5
gy

VNIVERSITAT
B VALENCIA

Facultat de [\/Jedicina i (Jdontologia

A
VNIOB33-

Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina y Odontologia.

Universitat de Valencia

Programa de doctorado 3139 en Ciencias de la Salud, RD 99/2011 de 28 de enero

Estudio descriptivo del manejo de la via aérea en paciente
COVID-19 positivo. Analisis comparativo entre 18 paises de
Latinoamérica y Espana.

TESIS DOCTORAL
Presentada por:

Nerea Sanchis Lopez

Dirigida por:
Prof. José de Andrés Ibanez

Prof. Manuel Granell Gil

Valencia, febrero 2025



Tesis Doctoral



VNIVERSITAT [ A <+
VALENCIA LYY /v | Facultat de [\fJedicina i (Jdontologia

INFORME DIRECTORES/AS Y TUTOR/A PARA DEPOSITO DE TESIS

Director (es) / Codirector (es):

1.- Apellidos y nombre: JOSE ANTONIO DE ANDRES IBAREZ N.I.F. 22657075M, Departamento /Instituto:
CIRUGIA Centro: UNIVERSIDAD DE VALENCIA

2.- Apellidos y nombre: MANUEL GRANELL GIL N.I.F. 73650196X, Departamento/Instituto: CIRUGIA Centro:
UNIVERSIDAD DE VALENCIA

Tutor o tutora (si procede)

Apellidos y nombre: MANUEL GRANELL GIL N.I.F. 73650196X, Departamento/Instituto: CIRUGIA Centro:
UNIVERSIDAD DE VALENCIA

Directores/as y tutor/a, respectivamente, de la tesis doctoral: “Estudio descriptivo del manejo de la
via aérea en paciente COVID-19 positivo. Andlisis comparativo entre 18 paises de

Latinoameérica y Espafia. Economia de la via aérea.”

de D/Dfia. NEREA SANCHIS LOPEZ,

estudiante del Programa de Doctorado 3139 Medicina (RD99/2011) en Medicina de la Universitat de Valéncia,

emiten informe FAVORABLE (favorable/desfavorable) para la realizacion del depdsito y la defensa de la tesis

doctoral.
Fecha: 20 DE FEBRERO 2025
Fdo.: Fdo.: Fdo.:
Director/a Director/a Tutor/a
JOSE DE ANDRES IBAREZ MANUEL GRANELL GIL MAMNUEL GRAMNELL GIL
Firmado digitalments .
JOSE ANTONIO Firmase dataimer Manuel Fimado Firmado
DE ANDRES b anpRes BaREz - G Il e Manuel  digitaimente por
IBANEZ - DNI  DNi 2z657075M rane anuel Granell Gi . Wanuel Granell Gil
Fecha: 2025.03.25 ) Fecha: 2025.03.25 Granell Gil Fecha: 20250325
22657075M  q30s09+0100 Gil 11:45:42 +01'00 11 1 40100
ESCUELA DOCTORAL
UNIVERSITAT DE VALENCIA

Facuiltat de Medicina [ Odontologia, Av.Blasco.lbafiez n® 15, 46010-Valencia , Tel. 963864100 - Fax: 063864173
email: doctorado.medicinai@uv.es
Web; www.uv.es/docioraimedicing



Tesis Doctoral



A Héctor, Ciro, Martina, Héctor i Provi.

Especialment dedicada a tu Arturet.



Tesis Doctoral



INDICE

INDICE ... oottt ettt e ettt et et e et e e ae et et e e te et e e st et et e ateere et e nteeteereeneens 7

PRESENTACION Y AGRADECIMIENTOS ......ooiiiieiecte ettt ava s 11
T T o) - Lol o o RO PSPPSR 11
Y e 7= Yo L= T 0 1= oo 1P 17

I. INDICE DE ABREVIATURAS ......oooiiieieite ettt ettt ettt ave e 19

[I.  INDICE DE TABLAS E IMAGENES .......c.coiiiiieeeecte ettt are s 21
1.1 [ g F=To 1T S USSP 21
1.2 TADIAS .. a e 22

L. INTRODUGCCION. ....oiiiiiititeieie etttk b ettt bbbttt en ettt 25
Contextualizacion de la infeccion por COVID-19 ......icuuiiiiiiiiiiiec e e aes 25
Evolucion de la pandemia €N ESPafia. ....iu.iiueiii i 29
Fisiopatologia de la enfermedad causada por Coronavirus 2019.........cccuiviiiiiiiiiiiiiiieieeceee e 32
ManifestacioNes CHNICAS .......eiiei ettt e ettt e e et e e e e e e e een e eeenenns 34
Impacto de la infeccion por COVID-19 en los sistemas de salud.............ccooiiiiiiiiiiineeen, 35
Impacto de la COVID-19 en el personal SAnitario ..........ovieiii i 36
Economia de una pandemia. Economia de 1a via @érea. .........coiuiiiiiiiiiii i 42

2. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DE LA VIA AEREA DEL PACIENTE COVID-19. JUSTIFICACION DEL

S 101 P 47

K T 110 1 2] LSS 49
HIPOIESIS PrIMAIIA. ... . i e e e e e e e et e e e e e e e e e e e et e e e e aeeeeetttaaeaeaaes 49
HIPOLESIS SECUNAANTAS ......oevviiiiiii e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e ar b e aeaaeas 49

4.  OBJETIVO DE LA INVESTIGACION .....eeeiieeeeiie ettt ettt e et e e e e e s et n e e s eenaaeeeeaas 51
(0] oYL= 8 AVZo T8 oY 1/ F= T T TP 51
ODbJEtIVOS SECUNUANOS ...vvuuiiieeii et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e aat e b e e e eeeeeeessstaaaaaeeaeeessnnes 51

5. METODOLOGIA ..ottt ettt ettt 53
5.1 Disefio del estudio @SPafiOl...........ccoiviiiiiiiiiiiii 53

(0] o] =Tt (o 0 IRV 1 01U =S 1 - PP 53

(D] ]=T a o e [ o =T g (ol N =] - T 55

Recogida y analisisS de 10S AatOS ..........ooiuuiiiiiiiiie e 56

ANAIISIS €STAAISTICO ..ceeeeeeeeeee e 56
5.2 Disefio del estudio LatinOameriCan0 ...........oouuuuuiioiie e e e 58

PODIACION Y MUESTIA ...eeiiieiiiiieeeiee ettt e e e e e e eaa e s 58

(B Y=T alo o (SR = W = g (o N =] - VR 58

Recogida y analisis de [0S datOS ......cccoeeiiiiiiiiiiii e 59



Tesis Doctoral

ANAIISIS €STATISTICO ...ceeeeeeeeee e 59

5.3 Andlisis descriptivo de los resultados de la comparacion de ambas encuestas..........
54 EStructura de 12 @NCUEBSTA .......ccoieiiiiiiei e e e e e e
6. RESULTADOS. ... .ottt ettt e ettt e e e e e e e sttt e e e e e e e s s bbb b e e aaaeeeaaannsteneaaaaens 68
6.1 RESULTADOS DEL GRUPO ESPARNOL .......cocoviiieiteeieeeeieee e eteeaeneneaveanes
Caracteristicas de 10S PartiCIPaANTES. ........oouuviiiiiiie et 68
Datos demogréficos, afios de experiencia, especialidad y lugar de trabajo.................. 69
Experiencia clinica general Y CONtAGIO .........uvuuiiiiieeiiiiiiiiie e 71

Dispositivos 6ptimos y dispositivos mas utilizados para la intubacion. Uso de
videolaringoscopio optimo y videolaringoscopio més utilizado en el paciente COVID-19

.................................................................................................................................... 73
Manejo de la via aérea dificil (VAD) en el paciente COVID-19........cccoeeeeeiviiiiiiiiennneennn, 77
Aspectos de seguridad para los profesionales: medidas de minimizacién de riesgos. . 79
Cirugia toracica en el paciente COVID-19. Técnicas de aislamiento pulmonar ............ 82
Infeccion cruzada en los profesionales sanitarios que realizaron el abordaje de la via
2L (T TP PP U PP PP TUPPPTTRPPPPIN 84
Manejo de la via aérea €N UrgENCIAS .........cuuuuiiiieeeeiiieiiee e et e e 87
6.2 RESULTADOS DEL GRUPO DE LATINOAMERICA.........cooooveieeeee e
Caracteristicas de 10S PartiCIPaNteS.........couuuiiiiiiie e 92
Datos demogréficos, afios de experiencia, especialidad y lugar de trabajo.................. 92
Experiencia clinica general y CONtAGIO ........uuuriiiieiiiiiiiiiiieee e et 96

Dispositivos 6ptimos y dispositivos mas utilizados para la intubacion. Uso de
videolaringoscopio 6ptimo y videolaringoscopio més utilizado en el paciente COVID-19

.................................................................................................................................... 99
Manejo de la via aérea dificil (VAD) en el paciente COVID-19..........cccoeeveeeriiiinninnnnnn. 104
Aspectos de seguridad para los profesionales: medidas de minimizacion de riesgos. 106
Impacto de la experiencia [aboral..............cccciiiiii 109
6.3 RESULTADOS COMPARATIVOS ENTRE LA ENCUESTA DE ESPANA Y LA DE
LATINOAMERICA ...ttt e ettt e e e et e e e et e e e e e anta e e e e nees 113
Datos demogréficos, afios de experiencia, especialidad y lugar de trabajo................ 114
Experiencia clinica general y CONtAGIO ........uuviiiieeiiiiiiiiiiieee e e e e e 115

Dispositivos optimos y dispositivos mas utilizados para la intubacion. Uso de
videolaringoscopio 6ptimo y videolaringoscopio mas utilizado en el paciente COVID-19
.................................................................................................................................. 117

Manejo de la via aérea dificil (VAD) en el paciente COVID-19.........ccccceviiiiivirneennnnn. 121
Aspectos de seguridad para los profesionales: medidas de minimizacion de riesgos. 122

Integracion de los datos econdémicos, mortalidad y uso de videolaringoscopio por

paises: macroeconomia de 1a Vid @Erea .........euvvvveveiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 126
7. DISCUSION ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt et b e st et ese et eteesereesanis 130
Sobre los datos generales: datos demograficos, laborales y especialidad médica..... 132



Evaluacién de la contribucién del videolaringoscopio en la intubacion en pacientes con
COVID-19: Eficacia, seguridad y recomendaciones clinicas ..........cc.ccceevvvvviiviienneeennn, 136

Abordaje de la via aérea dificil (VAD) prevista e imprevista en el paciente COVID-19140
La infeccidn en el personal SAnitario ... 141

Aspectos de seguridad para los profesionales: medidas de minimizacién de riesgos. 142

Infeccién cruzada por COVID-19 e intubacion. Rol del experto en via aérea............. 144
Factores de eStrés profeSional...........oooouuiiiiiiiii i 145
Relacién entre los datos econdmicos y los datos cliniCos. ..........ccccccveeeeeie e, 147
CONCLUSIONES ...ttt e et e e et e e e e neeee s 150
POSIBLES ESTUDIOS DERIVADOS .....ccciiitiiiaeaiiiiie ettt e 152
10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO......cciiiiiiiiiaaiiiiee et e e snteea e sneaeaa e 154
11. BIBLIOGRAFIA ..ottt ettt ettt ettt ve e 156
12, ANEXOS ...ttt ettt e e et e e e h bt e e et e e e e e et be e e e e anraeeas 166
ANEXO 1: ENCUESTA DEL GRUPO ESPANOL ......cooiitiiiieieecte e 166
ANEXO 2: ENCUESTA DEL GRUPO DE LATINOAMERICA ........coocoevieiiiiieeeeeievee e 174
ANEXO 3: LISTADO DE COLABORADORES.........oiiiiiiiiiiieeiiiee et 180



Tesis Doctoral

10



PRESENTACION Y AGRADECIMIENTOS

Presentacion

A lo largo de la historia de la humanidad, las enfermedades infecciosas han afectado a
millones de personas ocasionando multitud de muertes, y han marcado hitos cruciales en la
evolucidn, desarrollo y mejora posterior de las sociedades, en la medicina y las respuestas
tanto sanitarias como politicas y gubernamentales. Desde la peste bubdnica en el siglo XIV
hasta la gripe espafiola de 1918, el mundo ha ido experimentando y nuevamente
experimentara ciclos de expansion de enfermedades infecciosas con un impacto devastador
en la salud publica, la economia y en la sociedad en general. Sin embargo, cada pandemia ha
aportado, a su manera, valiosas lecciones que, al ser comprendidas e integradas, podrian
mejorar las respuestas frente a futuras crisis sanitarias globales.

La ultima pandemia conocida ha sido la infeccién por SARS-CoV-2. El manejo de la via aérea
en pacientes con transmisidn respiratoria y carga viral elevada, en un contexto de temor y
descontrol generalizado, fue llevado a cabo por destacados profesionales de todo el mundo,
especialmente por médicos especialistas en medicina intensiva y en anestesiologia. En
numerosas ocasiones, este procedimiento se realizé en condiciones de escasez de recursos
materiales y humanos, particularmente en los paises con un sistema sanitario ya
deteriorado.

En este contexto, la intubacion endotraqueal, un procedimiento estrechamente relacionado
con la aerosolizacién de particulas virales, realizada de forma segura y protocolizada, resulta
de especial relevancia para mejorar las condiciones de trabajo del médico que realiza la
intubacion, a favor de minimizar la exposicidon del profesional e incrementando la eficiencia
y confiabilidad en seguridad del paciente. El andlisis detallado de la técnica de intubacién
basado en la experiencia puede proporcionar una base sélida para el desarrollo de guias de
consenso y protocolos de practica clinica que orienten a los profesionales, especialmente en
contextos de caos donde la informacidn es limitada o escasa.

Solo a través de un andlisis exhaustivo de los sucesos ocurridos podremos proponer
soluciones efectivas para los desafios futuros. Este proceso de reflexion y aprendizaje
continuo es lo que denominamos experiencia.
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Este proyecto de tesis doctoral ha sido dirigido desde el Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia, y han participado diferentes centros tanto hospitalarios como
extrahospitalarios de toda Espafia. En el estudio posterior destinado a médicos de
Latinoamérica, los centros hospitalarios que han participado corresponden a los siguientes
paises: Argentina, Brasil, El Salvador, Republica Dominicana, México, Ecuador, Colombia,
Guatemala, Uruguay, Paraguay, Venezuela, Bolivia, Honduras, Chile, Peru, Nicaragua, Costa
Rica y Panama. Ambos proyectos se desarrollaron durante 2020.

Como consecuencia de estos estudios, se publicaron tres articulos, dos de ellos publicados
en la revista REDAR y el tercero en la revista Journal of Clinical Medicine. Estos tres articulos
publicados se detallan a continuacidon y se encuentran indexados en la base de datos
PubMed.

Granell Gil M, Sanchis Lépez N, Aldecoa Alvarez de Santulano C, de Andrés Ibafiez JA,
Monedero Rodriguez P, Alvarez Escudero J, Rubini Puig R, Romero Garcia CS; COV2-VIAEREA
Network Study Group. Airway management of COVID-19 patients: A survey on the
experience of 1125 physicians in Spain. Rev isp Anestesiol Reanim (Engl Ed). 2022
Jan;69(1):12-24. doi: 10.1016/j.redare.2021.01.004. Epub 2022 Jan 14. PMID: 35039244,
PMCID: PMC8759623.

Granell M, Sanchis N, Delgado C, Lozano M, Pinho M, Sandoval C, Romero CS, Aldecoa C,
Cata JP, Neira J, De Andres J, Herreros-Pomares A, Navarro G, The Cov-Viaerea Network
Study Group. Airway Management of Patients with Suspected or Confirmed COVID-19:
Survey Results from Physicians from 19 Countries in Latin America. J Clin Med. 2022 Aug
12;11(16):4731. doi: 10.3390/jcm11164731. PMID: 36012970; PMCID: PM(C9410431.

Granell M, Sanchis N, Lépez-Cantero M, Romero CS, Garutti |, Vicente R. Analysis and review
of the perioperative management of COVID-19 patients in thoracic surgery. Rev Esp
Anestesiol Reanim (Engl Ed). 2021 Jun-Jul;68(6):369-371. English, Spanish. doi:
10.1016/j.redar.2020.08.007. Epub 2020 Sep 7. PMID: 33838906; PMCID: PMC7476441.

Con respecto al articulo del manejo perioperatorio del paciente COVID-19 en cirugia
tordcica: recogiendo la experiencia espafiola en cirugia tordcica en paciente con COVID-19, y
con el fin de proporcionar directrices, desde la Seccion de Anestesia Cardiaca, Vascular y
Toracica se revisaron las diferentes recomendaciones avaladas por diferentes sociedades
internacionales, asi como las publicaciones mas recientes sobre el tema con el objetivo de
asesorar sobre los aspectos claves de anestesia en la cirugia toracica.

En este articulo se recomiendan unas consideraciones especificas sobre anestesia en cirugia
toracica en el paciente COVID-19: tipo de intubacidn, filtros antibacterianos... Ademas,
aborda aspectos sobre la seguridad para el paciente y se recomienda la intubacién con
videolaringoscopio como dispositivo de eleccidon. Este manuscrito, da pautas sobre los
procedimientos intraoperatorios y también en la extubacion.
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La iniciativa inicial de la tesis doctoral fue describir y analizar Unicamente los resultados del
grupo espanol porque fue el primer estudio que empezamos. Con la ampliacién del estudio
a Latinoamérica, se observaron respuestas relevantes y fue durante la redaccidon vy
elaboracién de la tesis, cuando se pensé que seria mds interesante y completo poder
introducir los datos de Latinoamérica, asi como un nexo comun de especial importancia en
el curso de la pandemia, como es la economia. Se procedié a un cambio del titulo inicial
“Estudio descriptivo del manejo de la via aérea en pacientes COVID-19: una encuesta sobre
la experiencia de 1125 médicos en Espafia”, al actual titulo “Estudio descriptivo del manejo
de la via aérea en paciente COVID-19 positivo. Andlisis comparativo entre 18 paises de
Latinoamérica y Espafia. Economia de la via aérea”, mas global e integrador. Parte del
contenido de esta tesis, se ha tomado de manera directa de los articulos publicados por
nuestro grupo de trabajo, dado que se han analizado los datos correspondientes y se han
incorporado como parte de esta tesis. Se han adjuntado el andlisis, resultados y reflexiones
gue se publicaron en el articulo, y se ha intentado construir de forma unificadora y conjunta,
nuevas consideraciones a partir de ambos estudios: el estudio espafiol y el estudio en
Latinoamérica, con un nexo en comun como es la economia. Es quiza por este motivo, por lo
gue la comparativa en cuanto a las medidas recogidas en cada estudio por separado
(porcentajes versus desviacidn estandar) no resulta visual en algunos de sus apartados, y el
estudio estadistico conjunto de comparacidon entre ambas encuestas ha sido descriptivo,
cuando un estudio estadistico mediante contraste de hipdtesis hubiese obtenido
conclusiones mas relevantes.

Algunas de las imagenes que se presentan en la tesis doctoral han sido recogidas de nuestro
material de trabajo correspondiente a las publicaciones del estudio espafiol en la revista
REDAR como el del estudio Latinoamericano en la revista Journal of Clinical Medicine. Las
dos referencias de nuestro estudio se han incluido deliberadamente a pie de imagen para
no confundirlas con las referencias de la bibliografia general. El resto de las imagenes que se
presentan de articulos ya publicados por otros autores, se han referenciado y adaptado al
manuscrito. Las imagenes que corresponden a pdginas de uso publico se han referenciado,
aunque no se han modificado.

Este trabajo se ha realizado desde el grupo de trabajo COV-VIAERE@hispana-
latinoamericana®, y expande y complementa la investigacidén previamente publicada por el
grupo espanol COV2-VIAREA®. Pertenezco a ambos grupos de trabajo siendo uno de los dos
investigadores principales.
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Los directores de esta tesis doctoral son:

Dr. D. José De Andrés Ibarfez

-Catedrético en la Unidad docente de Anestesiologia del Departamento de Cirugia
de la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de Valencia.

-Jefe de Servicio de Anestesia, Reanimaciéon y Tratamiento del Dolor. Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia.

Dr. D. Manuel Granell Gil

-Profesor Permanente Laboral de Anestesiologia en la Unidad docente de
Anestesiologia del Departamento de Cirugia de la Facultad de Medicina y Odontologia de la
Universidad de Valencia.

-Jefe de Seccion de Anestesia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor. Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia.

Con respecto al estudio espafiol: El proyecto ha sido autorizado y avalado por el CEIm del
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. La encuesta fue aprobada por el
Comité Etico de Investigaciéon Clinica (CEIm) del Consorci Hospital General Universitari de
Valéncia (numero de registro CPMP/ICH/135/95, aprobada el 24 de abril de 2020) con un
codigo identificativo de «Grupo de estudio espafiol COV2-VIAEREA Network». Este estudio
se ha registrado en https://clinicaltrials.gov.

Con respecto al estudio de Latinoamérica: se aprobd por el comité de ética del Consorcio
Hospital General de Valéncia, Espafia (nimero de registro CPMP/ICH/135/95, el 24 de abril
de 2020, con el cddigo de identificacion "The COV2-VIAEREA Network Study Group"). El
estudio fue registrado en https://clinicaltrials.gov (NCT04487977), al que se accedié el 27 de
julio de 2020.

El estudio espanol, fue promovido por la Sociedad Espafiola de Anestesiologia vy
Reanimacién (SEDAR), y el estudio en Latinoamérica fue promovido tanto por la Sociedad
Espanola de Anestesiologia y Reanimacidon como por la Confederacién Latinoamericana de
Sociedades de Anestesiologia (CLASA).

Esta tesis doctoral se ha podido llevar a cabo gracias a la inestimable participacién y
colaboracién de:
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Todos los médicos Anestesidlogos del Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia, que aceptaron tanto a rellenar la encuesta como a consolidar los grupos de
trabajo para dirigir geograficamente las respuestas por provincias espafiolas.

Todos los coordinadores de Latinoamérica, unidos mediante grupos de trabajo,
representando a su pais correspondiente.

Todos los médicos de Espaifa y Latinoamérica que quisieron participar en la
encuesta.

La SEDAR y la CLASA por promover e impulsar la encuesta a través de sus afiliados.

15



Tesis Doctoral

16



Agradecimientos

En la planificacion, desarrollo y realizacion de este proyecto, han participado una gran
cantidad de personas. Sin su ayuda, su tiempo, su sacrificio personal y su dedicacion no
hubiese podido llevar a cabo el estudio. Estos resultados plasmados en esta tesis doctoral
son también su éxito.

A nivel profesional y personal. mi agradecimiento mas sincero es para todos aquellos
pacientes que durante la pandemia COVID-19 sufrieron la devastadora accion del SARS-
CoV-2. Gracias a aquellas personas que sufrieron la pandemia en primera persona,
especialmente a las que perdieron la vida en la batalla.

Me resulta muy dificil distinguir los agradecimientos, pero si que hay personas clave que me
gustaria nombrar:

Especial reconocimiento al Doctor Carlos Delgado, por su ayuda, colaboracién, compaiiia,
dedicacién y calidez. No imagino este proyecto sin su ayuda. Carlos tiene el gran valor de
ser una excelente persona con conocimientos amplios y una discrecion y humildad dignas
de mencién. Tiene la gran suerte de saber que, no le hace falta deslumbrar a nadie para
brillar y que la lucha de los egos de las personas solo lleva a distancias cortas.

A la Doctora Isabel Barrachina. Doctora en economia y profesora de la universidad
politécnica de Valencia. Sin conocernos personalmente, me presté su ayuda de forma
desinteresada, rapida, inteligente y audaz. Una persona con pasién por su trabajo. No
imagino persona mas preparada para poder orientar, corregir y mejorar la parte econémica
de esta tesis.

A Héctor Lopez, Ingeniero Superior en Telecomunicacién, por su ayuda en la creacion y
disefio de la encuesta, en los datos numéricos y en el ajuste del manuscrito.

A mis dos economistas de cabecera, licenciadas en economia y administracion y direccion
de empresas: Lucia Sanchis y Saioa Urizar, por su inestimable ayuda al revisar las tablas
de Excel y reordenar datos numéricos. Gracias a sus aportaciones en economia y a su
inestimable ayuda personal en este proceso.

Al Doctor Javier Morales, por guiarme en los pasos a seguir durante la realizacion y el
depésito de esta tesis doctoral.

Al personal de la escuela de doctorado y de la facultad de medicina por toda su ayuda.
Mayte, José Manuel, Teresa y Carlos, sin ellos no hubiese llegado al final. Me gustaria
hacerles llegar una nota de agradecimiento personal. Durante este tedioso lapso, encontrar
a personas que te hagan las cosas faciles se agradece mucho.

A todas las personas que son importantes en mi vida y que me han brindado sus
correcciones, sus puntos de vista y sus opiniones incluso cuando eran diferentes a los mios,
porgue precisamente en esa diversidad encuentro la construccion de nuevas ideas para que
todo sea mas completo. A pesar de estar ocupadas con sus propios proyectos de vida y
profesionales, han dedicado tiempo para ayudarme, lo cual demuestra que soy importante
en sus vidas.

A la Doctora Carolina Romero, por su esfuerzo y confianza, y por su labor investigadora y
cientifica.

17



Tesis Doctoral

Al Doctor Manuel Granell, por sus &nimos, sus AMUNT, y sobre todo por su perseverancia y
constancia. Tenacidad es la cualidad que mejor define a Manuel en este proyecto. Gracias
por su acompafiamiento desde el inicio del trabajo durante la pandemia COVID-19, y
gracias por ayudarme a restar los problemas y mirar siempre hacia adelante incluso cuando
las cosas se pusieron dificiles. En momentos de adversidad siempre ha ofrecido una vision
amplia y me ha ayudado a centrar el problema proyectando en el futuro.

Al Doctor de Andrés, por ser mi mentor desde que terminé la especialidad. Gracias por
compartir el conocimiento tan amplio que tiene y permitir que haya podido crecer
profesionalmente a su lado. Me siento orgullosa al decir que practicamente todo lo que sé
en el campo del tratamiento del dolor se lo debo a él. A su lado he adquirido serenidad,
madurez, diligencia y rectitud al realizar mi trabajo y lo he podido aplicar también en mi vida
personal. Su pasion por hacer bien las cosas siempre me han fascinado. De todas las
personas que conozco, José encarna a la perfeccién la definicibn de dos palabras o
expresiones japonesas “Ikigai”’, sentimiento profundo y satisfaccion al hacer algo con
dedicaciéon y pasién, y “shokunin kishitsu” que es aquella persona que disfruta
profundamente de su trabajo y se dedica a hacerlo con la méas alta precision y calidad, sin
gue sea una tarea pesada, sino mas bien una vocacién que le trae satisfaccion.

Dejo para el final, a las personas mas importantes en mi vida. Mi familia. La presente y la
menos presente. He tenido mucha suerte de haber coincidido con cada uno de vosotros.
Sois el mejor regalo y la mayor alegria que alguien puede tener.

A mi marido, Héctor, por su vision siempre tan inteligente, amplia, bonita y universal. En
realidad, estas palabras son un pequefio gesto de reconocimiento y agradecimiento al
esfuerzo y paciencia que me ha brindado especialmente en los Gltimos dos afios tan dificiles
para mi. Gracias por estar a mi lado.

A mi padre, Arturo, papa gracies. La fi de la vida només es un tramit. Sempre formaras part
de mi, dels meus fills, i ens acompanyaras sempre. Se que estaras orgullos de mi al vore
acabat el manuscrit.

A mi madre Provi, font de sabiduria natural i una dona feta a si mateixa, sense pors,
atrevida i aventurera i amb una valentia sobrenatural de la que sempre em sent molt
orgullosa. Capag de refer-se en la adversitat i de portar-ho tot cap endavant.

Als meus xiquets, Ciro, Martina i Héctor, per la vostra companyia, carinyo, amor i per la
vostra paciéncia en este projecte i en general en la vida. Gracies Fu per la teua companyia.
Moltes gracies.

Sempre agraida.

18



. INDICE DE ABREVIATURAS

BB: Bloqueador Bronquial.

CDC: Centers for Disease Control and Prevention. Centro para el Control y Prevencién de
Enfermedades.

CLASA: Confederacion Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia.
CEPAL: Comisidon Econémica para América Latina y el Caribe.

E: Espafia.

EPI: Equipo de Proteccion Individual.

EPP: Equipo de Proteccidn Personal. También referenciado como PPE: Equipo de Proteccion
Personal.

EVALa: Entrenamiento en Via Aérea Latinoamérica.

FMI: Fondo Monetario Internacional.

IA: Incidencia Acumulada.

IOT: Intubacién Orotraqueal.

ISR: Intubacién de Secuencia Répida.

LA: Latinoamérica.

MERS: Sindrome Respiratorio de Oriente Medio.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud. También referenciado por WHO.
PIB: Producto Interior Bruto.

RENAVE: Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.

RIE: Razdn de Incidencia Estandarizada.

RSI: Induccidn de Secuencia Rapida.

SARS: Sindrome Respiratorio Agudo Severo.

SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto.

SEDAR: Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor.
SiVIES: Sistema de Vigilancia de Espaia.

TDL: Tubo de Doble Luz.

TET: Tubo Endotraqueal.

19



Tesis Doctoral

TOT: Tubo Orotraqueal.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

VAD: Via Aérea Dificil.
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1. Introduccién

1. INTRODUCCION

Contextualizaciéon de la infeccién por COVID-19

Contexto histérico en el mundo

A finales de diciembre del 2019 una serie de casos de neumonia, hasta ese momento de
origen desconocido, fueron identificados en la ciudad de Wuhan, China. Tras la
comunicacion de varios casos, se encontrd el nexo de su exposicion epidemioldgica en los
trabajadores del mercado de Huanan. La autoridad sanitaria en China alerté a la
Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) el dia 31 de diciembre del 2019 sobre la aparicion
de casos de neumonia atipica de origen desconocido con la sospecha de una posible
zoonosis'.

El dia 13 de enero de 2020 la OMS reportd el primer caso de infecciéon fuera de China,
ocurrido en Tailandia, y el dia 30 de enero, la OMS declard la enfermedad causada por el
nuevo coronavirus como una emergencia de salud publica de preocupacién internacional, ya
gue para aquel momento se habian reportado casos en todas las regiones de la OMS en solo
un mes”.

Pasado un tiempo vy tras el estudio e investigacién epidemioldgica y virolégica, la OMS
anuncié que la enfermedad causada por el nuevo coronavirus aislado en Wuhan, seria
llamada COVID-19, respondiendo a la abreviatura de la nomenclatura completa
«coronavirus disease 2019», siendo denominado el agente causal SARS-CoV-2 por el Comité
Internacional de Taxonomia del Virus®.

La cronologia del desarrollo del inicio de la pandemia queda recogida en la imagen grafica
del articulo publicado por el grupo de trabajo de Mdjica-Crespo et al*, asi como en el grupo
de Peng® (Imagen 1). Los dos articulos, el primero de un grupo espafiol y el segundo
europeo, recogen en el mes de mayo de 2020 una cronologia muy similar.
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Imagen 1: Secuencia temporal de los acontecimientos acaecidos en los primeros meses de la
pandemia por COVID-19

* 31 de Diciembre 2019: China comunica a la comunidad internacional la aparicion de Neumonia atipica en Wuhan. China.

DICIEMBRE
2019

* 1 de Enero: Mercado de Huanan es cerrado. Casos de nemonia de causa desconocida son informados a la OMS.

* 4 de Enero: la OMS reacciona al brote de Wuhan. 5 de Enero: La OMS emite su evaluacion y asesoramiento de riesgos.

* 7 de Enero : Aislamiento del nuevo Coronavirus llamado 2019-CoV.

* 10 de Enero: La OMS emite la primera guia del nuevo Coronavirus.

* 11 de Enero: Primera muerte confirmada atribuida al nuevo virus.

* 13 de Enero: Primer caso del nuevo Coronavirus fuera de China. (Tailandia). 24-25 de Enero: mas de 1000 casos reportados en 10 paises.
* 30 de Enero: Declarada la Emergencia de salud publiica internacional.

FEBRERO * 11 de Febrero: Se acepta la nomenclatura de COVID-19.

2020

* 7 de Marzo: los casos confirmados ascienden a mas de 100.000 en mas de 100 paises.
* 11 de Marzo: La OMS caracteriza a la COVID-19 como una pandemia.
* 13 de Marzo: Europa es declarada centro de la pandemia.

* Ascenso rapido del nimero de casos en todo el mundo: finales de Abril: ms de 3000.000 casos reportados en mas de 210 paises.
* 13 de Abril: se conforman grupos de expertos para el desarrollo de una vacuna.

Imagen recogida del articulo del grupo Mdjica-Crespo et al* adaptado para este manuscrito.

Previo a la emergencia de la COVID-19, se presentaron los brotes de SARS (Sindrome
Respiratorio Agudo Severo) y MERS (Sindrome Respiratorio de Oriente Medio), ambos
causados por diferentes cepas de coronavirus (EI SARS, es causado por el SARS-CoV vy el
MERS, por el MERS-CoV). Aunque comparten similitudes como la afectaciéon del sistema
respiratorio y la transmision principalmente por gotas respiratorias, también presentan
diferencias como la tasa de letalidad”. (Imagen 2)

Es relevante sefialar, que los datos publicados son del afio 2020 y las cifras actuales han
variado. Se ha elegido esta imagen con el fin de tratar de recrear la vision del conocimiento
gue existia en ese momento en el que se encuadraba nuestro estudio.
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Imagen 2: Comparacion entre las caracteristicas generales del Sindrome Respiratorio Agudo
Severo (SARS), Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS) y el Sindrome respiratorio
por el 2019-nCov/enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19).

COVID-19

EVOLUCION TEMPORAL

Noviembre 2002 a Julio Junio 2012 hasta hoy Diciembre 2019 hasta

2003 en dia hoy en dia

LOCALIZACION DE LA PRIMERA DETECCION

Guangdong, * Jeddah,
China Arabia Saudi

ANIMAL DE ORIGEN

Civeta ¢ (Camello ¢No acuatico?

CASOS CONFIRMADOS

e 2494

TASA DE LETALIDAD

e 37%

IMPACTO GLOBAL

26 paises * 77 paises 26 paises

FECHA DE IDENTIFICACION DEL VIRUS

Abril 2003 ¢ Octubre 2012 7 Enero 2020

Imagen recogida del articulo del grupo de Pengsadaptado para este manuscrito.
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Contexto histérico en Espafa

Con la proclamacion del estado de alarma mediante el Real Decreto 463/2020 de 14 de
marzo de 2020, la COVID-19 se considerd una enfermedad de declaracion obligatoria y de
forma subita sobrevino el temor al contagio, el confinamiento masivo, las medidas de
aislamiento y la pardlisis de la economia de todo el pais. Las actividades cuotidianas de
contacto entre personas de todos los espafioles se vieron afectadas.

Desde el inicio de la pandemia en Espafia, los datos se han obtenido a partir de la
declaracidon de los casos de COVID-19 a la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(RENAVE) a través de la plataforma informatica via Web SiViES (Sistema de Vigilancia de
Espaiia).

El RENAVE presenta entre otros datos, la evolucion de la pandemia, mostrando
graficamente como han ido variando las tasas de incidencia por grupos de edad y de 60 o
mas anos desde el inicio de la pandemia hasta el 5 de julio de 2023. Las fechas utilizadas
para determinar cada periodo se pueden encontrar en los informes de situacion de la
COVID-19 en Espafia®(imagenes 3 y 4). Los datos también pueden consultarse a nivel de las
comunidades auténomas. Estos datos son obtenidos a partir de datos individualizados
notificados a la RENAVE, a partir del 3 de marzo de 2022°% En la imagen 4 se muestra la tasa
de incidencia en un subgrupo poblacional identificados como factor de riesgo por la edad.

Imagen 3: Tasa de incidencia acumulada de COVID-19 por grupos de edad, a nivel nacional
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Imagen 4: Curva epidémica de casos de COVID-19 en poblacion de 60 y mds afios, a nivel
nacional
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Imagen extraida del RENAVE®

El 5 de julio de 2023 se publicé la Orden SND/726/2023, con el Acuerdo del Consejo de
ministros de 4 de julio de 2023 por la que se declard la finalizacidén de la situacidn de crisis
sanitaria ocasionada por la COVID-19.

Evolucidn de la pandemia en Espaiia.

Hasta el 5 de julio de 2023 se identificaron en Espana siete periodos epidémicos de COVID-
19, obtenidos analizando la evolucidon de las tasas de incidencia en toda la poblacién,
partiendo de un periodo a otro segun el punto de inflexion de la incidencia acumulada (lA) a
los 14 dias entre un periodo epidémico y el siguiente (Imagen 5). El punto de inflexién de la
incidencia acumulada a los 14 dias describe el momento en que la tendencia de aumento o
disminucion de los casos de una enfermedad cambia de direccidn, es decir, cuando el
nimero total de casos nuevos en los ultimos 14 dias por cada 100.000 habitantes
disminuye, o en sentido opuesto se incrementa.

Los periodos epidémicos descritos por la RENAVE® son los siguientes:

Primer periodo: (desde el inicio de la pandemia hasta el 21 de junio de 2020). Aqui termina

el estado de alarma en Espafa. Fin de la primera ola.

