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ORIGINAL

Grado de percepcion sobre el conocimiento,

las habilidades y la seguridad antes y después

de un programa de entrenamiento con videolaringoscopia
y mecanismo de proteccion Intubox® en el manejo

de la via aérea de pacientes con COVID-19

Maria Gracia Adanez Martinez', César Leal Costa?, José Antonio Garcia Lopez,
Maximo Torres Ganfornina?, Antonio Jesis Ramos Morcillo?, Tomés Hernandez Ruipérez*,
Carlos Garcia Palenciano®, José Luis Diaz Agea’

Objetivos. El objetivo principal fue describir el grado de percepcién sobre el conocimiento, las habilidades y la seguri-
dad antes y después de un programa de entrenamiento con videolaringoscopia y mecanismo de proteccion Intubox®
en el manejo de la via aérea de pacientes con COVID-19. El objetivo secundario fue evaluar la sequridad de los dispo-
sitivos de barrera en la intubacion a través de un anélisis visual de dispersién de particulas.

Método. Ensayo clinico de un solo brazo basado en simulacion. Los participantes fueron médicos que realizaron un
programa de formacién mediante simulacion clinica de baja y alta fidelidad. Se us6 un instrumento disefiado y valida-
do especifico para evaluar la percepcion sobre el conocimiento, las habilidades y la seguridad antes y después del
programa. Se realizé un analisis visual de la contaminacion por gotas.

Resultados. La muestra final estuvo compuesta por 27 médicos, con una edad media de 40 (DE 10,8) afios y el 63%
mujeres. Se obtuvo un incremento estadisticamente significativo en las dimensiones conocimiento, habilidad y seguri-
dad tras el entrenamiento. Se observé una menor contaminacién cuando se realizaron las técnicas de manejo de via
aérea con urna protectora.

Conclusiones. Los urgencidlogos incrementaron su percepcion sobre los conocimientos, habilidades y sequridad en el
manejo de la via aérea en pacientes con COVID-19 tras un programa de formacién con simulacién. El uso combinado
de laringoscopia y dispositivo de barrera Intubox® causé menor dispersion de particulas durante la intubacion.

Palabras clave: Entrenamiento. Simulacién. Manejo via aérea. Seguridad. COVID-19.

Perception of level of knowledge, skills, and safety before and after training
to perform videolaryngoscopy with the Intubox barrier system for airway
management in patients with COVID-19

Objectives. The main objective was to describe physicians’ perception of their knowledge, skill, and safety before and
after training to perform videolaryngoscopy while using the Intubox barrier system when managing the airway of a
patient with the coronavirus 2019 disease (COVID-19). The secondary objective was to assess the safety afforded by
the barrier by means of visually evaluating particle dispersion during intubation.

Methods. Single-arm clinical simulation trial. The participants were physicians who received training in both a low-
fidelity and a high-fidelity simulation zone. The participants assessed their knowledge, skill, and safety when using the
Intubox before and after training using a specially designed and validated questionnaire. Droplet contamination was
estimated visually.

Results. Twenty-seven physicians with a mean (SD) age of 40 (10.8) years participated; 63% were women. They
perceived their knowledge, skill, and safety to be significantly higher after training. Droplet contamination was seen
to decrease when airway management maneuvers were done with the barrier in place.

Conclusions. After simulation training the emergency physicians judged their knowledge, skill, and safety to be
greater when they used the barrier during airway management in patients with COVID-19. The combined use of a
laryngoscope and the Intubox barrier resulted in less particle dispersion during intubation.

