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RESUMEN

Introducciéon: La formacion de los médicos intensivistas se encuentra
fundamentada en la adquisicion de competencias técnicas y habilidades
psicomotoras para la resolucion de situaciones de alta complejidad. Es alli donde la
simulacion clinica de alta fidelidad ofrece un escenario de formacion seguro y eficaz.
Objetivo: Contrastar, de acuerdo en lo publicado en la literatura mundial, los
resultados de publicaciones que valoran el entrenamiento simulado del manejo de
la via aérea dificil contra el entrenamiento convencional en residentes de cuidado
critico. Materiales y Métodos: se plante6 una revision sistematica de la literatura
en la cual se analizaron articulos analiticos y ensayos clinicos controlados bajo el
tema manejo de la via aérea dificil, los desenlaces buscados fueron éxito en la
intubacion a corto mediano y largo plazo. Resultados: 8 estudios fueron
seleccionados (4 ensayos clinicos controlados); se encontrd evidencia a favor del
uso de la simulacion clinica de alta fidelidad tanto en poblacion adulta (6
publicaciones) como en poblacion pediatrica, solamente 1 publicacion abordé el
manejo con dispositivos supragloticos y fue desarrollada en personal paramédico.
Conclusiones: se considera que la simulacion clinica de alta fidelidad es una
herramienta util en la formacion de residentes en diferentes especialidades no
obstante no existe evidencia concluyente que soporte su uso en el manejo de la via
aérea dificil, nuevas publicaciones son requeridas.

Palabras clave: Cuidado intensivo, Simulacion clinica, Simulacién clinica de alta
fidelidad, Via aérea, “Estudiante corredor en clinica”, Colombia



ABSTRACT

Introduction: The training of critical care physicians is fundamentally based in the
acquisition of technical competences and psychomotor skills for the resolution of
situations of high complexity. It is there where the high-fidelity clinical simulation
offers a scenario of safe and efficient training Objective: To compare, according to
what is published in the world literature, the results of publications that value
simulated training in airway management. Materials and Methods: a systematic
review of the literature and meta-analysis was proposed in which analytical articles
and controlled clinical trials on the topic of airway management, search results,
success in short intubation, will be analyzed. medium and long term. Results: 8
studies were selected (4 controlled clinical trials); has been demonstrated in favor of
the use of high fidelity clinical simulation in both the adult population (6 publications)
and the pediatric population, only 1 publication addressed the management of
supraglottic devices and was developed in paramedics. Conclusions: it is
considered that high fidelity clinical simulation is a useful tool in the training of
residents in different specialties. There is not yet conclusive evidence to support the
use of airway management, new publications are necessary.

Key words: "Critical Care"[Mesh], "Simulation Training"[Mesh], "High Fidelity
Simulation  Training"[Mesh], "Airway Management“[Mesh], "Student Run
Clinic"[Mesh], "Colombia"[Mesh]



INTRODUCCION

La educacion tradicional en los posgrados de Medicina Critica y Cuidado Intensivo esta
fundamentada en la adquisicion sistematica de conocimientos tedricos, que son
posteriormente aplicados en la practica clinica y evaluados mediante los resultados sobre
lo recordado y comprendido (1). Sin embargo, carece de una estrategia estructurada en la
evaluacion del desempefio en situaciones criticas, debido a la complejidad del entorno
desarrollado en las mismas. Por citar un ejemplo, en el escenario de un paciente en parada
cardiaca, no existe una forma objetiva de medir el manejo del estrés y las habilidades no
técnicas necesarias para dirigir un equipo de reanimacion.

Uno de los escenarios criticos a los que se ve enfrentado un especialista en medicina critica
y cuidado intensivo, comprende el manejo del paciente con via aérea dificil en una situacion
emergente. Contexto que se ve agravado cuando se trata de un escenario ubicado fuera
de la unidad de cuidado intensivo, donde se encuentran hasta un 4.2% de complicaciones
especificas de la via aérea durante una intubacién emergente como se ve en un registro
publicado por Lizabeth y cols. en un registro de 3423 intubaciones (2).

La adquisicion y perfeccionamiento de dichas habilidades, técnicas y no técnicas, tiene un
impacto medible en los desenlaces de morbilidad y mortalidad frente al manejo de la via
aérea dificil en el paciente adulto criticamente enfermo, razén por la que se hace necesario,
el uso de escenarios alternativos a la ensefianza clasica con instruccién directa y dar paso
a la simulacién clinica como un escenario de practica seguro para pacientes y personal en
formacion (3,4).