Segundo periodo: (22 de junio-6 de diciembre de 2020).

Tercer periodo: (7 de diciembre de 2020-14 de marzo de 2021).

Cuarto periodo: (15 de marzo de 2021-19 de junio de 2021).

Quinto periodo: (20 de junio de 2021-13 de octubre de 2021).

Sexto periodo: (14 de octubre de 2021-27 de marzo de 2022), el dia previo a la entrada en
vigor de la nueva estrategia de Vigilancia.

Séptimo periodo: (28 de marzo de 2022 hasta el 5 de julio de 2023), el dia posterior a la

declaracidn del final de la emergencia sanitaria por la COVID-19.

29



Tesis Doctoral

30
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Imagen 5: Periodos epidémicos del COVID-19 en Espafia hasta el 28 de marzo de 2022 para
toda la poblacion
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Imagen extraida del RENAVE®

Esta gran explosién de casos se vié confrontada de forma evidente con el nimero de
recursos limitados que se disponian en esos momentos en Espafa. La repercusidon que se
derivd del incremento masivo de pacientes afectos de COVID-19 fue muy grande, hubo un
gran impacto en hospitales y en unidades de cuidados intensivos (UCls), con una gran
mortalidad asociada. Segun los datos del Ministerio de Sanidad de Espafia’, en el maximo de
la primera ola (datado en marzo-abril 2020) se registraron mas de 100.000
hospitalizaciones, de los cuales se estima que un 25-30 % de los pacientes precisaron de
ingreso en unidades de cuidados intensivos.

Previo al primer pico de la ola por la COVID-19, en Espaia se contabilizé un total de 4000
camas de cuidados intensivos’. Esta capacidad sufrié un aumento significativo durante el
pico de la primera ola. Este incremento masivo obligd a improvisar UCls donde previamente
no las habia, y a dedicar el uso de respiradores de forma prioritaria a pacientes graves
COVID-19 positivos.

En respuesta a la emergencia sanitaria, la primera comunidad espaiola en crear un hospital
de campana fue Madrid. El hospital Enfermera Isabel Zendal en el recinto ferial de IFEMA
fue un hospital provisional disefiado especificamente para tratar a pacientes infectados por
el virus SARS-CoV-2. Se inaugurd en noviembre de 2020 y fue el estandarte de las
autoridades sanitarias para hacer frente al colapso hospitalario. Este hospital refleja la
urgencia con la que las autoridades intentaron adaptarse a la situacion de emergencia. La
decisién de crear este hospital fue el reflejo de una politica sanitaria reactiva ante una
emergencia sin precedentes.
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Con respecto a la repercusion sobre la a mortalidad por COVID-19, segun el Estudio ENE-
COVID fue del 30-40 % entre los pacientes mas graves, aunque muy probablemente este
dato no incluye a la cantidad de pacientes que morian en casa o residencias sin asistencia
sanitaria especializada, especialmente en el caos inicial de la pandemia”?.

El numero de casos confirmados de COVID-19 facilitados por el Ministerio de Sanidad ha
ascendido a mas de 13 millones hasta finales de 2024, con mas de 120.000 muertes
atribuidas a la infeccién’.

Aunque todas las comunidades fueron azotadas por la pandemia, algunas regiones de
Espafia tuvieron mayor impacto en su mortalidad. Algunos de los factores que podrian
haber contribuido serian la jerarquizacidn y estructura de la atencion sanitaria, la densidad
poblacional y el hacinamiento de personas en areas urbanas. La comunidad Auténoma con
mayor porcentaje de casos y con mayor numero de fallecimientos durante la primera ola
fue Madrid, seguida de Cataluiia (Barcelona), Andalucia (Sevilla y Mdlaga), asi como Pais
Vasco (San Sebastian y Bilbao).

Fisiopatologia de la enfermedad causada por Coronavirus 2019

Los coronavirus son virus de ARN no segmentados y envueltos que pertenecen a la familia
Coronaviridae y al orden Nidovirales y se distribuyen ampliamente en humanos y otros
mamiferos®. Se incluyen dos betacoronavirus responsables de las ultimas epidemias, siendo
el sindrome respiratorio agudo severo, el coronavirus (SARS-CoV) y el sindrome respiratorio
de Oriente Medio (MERS-CoV), responsables de altas tasas de mortalidad®®.

El SARS-CoV-2 se caracteriza por cuatro proteinas estructurales principales que son
importantes para la infectividad y la replicacién. Estas proteinas incluyen las proteinas de
espiga (S), membrana (M), envoltura (E) y nucleocapside (N).

La proteina S, consta de dos subunidades proteicas (S1 y S2). Esta proteina, proporciona al
virus su apariencia, ya que la proteina S sobresale de la membrana y tiene forma de corona.
La proteina S también es importante para unirse al receptor de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ACE2), que es el punto de entrada del virus al huésped humano y animal®°.
Sobre la proteina E se sabe que desempefia un papel en la replicacién y la infectividad viral.
La proteina N permite la regulacidon de la replicacidn, transcripcién y sintesis del ARN viral.
En la imagen tomada por el grupo de Attaway10 (Imagen 6) se puede observar una
representacion esquematica de la invasion celular del SARS-CoV-2, la proteina S del SARS-
CoV-2 se une al receptor ACE2, lo que conduce a la escisidon proteolitica por TMPRSS2,
catepsina L y furina en la célula epitelial del tracto respiratorio. Las consecuencias de las
células infectadas incluyen la secrecidon de citoquinas proinflamatorias, microangiopatia
vascular y la secrecién de anticuerpos especificos del SARS-CoV-2 por parte de las células B.
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Imagen 6: SARS-CoV-2 invasion y replicacion en la célula. La proteina S

Imagen recogida del articulo del grupo de Attaway 10 adaptada para este manuscrito.

El contagio del SARS-CoV-2 se produce a través de gotas respiratorias'™*? procedente de las
secreciones de una persona infectada, basicamente cuando tose, estornuda o habla en una
distancia préxima. El contagio a través de aerosoles en espacios con poca ventilacidn suele
ser una causa comun de infeccién. La segunda forma de trasmisidn es a través de contacto

directo a través de superficies contaminadas por las secreciones™,

En cuanto a la propagacién del virus, el indice RO (tasa de reproduccion bdsica), es una
medida que indica el promedio de casos nuevos que una persona infectada puede generar
en una poblacidn susceptible. En el caso del SARS-CoV-2, se observa que tiene un indice RO
alto, entre 2 y 3 (una persona infectada puede trasmitir el virus a 2-3 personas susceptibles)
dependiendo de varios factores como son la densidad de poblacion o la politica de control
sanitaria entre otros*>*®. En el caso del SARS-CoV-2, su RO es superior al SARS y al MERS. De
las variantes con mayor trasmisibilidad se ha descrito la variante Omicron que, aunque
generd sintomas mas leves, fue la responsable del aumento masivo de casos a final de 2021.
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Manifestaciones clinicas

La caracteristica mas llamativa de la enfermedad es su heterogeneidad, que varia desde la
ausencia de sintomas hasta una enfermedad critica. La edad avanzada, la raza
(particularmente afrodescendiente, hispana y del sur de Asia), el sexo masculino y las
comorbilidades (hipertension arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares,
enfermedad pulmonar, enfermedad renal crénica, cancer y enfermedad hepatica crénica) se
han asociado con peores resultados.

El periodo de incubacién varia de 1 a 14 dias con una mediana de 5 dias, aunque también se
ha informado de hasta 24 dias’. La infeccién por COVID-19 puede transmitirse a través del
tracto respiratorio y digestivo, asi como a través de superficies mucosas. Recientemente se
ha postulado que el coronavirus puede ser transmitido por portadores asintomaticos
(superspreaders) que pueden constituir alrededor de cuatro quintas partes o casi la mitad
de los casos. Debido a la amplia gama de periodos de incubacion, la transmisién es posible
durante el periodo asintomatico®. Esta trasmisidn asintomatica, probablemente sea la
causa de su propagacion y transmisién desenfrenadas. Este fue uno de los principales
problemas en el inicio de la enfermedad cuando habia poco conocimiento en el contagio.

La sintomatologia predominante del SARS-CoV-2 es respiratoria. Previo a la vacunacion,
aproximadamente un tercio de los pacientes hospitalizados con infeccidon por SARS-CoV-2
cumplen los criterios del sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Entre las manifestaciones clinicas del paciente afecto de COVID-19 grave se incluyen:
insuficiencia respiratoria con neumonia bilateral y SDRA (sindrome de distrés respiratorio
del adulto) lo que acarrea en el paciente hipoxemia y disfuncién multiorganica con
Coagulacion Intravascular Diseminada (CID) asociado al shock séptico. En algunos pacientes
aparecen disfunciones neuroldgicas como delirio, ictus o anosmia o cefalea persistente.
Entre los trastornos cardiovasculares mads frecuentes se presentan miocarditis vy
Tromboembolismo pulmonar (TEP) suponiendo una causa directa de mortalidad (aunque es
dificil recoger la informacion objetiva y especifica con respecto a la causa directa de la
muerte desde una pagina oficial como es la OMms)*/181920.21.22

Cuando hablamos de la mortalidad hospitalaria'®, aunque inicialmente muy alta en
determinadas series (60% para los pacientes intubados?) ha ido disminuyendo durante el
curso de la pandemia, y actualmente la supervivencia hospitalaria ha mejorado del 74,4 %
(marzo de 2020) al 92,4 % (agosto 2020) en un estudio realizado en la ciudad de Nueva York
23 De forma analoga y comparable, la supervivencia en la unidad de cuidados intensivos
(UCl) mejord del 58 %. (marzo 2020) al 80% (junio 2020) en una gran base de datos de
vigilancia nacional de Inglaterra24.
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Impacto de la infeccién por COVID-19 en los sistemas de salud

El impacto de la infeccidon sobre los sistemas de salud fue diverso, intenso y con grandes
consecuencias a diferentes niveles. Las repercusiones tanto para los recursos econémicos
como humanos fueron rapidas y severas.

Practicamente desde el inicio, los sistemas de salud estuvieron al borde del colapso debido a
la alta demanda de camas en unidades de cuidados intensivos (UCls), que aumentaron de
manera drdstica para hacer frente al elevado numero de pacientes. Se estima que entre el
25-30% de los pacientes hospitalizados necesitaron atencién intensiva, lo que llevé a la
improvisacién de UCls en la arquitectura de cada hospital al mismo tiempo que el personal
sanitario duplicaba su horario laboral para atender a tanta poblaciéon gravemente enferma.

Especificamente, una de las unidades que se sometieron a mas presion fueron las dreas de
atencién a pacientes criticos. Estas unidades se vieron sobrepasadas, con una enorme
dificultad para la obtencion de material fungible (como los equipos de proteccion
individual), respiradores para proporcionar ventilacion mecdnica y personal altamente
cualificado que fuera capaz de atender al paciente gravemente enfermo con estas
caracteristicas.

La infeccidon por COVID-19 se convirtio en el principal problema sanitario y su impacto fue
tan importante que el resto de las patologias quedaron relegadas a un segundo escalén de
prioridad. De esta forma, a medida que el nimero de pacientes infectados por COVID-19
crecia y necesitaba de mas camas de cuidados intensivos, el resto de los pacientes con
enfermedades que podriamos Ilamar “Patologia no-COVID-19”, como los pacientes
pendientes de intervencién con necesidad de camas de UCI, tuvieron que ser aplazados, con
la consiguiente demora. En algunas situaciones, la demora suponia un claro empeoramiento
de la situacién del paciente con una disminucion de la supervivencia, como es el caso de las
enfermedades oncoldgicas.

Existidé una reestructuracidén arquitectdnica del emplazamiento fisico del hospital, de forma
qgue los hospitales y los centros de salud tuvieron que volver a disefiarse para dar solucién a
la gran cantidad de pacientes que habia que atender. Esto hizo modificar la distribucién de
los centros sanitarios y crear “de la nada” unidades de criticos especializadas en el abordaje
del paciente COVID-19 grave.

Un buen ejemplo de lo expuesto anteriormente fue la creaciéon en IFEMA (Institucion ferial

de Madrid), de un hospital provisional, que fue abierto en marzo de 2020 y que did

cobertura y asistencia al paciente COVID-19, llegando a estar dotado con mas de 1000
25

camas”.

Se crearon comisiones especificas que trabajaban en la elaboracién de protocolos
actualizados para el paciente COVID-19, asi como grupos de trabajo de formacion para la
preparacion y actualizacion de profesionales no entrenados en cuidados criticos para
atender a la gran demanda.
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En respuesta a la patologia no COVID-19, la telemedicina se convirtido en una herramienta
imprescindible. Proporciond atencion a los pacientes sin el contacto fisico que provocaba un
contagio bilateral médico-paciente (tanto el contagio del paciente cuando acudia a una
institucion sanitaria con alta tasa de infeccion, como del paciente que infectaba al personal
sanitario). Durante la pandemia, la telemedicina experimenté un aumento aproximado en
un 400 % comparado con el afio previo a la pandemia, y fue una medida de aislamiento que
vino para quedarse en nuestra nueva forma de trabajarze.

Impacto de la COVID-19 en el personal sanitario

El impacto sobre los profesionales fue muy alto. Supuso un gran reto mantenido durante
muchos meses con un desgaste tanto fisico, de convivencia familiar como de gran estrés
laboral y emocional.

El estrés y el agotamiento por las largas jornadas laborales, unido a una carga de trabajo con
una puesta en escena aparatosa y dificultosa como eran los equipos de proteccion individual
(EPIs), supuso un nivel de estrés extremo. La carga de trabajo con un incremento muy
significativo de la asistencia al paciente grave, la atencién fuera de las dreas especificas
habituales en situaciones de mucho riesgo y “poco confortables” con material deficitario, y
el miedo al contagio tanto propio como al llegar a casa con la familia, supuso un antes y un
después en la asistencia sanitaria en Espaia.

Muchos de los profesionales sanitarios especializados en otras dreas (médicos no
especializados en cuidados criticos) tuvieron que reciclarse e implementar su formacion y
preparacion para atender a la gran avalancha de pacientes afectos de COVID-19. Aunque la
buena voluntad de equipos médicos de UCI aportd un valor grande, esta falta de formacion
supuso un estrés al personal sanitario?’.

Los profesionales mas entrenados en el abordaje de la via aérea (profesionales
especializados en anestesia, unidades de urgencias, emergencias y unidades de criticos)
tuvieron un exceso de estrés en su practica clinica, derivado del manejo e intubacién del
paciente COVID-19 positivo, siendo la intubacion orotraqueal, uno de los pilares del
tratamiento de la insuficiencia respiratoria del paciente con COVID-19.

El impacto sobre la salud mental de las personas se vié agravado por el confinamiento, las
restricciones sociales y el miedo a contraer la infeccidn. Esta situacion se trasformé en el
incremento de trastornos de ansiedad, depresidn y estrés postraumatico. Los profesionales
sanitarios se vieron especialmente afectados por todo esto siendo uno de los grupos mas

. s 28,2
vulnerables de la poblacién general®®?°.

El personal sanitario, tuvo que lidiar con los sentimientos que generaban la muerte de
tantos pacientes, la tristeza y desesperanza al ver a pacientes ancianos, fragiles y solos que
fallecian en la soledad de una habitacidon de hospital alejados de familiares. La forma mas
humana de afrontar esta situacion fue la resiliencia y la dedicacion, al mismo tiempo que
aparecia un sentimiento solidario.
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Médicos poco entrenados o en formacion tuvieron que dar también solucion al problema de
la insuficiencia respiratoria del paciente con COVID-19 con grave y rapido deterioro clinico.
Las intubaciones se realizaron algunas veces regladas y otras veces derivadas de la gran
sobrecarga de trabajo, fueron poco regladas y con olvidos en los pasos de seguridad,
exponiendo al personal sanitario al riesgo de infeccién cruzada.

Numerosos articulos fueron publicados al inicio de la pandemia con el fin de sentar las bases
rigurosas para minimizar los riesgos para el paciente y para el profesional que manipulaba la
via aérea. Entre las precauciones pertinentes que deben seguirse diligentemente al manejar
un paciente sospechoso o confirmado de COVID-19 se enumeran a continuaciéon®’;

1. Autoproteccién. Es la norma mas basica. Se debe cuidar en primer lugar de uno
mismo para poder proporcionar atencién al paciente.

2. Minimizar los miembros del equipo de anestesia en el quiréfano. Los miembros que
participen en el procedimiento deben conocer de manera preventiva las técnicas
adecuadas de colocacién y retirada de EPls.

3. El papel del anestesiélogo senior es primordial. Siempre liderara al equipo de
anestesia. Se debe incluir un segundo anestesidélogo y dos técnicos de anestesia (en
nuestro equivalente de trabajo en Espafia corresponderia a dos miembros del
personal de enfermeria).

4. Se debe considerar la anestesia regional en lugar de la anestesia general cuando sea
posible®'.

5. Para la atencion del paciente con anestesia general, se empezaron a crear guias de
practica clinica donde aparecia, cada vez mas frecuentemente citado, la figura del
videolaringoscopio (preferiblemente con pantalla separada del paciente) como un
elemento clave en la intubacion del paciente gravemente enfermo por COVID-19. La
fiabilidad, el uso agil del dispositivo, la distancia médico-via aérea del paciente y la
alta tasa de éxito en la intubacién empezaban a mostrar esta herramienta de trabajo
como un pilar fundamental en el abordaje de la via aérea del paciente afecto de
COVID-19. El éxito en el primer intento de intubacion del paciente con COVID-19
mediante videolaringoscopio, disminuia el estrés asociado a la morbimortalidad del
fallo de intubacion, asi como el tiempo de exposicién a una via aérea contaminada.
Parecia claramente ventajoso el uso de videolaringoscopio comparado con el
método tradicional (laringoscopia directa).

Una vez aparecidos los primeros casos de SARS-CoV-2 en Espafia, el diagndstico de casos, en
efecto domind, sucedié en toda la poblacion. Los hospitales se convirtieron en caldo de
cultivo para los propios profesionales de la salud, disminuyendo el nimero de recursos
humanos a medida que se iban incrementando los reportes de casos por SARS-CoV-2 entre
el personal sanitario. En aquellos momentos, la poblacidn sanitaria estaba desinformada, sin
recursos materiales ni conocimientos suficientes para hacer frente a la transmisién, de esta
forma, no tardaron los sanitarios espafioles en ser la poblacién mads castigada ofreciendo
una doble problematica. Por un lado, cada sanitario infectado dejaba de ser util en los casos
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confirmados hospitalizados y por otra sumaban el nimero total de infectados, es decir,
perdiamos personal sanitario en detrimento de un incremento importante de la poblacién
enferma. Los profesionales sanitarios espanoles que madas rdpidamente se vieron
desbordados fueron los profesionales de la comunidad de Madrid, donde su gestién inicial
ayudo a la reorganizacion del resto de comunidades a medida que se iba incrementando el
ndmero de casos>’.

Durante las primeras semanas de la pandemia, la politica sanitaria que se aplicé en cuanto a
la proteccion de la infeccion entre el personal sanitario fue lenta y sin coordinacién. Estas
medidas fueron ampliamente criticadas, en concreto la escasez de pruebas diagnodsticas, y la

falta de equipos de proteccion individual®®

. La falta de una alerta precoz y el déficit de un
plan de contingencia hizo que la infraestructura sanitaria se viera desabastecida, tanto en
recursos humanos como materiales, aunque en un estudio publicado donde se evalué los
planes de contingencia del Servicio Galego de Saude, Unicamente se encontraron dos areas

de mejora (comunicacién y evaluacion de riesgos) de las 10 medidas recomendadas®.

El impacto sobre los trabajadores sanitarios fue importante en Espafia. Segun reportes del
RENAVE?®, la situacién a fecha 11 de mayo de 2020 mostré que habia un total de 40.961
casos de COVID-19 en personal sanitario, lo que supone un 24,1% del total de casos de
COVID-19 declarados a la RENAVE hasta esa fecha, el 89% de los profesionales sanitarios
con COVID-19 no requeria hospitalizacién, sin embargo, un 16,5% desarroll6 neumonia, un
1,2% requeria ingreso en UCl y un 0,1% fallecid. El 76% de estos sanitarios fueron mujeres,
con una edad media de 46 anos.
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La situacion a fecha de 29-05-2020 se muestran en la Imagen 7, Tabla 1y Tabla 2.

Imagen 7: Porcentaje de casos de COVID-19 notificados a la RENAVE que corresponden a
personal sanitario segun Comunidades Auténomas
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Imagen extraida de la RENAVE®
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Tabla 1: Caracteristicas demogrdficas y clinicas. Casos de COVID-19 en personal sanitario en
Espafia notificados a la RENAVE (n=40.961)

?RIC: rango intercuartilico. UCI: unidad de cuidados intensivos. Datos actualizados a 29-05-2020. Imagen

Informacién Total Mujeres Hombres
Caracteristicas (%) N (%) N (%) N (%) p-valor
Sexo 100,0 31351 (76,5) 9606 (23,5)
Edad. Mediana (RIC)’ 99,9 46 (36-55) 46 (36-54) 47 (35-56) <0,001
Grupo de edad (afios)
<2 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2-4 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
5-14 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
15-29 5580 (13,6) 4292 (13,7) 1288 (13,4)
30-39 8165 (20,0) 6223 (19,9) 1942 (20,2)
40-49 10715 (26,2) 8479 (27,1) 2236 (23,3)
50-59 11525 (28,2) 8996 (28,7) 2529 (26,4)
60-69 4935 (12,1) 3337(10,7) 1598 (16,7)
70-79 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
>80 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) <0,001
Sintomas'
Fiebre o reciente historia de fiebre 51,5 13908 (66,0) 10444 (64,2) 3461 (72,0) <0,001
Tos 49,4 14104 (69,7) 10949 (69,8) 3152 (69,1) 0,330
Dolor de garganta 23,2 3318(34,9) 2744 (36,7) 573 (28,3) <0,001
Disnea 44,9 5279 (28,7) 4141 (29,2) 1138 (27,0) 0,007
Escalofrios 229 2832 (30,2) 2183 (29,7) 648 (32,0) 0,045
Vémitos 22,1 648 (7,1) 575(8,1) 73 (3,7) <0,001
Diarrea 23,2 2802 (29,5) 2304 (30,8) 497 (24,5) <0,001
Neumonia (radiolégica o clinica) 57,2 3789 (16,2) 2535(14,2) 1254 (22,7) <0,001
Sindrome de distrés respiratorio agudo 46,2 285 (1,5) 169 (1,2) 116 (2,7) <0,001
Otros sintomas resp. 36,6 307 (2,0) 190(1,7) 117 (3,3) <0,001
Fallo renal agudo 46,4 112 (0,6) 71(0,5) 41 (0,9) <0,001
Enfermedades y factores de riesgo’
Una o mas 73,7 9741 (32,3) 7288 (31,5) 2452 (34,9) <0,001
Enfermedad cardiovascular 70,3 1847 (6,4) 1165 (5,3) 682 (10,1) <0,001
Enfermedad respiratoria 70,3 1246 (4,3) 961 (4,4) 285 (4,2) 0,686
Diabetes 70,3 843 (2,9) 539(2,4) 304 (4,5) <0,001
Hipertensién arterialt 70,3 1576 (5,5) 1041 (4,7) 535 (8,0) <0,001
Hospitalizacion 97,7 4188 (10,5) 2756 (9,0) 1432 (15,3) <0,001
Ventilaciéon mecanica 31,7 211 (1,6) 100 (1,0) 111 (3,5) <0,001
Admisién UCE 69,3 310 (1,1) 143 (0,7) 167 (2,5)  <0,001
Defuncidn 100,0 52 (0,1) 21(0,1) 31(0,3) <0,001
Contacto estrecho con casos COVID-19 8,4 2429 (70,8) 1859(72,1) 570 (66,6) 0,002
probable o confirmado
Contacto con persona con infeccién 11,8 3172 (65,6) 2328 (65,3) 844 (66,2) 0,550
respiratoria aguda
Visita a centro sanitario 51 562 (26,8) 413 (26,3) 149 (28,2) 0,382

extraida de la RENAVE®
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Tabla 2: Caracteristicas segun defuncion. Casos de COVID-19 en personal sanitario en
Espafia notificados a la RENAVE

. Defuncién No defuncién
Caracteristicas n (%) n (%) p-valor
Total 52(0) 40909 (100)
Sexo

Mujeres 21 (40) 31330 (77)

Hombres 31 (60) 9575 (23) <0,001
Edad, mediana (RIC)? 59 (57-64) 46 (35-55) <0,001
Grupo de edad (afios)
<2 0(0) 0(0)

2-4 0(0) 0(0)
5-14 0(0) 0(0)
15-29 1(2) 5579 (14)
30-39 2(4) 8163 (20)
40-49 5(10) 10710 (26)
50-59 19 (37) 11506 (28)
60-69 25 (48) 4910 (12)
70-79 0(0) 0(0)
280 0(0) 0(0) <0,001
Hospitalizacion (si) 49 (94) 4139 (10) <0,001
Admisién UCI (si) 41 (85) 269 (1) <0,001
Enfermedades y factores de riesgo (una o mas) 38(79) 9703 (32) <0,001
Enfermedad cardiovascular (sf) 10(22) 1837 (6) <0,001
Enfermedad respiratoria (si) 6(13) 1240 ( 4) 0,003
Diabetes (si) 13(29) 830(3) <0,001
Otra (si) 28 (54) 6052 (15) <0,001
Neumonia (radiolégica o clinica) (si) 36 (86) 3753 (16) <0,001
Sindrome de distrés respiratorio agudo (si) 20 (69) 265(1) <0,001
Ventilacién mecénica (si) 28 (82) 183(1) <0,001

2RIC: rango intercuartilico. UCI: unidad de cuidados intensivos. Datos actualizados a 29-05-2020. Imagen
extraida de la RENAVE®

En cuanto a las infecciones confirmadas entre el personal sanitario al inicio de la pandemia
en Espaia, éstas supusieron una cifra estimada en mas de 50.000 profesionales sanitarios,
siendo aproximadamente un 10-15 % de todos los casos diagnosticadose.

Una de las causas de este porcentaje de infeccion entre el personal sanitario son los
procedimientos que generan aerosoles, estando asociados con un alto riesgo de transmisién
de infecciones®. Se ha observado que hasta el 15% de los pacientes con COVID-19
desarrollaron complicaciones respiratorias graves y aproximadamente el 5% de ellos
requirieron de ventilacién mecanica®®, aunque este dato puede variar en funcién de las
caracteristicas de la poblacién, asi como del momento de recogida de la informacién en la
pandemia, la evolucién de las variantes del virus y de la vacunacién de la poblacion entre
otros. Entre los procedimientos médicos generadores de aerosoles, destaca la intubacién
traqueal, ventilacidon no invasiva, traqueostomia, reanimacion cardiopulmonar, ventilacién
manual antes de la intubacién y broncoscopia, siendo todos ellos los principales
procedimientos diagndsticos o terapéuticos implicados en la transmisién de esta
enfermedad.

La evidencia en la prdctica clinica nos indica que los anestesiélogos, son los encargados de la
intubacién constituyéndose como una especialidad experta en el manejo de la via aérea. En
un estudio publicado con relacidon al SARS en 2003, reporta que los anestesidlogos son
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susceptibles a un mayor riesgo de contagio por enfermedad respiratoria, y se ha estipulado
gue es 13 veces mayor que el de otros profesionales de la salud debido a su participacion en
la gestidn perioperatoria y de cuidados intensivos de estos pacientes, ya que requieren del
manejo invasivo de la via aérea’’. Ya en 2020, se especificd claramente cual fue la
contribucién del famoso equipo de intubaciéon de coronavirus de Wuhan que determiné la
importancia del anestesidlogo durante esta epidemia38. En este estudio se describié una de
las primeras bases para el abordaje del paciente infectado por SARS-CoV-2 desde el punto
de vista de actuacidn anestésica, asi como pilares importantes como fueron las actuaciones
a nivel psicolégico para los médicos que participaban en estas estresantes y largas jornadas
de trabajo (plataformas para atender la salud mental de forma gratuita).

La respuesta para prevenir la infeccion de anestesiélogos por COVID-19 fue rdpida. Se
diseflaron nuevos dispositivos algunos no conocidos hasta el momento para evitar el
contacto directo durante el manejo de la via aérea, como las cajas de metacrilato>” para la
intubacién, la cobertura del paciente con plasticos para aislar la via aérea, asi como el uso
de dispositivos alejados de la via aérea infectada por SARS-CoV-2 (videolaringoscopio con
pantalla anexa). La finalidad de todos estos dispositivos fue la reduccion de aerosoles con el
fin de proteger al médico que realizaba la intubacion. Algunos de estos dispositivos
rapidamente se desestimaron por ser poco Utiles y dificultosos en su aplicacién y otros
llegaron para quedarse como parte de las guias y protocolos de practica clinica habituales.

Los profesionales sanitarios expertos en el manejo de la via aérea fueron un pilar
fundamental en esta crisis sanitaria, ya que estuvieron al frente del tratamiento de los
pacientes graves con COVID-19. Estos profesionales expuestos a cargas virales altas, con una
probabilidad significativa de contagio y grandes cargas de trabajo, tuvieron un papel aln
mas crucial, particularmente en las unidades de cuidados intensivos, donde la intubaciéon y
la ventilacidon mecdnica fueron intervenciones que marcaron la supervivencia. La pandemia
puso de manifiesto la importancia del manejo adecuado de la via aérea, no sélo para salvar
vidas, sino también para proteger la salud del personal sanitario frente a un virus altamente
transmisible por via respiratoria.

Economia de una pandemia. Economia de la via aérea.

La pandemia de COVID-19 causdé una grave crisis econdmica mundial, afectando
especialmente a las economias emergentes y a los paises menos desarrollados. El Producto
Interno Bruto (PIB) en el mundo sufrié una caida drdstica, mds acentuado en los paises mas
precarios econdmicamente. A este efecto se le sumé el hecho de que los niveles de deuda
publica de los paises emergentes y en desarrollo alcanzaban un maximo histérico antes de la
crisis de la COVID-19, segun datos del Banco Mundial®.

La pandemia por el SARS-CoV-2 puso de manifiesto las grandes vulnerabilidades
econdmicas, especialmente la de aquellos paises que ya presentaban carencia de recursos.
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1. Introduccién

Los paises con economias robustas pudieron implementar politicas fiscales adecuadas a la
crisis, asi como una gestion adecuada de su deuda publica, para conseguir mayor
efectividad. Sin embargo, la recesién del PIB y el incremento de la deuda publica
empeoraron las condiciones econdmicas de los paises mas deteriorados, lo que afectd
profundamente a la desigualdad econdmica, con repercusiones directas en la salud de la
poblacién®*. Segun los datos que constan del Fondo Monetario Internacional (FMI), paises
como ltalia o Japdn tuvieron una respuesta fiscal con alto porcentaje de su PIB y otros como
México fueron de los mas bajos registrados™.

No todos los paises dedicaron o dedican un mismo porcentaje uniforme de su economia a
salud. En la tabla 3 se muestran los indicadores econdmicos en materia de salud por paises a
fecha de 2020 recogidos por datosmacro expansién43.

Tabla 3 : Indicadores econdmicos en materia sanitaria por paises

Pais Gasto publico en salud % | Gasto publico en salud per capita
PIB

Espafa 6,44% 1.703 €
Argentina 5,86% 528 €
Bolivia 4,90% 153 €
Brasil 3,93% 313 €
Chile 5,68% 739 €
Colombia 5,95% 348 €
Costa Rica 5,34% 593 €
Ecuador 4,87% 271 €
Guatemala 2,37% 96 €

Honduras 2,87% 65 €

México 2,60% 240 €
Nicaragua 5,28% 89 €

Panam3 4,80% 679 €
Peru 3,26% 206 €
R. Dominicana 2,59% 199 €
Paraguay 3,32% 172 €
El Salvador 4,71% 180 €
Uruguay 6,25% 998 €
Venezuela 0,81% 38 €
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Datos obtenidos de https://datosmacro.expansion.com43.

Para ofrecer una vision mas global del perfil econdmico, nos resulta de gran ayuda poder
compararlos entre ellos, pero existen dificultades de comparabilidad entre los paises de
nuestro estudio, incrementando la complejidad. Existe una disparidad entre politicas
sanitarias, PIB e indices econdmicos, falta de transparencia en el reporte de los datos
acompafado de corrupcién de datos y del sistema de salud. La desigualdad de salarios, la
economia informal y las limitaciones del acceso a la salud de diferentes subpoblaciones
incrementan todavia mas la dificultad en la medicion. También es dificil realizar
comparaciones debido a que la recoleccién de datos por parte de organismos oficiales,
como la OMS, la PAHO y la CEPAL entre otros, no siempre cuenta con informacion
actualizada o con reportes completos de todos los paises

¢Como enfrentaron los gobiernos la crisis sanitaria por COVID-19?

Los gobiernos, destinaron parte de su presupuesto econdmico a los recursos sanitarios con
tal de paliar los efectos de la crisis. Las inversiones en recursos sanitarios altamente
especializados (numero de camas de UCI, personal cualificado o tecnologia mas avanzada
para el manejo de la via aérea) supuso un desafio en el sistema, en especial en aquellos mas
debilitados (Tabla 4).

Tabla 4: Recursos sanitarios por cada 100.000 habitantes

Pais Numero de Numero de Numero de
camas de respiradores/100.000 especialistas en
UCI/100.000 habitantes (total) criticos/100.000
habitantes habitantes (total)
(total)

Argentina 3.0(1,320)

Brasil 2.4 (5,112)

Chile 8 (1,520) 0.5 (95)

Colombia 11 (5,500) 2.4 (1,200)

Costa Rica 2.74 (140) 8.8 (450) 0.78 (41)

Ecuador 2.7 (1,183) 3.8 (663) 2.85 (436)

México 3.37 (4,291) 4.86 (6,175) 1.56 (1,929)

Perd 2.64 (820) 2.90 (900) 2.25 (700)

Datos obtenidos del trabajo publicado por Garcia et al®

El manejo adecuado de una pandemia depende, entre otros factores importantes, de la
politica econdmica en gasto sanitario de un pais. Su inversidon en tecnologia sanitaria
muestra cdmo puede hacer frente a los desafios de una crisis sanitaria. El acceso a estas
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tecnologias varid segun el nivel de desarrollo econdmico y la infraestructura sanitaria de
cada pais, lo que afecté la capacidad de respuesta ante la crisis.

Con la aparicion masiva de casos de COVID-19, se incrementaron las necesidades de
productos de proteccidn al personal sanitario y la adquisicion de nuevas estrategias de
acceso a la via aérea (como las cajas de metacrilato) entre otras tecnologias mas avanzadas
(respiradores, videolaringoscopios...). En cuanto al impacto de la escasez de productos
similares a los EPP, el estudio de Morales-Contreras® muestra que el sistema de salud
espafiol no estaba preparado para hacer frente al incremento tan notable y subito de estos
productos y que en ese escenario los trabajadores de la salud se enfermarian, poniendo en
peligro el funcionamiento de todo el sistema de salud. Los costos humanos y econdmicos de
ese escenario no deben subestimarse®.

La inversidn en infraestructura de hospitales y centros dependientes de estos, tecnologia
sanitaria (herramientas para el manejo de la via aérea, sistemas de proteccién individual,
test de diagndstico del SARS-CoV-2...), provisionamiento de medicamentos y suministros
sanitarios y capacitacion del personal sanitario entre otros, hacen que mejore la atencidn
sanitaria, se puedan adquirir recursos materiales y disminuye la desigualdad a los accesos
sanitarios de la poblacién. La cobertura sanitaria universal de un pais con una economia
robusta permite el acceso a toda la poblacién, lo que constituye una de las mejores acciones
para reducir la desigualdad poblacional.

De la misma manera, la capacitacién continua del personal sanitario y el entrenamiento
mediante inversidon en formacion continuada mejora las competencias del personal sanitario
y correlativamente la seguridad y calidad de la asistencia sanitaria. Este es el motivo por el
cual, probablemente, el manejo de la via aérea varia en funcién del poder econdmico de un
pais, y el uso de videolaringoscopios, herramientas mas caras y sofisticadas, tedricamente
deberia de estar en relacién con el porcentaje que se destina a salud de un pais.

Ahora bien, ¢Qué repercusion ha tenido la politica sanitaria de un pais en cuanto a uso de
herramientas mas avanzadas y tecnificadas en materia de via aérea, en una situacién de
crisis sanitaria? Estd claro que para evaluar pardmetros como la mortalidad asociada a la
intubacién de pacientes COVID-19 positivos, son necesarias mediciones o evaluacién de
aspectos mas allad de los estrictamente econdmicos. La repercusién de la intubacidn sobre el
paciente COVID-19, involucra no solo a la disponibilidad y el manejo adecuado de un
material mas sofisticado (videolaringoscopios), sino también factores clinicos derivados
como la hipoxemia secundaria, la yatrogenia derivada de la lesion de la via aérea o los fallos
al primer intento entre otros.