Keywords: Training. Simulation. Airway management. Safety. COVID-19.
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545.000 han fallecido'. Europa ha sido especialmente

afectada por esta pandemia, como muestra la notifica-

Millones de personas han sido infectadas en todo el
mundo por el coronavirus humano SARS-CoV-2, cau-

sante de la enfermedad COVID-19, de las cuales mas afectados’2.

cion de al menos 2,8 millones de casos confirmados,
siendo Rusia, Reino Unido, Espafia, Italia y Turquia los
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Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) consti-
tuyen uno de los pilares fundamentales en el abordaje y
carga de trabajo ante la nueva pandemia, y son los
principales puntos de atencién de pacientes potenciales
infectados por el SARS-CoV-23. La insuficiencia respira-
toria secundaria a infeccién por SARS-CoV-2, en mu-
chos casos, requiere de intubacién orotraqueal (I0T)
para mejorar la ventilacién de los pacientes atendidos
en urgencias. La alta contagiosidad de este virus y su
principal mecanismo de transmisién por via respiratoria
convierten la IOT en una de las maniobras de mas alto
riesgo de contagio para el profesional sanitario*>. Esto
obliga a extremar las medidas de proteccion de los sa-
nitarios que realizan su atencién sobre pacientes con
infeccion sospechada o confirmada. Las publicaciones®®
y documentos de las sociedades cientificas® sobre el
manejo de la via aérea en pacientes con COVID-19,
que tan rapidamente se actualizan durante esta pande-
mia, recomiendan una serie de medidas a llevar a cabo
para minimizar el riesgo de contagio en caso de IOT.
Ademas de proceder con el equipo de proteccién indi-
vidual (EPI) adecuado, se recomienda mantener la
maxima distancia con el paciente a la hora de realizar
la IOT. Esto convierte al videolaringoscopio en una he-
rramienta de gran utilidad®. De hecho, en el documen-
to técnico sobre el manejo clinico del COVID-19 en el
que han participado multitud de sociedades médicas
espafolas, entre ellas la Sociedad Espafiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias (SEMES), se recomienda el
uso preferente de videolaringoscopio como dispositivo
para el manejo avanzado de la via aérea e 10T°. Como
complementos al uso del EPI, existen otros dispositivos
de barrera como el IntuBox®. Se trata de una urna de
metacrilato transparente (50 x 50 x 40 cm) que se colo-
ca sobre la cabeza y torso del paciente y que afiade
una barrera fisica frente a la posible dispersién de mi-
crogotas durante la IOT. Este tipo de urna se ha utiliza-
do con éxito en la IOT de enfermos COVID-19'.

Desde que se notificara el primer caso en Espafia, a
finales de febrero del afio 2020, los datos de contagios
por SARS-CoV-2 entre el personal sanitario son desalen-
tadores (24%)'". Ademas de las imprescindibles medi-
das de barrera que proveen los EPI y otros dispositivos,
consideramos que una adecuada formacién previa, con
entrenamiento en habilidades clinicas y no técnicas en
el contexto de las nuevas recomendaciones, podria te-
ner una repercusiéon favorable en la percepcién sobre la
seguridad del personal sanitario, y por extensién, en los
pacientes atendidos en los SUH. En un contexto real,
no resultaria seguro ni ético entrenar a los profesionales
en habilidades clinicas sin antes no practicar en mode-
los simulados. La simulacién clinica se ha erigido como
una herramienta segura para el aprendizaje en estos
contextos, en los que la seguridad de los profesionales
y los pacientes queda salvaguardada''3.

Se planted el presente estudio para contrastar las
hipétesis de la mejoria del conocimiento, las habilida-
des y la seguridad de los médicos con un entrenamien-
to con simulacién clinica al introducir un nuevo proce-
dimiento de manejo de la via érea en los pacientes con

sospecha de COVID-19 y la menor dispersion de parti-
culas, por ende menor riego de infeccién, con el uso de
videolaringoscopia en combinacién con un dispositivo
de barrera (Intubox®) a la hora del manejo avanzado de
la via aérea de un paciente simulado potencialmente
infectado por SARS-CoV-2. El objetivo principal fue des-
cribir el grado de percepcién sobre el conocimiento, las
habilidades y la seguridad antes y después de un pro-
grama de entrenamiento simulado con videolaringosco-
pia y mecanismo de proteccién Intubox® en el manejo
de la via aérea de pacientes con COVID-19. El objetivo
secundario fue evaluar la seguridad de los dispositivos
de barrera en la intubacién a través de un analisis visual
de dispersion de particulas en el EPI.