El objetivo de esta revision sistematica de la literatura consiste en evaluar la diferencia de
desenlaces sobre el manejo de la via aérea dificil en residentes de cuidado intensivo e
intensivistas que han tenido entrenamiento en simulacion clinica respecto a aquellos que
se han formado con un modelo clasico de aprendizaje.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los programas de posgrado en Medicina critica y cuidado intensivo del pais, se ofrece
entrenamiento por competencias en el abordaje del paciente adulto criticamente enfermo
con patologias médicas y quirurgicas. Como parte de esta formacién, un gran nimero de
las estructuras curriculares interactuan en bases comunes con el area de anestesiologia,
donde los residentes tienen la oportunidad de adquirir destrezas en el manejo de la via
aérea con pacientes de cirugia electiva; asi mismo, el manejo de escenarios criticos que
requieren conocimiento del abordaje de la via aérea se realiza en las rotaciones de los
servicios de urgencias y cuidado intensivo general. En este entorno, reviste especial
importancia el desarrollo de habilidades técnicas y no técnicas en el manejo de la via aérea
dificil en el paciente adulto criticamente enfermo y para el cual un numero de residentes de
cuidado intensivo no obtienen una instruccién especifica.

Es en este ambiente, donde el papel educativo de la simulacion clinica como escenario
seguro para pacientes y proveedores de servicios de salud es fundamental, teniendo en
cuenta que, segun los niveles de formacién y la complejidad del escenario simulado, se
permite evaluar de manera objetiva el desempefio de un equipo de trabajo frente a una
situacion potencialmente adversa sin causar dafio, y manejar el estrés en niveles tolerables
y con procederes apropiados.

Como parte de las estrategias pedagogicas de instituciones universitarias y hospitales que
ofrecen programas de formacion en ciencias de la salud, se han incorporado y adecuado
centros de simulacion clinica a las plantas fisicas, con capacitacion al personal encargado,
en el marco de un abordaje educativo multidisciplinario. Sin embargo, en la formacién de
los especialistas en medicina critica, el recurso se enfoca en escenarios de reanimacion
cardiopulmonar basica y avanzada, uso de ultrasonido focalizado y, en algunos centros, en
el aprendizaje de la realizacion de procedimientos guiados por ultrasonografia.

Por tal razén, surge la necesidad de implementar la instruccion dirigida al manejo de via
aérea de dificil manejo en el paciente criticamente enfermo, utilizando el recurso de la
simulacion clinica de alta fidelidad motivo por el cual se busca comparar la diferencia de
desenlaces sobre el manejo de la via aérea dificil en residentes de cuidado intensivo e
intensivistas que han tenido entrenamiento en simulacion clinica respecto a aquellos que
se han formado con un modelo clasico de aprendizaje en las publicaciones disponibles en
la literatura mundial.

1.1 PREGUNTA PROBLEMA

¢, Segun lo reportado en la literatura mundial entre el afio 2000 y el afo 2017 en los
residentes de cuidado intensivo, el uso de simulacion clinica en el manejo de la via aérea
mejora los desenlaces sobre el éxito en la intubacion, respecto al entrenamiento
convencional?



1.2 ESQUEMA DE LA PREGUNTA PROBLEMA

Tabla 1 Esquema pregunta problema

ESQUEMA PICOS — PREGUNTA PROBLEMA

POBLACION | INTERVENCION | COMPARADOR | DESENLACE | ESTUDIO
Articulos de Entrenamiento Aprendizaje Exito en el Investigacion
fuente primaria | simulado para convencional de | proceso de de fuentes
en poblacion via aérea dificil. | manejo en la via | aseguramiento | secundarias.
de residentes aérea. de la via Revision
de cuidado aérea/ sistematica
critico intubacion. de la
literatura 'y
metaanalisis.
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2. JUSTIFICACION

A nivel mundial se considera a los pacientes criticamente enfermos como aquellos
que presentan situaciones clinicas que implican un riesgo inminente para la vida sin
una intervenciéon adecuada y oportuna. De acuerdo a lo publicado por Roth,
Huffman y colaboradores las principales causas que precipitan estados de paro
cardiorespiratorio en pacientes en el ambiente hospitalario son los eventos
coronarios agudos Yy los ataques cerebrovasculares (1).

Segun lo planteado por la american Hearth association (AHA) se encuentran metas
definidas en la reanimacion cardiopulmonar tales como: asegurar la escena,
garantizar compresiones de calidad, asegurar la via aérea, desfibrilacién y cuidados
postparo, dentro de lo descrito en el apartado de asegurar la via aérea se refuerzan
la necesidad de facilitar la mayor cantidad de aporte de oxigeno bajo situaciones de
paro cardiorespiratorio al igual que el uso de dispositivos avanzados para la via
aérea (2).

