica del Ecuador en Quito.
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Parte |l: DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, acepto participar en el presente estudio. Declaro que se me ha explicado el fin del
estudio propuesto y mi participacion en este estudio es completamente voluntaria; puedo

dejar este estudio en cualquier momento

Nosotros; Miguel Medina Escudero 0502437676 y Maria Belén Mejia Arellano
0401477641. Declaramos que, hemos informado al participante el propésito y la naturaleza
del estudio, los criterios de exclusion y exclusién para la presente investigacion, los beneficios
de la participacion en el estudio, los procesos para garantizar confidencialidad en el manejo
de las muestras, datos personales del participante y resultados y he contestado todas las

inquietudes del participante, respecto a este estudio.

Informacion de contacto

Usted puede hacer preguntas sobre este estudio en cualquier momento. Los
investigadores responderan a sus preguntas segln su conocimiento del tema. Si tiene
preguntas sobre su trato o cualquier otro asunto relacionado con su participacion, puede
contactarse con Miguel Medina Escudero, telf: 0984632981, mail:
(miguelmedlll@gmail.com) y Maria Belén Mejia Arellano telf: 0958804599, mail:
(mabemejial5@gmail.com).

Sl acepto NO acepto

Revocatoria del consentimiento:

En caso de no aceptar; yo Revoco mi decision de participacion en el estudio:
Evaluacién de procedimientos y dispositivos utilizados por el personal de anestesiologia para
la intubacién endotraqueal en pacientes sometidos a anestesia general durante el tiempo de
pandemia por COVID-19, Quito, 2020-2021.
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Anexo 2

Cuestionario

Cuestionario sobre manejo de via aérea en periodo COVID

El propésito de este documento es dar a conocer a los participantes la presente
investigacion de: “Evaluacion de procedimientos y dispositivos utilizados por el personal de
anestesiologia para la intubacién endotraqueal en pacientes sometidos a anestesia general
durante el tiempo de pandemia por COVID-19, Quito, 2020 - 2021", propuesta por: MIGUEL
MEDINA ESCUDERO y MARIA BELEN MEJIA ARELLANO, posgradistas de anestesiologia,
reanimacion y terapia de dolor de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador que tiene por
OBJETIVO: identificar los procedimientos y dispositivos utilizados para la intubacion
endotraqueal de pacientes sometidos a anestesia general durante el periodo de pandemia
COVID-19 en servicios de anestesiologia de hospitales de Pichincha, 2020-2021.

La participaciébn en este estudio es andénima, libre y voluntaria; garantizando la
confidencialidad de toda la informacién que sera recogida y que no sera usada para ningun

otro propésito fuera de esta investigacion.

Instrucciones de la encuesta: una vez que aceptada la participacion, se requiere el
ingreso de un correo electrénico para el envié de la informacion. Posteriormente, se
desplegara un cuestionario con preguntas relacionadas a su practica en pacientes sometidos
a anestesia general en el periodo de pandemia actual; dichas preguntas son de opcién
multiple acorde con cada encabezado solicitado. Una vez terminada la encuesta se coloca

“enviar” y la informacién se compartird automaticamente con los encuestadores.

Variables generales Escala

Usted brinda anestesia en su mayoria a pacientes con diagnéstico COVID-19 positivo

. Si
. No

Usted desempefia funciones en su servicio como
. Anestesidlogo

. Posgradista de anestesia

Edad



. 25-30

. 31-40

. 41-50

. 51-65
Sexo

. Masculino
. Femenino

AfRos de experiencia

. 1-4 afios

. 5-10 afios
. 11-20 afios
. < 20 afos

¢,Cudl es su grupo sanguineo?

. O+
. 0-

. A+

. A-

. B+

. B-

. AB+
. AB-

Variables atencién de pacientes no COVID

Durante el periodo de pandemia, ¢ usted ha presentado infeccién por COVID 19?

. Si
. No
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En caso de ser positiva la respuesta anterior, el posible lugar de contagio pudo ser:

. Intrahospitalario
. Extrahospitalario

. No corresponde
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¢, Con qué frecuencia su paciente ingresa a sala de operaciones con prueba de

COVID-19 (r4pida o PCR) realizada previamente; en caso de ser un procedimiento

programado?
. Siempre
. Casi siempre
. A veces
. Nunca

¢ Usted cuenta con coche de farmacos de anestesia y reanimacion con desfibrilador

en caso de requerirlo?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢ Usted cuenta de mesa con equipo de via aérea (tubos endotraqueales, guia,
canula de Guedel, video laringoscopio o equipo familiarizado)?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

Durante los primeros 3 meses de pandemia: ¢ Previo al ingreso del paciente, se

colocan plasticos en la maquina de anestesia y demas equipos?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

Durante los ultimos 3 meses de pandemia: ¢ Previo al ingreso del paciente, se

colocan plasticos en la maquina de anestesia y demas equipos?