Método

Ensayo clinico de un solo brazo de simulacién reali-
zado en el SUH del Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca (HCUVA) de Murcia, Espafia, entre el 13
y 17 de abril de 2020. Se sigui6 la guia de Cheng et
al.'®, extension de la guia CONSORT, para estructurar la
presentacién de estudios de investigacion realizados
con simulacién. El muestreo fue por oportunidad'. Los
participantes en el estudio fueron los médicos adjuntos
de urgencias en activo, con una experiencia minima de
1 afio, o los médicos internos residentes, a partir del
tercer afio de residencia, que aceptaron participar en el
programa formativo. Se disefié un programa de forma-
cién en el manejo de la via aérea en pacientes con
COVID-19 que precisaran ser intubados en el SUH. La
formaciéon se desarroll6 en el Centro Integral de
Simulacién Clinica de la Universidad de Murcia
(CISCUM). Los formadores fueron dos anestesiélogos,
un médico del SUH y un enfermero, que tenian una
amplia experiencia en manejo de la via aérea y simula-
ciéon clinica.

El programa formativo se planteé mediante simula-
cién clinica en grupos de 7 participantes maximo, para
asegurar las medidas de proteccién y distancia estable-
cidas por el Ministerio de Sanidad, con una duracién de
4 horas. Se establecieron 2 fases de formacion, estruc-
turandose segln las zonas de simulaciéon propuestas
por Roussin et al.’®: a) Fase 1: simulacién en zona 1 o
de baja fidelidad, donde los participantes realizaban la
formacion de la técnica de intubacién usando un dispo-
sitivo con videolaringoscopia (Mc Grath®) y el dispositi-
vo de barrera Intubox®; en esta fase los formadores es-
taban presentes y proporcionaban una retroali-
mentacion directiva; y b) Fase 2: simulaciéon en zona 2
o de alta fidelidad, donde los profesionales participaban
en la realizacion de 2 escenarios clinicos de pacientes
con infeccién respiratoria aguda por SARS-CoV-2 con
criterio de IOT. Los escenarios fueron adaptados de los
casos de formacion para el COVID-19 de Laerdal®'’. Los
objetivos de aprendizaje y las intervenciones realizadas
se exponen en la Tabla 1. Para la realizacién de los es-
cenarios, se crearon grupos de trabajo de 3-4 partici-
pantes, haciendo una dinamica previa para asegurar en
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Tabla 1. Escenarios de pacientes con infeccion respiratoria aguda por COVID-19 que precisaban de intubacién

Tema del escenario

Obijetivos de aprendizaje

Intervenciones

Hombre de 71 afios con sospecha de

fiebre alta, tos, dolor en el pecho y dificultad  IRA.
respiratoria.

Muijer de 35 afios, que present? fiebre
anoche con coriza y se desperté con
dificultad para respirar con tos productiva, IRA.

— Aplicar las medidas de proteccion.
COVID-19. Es atendido en el SUH, presenta — Diagnéstico precoz y tratamiento de la

— Puesta y retirada del EPI.
- Protocolo de tratamiento de la IRA.
- Oxigenacion.

— Decidir la intubacion temprana y aplicar - Intubacién de forma temprana con videolaringoscopia.
protocolo de intubacién.

- Presentar al paciente a la UCI.

— Realizar cuidados postintubacion.

— Retirar el EPI de forma segura.

- Aplicar las medidas de proteccion.

- Diagnéstico precoz y tratamiento de la

— Comprobacién la correcta colocacién del TOT con
capndgrafo.

— Proceso de retirada del EPI mediante una lista de
comprobacion.

- Puesta y retirada del EPI.

- Protocolo de tratamiento de la IRA.

- Ventilacién bimanual.

rinorrea y fiebre subjetiva. Refiere contacto - Decidir la intubacion temprana y aplicar - Intubacién de forma temprana con videolaringoscopia y

estrecho con personas con COVID-19.
En el SUH presenta empeoramiento de la

dificultad respiratoria. de proteccion.

protocolo de intubacién.
— Introducir la urna como elemento extra ~ — Comprobacién la correcta colocacién del TOT con

urna de proteccién.

capndgrafo.
- Proceso de retirada del EPI mediante una lista de
comprobacion.