Por ello, la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacién (SEDAR) promovié un primer
estudio de encuesta con el objetivo de recopilar informacidn sobre el manejo de la via aérea
en pacientes con COVID-19 en Espaia, y posteriormente a partir de la experiencia de la
encuesta en Espafia, se amplid el estudio a 18 paises de Latinoamérica. En este caso, se
promoviéd una encuesta desde la Sociedad Espafiola de Anestesiologia (SEDAR) y la
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Confederacion Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia (CLASA). Particularmente
activa en la difusion de la encuesta estuvo EVALa (programa de Entrenamiento en Via Aérea

Latinoamérica), que representa a la seccidon de via aérea de CLASA en todos los paises
Latinoamericanos.
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2. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DE
LA VIA AEREA DEL PACIENTE COVID-
19. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Para explicar la importancia del estudio de la via aérea del paciente COVID-19, una
enfermedad trasmisible por via respiratoria, podemos dividirlo en tres apartados:

En primer lugar, es importante el conocimiento sobre el abordaje terapéutico del paciente
con una infeccion respiratoria rdpidamente progresiva. El virus SARS-CoV-2, afecta
directamente al sistema respiratorio siendo las complicaciones a este nivel, las principales
causas de morbilidad y mortalidad (aunque no las Unicas). La neumonia viral provoca una
inflamacién a nivel pulmonar, apareciendo en los casos graves insuficiencia respiratoria,
hipoxemia con necesidad de oxigenoterapia y/o ventilacion mecanica. Ahora conocemos
que el eje fundamental del tratamiento de la infeccion por SARS-CoV-2 consiste en
oxigenoterapia, farmacos antivirales, corticoides, anticoagulantes, inmunomoduladores y
medidas especificas de soporte47. Aprender de los tratamientos que funcionaron o
fracasaron en la infeccién por COVID-19 ayuda a mejorar los enfoques en la siguiente
epidemia, tal y como se hizo con el SARS o el MERS.

En segundo lugar, la informacién proporcionada podria servir para que la administracidn
sanitaria minimizara la repercusiéon en cuanto a la trasmisibilidad e incrementara las
medidas de proteccidn aplicadas desde los estamentos politicos para facilitar el trabajo al
personal sanitario. Observar y describir como se realizd el control de la transmisién del
virus, es de vital importancia, favoreciendo la aplicacién de medidas que reduzcan la
trasmisibilidad y se utilicen aquellas medidas de proteccion mas adecuadas. Derivado de
nuestra experiencia, sabemos que el manejo de la via aérea durante la intubacion es el
punto mas critico para evitar la diseminacién entre el personal que ejercita esta accion
sobre el paciente COVID-19.

En tercer lugar, la aplicacién de la experiencia laboral de una pandemia a futuros retos
infecciosos es crucial. La capacitacidn y preparaciéon del personal sanitario hace que se creen
protocolos de trabajo en el manejo de la via aérea, desde guias de expertos y consensos
sobre tratamientos y procedimientos médicos a protocolos de prevencion y diseminacion de
la infeccion. La experiencia adquirida no Unicamente puede dar luz en el futuro a nivel
terapéutico, sino que puede ir dirigida a la mejora de la gestién de recursos sanitarios,
optimizacién de recursos, medidas de proteccién como mascarillas y fdrmacos que pueden
verse rapidamente desabastecidos. Esto incluye una buena planificacion y distribucién de
recursos para asegurar la disponibilidad del material mas necesario. En una situacion ideal
con un sistema sanitario robusto y una buena financiacién del gasto sanitario, el material
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gue se usa en el abordaje de la via aérea deberia ser no reutilizable preferiblemente, de
acceso rapido y sin desabastecimiento.

Todos estos factores, en el futuro, proporcionaran una disminucién de la incertidumbre,
disminuyendo el pdnico y la ansiedad e incrementando el conocimiento. El aprendizaje que
ha dejado la pandemia por SARS-CoV-2 nos hace mas conscientes y responsables.

Documentar de forma objetiva la experiencia sobre el manejo de la via aérea de una
infeccién trasmisible via respiratoria en el caos de una emergencia como la crisis sanitaria
mundial por COVID-19, mejorara la actuacién médica en el paciente grave con insuficiencia
respiratoria rdpidamente progresiva, asi como la proteccion del médico que realiza el
manejo de la via aérea.
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3. HIPOTESIS

Hipotesis primaria
El videolaringoscopio es el dispositivo mds utilizado y preferido para intubar pacientes
COVID-19.

Hipotesis secundarias

El videolaringoscopio es el dispositivo mds utilizado y preferido para la intubaciéon de
pacientes COVID-19 que presentan una via aérea dificil prevista, como en la imprevista.

Las palas de videolaringoscopio desechable con curvatura Macintosh son las mas utilizadas y
preferidas para intubar pacientes COVID-19.

Los tipos de videolaringoscopios mds utilizados en la intubacion de los pacientes COVID-19
son aquellos con monitores separados del videolaringoscopio.

Las maniobras para reducir la difusidn de los aerosoles son muy utiles y se utilizan de forma
rutinaria para la intubacidn de pacientes COVID-19.

El nimero de intubaciones de pacientes COVID-19 se correlaciona con la tasa de infeccién
de los profesionales participantes.

El uso de EPP puede ser muy util para evitar el contagio de profesionales sanitarios, pero
puede dificultar la intubacién de pacientes COVID-19.
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4. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Objetivo primario

Analizar cudl es el dispositivo mds utilizado y preferido para intubar pacientes COVID-19.

Objetivos secundarios

Analizar cudl es el dispositivo preferido en la intubacién de pacientes COVID-19 que
presentan una via aérea dificil prevista o imprevista.

Analizar los tipos de videolaringoscopios mds utilizados para la intubacidon del
paciente COVID-19.

Analizar el uso y preferencia de los videolaringoscopios con monitores separados o
anexos a éste para intubar pacientes COVID-19.

Analizar el tipo de las palas de videolaringoscopio mas utilizadas o preferidas en
pacientes COVID-19.

Analizar la preferencia de las maniobras para reducir la difusion de los aerosoles
durante la intubacién de pacientes COVID-19.

Analizar si existe asociacién entre la incidencia de infeccion COVID-19 en
profesionales sanitarios y el nimero de intubaciones de pacientes COVID-19.
Analizar y comparar el porcentaje de infeccidon cruzada del personal que realizé la
intubacion.

Analizar la influencia del contagio cruzado segun el lugar donde se realiza la
intubacién de pacientes COVID-19.

Analizar la influencia del uso de EPP y consecuencias para los profesionales durante
la intubacién de pacientes COVID-19.

Analizar los factores que producen mas estrés a los profesionales que intuban a
pacientes COVID-19.

Analizar cémo influye la experiencia o senioridad del médico en la intubacién del
paciente COVID-19.
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5. METODOLOGIA

En el siguiente apartado, se muestra la metodologia que se ha aplicado al estudio espafiol,
la metodologia aplicada al estudio Latinoamericano y la metodologia que se ha utilizado en
el estudio comparativo de ambos trabajos.

Tanto en el estudio espafiol como en el Latinoamericano, se ha realizado un estudio
estadistico formal, del cual pueden extraerse conclusiones siendo algunas de ellas
estadisticamente significativas, sin embargo, en el estudio comparativo entre las encuestas
de ambos grupos, se ha realizado un estudio descriptivo de caracteristicas cualitativas.

5.1 Disefo del estudio espaiiol

Se trata de un estudio descriptivo transversal, disefado para evaluar la experiencia del
personal médico especialista en el manejo de la via aérea en pacientes COVID-19. Se analizé
la experiencia de 1125 médicos en Espafia. Se utilizé una encuesta estructurada como
instrumento principal para la recogida de los datos.

La encuesta estuvo disponible para recoger los datos durante el periodo comprendido entre
el 28 de abril y el 17 de mayo de 2020.

Poblacion y muestra

La poblacion objetivo de este estudio estuvo formada por los siguientes participantes, todos
ellos trabajadores en activo tanto de la sanidad publica como privada y que ejercian su
trabajo en Espafia:

e Meédicos especialistas en Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del dolor.
Médicos miembros de la SEDAR fundamentalmente pero también se incluyeron
aquellos que no lo eran.

e Médicos especialistas en Medicina Intensiva. Miembros y no miembros de Ia
Sociedad de Medicina Intensiva y Critica y Unidades Coronarias.

e Meédicos pertenecientes a la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias vy
Emergencias. Miembros y no miembros de la sociedad. Se incluyeron a los médicos
de urgencia hospitalaria y extrahospitalaria.

e Meédicos especialistas en cardiologia pertenecientes o no a la Sociedad Espafiola de
Cardiologia.

e Meédicos especialistas en neumologia pertenecientes o no a la Sociedad Espafnola de
Neumologia.

e Meédicos especialistas en cirugia toracica que formaban parte o no de la Sociedad
Espaiola de Cirugia Toracica.
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e Meédicos especialistas en medicina interna que pertenecian o no a la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna.

Del total de médicos especialistas en cardiologia, neumologia, cirugia toracica y medicina
interna, aunque se contactd por medio de sus sociedades y circulo de colegas profesionales,
las Unicas respuestas que se obtuvieron fueron de médicos especialistas del centro que
promovio el estudio.

La encuesta fue promovida por el grupo de trabajo COVID-VIAEREA y fue apoyada por la
SEDAR, que proporciond el numero de miembros activos actualizado. En el momento de la
realizacion de la encuesta la SEDAR contaba con un numero de afiliados de 3642. Se
contacté con un 68,7 % (2503), de los cuales respondieron la encuesta el 40,9 % (1024). Asi
pues, la participacion de los anestesidlogos fue del 28,1% del total de miembros activos de
la SEDAR (teniendo en cuenta que no se pudo contactar con 1139 pertenecientes a la
SEDAR). Se considerd que la participacién fue superior al 10% en la mayoria de las
comunidades auténomas (14/17), por lo que puede considerarse representativa de estas
comunidades y de Espafia (imagen 8).

Los anestesidlogos, obtuvieron una tasa de respuesta del 40,9% entre aquellos que
pudieron ser contactados (1.024 anestesiélogos/2.503 miembros de la SEDAR contactados
por correo y redes sociales). (Imagen 8).

Imagen 8: Proceso de contacto y participacion en la encuesta

SEDAR
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%
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%
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Grupos de Otras
trabajo sociedades

Del resto de sociedades, la respuesta fue entre pobre y practicamente nula, y los datos que
se obtuvieron fueron derivados en su totalidad de los grupos de trabajo creados desde el
Consorci Hospital General Universitari de Valéncia. Cumplimentaron todo el cuestionario un
total de 1125 médicos de las especialidades descritas, de los cuales 101 participantes no
eran anestesiologos.
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El requisito para todos ellos fue que hubiesen realizado intubaciones traqueales en
pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19.

Solo los médicos con acceso a la plataforma Microsoft Forms® a través de Internet fueron
incluidos. La participacién fue andnima, voluntaria y no remunerada. Se requirid el
consentimiento informado que debia ser completado en el primer item del cuestionario.

La poblacion fue seleccionada mediante correo electrénico para contactar con todas las
Sociedades que representan a las especialidades citadas, por grupos de WhassApp,
conocidos y colegas laborales. El enlace de la encuesta se distribuyd a través de diferentes
plataformas de redes sociales, incluidas LinkedIn, Facebook y Twitter. Se utilizé una técnica
de muestreo de bola de nieve.

Célculo del tamarfio de la muestra a estudiar

Se tomdé como referencia la especialidad mds respondedora que fue la poblacion de
anestesiologos. Como el modo principal de distribucién fue a través de las redes sociales, el
sesgo de seleccidn se redujo con el objetivo de recolectar entre 800 y 1300 participantes de
al menos 10 comunidades auténomas. Este niumero se estimé a partir de datos de la
Sociedad Espaiola de Anestesiologia (SEDAR) correspondientes al 10% de médicos en cada
comunidad auténoma que fue considerado, por consenso de los investigadores
participantes, como una participacién representativa de una sociedad cientifica.

Disefo de la encuesta

La encuesta fue aprobada por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIm) del Consorci
Hospital General Universitari de Valéncia (nimero de registro CPMP/ICH/135/95, aprobada
el 24 de abril de 2020) con un cddigo identificativo de «Grupo de estudio espafiol COV2-
VIAEREA Network». El estudio fue disefiado y realizado de acuerdo con la declaracién de
Helsinki. Este estudio se ha registrado en https://clinicaltrials.gov.

La encuesta se puede consultar en la siguiente direccion web, asi como en el Anexo 1 de
este documento:https://forms.office.com/r/AEGPvVGPzYQ?origin=IprLink.

Proceso de creacion y diseminacion de la encuesta

El disefio del primer borrador del cuestionario fue desarrollado y revisado por cuatro
anestesidlogos experimentados.

Para garantizar la validez y confiabilidad de esta herramienta de trabajo, se aprobd por
nueve médicos independientes con al menos 5 afos de experiencia, incluyendo dos
anestesidlogos, dos intensivistas, dos médicos de urgencias, un cardiélogo, un neumdlogo y
un personal de servicios de emergencias extrahospitalaria, quienes proporcionaron feed-
back sobre la claridad, disposiciéon, idoneidad y relevancia de las preguntas.

Previo al lanzamiento de la encuesta a nivel nacional, se realizé un estudio “piloto” con un
grupo de 15 colaboradores de las mismas caracteristicas y requisitos que se solicitaba al
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formar parte de la encuesta. Asi se pudo evaluar el entendimiento y la claridad con que se
formulaban las preguntas, y se estimé el tiempo de respuesta.

La mayoria de los items eran preguntas de respuesta Unica, pero también se incluyeron
preguntas de escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de
acuerdo); la encuesta se realiz6 mediante el programa de la plataforma Microsoft Forms
Office 365 (Microsoft, Redmond, Washington, EE.UU.).

Se organizd un grupo formado por 10 profesionales anestesidlogos a los que se les
distribuyé la responsabilidad de contactar con servicios hospitalarios y extrahospitalarios
gue tenian contacto con el manejo de la via aérea. La distribucién se hizo atendiendo a
comunidades auténomas.

La SEDAR promovio esta encuesta nacional online que incluia un cuestionario de 32 items
con preguntas generales mas 5 preguntas especificas del manejo de la via aérea del
paciente COVID-19 en anestesia de la cirugia toracica. La encuesta se realizé durante el
periodo comprendido entre el 28 de abril y el 17 de mayo de 2020.

Recogida y andalisis de los datos

Mediante el uso de Microsoft forms se obtuvo acceso a la informacion recogida de la
encuesta. Se realizd de forma semanal una recopilacion de datos y se fueron incluyendo en
una base de datos para su posterior andlisis estadistico.

Se realizd una recogida de datos durante el periodo comprendido entre el 28 de abril y el 17
de mayo de 2020.

Se invitd a los participantes de forma voluntaria sin retribucidon econémica, y se proporcioné
informacién sobre los objetivos del estudio. Se solicitd su consentimiento para tratar los
datos personales.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresan como frecuencias y porcentajes y las variables
cuantitativas como media y desviacidon estandar (DE) o mediana y rango. El analisis de
varianza unidireccional (ANOVA) y la prueba de Tukey para comparaciones multiples se
utilizaron para el analisis de las categorias Likert «nunca olvido» y «casi siempre» referidas a
las variables «olvidar pasos de seguridad», asi como a «a veces» y «casi siempre» referidas a
la variable «malestar con PPE». Como todos los puntos de la escala ordinal tienen la misma
distancia, se analizaron como una variable continua segin Long y Freese*., quienes
afirmaron que es muy adecuado tratar las variables ordinales como si tuvieran efectos
lineales. Al hacerlo, puede ser suficiente para compensar cualquier desventaja. La variable
«antigliedad» se referia a afios de experiencia y se evalué como una variable continua para
la comparacién de «videolaringoscopio preferido», «dispositivo mas utilizado», «tipo
preferido de hoja», «hoja mas utilizada» y «nimero de expertos durante la intubacién». Las
variables «nimero de intubaciones realizadas» e «infeccién» se analizaron con la prueba de
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Kruskal-Wallis. La significacidn estadistica se establecié en P <0,05. El tamafio de la muestra
se calculd para un intervalo de confianza del 95% y un margen de error del 3%, por lo que se
requirio un total minimo de 1068 participantes para responder el cuestionario (a = 0,05y
= 0,80). Para el andlisis de los datos se utilizé el programa estadistico R (versién 3.5.2)%.
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5.2 Diseno del estudio Latinoamericano

Tal y como se hizo con el estudio espafiol, se realizd este estudio internacional,
multicéntrico, transversal, prospectivo y observacional, se aprobd por el comité de ética del
Consorci Hospital General de Valéncia, Espafia (nimero de registro CPMP/ICH/135/95, el 24
de abril de 2020, con el cddigo de identificacion "The COV2-VIAEREA Network Study Group")
y se siguieron los mismos pasos que previamente se realizaron con el estudio espanol.

Al igual que el estudio espafiol, el estudio latinoamericano fue disefiado y realizado de
acuerdo con la declaracion de Helsinki y fue registrado en https://clinicaltrials.gov
(NCT04487977), al que se accedio el 27 de julio de 2020.

Poblacion y muestra

El enlace de la encuesta se distribuyd por correo y a través de las redes sociales oficiales de
las sociedades latinoamericanas directa y exclusivamente a los médicos que habian
participado en la intubacién traqueal de pacientes con COVID-19 (Anestesiologia, Medicina
Intensiva y Critica, Medicina de Urgencias, Cardiologia, Neumologia, Cirugia Toracica y
Medicina Interna), excluyendo a otros profesionales de la salud que no hubiesen participado
en maniobras de manipulacién de la via aérea de pacientes COVID-19.

Calculo del tamafo de la muestra a estudiar

Se utilizdé un muestreo exponencial en bola de nieve no discriminatorio, mediante el cual la
invitacién fue enviada por las sociedades participantes a los miembros de las sociedades
cientificas, quienes reforzaron esta invitacion a través de sus contactos profesionales de las
especialidades mediante redes sociales, incluidas Linkedln, Facebook y Twitter, hasta
alcanzar los 2000-2500 encuestados esperados. El objetivo era reclutar entre el 5y el 10%
de todos los médicos de las especialidades seleccionadas potencialmente involucradas en el
manejo de la via aérea de pacientes con COVID-19 (2000-2500 participantes de estos 18
paises). Este nimero fue estimado a partir de los datos de las Sociedades SEDAR y CLASA y
Medicina de Cuidados Intensivos, representando entre el 5y el 10% de los médicos de cada
pais Latinoamericano. Los paises que no obtuvieron una tasa de respuesta minima (5%)
fueron excluidos. Solo se eligieron médicos con acceso a Internet para acceder a la
plataforma Microsoft Forms. La participacion fue voluntaria y no remunerada. Se
proporciond el consentimiento informado, ya que este requisito, al igual que en el estudio
espafiol, debia completarse en el primer item del cuestionario.

Disefo de la encuesta
Proceso de creacion y diseminacion de la encuesta

A partir de la encuesta creada por el grupo espafiol COV2-VIAEREA Network, un comité
cientifico formado por cuatro anestesiélogos expertos de las sociedades de Espafia (SEDAR)
y América Latina (CLASA) fue responsable del disefio del primer borrador del cuestionario
del estudio. El cuestionario final fue aprobado por consenso mediante el método Delphi e
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incluyod 36 items, debiendo completarse de manera andnima, siendo obligatoria la respuesta
a todos los items. La mayoria de los items eran preguntas de respuesta Unica, pero también
se incluyeron preguntas con escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo a 6 =
totalmente de acuerdo). Se realizé una encuesta escrita en espafol y otra redactada en
portugués (versidn para Brasil). Se siguié el mismo formato de encuesta ya registrada en el
estudio espafiol y se ampliaron y modificaron algunas preguntas muy puntualmente para
mejorar el enfoque y la informacidn que se queria obtener. La diferencia mas importante
entre las dos encuestas consistio en retirar la seccidn especializada en anestesia en cirugia
tordcica en la encuesta destinada a Latinoamérica.

Los datos fueron recopilados utilizando un formulario de encuesta electrdnica a través de la
plataforma de Internet desde el 28 de abril hasta el 31 de octubre de 2020. El cuestionario
se alojo en Microsoft Forms 0365 (Microsoft, Redmond, WA, EE.UU.).

Se organizaron grupos de trabajo por paises. En cada pais existia un nimero de médicos
expertos en el manejo de via aérea de diferentes especialidades médicas (medicina
intensiva, anestesiologia, cardiologia, medicina interna, neumologia). Este grupo de
expertos fueron los responsables de contactar con los servicios hospitalarios que manejaban
la via aérea del paciente COVID-19. La distribucidn se hizo por paises. Se mantuvieron
reuniones periddicas quincenales mediante la plataforma Zoom de conferencias en linea
con cada uno de los paises implicados donde se reportaban los problemas y los avances en
la distribucion de la encuesta.

Tanto la SEDAR como la CLASA, promovieron esta encuesta online que incluia un
cuestionario de 36 items que se realizé durante el periodo comprendido entre el 28 de abril
hasta el 31 de octubre de 2020.

Recogida y analisis de los datos

Mediante el uso de Microsoft forms se obtuvo acceso a la informacién recogida en la
encuesta. Se realizé de forma semanal una recopilacion de datos y se fue incluyendo en una
base de datos para su posterior andlisis estadistico.

Se realizé una recogida de datos durante el periodo comprendido desde el 28 de abril hasta
el 31 de octubre de 2020.

Se invitd a los participantes de forma voluntaria sin retribucidon econédmica, y se proporcioné
informacién sobre los objetivos del estudio. Se solicitd su consentimiento para tratar los
datos personales.

Analisis estadistico

Las variables categéricas se expresaron como frecuencias y porcentajes, y las variables
cuantitativas como la media y desviacién estandar (DE) o la mediana y rango segun la
prueba de normalidad. Se utilizé el analisis de varianza unidireccional (ANOVA) y la prueba
de Tukey para las comparaciones multiples para el analisis de las categorias Likert "nunca
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olvidar" y "unas pocas veces", asi como "casi siempre" y "siempre" para las variables
"incomodidad con el EPI" y "olvidar pasos de seguridad". La variable "antigliedad" se referia
a los afios de experiencia y se evalud como una variable continua para comparar
"videolaringoscopio preferido", "dispositivo mas usado", "tipo de hoja preferido", "hoja mas
utilizada" y "numero de expertos durante la intubacién". Las variables "nimero de
intubaciones realizadas" e "infeccién" se analizaron con la prueba de Kruskal-Wallis para
determinar si habia diferencias estadisticamente significativas entre dos o mas grupos de
variables independientes sobre una variable dependiente continua u ordinal, como en el
caso del numero de intubaciones (que es ordinal) y la infeccién (que fue codificada como
una variable ordinal con cuatro niveles). La significancia estadistica se fijé en p < 0,05. Se
utilizé el programa estadistico R (versién 3.5.2, R Core Team, Viena, Austria) para analizar
los datos.

La normalidad se probd con la prueba de Shapiro-Wilk, donde un valor de p > 0,05 se
considerd el punto de corte para denominar a una variable como normalmente distribuida.

Se realizé un andlisis descriptivo con ANOVA de los datos demograficos de los encuestados
(edad y antigliedad) y el numero de pacientes intubados con COVID-19 confirmado o
sospechado. Esta informacion nos ayuda a contextualizar algunas caracteristicas de la fuerza
laboral encargada de las intubaciones en pacientes con COVID-19 y conocer el nimero de
técnicas realizadas en cada escenario clinico. No controlamos por pruebas multiples porque
no estamos probando simultaneamente el mismo resultado.

Se realizé una prueba X2 utilizando el programa SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago, IL, EE. UU.) para comprobar si la experiencia en via aérea estaba
relacionada con el nimero de pacientes intubados con COVID-19 confirmado o sospechado,
las tasas de infeccidn cruzada por COVID-19 en médicos o con algun dispositivo especifico
de intubacién como el mas preferido o utilizado entre los profesionales. Se considerd que
los anestesiélogos y los médicos de cuidados intensivos con mas de diez afios de experiencia
eran expertos en via aérea.

Con el fin de facilitar la interpretacién de las respuestas obtenidas mediante el sistema
Likert, se recopilaron las respuestas con una puntuacion de 6 en la escala Likert y se calculd
el porcentaje correspondiente.
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5.3 Analisis descriptivo de los resultados de la comparacion
de ambas encuestas

La comparacién entre las dos encuestas se realizé de manera descriptiva y cualitativa de las
variables, sin la aplicacion de analisis estadisticos formales. El enfoque utilizado se basa en
la observacién y la descripcidn de las respuestas, con el objetivo de proporcionar una visién
general y amplia de los datos obtenidos en ambas regiones.

Para facilitar la comprensién y agilizar la visualizacién de los resultados, se han realizado
tablas distribuidas en dos columnas. Para los resultados del grupo de Espaia (E), se
utilizaron porcentajes, asi como medias y desviaciones estandar (SD) para las respuestas
basadas en una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de
acuerdo), con excepcion de la pregunta relacionada con la edad. En cuanto a las respuestas
del grupo de Latinoamérica (LA), se utilizaron en su medicidon porcentajes, Medias vy
Desviaciones estandar. En este caso se eligid el porcentaje de respuestas que puntuaron 6 o
mas en la escala Likert, y los resultados fueron expresados en porcentaje, utilizando la
correlacién de Pearson para la conversion.
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5.4 Estructura de la encuesta
La encuesta fue disefiada atendiendo a los siguientes apartados o secciones:

e Seccidn 1: Informacidn para el participante.

e Seccidn 2: Tratamiento de los datos proporcionados.

e Seccidn 3: Compromiso de confidencialidad

e Seccidn 4: Aceptacion.

e Seccidn 5: Datos sociodemograficos.

e Seccidn 6: Experiencia clinica.

e Seccidn 7: Uso de videolaringoscopio en el paciente COVID-19.

e Seccidn 8: Via aérea dificil en el paciente COVID-19.

e Seccién 9: Aspectos de seguridad para los profesionales. Medidas de minimizacién
de riesgos.

e Seccién 10: Cirugia toracica en el paciente COVID-19. Técnicas de aislamiento
pulmonar. Este apartado se incluyd Unicamente en la encuesta del grupo espaniol.

e Seccién 11: Dudas, reclamaciones y comentarios.

A continuacion, se detallan los apartados de la encuesta. Se puede consultar la encuesta
completa en el Anexo 1y Anexo 2.

SECCION 1: Informacion para el participante.

En esta seccién tratdbamos en primer lugar, de aproximarnos de la forma mas humana
posible al participante. Queriamos agradecer el gran trabajo que se estaba haciendo con el
esfuerzo que suponia. Describimos nuestra preocupacion en el manejo de la via aérea del
paciente COVID-19, que era la actualizacidon rapida y constante de informacién que derivaba
en un aprendizaje sobre una patologia “nueva” donde Unicamente aplicdbamos Ia
experiencia previa, ya que no disponiamos, o eran escasas, las guias de practica clinica.

Explicdbamos a los participantes cudl era el objetivo de este estudio y nos presentdbamos
como grupo de trabajo perteneciente al Servicio de Anestesiologia y Reanimacién del
Consorci Hospital General Universitario de Valéncia.

SECCION 2: Tratamiento de los datos proporcionados.

En este apartado se explicaba a nivel legal como iba a ser el tratamiento de los datos. Nos
comprometiamos a no ceder los datos ni a realizar transferencias internacionales de sus
datos, a excepcion de las autorizadas por la legislacién fiscal, mercantil y de
telecomunicaciones, asi como en aquellos casos en los que una autoridad judicial nos lo
requiriera. Explicabamos los derechos que tenian los participantes y mostrdbamos una
direccion de correo para tener comunicacién directa con nuestro equipo de trabajo: equipo
COV2-VIAEREA cov-viaerea@hotmail.com.
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SECCION 3: Compromiso de confidencialidad.

En esta seccién se daban las bases legales del acceso a la informacion. El acceso a la
informacién se realizd6 de acuerdo con la Ley Organica 3/2018 de proteccion de datos
personales y garantia de los derechos digitales y Reglamento UE 2016/679.

El estudio se realizé siguiendo los criterios éticos internacionales recogidos en la Declaracién
de Helsinki>°.

SECCION 4: Aceptacion.

En este apartado se daba la conformidad a dos conceptos: en primer lugar, se afirmaba que
se pertenecia al colectivo médico con experiencia en el manejo de la via aérea del paciente
COVID-19 vy, en segundo lugar, consentia al tratamiento de sus datos personales para los
fines indicados.

SECCION 5: Datos demograficos.
Las preguntas de este apartado fueron:

e (En qué Comunidad Auténoma desarrolla habitualmente su actividad profesional?
(para la encuesta de LA se preguntd por el pais al que pertenecian).

e Edad

e (Cuadl de las siguientes caracteristicas tiene el CENTRO ddénde realiza su actividad
asistencial?: hospital publico, privado, ambos, medicina extrahospitalaria.

e Numero de afos desempefiados como especialista.

e (Cudl es su ESPECIALIDAD en la cual ha tenido experiencia con el manejo de via
aérea en pacientes COVID-19?: Anestesiologia, Medicina intensiva, Medicina de
urgencias, Medicina de emergencias extrahospitalarias, Cardiologia, Neumologia,
Medicina interna.

SECCION 6: Experiencia clinica.
Las preguntas de este apartado fueron las siguientes:

e En su experiencia clinica, aproximadamente, écuantos pacientes con el diagndstico
de COVID 19 ha intubado? (en la encuesta de LA se pregunté por el niumero de
pacientes con sospecha y el nimero de pacientes con diagndstico).

e (En su experiencia, DONDE ha intubado a mas pacientes COVID-19?

e (Harealizado PREOXIGENACION previamente a la intubacién/traqueostomia?

e ;Cree UTIL algiin/os de los sistemas/pautas siguientes para la REDUCCION de
produccién y/o difusién de AEROSOLES? valore del 1 al 6 siendo 1 muy poco
conveniente y 6 muy conveniente: caja de metacrilato con orificios para brazos,
sellado de mascarilla facial, sistema de presion negativa en area de intubacién, evitar
ventilacién manual, induccion de secuencia rdpida y maniobra de Sellick. En esta
pregunta se afiadid un item en la encuesta de LA “Sellado de mascarilla facial con un
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plastico protector” y se retird la respuesta de “maniobra de Sellick”. Ademas, en este
apartado, se incluyé una nueva pregunta que no estaba incluida en la encuesta del
grupo espanol, donde se preguntaba sobre los sistemas de reduccion de aerosoles si
habian sido utilizados o no.

Como profesional de primera linea de exposicidn y durante la crisis sanitaria causada
por COVID-19, ¢ése ha infectado por este virus?

SECCION 7: Videolaringoscopio en el paciente COVID.

Las preguntas de esta seccidon son las siguientes:

64

Segln su experiencia en paciente COVID-19 ¢Cudl es el DISPOSITIVO OPTIMO para la
intubacién? Valore del 1 al 6, siendo 1 el menos adecuado y 6 el mas adecuado.
éQué tipo de videolaringoscopio PREFERIRIA para intubar a un paciente con COVID-
19? Valore del 1 al 6, siendo 1 menos adecuado y 6 el mds adecuado. En esta
pregunta en el grupo de LA se incluyd “laringoscopia directa” y “otros”.

Con los medios DISPONIBLES EN SU AMBITO DE TRABAJO, écudl es el dispositivo que
con MAS FRECUENCIA ha usado para la intubacién en pacientes con COVID-19?

Con los MEDIOS DISPONIBLES en su ambito de trabajo, équé tipo de
videolaringoscopio HA UTILIZADO mas frecuentemente para la intubaciéon de un
paciente COVID-19?

Que INCONVENIENTES de los videolaringoscopios considera importantes: valore del
1 al 6, siendo 1 poco importante y 6 muy importante.

En los pacientes con COVID 19, é{Qué tipo de pala de videolaringoscopio HA
UTILIZADO mas frecuentemente? En la encuesta de LA se incluyeron dos items
“indiferente” y “no tengo experiencia”. Estos dos items no estaban incluidos en la
encuesta del grupo E.

¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio prefiere utilizar?: se preguntaba con
respecto a la pala con canal o sin canal. En la encuesta de LA se incluyeron dos items
mas “indiferente” y “no tengo experiencia”. Estos dos items no estaban incluidos en
la encuesta del grupo E.

¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio prefiere utilizar?: se preguntaba sobre la
pala curvada o la pala normal. En la encuesta de LA se incluyeron dos items
“indiferente” y “no tengo experiencia”. Estos dos items no estaban incluidos en la
encuesta del grupo E.

En los pacientes COVID-19, éiqué tipo de MONITOR-PANTALLA DE IMAGEN de
videolaringoscopio prefiere utilizar?
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SECCION 8: Via aérea dificil en el paciente COVID-19.

Las preguntas de esta seccidon son:

¢Qué tipo de DISPOSITIVO DE AYUDA suele emplear para facilitar la intubacién?
valore del 1 al 6 la utilidad, siendo 1 de muy poca utilidad y 6 de mucha utilidad. En
la encuesta del grupo de LA se incluyé ademas el item “Ninguno” no incluido en el
grupo E.

En casos de via aérea dificil (V.A.D.) PREVISTA O CONOCIDA del paciente COVID 19,
écomo prefiere hacer la intubacion? valore del 1 al 6 su grado de preferencia, siendo
1 de menor preferencia y 6 el de mayor preferencia. En la encuesta del grupo de LA
se incluyo el item “Intubacidn a través de la mascarilla laringea” no incluido en el
grupo E.

En casos de V.A.D. IMPREVISTA del paciente COVID-19, icdmo prefiere hacer la
intubacién? valore del 1 al 6 su grado de preferencia, siendo 1 el de menor
preferencia y 6 el de mayor preferencia. En la encuesta del grupo de LA se incluyé el
item “Intubacion a través de la mascarilla laringea” no incluido en el grupo E.

SECCION 9: Aspectos de seguridad para los profesionales. Medidas de minimizacion de

riesgo.

Las preguntas de esta seccion son:

En pacientes COVID-19 postoperados que requieren ingreso posterior en
Reanimacién/UCI, ¢DONDE PREFIERE EXTUBAR a los pacientes con el fin de
MINIMIZAR RIESGOS de contagio? valore del 1 al 6 su grado de preferencia, siendo 1
de menor preferencia y 6 el de mayor preferencia.

En pacientes COVID-19 intubados que requieren TRAQUEOSTOMIA, considere
cuanto de conforme esta del 1 al 6 seglin su experiencia y/conocimiento. Siendo 1
poco conforme y 6 muy conforme.

En relacién con las TECNICAS Y EQUIPAMIENTOS para intubar a un pacientes COVID-
19, écual/es de las siguientes afirmaciones considera importantes? Marque del 1 al 6
siendo el 1 el menos importante y el 6 el mas importante.

En relacidon con los equipamientos para intubar a pacientes COVID-19, siendo el 1
poco molesto y 10 muy molesto, ¢ Cémo de molesto considera a los EPIS (sistema de
proteccion individual)?

En relacién con los EPIS necesarios para intubar a un pacientes COVID-19, écuanto
cree que fue la dificultad afiadida el hecho de llevar un EPI (sistema de proteccién
individual)? siendo 0 poca dificultad afiadida, 10 mucha dificultad afiadida.

Ante la necesidad de proceder a la intubacién de un paciente con sospecha o
diagnéstico de COVID-19 positivo, ¢ CUANTAS PERSONAS experimentadas en via
aérea, contandose a usted mismo, ESTUVIERON en el escenario?
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Aunque usted conociera perfectamente la secuencia y abordaje de la via aérea y la
preparacion del paciente COVID-19 para minimizar riesgos, éen algin momento cree
que OLVIDO ALGUN PASO DE SEGURIDAD debido al ESTRES de la situacién?

Ante el abordaje a la via aérea de un paciente con COVID 19 positivo, éiqué le
produjo MAYOR ESTRES?

SECCION 10: Cirugia tordcica en el paciente COVID-19. Técnicas de aislamiento pulmonar.

Esta seccidn se aplicé unicamente al grupo espaiol.

Las preguntas de esta seccion fueron las siguientes:

éQué experiencia tiene en anestesia en CIRUGIA TORACICA?

éCudl/es de los siguientes TECNICAS PREFIERE PARA EL AISLAMIENTO PULMONAR en
cirugia toracica en pacientes COVID-19? valore del 1 al 6 su grado de conformidad,
siendo 1 de muy poco conforme y 6 el de mayor conformidad.

éCual/es de los siguientes VIDEOLARINGOSCOPIOS cree MAS ADECUADOS para la
insercién de un tubo de doble luz en casos de VAD? valore del 1 al 6 su grado de
conformidad, siendo 1 de muy poco conforme y 6 el de mayor conformidad.

¢Qué BLOQUEADOR ENDOBRONQUIAL preferiria usar en pacientes COVID-19?

Con la finalidad de MINIMIZAR EL CONTAGIO y garantizar la SEGURIDAD del paciente
gue requiere ingreso en una unidad de reanimacién-UCl postoperatoria équé
ESTRATEGIA/S prefiere hacer al FINALIZAR la CIRUGIA TORACICA en pacientes
COVID-19?

SECCION 11: Dudas, reclamaciones y comentarios.