. Siempre
. Casi siempre
. A veces

. Nunca
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¢ Usted cuenta con los siguientes equipos de proteccion personal para el manejo del

paciente?
. Bata impermeable
. Mascarilla N95
. Solo mascarilla quirtrgica
. Gafas
. Protector facial
. Guantes
. Mascarilla KN95
. Gorro
. Botas

¢ Usted realiza la verificacion y el funcionamiento de la maquina de anestesia antes

de la entrada del paciente (ventilador programado y valvula APL en cero)?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢Enlos 3 primeros meses de pandemia usted coloca en el circuito respiratorio 3
filtros hidroscépicos bacteriol6gicos: ¢ mascara + conector en Y o TET, via inspiratoria 'y

espiratoria?

. Si
. No, cuento solo con 2 filtros
. No, no cuento con filtros

¢En los 3 Ultimos meses de pandemia usted coloca en el circuito respiratorio 3 filtros
hidroscépicos bacterioldégicos: mascara + conector en Y o TET, via inspiratoria y

espiratoria?

. Si
. No, cuento solo con 2 filtros
. No, no cuento con filtros

¢ Usted verifica el monitor multiparametros con capnografia?
. Siempre
. Casi siempre

. A veces



. Nunca

¢ Usted confirma materiales, dispositivos de via aérea, insumos y farmacos?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢ Usted confirma la succion con minima generacion de aerosoles?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢ Usted establece el plan anestésico?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢ Usted confirma la unidad postoperatoria en caso de requerirlo?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢Es usted quién solicita al paciente a la sala de quir6fano?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢ Usted se coloca doble par de guantes para manipulacion antes de la llegada del

paciente?
. Si
. No, solo un par

. No, no uso guantes
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¢, Qué dispositivo utiliza para la intubacion en los 3 primeros meses de inicio de la

pandemia?
. Videolaringoscopio
. Laringoscopio clasico
. Dispositivo de fibra optica

El dispositivo de via aérea usado para la intubacion endotraqueal es elegido porque:
. Es el Unico dispositivo de via aérea con el que cuento
. Cuento con una variedad de dispositivos en mi hospital y ese fue elegido por

preferencia propia

¢, Qué dispositivo utiliza para la intubacion en los Ultimos 3 meses de pandemia?

. Videolaringoscopio
. Laringoscopio clasico
. Dispositivo de fibra Optica

¢ Usted realiza preoxigenacion por 5 min, sin asistencia de presion positiva?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢, Qué tipo de induccion anestésica uso en los primeros 3 meses de la la pandemia?

. Secuencia rapida
. Secuencia normal
. Secuencia inversa

¢, Qué tipo de induccion anestésica uso en los ultimos 3 meses de la pandemia?

. Secuencia rapida
. Secuencia normal
. Secuencia inversa

¢ Usted coloca una compresa humeda alrededor del sellado facial y con doble
cobertura plastica con orificio para mascara facial (luego de la intubacion retira la primera

cobertura plastica)?
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. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

Durante los 3 primeros meses de pandemia para la intubacion orotraqueal en

relacién con el tubo endotragqueal y aerosoles usted:

. Usa pinzado en tercio externo del tubo

. Coloca taponador en adaptador universal del tubo
. Adapta directamente el tubo al circuito respiratorio
. Ninguna de las anteriores

Durante los 3 ultimos meses de pandemia para la intubacién orotraqueal en relacién

con el tubo endotraqueal y aerosoles usted:

. Usa pinzado en tercio externo del tubo

. Coloca taponador en adaptador universal del tubo
. Adapta directamente el tubo al circuito respiratorio
. Ninguna de las anteriores

¢,Cuando usted realiza la primera ventilacion postintubacién del paciente?
. Antes de insuflar el neumotaponador del tubo endotraqueal
. Después de insuflar el neumotaponador del tubo endotraqueal

Para la intubacion de un paciente en los primeros 3 meses de pandemia, usted us6

como cobertor o barrera:

. Funda plastica
. Cabina de acrilico
. Ninguna cobertura sobre el paciente

Para la intubacién de un paciente en los Ultimos 3 meses de pandemia, usted usé

como cobertor o barrera:

. Funda plastica
. Cabina de acrilico
. Ninguna cobertura sobre el paciente

¢ Posterior a intubar y fijar el tubo endotraqueal, usted coloca el dispositivo usado
para la intubacion en una bolsa plastica?