EPI: equipo de proteccién individual; SUH: servicio de urgencias hospitalaria; IRA: insuficiencia respiratoria aguda; UCI: unidad de cuidados intensivos;

TOT: tubo orotraqueal.

entorno psicolégicamente seguro®. Se utilizé el simula-
dor ALS simulator de Laerdal® al que se le aplicé un
mecanismo de nebulizacién de gotas (MAD Nasal™)'"?
para hacer mas real la intubacién (Figura 1) y valorar la
exposicion a las microgotas de los participantes. El pri-
mer escenario se realizaba sin dispositivo de barrera
Intubox® y el segundo con el dispositivo de barrera ci-
tado. Después de cada escenario, se realizé6 una sesion
de recapitulacion estructurada (debriefing) para favore-
cer la transferencia de conocimientos nuevos, habilida-
des y actitudes?2'.

Se recogieron variables sociodemogréficas (edad y
sexo) y profesionales (tiempo de experiencia en el SUH,
ndmero de intubaciones realizadas al afo y formacién
en manejo de via aérea) de los participantes. Respecto
las variables de la fase 1, se midi6 el nimero de veces
que los participantes entrenaron la técnica de IOT con
videolaringoscopia, y con el mecanismo de proteccién
Intubox®.

Se disefié un cuestionario especifico para la evalua-
cién. Dada la ausencia de evidencia sobre el tema en
estudio, se realiz6 un panel de 5 expertos con mas de
10 afios de experiencia en SUH con formacién en simu-
lacién clinica para generar items basados en las actuales
recomendaciones en el manejo de la via aérea en pa-
cientes con COVID-19. El instrumento final estuvo com-
puesto por 2 dimensiones y 16 items con una escala de
respuesta tipo Likert de 10 grados de respuesta donde
1 era nada y 10 era mucho. La dimensién conocimien-
to (9 items) evaluaba los conocimientos sobre aspectos
de los equipos de EPI, los signos de alerta temprana
para la intubacién de pacientes con COVID-19, material
y secuencia de intubacién rapida, dispositivos de vi-
deo-laringoscopia y medidas de proteccién. La dimen-
sién habilidad (6 items) evaluaba aspectos como la des-
treza de los participantes en el uso de los EPI, el juicio
clinico sobre signos de alerta respiratoria en pacientes
con COVID-19, el liderazgo y trabajo en equipo, el ma-
nejo y uso de los sistemas de intubacién y los mecanis-
mos de proteccién. El Gltimo item evaluaba la seguri-
dad de los participantes para manejar la via aérea de

pacientes con COVID-19. Al ser un instrumento creado
y disefiado para la evaluacién del programa de forma-
cién. Para asegurar que las puntuaciones del cuestiona-
rio fueran validas y fiables, se analiz6 el indice de vali-
dez de contenido?? y el coeficiente alfa de Cronbach
para analizar la fiabilidad de las dimensiones y de la to-
talidad del instrumento??. Se obtuvo un indice de vali-
dez de contenido adecuado (0,94). En cuanto al analisis
de fiabilidad, el instrumento mostré una consistencia
interna alfa de Cronbach de 0,96, 0,87 0,96 en la di-

bz
adeiil. .ﬂ
Figura 1. Mecanismo de nebulizacién de gotas (MAD Nasal™)
instalado en el ALS simulator.
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mension conocimiento, dimension habilidad y en el to-
tal del instrumento, respectivamente. El cuestionario fue
administrado a los participantes antes y después del
programa de formacién como medida para evaluar el
grado de percepcién de los participantes sobre el cono-
cimiento, las habilidades y la seguridad en el manejo de
la via aérea en pacientes con COVID-19.