Respecto a los modelos de aprendizaje, el apartado 8 de las guias de resucitacion
cardiopulmonar, se incentiva el uso de estrategias pedagdgicas basadas en el
autoaprendizaje, la solucion de situaciones problema y el trabajo en equipo. Asi
mismo el equipo investigador de la AHA enfatiza en la necesidad de continuar la
ensefanza de habilidades técnicas, basados en los sistemas de simulacion de alta
fidelidad frente a los métodos de ensefianza clasicos (3).

Las estrategias de ensefianza médica han presentado cambios significativos.
Segun lo publicado por Eisold y colaboradores se evidencia la necesidad de ensefiar
nuevas competencias tales como el trabajo en equipo, la coordinacion, la
comunicacion asertiva y la retroalimentacion, evidenciando mejoria en el abordaje
y manejo de situaciones complejas en residentes de cuidado intensivo (4).

Resaltan el papel de la simulacion clinica de alta fidelidad como mecanismo para
controlar factores estresores y distractores en los escenarios clinicos no
simulados(4).

Se considera pertinente el desarrollo del presente trabajo de grado con objetivo de
recopilar y analizar la informacion disponible, acerca de los métodos de ensefianza
disponibles para la instruccion en el manejo de la via aérea dificil.
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2.1 ANALISIS DE VIABILIDAD

Se considera el desarrollo del presente trabajo viable dada la importancia de las
estrategias de simulacion en el desarrollo actual de las competencias propias del
personal en salud; de acuerdo a lo publicado por la american hearth asociation las
condiciones que generan paro cardiorespiratorio continuan siendo un problema de
salud publica (1) situacién que obliga a reforzar las estrategias encaminadas a la
formacién basada en problemas y a las actividades que involucran escenarios de
simulacion.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Contrastar, de acuerdo en lo publicado en la literatura mundial, los resultados de
publicaciones que valoran el entrenamiento simulado del manejo de la via aérea
dificil contra el entrenamiento convencional en residentes de cuidado critico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las caracteristicas de los grados de formacién en los especialistas
y residentes incluidos en los estudios evaluados.

e Explorar los desenlaces a corto, mediano y largo plazo citados en los
resultados obtenidos con las publicaciones revisadas.

e Evaluar los resultados de las estrategias de educacion en simulacion clinica
en los estudiantes de especializacion contra el método tradicional de
aprendizaje.

3.3 HIPOTESIS ALTERNA

Planteamiento cualitativo de la hipotesis alterna:

Objetivo General: La instruccion en simulacion clinica genera un cambio significativo
en los desenlaces del manejo de la via aérea dificil en intensivistas y residentes.

Objetivo especifico 1: Las diferencias entre los grados de formacion entre los grupos
de intervencion y control no fueron estadisticamente significativos.

Objetivo especifico 2: La caracterizacion de los desenlaces a corto, mediano y largo
plazo citados en los resultados obtenidos con las publicaciones revisadas se
comportaron de forma homogénea.

Objetivo especifico 3: La evaluacion de los resultados de las estrategias de
educacion en simulaciéon clinica en los estudiantes de especializacion contra el
meétodo tradicional de aprendizaje evidencid diferencias estadisticamente
significativas.

13



3.4 HIPOTESIS NULA

Planteamiento cualitativo de la hipétesis nula:

Objetivo General: La instruccion en simulacion clinica no genera un cambio
significativo en los desenlaces del manejo de la via aérea dificil en intensivistas y
residentes.

Objetivo especifico 1: Las diferencias entre los grados de formacion entre los grupos
de intervencion y control fueron estadisticamente significativos.

Objetivo especifico 2: La caracterizacion de los desenlaces a corto, mediano y largo
plazo citados en los resultados obtenidos con las publicaciones revisadas se
comportaron de forma heterogénea.

Objetivo especifico 3: La evaluacion de los resultados de las estrategias de
educacion en simulaciéon clinica en los estudiantes de especializacion contra el
meétodo tradicional de aprendizaje no evidencio diferencias estadisticamente
significativas.

Tabla 2 Planteamiento cuantitativo de las hipotesis

PLANTEAMIENTO CUANTITATIVO DE LAS HIPOTESIS
OBJETIVOS HIPOTESIS ALTERNA HIPOTESIS NULA
Objetivo General Va f(SC) # Va f(IT) Va f(SC) = Va (IT)
Objetivo especifico 1 GFi = GFc GFi # GFc
Objetivo especifico 2 DPr=K DPr# K
Objetivo especifico 3 RGi # RGc RGi = RGc

3.5 LENGUAJE HIPOTESIS
Tabla 3 Lenguaje hipétesis alterna
SIMBOLO SIGNIFICADO
Va Via aérea
SC Simulacion clinica
IT Instruccion tradicional
GF Grados de formacién
DPr Desenlaces de las publicaciones
RG Resultados grupales
i Grupo intervencion
r revisado
C Grupo control
K constante
= Ilgualdad, no significancia estadistica
# Desigualdad, significancia estadistica

14



4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO DE ANTECEDENTES

La ensefanza basada en métodos de simulacion cuenta con su origen en areas
como la aviacion y las fuerzas militares, quienes continuan haciendo uso de estas
a través de escenarios controlados en cabinas para el entrenamiento de pilotos
soldados. Se considera que las técnicas de retroalimentacion (debriefing) surgieron
de la retroalimentacion de estrategias militares reales y simuladas (5,6,7).