Si tiene alguna recomendacién que nos haga mejorar la practica clinica de todos, por favor,

escribalo aqui. éTiene alguna sugerencia para mejorar? iLe gustaria compartir alguna

informacién con nosotros?
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6. RESULTADOS

6.1 RESULTADOS DEL GRUPO ESPANOL

En este apartado del trabajo, se presentan los resultados obtenidos de las encuestas
completadas por 1125 participantes, quienes respondieron a un cuestionario estructurado
con 32 preguntas sobre la experiencia en el manejo de la via aérea en el paciente COVID-19.
Los datos se presentan en tablas y figuras para facilitar la comprension.

Caracteristicas de los participantes

Este estudio incluyé a 1125 médicos que trabajaban en Espafa y que realizaron
intubaciones traqueales en pacientes diagnosticados y/o sospechosos de tener la
enfermedad COVID-19. Los médicos eran principalmente de las especialidades de
Anestesiologia y Medicina Intensiva.

Los resultados obtenidos se han dividido siguiendo las secciones descritas en el apartado
material y métodos:

1. Resultados sobre DATOS DEMOGRAFICOS, ANOS DE EXPERIENCIA, ESPECIALIDAD Y
LUGAR DE TRABAJO.

2. Resultados sobre la EXPERIENCIA CLINICA GENERAL y CONTAGIO.

3. Resultados sobre los DISPOSITIVOS OPTIMOS para la intubacién y el USO DEL
VIDEOLARINGOSCOPIO en el paciente COVID-19.

4. Resultados sobre el MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICIL (VAD) EN EL PACIENTE COVID-
19.

5. Resultados sobre ANESTESIA EN CIRUGIA TORACICA EN EL PACIENTE COVID-19.
TECNICAS DE AISLAMIENTO PULMONAR.

6. Resultados DERIVADOS DE LA COMBINACION DE PREGUNTAS DE LA ENCUESTA.
COMBINACION DE VARIABLES DE LA ENCUESTA.
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Datos demograficos, afios de experiencia, especialidad y lugar de

trabajo.

Un total de 1125 médicos, de forma voluntaria y andnima, con una edad media (DE) de 42

(10) afios y una media de afios de experiencia en sus especialidades de 13 (10) afos

completaron el cuestionario. Habian realizado 6816 intubaciones orotraqueales, con una

media de 6 procedimientos por médico.

Tabla 5: Distribucion geogrdfica de los participantes entre las comunidades auténomas

Comunidades

Miembros activos de SEDAR

Médicos que respondieron la

Auténomas (n) encuesta (n)
Andalucia 453 64
Aragdn/La Rioja 192 53

‘ Asturias-Cantabria H 179 H 16
Baleares 64 8
Canarias 166 11

‘ Castillay Ledn H 215 H 48
Castilla La Mancha 78 55

‘ Catalufia H 354 H 245
Madrid 739 302
Extremadura 115 14

‘ Galicia H 277 H 71
Murcia 131 13

‘ Vasco-Navarra H 245 H 91
Comunidad
Valenciana 434 134

| Total [ 3642 [ 1125
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Tabla 6: Caracteristicas de los participantes: edad y numero de afios desempefiado como

especialista
Afos
items del cuestionario MEDIA
(sD)*
Edad en afios 42 (10)
Numero de afos desempeiados como especialista (afios), 13 (10)
media (SD)

Comparacidn con la variable «antigliedad» (afios de experiencia) como una variable continda utilizando one-
way ANOVA; *P< 0.0001.

Tabla 7: Caracteristicas del centro de trabajo y especialidad médica

items del cuestionario H Numero (%) ‘
¢Cual de las siguientes caracteristicas tiene el centro donde realiza su
actividad asistencial?
Hospital publico 912 (81,1)

‘ Hospital privado H 53 (4,7) ‘
Hospital publico-privado 95 (8,4)
Medicina extrahospitalaria 65 (5,8)

‘ Especialidad H ‘
Anestesiologia 1024 (91)

‘ Medicina Intensiva H 65 (5,7) ‘
Medicina de Urgencias y Emergencias 32(2,8)
Cardiologia 1 (0,08)

‘ Neumologia H 2(0,1) ‘
Medicina Interna 1(0,08)

Comparacién con la variable «antigliedad» (afios de experiencia) como una variable continda utilizando one-
way ANOVA; *P < 0.0001.

Las comunidades auténomas donde se registré un mayor numero de participantes fueron
las que tuvieron una mayor incidencia de COVID-19, especialmente en las comunidades de
Madrid, Catalufia y Valencia.

Como se muestra en la Tabla 7, la mayoria de los participantes trabajaba en hospitales
publicos (81,1%) y eran anestesidlogos (91,0%); el 5,7% de los participantes eran
especialistas de Medicina Intensiva y el 2,8% especialistas de Medicina de Urgencias.
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Durante el periodo comprendido entre el 28 de abril y el 17 de mayo de 2020 (periodo de la

mitad de la primera ola), se contabilizaron un total de 6816 intubaciones traqueales, con

una media de 6 procedimientos por médico.

En cuanto al lugar donde fisicamente se realizaron las intubaciones, el 7,5 % se realizd en

ubicaciones “mds hostiles”: sala de hospitalizacién y en emergencias extrahospitalarias.

(Tabla 8).

Mas del 60% de los pacientes con COVID-19 fueron intubados en UCI/Reanimacidn, el 20,3%
en quiréfanos cuando se requirié cirugia urgente y el 6,8% en el servicio de urgencias
hospitalario. La preoxigenacion previa a la intubacidon durante 3-5min o mas de 5 min fue
realizada por el 74,1% de los participantes, en contraste con el 10,4% que realizd esta
maniobra durante menos de 1 min. Asi mismo, la preoxigenacién no fue realizada por el
15,5% de los participantes debido a la condicién critica del paciente o a una situacidon

personal estresante (
Tabla 9).

Tabla 8: Lugar fisico donde se ha realizado la intubacion

¢En su experiencia, donde ha intubado a mds pacientes COVID-19? Numero (%)

‘ Emergencias/Emergencias extrahospitalarias H 67 (5,9) ‘
Departamento de Urgencias Hospitalarias 77 (6,8)
Unidad de Medicina Intensiva /Reanimacién 688 (61,2)

‘ Quirdfano de cirugia urgente H 228 (20,3) ‘
Quirdfano de cirugia programada 47 (4,2)

‘ Sala de hospitalizacion H 18 (1,6) ‘

Tabla 9: Preoxigenacion

‘(‘_SE realiza preoxigenacion previamente a la intubaciéon/traqueostomia? H Numero (%) ‘
Si, al menos 5 minutos 350 (31,1)
| Si, 3-5 minutos 484 (43,0) |
Si, menos de 1 minuto 117 (10,4)
No, las condiciones de paciente no permitieron demorar 137(12,2)
‘ No, el estrés de la situacion y el contexto hizo que no preoxigendramos H 37 (3,3) ‘

Sobre los sistemas o pautas para reducir aerosoles, se pidid que valoraran la utilidad de los

sistemas en una escala de Likert, donde el 1 era muy poco conveniente y el 6 muy

conveniente. La induccidon de secuencia rapida seguido de evitar la ventilaciéon manual
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fueron los mas utiles. Los menos Utiles se consideraron la caja de metacrilato y la maniobra

de Sellick.

Tabla 10: Utilidad de los sistemas para la reduccion de aerosoles

¢Cree util algin/os de los sistemas/pautas siguientes para la reduccion de Media
produccion y/o difusion de aerosoles? (SD)

‘ Caja de metacrilato con orificios para introducir brazos H 3,24(1,70)
Sellado de mascara facial 4,83(1,08)

Presidn negativa en el drea de intubacion

4,49 (0,56)

‘ Evitar ventilacion manual H

5,21 (0,79)

Induccidn de secuencia rapida

5,51(0,39)

‘ Maniobra de Sellick H

3,27(1,69)

*Media SD: desviacidén estandar P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizd una escala Likert de 6 puntos (1 =

totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).

Al interrogar sobre la positividad en una prueba diagndstica en el momento de mdéximo
auge de la pandemia, el 11 % contestaron que habian sido positivos para la COVID-19, y casi
el 23 % nunca habia sido testado hasta ese momento, tuviese o no tuviese sintomas. (Tabla

11).

Tabla 11: Numero de infectados entre los profesionales que manipulaban la via aérea

Como profesional de primera linea de exposicion y durante la crisis sanitaria Numero
causada por SARS-COVID 2, ése ha infectado por este virus? (%)
Si, me han diagnosticado mediante PCR o serologia 132(11,7)
No, he sido negativo/a mediante PCR o serologia 731 (65,1)
‘ Nunca me han testado porque he estado asintomatico H 224 (19,9)
‘ Nunca me han testado, aunque si que he tenido sintomas H 38 (3,4)
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Dispositivos 6ptimos y dispositivos mas utilizados para la intubacion del
paciente COVID-19. Uso de videolaringoscopio o6ptimo vy
videolaringoscopio mas utilizado en el paciente COVID-19

Segln la experiencia clinica de los encuestados, el 70,5 % de los pacientes COVID-19 se
intubaron utilizando el videolaringoscopio, siendo los dispositivos mas comunmente
empleados en los entornos hospitalarios y extrahospitalarios (cuando estuvieron
disponibles). En segundo lugar, aunque con una diferencia considerable, se encuentra el
laringoscopio convencional (Tabla 12). Al comparar las herramientas mas utilizadas con la
opcién 6ptima, se observa que la herramienta mds empleada es también considerada
Optima.

Tabla 12: Dispositivos dptimos versus dispositivos mds frecuentemente utilizados para la
intubacion en el paciente COVID-19

Con los medios disponibles en su ambito de trabajo, écudl es el || Numero Media
DISPOSITIVO que con mds frecuencia HA USADO para la (%) (SD)*
intubacion en pacientes con COVID-19?

Videolaringoscopio 793(70,5)
‘ Laringoscopio directo H 320 (28,4) ‘
Laringoscopio McCoy 10 (0,9)
| Fibroscopio flexible | 2002) |

éSegun su experiencia en paciente COVID-19, Cual es el

DISPOSITIVO OPTIMO para la intubacion?

Videolaringoscopio 5,10(0,66)
‘ Laringoscopio directo H H 3,35(1,60)
Laringoscopio McCoy 2,91(1,44)
‘ Fibroscopio flexible H H 2,37(1,49) ‘

*Media SD: desviacidén estandar P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizd una escala Likert de 6 puntos (1 =
totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).

En relacidon con el uso de videolaringoscopios, estos dispositivos se posicionaron como el
lider en valoracién entre los diferentes equipos disponibles. Dentro del ambito de trabajo
habitual, el dispositivo mas utilizado, con una amplia diferencia, fue el videolaringoscopio
Airtraqg, seguido en menor medida por el C-MAC y el Glidescope. Sin embargo, un 11,7 % de
los encuestados indicé que no utilizaron nunca videolaringoscopio, ya sea porgue no
tuvieron acceso a estos dispositivos o porque preferian continuar utilizando el laringoscopio
directo. (Tabla 13). Esta falta de uso fue mucho mas evidente en unas especialidades
concretas como es la medicina extrahospitalaria donde el 90 % de los encuestados utilizo la
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laringoscopia convencional y en un 69 % de los casos el videolaringoscopio no estuvo

disponible.

Tabla 13: Videolaringoscopios dptimos versus videolaringoscopios mds frecuentemente

utilizados para la intubacion en el paciente COVID-19

Con los medios disponibles en su ambito de trabajo, éQué
tipo de videolaringoscopio HA USADO mas frecuentemente
para la intubacion en pacientes con COVID-19?

Numero (%)

Media
(SD)*

C-MAC

248(22,0)

King Vision

82 (7,3)

McGrath

141(12,5)

Glidescope

231(20,5)

Airtraq

292(25,9)

No dispuse de videolaringoscopio

66 (5,9)

Prefiero utilizar la laringoscopia directa (tengo mas
experiencia y confianza)

65 (5,8)

éQué tipo de videolaringoscopio PREFERIRIA para intubar a
un paciente COVID-19?

C-MAC

4,46(1,57

King Vision

3,70(1,47

‘ McGrath

Glidescope

4,73(1,39

‘ Airtraq

)
)
| 3,80(1,53) |
)
)

| 3,85(1,69) |

*Media SD: desviacion estandar. P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 =

totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).

En relacion con las palas de videolaringoscopio utilizadas en pacientes con COVID-19 (Tabla

14), los resultados muestran una clara preferencia por las palas desechables. Un 86,4% de

los encuestados indicé que preferirian utilizar una pala desechable de un solo uso, en

comparacion con un 13,6% que preferiria una pala reutilizable.

En cuanto a la frecuencia de uso de las palas del videolaringoscopio, el 59,4% de los

participantes menciond que utilizé con mayor frecuencia una pala desechable, mientras que

un 40,6% empled mas la pala reutilizable.

Respecto al tipo de pala preferida, un 38,3% de los encuestados se inclind por las palas con

canal, mientras que el 26,8% prefirid las palas sin canal y un 25,5% expresé que no tiene una
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preferencia definida. Ademas, un 9,4% de los participantes indicd no tener experiencia con
este tipo de palas.

Finalmente, al preguntar por el tipo de pala de videolaringoscopio preferida, un 47,4% de
los encuestados se decantd por la pala de Macintosh, mientras que un 28,4% mostré
preferencia por la pala hipercurvada. Un 15,1% no expresd una preferencia definida y un
9,1% declard no tener experiencia con el uso de estas palas.

Si tuviésemos que definir el tipo de herramienta para el manejo de la via aérea del paciente
COVID-19 éptimo para el profesional, seria un videolaringoscopio (86,4 %) con pala con
canal (38,3%) y de curvatura de pala tipo Macintosh (47,4%). La mayoria, preferia pantalla
de monitor separada del videolaringoscopio (61,8%) (Tabla 15). Comparativamente con el
material mas frecuentemente utilizado, la mayoria de los participantes uso
videolaringoscopios (70,5%) y palas desechables (59,4%).

Tabla 14: Videolaringoscopio: palas dptimas versus palas mds frecuentemente utilizadas

En los pacientes con COVID-19 ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio| Numero

PREFIERE utilizar? (%)
Reutilizable 153 (13,6)
Desechable (solo un uso autorizado) 972 (86,4)

En los pacientes con COVID-19, ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio HA
UTILIZADO mads frecuentemente?

Reutilizable 457 (40,6)

Desechable (solo un uso autorizado) 668 (59,4)

‘ ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio prefiere utilizar? H ‘

Con canal 431 (38,3)
Sin canal | 301(26,8) |
Indiferente 287 (25,5)
No tengo experiencia 106 (9,4)

‘ éQué tipo de pala de videolaringoscopio prefiere utilizar? H ‘
Pala de Macintosh 533 (47,4)

‘ Pala hipercurvada H 320 (28,4) ‘
Indiferente 170 (15,1)

‘ No tengo experiencia H 102 (9,1) ‘
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Tabla 15: Videolaringoscopio: monitor-pantalla de imagen

En los pacientes COVID-19 positivos, ¢Qué tipo de monitor-pantalla de| Nimero

imagen de videolaringoscopio prefiere utilizar? (%)
Anexo al videolaringoscopio 236 (21,0)
‘ Separado/alejado del videolaringoscopio H 695 (61,8) ‘
Indiferente 126 (11,2)
‘ No tengo experiencia H 68 (6,0) ‘

En cuanto a los inconvenientes mds relevantes de los videolaringoscopios, los participantes
sefialaron diversos aspectos que afectan a su uso préctico. La dificultad para introducir el
tubo a través de las cuerdas vocales fue identificada como una de las principales
dificultades, con una media de 3,33 (SD =1,48).

La falta de experiencia practica con algunos de los videolaringoscopios utilizados también
fue mencionada con una media de 3,31 (SD =1,75).

Otros inconvenientes sefialados fueron la necesidad de proximidad con la via aérea superior
del paciente (media de 3,21 con SD = 1,60) y la dificultad para introducir el dispositivo en la
boca del paciente (media de 3,15 con SD = 1,41), ambos aspectos evaluados de manera
similar en términos de impacto.

Por ultimo, los reflejos molestos en la pantalla del videolaringoscopio fueron considerados
el inconveniente menos significativo, con una media de 2,72 (SD = 1,40). (Tabla 16).

Tabla 16: Videolaringoscopio: inconvenientes

¢ Qué inconvenientes de los videolaringoscopios considera mas importantes? l\(/;:c;lf

‘ Reflejos molestos en la pantalla del videolaringoscopio H 2,72(1,40) ‘
Dificultad para su introduccion en la boca 3,15(1,41)
Necesidad de proximidad con las vias aéreas superiores del paciente 3,21 (1,60)

‘ Dificultad para introducir el tubo a través de las cuerdas vocales H 3,33 (1,48) ‘

‘ Falta de experiencia practica con alguno de los videolaringoscopios utilizados H 3,31 (1,75) ‘

*Media SD: desviacidn estandar. Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en
desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).
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Tabla 17: Experiencia en la VAD en el paciente COVID-19

6. Discusion

Media
¢Qué tipo de dispositivo de ayuda suele utilizar para facilitar la intubacion? (SD)*
Guia de Frova 4,88 (1,14)

‘ Guia de Eschmann 3,66 (1,74)
Estilete flexible dentro del tubo orotraqueal 4,27 (1,51)
‘ Fibroscopio 4,27(1,51)
Canula de VAMA 2,96 (1,66)

Media
¢En caso de VAD prevista o conocida como prefiere hacer la intubacion? (SD)*
Fibroscopio flexible 3,95 (1,78)
Videolaringoscopio 5,34 (0,56)

Laringoscopia directa

2,54 (1,46)

Laringoscopio McCoy

2,45 (1,37)

Mascarilla laringea

2,51 (1,45)

Tragueostomia

2,15(1,43)

¢éEn caso de VAD imprevista o desconocida como prefiere hacer la
intubacion?

Media
(SD)*

Fibroscopio flexible

2,97 (1,67)

‘ Videolaringoscopio

5,55 (0,34)

Laringoscopia directa

3,0 (1,59)

‘ Laringoscopio McCoy

2,78 (1,48)

Mascarilla laringea

3,23 (1,65)

*Media SD: desviacion estandar. P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 =

totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).
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Dispositivos de ayuda utilizados en la VAD prevista e imprevista:

En el analisis de la experiencia de los dispositivos utilizados para facilitar la intubacién en
casos de via aérea dificil (VAD), se obtuvieron los siguientes resultados:

En primer lugar, la guia de Frova destacd como el dispositivo mas utilizado y preferido por
los encuestados, con una puntuacion media de 4,88 (SD = 1,14) en la escala Likert.

En segundo puesto con una puntuacidn similar, aparecen el estilete flexible dentro del tubo
y el fibroscopio, con una puntuacion media de 4,27 (SD = 1,51), indicando que ambos
dispositivos son igualmente valorados por los profesionales para facilitar la intubacién en
VAD.

A continuacidn, se encuentra la guia de Eschmann, que obtuvo una puntuacién media de
3,66 (SD = 1,74). Esta herramienta aparece como una opcién mas baja en comparacidn con
la guia de Frova.

Finalmente, la cadnula de VAMA obtuvo la puntuacidon mas baja, con una media de 2,96 (SD =
1,66).

Tanto en una VAD prevista e imprevista, el videolaringoscopio es la opcidn mas escogida. En
la VAD prevista, tiene una puntuacién alta (5,34), siendo la mejor opcion, y ante una VAD
imprevista, el videolaringoscopio sigue siendo la opcién preferida, pero con una puntuacion
aun mas alta (5,55).

El uso de mascarilla laringea en VAD no conocida, tiene una media mas alta (3,23) en
comparacion con la VAD prevista (2,51).

Comparacion por dispositivo en ambos casos, VAD conocida y VAD imprevista:

Videolaringoscopio: es la herramienta preferida en ambos casos (VAD prevista e imprevista),
con una ligera mayor preferencia en la VAD imprevista (5,55) en comparacién con la VAD
prevista (5,34).

Fibroscopio: se utiliza mas para la VAD prevista (3,95) que para la imprevista (2,97).

Laringoscopia directa y McCoy: ambas se utilizan mas en VAD imprevista que en VAD
prevista, pero ambas opciones son puntuaciones relativamente bajas en ambos escenarios.
En el caso de la laringoscopia directa, tiene una puntuacién relativamente baja en VAD
prevista.

Mascarilla laringea: Su uso es mas frecuente en la VAD imprevista (3,23) que en la prevista
(2,51).
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Aspectos de seguridad para los profesionales: medidas de minimizacion

de riesgos.

Extubacion del paciente COVID-19
Tabla 18: Preferencia de extubacion del paciente COVID-19

¢En pacientes COVID 19 positivos postoperados que requieren ingreso posterior

en Reanimacion/UCI, donde prefiere extubar a los pacientes con el fin de Media
minimizar el riesgo de contagio? (SD)*
Extubar a todos los pacientes en Unidades de postoperatorio de Reanimacion/UCI || 3,43 (1,85)
Extubar a todos los pacientes en el quiréfano 3,70 (1,69)
Extubar a todos los pacientes en el quiréfano si estdn estables y no se prevé

necesidad de ventilacidn postoperatoria 5,25 (0,34)

*Media SD: desviacion estandar. P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 =

totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).

Traqueostomia en el paciente COVID-19
Tabla 19: Traqueostomia en el paciente COVID-19

¢En pacientes COVID 19 positivos intubados que requieren una traqueostomia, Media
considera que es cierto lo siguiente: (SD)*

Es mejor hacer una traqueostomia abierta convencional 3,74 (1,74)
Es mejor hacer una traqueostomia percutdnea 4,07 (1,65)
Es apropiado aplicar una fibroscopia para guiar la apertura y/o localizacion

Optima en la traquea para realizar cualquiera de las técnicas anteriores 3,53(1,81)

Es necesario aplicar una apnea/stand-by con el respirador durante la mayor parte
del tiempo posible para evitar o minimizar las fugas aéreas

4,64 (1,11)

*Media SD: desviacion estandar. P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 =

totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).

En cuanto a la preocupacion por la reutilizacién de materiales contaminados, como el

videolaringoscopio reutilizable, incluso después de ser limpiados y desinfectados, fue alta,

obteniendo una media de 4,66 (SD = 1,53).

En cuanto a la circulacién de equipos entre areas, los profesionales opinaron que el traspaso

de material de zonas con aislamiento a zonas sin aislamiento representaba un riesgo

potencial para la transmisién del virus, con una puntuacién media de 5,22 (SD = 0,74).
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Aspectos de seguridad para los profesionales y el riesgo de contagio

Tabla 20: Consideraciones importantes en el contexto de la intubacion del paciente COVID-

19. Preocupacion por el riesgo de contagio, seguridad del paciente, EPPs

En relacion con las técnicas y equipamientos para intubar a un pacientes COVID- Media
19, ¢écudl/es de las siguientes afirmaciones considera importantes? (SD)*

Es preocupante para el personal y pacientes la reutilizacion de material

contaminado (p.e. videolaringoscopio reutilizable), aunque se limpien vy

desinfecten 4,66 (1,53)
Es preocupante para el personal y pacientes el desplazamiento de
equipamiento/dispositivos de via aérea entre areas con pacientes COVID-19 y otras

areas sin pacientes COVID-19, y viceversa. 5,22 (0,74)

La intubacién del pacientes criticos o urgentes COVID-19 se asocia con mas prisas
para la intubacién y riesgo de contagio para el personal

5,11 (0,87)

La realizacion de maniobras sobre la via aérea con el equipo de proteccion personal
(EPP) son mucho mas dificiles e incomodas

5,33 (0,62)

En relacion con los equipamientos de proteccion individual para intubar a un
paciente COVID-19, siendo el 1 poco molesto y 10 muy molesto, ( Cémo considera a
los EPP?

8,11 (1,55)

En relacion con los EPP necesarios para intubar a un pacientes COVID-19, écudnta
cree que fue la dificultad afnadida el hecho de llevar un EPP? siendo 1 poca
dificultad afadida, 10 mucha dificultad anadida

6,81 (2,14)

*Media SD: desviacion estandar. P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 =

totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).

80




6. Discusion

En relacidn con el estrés y la infeccidon cruzada:

El uso de EPP se considerd muy molesto, lo que representd una dificultad importante para la
intubacién. Ademas, el 64,7% de los participantes declaré que «algunas veces» y el 20,1%

«casi siempre» no pudo cumplir con las medidas de seguridad debido a los inconvenientes

de usar EPIs, y esta diferencia fue estadisticamente significativa (P <0,0001).

Tabla 21: Estrés e infeccion cruzada en la intubacion del paciente COVID-19

Ante la necesidad de proceder a intubacion de un paciente con sospecha o|| Numero

diagndstico de COVID-19 positivo, écudntas personas experimentadas en via (%)

aérea, contdandose a usted mismo, estuvieron en el escenario?

Una 328 (29,2)

Dos 729 (64,8)

Tres o mas H 68 (6,0)

Aunque usted conociera perfectamente la secuencia y abordaje de la via aérea

y la preparacion del paciente COVID-19 para minimizar riesgos, éen algun

momento cree que olvidé algun paso de seguridad debido al estrés de la

situacion?

Nunca 156 (13,9)
728 (64,7)

Pocas veces ok
226 (20,1)

Casi siempre ok

Siempre H 15 (0,3)

Ante el abordaje a la via aérea de un paciente con COVID-19 positivo, équé le

produjo mayor estrés?

Fallo en la intubacién y deterioro rapido del paciente 551 (49,0)

Encontrar una via aérea dificil no prevista 355 (31,6)

Miedo al contagio 219 (19,4)

Comparacién con la variable «antigliedad» (afios de experiencia) como una variable continuda utilizando one-

way ANOVA; **P < 0.0001.
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Anestesia en cirugia toracica en el paciente COVID-19. Técnicas de

aislamiento pulmonar

Tabla 22: Anestesia en cirugia tordcica en el paciente COVID-19. Afios de experiencia,

bloqueadores bronquiales y extubacion.

Numero
éQué experiencia tiene en anestesia en CIRUGIA TORACICA? n =168 (%)
Mas de 10 afios 79 (47)
Entre 5y 10 afos H 53 (31,5) ‘
Menos de 5 afios 36 (21,4)
Esporadica 0
¢Qué BLOQUEADOR ENDOBRONQUIAL preferia usar en el paciente COVID-19?
n=155
Arndt 42 (23,9)
Cohen 15 (9,7)

‘ Uniblocker H 53 (33) ‘
EZ blocker 24 (12,9)
Tubo Univent 28 (18,1)

‘ Coopdech H 6(2,6) ‘
Con la finalidad de MINIMIZAR EL CONTAGIO y garantizar la SEGURIDAD del
paciente que requiere ingreso en una unidad de reanimacion-UCI
postoperatoria ¢qué ESTRATEGIA/S prefiere hacer al FINALIZAR la CIRUGIA
TORACICA en pacientes COVID-19? n=168
Extubacién en el quiréfano 145(89,5)
Retirar el bloqueador bronquial (BB) y extubar en UCI 11 (4,9)

‘ Retirar el tubo de doble luz (TDL) y extubar en UCI H 4 (0,6) ‘

‘ Cambio a tubo de doble luz y extubacién en UCI H 8(4,9) ‘
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Tabla 23: Anestesia en cirugia tordcica en el paciente COVID-19. Técnicas de aislamiento

pulmonar y uso de videolaringoscopio

éCudlfes de los siguientes TECNICAS PREFIERE PARA EL AISLAMIENTO MEDIA
PULMONAR en cirugia tordcica en pacientes COVID-19? valore del 1 al 6 su grado (SD)*
de conformidad, siendo 1 de muy poco conforme y 6 el de mayor conformidad

TDL y fibroscopio 4,7 (1,23)
TDL con cdmara incorporada (Viva sight DL) 3,92 (1,8)

‘ BB, TOT vy fibroscopio

3,26 (1,49)

BBy TOT con camara incorporada

3,34 (1,65)

Tubo Univent y fibroscopio

2,88 (1,41)

‘ intubacién selectiva con Tubo endobronquial con TOT convencional y fibroscopio

2,4(1,45)

éCudl/es de los siguientes VIDEOLARINGOSCOPIOS cree MAS ADECUADOS para
la insercion de un tubo de doble luz en casos de VAD? valore del 1 al 6 su grado
de conformidad, siendo 1 de muy poco conforme y 6 el de mayor conformidad.

C-MAC 4,17 (1,63)
‘Kingvision H 3,11 (1,43)
McGrath 3,35 (1,48)
Glidescope 4,14 (1,56)
\Airtraq H 3,41 (1,71)

*Media SD: desviacidn estandar. P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 =

totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). TDL: tubo de doble luz, TOT: tubo orotraqueal, BB:

Bloqueador bronquial.

Del total de participantes, 1125, un 15 % afirmaron tener experiencia en el manejo de la

anestesia en cirugia toracica. Las preferencias de éstos respecto al videolaringoscopio para

insertar un TDL (6 maxima preferencia, 1 minima preferencia) fueron las siguientes, en
orden decreciente: C-MAC (4,1), Glidescope (4,1), Airtraq (3,4), McGrath (3,3) y King Vision

(3,2).
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Infeccidn cruzada en los profesionales sanitarios que realizaron el

abordaje de la via aérea

En cuanto al riesgo de infeccidén cruzada entre pacientes y trabajadores de la salud (Tabla

11), un total de 863 médicos (76,6%) se habian sometido a la prueba de PCR para la

infeccion por SARS-CoV-2, con resultados positivos en 131 (11,6%). Merece la pena sefialar

qgue los médicos que intubaron pacientes con COVID-19 en el servicio de ambulancia

(imagen 9) presentaron una incidencia estadisticamente significativa mayor de PCR positiva;

sin embargo, el nimero de intubaciones realizadas no estuvo relacionado con la frecuencia
de infeccion por COVID-19 (imagen 10).

Tabla 24: Contagio por SARS-CoV-2 entre especialistas de emergencias y resto de

especialistas
n=32 n=1093
Médicos de urgencias Total de médicos (excepto
% [IC] (n) médicos
de Emergencias) % [IC] (n) ||p-valor
Si, PCR positiva 15,6% [3,28] (5) 11,7% [10,14] (131) NS

‘ No, PCR negativa H

50% [33,67] (16)

65,1% [62,68] (731)

H NS

Asintomdtico y no
test

25% [10,40] (8)

19,9% [17,22] (223)

‘ Sintomatico y no test H

9,4% [0,20] (3)

3,4% [2,4] (8)

[95% intervalo de confianza] (nimero). Chi square test para muestras independientes.

Tabla 25: Contagio por SARS-CoV-2 teniendo en cuenta el lugar de trabajo: drea de

emergencias
n=32 n=77
Médicos de urgencias Intubacion traqueal en
% [IC] (n) departamento de urgencias
hospitalarias % [IC] (n) p-valor

Si, PCR positiva 15,6% [3,28] (5) 6,5% [1,12] (5) 0,05
No, PCR negativa 50% [33,67] (16) 67,5% [57,78] (52) NS
Asintomatico y no

test 25% [10,40] (8) 20% [12,30] (16) NS
Sintomatico y no test 9,4% [0,20] (3) 5,2% [0,10] (4) NS

[95% intervalo de confianza] (numero). Chi square test para muestras independientes. Nota aclaratoria: la n

hace referencia al nUmero de médicos.
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Tabla 26: Contagio por COVID-19 en drea de urgencias del hospital y drea extrahospitalaria

n=67 n=77 p-valor
IOT area del Servicio de IOT area de urgencias
ambulancias hospitalarias % [IC] (n)
% [IC] (n)

Si, PCR positiva 17,5% [8,27] (10) 6,5% [1,12] (5) 0,05
No, PCR negativa 59% [47,72] (34) 67,5% [57,78] (52) NS
Asintomatico y no
test 19,3% [9,30] (11) 20% [12,30] (16) NS
Sintomatico y no test 3,5% [0,8] (2) 5,2% [0,10] (4) NS

[95% intervalo de confianza] (numero). Chi square test para muestras independientes. Nota aclaratoria: la n

hace referencia al nimero de intubaciones realizadas segun las areas de trabajo.

Imagen 9: Proporcion de infeccion por SARS-CoV-2 segun la ubicacion donde se realizé la

intubacion
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Imagen recogida de: Granell Gil M, Sanchis Lépez N, Aldecoa Alvarez de Santulano C, de Andrés Ibafiez JA, Monedero Rodriguez P, Alvarez
Escudero J, Rubini Puig R, Romero Garcia CS; COV2-VIAEREA Network Study Group. Airway management of COVID-19 patients: A survey on
the experience of 1125 physicians in Spain. Rev isp Anestesiol Reanim (Engl Ed). 2022 Jan;69(1):12-24. doi: 10.1016/j.redare.2021.01.004.
Epub 2022 Jan 14. PMID: 35039244; PMCID: PM(C8759623.
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Imagen 10: Numero de intubaciones realizadas y frecuencia de infeccion por SARS-CoV-2 en

los profesionales con manejo de la via aérea.

Infection

Symptomatic & no test
Infection
. Yes, positive PCR
Asymptomatic & no test — No, Negative PCR

] Asymptomatic & no test
] Symptomatic & no test

No, Negative PCR

Yes, positive PCR

Intubations

Imagen recogida de: Granell Gil M, Sanchis Lépez N, Aldecoa Alvarez de Santulano C, de Andrés Ibafiez JA, Monedero Rodriguez P, Alvarez
Escudero J, Rubini Puig R, Romero Garcia CS; COV2-VIAEREA Network Study Group. Airway management of COVID-19 patients: A survey on
the experience of 1125 physicians in Spain. Rev isp Anestesiol Reanim (Engl Ed). 2022 Jan;69(1):12-24. doi: 10.1016/j.redare.2021.01.004.

Epub 2022 Jan 14. PMID: 35039244; PMCID: PMC8759623.
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Manejo de la via aérea en urgencias

Manejo de la via aérea en el area de Urgencias Hospitalarias

En cuanto a la intubacién en el area de Urgencias Hospitalarias (ED) (n = 77), se realizaron
cuatro intubaciones traqueales por especialista (4 [3]). El 70% de las intubaciones traqueales
fueron realizadas por anestesidlogos y el 30% por especialistas en urgencias. La
preoxigenacion fue aplicada mas de 3 minutos por el 78% de los médicos, menos de 1
minuto por el 9% de ellos, pero el 13% de los casos no permitid la preoxigenacion por malas
condiciones del paciente o una situacién estresante. La videolaringoscopia se utilizé en el
61% de las intubaciones y el videolaringoscopio mas utilizado fue el C-MAC (19,5%). Las
palas desechables fueron las preferidas y las mas utilizadas, 79,2% vy 63,6%,
respectivamente. Dos médicos estuvieron presentes en el 64,9% de las intubaciones y el
55,8% habia olvidado «algunas veces» un paso de seguridad. La mayoria expresd que las
situaciones mas estresantes estaban relacionadas con el miedo al fracaso de la intubacion
orotraqueal o al deterioro del paciente.

Manejo de la via aérea en el area de Urgencias/Emergencias Extrahospitalarias

En lo que respecta al area de Servicio de Ambulancias/Urgencias extrahospitalarias (n= 67),
se realizaron tres intubaciones traqueales por especialista (3 [2]). El 97% trabajaba
solamente en urgencias extrahospitalarias. La preoxigenacion se aplicé mas de 3 min por el
47% de los médicos, menos de 1 minuto por el 12%, pero en el 41% de los casos no se pudo
realizar la preoxigenacion. El laringoscopio directo se utilizd en el 90% de las intubaciones. El
videolaringoscopio no estuvo disponible en el 69% de los casos. Las palas desechables
fueron las preferidas y las mas utilizadas, 84% y 51% respectivamente. En el 50% de las
intubaciones solamente participd un médico. El 51% de los médicos habia olvidado
«algunas veces» un paso de seguridad y el 44% de los especialistas ha expresado el «temor
al contagio» como la situacién mas estresante. La incidencia de infeccién por la COVID-19
fue estadisticamente mayor en los médicos especialistas de urgencias (15,6%) y los médicos
que trabajan en el drea de medicina extrahospitalaria (17,5%) con respecto a los
especialistas que intuban pacientes en el area de urgencias hospitalarias (6,5%) (incluye
anestesidlogos y otros especialistas). (Tablas 25, 26 y 27).