Respecto a la evaluacién del grado de contamina-
cién del EPI, se realiz6 un analisis visual de la zona con-
taminada por las microgotas durante la intubacién des-
pués de completar la simulacién de alta fidelidad de la
Fase 2. Se utilizé para ello suero fisiolégico con fluores-
ceina inyectado mediante el mecanismo de nebuliza-
cién instalado en el simulador ALS simulator. Antes de
la retirada del EPI, se visualizaron y fotografiaron los
marcadores fluorescentes bajo luz ultravioleta. Se llevé a
cabo una técnica observacional con 4 evaluadores inde-
pendientes, a los que se les mostraron las imagenes
para su evaluacién, desconociendo si las imagenes de
los EPI correspondian al escenario donde se realizaba la
intubacion con o sin el dispositivo de barrera Intubox®.
Los criterios de evaluacién fueron la cantidad de conta-
minacién apreciable, medido con una escala Likert de 1
a 5 (de menor a mayor cantidad de contaminacién en
el EPI), donde 1 significaba tincion en guantes, 2 tin-
cién en guantes y antebrazos, 3 tincién en guantes, an-
tebrazos y superficie posterior del brazo, 4 tincién en
guantes, antebrazos, superficie posterior del brazo y
tronco y 5 tincién en guantes, antebrazos, superficie
posterior del brazo, tronco y mascarilla facial.

Las variables cuantitativas de describieron mediante
media y desviacion tipica, y las cualitativas mediante
frecuencias absolutas y relativas. La comparacién de las
puntuaciones antes y después de la intervencién, se
realiz6 mediante la prueba t-Student con la correccién
de Bonferroni para comparaciones mdltiples. Los datos
obtenidos se sometieron a un analisis de remuestreo
(bootstrap), basados en una simulacién de 5.000 parti-
cipantes?. En cada variable se calculé el tamaio del
efecto a través de la d de Cohen, para valorar la magni-
tud del efecto de la intervencién, utilizando los valores
propuestos por Ferguson?, donde 0,41 indicé un efec-
to pequefio, 1,15 un efecto medio y 2,70 un efecto
grande. Para analizar la concordancia entre las puntua-
ciones de la cantidad de contaminacién apreciable en
el EPI, se utiliz6 el coeficiente de correlacién intraclase
(CCI). Para la interpretaciéon del CCl, se sigui6 la si-
guiente clasificacién, segln la cual un CCl > 0,90 indica
una concordancia muy buena, 0,71-0,90 buena, 0,51-
0,70 moderada, 0,31-0,50 mediocre, y < 0,31 mala o
muy mala®. La significacién estadistica se fij6 en un va-
lor de p < 0,05. El tratamiento de los datos se llevé a
cabo con el programa SPSS® v21 (Statistical Package for
the Social Sciences, IBM Corp. Released 2012, Armonk,
Nueva York, EE.UU.).

El estudio se llevé a cabo cumpliendo las considera-
ciones éticas y no se han vulnerado los derechos ni se
han puesto en peligro a las personas que han participa-
do voluntariamente en el mismo. Los participantes fir-
maron con el consentimiento informado y se obtuvo la

aprobacién del Comité Etico de Investigacién Clinica
(CEIC) del Hospital HCUVA.

Resultados

La muestra estuvo compuesta por 27 participantes,
con una media de edad de 40 (DE 11) afios, y el 17
(63%) fueron mujeres. Del total, 23 (85,2%) fueron ad-
juntos. La experiencia en el SUH fue de 13 (DE 8) afios
para los médicos adjuntos y de 3 (DE 1) afios para los
médicos residentes. En cuanto al grado de formacién
en el manejo de la via aérea, 8 (34,8%) de los médicos
adjuntos habian recibido menos de 40 horas de forma-
cién, 7 (30,4%) entre 40-150 horas y 8 (34,8%) mas
de 150 horas. Respecto los médicos residentes, 4
(100%) habian realizado entre 40 y 150 horas de for-
macion. El nimero de intubaciones que realizaban por
ano fue de 3,6 (DE 4,0) para los médicos adjuntos y de
0,5 (DE 1,0) para los médicos residentes. Los partici-
pantes entrenaron una media de 6,3 (DE 2,4) veces
con la IOT con videolaringoscopia y una media de 6,0
(DE = 2,5) veces con la videolaringoscopia mds urna
durante la Fase 1.