En las las ciencias de la salud, la enfermeria ha sido pionera en el desarrollo de
estrategias de simulacién con la implementacién de maniquies para la ensefianza
del vestido y el traslado de los pacientes en el ambito hospitalario (5). En el campo
de la medicina, el uso de las estrategias de simulacién surge en el area de
anestesiologia cuando se toman los conceptos de “uso de recurso en crisis” y se
adaptan al escenario del quiréfano haciendo especial enfasis en el manejo de la via
aérea dificil.

La simulacion toma fuerza a partir de las campafas de reanimacion cardiopulmonar
tal como lo evidencia Hazinski en su publicacion “Measured Progress in
Cardiopulmonary Resuscitation” donde a través de un recuento histérico dscribe los
hitos de la reanimacion cardiopulmonar tales como: el uso de compresiones en
estado de arresto cardiaco (1960) la conjugacion de la ventilacién boca a boca y las
compresiones toracicas (1961); la cadena de supervivencia y la implantacion del
desfibrilador automatico implantable (1991) la necesidad de cuidados avanzados de
supervivencia a cargo de personal adecuadamente entrenado asociado al manejo
hospitalario (1992) y para el afio 2000 se incluyo el uso de recursos basados en el
aprendizaje por simulacion (8, 9).

4.2 MARCO DE REFERENCIA

4.2 .1 Definiciones:

De acuerdo a lo planteado por Rubio-Martinez se considera simulador a todo
aparato o herramienta que se va a utilizar para recrear una simulacion; de forma
similar se define simulacién de alta fidelidad a toda recreacion realista de una
situacion clinica (10).

Se considera via aérea dificil toda condicion clinica donde se encuentran factores
que limitan la ventilacion con un dispositivo bolsa- mascara, o la intubacién de un
paciente en un profesional entrenado en técnicas para manejo de la via aérea (11).
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4.2.2 Epidemiologia

Respecto al uso de la simulacién clinica y la estrategia de simulacion clinica de alta
fidelidad, McGaghie y colaboradores a través de una revision sistematica de la
literatura y metaanalisis integraron 14 publicaciones donde se contrastaron el
aprendizaje por simulacion contra los métodos de aprendizaje tradicional
evidenciando un OR conjunto de 0.71 (IC 95% 0.65 — 0.76 ) donde se encuentran
argumentos a favor del uso de las estrategias de simulacién en la ensefianza en
medicina (12).

El grupo de Cook y colaboradores a través de una revisidn sistematica vy
metaanalisis publicada en 2011 integraron 609 publicaciones, a través de un
indicador con multiples desenlaces evidenciando un OR moderado a favor de
estrategias de simulacion: 1.20 (95% CI, 1.04-1.35) para desenlaces de
aprendizaje; 1.14 (95% ClI, 1.03-1.25) por tiempo de adquisicion de competencias,
1.18 (95% CI, 0.98-1.37) para produccion de competencias. El equipo investigador
refiere la existencia de grandes fallos de consistencia interna dentro de las
publicaciones analizadas(1?> 50%) (13).

4.2.3 Manejo de la via aérea dificil

El abordaje de la via aérea dificil incluye la de prediccion de posibles escenarios
clinicos de pacientes no intubables, no ventilables, o ambos. Es tarea del clinico
utilizar algoritmos predictivos de dicho escenario para considerar y estar preparado
para el manejo de estas situaciones criticas (14).

Niven y Doerschug abordan la condicion de los pacientes con via aérea dificil en el
ambito de la unidad de cuidados intensivos. Reportan como factores asociados a
via aérea dificil los fallos en la ventilacion del paciente previo a la intubacion, el
posicionamiento inadecuado del tubo orotraqueal al igual que la dificultad en el paso
del tubo. Se considera la revision clinica completa del paciente, la valoracion de
factores de riesgo y la experiencia del profesional que va a realizar el manejo de la
via aérea como aspectos claves. Como soluciones a estas situaciones proponen el
abordaje sistematico de los pacientes con via aérea dificil basados en el trabajo en
equipo liderado por personal entrenado; dan prioiridad a la oxigenacioén por encima
de la intubacion abriendo campo al uso de dispositivos supragléticos e incentivan el
uso de laringoscopios asistidos por video (15).