. Siempre
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. Casi siempre
. A veces
. Nunca

¢, Qué método utiliza para confirmar la intubacion endotraqueal?

. Capnografia
. Auscultacion
. Los dos métodos

Paciente COVID
Usted desempefia funciones en su servicio como:
. Anestesidlogo

. Posgradista de anestesia
Durante el periodo de pandemia, ¢ usted ha presentado infeccion por COVID 19?
. Si

. No

En caso de ser positiva la respuesta anterior, el posible lugar de contagio pudo ser:

. Intrahospitalario
. Extrahospitalario
. No corresponde

¢ Usted cuenta con un coche de farmacos de anestesia y reanimacion con

desfibrilador en caso de requerirlo?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢, Usted cuenta con una mesa con equipo de via aérea (tubos endotraqueales, guia,

canula de Guedel, video laringoscopio o equipo familiarizado)?

. Siempre
. Casi siempre
. A veces

. Nunca
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Durante los primeros 3 meses de pandemia: ¢,Previo al ingreso del paciente, se

colocan plasticos en la maquina de anestesia y demas equipos ?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

Durante los ultimos 3 meses de pandemia: ¢ Previo al ingreso del paciente, se

colocan plasticos en la maquina de anestesia y demas equipos ?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢ Usted cuenta con los siguientes equipos de proteccion personal para el manejo del

paciente? (se puede seleccionar varios items)

. Bata impermeable

. Mascarilla N95

. Solo mascarilla quirtrgica
. Gafas

. Protector facial

. Guantes

. Mascarilla KN95

. Gorro

. Botas

¢ Usted realiza la verificacion y el funcionamiento de la maquina de anestesia

(ventilador programado y valvula APL en cero)?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢En los primeros 3 meses de pandemia usted coloca en el circuito respiratorio 3
filtros hidroscépicos bacteriol6gicos: mascara + conector en Y o TET, via inspiratoria y
espiratoria?

. Si
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. No, cuento solo con 2 filtros

. No, no cuento con filtros

¢En los dltimos 3 meses de pandemia usted coloca en el circuito respiratorio 3 filtros
hidroscopicos bacteriolégicos: mascara + conector en Y o TET, via inspiratoria y

espiratoria?

. Si
. No, cuento solo con 2 filtros
. No, no cuento con filtros

¢ Usted verifica el monitor multipardmetros con capnografia?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢ Usted confirma materiales, dispositivos de via aérea, insumos y farmacos?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢ Usted confirma la succién con minima generacion de aerosoles?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢ Usted establece el plan anestésico?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢ Usted confirma unidad postoperatoria previo el procedimiento?
. Siempre
. Casi siempre

. A veces
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Nunca

¢ Usted solicita al paciente en sala quirdrgica?

Si
No

¢ Usted se coloca doble par de guantes para manipulacion antes de la llegada del

paciente?

Siempre
Casi siempre
A veces

Nunca

¢, Qué dispositivo utilizo habitualmente para intubacién endotraqueal en los 3

primeros meses de pandemia?

Videolaringoscopio
Laringoscopio clasico
Dispositivo de fibra optica

El dispositivo de via aérea usado para la intubacién endotraqueal es elegido porque:

Es el Unico dispositivo via aérea con el que cuento

Cuento con una variedad de dispositivos en mi hospital y ese fue elegido por

preferencia propia

¢, Qué dispositivo utilizo habitualmente para intubacién endotraqueal en los dltimos 3

meses de pandemia?

Videolaringoscopio
Laringoscopio clasico

Dispositivo de fibra Optica

¢ Usted realiza preoxigenacion por 5 min, sin asistencia de presion positiva?

Siempre
Casi siempre
A veces

Nunca
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¢ Queé tipo de induccion anestésica uso en los primeros 3 meses de pandemia?

. Secuencia rapida
. Secuencia clasica
. Secuencia inversa

¢, Qué tipo de induccion anestésica uso en los 3 Ultimos meses de pandemia?