En la Tabla 2, se documenta que la puntuacién me-
dia total obtenida por los participantes en cada item
fue mayor tras la formacién, siendo las diferencias esta-
disticamente significativas, con un tamafo del efecto (d
de Cohen) entre medio y grande. En la Figura 2, se re-
flejan las puntuaciones de las dimensiones conocimien-
to, habilidad y seguridad ponderadas sobre 10. Se ob-
tuvo una mejora de las puntuaciones estadisticamente
significativas (p < 0,001) después del programa de for-
macién, con un efecto grande, siendo el valor de la d
de Cohen en la dimensiéon conocimiento 2,8, en la di-
mension habilidad 3,9 y en el item de seguridad 2,3.

El analisis visual de la contaminacién por gotas du-
rante las simulaciones de la fase 2, se observ6 una pun-
tuaciéon de 4 durante los escenarios de IOT sin urna
protectora, es decir, las salpicaduras por gotas llegaban
hasta guantes, brazos y tronco del EPI de los participan-
tes, y no se observé contaminacién en la mascara facial
de proteccion (Figura 3).

Conocimiento***
10

9

Seguridad*** Habilidad***

Figura 2. Puntuaciones de las dimensiones conocimiento, habi-
lidad y seguridad pre y posformacién ponderadas sobre 10.
***p < 0,001.
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Tabla 2. Puntuaciones obtenidas en los items del cuestionario pre y postformacion

Antes de  Después de (Ii)lfere)ncfla antes Bootstrap*
items formacion formacion _y despues formacion
N =27 N =27 dde Dif. ia (1C 95%
Media (DE) Media (DE) p Cohen Diferencia (IC95%)
1. Conozco el tipo de EPI necesario para un escenario de intubacién con
un paciente COVID-19. 7 (1,30) 9(0,83) < 0,001 1,50 2,00 (1,52-2,52)
2. Conozco los pasos para colocarme el EPI para un escenario de
intubacién con un paciente COVID-19. 648(1,37) 8389(093) <0,001 1,66 2:41(1,89-2,96)
3. Conozco los signos de alerta temprana para la intubacién de un
paciente con COVID-19. 6(1,94) 8,74(0,71) <0,001 1,59 2,74 (2,11-3,41)
4. Conozco todo el material necesario para el manejo de la via aérea para
un escenario de intubacién con un paciente COVID-19. >48(1,80) 893(092) <0,001 2,03 3,44 (2,78-4,19)
5. Conozco la secuencia rapida de intubacién para un escenario de
intubacién con un paciente COVID-19. @A) SRR <OE s A2
6. Conozco dispositivos de videolaringoscopia que me faciliten el manejo
de la via aérea para un escenario de intubacién con un paciente 5,04 (2,36) 8,93(1,000 <0,001 1,65 3,89 (3,04-4,85)
COVID-19.
7. Conozco las precauciones a tener en cuenta para un escenario de
intubacién con un paciente COVID-19. 515(2,21) 893(092) <0,001 1,75 3,78 (2,9-4,67)
8. Conozco las medidas de proteccion ante gotas para cada fase y etapa
en un escenario de intubacién con un paciente COVID-19. 3.07(2,07) 893(087) <0,001 1,83 3,85(3,00-4,78)
9. Conozco dispositivos de proteccién ante gotas para en un escenario
de intubacién con un paciente COVID-19. 507211 889(057) <0001 L7 3,81 (3,00-4,70)
10. Soy capaz de ponerme el EPI necesario para un escenario de
intubacién con un paciente COVID-19. 581 (1,75) 867(092)  <0,001 1,65 2,85 (2,2-3,56)
11. Soy capaz de anticiparme a las necesidades de intubacién de un
paciente con COVID-19. 5,44 (1,87) 8,52(1,05) <0,001 1,65 3,07 (2,41-3,81)
12. Soy capaz de organizar el trabajo en equipo durante la intubacién de
un paciente con COVID-19. 533(1,92) 8,44(1,12) <0,001 1,77 3,11 (2,56-3,78)
13. He realizado una intubacion (real o simulada) en un escenario con un
paciente COVID-19. 1,78(1,97) 9,22(1,05) <0,001 3,64 7,44 (6,56-8,19)
14. He rgallzadq una |ntqbaC|on (real o simulada) mediante la utilizacién 2,78(2,75) 9,22(1,01)  <0,001 2,23 6,44 (5,19-7,59)
de video-laringoscopia.
15. He utilizado mecanismos de proteccién de gotas (caja antigotas, urna
de proteccion, etc.) durante una intubacién (real o simulada) en un 1,52 (1,50) 9,11 (0,93) <0,001 4,07 7,59 (6,81-8,26)
escenario con un paciente.COVID-19.
16. Me siento seguro si tengo que realizar una intubacién con un paciente 3,33(229) 811(0,75) <0,001 228 4,78 (3,85-5,59)