4.2.4 Simulacion clinica en el manejo de la via aérea

De acuerdo a lo publicado por Diaz-Guio y colaboradores, las destrezas necesarias
para el manejo de pacientes con via aérea dificil se dividen en competencias
técnicas y no técnicas, dentro de los que se incluye el desarrollo de las capacidades
de liderazgo, asignacion de funciones y toma de decisiones bajo niveles de estreés.
Dentro de los resultados de la publicacion enfatizan en el trabajo en equipo y la
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formacion a través de simulacion de alta fidelidad como herramientas para controlar
errores en pacientes criticamente enfermos, y en especial aquellos con via aérea
dificil (16).

Se proponen como lineamientos generales en el manejo de la via aérea dificil las
siguientes recomendaciones, acufiadas por los autores como “mandamientos de la
via aérea”:

Oxigene lo mejor posible

Ventile lo mejor posible

Evite el trauma, el primer intento de intubacién debe ser el mejor
Evite la broncoaspiracién

Use ayudas cognitivas

Trabaje en equipo

2

Finalmente, los autores enfatizan en la importancia de la prediccion y la planeacion
en casos donde se sospecha via aérea dificil como mecanismo para disminuir
potenciales complicaciones (16) (17).

De acuerdo a lo publicado por Low y colaborades, se refuerza el papel del
entrenamiento en equipo bajo condiciones de estrés, en situaciones relacionadas
con el manejo de pacientes criticos en diferentes escenarios tales como el manejo
de la via aérea dificil, el manejo de circuitos de circulacion extracorpérea (ECMO)
entre otros (18). Al respecto los resultados evidenciados por Lucisano y
colaboradores frente al papel de la simulacién de alta fidelidad como herramienta
en el entrenamiento del manejo de la via aérea en el paciente bajo anestesia son
concordantes con lo citado por Low (19).

4.3. PALABRAS CLAVE

Tabla 4 Términos derivados de las palabras clave

Palabra clave Término Mesh Término Decs Descriptor
unico
Cuidado intensivo Cuidados Criticos D003422
"Critical Care"[Mesh]
Simulacioén clinica "Simulation Entrenamiento D000066908
Training"[Mesh] Simulado
Simulacion clinica de "High Fidelity No refrendado D000070856
alta fidelidad Simulation
Training"[Mesh]
Via aérea "Airway Manejo de la Via D058109
Management"[Mesh] Aérea
“Estudiante corredor "Student Run No refrendado D000070319
en clinica” Clinic"[Mesh]
Colombia "Colombia"[Mesh] Colombia | D003105
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5. METODOLOGIA

A través del presente trabajo de grado se buscd contrastar, los resultados de
publicaciones que valoraron el entrenamiento simulado del manejo de la via aérea
dificil contra el entrenamiento convencional en residentes de cuidado critico. Para
esto, se propuso el desarrollo de una revision sistematica de la literatura.

Con el fin de garantizar una adecuada consistencia interna se tomé como referencia
lo planteado por la estrategia PRISMA y lo sugerido por la estrategia Cochrane.

5.1 DISENO DE ESTUDIO
Investigacion de fuentes secundarias tipo revision sistematica de la literatura y
metaanalisis, retrospectivo, observacional, integrativo.

5.2 UNIVERSO
Todas las publicaciones sobre el tema entrenamiento en via aérea dificil en unidad
de cuidados intensivos.

5.3 POBLACION
Todas las publicaciones sobre el tema entrenamiento en via aérea dificil que
cumplan con los criterios de inclusion.

5.4 MUESTRA
Todas las publicaciones sobre el tema entrenamiento en via aérea dificil que
cumplan con los criterios de inclusion y no satisfagan los criterios de exclusion.

5.5 CALCULO DE LA MUESTRA
Muestra de origen censal.

5.6 UNIDAD DE ANALISIS
Cada una de las publicaciones seleccionadas en la busqueda de la literatura que
cumplan con los criterios de inclusion y no satisfagan los criterios de exclusion.

5.7 CRITERIOS DE INCLUSION
e Estudios que contemplen los disefios metodologicos:
o Ensayos clinicos aleatorizados
o Estudios de casos y controles

e Estudios que dentro de sus objetivos principales cuenten con las siguientes
intervenciones:
o Manejo de la via aérea dificil
o Grupo de intervencion comparado contra educacion en simulaciéon
clinica previa
e Publicaciones redactadas en idiomas inglés o espanol
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Articulos publicados entre el primero de enero del afio 2000 hasta el 31 de
diciembre del afio 2017

Para el desarrollo del metaanalisis se consideraran la validez interna de las
publicaciones con base en las puntuaciones integradas de las estrategias
CONSORT, STROBE y Newcastle- Ottawa.