Tabla 27: Contagio por SARS-CoV-2 teniendo en cuenta la especialidad médica: en médicos
de urgencias intrahospitalaria y extrahospitalaria y comparativa con intubaciones en el drea
de urgencias hospitalarias

¢Realizaron Médicos de Médicos de Intubacién traqueal en
alguna prueba Emergencias urgencias departamento de Emergencias
diagnostica? extrahospitalarias hospitalarias |del hospital (ubicacién por lugar:
incluye anestesidlogos y otros)
Si, PCR positiva || 17,5% H 156% | 6,5% |
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Tabla 28: Comparacion entre intubacion en urgencias hospitalarias y urgencias

extrahospitalarias
item Urgencias Urgencias
Hospitalarias Extrahospitalarias
Numero de IOT por especialista 4 3
Preoxigenacién > 3 min 78 % 47 %
Preoxigenaciéon < 1 min 9% 12 %
No Preoxigenacién H 13 % H 41 %
VL No disponible en
el 69 %. EI 90 % uso
Videolaringoscopio (VL) 61 % (C-MAC 19,5 la laringoscopia
%) directa
‘ Palas desechables mas usadas H 63,6 % H 51% ‘
Intubaciones, seguridad y estrés
‘ Médicos presentes en la IOT H 2 (64,9 %) H 1 (50 %) ‘
Olvido de algun paso de seguridad 55,8 % 51%
‘ Mayor estrés atribuible a: H Fracaso en IOT H Temor al contagio ‘

VL: videolaringoscopio. IOT: intubacién orotraqueal.
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Imagen 11 Videolaringoscopio usado segun la ubicacion de la intubacion de pacientes
COVID-19
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Imagen recogida de: Granell Gil M, Sanchis Lopez N, Aldecoa Alvarez de Santulano C, de Andrés Ibafiez JA, Monedero Rodriguez P, Alvarez
Escudero J, Rubini Puig R, Romero Garcia CS; COV2-VIAEREA Network Study Group. Airway management of COVID-19 patients: A survey on
the experience of 1125 physicians in Spain. Rev isp Anestesiol Reanim (Engl Ed). 2022 Jan;69(1):12-24. doi: 10.1016/j.redare.2021.01.004.
Epub 2022 Jan 14. PMID: 35039244; PMCID: PMC8759623.
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Imagen 12: Numero de participantes en la intubacion y afios de experiencia profesional

Experts
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One
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Seniority

Imagen recogida de: Granell Gil M, Sanchis Lopez N, Aldecoa Alvarez de Santulano C, de Andrés Ibafiez JA, Monedero Rodriguez P, Alvarez
Escudero J, Rubini Puig R, Romero Garcia CS; COV2-VIAEREA Network Study Group. Airway management of COVID-19 patients: A survey on
the experience of 1125 physicians in Spain. Rev isp Anestesiol Reanim (Engl Ed). 2022 Jan;69(1):12-24. doi: 10.1016/j.redare.2021.01.004.

Epub 2022 Jan 14. PMID: 35039244; PMCID: PMC8759623.

Con respecto a la experiencia se observd que, a mayor nimero de afos de experiencia,
intervinieron un menor numero de médicos en la intubacion. No hubo diferencias
significativas en la eleccion del dispositivo de intubacion entre médicos senior o mas

jovenes.
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6.2 RESULTADOS DEL GRUPO DE LATINOAMERICA

Caracteristicas de los participantes

Este estudio incluyé a 2411 médicos de 18 paises de América Latina que realizaron
intubaciones traqueales en pacientes diagnosticados o sospechosos de tener la enfermedad
COVID-19. Los médicos eran principalmente de las especialidades de Anestesiologia vy
Medicina Intensiva.

Datos demograficos, afios de experiencia, especialidad y lugar de
trabajo.

La mayor tasa de médicos que completaron la encuesta provino de Brasil (27.4%), Argentina
(15.2%) y México (10.7%) (Imagen 13 y 14). En la mayoria de los paises (16/18), la
participacion fue superior al 5% de la membresia nacional de anestesiélogos (Imagen 15).

Imagen 13: Porcentaje relativo de miembros participantes de cada pais de América Latina
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Imagen recogida de: Granell M, Sanchis N, Delgado C, Lozano M, Pinho M, Sandoval C, Romero CS, Aldecoa C, Cata JP, Neira J, De Andres J,
Herreros-Pomares A, Navarro G, The Cov-Viaerea Network Study Group. Airway Management of Patients with Suspected or Confirmed
COVID-19: Survey Results from Physicians from 19 Countries in Latin America. J Clin Med. 2022 Aug 12;11(16):4731. doi:
10.3390/jcm11164731. PMID: 36012970; PMCID: PMC9410431.
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Imagen 14: Porcentaje de miembros participantes de cada pais en relacion con el numero
total de participantes de todos los paises de América Latina
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Imagen recogida de: Granell M, Sanchis N, Delgado C, Lozano M, Pinho M, Sandoval C, Romero CS, Aldecoa C, Cata JP, Neira J, De Andres J,
Herreros-Pomares A, Navarro G, The Cov-Viaerea Network Study Group. Airway Management of Patients with Suspected or Confirmed
COVID-19: Survey Results from Physicians from 19 Countries in Latin America. J Clin Med. 2022 Aug 12;11(16):4731. doi:
10.3390/jcm11164731. PMID: 36012970; PMCID: PMC9410431.
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Imagen 15: Miembros participantes/miembros totales de cada pais
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Imagen recogida de: Granell M, Sanchis N, Delgado C, Lozano M, Pinho M, Sandoval C, Romero CS, Aldecoa C, Cata JP, Neira J, De Andres J,
Herreros-Pomares A, Navarro G, The Cov-Viaerea Network Study Group. Airway Management of Patients with Suspected or Confirmed
COVID-19: Survey Results from Physicians from 19 Countries in Latin America. J Clin Med. 2022 Aug 12;11(16):4731. doi:
10.3390/jcm11164731. PMID: 36012970; PMCID: PMC9410431.

Los participantes tenian una edad promedio de 41.91 afios y una desviacion estandar (DE)
de 10.26. Tenian una experiencia promedio de practica de 21.19 afios (+16.88) (Tabla 29). El
numero de pacientes con sospecha o diagnéstico de COVID fueron correlativamente 20,67
(SD 40) y 11,9 (21,18), sumando un total de 32 intubaciones por médico. El numero total de
intubaciones registradas fue de 77.152.
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Tabla 29: Caracteristicas de los médicos que participaron en la encuesta: afios y numero de

afios como especialista.

TEM DEL CUESTIONARIO Media (SD)*
‘ Edad en afos H 41,9 (10) ‘
‘ Numero de aios desempeiados como especialista (ainos), media (SD) H 21 (16) ‘

*p value < 0,001

Tabla 30: Caracteristicas de los médicos que participaron en la encuesta: centro de trabajo y

especialidad médica.

ITEM DEL CUESTIONARIO

Numero (%)

éCudl de las siguientes caracteristicas tiene el centro donde realiza su actividad

asistencial?
Hospital publico 1109 (46)
Hospital privado 618 (25,6)

‘ Hospital publico-privado 684 (28,4) ‘
Especialidad

‘ Anestesiologia 1475 (61,2) ‘
Medicina Intensiva 179 (7,4)
Medicina de Urgencias y Emergencias 53(2,2)

‘ Cardiologia y Neumologia 691(28,7) ‘
Medicina Interna 13 (0,5)

*p value < 0,001

La encuesta fue respondida principalmente por anestesidlogos (61.2%) y también por

especialistas en cuidados intensivos/medicina intensiva (7.4%) (Tabla 30).
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Experiencia clinica general y contagio

El lugar de trabajo mds comun donde los médicos realizaron intubaciones traqueales en
pacientes con COVID-19 fueron hospitales publicos (46%), y la ubicacion mas frecuente
donde se realizaron las intubaciones traqueales se muestra en la Tabla 31.

Tabla 31: Lugar fisico donde se ha realizado la intubacion del paciente COVID-19

¢En su experiencia, donde ha intubado a mds pacientes COVID-19?

Nuamero (%) *

‘ Emergencias/Emergencias extrahospitalarias H 44 (1,8) ‘
Departamento de Urgencias Hospitalarias 279 (11,6)
Unidad de Medicina Intensiva /Reanimacién 600 (24,9)

‘ Quirdfano de cirugia urgente H 1002 (41,5)
Quirdfano de cirugia programada 361 (15)

‘ Sala de hospitalizacion H 125 (5,2)

*p value < 0,001

El uso de preoxigenacién antes de la intubacion como medida de seguridad clinica fue
aplicado por los encuestados durante 3-5 minutos (46.3%) o mas de 5 minutos (29.3%). Sin
embargo, no pudo ser utilizado en el 10.7% de los casos debido a las condiciones del

paciente o al contexto estresante (Tabla 32).

Tabla 32: Preoxigenacion previa a la intubacion del paciente COVID-19

¢Se realiza preoxigenacion previamente a la intubacion/traqueostomia? i
Numero (%)
‘ Si, al menos 5 minutos H 707 (29,3) ‘
Si, 3-5 minutos 1117 (46,3)
‘ Si, menos de 1 minuto H 331 (13,7) ‘
No, las condiciones de paciente no permitieron demorar 163 (6,8)
‘ No, el estrés de la situacidn y el contexto hizo que no preoxigenaramos H 93(3,9) ‘

Tabla 33: Utilidad de los sistemas para la reduccion de aerosoles

éCree util algun/os de los sistemas/pautas siguientes para
la reduccion de produccién y/o difusion de aerosoles?

Numero
(%)*

96




6. Discusion

éCree util algun/os de los sistemas/pautas siguientes para NGmero
la reduccion de produccién y/o difusion de aerosoles? (%)*

‘ Caja de metacrilato con orificios para introducir brazos H 543 (22.5%) ‘
Sellado de mascara facial 622 (25.8%)

‘ Presidn negativa en el drea de intubacion H 601 (24.9%) ‘
Evitar ventilacion manual 654 (27.1%)
Induccidn de secuencia rapida 803 (33.3%)
Maniobra de Sellick NO EVALUADO
Sellado de mascarilla facial con un pldstico protector 483 (20%)

E: Espafia, LA: Latinoamérica, %: porcentaje. * Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 =
totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar
totalmente de acuerdo) y se calculd el porcentaje.

Tabla 34: Uso de los sistemas para la reduccion de aerosoles

Por favor, responda si ha usado alguno de estos dispositivos o técnicas Nt:;:;ro
Caja de metacrilato con orificios para introducir brazos 1832 (76)
Sellado de mascara facial 2187(90,7)

‘ Presion negativa en el drea de intubacién H 1174 (48,7) ‘
Evitar ventilacion manual 2234 (92,7)

‘ Induccion de secuencia rapida H 2373(98,4) ‘
Presion cricoidea 1557 (64,6)

‘ Sellado de mascarilla facial con un plastico protector H 1664 (69) ‘

*p value < 0,001. El numero que aparece corresponde al nimero de médicos con respecto al 2411 total, que SI
habian usado el dispositivo.

En las Tablas 33 y 34, se muestran los métodos preferidos para evitar la aerosolizacion. La
induccidn de secuencia rapida (RSI) fue la primera opcién, seguida por la evitacion de la
ventilacién manual, sellado de mascarilla facial, areas de presidén negativa, el uso de caja de
metacrilato y recubrimiento plastico (Imagen 16). En cuanto a los métodos utilizados para
reducir la produccion de aerosoles, se encontré que mas del 90% de los encuestados utilizd
RSI, sellado de mascarilla facial y evitd la ventilacion manual; el 76% usé cajas de metacrilato
y el 69% utilizé recubrimiento plastico para la intubacion; el 48.7% fue intubado en areas
con presion negativa; la técnica RSI fue la mas utilizada para intubar pacientes con COVID-19
(98.4%) y el 64.5% de los encuestados aplicod fuerza cricoidea para prevenir la aspiracion
pulmonar (Imagen 16y 17).
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Por otro lado, la infeccion por COVID-19 diagnosticada mediante PCR positiva en médicos
participantes en intubaciones en este estudio fue del 15.1%; el 55.9% de los casos fueron
negativos confirmados por PCR, mientras que el 26.9% no se sometid a ninguna prueba
diagnodstica durante el estudio porque eran asintomaticos (Tabla 35).

Tabla 35: Numero de infectados entre los profesionales que manipulaban la via aérea del
paciente COVID-19

Como profesional de primera linea de exposicion y durante la crisis Nu(r;)t;ro

sanitaria causada por SARS-COVID 2, ¢ése ha infectado por este virus?

‘ Si, me han diagnosticado mediante PCR o serologia H 365(15,1)
No, he sido negativo/a mediante PCR o serologia 1347(55,9)

‘ Nunca me han testado porque he estado asintomatico H 648 (26,9)

‘ Nunca me han testado aunque si que he tenido sintomas H 51(2,1)

P value (Pearson’s test). *p value < 0,001
Imagen 16: Técnicas preferidas para reducir la difusion de aerosoles

Sellado de la mascarilla facial con plastico protector

Evitar la ventilacién manual
Sistemas de presion negativa en el area de intubacién

Sellado de la mascarilla facial

Induccion de secuencia rapida G

Caja de metacrilato con agujeros para brazos

0% 10% 20% 30%

Opinion de las preferencias en el uso de técnicas para la reduccion de la difusién de aerosoles durante la
intubacidn traqueal en pacientes COVID-19. 6 puntos en la escala Likert (desde 1 muy en desacuerdo y 6 muy
de acuerdo). Se presentan Unicamente los porcentajes de puntuacion 6: n (%).

Imagen recogida de: Granell M, Sanchis N, Delgado C, Lozano M, Pinho M, Sandoval C, Romero CS, Aldecoa C, Cata JP, Neira J, De Andres J,
Herreros-Pomares A, Navarro G, The Cov-Viaerea Network Study Group. Airway Management of Patients with Suspected or Confirmed
COVID-19: Survey Results from Physicians from 19 Countries in Latin America. J Clin Med. 2022 Aug 12;11(16):4731. doi:
10.3390/jcm11164731. PMID: 36012970; PMCID: PM(C9410431.
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Imagen 17: Técnicas usadas para reducir la difusion de aerosoles

Sellado de la mascarilla facial con plastico

Induccion de secuencia rapida
Evitar la ventilacién manual

Presion negativa en el area de intubacion

Sellado de la mascarilla facial

Caja de metacrilato

0% 20% 40% 60 80° 100%

Opinion en el uso de técnicas usadas para la reduccion de la difusion de aerosoles durante la intubacion
traqueal en pacientes COVID-19. 6 puntos en la escala Likert (desde 1 muy en desacuerdo y 6 muy de acuerdo),
Porcentaje de puntuacién 6: n (%).

Imagen recogida de: Granell M, Sanchis N, Delgado C, Lozano M, Pinho M, Sandoval C, Romero CS, Aldecoa C, Cata JP, Neira J, De Andres J,
Herreros-Pomares A, Navarro G, The Cov-Viaerea Network Study Group. Airway Management of Patients with Suspected or Confirmed
COVID-19: Survey Results from Physicians from 19 Countries in Latin America. J Clin Med. 2022 Aug 12;11(16):4731. doi:
10.3390/jcm11164731. PMID: 36012970; PMCID: PMC9410431.

Dispositivos optimos y dispositivos mas utilizados para la intubacion.
Uso de videolaringoscopio optimo y videolaringoscopio mas utilizado en

el paciente COVID-19

Las opiniones de los encuestados sobre la preferencia de dispositivos indicaron que el
dispositivo éptimo para la intubaciéon en pacientes con COVID-19 fue el videolaringoscopio
(64.8%), seguido por el laringoscopio directo (26.9%) Sin embargo, el dispositivo mds usado
fue la laringoscopia directa (37,5 %). (Tabla 36, Figura 19).
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Tabla 36: Dispositivos dptimos versus dispositivos mds frecuentemente utilizados para la

intubacion del paciente COVID-19

Con los medios disponibles en su ambito de trabajo, écudl es el DISPOSITIVO
que con mds frecuencia HA USADO para la intubacion en pacientes con
COVID-19?

Numero (%) *

Videolaringoscopio 905(37,5)
Laringoscopio directo 1395(57,9)
Laringoscopio McCoy H 107(4,4)
Fibroscopio flexible 4(0,2)
éSegln su experiencia en paciente COVID-19, Cual es el DISPOSITIVO OPTIMO || n 6 puntos (%)
para la intubacion? ok

| Videolaringoscopio H 1562(64,8)
Laringoscopio directo 649(26,9)
Laringoscopio McCoy 307(12,7)

| Fibroscopio flexible | 260(10,8)

*NP valor. NS. p< 0,0001. ** Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en

desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de

acuerdo) y se calculd el porcentaje de las repuestas que puntuaron como 6 de la escala de Likert.

Imagen 18: Porcentaje de los dispositivos preferidos versus los mds utilizados para la

intubacion de pacientes COVID-19.

. Dispositivo preferido_(%) Dispositivo utilizado (%)
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Videolaringoscopio  Laringoscopia directa LaringescopiaMcCoy  Fibroscopio flexible

Imagen recogida de: Granell M, Sanchis N, Delgado C, Lozano M, Pinho M, Sandoval C, Romero CS, Aldecoa C, Cata JP, Neira J, De Andres J,
Herreros-Pomares A, Navarro G, The Cov-Viaerea Network Study Group. Airway Management of Patients with Suspected or Confirmed
COVID-19: Survey Results from Physicians from 19 Countries in Latin America. J Clin Med. 2022 Aug 12;11(16):4731. doi:

10.3390/jcm11164731. PMID: 36012970; PMCID: PMC9410431.
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Tabla 37: Tipo de videolaringoscopios optimos versus tipo de videolaringoscopios mds
frecuentemente utilizados para la intubacion del paciente COVID-19

Numero
Con los medios disponibles en su dmbito de trabajo, ¢Qué tipo de| (%) *
videolaringoscopio HA USADO mds frecuentemente para la intubacion en
pacientes con COVID-19?

| C-MAC | 334(14) |
King Vision 293 (12)
McGrath 460 (19)
| Glidescope | 186(7,7) |
Airtraq 59 (2,4)
‘ No dispuse de videolaringoscopio H 673 (27,9) ‘
Uso de laringoscopia directa (tengo mas experiencia y confianza) 406 (16,8)
Ndmero 6

éQué tipo de videolaringoscopio PREFERIRIA para intubar a un paciente COVID- || puntos (%)

19? *x
C-MAC 808 (33,5)

| King Vision | 629 (26,1) |
McGrath 594 (24,6)

‘ Glidescope H 562 (23) ‘
Airtraq 271 (11)
Laringoscopia directa 690 (28,6)

| Otros | 235(9,7) |

Numero Si
Responda “Si” si ha usado estos videolaringosopios uso (%) ***
C-MAC 1203 (49,9)

| King Vision 1 1207 (50,1) |
McGrath 1129 (46,8)

| Glidescope 11039 (43,1) |
Airtraq 1087 (45,1)

| Otros 11319 (54,7) |

*NS Np valor < 0,0001. * * Para esta pregunta se utilizd una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en
desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de
acuerdo) y se calculd el porcentaje. *** Se evalla si se ha usado y que porcentaje del total de encuestados
supone.
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El tipo preferido de videolaringoscopio fue el siguiente en orden descendente: C-MAC, King
Vision, McGrath, Glidescope y Airtraq (Imagen 19); El tipo preferido corresponde a otras
marcas, King-Vision, C-MAC, McGrath, Airtraq y Glidescope.

Imagen 19: Videolaringoscopio preferido en pacientes COVID-19

Otros,
Lari ia direct
Airtraq

Glidescope

Mc Grath

King Vision

C-MAC

0

=S

10% - 20% 30% 40%

Imagen recogida de: Granell M, Sanchis N, Delgado C, Lozano M, Pinho M, Sandoval C, Romero CS, Aldecoa C, Cata JP, Neira J, De Andres J,
Herreros-Pomares A, Navarro G, The Cov-Viaerea Network Study Group. Airway Management of Patients with Suspected or Confirmed
COVID-19: Survey Results from Physicians from 19 Countries in Latin America. J Clin Med. 2022 Aug 12;11(16):4731. doi:
10.3390/jcm11164731. PMID: 36012970; PMCID: PMC9410431.
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Tabla 38: Videolaringoscopio: palas optimas versus palas mds frecuentemente utilizadas

En los pacientes con COVID-19 ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio | Numero (%)
PREFIERE utilizar? NS
Reutilizable 398 (16,5)
Desechable (solo un uso autorizado) H 1191 (49,4) ‘
Indiferente 317 (13,2)
No tengo experiencia 505 (20,9)
En los pacientes con COVID-19, ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio HA

UTILIZADO mads frecuentemente?

Reutilizable 1144 (47,4)
Desechable (solo un uso autorizado) 640 (26,5)

\ Indiferente H 461(19,2) \
No tengo experiencia 166 (6,9)

‘ ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio prefiere utilizar? H ‘
Con canal 835 (34,6)
Sin canal 581 (24,1)

‘ Indiferente H 464 (19,3) ‘
No tengo experiencia 531 (22)

‘ éQué tipo de pala de videolaringoscopio prefiere utilizar? H ‘
Pala de Macintosh 1234 (51,2)
Pala hipercurvada 565 (23,4)

‘ Indiferente H 349 (14,5) ‘
No tengo experiencia 263 (10,9)

Tabla 39: Videolaringoscopio: monitor-pantalla de imagen

En los pacientes COVID-19 positivos, ¢Qué tipo de monitor-pantalla de [[Numero (%) *
imagen de videolaringoscopio prefiere utilizar?
Anexo al videolaringoscopio 842 (34,9)
Separado/alejado del videolaringoscopio 856 (35,5)
‘ Indiferente H 387 (16,1) ‘
No tengo experiencia 326 (13,5)

*p Value<0,001
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Tabla 40: Videolaringoscopio: inconvenientes

¢Qué inconvenientes de los videolaringoscopios considera mas|| Numero (%) *

importantes? o
Reflejos molestos en la pantalla del videolaringoscopio 262(10,9)
Dificultad para su introduccion en la boca ‘ 269(11,2) ‘
Necesidad de proximidad con las vias aéreas superiores del paciente 311(12,9)
Dificultad para introducir el tubo a través de las cuerdas vocales 291(12,1)

Falta de experiencia prdctica con alguno de los videolaringoscopios 589(24,4)

utilizados

*p Value<0,001. ** Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo,
6 = totalmente de acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calculd
el porcentaje.

Manejo de la via aérea dificil (VAD) en el paciente COVID-19

Para los dispositivos preferidos para facilitar la intubacién, los participantes eligieron en
orden decreciente: guia de Eschmann, estilete flexible dentro del tubo endotraqueal, guia
Frova, fibroscopio y, finalmente, la canula VAMA (Tabla 41).

Entre los dispositivos preferidos para la intubaciéon traqueal en casos de via aérea dificil
predicha o conocida en pacientes con COVID-19, se eligio el videolaringoscopio (61.7%),
seguido por el fibroscopio (31.6%) (Tabla 41). El manejo complejo de la via aérea dificil
conocida o no conocida en estos pacientes se realizé preferentemente con un
videolaringoscopio.
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Tabla 41: Experiencia en la VAD en el paciente COVID-19

6.

Discusion

é¢Qué tipo de dispositivo de ayuda suele utilizar para facilitar la intubacion?

Numero (%) *

kK
‘ Guia de Frova H 529 (21,6)
Guia de Eschmann 825 (34,2)
Estilete flexible dentro del tubo orotraqueal 735 (31,9)
‘ Fibroscopio H 418 (17,3)
Canula de VAMA 155 (6,4)
‘ Ninguno H 124 (5,1)
k%
¢En caso de VAD prevista o conocida como prefiere hacer la intubacion?
Fibroscopio flexible 761 (31,6)
Videolaringoscopio 1487 (61,7)
Laringoscopia directa H 475 (19,7)
Laringoscopio McCoy 336 (13,9)
Mascarilla laringea 153 (6,3)
Intubacién a través de la mascarilla laringea 177 (7,3)
Tragueostomia H 175 (7,3)
k¥
¢En caso de VAD imprevista o desconocida como prefiere hacer la intubacion?
Fibroscopio flexible 411 (17)
‘ Videolaringoscopio H 1536 (63,7)
Laringoscopia directa 581 (24,1)
‘ Laringoscopio McCoy H 401 (16,6)
Mascarilla laringea 252 (10,5)
‘ Intubacién a través de la mascarilla laringea H 252 (10,5)

*p Value<0,001. ** Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo,

6 = totalmente de acuerdo). Se tomaron como referencia la puntuacién de 6 (estar totalmente de acuerdo) y

se calculd el porcentaje.
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Aspectos de seguridad para los profesionales: medidas de minimizacion
de riesgos.

Extubacion del paciente COVID-19
Los encuestados prefirieron la extubacién en el quiréfano después de la cirugia cuando los

pacientes estaban estables y no requerian ventilacion mecdnica postoperatoria (66.2%)
(Tabla 42).

Tabla 42: Preferencias de extubacion del paciente COVID-19

9
¢En pacientes COVID 19 positivos postoperados que requieren ingreso *:\Zl)ue
posterior en Reanimacion/UCI, donde prefiere extubar a los pacientes con
el fin de minimizar el riesgo de contagio?

937 (38.9)
Extubar a todos los pacientes en Unidades de postoperatorio de <0.001
Reanimacién/UCI

678 (28,1)
Extubar a todos los pacientes en el quiréfano <0.001

1597 (66,2)
Extubar a todos los pacientes en el quiréfano si estan estables y no se prevé 0.239
necesidad de ventilaciéon postoperatoria

* Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de
acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calculé el porcentaje.

Traqueostomia en el paciente COVID-19
En cuanto a la realizaciéon de traqueostomia, los resultados se muestran en la tabla 43. La
técnica preferida de traqueostomia de los encuestados fue la tragueostomia percutanea
frente a la traqueostomia abierta.
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Tabla 43: Traqueostomia en el paciente COVID-19

6. Discusion

¢En pacientes COVID 19 positivos intubados que requieren una n (%) *

traqueostomia, considera que es cierto lo siguiente: p Value
531 (22)

Es mejor hacer una traqueostomia abierta convencional <0.001
952 (39,5)

. , . <0.001

Es mejor hacer una traqueostomia percutdnea

Es apropiado aplicar una fibroscopia para guiar la apertura y/o 458 (19)

localizaciéon o6ptima en la trdquea para realizar cualquiera de las <0.001

técnicas anteriores

Es necesario aplicar una apnea/stand-by con el respirador durante la 973 222’4)

mayor parte del tiempo posible para evitar o minimizar las fugas aéreas

*Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1= totalmente en desacuerdo, 6 =totalmente de

acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calculd el porcentaje.

Aspectos de seguridad para los profesionales y el riesgo de contagio

La intubacién mientras se usaba EPI fue muy incémoda para el personal que la realizé;
ademds, la intubacién se fue asociada con mayor dificultad para realizar la técnica (Tabla

44).
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Tabla 44: Consideraciones importantes en el contexto de la intubacion del paciente COVID-
19. Preocupacion por el riesgo de contagio. Seqguridad del paciente. EPPs.

En relacion con las técnicas y equipamientos para intubar a un || Numero (%)* p Value
pacientes COVID-19, écudl/es de las siguientes afirmaciones
considera importantes?

Es preocupante para el personal y pacientes la reutilizacién de | 1166 (48,4) <0.001
material contaminado (p.e. videolaringoscopio reutilizable),
aunque se limpien y desinfecten

Es preocupante para el personal y pacientes el desplazamiento || 1501 (62,3) 0.039
de equipamiento/dispositivos de via aérea entre areas con
pacientes COVID-19 y otras dareas sin pacientes COVID-19, y
viceversa.

La intubacién del pacientes criticos o urgentes COVID-19 se || 1498 (62,1) <0.001
asocia con mas prisas para la intubacién y riesgo de contagio
para el personal

La realizacién de maniobras sobre la via aérea con el equipo de || 1307 (54,02) <0.001
proteccion personal (EPP) son mucho mds dificiles e incomodas

En relacion con los equipamientos para intubar a un paciente | 519 (21,5) 0.004
COVID-19, siendo el 1 poco molesto y 10 muy molesto, (Como
considera a los EPP?

En relacion con los EPP necesarios para intubar a un pacientes 289 (12) <0.001
COVID-19, écuanta cree que fue la dificultad afiadida el hecho
de llevar un EPP? siendo 1 poca dificultad afadida, 10 mucha
dificultad anadida

* Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de
acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calcul6 el porcentaje. P
value (Pearson’s test).

Se evalud el nimero de médicos que participaron durante la intubacidn del paciente COVID-
19. En este estudio, el 61.6% de los participantes informaron que dos o mas personas
estuvieron presentes durante la intubacion.

En cuanto al seguimiento de los pasos de seguridad/secuencia para realizar la maniobra de
intubacién, el 69.6% indicé que habia omitido algunos pasos de seguridad. En comparacion,
el 17.2% indico que casi siempre omitian algunos de los pasos necesarios de seguridad. En la
ultima pregunta relacionada con la seguridad clinica, se encontré que lo que mas estrés
causaba a los médicos era el riesgo de infectarse (38%), seguido por la posibilidad de
encontrar una via aérea dificil, fracaso en la intubacién y deterioro del paciente (Tabla 45).
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Tabla 45: Estrés e infeccion cruzada en la intubacion del paciente COVID-19

Ante la necesidad de proceder a intubacion de un paciente con sospecha o
diagndstico de COVID-19 positivo, écudntas personas experimentadas en via
aérea, contandose a usted mismo, estuvieron en el escenario?

Numero (%)
*

926(38,4)
Una

1299(53,9)
Dos
Tres o0 mas 186(7,7)

Aunque usted conociera perfectamente la secuencia y abordaje de la via aérea y
la preparacion del paciente COVID-19 para minimizar riesgos, éen algun
momento cree que olvidé algun paso de seguridad debido al estrés de la

Numero (%)
*

situacion?

278 (11,5)
Nunca

1677 (69,6)
Pocas veces

L. 415 (17,2)

Casi siempre
Siempre H 41 (1,7) ‘

Ante el abordaje a la via aérea de un paciente con COVID-19 positivo, équé le
produjo mayor estrés?

Numero (%)
*

. . . - . 742(30,8)
Fallo en la intubacién y deterioro rapido del paciente
(o oo . 753(31,2)
Encontrar una via aérea dificil no prevista
916(38)

Miedo al contagio

Comparacién con la variable «antigliedad» (afios de experiencia) como una variable continda utilizando one-

way ANOVA; **P < 0.0001. p Value (Pearson’s test). * Valor sobre el total de médicos encuestados.

Impacto de la experiencia laboral

Finalmente, una de las contribuciones mas importantes de este estudio es el subanalisis

realizado para verificar si la experiencia en el manejo de la via aérea estaba relacionada, por

una parte, con el uso de dispositivos especificos de intubacién, y por otra parte, con las

tasas de infeccion por COVID-19 entre los expertos en via aérea y los no expertos. Los

profesionales con mas de diez afnos de experiencia fueron considerados expertos en via

aérea. Los resultados se muestran en las Tablas 46,47 y 48 y las imagenes 20y 21.
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Tabla 46: Expertos en via aérea y dispositivo mds usado para la intubacion

ITEM n (%) VDL LD McCOY FBS
Expertos 844(63,4) 422(31,7) 64(4,8) 2(0,1)
No expertos 545(50,6) 475(44,0) 55(5,1) 4(0,3)

n (Namero), % (porcentaje). VDL (videolaringoscopio), LD (laringoscopia directa), McCOY: laringoscopio de
McCoy. FBS (intubacion con fibrobroncoscopio). (Analisis Chi-cuadrado). P value <0.00001. Nota: el 100 %

corresponde al sumatorio de todas las filas y columnas.

Imagen 20: Expertos en via aérea y dispositivo mds usado para la intubacion
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n (Numero), % (porcentaje). VDL (videolaringoscopio), LD (laringoscopia directa), FBS (intubacidn con
fibrobroncoscopio). (Analisis Chi-cuadrado). X2 (1, N = 2411) =22.42, * p < 0.001.

Imagen recogida de: Granell M, Sanchis N, Delgado C, Lozano M, Pinho M, Sandoval C, Romero CS, Aldecoa C, Cata JP, Neira J, De Andres J,

Herreros-Pomares A, Navarro G, The Cov-Viaerea Network Study Group. Airway Management of Patients with Suspected or Confirmed
COVID-19: Survey Results from Physicians from 19 Countries in Latin America. J Clin Med. 2022 Aug 12;11(16):4731. doi:
10.3390/jcm11164731. PMID: 36012970; PMCID: PMC9410431.
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Tabla 47: Expertos en via aérea y dispositivo preferido para la intubacion

6. Discusion

ITEM n (%) VDL LD McCOY FBS P value
<0.81705
Expertos 915 (68,6) | 281(21,1) | 43(3,3) || 94(7,1)
No expertos 740 (68,7) | 219(20,3) || 42(3,9) | 77(7,2)

n (Numero), % (porcentaje). VDL (videolaringoscopio), LD (laringoscopia directa), McCoy: laringoscopio tipo

McCoy. FBS (intubacion con fibrobroncoscopio). (Analisis Chi-cuadrado).

Tabla 48: Expertos en via aérea y ratio de infeccion

iTEM n (%) INFECCION NO INFECCION P value
=0.343142
Expertos 165(14,9) 947(85,1)
No expertos 211(16,3) 1088(83,7)

n (Numero), % (porcentaje). (Analisis Chi-cuadrado).
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Imagen 21: Expertos en via aérea y ratio de infeccion
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X2 (1, N =241) = 2.53, p = 0.112.

Imagen recogida de: Granell M, Sanchis N, Delgado C, Lozano M, Pinho M, Sandoval C, Romero CS, Aldecoa C, Cata JP, Neira J, De Andres J,
Herreros-Pomares A, Navarro G, The Cov-Viaerea Network Study Group. Airway Management of Patients with Suspected or Confirmed
COVID-19: Survey Results from Physicians from 19 Countries in Latin America. J Clin Med. 2022 Aug 12;11(16):4731. doi:
10.3390/jcm11164731. PMID: 36012970; PMCID: PMC9410431.

Los resultados del subandlisis entre los dos grupos segln su experiencia en manejo de la via
aérea mostraron que los videolaringoscopios fueron utilizados con mayor frecuencia por los
expertos en via aérea que por el grupo no experto (p < 0.00001) (Tabla 46, imagen 20). No
hubo una asociacidn estadisticamente significativa entre la experiencia en via aérea y el

dispositivo preferido para realizar las intubaciones (Tabla 47).

Los resultados de este subandlisis también muestran una tasa de infeccién por COVID-19
similar entre los médicos del grupo de expertos (14.9%) y el grupo de no expertos (16.3%)
(Tabla 48, Imagen 21).

Se encontré que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre el nimero de
intubaciones de pacientes con COVID-19 confirmado o sospechado entre ambos grupos
(18.1 £9.0 en no expertos, 21.4 + 12.1 en expertos; p = 0.214).
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6. Discusion

6.3 RESULTADOS COMPARATIVOS ENTRE LA ENCUESTA
DE ESPANA Y LA DE LATINOAMERICA

En este apartado de la tesis, se lleva a cabo la comparacion entre los resultados de las
encuestas del grupo espafiol y el de Latinoamérica, y se realiza de manera meramente
descriptiva, sin la aplicacion de andlisis estadisticos. Este enfoque se basa exclusivamente en
la observacion y descripcion de las respuestas, con el objetivo de ofrecer una visién general
y mas clarificadora de los datos obtenidos en ambas regiones.

Puesto que no se realizan pruebas estadisticas que validen la significancia de las diferencias,
las conclusiones que se puedan extraer de esta comparacidon deben de ser interpretadas de
la forma en la que son descritas: descriptiva y cualitativamente. Por lo tanto, al no aplicar un
analisis estadistico formal, las diferencias observadas se deben analizar de manera
cualitativa, y deben interpretarse con cautela.

En las primeras columnas aparecen los datos de Espafia (representados por la letra E) y en
las ultimas columnas se muestran los resultados de Latinoamérica (representados por las
letras LA).

Para las respuestas de Espafa expresadas en media (SD) se utilizd una escala Likert de 6
puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo) excepto en la pregunta
referente a la edad. En el caso de las respuestas de Latinoamérica donde se usé la escala de
Likert y se trasladd el resultado a porcentaje, se recogieron las puntuaciones de 6 en dicha
escala y se realizd un andlisis utilizando la correlacién de Pearson.
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Datos demograficos, afios de experiencia, especialidad y lugar de
trabajo.

Tabla 49: Caracteristicas de los médicos que participaron en la encuesta: afios y numero de
afos de especialista.

E LA
MEDIA MEDIA
Items del cuestionario (SD) (SD)
Edad en anos (SD) 42 (10) 41,9(10)
Numero de afos desempeiados como especialista 13 (10) 21,1 (16)
(anos), media (SD)

E: Espafia, LA: Latinoamérica, %: porcentaje, SD: desviacion estandar.

Tabla 50: Caracteristicas de los médicos que participaron en la encuesta: caracteristicas del
centro de trabajo y especialidad médica.