COVID-19.

*Los resultados del remuestreo (bootstrap) estan basados en una simulacién de 5.000 participantes.
DT: desviacion tipica; IC: Intervalo de confianza; d: tamafio del efecto de Cohen; EPI: equipo de proteccién individual.

En el caso del escenario de IOT con urna protectora,
se obtuvo una puntuacién de 2, obervandose salpica-
duras por gotas en guantes y en el antebrazo con el
que se procedia a la 10T, quedandose la mayor parte
de microgotas en la urna protectora (Figura 4). La fiabi-
lidad de las puntuaciones que dieron los evaluadores
fue muy buena (CCI =0,93 IC 95% = 0,72-0,99;
p < 0,001, para las puntuaciones del escenario sin dis-
positivo de barrera Intubox® y CCl =0,95 IC
95% = 0,80-0,99; p < 0,001, para las puntuaciones del
escenario con dispositivo de barrera Intubox®).

Discusion

Las personas infectadas con el virus COVID-19 pue-
den experimentar dificultad respiratoria aguda y reque-
rir un manejo precoz de la via aérea. Por este motivo,
las organizaciones y asociaciones médicas nacionales e
internacionales ponen énfasis en una serie de recomen-
daciones en el caso de que pacientes con COVID-19
precisen 10T4%26, Por ello, junto con la alta tasa de con-

tagio de profesionales sanitarios (24%)"" en Espafa,
hace preciso implementar medidas de proteccién. El
entrenamiento con simulaciéon clinica, es un método
efectivo para entrenar a los profesionales en los nuevos
procedimientos, mejorando sus conocimientos, habili-
dades y seguridad. En el caso de programas formativos
en manejo de la via aérea, se ha probado su eficacia en
otros estudios con objetivos formativos similares al
nuestro?”-2. El presente programa de entrenamiento ba-
sado en simulacién tiene 2 tipos de formacién diferen-
ciada. En una primera fase, los participantes pudieron
entrenar la técnica de la videolaringoscopia y la urna
protectora Intubox®, teniendo un feedback directo por
parte de los facilitadores. Este entrenamiento, permitié
que los participantes se familiarizaran y perfeccionaran
la técnica. En una segunda fase, se realizaron 2 escena-
rios de simulacién clinica de alta fidelidad, que permitié
a los participantes integrar los conocimientos, habilida-
des clinicas, y entrenar otro tipo de factores humanos y
habilidades no técnicas (como trabajo en equipo, razo-
namiento critico, conciencia situacional, gestion de las
intervenciones y comunicacién con el equipo y el pa-
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Figura 3. Zonas contaminadas (puntos fluorescentes) tras la intubacién orotraqueal con videolaringoscopia sin dispositivo de barrera

Intubox®.

ciente), que promueven la seguridad'®. Son numerosos
los estudios que enfatizan que la combinacién de simu-
laciones de baja y alta fidelidad mejora las habilidades
de los participantes'>?°. Por otro lado, la realizacién de
una sesion de recapitulativa (debriefing) estructurada
tras la experiencia simulada, contribuye a la mejora del
aprendizaje de los participantes®®. En nuestro estudio,
se observé una mejoria estadisticamente significativa en
el grado de percepcién del conocimiento, habilidad y
seguridad por los participantes tras la formacion.