Para el desarrollo del metaanalisis se considerara la validez externa de las
publicaciones con base en la integracién de variables tales como el factor de
impacto de los articulos analizados y los instrumentos utilizados para la
medicidn de desenlaces.

5. 7 CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudios que dentro de los escenarios incluyan intubacion en salas de
cirugia.

Estudios donde la poblacion objeto incluya instructores en simulacion clinica
Estudios que evaluen simulacién clinica en otros profesionales de la salud
diferentes a médicos residentes o intensivistas.

Seran excluidos para el desarrollo de metaanaliisis investigaciones con alta
probabilidad de reporte de sesgos segun la herramienta de validacion de
sesgos referenciada en la estrategia Cochrane.

5.8 CRITERIOS DE ELIMINACION

Estudios que contemplen los disefios metodoldgicos diferentes a:
o Ensayos clinicos aleatorizados
o Estudios de casos y controles

Estudios que dentro de sus objetivos principales no cuenten con las
siguientes intervenciones:
o Manejo de la via aérea dificil
o Grupo de intervencion comparado contra educacion en simulaciéon
clinica previa
Publicaciones redactadas en idiomas diferentes a inglés o espariol
Articulos publicados antes del afio 2000 o posteriores a 2017

5.9CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Tabla 5 Cuadro operacional de variables

OBJETIVOS CONCEPTOS VARIABLES DEFINICION | TIPO DE | CODIFICACION
VARIABLE
Contrastar, de | Estrategias Simulacién Modelos Cualitativa | Simulacion
acuerdo en lo | de educacion | clinica de alta | pedagogicos | nominal clinica de alta
publicado en la | clinica fidelidad de politdmica | fidelidad > 1
literatura  mundial, ensenanza
los resultados de para manejo Entrenamiento
. . de via aérea .
publicaciones que Entrenamiento | dificil convencional
valoran el convencional >2
entrenamiento
simulado del manejo Otros modelos
de la via aérea dificil pedagdgicos
contra el -0
entrenamiento Otros modelos
convencional en pedagdgicos
residentes de
cuidado critico.
Identificar las | Grados de Intensivista Nivel de Cualitativa | Intensivista > 1
caracteristicas de | formacion formacion nominal Residente -2
los grados de profes|ona| : académica pOI|tém|Ca Otros =3
formacién en los Residente alcanzado
especialistas y por los
residentes incluidos Otros gm?: dos
en los estudios '
evaluados.
Explorar los | Desenlaces Intubacion Posibles Cualitativa | Intubacioén
desenlaces a corto, | en via aérea exitosa resultados nominal exitosa 2> 1
mediano y largo | dificil derivados de | politémica Intgbacién
plazo citados en los Intubacion la 5 fallida > 2
resultados obtenidos fallida intervencion Dato no
con las o del control reportado 20
publicaciones Dato no
revisadas. reportado
Evaluar los | Ya Ya refrendado | Ya Ya Ya refrendado
resultados de las | refrendado en | en el objetivo | refrendado | refrendado | en el objetivo
estrategias de | el objetivo general. en el en el general.
educacion en | general. objetivo objetivo
simulacion clinica en general. general.

los estudiantes de
especializacion
contra el método
tradicional de
aprendizaje.
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5.10

VARIABLES DE INTERES

Tabla 6 Caracterizacion de las variables implicadas

VARIABLE

PAPEL EN LA
INVESTIGACION

CARACTERIZACION

IMPORTANCA

Tipo de estudio

Definicidon del nivel de
complejidad de la
investigacion
realizada

Cualitativa nominal
dicotomica:
1.Ensayo clinico
aleatorizado

2. Estudio de casos y
controles

Define el nivel de
analisis para futuras
recomendaciones
clinicas

Consistencia interna

Calidad y coherencia
de la investigacion
desarrollada

Cuantitativa discreta:
Porcentaje de consistencia
interna

Define uno de los
puntos de corte para
ingreso a
metaanalizar.

Caracterizacion de
sesgos

Ponderacion de
efectos que
distorsionan los

Cuantitativa discreta:
Porcentaje de sesgos
controlados

Define uno de los
puntos de corte para
ingreso a

resultados. metaanalizar
Nivel deenfr':'f‘;‘;”edad Cuantitativa discreta: Define posibilidad de
Heterogeneidad ublicaciones Coeficiente de los resultados para
P . heterogeneidad. ser metaanalizados.
analizadas.

Ano de publicacion

Afo en el cual se
publico el estudio

Cualitativa ordinal.

Ajusta las
publicaciones en
virtud del tiempo.