. Secuencia rapida
. Secuencia clasica
. Secuencia inversa

¢ Usted coloca una compresa humeda alrededor del sellado facial y con doble
cobertura plastica con orificio para mascara facial (luego de la intubacion retira la primera

cobertura plastica)?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

Durante los 3 primeros meses de pandemia para la intubacién endotraqueal en
relacion al tubo endotraqueal y aerosoles usted:

. Usa pinzado en tercio externo del tubo

. Coloca taponador plastico en adaptador universal del tubo
. Adapta directamente el tubo al circuito

. Ninguna de las anteriores

Durante los 3 ultimos meses de pandemia para la intubaciéon endotraqueal en

relaciéon al tubo endotraqueal y aerosoles usted:

. Usa pinzado en tercio externo del tubo

. Coloca taponador plastico en adaptador universal del tubo
. Adapta directamente el tubo al circuito

. Ninguna de las anteriores

¢,Cuando realiza la primera ventilacién postintubacién del paciente?
. Antes de insuflar el neumotaponador de tubo endotraqueal

. Después de insuflar el neumotaponador de tubo endotraqueal
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Para la intubacién de un paciente en los 3 primeros meses de pandemia, usted usa

como cobertor:

. Funda plastica
. Cabina de acrilico
. Ninguna cobertura sobre el paciente

Para la intubacion de un paciente en los Ultimos 3 meses de pandemia, usted usa

como cobertor:

. Funda plastica
. Cabina de acrilico
. Ninguna cobertura sobre el paciente

¢ Luego de intubar vy fijar el tubo endotraqueal usted coloca el dispositivo usado para

la intubacién en una bolsa plastica?

. Siempre

. Casi siempre
. A veces

. Nunca

¢, Qué método utiliza para confirmar la intubaciéon endotraqueal?
. Capnografia
. Auscultaciéon

. Los dos métodos



94

Anexo 3

Autorizacion Director de la Sociedad de Anestesiologia de Pichincha

Dr. Xavier Mantilla
Presidente de la Sociedad de Anestesiologia de Pichincha (SANESPI)

Saludos cordiales y éxitos en las funciones desempefiadas por usted.

Nosotros Miguel Eduardo Medina Escudero con cédula de identidad: 0502437676 y
Maria Belén Mejia Arellano con cédula de identidad: 0401477641, Estudiantes del posgrado
de anestesiologia y reanimacioén y terapia del dolor de la Pontificia Universidad Catélica del
Ecuador, solicitamos por medio de la presente se nos autorice poder realizar una encuesta
virtual por medio de la aplicacion Google Forms; a los médicos anestesiologos de la sociedad
(como parte de la metodologia empleada por el distanciamiento social a causa de la
pandemia) para la realizacion del protocolo de trabajo para titulacion con el tema: Evaluacion
de procedimientos y dispositivos utilizados por el personal de anestesiologia para la
intubacion endotraqueal en pacientes sometidos a anestesia general durante el tiempo de
pandemia por COVID-19, Quito, 2020-2021.

En el archivo adjunto se encuentra el protocolo completo junto con el cuestionario para

su consideracion.
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Anexo 4

Autorizacion del coordinador del Posgrado de anestesiologia y reanimacion y terapia

del dolor de la Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador

Dr. Juan Pasquel
Coordinador del posgrado de anestesiologia y reanimacion y terapia del dolor de la
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador

Saludos cordiales y éxitos en las funciones desempefiadas por usted.

Nosotros Miguel Eduardo Medina Escudero con cédula de identidad: 0502437676 y
Maria Belén Mejia Arellano con cédula de identidad: 0401477641, Estudiantes del posgrado
de anestesiologia y reanimacioén y terapia del dolor de la Pontificia Universidad Catélica del
Ecuador, solicitamos por medio de la presente se nos autorice poder realizar una encuesta
virtual por medio de la aplicacibn Google Forms; a los estudiantes del posgrado de
anestesiologia de la facultad de medicina de la Pontificia Universidad catolica del Ecuador
(como parte de la metodologia empleada por el distanciamiento social a causa de la
pandemia) para la realizacion del protocolo de trabajo para titulacién con el tema: Evaluacién
de procedimientos y dispositivos utilizados por el personal de anestesiologia para la
intubacion endotraqueal en pacientes sometidos a anestesia general durante el tiempo de
pandemia por COVID-19, Quito, 2020-2021.

En el archivo adjunto se encuentra el protocolo completo junto con el cuestionario para

su consideracion.