El uso de otros dispositivos de barrera como el
Intubox® mostré un menor riesgo de contaminacién
para los participantes, ya que la mayor parte de las mi-
crogotas se quedaban en la urna. Estudios previos han
estudiado los dispositivos de barrera durante la 10T,
mostrando una mayor exposicién a las microgotas, ya
que llegaron a la mascara facial en comparacién con
nuestro estudio®'2. Esto podria ser debido a la no utili-
zacion de la videolaringoscopia o a no guardar una dis-
tancia apropiada. Por otro lado, estudios, donde se uti-
liz6 también la videolaringoscopia, han documentado
otros sistemas seguros de proteccién como la carpa'®.
Au Yong y Chen?®? resaltaron que el uso de urnas de
metacrilato podia tener un riesgo para el asistente de la
IOT, ya que las microgotas que se generaran en el es-

pacio podian suponer un riego excesivo. Sin embargo,
en nuestro trabajo, se puso un plastico transparente en
la urna para evitar la dispersién de las microgotas du-
rante las simulaciones y se gener6 una presion negativa
en el interior, dejando el aspirador de secreciones co-
nectado durante todo el procedimiento. Otro aspecto a
resaltar del programa de formacién es el entrenamiento
en la puesta y retirada del EPI en cada escenario. Ali et
al.** han expuesto que este entrenamiento es un aspec-
to crucial para mejorar la seguridad del personal sanita-
rio cuando estdn en contacto con pacientes con
COVID-19.

El estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar,
no hay grupo control, ya que no se excluyé de la for-
macién a ningin médico que quisiera participar, debi-
do a los potenciales beneficios del programa en la se-
guridad de los propios médicos y de sus pacientes. En
segundo lugar, la videograbacién de los escenarios cli-
nicos pudo provocar un efecto de Hawthorne. Por ello,
se utiliz6 una herramienta de autoevaluacion, basaba
en la evaluacién subjetiva de los participantes, para va-
lorar la efectividad del programa formativo. En tercer
lugar, que el estudio fuera en un Unico centro y el ta-
mafio de la muestra sea pequefio, limita la extrapola-
cion de los resultados. No obstante, la muestra fue re-

Figura 4. Zonas contaminadas (puntos fluorescentes) tras la intubacién orotraqueal con videolaringoscopia y con dispositivo de ba-

rrera Intubox®.
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presentativa de los urgenciélogos donde se llevé a cabo
el estudio. Los datos de antes y después se sometieron
a un remuestreo con el fin de mejorar la validez interna
de los resultados.

Como conclusién, podemos afirmar que los partici-
pantes incrementaron su percepcién sobre los conoci-
mientos, habilidades y seguridad en el manejo de la via
aérea en pacientes con COVID-19 tras un programa de
formacion. El uso combinado de laringoscopia y dispo-
sitivo de barrera Intubox® provocé una menor disper-
sion de particulas durante la intubacién, lo que redun-
daria en una mayor seguridad de los profesionales que
realizan la técnica. Al tratarse de un estudio de inter-
vencién llevado a cabo con simulacién deben confir-
marse los resultados en un contexto real. Por ello, las
conclusiones hacen referencia al ambito del mismo y su
generalizacién al contexto clinico debe ser tomada con
cautela.

Conflicto de intereses: Los autores declaran que no existe conflicto de
intereses en la realizacién de este estudio.

Financiacion: Los autores declaran la no existencia de financiacion en
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Responsabilidades éticas: Todos los autores han confirmado el mante-
nimiento de la confidencialidad y respeto de los derechos de los pa-
cientes en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de
publicacién y cesién de derechos a EMERGENCIAS. Los participantes fir-
maron con el consentimiento informado y se obtuvo la aprobacién del
Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital HCUVA.
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