Poblacion analizada

Numero de personal
analizado.

Cuantitativa discreta.

Estimar parte de la
potencia de los
resultados

Pais

Pais donde se realizd
la intervencion.

Cualitativas nominal

Evaluar
reproducibilidad de
los resultados

5.10.1 VARIABLES DEPENDIENTES

Tabla 7 Variables dependientes

CARACTERIZACION VARIABLES DESENLACE

VARIABLE
DESENLACE

DEFINICION

CLASIFICACION

Exito en la intubacién

Cuantitativa discreta
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Exito en la intubacién a
los 3 meses

Exito en la intubacién a
los 6 meses

Exito en la intubacién a
los 12 meses

Total de intubaciones
exitosas

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Autoreporte de
aprendizaje

Reporte de los grupos de
intervencion sobre éxitos en
el aprendizaje

Cualitativa nominal

5.10.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

Tabla 8 Variables independientes

CARACTERIZACION VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE CARACTERIZACION IMPORTANCIA
Formacion de posgrado | Cualitativa nominal | Variables de ajuste para
previa dicotomica interpretacion de
Tiempo de formacion Cuantitativa discreta resultados.

Tiempo de trabajo en UCI

Cuantitativa discreta

Numero de intentos de
intubacion

Cuantitativa discreta

Uso de dispositivos de
asistencia por video

Cualitativa nominal

politbmica

5.12 PLAN DE ANALISIS

Para el desarrollo de la presente revision sistematica de la literatura se propuso la

siguiente ruta de trabajo.

5.12.1 RECOLECCION DE LOS DATOS

Para la exploracion de la literatura se utilizé el recurso de bases de datos, bibliotecas
electronicas con disponibilidad de articulos con textos completos. Para esta
busqueda, se determinaron las palabras claves y limites seleccionados de acuerdo
con los objetivos de la presente investigacion, asi como los términos MeSH y DECS;
las bases de datos a analizar fueron:

EBSCO
OVvID
EMBASE
NCBI

ar0b=

Colaboracion Cochrane
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o

Science Direct

LILACS

8. Registro de ensayos clinicos del Instituto Nacional de Salud de los Estados
Unidos.

~

Posterior a la busqueda en las bases de datos se procedera a la seleccién de los
estudios que seran incluidos para el analisis, de la siguiente manera:

Integracién de resultado y supresion de duplicados

Inspeccidn de titulos y resumenes para descartar estudios no relevantes para
la investigacion

Seleccion de ensayos clinicos aleatorizados y estudios de casos y controles
Recuperacion de articulos completos

Validacion del cumplimento de los criterios de inclusién

Toma de decisidn y extraccidn de datos para el analisis estadistico.

N =

o0k w

Cada uno de los datos se revisara por parte de los dos investigadores de manera
independiente, se realizad la extraccion y validacion correspondiente, y se consultd
a un epidemiologo externo en caso de discrepancia, los estudios seleccionaos
fueron registrados en una matriz de estudios preseleccionados por cada fase.

Con la finalidad de garantizar un adecuado sustrato de publicaciones para ser
metaanalizadas en la presente revision sistematica se involucraron estudios con
rigurosidad cientifica, por eso se pretendi6 identificar que en los estudios
seleccionados se hayan contemplado los posibles sesgos y que éstos fueran
controlados. Los posibles sesgos a identificar fueron:

1. Sesgos de seleccion: Se controlara dentro de los estudios a través de la
seleccion de la aleatorizacion de la poblacién mediante la realizacion de un
muestreo probabilistico - aleatorio. Haciendo énfasis en que se hayan descrito
claramente los criterios de inclusion y exclusion.

2. Sesgos de confusion: Cada estudio seleccionado tuvo una adecuada
determinacién de las variables previo al analisis.

3. Sesgos de publicacion: Para evitar incurrir en sesgos de seleccion se revisaron
bases de datos de literatura gris con el fin de incluir toda la informacion
disponible.

5.12.2 INSTRUMENTO

Para medir la calidad de los estudios a analizar se utilizaron una combinacién de
escalas conforme a los disefios metodoldgicos de los estudios seleccionados, para
los ensayos clinicos aleatorizados se us6 la escala CONSORT y la escala JADAD;
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para los estudios de casos y controles se usaron la escala STROBE y la escala
Newcastle — Ottawa; en ambos grupos se utilizaron para el analisis de sesgos el
analisis propuesto por la estrategia Cochrane; dichas escalas fueron seleccionadas
en virtud de su validez, facilidad de implementacion y efectividad en la toma de
decisiones; los puntajes finales fueron esquematizados a través de un indicador de
integracion para los resultados. Las escalas seleccionadas se encuentran
discriminadas en los anexos de forma respectiva.