E LA

items del cuestionario Numero (%) | Numero (%)
Caracteristicas del centro donde realiza su actividad asistencial
Hospital publico 912 (81,1) 1109 (46)
Hospital privado 53 (4,7) 618 (25,6)
Hospital publico-privado 95 (8,4) 684 (28,4)
Medicina extrahospitalaria 65 (5,8) |INO EVALUADO
Especialidad
Anestesiologia 1024 (91) 1475 (61,2)
Medicina Intensiva 65 (5,7) 179 (7,4)
Medicina de Urgencias y Emergencias 32 (2,8) 53(2,2)
Cardiologia y Neumologia 3(0,09) 691(28,7)
Medicina Interna 1(0,08) 13(0,5)
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Experiencia clinica general y contagio

Tabla 51: Lugar fisico donde se ha producido mds intubaciones

6. Discusion

¢En su experiencia, donde ha intubado a mds pacientes COVID-19? E LA
Numero (%) || Niumero (%)
Emergencias/Emergencias extrahospitalarias 67 (5,9) 44 (1,8)
Departamento de Urgencias Hospitalarias H 77 (6,8) H 279 (11,6)
Unidad de Medicina Intensiva /Reanimacion 688 (61,2) 600 (24,9)
Quirdfano de cirugia urgente 228 (20,3) 1002 (41,5)
Quirdfano de cirugia programada 47 (4,2) 361 (15)
Sala de hospitalizacion 18 (1,6) 125 (5,2)
E: Espafia, LA: Latinoamérica, %: porcentaje.
Tabla 52: Preoxigenacion
¢ Se realiza preoxigenacion previamente a la E o
intubacién/traqueostomia? NGmero (%) Ndmero (%)
() (1)
Si, al menos 5 minutos 350 (31,1) 707 (29,3)
| Si, 3-5 minutos | 484(430) | 1117(46,3)
Si, menos de 1 minuto 117 (10,4) 331 (13,7)
‘ No, las condiciones de paciente no permitieron demorar H 137(12,2) H 163 (6,8)
No, el estrés de la situacién y el contexto hizo que no 37(3,3) 93 (3,9)

preoxigendaramos
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Tabla 53: Utilidad de los sistemas para la reduccion de aerosoles

¢Cree util algin/os de los sistemas/pautas siguientes para la E LA
reduccion de produccion y/o difusion de aerosoles? Media Numero
(SD) (%)*
Caja de metacrilato con orificios para introducir brazos 3,24(1,70) 543 (22.5%)
Sellado de mascara facial 4,83(1,08) 622 (25.8%)

‘ Presidn negativa en el drea de intubacién

4,49 (0,56) |

601 (24.9%)

Evitar ventilacion manual

5,21 (0,79)

654 (27.1%)

Induccion de secuencia rapida

5,51(0,39)

803 (33.3%)

‘ Maniobra de Sellick

3,27(1,69)

H NO EVALUADO \

‘ Sellado de mascarilla facial con un plastico protector

| NO EVALUADO | 483 (20%)

*Media SD: desviacién estandar P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizd una escala Likert de 6 puntos (1 =
totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). E: Espafia, LA: Latinoamérica, %: porcentaje. ** Para
esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de
acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calculé el porcentaje.

Tabla 54: Numero de infectados entres los profesionales que manipulaban la via aérea

E
Como profesional de primera linea de exposicion y durante la crisis| - o
umero

sanitaria causada por SARS-COVID 2, ¢se ha infectado por este i

. (%) Ndamero
virus?

(%)

Si, me han diagnosticado mediante PCR o serologia 132(11,7) 365(15,1)
‘ No, he sido negativo/a mediante PCR o serologia H 731 (65,1) H 1347(55,9) ‘

Nunca me han testado porque he estado asintomatico 224 (19,9) 648 (26,9)
‘ Nunca me han testado, aunque si que he tenido sintomas H 38 (3,4) H 51(2,1) ‘

P value (Pearson’s test). *p value < 0,001E: Espafia. LA: Latinoamérica, %: porcentaje E: Espafia, LA:

Latinoamérica, %: porcentaje. P value (Pearson’s test). P Value<0,001
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Dispositivos optimos y dispositivos mas utilizados para la intubacion.
Uso de videolaringoscopio 6ptimo y videolaringoscopio mas utilizado en

el paciente COVID-19

Tabla 55: Dispositivos dptimos versus dispositivos mds frecuentemente utilizados para la

intubacion en el paciente COVID-19

E
E Media (SD) LA
¢Cudl es el DISPOSITIVO que con mds frecuencia Numero (%) K Numero (%)
HA USADO para la intubacion en pacientes con
COVID-19?

Videolaringoscopio 793 (70,5) 905 (37,5)
Laringoscopio directo 320 (28,4) 1395 (57)
Laringoscopio McCoy 10 (0,9) 107 (4,4)
Fibroscopio flexible 2(0,2) 4(0,2)
é¢Segun su experiencia en paciente COVID-19, Cudl ok
es el DISPOSITIVO OPTIMO para la intubacion? * PRI
Videolaringoscopio 5,10 (0,66) 1562(64,8)
Laringoscopio directo 3,35(1,60) 649 (26,9)
Laringoscopio McCoy 2,91 (1,44) || 307(12,7)
Fibroscopio flexible 2,37 (1,49) 260 (10,8)

E: Espafa, LA: Latinoamérica, %: porcentaje. *La pregunta hace referencia sobre la preferencia del médico

para intubar a un paciente COVID-19 independientemente de si dispone o no del dispositivo. ** p< 0,0001***

Para esta pregunta se utilizd una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de

acuerdo). ****Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 =

totalmente de acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calculd el

porcentaje.
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Tabla 56: Videolaringoscopios dptimos versus videolaringoscopios mds frecuentemente

utilizados para la intubacion en el paciente COVID-19

Con los medios disponibles en su dambito de
trabajo, {Qué tipo de videolaringoscopio HA
USADO mads frecuentemente para la intubacion
en pacientes con COVID-19?

E
Numero (%)

Media
(sD)*

LA
Numero (%)

| C-MAC | 248(22,0) | | 334(14)
King Vision 82 (7,3) 293 (12)
McGrath 141(12,5) 460 (19)

| Glidescope | 231(205) | | 186(7,7)
Airtrag 292 (25,9) 59 (2,4)

‘ No dispuse de videolaringoscopio H 66 (5,9) H H 673 (27,9)
Prefiero utilizar la laringoscopia directa 65 (5,8) 406 (16,8)
(tengo mas experiencia y confianza)

éQué tipo de videolaringoscopio PREFERIRIA

para intubar a una paciente COVID-19? gk
C-MAC 4,46 (1,57) || 808 (33,5)
King Vision 3,70 (1,47) | 629 (26,1)

| McGrath [ | 3,80(1,53) | 594(24,6)
Glidescope 4,73 (1,39) 562 (23)

\ Airtraq H H 3,85(1,69) H 271 (11)

. o NO
Laringoscopia directa EVALUADO 690 (28,6)
NO
Otros 235(9,7)
EVALUADO

E: Espaia, LA: Latinoamérica %: porcentaje. *P<0,0001 **Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6

puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). *** Para esta pregunta se utilizé una

escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). Se tomaron como

referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calculd el porcentaje.
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Tabla 57: Videolaringoscopios: palas dptimo versus palas mds frecuentemente utilizadas en

el paciente COVID-19

En los pacientes con COVID-19 ¢ Qué tipo
de pala de videolaringoscopio PREFIERE
utilizar?

Numero (%) NS

LA

Numero (%) NS*

Reutilizable 153 (13,6) 398 (16,5)
Desechable (solo un uso autorizado) 972 (86,4) 1191 (49,4)
Indiferente H NO MEDIDO H 317 (13,2) |
No tengo experiencia NO MEDIDO 505 (20,9)

En los pacientes con COVID-19, ¢Qué tipo

de pala de videolaringoscopio HA

UTILIZADO mads frecuentemente?

Reutilizable 457 (40,6) 1144 (47,4)

‘ Desechable (solo un uso autorizado) H 668 (59,4) H 640 (26,5)
Indiferente NO MEDIDO 461 (19,2)

‘ No tengo experiencia H NO MEDIDO H 166 (6,9)

¢cQué tipo de pala de videolaringoscopio

prefiere utilizar?

Con canal 431 (38,3) 835 (34,6)
| Sin canal H 301 (26,8) | 581 (24,1) |
Indiferente 287 (25,5) 464 (19,3)

No tengo experiencia 106 (9,4) 531 (22)

éQué tipo de pala de videolaringoscopio

prefiere utilizar?

Pala de Macintosh 533 (47,4) 1234 (51,2)

Pala hipercurvada 320 (28,4) 565 (23,4)
\ Indiferente H 170 (15,1) H 349 (14,5) \
‘ No tengo experiencia H 102 (9,1) H 263 (10,9) ‘

E: Espafia, LA: Latinoamérica, %: porcentaje*p<0,001
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Tabla 58: Videolaringoscopio: monitor-pantalla de imagen

En los pacientes COVID-19 positivos, ¢Qué tipo de monitor- E LA
pantalla de imagen de videolaringoscopio prefiere utilizar? Numero (%) |[Numero (%) *
Anexo al videolaringoscopio 236 (21,0) 842 (34,9)
‘ Separado/alejado del videolaringoscopio H 695 (61,8) H 856 (35,5) ‘
Indiferente 126 (11,2) 387 (16,1)
‘ No tengo experiencia H 68 (6,0) H 326 (13,5) ‘
*p Value<0,001
Tabla 59: Videolaringoscopio: inconvenientes
¢Qué inconvenientes de los videolaringoscopios considera mas £ . ; tA
importantes? Media Numero (%) **
(SD)* Kk
Reflejos molestos en la pantalla del videolaringoscopio 2,72(1,40) 262(10,9)
Dificultad para su introduccién en la boca H 3,15(1,41) H 269(11,2)
Necesidad de proximidad con las vias aéreas superiores del 311(12,9)
paciente 3,21 (1,60)
Dificultad para introducir el tubo a través de las cuerdas vocales 3,33 (1,48) 291(12,1)
Falta de experiencia practica con alguno de |los 589(24,4)
videolaringoscopios utilizados 331 (L75)

*Media SD: desviacidn estandar. Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en

desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).

**p Value<0,001. *** Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en
desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de

acuerdo) y se calculé el porcentaje
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Manejo de la via aérea dificil (VAD) en el paciente COVID-19
Tabla 60: Manejo de la via aérea dificil (VAD) en el paciente COVID-19

E LA
éQué tipo de dispositivo de ayuda suele utilizar para facilitar la intubacién? Media (SD)* Numero (%) **
% %k %k

\ Guia de Frova || 4,88 (1,14) H 529 (21,6) \
‘ Guia de Eschmann “ 3,66 (1,74) H 825 (34,2) ‘
‘ Estilete flexible dentro del tubo orotraqueal “ 4,27 (1,51) H 735 (31,9) ‘
\ Fibroscopio H 4,27(1,51) H 418 (17,3) \
\ Canula de VAMA H 2,96 (1,66) H 155 (6,4) \
\ Ninguno H NO MEDIDO H 124 (5,1) \

¢En caso de VAD prevista o conocida como prefiere hacer la intubacion?
| Fibroscopio flexible | 395(1,78) || 761(316) |
| Videolaringoscopio | 534 (0,56) || 1487 (61,7) |
‘ Laringoscopia directa H 2,54 (1,46) H 475 (19,7) ‘
‘ Laringoscopio McCoy H 2,45 (1,37) H 336 (13,9) ‘
‘ Mascarilla laringea H 2,51 (1,45) H 153 (6,3) ‘
‘ Intubacion a través de la mascarilla laringea H NO MEDIDO H 177 (7,3) ‘

Traqueostomia 2,15(1,43) 175(7,3)

¢En caso de VAD imprevista como prefiere hacer la intubacion?
| Fibroscopio flexible | 297(167) | 411(17) |
| Videolaringoscopio | 5,55(0,34) || 1536(63,7) |
‘ Laringoscopia directa H 3,0(1,59) H 581 (24,1) ‘
‘ Laringoscopio McCoy H 2,78 (1,48) H 401 (16,6) ‘
‘ Mascarilla laringea H 3,23 (1,65) H 252 (10,5) ‘
‘ Intubacion a través de la mascarilla laringea H NO MEDIDO H 252 (10,5) ‘

*Media SD: desviacion estandar. P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizd una escala Likert de 6 puntos (1 =
totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). **p Value<0,001. *** Para esta pregunta se utilizé una
escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). Se tomaron como
referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calculd el porcentaje. E: Espafia, LA: Latinoamérica,
%: porcentaje. ** Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6
= totalmente de acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calculé el
porcentaje.
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Aspectos de seguridad para los profesionales: medidas de minimizacion

de riesgos.

Extubacion del paciente COVID-19
Tabla 61: Preferencias de extubacion del paciente COVID-19

¢En pacientes COVID 19 positivos postoperados que requieren ingreso E LA
posterior en Reanimacién/UCI, donde prefiere extubar a los pacientes Media n (%)
con el fin de minimizar el riesgo de contagio? (SD)* **p Value
Extubar a todos los pacientes en Unidades de postoperatorio de | 3,43 (1,85) || 937 (38.9)
Reanimacién/UCl <0.001
Extubar a todos los pacientes en el quiréfano 3,70(1,69) | 678 (28,1)
<0.001
Extubar a todos los pacientes en el quiréfano si estan estables y no se || 5,25 (0,34) || 1597 (66,2)
prevé necesidad de ventilacidn postoperatoria 0.239

E: Espaia, LA: Latinoamérica, %: porcentaje. *Media SD: desviacion estandar. P< 0,0001. Para esta pregunta
se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).

** Para esta pregunta se utilizd una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente
de acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calculd el porcentaje.
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Traqueostomia en el paciente COVID-19
Tabla 62: Traqueostomia en el paciente COVID-19

6. Discusion

¢En pacientes COVID 19 positivos intubados que requieren E LA
una traqueostomia, considera que es cierto lo siguiente: Media n (%) **
(SD)* p Value
Es mejor hacer una traqueostomia abierta convencional 3,74 (1,74) 531 (22)
<0.001
Es mejor hacer una traqueostomia percutanea 4,07 (1,65) 952 (39,5)
<0.001
Es apropiado aplicar una fibroscopia para guiar la apertura 3,53 (1,81) 458 (19)
y/o localizacién dptima en la traquea para realizar cualquiera <0.001
de las técnicas anteriores
Es necesario aplicar una apnea/stand-by con el respirador 4,64 (1,11) 975 (40,4)
durante la mayor parte del tiempo posible para evitar o 0,329

minimizar las fugas aéreas

*Media SD: desviacion estandar. P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 =

totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo).

**Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de

acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6 (estar totalmente de acuerdo) y se calculd el porcentaje.
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Aspectos de seguridad para los profesionales y el riesgo de contagio

Tabla 63: Consideraciones importantes en el contexto de la intubacion del paciente COVID-

19. Preocupacion por el riesgo de contagio. Sequridad del paciente. EPPs.

En relacion con las técnicas y equipamientos para
intubar a un pacientes COVID-19, ¢cudl/es de las
siguientes afirmaciones considera importantes?

E
Media
(sD)*

LA
N (%) **

LA
p Value

Es preocupante para el personal y pacientes la
reutilizacion de material contaminado (p.e.
videolaringoscopio reutilizable), aunque se limpien y
desinfecten

4,66 (1,53)

1166 (48,4)

<0.001

Es preocupante para el personal y pacientes el
desplazamiento de equipamiento/dispositivos de via
aérea entre dreas con pacientes COVID-19 y otras
areas sin pacientes COVID-19, y viceversa.

5,22 (0,74)

1501 (62,3)

0.039

La intubacidén del pacientes criticos o urgentes
COVID-19 se asocia con mas prisas para la
intubacién y riesgo de contagio para el personal

5,11 (0,87)

1498 (62,1)

<0.001

La realizacion de maniobras sobre la via aérea con el
equipo de proteccion personal (EPP) son mucho mas
dificiles e incdbmodas

5,33 (0,62)

1307 (54,02)

<0.001

En relacidn con los equipamientos para intubar a un
paciente COVID-19, siendo el 1 poco molesto y 10
muy molesto, ¢ COmo considera a los EPP?

8,11 (1,55)

519 (21,5)***

0.004

En relacidn con los EPP necesarios para intubar a un
pacientes COVID-19, écudnta cree que fue la
dificultad anadida el hecho de llevar un EPP? siendo
1 poca dificultad afiadida, 10 mucha dificultad
afadida

6,81 (2,14)

289 (12)***

<0.001

*Media SD: desviacion estandar. P< 0,0001. Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6 puntos (1 =

totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). ** Para esta pregunta se utilizé una escala Likert de 6

puntos (1 = totalmente en desacuerdo, 6 = totalmente de acuerdo). Se tomaron como referencia el punto 6

(estar totalmente de acuerdo) y se calculd el porcentaje. P value (Pearson’s test). *** Para esta respuesta se

tomo el porcentaje del nUmero de respuestas que puntuaron 10 sobre 10 en dificultad afiadida o molesto.
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Tabla 64: Estrés e infeccion cruzada en la intubacion del paciente COVID-19

Ante la necesidad de proceder a intubacidn de un paciente con

sospecha o diagndstico de COVID-19 positivo, ¢ cuantas personas E LA

experimentadas en via aérea, contandose a usted mismo, estuvieron || Nimero n (%) **

en el escenario? (%)

Una 328(29,2)|| 926(38,4)

Dos 729 (64,8) || 1299(53,9)

Tres o mas 68 (6,0) 186(7,7)

Aunque usted conociera perfectamente la secuencia y abordaje de la

via aérea y la preparacion del paciente COVID-19 para minimizar

riesgos, é¢en algun momento cree que olvidé algun paso de

seguridad debido al estrés de la situacion?

Nunca 156 (13,9)|| 278 (11,5)

Pocas veces 728 (64,7)|1677 (69,6)
k%

Casi siempre 226 (20,1)|| 415 (17,2)
k%

Siempre 15 (0,3) 41 (1,7)

Ante el abordaje a la via aérea de un paciente con COVID-19

positivo, équé le produjo mayor estrés?

Fallo en la intubacién y deterioro rapido del paciente 551 (49,0)| 742(30,8)

Encontrar una via aérea dificil no prevista 355(31,6)|| 753(31,2)

Miedo al contagio 219 (19,4)|| 916(38)

Comparacién con la variable «antigliedad» (afios de experiencia) como una variable continta utilizando one-

way ANOVA; **P < 0.0001. p Value (Pearson’s test). * Valor sobre el total de médicos encuestados.
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Integracion de los datos econdémicos, mortalidad y uso de
videolaringoscopio por paises: macroeconomia de la via aérea

Con el objetivo de optimizar la comprension de la realidad de la tasa de mortalidad en la
Tabla 65* se incluyen las tasas de mortalidad por COVID-19 (expresada en *K: 1000), la
mortalidad global correspondientes a los afios 2019 y 2020, y la variacién de la mortalidad.

Tabla 65: Tasa de mortalidad por COVID-19 mortalidad global y variacion de la mortalidad

Mortalidad por Mortalidad Mortalidad Variacion
COVID-19 K* ( 2019 2020 2020/2019

10,40%

Argentina
Bolivia

Brasil

Colombia

w

Costa Rica

Ecuador

0
=X
™

Guatemala 20,20 4,89% 5,34% 9%

Honduras 11,10 4,32% 4,95% 15%

México 335,00 6,93% 9,33% 35%

Nicaragua 245,00 4,63% 5,70% 23%

Mexico || 33500 || esw || 3w | aw |
MNicaragua || 20500 | e || siox | 2%
Pamamd | 880 || s | st | x|

Panama , 5,12% 5,75% 12%

Republica
o 4,40
Dominicana 6,01% 6,46% 7%

Este cdlculo se realiza con el propésito de registrar el aumento de la mortalidad en aquellos
casos en los que no se haya recopilado informacidon desagregada sobre la mortalidad
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especifica por COVID-19, o la mortalidad indirecta atribuida al COVID-19. El incremento de la

mortalidad se ha estimado mediante el cdlculo de la variacion de las tasas de mortalidad

entre los afios 2019 y 2020*%.

Paises como Brasil, tiene una alta tasa de mortalidad por COVID-19, con una correlacién

entre el incremento de mortalidad del 2019 al 2020 acorde (13%). Sin embargo, paises como

Bolivia, Colombia y especialmente Ecuador y Peru presentan un incremento mas

significativo en la variacién de la mortalidad, aunque la mortalidad por COVID-19 no fue de

las mas altas.

Tabla 65: Mortalidad por COVID-19, uso de VL y Gasto publico % PIB por paises

Pais Gasto salud | Uso de Mortalidad por COVID-19 K
% PIB VL %*
Argentina 5,86% 9 131
Bolivia 4,90% 3 22,4
Brasil 3,93% 26,3 702
Chile 5,68% 5,4 62,9
Colombia 5,95% 7,2 143
Costa Rica 5,34% 3,6 9,4
Ecuador 4,87% 7,7 36,1
El Salvador 4,71% 0,4 4,2
Espafia 6,44% 70,5 257
Guatemala 2,37% 6,4 20,2
Honduras 2,87% 1,2 11,1
México 2,60% 14,3 335
Nicaragua 5,28% 0 245
Panam3 4,80% 3,5 8,8
Paraguay 3,32% 1,7 19,4
Peru 3,26% 2,3 221
Republica Dominicana 2,59% 1,4 4,4
Uruguay 6,25% 1,1 7,7
Venezuela 0,81% 51 5,9

*9% dispositivo mas usado para intubacién en COVID-19.VL: videolaringoscopio. *K representa mil (1000).
Datos recogidos de datosmacro. Expansién43, asi como de la OMS™
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Tabla 66: Porcentaje de uso de los diferentes tipos de videolaringoscopios por paises

Pais Airtrag* | C-MAC* G"dZSCOP King\iision McGrath
N *

Espaina 25,9 22 20,5 7,3 12,5
Argentina 10,2 10,5 3,8 20,5 7,2
Bolivia 3,4 2,7 1,6 6,5 0,9
Brasil 28,8 12,9 11,3 18,8 47,4
Chile 0 13,2 1,6 1 1,7
Colombia 1,7 15 1,6 11,9 4,6
Costa Rica 0 0,3 5,4 1,4 5,4
Ecuador 10,2 6,9 23,1 12,6 0,9
Guatemala 1,7 4,2 2,2 0,7 13,9
Honduras 0 0,3 0 2,7 2,8
México 20,3 12 24,2 9,9 9,1
Nicaragua 1,7 0 0 0 0

Panama 0 5,1 2,2 0,3 2,2
Peru 0 2,1 13,4 1,4 0,2
Republica Dominicana 0 0,6 1,6 3,4 1,1
Paraguay 1,7 3,9 0 2,4 0,7
El Salvador 0 0,3 1,1 2 0,9
Uruguay 0 2,7 1,1 3,1 0,4
Venezuela 20,3 7,2 4,8 1,4 0,4

*Porcentaje de respuestas que indicaron que Sl que habian usado ese tipo de Videolaringoscopio.

Distribucion de paises segun el videolaringoscopio mds utilizado (AGKMC: A Airtraq, G:
Glidescope, K: King Vision, M: McGrath y C: C-MAC):

e Argentina: K (20.5 %).

¢ Bolivia: K (6.5 %)

e Brasil: M (47.4 %)

e Chile: C(13.2 %)

e Colombia: C (15 %)

e CostaRica:G (5.4 %)yM (5,4 %)
e Ecuador: G (23.1 %)

o El Salvador: K (2 %)

e Espaiia: A (25,9 %)
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e Guatemala: M (13.9 %).

e Honduras: M (2.8 %).

e México: G (24.2 %)

e Nicaragua: A (1.7 %)

e Panama: C(5.1 %)

e Paraguay: C (3.9 %)

e Periu:G(13.4 %)

e Republica Dominicana: K (3.4 %)
e Uruguay: M (3.1 %).

e Venezuela: A (20.3 %)

Imagen 22: Distribucidn de dispositivos mds utilizados por paises

Airtraq King Vision Mc Grath C-MAC Glidescope

Brasil

Chile Costa Rica

Argentina

Espafna
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Bolivia Colombia Ecuador
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El Salvador Panama México
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Dominicana Paraguay Peru

Uruguay
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7. DISCUSION

Las directrices del manejo de la via aérea para COVID-19 se basan en un rendimiento
seguro, preciso y rapido, definidas por Cook et al’!. Esto implica que los gestores de la
via aérea mas apropiados son “todas aquellas personas que gestionan la via aérea”>?,
cada uno en su justa participacion y van desde las intervenciones de abordaje técnico
como la intubacién traqueal, la ventilacién con mascarilla facial y la insercién de via
aérea supragldtica hasta las normativas, pautas y regulaciones a nivel gubernamental
gue condicionan la implementacién de las acciones durante una pandemia, con
repercusion directa sobre las instrucciones técnicas. La normativa sanitaria se encuentra
circunscrita dentro de la normativa sanitaria nacional, implementada por el Ministerio
de Sanidad o equivalente de cada pais o la Organizacion Mundial de la Salud, asi como
normativas locales de los comités de control de infecciones hospitalarias que se
encargan de ejecutar y adaptar estas directrices a las necesidades especificas de cada

institucion.

En este contexto, las actuaciones de los paises que eran y contindan siendo las grandes
potencias mundiales, provocaron una interferencia politica sobre lo que en ese
momento de crisis era el “conocimiento cientifico accesible a la poblacién”, lo que
afectd significativamente a la gestion sanitaria. El rechazo de la ciencia y la minimizaciéon
de la crisis de la COVID-19 se convirtieron en caracteristicas de algunos lideres
populistas, como Donald Trump, Jair Bolsonaro de Brasil, Narendra Modi de la India y
Boris Johnson del Reino Unido, lideres o representantes importantes del momento de
paises con altos indices de muertes por COVID-19. Todas estas actuaciones de los lideres
de grandes potencias dejaron en evidencia la falta de coherencia y rigor en la
implementacién de las politicas publicas™.

En Espafa las actuaciones al inicio de la crisis no eran discordantes con el resto del
mundo. En alusidn al polémico articulo publicado en The Lancet al inicio de la primera
ola de la pandemia, cito textualmente “la crisis de COVID-19 evidencié profundos fallos
en la preparacion y resiliencia del sistema de salud. A pesar de la creacién en 2004 del
Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias, la pandemia puso al
descubierto los débiles sistemas de vigilancia en el pais, la baja capacidad de pruebas
PCR y la escasez de equipos de proteccién personal y de cuidados criticos. Ademas, se
sumaron la reaccion tardia de las autoridades centrales y regionales, la lentitud en los
procesos de toma de decisiones, los altos niveles de movilidad de la poblacién y la
migracion, y una mala coordinacién entre los cuatro pilares del sistema sanitario
espafiol: gobernanza, financiacién, prestaciéon y mano de obra. Estos pilares ya
mostraban fragilidad antes de la pandemia, y fueron completamente desbordados por la
emergencia de la COVID-19 en marzo>*". Este articulo puso de manifiesto de forma
publica a la comunidad cientifica sobre cual era el ambiente en el que se desarrollaba la
crisis sanitaria en Espafia. En cuanto al impacto de la escasez de productos similares a los
EPP, el estudio de Morales-Contreras®> muestra que el sistema de salud espafiol no
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estaba preparado para hacer frente al incremento tan notable y subito de estos
productos. En Italia, existia una situacién muy similar a la espafiola®.

Durante la pandemia por COVID-19, el manejo y la gestién del paciente con grave
deterioro a nivel respiratorio fue uno de los puntos mas criticos y de mayor relevancia a
nivel médico, institucional, de salud publica y de politica sanitaria. El abordaje correcto
de la via aérea marcaba la supervivencia. Segun el articulo publicado por Barrachina>, la
capacidad de respuesta de la regiéon ante la pandemia por COVID-19 se define
principalmente por tres factores: el personal sanitario, el nimero de camas vy la
capacidad de cuidados criticos, medida a través del nimero de camas de UCI equipadas
con respiradores.

La intubacion traqueal es una técnica crucial en el manejo del paciente critico COVID-19
con insuficiencia respiratoria, desempenando un papel fundamental en su tratamiento y
estabilizaciéon. En una revisidon sistemadtica de los procedimientos generadores de
aerosoles y el riesgo de transmisidn de infecciones respiratorias agudas, se identificé a la
intubacion traqueal como la técnica de mayor riesgo°.

Segun las guias de practica clinica, la recomendacién de proceder a la intubacion en
pacientes con COVID-19, se aplica habitualmente en aquellos casos mas graves,
generalmente con una carga viral mds elevada: esto incrementa la exposiciéon del
personal sanitario durante el procedimiento de intubacién, aumentando asi el riesgo de
contagio®’, y en funcién de los factores de riesgo del profesional, puede ocasionar
una enfermedad mas grave en el personal que la realiza®®.

Sobre los datos publicados en Europa, se observé que entre marzo y abril de 2020,
aproximadamente un 20-30 % de los pacientes graves con COVID-19 fueron conectados
a ventilacién mecanica. Esta cifra se corresponde con los datos obtenidos en otros
paises europeos como Francia y Reino Unido, tal como describe el estudio de Bauer y
Driver "%,
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Sobre los datos generales: datos demogréficos, laborales y especialidad
médica

Si tuviésemos que hacer una descripcién cualitativa “como una fotografia” del abordaje de

la via aérea del paciente COVID-19, en Espana y en Latinoamérica encontrariamos la

siguiente informacion (Tabla 68):

En Espaiia (E):

La encuesta fue contestada por 1125 médicos, que llevaron a cabo un total de 6816
intubaciones, con una media de 6 procedimientos por médico. Dos médicos con experiencia
en manejo de via aérea realizaron principalmente la intubacién del paciente COVID-19
positivo. En el momento de realizar la encuesta, el 11,7 % de los médicos encuestados
fueron positivos a pruebas diagnésticas para SARS-CoV-2. Fundamentalmente los médicos
gue realizaron la intubacién fueron anestesiélogos y el dispositivo mas usado y también el
preferido, para la intubacion del paciente COVID-19 fue el videolaringoscopio. En cuanto a
las preferencias sobre el instrumento de mayor utilidad en el caso del manejo de la VAD
anticipada o no anticipada fue el videolaringoscopio.

En Latinoamérica (LA):

Este estudio involucré a 2411 médicos. El nimero de intubaciones total fue de 77.152, de
las cuales, cada médico intubd a un total de 11,90 para pacientes con COVID-19 confirmado
y 20,67 para pacientes con COVID-19 sospechoso (esta diferencia no se analizé en el estudio
espanol). Dos médicos con experiencia en manejo de via aérea realizaron principalmente la
intubacion. El 15,1% de los médicos participantes en este estudio tuvieron una infeccién por
SARS-CoV-2 diagnosticada. Los médicos eran principalmente de las especialidades de
Anestesiologia y Medicina Intensiva, que estan familiarizados con multiples dispositivos para
el manejo de la via aérea. El dispositivo preferido para la intubacién traqueal fue el video
laringoscopio, pero se realizé la mayor parte de las intubaciones mediante laringoscopia
directa. En cuanto a las preferencias sobre el instrumento de mayor utilidad en el caso del
manejo de la VAD anticipada o no fue el videolaringoscopio.
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Tabla 67: Resultados comparativos Globales entre Espafia y Latinoamérica

Latinoamérica (LA)

Duracion de la encuesta 28 abril al 17 mayo 2020 27 julio al 31 octubre 2020
Numero de participantes 1125 2411

42 (SD 10) 41,9 (SD 10,26)
Aios de experiencia 13 (10) 21,1 (16)

Numero de intubaciones por || 6 para pacientes con COVID- 11,90 para pacientes con
médico 19 sospechoso y/o COVID-19 confirmado y
confirmado 20,67 para pacientes con

sospecha de COVID-19 d

Médicos  positivos  para
COoVID-19

Dispositivo mds usado para Videolaringoscopio Laringoscopia directa
la intubacidn traqueal

Dispositivo preferido para la Videolaringoscopio Videolaringoscopio
intubacién traqueal

Dispositivo preferido para la Videolaringoscopio Videolaringoscopio
intubacién traqueal de una
VAD conocida

Dispositivo preferido para la Videolaringoscopio Videolaringoscopio
intubacién traqueal de una
VAD imprevista

Los médicos que participaron en el manejo de la via aérea del paciente COVID-19,
presentaron una edad similar en ambos estudios. (42 para E versus 41,9 para LA), aunque
los médicos que procedieron a la intubacidon de pacientes COVID-19 en LA fueron médicos
con mas afios de experiencia. Este dato lo hemos atribuido a diferentes trayectorias de
formacion y acceso a la especialidad, dado que cada pais tiene un tipo de formacién reglada.

La edad media joven, también pudiera deberse a que en Espaiia (desconocemos si esta
accion se llevd a cabo en el resto de los paises), se estipuld que la gran mayoria de médicos
gue superaban los 50 afos o con alguna enfermedad debilitante, fueran destinados a otras
actividades no relacionadas con la intubacion del paciente COVID-19, con el fin de proteger
a aquellos mas susceptibles del contagio.

Ahora bien, la pericia derivada de la practica diaria de cualquier profesion influye de manera
decisiva, especialmente en situaciones emergentes donde es primordial el acceso a una via
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aérea permeable en un paciente deteriorado y gravemente enfermo. La experiencia en la
intubacién endotraqueal influye directamente en la seguridad y es garantia de mayor éxito
en el procedimiento. Los médicos con mayor experiencia deberian de ofrecer tiempos de
intubacién mds rapidos y con un menor nimero de intentos. Reducir el tiempo de
intubacién contribuye también a minimizar la exposicién a aerosoles, y reducir el nimero de
intentos disminuye el traumatismo sobre la mucosa de una via aérea con mayor
inflamacién. La experiencia mejora la toma de decisiones rdpidas y efectivas en una
situacion comprometida, asi como la capacidad de anticiparse a las complicaciones
derivadas.

En cuanto a las especialidades que respondieron la encuesta, la proporcion de médicos de
medicina intensiva fue mas alta en LA. Este dato estda en relacion con un sesgo de no
respuesta, dado que los médicos de Medicina Intensiva de Espafia no participaron de forma
activa, probablemente por problemas de rivalidad entre las competencias de las sociedades
entre las especialidades de Anestesiologia y Medicina Intensiva. En Espaifia muchos de los
casos de intubacién de pacientes COVID-19 fueron llevados a cabo por Médicos de Medicina
Intensiva, pero no se recogieron sus respuestas por falta de colaboracién del colectivo. La
tasa de respuesta en LA proveniente de médicos de Medicina Intensiva, aunque superior a
la registrada en Espafia, fue también relativamente baja. Este bajo indice de respuesta
podria estar relacionado con el hecho de que la sociedad que promovié el estudio fue una
Sociedad de Anestesiologia, aunque la Sociedad de Medicina Intensiva de Argentina mostré
una participacion significativamente mas activa en comparacién con el resto de los paises. El
sesgo de no respuesta puede generar una muestra no representativa de las opiniones o
practicas de los intensivistas en general.

Contrariamente a las dificultades que han existido entre ambas especialidades, se lograron
unificar esfuerzos para desarrollar y difundir recomendaciones y guias de consenso avaladas
por ambas sociedades, trabajando de forma unitaria para enfrentar problemas en pacientes
graves®>®. El articulo de Lujan® muestra una guia de recomendaciones de varias sociedades
cientificas espafiolas para la ventilacién del paciente grave. La crisis sanitaria nos hizo sumar
los esfuerzos y nos acercé entre las diferentes especialidades. En el exigente trabajo diario
de la crisis sanitaria por COVID-19, entre los profesionales que realizaban el trabajo clinico,
destacéd un notable compaferismo, colaboraciéon, respeto mutuo y un compromiso
compartido hacia la resolucién del problema comun, lo que fue crucial para dar una
respuesta mas efectiva y coordinada. Este proceso enfatiza el hecho de que el trabajo
colaborativo para generar resultados éptimos es mdas valioso que las competencias
individuales, evidenciando la importancia de la cooperacién multidisciplinar para avanzar en

el conocimiento y la practica clinica.

Con respecto a la ubicacién donde se han realizado el mayor nimero de intubaciones del
paciente COVID-19, en E fue en la unidad de medicina intensiva o Unidad de Reanimacion
seguida del quirdfano de urgencias, mientras que en LA fue en el quiréfano de cirugia
urgente seguida de la unidad de medicina intensiva o Reanimacion. Esta diferencia entre
ambas regiones probablemente hace referencia a las directrices o protocolos propios de
cada centro donde se pudiera dar mayor seguridad al procedimiento. También es probable
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gue, durante el trascurso de la encuesta, las unidades de criticos quedaran saturadas vy
tuvieran que elegir otras ubicaciones como el quiréfano de cirugia urgente, que constituye
un lugar en el cual los profesionales estdn familiarizados para realizar intubaciones
traqueales.

En cuanto al lugar donde fisicamente se realizaron las intubaciones, el 7,5 % paraEyel 7 %
para LA, fue en ubicaciones “mas hostiles” para el profesional, sobrecargando su nivel de
estrés y reduciendo la seguridad del paciente: sala de hospitalizacion y en emergencias
extrahospitalarias. En el caso de la intubacion a nivel extrahospitalario, el nivel de estrés se
incrementd porque se realizd con menos personal de apoyo, y con el material que se
disponia en las unidades méviles (ambulancias) que trabajaban en el domicilio.

Los resultados obtenidos de los médicos espafioles provenian mayoritariamente de la
sanidad publica, sin embargo, en LA, la cantidad de médicos que reportaban desde la
sanidad privada era mucho mas elevado, lo que podria corresponder con una participacion
mucho mas alta de la sanidad privada en LA.

Con respecto a la participacién del médico de la sanidad privada, existe una diferencia
positiva en LA, donde existen mayor numero de profesionales dedicados al sistema privado.
En este sentido, es relevante mencionar que, en Espafia, la sanidad privada, constituye
aproximadamente el 30 % del gasto en salud®, siendo en algunas ocasiones un mecanismo
para liberar recursos de la salud publica. En cuanto a la sanidad privada en LA sabemos que
el gasto publico en salud promedio de LA es de aproximadamente el 59 % (existiendo
diferencias abismales entre unos paises y otros). Segin el estudio publicado por
Barrachina™>, el 41 % se basa en financiacion externa, pagos de bolsillo o seguros privados.
En el caso de Haiti y Venezuela el gasto privado supera el 75 % del gasto total en salud. Este
dato sugiere que, mientras en Espana el acceso a la salud es de caracter universal y la
sanidad privada puede servir como apoyo al sistema publico, en Latinoamérica el acceso
estd marcado por desigualdades, dependiendo en gran medida de los recursos econdmicos
personales, lo que deja a muchas personas en una situacion de vulnerabilidad.

Ademas del pago sobreanadido de la sanidad privada en LA, existe el concepto del gasto de
bolsillo, que hace referencia al dinero que un individuo tiene que pagar de su bolsillo por un
servicio o producto de salud (estos gastos no estan cubiertos por seguros de salud, ni
publicos ni privados). Segun el articulo de Quispe et al* en los tiempos de la pandemia, los
gastos de bolsillo para algunos paises de LA representaron cerca del 90% del gasto en salud
de los hogares. Si los gastos de bolsillo son altos, pueden contribuir al incremento del
empobrecimiento.
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Evaluacion de la contribucidon del videolaringoscopio en la intubacién en
pacientes con COVID-19: Eficacia, seguridad y recomendaciones
clinicas

En nuestro estudio el dispositivo éptimo para la intubacién del paciente COVID-19 fue el
videolaringoscopio, tanto para E como para LA. Sin embargo, el uso real del
videolaringoscopio en E fue del 70,5 % y en LA del 37,5 %. En LA, la laringoscopia
(Laringoscopia directa + Laringoscopia McCoy) se utilizd en el del 61,4 % de los casos. La
diferencia abismal entre el uso del videolaringoscopio puede ser debida a las politicas
econdmicas en relacién con el costo y la accesibilidad. Si bien no se disponen de datos
econdmicos concretos, en general, se considera que el coste del videolaringoscopio tiende a
ser mas caro en comparacién con la laringoscopia directa, lo que podria dificultar su
adquisicidon en hospitales de recursos mas limitados. No se han obtenido datos concretos
sobre precio porque estos dependen de las politicas comerciales de las empresas, del
numero de accesorios que se vayan a comprar, del tipo de financiacién que se solicite o del
numero de piezas reutilizables o no que se compren entre otros factores.

Una informacion relevante que se extrajo del trabajo de investigacién fue que, en Espafia,
un 5,9% de los profesionales no tuvieron acceso a videolaringoscopios, comparado con un
27,9% en Latinoamérica. En esta linea de actuacién, en Espaia, un 5,8% prefirid la
laringoscopia directa, mientras que en Latinoamérica esta cifra fue mas alta, con un 16,8%.
Estos dos motivos fueron las causas mds importantes por las cuales probablemente no se
usaron tanto los videolaringoscopios, aunque desconocemos si existieron otros factores
como degradacién del material o falta de componentes (como palas apropiadas) fueron
determinantes en su uso.

El uso del videolaringoscopio esta condicionado no solo a su accesibilidad, sino también al
nivel de conocimiento y capacitacidn en su manejo. Desconocemos cuantos profesionales
estuvieron adecuadamente formados y familiarizados con su uso rutinario, aunque el 5,8 %
en Ey el 16,8 % en LA prefirié otra opcidn (Laringoscopia directa), y este dato podria estar
relacionado con la falta de formacién, aunque nos falta informacién concreta para aseverar
esta informacidon. Quizd una pregunta concreta en la encuesta como por ejemplo “iSe
siente usted capacitado y tiene bastante formacién en el uso de videolaringoscopio? seria el
item que nos permitiria afirmar la conclusién. En el grupo de LA, a la pregunta sobre si uno
de los inconvenientes del uso del videolaringoscopio era la falta de experiencia practica, un
24,4% de los encuestados afirmd que era muy importante, sin embargo, para el grupo de E,
se puntud en un 3,31 en la escala de Likert, con lo que se concluye que la falta de formacién
no fue un factor determinante.

La laringoscopia convencional, mas antigua y econdmica, aunque no representa el Gold
estdndar para la intubacién del paciente COVID-19, sigue siendo efectiva y ampliamente
utilizada, especialmente en areas con menor acceso a equipos de ultima generacién. No
requieren de material fungible y la esterilizacion o limpieza suele ser bastante mas
asequible.
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Al comparar los resultados obtenidos con los articulos publicados, los resultados obtenidos
en E podrian ir mds en consonancia con las guias de practica clinica publicadas
posteriormente. Es relevante sefialar que, al inicio de la recopilacion de datos de las
encuestas, las guias de practica clinica eran practicamente inexistentes y comenzaron a
implementarse con el transcurso de los meses. Las acciones registradas en las encuestas no
deben interpretarse como mala praxis, ya que en ese momento no existian directrices
establecidas.

A continuacidn, se detallan las recomendaciones de las guias de practica clinica publicadas
por sociedades relevantes (Tabla 69). Practicamente todas las sociedades abogan por el uso
del videolaringoscopio como primera opcién de intubacién, y Unicamente Canadd y Corea
son mas flexibles e incluyen el término “considerar Videolaringoscopio”.

Tabla 68: Recomendaciones para la intubacion del paciente COVID-19

para la Intubacién traqueal
e Jw__ |

VL: videolaringoscopio

En gran cantidad de estudios se aboga por el uso de la videolaringoscopia en detrimento de
la laringoscopia directa para la intubacién del paciente COVID-19 por multiples factores ya
descritos anteriormente: mejor visualizacidn, aumento de la tasa de éxito en el primer
intento, disminucidn del trauma laringeo/via aérea, reduccién de la fuerza requerida para la
intubacién y la disfonia, asi como la reduccidn de las complicaciones en la via aérea en
comparacion con la laringoscopia directa’’* entre otros. También sabemos que el uso de
videolaringoscopio aumenta la distancia entre el paciente y el profesional, por lo tanto, se
recomienda la videolaringoscopia como técnica de primera eleccién en pacientes con
COVID-19 para maximizar el éxito en el primer intento (Tabla 69), asi como minimizar la
exposiciéon a aerosoles para el médico que realiza la intubacién, ya que la cabeza del
profesional que realiza la intubacion estd mas alejada de la via respiratoria del paciente’®. Lo
gue no estd completamente definido es si existe un tipo de videolaringoscopio que sea
superior a otro en el manejo de la via aérea en pacientes con COVID-19.

137



Tesis Doctoral

En nuestro estudio, existid una discrepancia entre los paises en cuanto a la eleccion del tipo
de videolaringoscopio. (Imagen 22).

En cuanto a VL mds usado: Para E, los videolaringoscopios mds usados fueron Airtraq y C-
MAC, mientras que para LA fue McGrath y C-MAC.

En cuanto al VL preferido: para el grupo de E fue el videolaringoscopio Glidescope y C-MACy
para el grupo de LA, C-MAC y King Vision.

Al revisar la literatura y con el fin de encontrar la respuesta al porque existen preferencias
entre los dispositivos, en el estudio del grupo de Healy’”> se encontré que hubo una
reduccion significativa en el tiempo de intubacién del maniqui cuando se utilizé el VL C-MAC
con la hoja Macintosh para la intubacion, en comparacion con el Glidescope o el
videolaringoscopio Storz DCl. Sin embargo, todos estos dispositivos que se evaluaron
mejoraron la visualizacidon de la via aérea, dado que todos estos dispositivos tienen una
camara de video.

Al evaluar el videolaringoscopio Glidescope y los videolaringoscopios Storz DCI, se tardé
significativamente mds tiempo en realizar la intubacién del maniqui en comparaciéon con
Macintosh y el C-MAC, que proporcionaron una alta tasa de éxito y un tiempo corto de
intubacion”

En una revision sistematica publicada por Nedunchezhian’® et al, se encontré que el C-MAC
fue el Videolaringoscopio preferido en el 70 % de los estudios, seguido por el Glidescope.
(Tabla 70)

Tabla 69: Comparacion de los diferentes tipos de Videolaringoscopios: metaandlisis

2653

1621
King vision 13 1568 46 %

sin canal

King visidn 19 2227 32%

con canal

Tabla tomada de la publicacion de Nedunchezhian’® y adaptada para este manuscrito. VL: videolaringoscopio.

Aunque existe documentacion que sugiere que un dispositivo puede ser superior a otro en
funcién de sus caracteristicas y preferencias personales, creemos que la eleccidon de uno u
otro depende principalmente del tipo de videolaringoscopio disponible en el area de
trabajo. Este factor esta estrechamente vinculado con las politicas de adquisiciones y
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compras hospitalarias. Conocer el precio final de los dispositivos resulta complicado, ya que
depende de variables como el nimero de unidades adquiridas, la financiacidn, el uso
previsto y los acuerdos establecidos en las ventas, lo que puede variar seglin cada contexto
y cada pais.

En cuanto a las palas del videolaringoscopio, tanto en LA cémo en E la mayoria de los
profesionales prefieren utilizar palas desechables de un solo uso en lugar de reutilizables,

como lo recomiendan las guias77’78

. Sin embargo, la diferencia es notablemente mas grande
en Espafia, donde un 86,4% prefiere las palas desechables, frente a un 49,4% en
Latinoamérica. Esto podria reflejar una mayor preocupacidon por la prevencién de
infecciones en Espafia o una politica sanitaria mas estricta sobre el uso de materiales
desechables en entornos COVID-19, o bien que el peso de las otras dos variables medidas
(indiferente y no tengo experiencia) es grande (34,1 % para la suma de indiferente y no
tengo experiencia) y por tanto resta importancia a este item. Sobre la pala de
videolaringoscopio mds usada, en E ha sido la desechable, y en LA ha sido la reutilizable
(47,4 %). Existe una predileccién por la pala de Macintosh en ambas regiones (mas del 47%
en Espafia y 51% en Latinoamérica) y con canal E (38,3 %) LA (34,6 %). Elegir una pala en
concreto, hipercurvada o Macintosh, implica de forma indirecta, tener un mayor
conocimiento de su funcionamiento y una mayor formacion en su uso.

Sin embargo, es importante considerar que esta respuesta podria estar sesgada, ya que el
uso de videolaringoscopios sigue siendo limitado y la eleccién de la pala tiende a ser una
practica reservada para aquellos profesionales con mds formacidn. En entornos donde no se
dispone de videolaringoscopios, la eleccion de la pala pierde relevancia y pasa a un segundo
nivel de prioridad.

En cuanto al monitor-pantalla de imagen, también existe una discrepancia en cuanto a E
con respecto a LA, en E es preferible usarlo separado del videolaringoscopio y en LA no
existe una clara preferencia de estar anexo o separado, este dato contrasta con las
recomendaciones de los expertos’””’®. y en cuanto a los inconvenientes del uso del VL, existe
uniformidad de respuestas entre todos los inconvenientes descritos y también entre E y LA.

Practicamente todas las guias de practica clinica y guias de consenso recomiendan la
utilizacién de la videolaringoscopia en pacientes con COVID-19 como primera herramienta
de uso. Este dato se basa principalmente en la proteccion del personal sanitario y la mejora
de la seguridad del procedimiento. Sin embargo, el porcentaje de uso en Latinoamérica bajo
(sélo el 37.5%) podria explicarse por limitaciones econdmicas, falta de infraestructura, y
falta de adiestramiento y formacidn en estos nuevos dispositivos. Es probable, que exista
una preferencia personal y profesional por los métodos mas tradicionales (laringoscopia
directa) especialmente en el contexto de alta presidn asistencial y crisis sanitaria, donde los
profesionales estan mas familiarizados con las técnicas de laringoscopia directa. A pesar de
las evidentes ventajas que la videolaringoscopia ofrece en términos de seguridad vy
efectividad, su implementacién de forma global en LA dependera entre otros factores, de la
capacidad econdmica de adquisicién del material, y de la capacitacidén o entrenamiento del
personal médico.
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Sobre el uso de preoxigenacion antes de la intubacién como medida de seguridad clinica, el
porcentaje en que no se pudo aplicar fue del 15.5 % para el grupo de E y el 10.7% para el
grupo de LA, debido a las condiciones del paciente o el contexto estresante. Hoy en dia, los
expertos recomiendan utilizar 5 minutos de preoxigenacién con oxigeno al 100% y técnicas
de ISR para evitar la ventilacion manual de los pulmones de pacientes con COVID-19 y la
potencial aerosolizacién del virus desde las vias respiratoria563. Ademas, las guias recientes
publicadas para el manejo de la intubacion traqueal en pacientes criticamente enfermos
recomiendan el uso de oxigenoterapia nasal de alto flujo (HFNO) durante y entre los
intentos de intubacién traqueal®. Por otro lado, la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS) ha
sugerido que la oxigenoterapia nasal de alto flujo (HFNO) puede tener un papel en el
manejo de una via aérea dificil®.
Abordaje de la via aérea dificil (VAD) prevista e imprevista en el
paciente COVID-19

El videolaringoscopio (VL) fue el dispositivo preferido en el manejo de la via aérea dificil
(VAD), tanto en situaciones de VAD conocida como en casos de VAD inadvertida. A las
ventajas inherentes al uso del VL, en el paciente COVID-19 con deterioro rapido de la
oxigenacion, se le suma la agilidad y rapidez de ejecucidn. El uso del VL en estos escenarios
concretos aporta su mayor capacidad para mejorar la visualizacién directa de las estructuras
anatdmicas, facilitando la intubacién en contextos de dificil acceso y permitiendo que varios
profesionales puedan ver en tiempo real la accidén que se estd ejecutando para dar opiniény
ayuda. Ademas, su rapido montaje y facilidad de uso contribuyen a una resolucién eficiente
y segura de situaciones criticas, lo que resulta crucial en contextos emergentes donde el
tiempo es un factor determinante. El segundo dispositivo mas valorado fue el
fibrobroncoscopio si la VAD era conocida y la mascarilla laringe si la VAD era desconocida.

El dispositivo de ayuda preferido en E ha sido la guia Frova seguido de estilete flexible y
fibroscopio y en los resultados de LA aparece la guia de Eschmann seguido del estilete
flexible dentro del TET como primera y segunda opcién. En relacion con la técnica que
combina el uso del videolaringoscopio y una guia/bujia, también ha sido sugerido
previamente®, con una tasa de éxito de intubacién publicada en la literatura cercana al
98%’’. No se ha incluido en la encuesta esta opcidn, aunque probablemente también sea de
uso rutinario entre los especialistas. Otros autores describieron que el uso del estilete
flexible dentro del tubo traqueal con una angulacién de 60° permitio lograr una intubacion

traqueal mas ra’1pida77'79

. Con respecto al fibroscopio, que ocupa la segunda herramienta de
uso para facilitar la intubacién orotraqueal (IOT) en E, supone un porcentaje bajo en LA, lo
cual estaria acorde a las recomendaciones que desaconsejan su uso por el riesgo de generar

aerosoles>®.

Para manejar la via aérea dificil conocida en pacientes con COVID-19, los encuestados
prefirieron usar el videolaringoscopio tanto en E como en LA, seguido del fibroscopio y del
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laringoscopio directo. Estos resultados coinciden con las guias publicadas® y son
consistentes con estudios previos publicados.

La infeccion en el personal sanitario

Desde la aparicidon del novel virus SARS-CoV-2, ha habido una preocupacion importante por
el riesgo ocupacional para los anestesidlogos implicados en el manejo de la via aérea tanto
en el periodo perioperatorio como en el paciente gravemente enfermo que necesita de
ventilacion mecanica. Dado que incluso los pacientes sin sintomas pueden transmitir el
virus, varias sociedades profesionales emitieron recomendaciones para realizar una
intubacién endotraqueal segura en todos los pacientes perioperatoriosslsz.

Existen muchos articulos e informes sobre la tasa de infeccién por SARS-CoV-2 entre los
trabajadores de la salud. En abril de 2020, los funcionarios de los CDC (Centers for Disease
Control and Prevention, o centro para el control y prevencion de enfermedades)
proporcionaron datos que sugerian que los trabajadores de la salud representaban
alrededor del 11% de las infecciones por SARS-CoV-2 a nivel mundial®”*. Sin embargo, en
otra publicaciéon de una revisién de metaanalisis de mas de 2000 articulos de la base de
datos MEDLINE de la Biblioteca Nacional de Medicina reveld que, en total, los trabajadores
de la salud representaban el 2.5% de las infecciones totales. Aunque los hallazgos indicaron
qgue la mayoria de los casos eran leves, el 14.5% se consideraron graves o criticos, y la
mortalidad especifica entre los trabajadores de la salud fue del 1.3%%

En nuestro estudio, el porcentaje de profesionales que resultaron positivos diagnosticados
de COVID-19 mediante test diagndsticos, fue mds alto en el grupo LA (15,1%) en
comparacion con el grupo E (11,7%). Antes de establecer una relacién, hay que sefialar que,
durante el inicio de la pandemia con una carga viral elevada, la probabilidad de ser positivo
para COVID-19 teniendo sintomas era bastante alto, asi pues, si sumamos el total de
positivos con el total de sintomaticos el porcentaje es mas alto (15, 4 % para Espafiay 17,2
% para LA). Esta tasa de infeccidn es ligeramente mas alta que en el estudio previo similar al
nuestro (10.7%) realizado en 17 paises durante el periodo inicial de la pandemia (marzo-
junio de 2020)"*.

Probablemente el resultado esté en relacion con las siguientes variables, o bien existié un
posible sesgo en la muestra de médicos en la encuesta o bien existia una mayor tasa de
infeccién en la poblacién general (mayor presién viral). En el caso del sesgo de la muestra de
médicos encuestados, si la encuesta incluyd principalmente a médicos de centros grandes
(con mejor acceso a las pruebas), podria explicar por qué el porcentaje en LA es mas alto, ya
que los profesionales en centros mas pequenos o rurales podrian haber tenido menos
acceso a las pruebas y también menor acceso a la encuesta (serian positivos no
encuestados). En el caso de una mayor tasa de infeccidn poblacional, el personal sanitario
tuvo un incremento de la exposicion al virus. Otros estudios confirman que al menos el 3%
de los profesionales de la salud asintomaticos tuvieron resultados positivos cuando la
prueba PCR se realizd de forma sistematica®.
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Esta tasa de infeccion del personal encuestado supuso un sesgo de diagndstico, puesto que,
en el momento de la realizacion de la encuesta, el cribado de COVID-19 del personal
sanitario se limitaba basicamente a los profesionales sintomaticos. Este sesgo ocurre porque
no todos los casos de la enfermedad son detectados debido a limitaciones en las
herramientas disponibles para llegar al diagndstico.

Probablemente, muchos casos no fueron identificados, y, por tanto, los datos que se
muestran subestiman la magnitud de la epidemia entre este colectivo.

Aspectos de seguridad para los profesionales: medidas de minimizacién
de riesgos.

En nuestro sistema de salud, las pautas implementadas establecieron que todos los
pacientes COVID-19 positivos, deberian someterse a una intubacidon de secuencia rapida
(ISR), evitar la ventilacion con mascarilla facial, usar de manera universal el
videolaringoscopio y realizar la intubacidn por el médico mas experimentado.

En nuestro estudio, sobre las medidas para prevenir la formacién de aerosoles: la induccidn
de secuencia rapida, evitar la ventilaciéon manual previa a la intubacidn y mantener un
sellado adecuado de la mascarilla facial fueron altamente recomendadas por los médicos
participantes que reconocieron su aplicacién en mas del 90% de los encuestados, lo cual
coincide también con resultados de otros estudios, en los cuales ademas proponen evitar
maniobras que generen la tos®’. Entre los métodos que se consideraron menos adecuados
se encontraban la maniobra de Sellick, probablemente porque puede dificultar el

procedimiento de intubacién traquealgz’86

, asi como el uso de cajas de metacrilato para
reducir aerosoles posiblemente por estar relacionada con el hecho de que su uso estd
asociado con un mayor tiempo requerido para la intubacién tragueal y menor movilidad y
visibilidad del profesional que la realiza. Ademas, se ha informado que no es infrecuente
que el sello del EPP se rompa al utilizar la caja de intubacion aerosolizada, lo que aumenta el

87,88

tiempo de intubacion™"""y probablemente exista mayor riesgo de contagio del profesional

sanitario que realiza la intubacién, aunque no hay datos que objetiven este ultimo apartado.

Estos cambios fueron instituidos para la seguridad de los equipos de manejo de la via aérea,
sin embargo, el efecto sobre los resultados de los pacientes, como las intubaciones seguras
y efectivas, es desconocido y no cuantificado.

La traqueostomia en pacientes con COVID-19 se considera uno de los procedimientos
quirurgicos que supone el mayor riesgo de infeccidn para los trabajadores de la salud. De
acuerdo con otros autores, la mayoria de los participantes en este estudio indicaron
preferencia por la traqueostomia percutanea sobre la traqueostomia abierta. La preferencia
puede explicarse por su menor duracidon, menor aerosolizacién y el hecho de que se puede

realizar junto a la cama del paciente en la UCI?®®°

. El uso de un periodo de apnea durante la
tragueostomia para evitar la formacion de aerosoles fue preferido por la mayoria de los

participantes en este estudio. Sin embargo, la respuesta fue heterogénea y la diferencia no
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fue estadisticamente significativa. No obstante, la recomendacion parece apropiada y es
consistente con las publicaciones revisadas sobre el tema’’.
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Infeccion cruzada por COVID-19 e intubacion. Rol del experto en via
aérea

Finalmente, para el estudio de LA, se obtuvieron resultados interesantes al correlacionar si
la experiencia en manejo de via aérea estaba relacionada con los dispositivos de intubacién
preferidos o usados o con las tasas de infeccién por COVID-19 entre los profesionales (se
definid experto al profesional con una experiencia igual o superior a 10 afios). Los
videolaringoscopios fueron las herramientas preferidas entre los expertos (68,6 %) y entre
los no expertos (68,7 %), y en cuanto a frecuencia de uso, los VL fueron usados por los
especialistas expertos en un 63,4 % y en un 50,6 % de los no expertos. Este resultado, esta
relacionado posiblemente a un mayor conocimiento y habilidad en el uso de estos
dispositivos entre los expertos. La experiencia previa con el dispositivo de
videolaringoscopia en la practica diaria deberia valorarse de forma importante dado que la
curva de aprendizaje de los videolaringoscopios puede ser relevante. No obstante, ambos
grupos prefieren utilizar el videolaringoscopio en concordancia a las guias
publicadas®*%®*%2_ En el caso del grupo de E, al comparar la experiencia o senioridad, no
hubo diferencias significativas en la eleccién del dispositivo de intubacion entre médicos
mayores o0 mas jovenes, lo que indica que los médicos experimentados estan interesados en

el uso de nuevos dispositivos.

Con respecto al ratio de infeccidén entre los expertos y los no expertos, en el estudio de LA
(porcentaje global 15,1 %) se pudo extraer que el porcentaje de infeccion entre los expertos
representd un 14,9 % y el de no expertos el 16,3 %, y se concluyd que esta tasa de infeccion
fue similar en ambos grupos; probablemente, el bajo uso del videolaringoscopio podria ser
una de las muchas razones para la mayor incidencia de COVID-19 en los médicos que
realizaron la intubacidn en el grupo de LA.

Sin embargo, deben realizarse mas ensayos clinicos en el futuro para aclarar definitivamente
todas las causas de la mayor tasa de infeccién encontrada en este estudio.

Es probable que una mayor presion viral de la poblacién esté relacionada con un mayor
nimero de intubaciones de pacientes confirmados o con sospecha de COVID-19 en LA
(12,90 intubaciones en pacientes diagnosticados por médico y 20,67 en pacientes con
sospecha de COVID-19 por médico) con respecto a Espafia (6 intubaciones por médico). Sin
embargo, en relacién con el nimero de intubaciones por médico, es importante sefialar
gue, aunque la mayor tasa de respuestas en Latinoamérica se registré durante el primer
mes del lanzamiento del cuestionario, la encuesta permanecid abierta durante un periodo
mas prolongado, lo que permitid a los profesionales realizar un mayor numero de
intubaciones.

En cualquier caso, no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre el nimero de
intubaciones de pacientes positivos confirmados o sospechosos entre los dos grupos y la
tasa de infeccién.
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Factores de estrés profesional

El estrés para el personal sanitario derivado de la intubacion del paciente COVID-19
El estrés experimentado por los profesionales se intensificd principalmente por dos factores:
e En primer lugar: la situacion de fallo en la intubacidn y el deterioro del paciente.

La presion por optimizar el tiempo de tolerancia a la apnea y mantener al paciente
adecuadamente oxigenado, junto con las recomendaciones de preoxigenacién minima de 3
a 5 minutos, se vié comprometida en un alto porcentaje de los casos, especialmente debido
a las condiciones fisicas de los pacientes, el contexto de emergencia y el estrés inherente al
manejo de la situacién. Las guias de practica clinica recomiendan un periodo de
preoxigenaciéon minimo de 3 minutos, idealmente 5 minutos. En el 30 % (para el grupo de E
31,1 % y para el grupo de LA 29,3 %), aproximadamente de los pacientes si que se pudo
respetar este tiempo de 5 minutos, el 40 % (43 % para el grupo de E y 46,3 % para el grupo
de LA) pudo respetar los 3 minutos, pero en un 15,5 % de los casos del grupo E y en el 10,7
% de los casos del grupo de LA no se puedo preoxigenar bien porque el paciente no
presentaba condiciones fisicas o bien porque el estrés o el contexto no lo permitieron, lo
gue generd un sentido de urgencia critica.

Es importante considerar el nimero de personas cualificadas necesarias para intubar a
pacientes con COVID-19 como una medida de seguridad. Se requieren probablemente tres
personas: un médico que realice la intubacién, un asistente y una tercera persona para
administrar los farmacos y observar los monitores®’. El hecho de que, en la mayoria de los
casos (70,8% para el grupo de E y 61,6 % para el grupo de LA), dos o mas médicos
intervinieron en el proceso de intubacién, refleja la necesidad de colaboracion en un
contexto de alto riesgo y exigencia técnica, lo cual, aunque puede ser beneficioso para el
éxito de la intubacién, también generd presion adicional en los equipos e incrementé la
carga de estrés del personal expuesto.

En el contexto descrito anteriormente, la presién se intensificd con la sensacidén de no poder
cumplir con las medidas de seguridad necesarias, debido a las dificultades impuestas por el
uso de equipos de proteccién personal (EPP) que resultaron incémodos y molestos en un
porcentaje alto de las ocasiones,(los médicos del grupo E obtuvieron una puntuaciéon media
de 8,11 y los médicos de LA puntuaron en un 21,5 % la incomodidad de 10 sobre 10), y en
cuanto a la dificultad afiadida del EPP en la intubacién, el 6,81 sobre 10, con una variacion
de 2,14, lo que significa que las opiniones respecto a la dificultad afiadida en la intubacién
fueron del 4,7 al .8,9 sobre 10 para el grupo E y con respecto al grupo de LA el 12 % de los
encuestados opinaron que el uso de EPP suponia una dificultad de 10 sobre 10 para la
intubacién. Probablemente la dificultad radica en la incomodidad en su uso, el
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empafiamiento de las gafas o el incremento de la temperatura corporal entre otros factores.
Comparando nuestros resultados con los estudios publicados, en algunos estudios reportan
la tasa de éxito de la intubacion (laringoscopia directa o video laringoscopia en el primer
intento) en un 96% sin EPP, mientras que se reduce al 58% cuando se utiliza EPP’.

e Ensegundo lugar: el miedo al contagio:

El miedo al contagio fue una preocupacidon compartida por el 19,4% de los médicos del
grupo E y del 38 % del grupo de LA. Esta preocupacién se debe a la alta carga viral a la que
estaban expuestos y en algunas ocasiones no disponer de EPIs adecuados. La posibilidad de
estar en contacto con pacientes infectados aumentaba considerablemente el nivel de estrés
y ansiedad. La importancia de utilizar EPP para reducir la infeccidn cruzada entre
paciente/clinico fue incluida dentro de los protocolos hospitalarios, con la estrategia de
mejorar la seguridad clinica durante la intubacién. El uso de EPP puede reducir
significativamente el riesgo de infeccién asociado con la atencién a pacientes con COVID-
19%. Aungue en el momento en que se realizd la encuesta, habia poca evidencia objetiva y
cuantificada en estudios previos sobre qué tipo de EPP ofrece la mejor proteccion, esta claro
gue una mayor capacitacién y formacién en el uso del EPP, especialmente en su colocacion
y retirada, la simulacién y las instrucciones para el manejo 6ptimo del EPP son siempre
beneficiosas®™. La implementacién correcta de protocolos y formacién supervisados en
colocacién y retirada de EPIs es de crucial importancia en el manejo de la infeccion cruzada
de una pandemia.

De hecho, un 64,7% para el grupo de E y 69,6 % del grupo de LA de los encuestados
indicaron que "pocas veces" y un 20,1% del grupo de E y un 17,2 % del grupo de LA "casi
siempre" no pudieron cumplir con las medidas de seguridad debido a los inconvenientes
causados por el uso de los EPP, lo que afectd negativamente su rendimiento y aumenté el
estrés. Esto resalta la dificultad de seguir estrictamente los protocolos en estas
circunstancias.

e Entercer lugar: el trabajo en un espacio fisico hostil:

El manejo de la via aérea del paciente COVID en sala de hospitalizacidon y en emergencias
extrahospitalarias sumaban el 7,5 % del grupo de E y un 7 % del grupo de LA, siendo estas
dos ubicaciones hostiles para el profesional. Probablemente, la ubicacién en escenarios
adversos provoco un incremento del estrés profesional.
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Relacion entre los datos econdmicos y los datos clinicos.

La pandemia por el SARS-CoV-2 puso de manifiesto las grandes vulnerabilidades econémicas
especialmente la de aquellos paises que ya presentaban carencia de recursos. Los paises con
economias robustas pudieron implementar politicas fiscales adecuadas a la crisis, asi como
una gestion adecuada de su deuda publica, para conseguir mayor efectividad. Sin embargo,
la recesién del PIB y el incremento de la deuda publica empeoraron las condiciones
econdmicas de los paises mas deteriorados, lo que afecté profundamente a la desigualdad
econdémica, con repercusiones directas en la salud de la poblacion®.

Segun la CEPAL*!, Latinoamérica afrontd la pandemia con varios problemas de gravedad,
entre ellos el endeudamiento, la crisis migratoria venezolana, los elevados niveles de
corrupcion, la desaceleracion y estancamiento econdémico acumulado desde 2013, la fuga
de capitales, la devaluacién de las monedas vy, especialmente la deficiencia en
infraestructura sanitaria™’.

Las interrelaciones existentes entre estrato social, economia, hacinamiento, etnia,
mortalidad y sus variables intermediarias en el contexto de la pandemia por SARS-CoV-2 son
complejas. Estudios recientes han mostrado que respecto a la COVID-19, personas en
situacion de vulnerabilidad socioecondmica tienen mayores riesgos de contagio y muerte
por la COVID-19%.Personas en viviendas en situacién de vulnerabilidad, con mayor
precariedad laboral, altos niveles de concentracién poblacional y dificultades de acceso a
agua y servicios sanitarios presentan mayores desafios para la proteccidn contra el virus.

Con respecto a la mortalidad por COVID-19, existieron discrepancias importantes en su
reporte43. Con tal de establecer una cifra mas real del impacto del COVID-19 en la
mortalidad, en nuestro estudio se calculd la mortalidad con diagndstico COVID-19 asi como
la variacién de la mortalidad de 2019 a 2020. Se puede suponer que muchas de las muertes
atribuibles a la mortalidad global podrian haber sido en realidad mortalidad por COVID-19,
dado el desorden en el registro de datos en algunos paises, aunque no tenemos
confirmacion al respecto.

Diversos paises experimentaron un aumento significativo en las tasas de mortalidad,
aunqgue no siempre en proporcion a las muertes directamente atribuidas al virus. Naciones
como Bolivia, Colombia, y particularmente Ecuador y Perd, registraron variaciones mas
pronunciadas en la mortalidad global entre esos anos, a pesar de que las tasas de
mortalidad atribuibles al COVID-19 no fueron las mas altas. Ecuador en particular, destaca
por un aumento superior al 50% en su tasa de variacién de la mortalidad del 2019 al 2020,
mientras que las muertes atribuibles directamente al virus fueron relativamente bajas. Esta
discrepancia sugiere un diagnodstico insuficiente de los decesos relacionados con la
pandemia.

Otro aspecto relevante en el analisis de la mortalidad durante la pandemia de COVID-19 es
el aumento de muertes derivadas de la interrupcion de la atencién médica en patologia no-
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COVID-19, como consecuencia de la priorizacion de recursos y esfuerzos en la gestion de la
crisis sanitaria por el COVID-19. Sin embargo, debido a la falta de datos registrados
objetivados de manera especifica en los paises de estudio, no es posible cuantificar de
forma precisa el impacto de este fendmeno en términos de mortalidad.

Es interesante observar que no necesariamente los paises con mayor gasto en salud tienen
los mejores resultados en términos de mortalidad por COVID-19, esto sugiere que el gasto
en salud por si solo no es suficiente para reducir la mortalidad. Otros factores como la edad
mas avanzada y el hacinamiento entre muchos otros tuvieron mayores niveles de exceso de
mortalidad®®, asi como la rapidez gubernamental en la respuesta, entre otros, podrian estar
detras de estos resultados.

Cuando se analizan datos incompletos, sesgados o parcialmente veraces o con falta de
transparencia, los resultados obtenidos son poco fiables y no deberian interpretarse como
una representacion precisa de la realidad.

Con respecto al andlisis puramente descriptivo y por tanto cualitativo, si analizamos el
equipamiento en via aérea con su uso de videolaringoscopios encontramos que existe una
amplia heterogeneidad, ya que paises con gasto en salud mds alto han utilizado con mas
frecuencia el videolaringoscopio como es el caso de Espafia (70,5 %), pero contrariamente
paises con gasto comparativamente alto dentro de LA, lo han usado por debajo del 10 %,
como Argentina (9 %), Chile (5,4 %), Colombia (7,2 %) o Uruguay (1,1 %). Paises como
México con un gasto bajo, tiene porcentajes superiores al 14 % muy por encima de paises
con gasto mas alto. Probablemente se deba a que, si se han incluido centros hospitalarios
mas pequeifios, menos referentes, o mas dispersos, cuentan con menos recursos materiales.
Por otra parte, la labor formativa de instituciones en Latinoamérica como EVALa
(Entrenamiento en via aérea Latinoamérica), fomentan la formacién y el uso de esta
herramienta, y estos paises donde se ha utilizado mas el videolaringoscopio son paises
activos en la implementaciéon de las directrices de EVALa. No existe una relacion
estrictamente directa cualitativa del gasto sanitario de un pais con el uso y la experiencia del
videolaringoscopio excepto en aquellos con el gasto mas bajo, donde su uso ha sido casi
nulo.

Cuando analizamos el conocimiento de los diferentes videolaringoscopios, se observa de
forma cualitativa, que paises como Brasil poseen un amplio dominio de los diferentes tipos
de videolaringoscopios (practicamente conocen todos los videolaringoscopios que se
analizan en la encuesta) seguidos de Espana, México y Argentina. Esto demuestra que estos
paises tienen mayor conocimiento de los tipos de dispositivos, probablemente también por
el efecto formativo de EVALa y otras entidades en Latinoamérica, o bien por el mayor
acceso comercial de la industria a la sanidad. Ahora bien, dado que cada dispositivo
presenta un precio diferente, ése ha tenido en cuenta el precio de cada dispositivo segun el
gasto hospitalario para saber si se han adquirido dispositivos mds econdmicos en paises con
menor gasto? Esta pregunta nos queda sin respuesta. El precio de cada dispositivo puede
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variar entre paises y segun acuerdos internos en compras hospitalarias (segin numero de
fungibles que se adquieren, nimero de unidades etc.) asi que ha resultado muy dificil saber
con exactitud el precio por pais.

La pandemia ha puesto de manifiesto la importancia de disponer de informacién real,
precisa, y actualizada, para analizar lo que sucede de forma tanto global como local. Los
sistemas de registro civil e informacién en salud de la regidon dentro del desorden de una
pandemia han presentado desafios considerables. Organizaciones importantes como la
WHO no disponen de datos actualizados de algunos paises de Latinoamérica, y las
deficiencias existentes van desde la falta de inversién en tecnologia para el procesamiento
de los registros administrativos hasta la dificultad de acceso a registros en dreas geograficas
dispersas%.

En nuestra opinidn, basandonos principalmente en los resultados obtenidos en esta
encuesta realizada a médicos que han participado en la intubacién traqueal de pacientes
COVID-19 durante la primera ola de la pandemia en Espafia y Latinoamérica, consideramos
muy importantes las maniobras de preoxigenacion y las estrategias para reducir la
generacién de aerosoles tales como la induccién de secuencia rapida, evitar la ventilacion
manual antes de la intubacién y aplicar un sellado adecuado de la mascarilla facial para una
intubacién segura. Ademas, consideramos recomendable utilizar el videolaringoscopio con
palas desechables y monitor remoto. Finalmente, consideramos que la intubacién traqueal
con EPP es mucho mas incdmoda y dificil, aunque necesaria y precisa.

El registro detallado de nuestra experiencia en la intubacién del paciente COVID-19, servird
como base para una respuesta mas agil y eficiente en futuras situaciones de emergencia,
permitiendo abordar el problema desde las primeras etapas de atencién y, en lo posible,
prevenir sus efectos adversos que marquen la supervivencia del paciente y la infeccién del
profesional asociado a la intubacidn del paciente con una enfermedad trasmisible via aérea.
La recopilacion de datos de epidemias previas proporciona a los equipos de los paises, una
herramienta clave para implementar medidas mas rapidas y eficaces, fundamentadas en
evidencia concreta y en el aprendizaje obtenido de situaciones anteriores.
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CONCLUSIONES

El videolaringoscopio es el dispositivo mas usado para intubar pacientes COVID-19
positivos para el grupo espaiiol, y la laringoscopia directa es el dispositivo mas usado
para Latinoamérica.

El videolaringoscopio es el dispositivo preferido para intubar pacientes COVID-19
tanto en el grupo espaiol como en el grupo de Latinoamérica.

El videolaringoscopio es el dispositivo preferido tanto en la via aérea dificil prevista
como en la imprevista de los pacientes COVID-19 tanto en el grupo espafiol como en
Latinoamérica.

Los tres tipos de videolaringoscopios mas utilizados para la intubacion del paciente
COVID-19 fueron para el grupo espafol: Airtrag, C-MAC y Glidescope, con una
diferencia estadistica significativa entre los dispositivos preferidos entre los
participantes senior y junior. Con respecto al grupo de LA los videolaringoscopios
mas utilizados fueron McGrath, C-MAC y King Vision, mientras que los menos
utilizados fueron Airtraq y Glidescope.

Los tipos de videolaringoscopios preferidos en pacientes COVID-19 son aquellos con
monitores separados del videolaringoscopio tango para Espafia mientras que en
Latinoamérica no hubo diferencia entre el uso de monitor de pantalla alejado (35,5
%) 0 anexos (34,9 %) al videolaringoscopio.

Las palas de videolaringoscopio desechable son las preferidas para ambos grupos. En
cuanto a las palas mas usadas, el grupo espafiol ha utilizado mas las palas
desechables y en el grupo de Latinoamérica se han usado mas las reutilizables. Sin
embargo, aunque el grupo espafiol ha usado las palas desechables como primera
opciodn, la preferencia de uso de palas desechables (86,4%) es porcentualmente mas
alta que su uso real (59,4%), lo que quizds podria explicarse por la insuficiente
disponibilidad de este material durante la primera ola de la pandemia en Espafia.

Las palas de videolaringoscopio con curvatura Macintosh son las preferidas para la
intubacién de pacientes COVID-19 en el grupo espafiol y en el grupo de
Latinoamérica.

Las maniobras para reducir la difusién de los aerosoles son consideradas muy utiles y
se utilizan de forma rutinaria para la intubacion de pacientes COVID-19 tanto en
Espafia como en Latinoamérica. La induccion de secuencia rapida, evitar la
ventilacién manual previa a la intubacidon y mantener un sellado adecuado de la
mascarilla facial fueron altamente recomendadas por los médicos participantes.
Otras medidas como la caja de metacrilato no resultaron utiles ni mejoraron las
condiciones de trabajo en el caso exclusivamente del grupo espaniol.

La incidencia de infeccion por COVID-19 en los médicos que llevé a cabo la
intubacién, fue mas alta en el grupo de Latinoamérica, comparada con la observada
en el grupo espafiol.
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7. Conclusiones

En cuanto a la relacion entre infeccidn cruzada por COVID-19 y lugar de trabajo, a los
médicos de urgencias que atienden a pacientes COVID-19, diagnosticados o con
sospecha de esta infeccion del grupo espaiiol, presentan una infeccion mas alta
estadisticamente significativa. Creemos necesario estudiar con mas detalle cuales
son las razones que explican esta mayor incidencia de la enfermedad COVID-19 en
este grupo de médicos.

El uso de EPP puede ser muy util para evitar el contagio de profesionales sanitarios,
pero puede dificultar la intubacion de pacientes COVID-19. El uso de EPP fue descrito
como incémodo y dificultoso por los participantes. El uso de EPP se asocidé a una
dificultad incrementada en la intubacidn tanto para el grupo E como para el grupo de
LA.

En cuanto al estrés derivado de la intubacién del paciente COVID-19, la situacién de
fallo en la intubacidn y el deterioro del estado del paciente fue un motivo de estrés
importante para el grupo espafiol y el miedo al contagio fue la preocupacion mas
importante en el grupo de Latinoamérica. En ambos grupos, el estrés de la situacion
hizo que frecuentemente no se cumplieran las medidas de seguridad.

Con respecto a la experiencia del médico que realiza la intubacion del paciente
COVID-19:

Para el estudio de Latinoamérica, los videolaringoscopios fueron mads utilizados
significativamente por los médicos expertos que en el grupo de no expertos, aunque
la preferencia por el uso de videolaringoscopio fue similar sin diferencias
significativas. Sin embargo, esta asociacion no fue estadisticamente significativa. Sin
embargo, para el grupo espaiiol el videolaringoscopio es igualmente utilizado entre
los médicos mas jévenes y los mas seniors.

Para el grupo de Latinoamérica: no hubo diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de infecciéon por COVID-19 entre los médicos del grupo de expertos
(14.9%) vy el grupo de no expertos (16.3%) Este pardametro no se midid en el grupo
espafiol.

Para el grupo de Latinoamérica no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre el numero de intubaciones de pacientes con COVID-19 confirmado o
sospechoso entre ambos grupos de expertos y no expertos (18.1 + 9.0 en no
expertos, 21.4 + 12.1 en expertos; p = 0.214). En el grupo espaiiol se encontré que
no habia una relacion estadisticamente significativa entre el nimero de intubaciones
realizadas y la probabilidad de ser infectado por el SARS-CoV-2 pero no se realizd la
subdivisidn entre expertos y no expertos.
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9. POSIBLES ESTUDIOS
DERIVADOS

Para estudios futuros, un andlisis estadistico formal mediante un contraste de hipédtesis
permitiria validar las conclusiones y proporcionar un marco mas preciso para evaluar las
diferencias entre las muestras de Espafa y Latinoamérica, controlando posibles factores de
confusion y mejorando la generalizacion de los resultados. Ademas, las diferencias
socioculturales y contextuales entre ambas regiones podrian haber influido en las
respuestas de los encuestados, lo que subraya la necesidad de considerar estos factores al
interpretar los hallazgos.

Como posibles estudios derivados, podria realizarse una medicion de la tasa de éxito de la
intubacion del paciente COVID-19 con control de tiempo para valorar la hipoxemia del
paciente y el tiempo de exposiciéon del médico, y compararlo con las tasas de infeccién del
personal que realiza la intubacién (mediante una prueba de diagndstico) para valorar la
infeccidén cruzada.
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10. LIMITACIONES DEL
ESTUDIO

El presente estudio tiene algunas limitaciones:

Hemos considerado un médico experto en via aérea como aquel con una experiencia
superior a 10 afios, correspondiendo a las diferentes especialidades. Sin embargo, esto no
garantiza que los expertos de mas de 10 afos de todas las especialidades tengan una similar
alta capacitaciéon para la intubacion, dado que los especialistas anestesidlogos y médicos
intensivistas, por su prdctica habitual en intubaciones, posiblemente tengan un mayor
dominio de dicha técnica.

El corto periodo de tiempo del estudio limité la informacidn sobre la evolucién de los datos,
como el uso de videolaringoscopio a lo largo de la pandemia.

El nimero de participantes mayoritario en Espafia era perteneciente a la especialidad de
Anestesiologia ya que el estudio fue promovido por la SEDAR, lo cual representa un sesgo de
seleccidn a tener en cuenta. En Latinoamérica la encuesta fue promovida por la CLASA y
Medicina Intensiva de diferentes paises, pero también por otras sociedades médicas, siendo
las especialidades mayoritarias participantes las correspondientes a Anestesiologia y
Medicina Intensiva, lo cual también representa un sesgo de seleccién.

La accesibilidad a la encuesta andnima por parte de profesionales médicos, pertenecientes a
centros con diferente nivel de recursos y/o distancia a nucleos urbanos importantes, puede
haber influido en la representatividad de la respuesta de los médicos participantes, lo cual
puede constituir un sesgo de seleccién importante.

Respecto al estudio comparativo entre E y LA, cabe indicar que dado que se trata de
estudios realizados de forma secuencial en el tiempo con diferentes investigadores
colaboradores, no se han utilizado exactamente las mismas variables y unidades de medida,
por lo que la presentacion en las tablas comparativas puede resultar mas dificil de
interpretar que la de cada estudio por separado. Ademas, en el caso del grupo de LA, si se
hubiesen seleccionado dos de las respuestas tipo Likert (p.e. opciones 5 y 6, en vez de
Unicamente 6), probablemente se habria incluido la opinidn de una poblacién mas grande,
y, por tanto, mas representativa.

Tanto en la encuesta del grupo espafiol como en la del grupo de Latinoamérica se ha
realizado un analisis estadistico formal por separado, por tratarse de estudios realizados en
periodos diferentes y metodologia adaptada a la muestra de profesionales participantes en
ambas encuestas. Esto ha condicionado el estudio comparativo entre ambas encuestas que
se ha realizado de forma descriptiva, lo cual constituye una limitacion importante del
estudio, ya que no nos permite obtener resultados comparativos con inferencias
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estadisticas ni generalizar los resultados, mas alld de los contextos especificos de cada
muestra del estudio en E y LA.

Ademads, el mayor numero de intubaciones de pacientes COVID-19 registradas en
Latinoamérica respecto a Espafia en este estudio puede haber estado influido por un
periodo mas prolongado analizado en la encuesta en Latinoamérica, si bien no se puede
descartar que se haya debido a otros factores tales como una mayor presién viral de la
poblacién, o bien al déficit de recursos intermedios previo a la intubacién traqueal como es
la ventilacion no invasiva.

Una gran limitacion ha sido la comparabilidad entre los paises: aunque las caracteristicas
sociales y educacionales son parecidas entre si e incrementan la comparabilidad entre ellos,
la confrontacion de datos e indices entre los diferentes paises es dificil, por varios motivos:
la falta de homogeneidad econdmica, el déficit de reporte de algunos paises a organismos
oficiales y la transparencia de los datos publicados entre otros. La gran variabilidad existente
hace que los resultados que se obtienen sean dispares y en algunas ocasiones carezcan de
significaciéon, porque los datos que se extraen no corresponden a una poblacién
homogénea. Con el fin de representar la desigualdad econémica en una poblacién
deberiamos de haber usado el indice de Gini, pero no lo hemos tenido en cuenta en el
analisis.

Finalmente, no hay certeza absoluta de que todas las condiciones previstas en el estudio se
hayan cumplido, dado que se trata de una encuesta anénima
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12. ANEXOS

ANEXO 1: ENCUESTA DEL GRUPO ESPANOL

Acceso web a la encuesta Espaiola:
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=DQSIkWdsWOyxEjajBLZtrQAAAAAA
AAAAAAN oDvsF1URFNCRjAOSkKJCUjNHS1gyTTIYR]BJRE9QPWS4u

ESTUDIO ESPANOL: ENCUESTA NACIONAL SOBRE MANEJO DE LA VIA AEREA EN EL
PACIENTE COVID-19

1. ACEPTACION de participaciéon en la encuesta después de conocer las reglas de

confidencialidad y su participacién voluntaria.

DATOS DEMOGRAFICOS

2. ¢En qué Comunidad Auténoma desarrolla habitualmente su actividad profesional?

e Andalucia

e Aragdn

e Asturias

e Islas Baleares-llles Balears

e Canarias

e Cantabria

e C(Castillay Ledn

e (Castilla-La Mancha

e (Cataluna-Catalunya

e Ceuta

e Extremadura

e Galicia
e Comunidad de Madrid
e Melilla

e Regidén de Murcia

e Navarra

e Pais Vasco-Euskadi

e laRioja

e Comunidad Valenciana-Comunitat Valenciana

3. Edad (numero de afios)
¢Cual de las siguientes caracteristicas tiene el CENTRO doénde realiza su actividad
asistencial?

e Hospital publico

e Hospital privado

e Hospital publico-privado
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Medicina extrahospitalaria

Numero de afios desempenados como especialista
¢Cudl es su ESPECIALIDAD en la cual ha tenido experiencia con el manejo de via
aérea en pacientes COVID-19?

Anestesiologia, Reanimacién y Terapedutica del Dolor
Medicina Intensiva

Medicina de Urgencias

SAMU/SEM/Medicina de Emergencias

Cardiologia

Neumologia

Medicina interna

EXPERIENCIA CLINICA GENERAL EN PACIENTES COVID-19
Abordaje general de la via aérea del paciente con COVID 19. Contextualizacién.

7.

En su experiencia clinica, aproximadamente, écuantos pacientes con el diagndstico
de COVID 19 ha intubado?

¢En su experiencia, DONDE ha intubado a mas pacientes COVID-19?
Urgencias/Emergencias extrahospitalarias

Urgencias/Emergencias hospitalarias

Unidad de criticos (UCI / Reanimacion)

Cirugia urgente o emergente

Cirugia programada

Sala de hospitalizaciéon

éHa realizado PREOXIGENACION previamente a la intubacién/traqueostomia?
Si, al menos 5 minutos

Si, 3-5 minutos

Si, menos de 1 minuto

No, las condiciones del paciente no permitieron demorar

No, el estrés de la situacién y el contexto hizo que no preoxigendramos

. éCree UTIL algin/os de los sistemas/pautas siguientes para la REDUCCION de

produccién y/o difusién de AEROSOLES? valore del 1 al 6 siendo 1 muy poco
conveniente y 6 muy conveniente.

Caja de metacrilato con orificios para brazos

Sellado de mascarilla facial

Sistema de presidn negativa en area de intubacién

Evitar ventilacion manual

Induccion de secuencia rapida

Maniobra de Sellick

. Como profesional de primera linea de exposicién y durante la crisis sanitaria causada

por COVID-19, ése ha infectado por este virus?
Si, me han diagnosticado mediante PCR o serologia
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no, he sido negativ@ mediante PCR o serologia
Nunca me han testado porque he estado asintomatico
Nunca me han testado aunque si que he tenido sintomas

DISPOSITIVOS DE ViA AEREA EN EL PACIENTE COVID-19
Descripcidn de los dispositivos

168

12.

Segln su experiencia en paciente COVID ¢cual es el DISPOSITIVO OPTIMO para la
intubacién? Valore del 1 al 6, siendo 1 el menos adecuado y 6 el mas adecuado.
Videolaringoscopio

Laringoscopio directo

Laringoscopio McCoy

Fibroscopio

. ¢Qué tipo de videolaringoscopia PREFERIRIA para intubar a un paciente con COVID?

Valore del 1 al 6, siendo 1 menos adecuado y 6 el mds adecuado.
C-MAC

King Vision

McGrath

Glidescope

Airtraq

. Con los medios DISPONIBLES EN SU AMBITO DE TRABAJO, écual es el dispositivo que

con MAS FRECUENCIA ha usado para la intubacién en pacientes con COVID?
Videolaringoscopio

Laringoscopio directo

Laringoscopio McCoy

Fibroscopio

.Con los MEDIOS DISPONIBLES en su ambito de trabajo, ¢équé tipo de

videolaringoscopio HA UTILIZADO mds frecuentemente para la intubaciéon de un
paciente COVID?

C-MAC

King Vision

McGrath

Glidescope

Airtraq

No dispongo de videolaringoscopio

Prefiero utilizar la laringoscopia directa con la que tengo mas experiencia y confianza

. Que INCONVENIENTES de los videolaringoscopios considera importantes: valore del

1 al 6, siendo 1 poco importante y 6 muy importante.

Reflejos de luz molestos en la pantalla del videolaringoscopio
Dificultad para su introduccion en la boca

Necesidad de proximidad con las vias aérea superiores del paciente
Dificultad para introducir el tubo a través de las cuerdas vocales
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Falta de experiencia practica con alguno de los videolaringoscopios utilizados

En los pacientes con COVID 19 ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio PREFIERE
UTILIZAR?

Reutilizable

Desechable (sélo un uso autorizado)

En los pacientes con COVID 19, ¢{Qué tipo de pala de videolaringoscopio HA
UTILIZADO mas frecuentemente?

Reutilizable

Desechable (sélo un uso autorizado)

. ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio prefiere utilizar?

Con canal

Sin canal

Indiferente

No tengo experiencia

. ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio prefiere utilizar?

Curvatura normal

Hipercurvada (especial para via aérea dificil)
Indiferente

No tengo experiencia

.En los pacientes COVID 19, équé tipo de MONITOR-PANTALLA DE IMAGEN de

videolaringoscopio prefiere utilizar?
Anexo al videolaringoscopio
Separado/alejado del videolaringoscopio
Indiferente

No tengo experiencia

VIA AEREA DIFICIL EN EL PACIENTE COVID19
Valoracidn y abordaje de via aérea dificil prevista y no prevista.

21.

VAMA

22.

¢Qué tipo de DISPOSITIVO DE AYUDA suele emplear para facilitar la intubacion?
valore del 1 al 6 |a utilidad, siendo 1 de muy poca utilidad y 6 de mucha utilidad.

Guia de Frova

Sonda Eschmann

Fiador flexible dentro del tubo

Fibroscopio

En casos de via aérea dificil (V.A.D.) PREVISTA O CONOCIDA del paciente COVID 19,
écomo prefiere hacer la intubacién? valore del 1 al 6 su grado de preferencia, siendo
1 de menor preferencia y 6 el de mayor preferencia.

Intubacién con fibroscopio

Intubacién con videolaringoscopio

Laringoscopio directo
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e laringoscopio McCoy

e Intubacidn a través de mascarilla laringea

e Traqueostomia

23. En casos de V.A.D. IMPREVISTA del paciente COVID 19, écdmo prefiere hacer la
intubacién? valore del 1 al 6 su grado de preferencia, siendo 1 el de menor
preferencia y 6 el de mayor preferencia.

e Intubacién con fibroscopio

e Intubacién con videolaringoscopio

e laringoscopio directo

e Laringoscopio McCoy

e Intubacidn a través de mascarilla laringea

ASPECTOS DE SEGURIDAD PARA LOS PROFESIONALES
Medidas de minimizacién de riesgos

24.En pacientes COVID 19 postoperados que requieren ingreso posterior en
Reanimacién/UCI, ¢DONDE PREFIERE EXTUBAR a los pacientes con el fin de
MINIMIZAR RIESGOS de contagio? valore del 1 al 6 su grado de preferencia, siendo 1
de menor preferencia y 6 el de mayor preferencia.

e Extubar atodos los pacientes en Unidades de Postoperatorio de Reanimacion /UCI

e Extubar a todos los pacientes en el quiréfano

e Extubar a todos los pacientes en el quiréfano si estan estables y no se prevé necesidad
de ventilacidon postoperatoria

25.En pacientes COVID-19 intubados que requieren TRAQUEOSTOMIA, considere
cuanto de conforme esta del 1 al 6 seglin su experiencia y/conocimiento. Siendo 1
poco conforme y 6 muy conforme:

e Es mejor hacer una traqueostomia abierta convencional

e Es mejor hacer una traqueostomia percutanea

e Es apropiado aplicar una fibroscopia para guiar la apertura y/o localizacion éptima en
la traquea para realizar cualquiera de las técnicas anteriores

e Es necesario aplicar una apnea/stand-by con el respirador durante la mayor parte del
tiempo posible
para evitar o minimizar las fugas aéreas

26. En relacién con las TECNICAS Y EQUIPAMIENTOS para intubar a un pacientes COVID-
19, ¢écual/es de las siguientes afirmaciones considera importantes? Marque del 1 al 6
siendo el 1 el menos importante y el 6 el mas importante.

e Es preocupante para el personal y pacientes la REUTILIZACION DEL MATERIAL
CONTAMINADO
(p.e. videolaringoscopio reutilizable), aunque se limpien y desinfecten.

e Es preocupante para el personal y pacientes el DESPLAZAMIENTO de
equipamiento/dispositivos de
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28.

29.
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via aérea ENTRE areas con pacientes COVID-19 y areas sin pacientes COVID-19.

La intubacién del pacientes criticos o urgentes COVID-19 se asocia CON MAS PRISAS
para la intubacion

y riesgo de contagio para el personal

La realizacion de MANIOBRAS sobre la via aérea con el equipo de proteccién personal
(EPI) son mucho

mas DIFICILES E INCOMODAS.

En relacion con los equipamientos para intubar a un pacientes COVID-19, siendo el 1
poco molesto y 10 muy molesto, ¢ Cémo de molesto considera a los EPIS (sistema de
proteccion individual)?

En relacién con los EPIS necesarios para intubar a un pacientes COVID-19, éicuanto
cree que fue la dificultad afiadida el hecho de llevar un EPI (sistema de proteccion
individual)? siendo 0 poca dificultad afiadida, 10 mucha dificultad afiadida.

Ante la necesidad de proceder a la intubacién de un paciente con sospecha o
diagndstico de COVID positivo, ¢ CUANTAS PERSONAS experimentadas en via aérea,
contandose a usted mismo, ESTUVIERON en el escenario?

1

2

3 0mas

. Aunque usted conociera perfectamente la secuencia y abordaje de la via aérea y la

preparacion del paciente COVID para minimizar riesgos, éen algin momento cree
que OLVIDO ALGUN PASO DE SEGURIDAD debido al ESTRES de la situacién?

Nunca

Pocas veces

Casi siempre

Siempre

. Ante el abordaje a la via aérea de un paciente con COVID 19 positivo, équé le

produjo MAYOR ESTRES?
Fallo en la intubacién y deterioro rapido del paciente
Encontrar una via aérea dificil no prevista

Miedo al contagio

CIRUGIA TORACICA EN EL PACIENTE COVID-19. AISLAMIENTO PULMONAR
Por favor, sélo conteste si usted TIENE EXPERIENCIA en anestesia en cirugia tordcica. Si no

tiene experiencia, vaya directamente a la pregunta 38 para TERMINAR EL CUESTIONARIO vy

no conteste a las preguntas de cirugia toracica. No sélo se solicita informacién sobre su

experiencia en el paciente COVID-19 en cirugia tordcica, sino también su opinién de experto

en anestesia en cirugia tordcica en el caso hipotético que tuviese que anestesiar a un

paciente COVID-19 aunque no tenga la experiencia.

32.

éQué experiencia tiene en anestesia en CIRUGIA TORACICA?
Trabajo habitual desde hace mas de 10 afios
Trabajo habitual desde hace 5-10 afios
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33.

36.

Trabajo habitual desde hace menos de 5 afios

Trabajo de forma esporadica

éCual/es de los siguientes TECNICAS PREFIERE PARA EL AISLAMIENTO PULMONAR en
cirugia toracica en pacientes COVID-19? valore del 1 al 6 su grado de conformidad,
siendo 1 de muy poco conforme y 6 el de mayor conformidad

Tubos de doble luz estandar y fibroscopio

Tubos de doble luz con camara incorporada (Viva Sight DL)

Blogueador bronquial, tubo endotraqueal y fibroscopio

Bloqueador bronquial y tubo endotraqueal con cdmara incorporada (Viva Sight SL)
Univent y fibroscopio

Intubacién selectiva con tubo endotraqueal convencional con fibroscopio

. ¢Cuél/es de los siguientes VIDEOLARINGOSCOPIOS cree MAS ADECUADOS para la

insercidon de un tubo de doble luz en casos de VAD? valore del 1 al 6 su grado de
conformidad, siendo 1 de muy poco conforme y 6 el de mayor conformidad.

C-MAC

King Vision

McGrath

Glidescope

Airtraq

. ¢Qué BLOQUEADOR ENDOBRONQUIAL preferiria usar en pacientes COVID-19?

Arndt

Cohen

Uniblocker

EZ Blocker

Tubo Univent

Coopdech

Con la finalidad de MINIMIZAR EL CONTAGIO y garantizar la SEGURIDAD del paciente
gue requiere ingreso en una unidad de reanimacién-UCl postoperatoria équé
ESTRATEGIA/S prefiere hacer al FINALIZAR la CIRUGIA TORACICA en pacientes
COVID-19?

Extubar a todos los pacientes en el quirdéfano si estan estables y no se prevé
necesidad de ventilacidén postoperatoria

Retirar el bloqueador bronquial y mantener el tubo orotraqueal en el quiréfano y
extubar a los pacientes en Unidades Postoperatorias de Reanimacién/UCI

Retirar el tubo de doble luz, hasta dejar luz endobronquial en la traquea, para
posterior extubacidn en la unidad Postoperatoria/UCI

Cambiar el tubo de doble luz por un tubo orotraqueal en el quiréfano y extubar a los
pacientes en Unidades Postoperatorias de Reanimacién/UCI
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37. Si tiene alguna recomendacion que nos haga mejorar la practica clinica de todos, por
favor, escribalo aqui. ¢ Tiene alguna sugerencia para mejorar? ¢Le gustaria compartir
alguna informacién con nosotros?.
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ANEXO 2: ENCUESTA DEL GRUPO DE
LATINOAMERICA
Acceso web a la encuesta en Latinoamérica:

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=DQSIkWdsWOyxEjajBLZtrQAAAAAA
AAAAAAN oDvsF1UOE4wUIRZTUtITOdAMQTNBTVJQSUk1VUVHSS4u

ENCUESTA DEL GRUPO DE LATIONAMERICA: ESTUDIO MULTICENTRICO INTERNACIONAL
HISPANO-LATINOAMERICANO ViA AERE@ EN PACIENTE COVID

1. ACEPTACION de participacién en la encuesta después de conocer las reglas de
confidencialidad y su participacion voluntaria.

DATOS DEMOGRAFICOS
2. Cual es su pais de procedencia?
e Argentina

e Bolivia
e Brasil
e Chile

e Colombia
e Costa Rica

e Cuba

e Ecuador

e ElSalvador
e Espafa

e Estados Unidos Americanos
e Guatemala
e Honduras

e Meéxico

e Nicaragua
e Panam3

e Paraguay
e Peru

e Portugal

e Puerto Rico
e Republica Dominicana
e Uruguay
e \Venezuela
3. Edad (nimero de afios)
4. ¢Cual de las siguientes caracteristicas tiene el CENTRO ddénde realiza su actividad
asistencial?
e Hospital publico
e Hospital privado
e Hospital publico-privado
e Medicina extrahospitalaria
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Numero de afos desempefiados como especialista (sefiale O si es usted residente en
formacion).

¢Cudl es su ESPECIALIDAD en la cual ha tenido experiencia con el manejo de via
aérea en pacientes COVID-19?

e Anestesiologia, Reanimacidn y Terapeutica del Dolor

e Medicina Intensiva

e Medicina de urgencias hospitalarias

e Medicina de urgencias/Emergencias extrahospitalarias

e Cardiologia

e Neumologia

e Medicina interna

EXPERIENCIA CLINICA GENERAL EN PACIENTES COVID-19

7.

10.

11.

En su experiencia clinica, aproximadamente, ¢cuantos pacientes con el
DIAGNOSTICO de COVID-19 ha intubado/instrumentado la via aérea*?

En su experiencia clinica, aproximadamente, icuantos pacientes con la SOSPECHA de
COVID-19 ha intubado/instrumentado la via aérea*?

¢En su experiencia, DONDE (en qué lugar fisico) ha intubado/instrumentado la via
aérea de la mayoria de los pacientes COVID-19 positivos o sospechosos?

e Urgencias/Emergencias extrahospitalarias

e Urgencias/Emergencias hospitalarias

e Unidad de criticos (UCI / Reanimacion)

e Cirugia urgente o emergente

e Cirugia programada

e Sala de hospitalizacion

¢Ha realizado PREOXIGENACION previamente a la intubacién/instrumentacién de la
via aérea?

e Sj, al menos 5 minutos

e Sj, 3-5 minutos

e Si, menos de 1 minuto

e No, las condiciones del paciente no permitieron demorar

e No, el estrés de la situacién y el contexto hizo que no preoxigendramos

Aunque no lo haya utilizado ¢Cree UTIL algtin/os de los sistemas/pautas siguientes
para la REDUCCION de produccién y/o difusién de AEROSOLES? valore del 1 al 6
siendo 1 muy atil y 6 muy poco util.

Caja de metacrilato con orificios para brazos

Sellado de mascarilla facial estandar

Sistema de presidon negativa en drea de intubacién

Evitar ventilacion manual

Induccion de secuencia répida

Maniobra de Sellick (presion cricoesofagica)

Sellado de mascarilla facial con cubierta de plastico transparente

. Responda si ha utilizado o no estos dispositivos/técnicas*

Caja de metacrilato con orificios para brazos
Sellado de mascarilla facial estandar

Sistema de presidn negativa en drea de intubacién
Evitar ventilacién manual
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Induccidn de secuencia rdpida
Maniobra de Sellick (presion cricoesofagica)
Sellado de mascarilla facial con cubierta de plastico transparente

. Como profesional de primera linea de exposicidn y durante la crisis sanitaria causada

por COVID-19, ése ha infectado por este virus?

Si, me han diagnosticado mediante PCR o serologia

No, he sido negativ@ mediante PCR o serologia

Nunca me han testado porque he estado asintomatico
Nunca me han testado aunque si que he tenido sintomas

DISPOSITIVOS DE VIA AEREA EN EL PACIENTE COVID-19
Descripcidn de los dispositivos
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14.

Segln su experiencia en paciente confirmado o con sospecha de COVID ¢cual es el
DISPOSITIVO PREFERIDO para la intubacién traqueal? Valore del 1 al 6, siendo 1 el
menos adecuado y 6 el mas adecuado. Marque O si no conoce o no tiene
experiencia.

Videolaringoscopio

Laringoscopio directo

Laringoscopio McCoy

Fibroscopio (fibrolaringoscopio, fibrobroncoscopio)

. En su area de trabajo habitual, dispone de los siguientes videolaringoscopios?

C-MAC
King Vision
McGrath
Glidescope
Airtraq
Otros

. ¢Qué tipo de videolaringoscopio PREFERIRIA para intubar a un paciente con COVID-

19? Valore del 1 al 6, siendo 1 el que preferiria menos y 6 el que preferiria mas.
Marque 0 si no conoce o no tiene experiencia.

C-MAC

King Vision

McGrath

Glidescope

Airtraq

Prefiero utilizar laringoscopia directa

Otros

. Con los medios DISPONIBLES EN SU AMBITO DE TRABAJO, écudl es el dispositivo que

con MAS FRECUENCIA ha usado para la intubacién en pacientes con COVID?
Videolaringoscopio

Laringoscopio directo

Laringoscopio McCoy

Fibroscopio

.Con los MEDIOS DISPONIBLES en su ambito de trabajo, ¢équé tipo de

videolaringoscopio HA UTILIZADO mas frecuentemente para la intubacién de un
paciente COVID?
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C-MAC

King Vision

McGrath

Glidescope

Airtraq

Laringoscopia directa porque no dispongo de videolaringoscopio
Laringoscopia directa, a pesar de disponer de videolaringoscopio

.Que INCONVENIENTES de los videolaringoscopios (en general) considera

importantes: valore del 1 al 6, siendo 1 poco importante y 6 muy importante.
Marque 0 si no conoce o no tiene experiencia.

Reflejos de luz molestos en la pantalla del videolaringoscopio

Dificultad para su introduccién en la boca

Necesidad de proximidad con las vias aérea superiores del paciente

Dificultad para introducir el tubo a través de las cuerdas vocales

Falta de experiencia prdctica con alguno de los videolaringoscopios utilizados

. En los pacientes con COVID 19 ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio PREFIERE

UTILIZAR?

Reutilizable

Desechable (sélo un uso autorizado)
Indiferente

No tengo experiencia

. Respecto a las palas de los videolaringocopios, en los pacientes con COVID 19, ¢Qué

tipo de pala de videolaringoscopio HA UTILIZADO mds frecuentemente?
Reutilizable

Desechable (sélo un uso autorizado)

Indiferente

No tengo experiencia

. ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio PREFIERE utilizar, respecto al canal de

trabajo?

Con canal

Sin canal

Indiferente

No tengo experiencia

. ¢Qué tipo de pala de videolaringoscopio PREFIERE utilizar, respecto a la curvatura?

Pala Macintosh

Pala hipercurvada
Indiferente

No tengo experiencia

.En los pacientes COVID-19, équé tipo de MONITOR-PANTALLA DE IMAGEN de

videolaringoscopio prefiere utilizar?
Anexo al videolaringoscopio
Separado/alejado del videolaringoscopio
Indiferente

No tengo experiencia

VIA AEREA DIFICIL EN EL PACIENTE COVID19
Valoracion y abordaje de via aérea dificil prevista y no prevista.
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25. éQué tipo de DISPOSITIVO DE AYUDA suele emplear para facilitar la intubacion?
valore del 1 al 6 la utilidad, siendo 1 de muy poca utilidad y 6 de mucha utilidad.
Marque 0 si no conoce o no tiene experiencia.

e Guiade Frova

e Sonda Eschmann

e Fiador/estilete flexible dentro del tubo

e Fibroscopio

e Canula de VAMA

e Ninguno

26. En casos de via aérea dificil (V.A.D.) PREVISTA O CONOCIDA del paciente COVID 19,
écomo prefiere hacer la intubacion? valore del 1 al 6 su grado de preferencia, siendo
1 de menor preferencia y 6 el de mayor preferencia.

e Intubacién con fibroscopio

e Intubacién con videolaringoscopio

e laringoscopio directo

e laringoscopio McCoy

e Intubacidn a través de mascarilla laringea

e Tragueostomia

e Mascarilla laringea sélo

27.En casos de V.A.D. IMPREVISTA del paciente COVID 19, ¢cdmo prefiere hacer la
intubacién? valore del 1 al 6 su grado de preferencia, siendo 1 el de menor
preferenciay 6 el de mayor preferencia.

ASPECTOS DE SEGURIDAD PARA LOS PROFESIONALES
Medidas de minimizacién de riesgos

28.En pacientes COVID 19 postoperados que requieren ingreso posterior en
Reanimacién/UCl , ¢éDONDE PREFIERE EXTUBAR a los pacientes con el fin de
MINIMIZAR RIESGOS de contagio? valore del 1 al 6 su grado de preferencia, siendo 1
de menor preferencia y 6 el de mayor preferencia.

e Extubar atodos los pacientes en Unidades de Postoperatorio de Reanimacion /UCI

e Extubar a todos los pacientes en el quiréfano

e Extubar a todos los pacientes en el quiréfano si estdn estables y no se prevé necesidad de
ventilacion

e postoperatoria

29.En pacientes COVID-19 intubados que requieren TRAQUEOSTOMIA, considere
cuanto de conforme esta del 1 al 6 segln su experiencia y/conocimiento. Siendo 1
poco conforme y 6 muy conforme:

e Es mejor hacer una traqueostomia abierta convencional

e Es mejor hacer una traqueostomia percutanea

e Es apropiado aplicar una fibroscopia para guiar la apertura y/o localizacion 6ptima en la
traquea
para realizar

e cualquiera de las técnicas anteriores

e Es necesario aplicar una apnea/stand-by con el respirador durante la mayor parte del
tiempo posible para evitar o minimizar las fugas aéreas
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En relacién con las TECNICAS Y EQUIPAMIENTOS para intubar a un pacientes COVID-

19, écuadl/es de las siguientes afirmaciones considera importantes? Marque del 1 al 6
siendo el 1 el menos importante y el 6 el mas importante.

Es preocupante para el personal y pacientes la REUTILIZACION DEL MATERIAL
CONTAMINADO (p.e.

videolaringoscopio reutilizable), aunque se limpien y desinfecten.

Es preocupante para el personal vy pacientes el DESPLAZAMIENTO de
equipamiento/dispositivos de

via aérea ENTRE dreas con pacientes COVID-19 y dreas sin pacientes COVID-19 y viceversa.
La intubacién del pacientes criticos o urgentes COVID-19 se asocia CON MAS PRISAS para la

Intubacién y riesgo de contagio para el personal.

La realizacion de MANIOBRAS sobre la via aérea con el equipo de proteccién personal (EPI)
son

mucho mas DIFICILES E INCOMODAS.

31.

32.

33.

36.

En relacion con los equipamientos para intubar a un pacientes COVID-19, siendo el 1
poco molesto y 10 muy molesto, ¢ Cémo de molesto considera a los EPIS (sistema de
proteccion individual)?

En relacion con los EPIS necesarios para intubar a un pacientes COVID-19, éicuanto
cree que fue la dificultad afiadida el hecho de llevar un EPI (sistema de proteccion
individual)? siendo 0 poca dificultad afiadida, 10 mucha dificultad afiadida.

Ante la necesidad de proceder a la intubacion de un paciente con sospecha o
diagndstico de COVID positivo, ¢ CUANTAS PERSONAS experimentadas en via aérea,
contandose a usted mismo, ESTUVIERON en el escenario?

1

2

3 0mas

. Aunque usted conociera perfectamente la secuencia y abordaje de la via aérea y la

preparacion del paciente COVID para minimizar riesgos, ¢en algin momento cree
que OLVIDO ALGUN PASO DE SEGURIDAD debido al ESTRES de la situacién?

Nunca

Pocas veces

Casi siempre

Siempre

. Ante el abordaje a la via aérea de un paciente con COVID-19 positivo, équé le

produjo MAYOR ESTRES?

Fallo en la intubacién y deterioro rapido del paciente

Encontrar una via aérea dificil no prevista

Miedo al contagio

Si tiene alguna recomendacién que nos haga mejorar la practica clinica de todos, por
favor, escribalo aqui. ¢ Tiene alguna sugerencia para mejorar? éLe gustaria compartir
alguna informacién con nosotros?
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