5.12.3 TABULACION DE LA INFORMACION

Cada una de las publicaciones analizadas fue tabulada en un cuadro de reporte
individual de informacion el cual se encuentra consignado en los anexos, de igual
forma cada reporte fue integrado a través de 2 cuadros matrices de codificacion, un
cuadro de sintesis cualitativa de los resultados el cual sera presentado en los
resultados y un cuadro de sintesis cuantitativa que sera realizado en microsoft excel
modelo 2016.

5.12.4 ANALISIS DE LA INFORMACION

Cada una de las variables consignadas en la matriz cuantitativa fue analizada en
virtud de los modelos estadisticos descriptivos e inferenciales, para las variables
cualitativas se realizaron tablas de frecuencia absoluta, relativa y acumulada, para
las variables cuantitativas se utilizaran medidas de tendencia central asociadas a
medidas de dispersion. En cada una de las variables se realizaron pruebas para
determinar distribucién normal; los analisis de tipo inferencial se realizaran a
discrecion de lo planteado en los objetivos de la investigacion. De cumplirse el
supuesto de homogeneidad y homocedasticidad al igual que las condiciones
trazadas en los criterios de inclusion se procedié a la utilizacion de técnicas para
metaanalizar, haciendo uso de analisis por efectos fijos y por efectos aleatorios para
ponderar el error, se hizo uso de control de sesgos, confusores e interactores
ajustando los resultados por variables de interés y a través de la creacion de analisis
por subgrupos. Los diferentes calculos estadisticos fueron realizados a través de
los programas STATA version 13 y OPEN META.

5.12.5 RESULTADOS ESPERADOS

Con el desarrollo del presente trabajo se buscd generar recomendaciones generales
sobre la utilidad de la instruccion en simulacién clinica en el manejo de la via aérea
dificil en intensivistas y residentes, evidenciando que independiente de las
diferencias de formacion entre los grupos de intervencion y control, el papel de la
simulacién clinica de alta fidelidad fue un factor determinante en el manejo de los
pacientes con via aérea dificil. Con la sintesis de la evidencia analizada se buscoé
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ponderar el comportamiento de los desenlaces a corto, mediano y largo plazo,
confirmando el comportamiento homogéneo en las publicaciones.

5.13. ASPECTOS ETICOS

Tomando como base de la investigacion clinica el principio ético de la autonomia de
las personas, la no maleficencia, beneficencia y justicia, para nuestra revision
sistematica de bases de datos, se tom6 como base la Resolucion 8430 de 1993
para la seleccion de articulos, “en la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud”, no se consideran riesgos
para los participantes ni se realizaron modificaciones en los resultados de las bases
de datos. No se requirio la toma de consentimiento informado para la inclusion en
la revision.

5.14. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Para el desarrollo adecuado de la investigacion planteada se consideran las
siguientes estrategias administrativas:

5.15.1 CRONOGRAMA

Tabla 9 Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6
Pregunta
problema
Marco teérico

Desarrollo del
anteproyecto
Presentacion
del
anteproyecto
Evaluacion del
anteproyecto
Permiso para
ejecucion de la
investigacion
Recoleccion de
los datos
Analisis de la
informacioén
Redaccion de
los resultados

25



Redaccion de
la discusién

Finalizacién del
anteproyecto

Presentacion a
la comunidad
cientifica

Redaccion del
articulo
cientifico

Registro en
revista
indexada

5.15.2 PRESUPUESTO

Tabla 10 Presupuesto trabajo de grado

RECURSOS UNIDAD COSTOS TOTAL
Investigador 1 | 1500.000 1500.000
Investigador 2 | 500000 500.000
RECURSO Asesqr _ 250000 250000
HUMANO académico
Asesor 250000 250000
Metodoldgico
Subtotal 2.500.000
Tinta para 3 45.0000 135.000
impresora
RECURSO Fotocopias A demanda | 100.000 100.000
FisSICO Papel 2 resmas 12.0000 24.0000
Subtotal $0(compromiso
medioambiental)
Computador #2 2 880.000 1.764.000
Impresora 1 428.000 428.0000
RECURSO Internet Mensual (12) | 70.0000 840.000
TECNOLOGIC | Software stata 1 135.000 135.0000
O Baterias 2 150.000 150.000
Imprevistos (10%) | 500.000 500.000
Subtotal 3.817.000
TOTAL $6°317.000,0
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6 RESULTADOS

6.1 SELECCION DE LOS DATOS

Tras la realizacion de las busquedas bibliograficas se encontrd un total de 5253
publicaciones disponibles que presentaron algun nivel de relacién con el tema
investigado; del 100% de publicaciones ubicadas se preselecciona el 1.19%
siguiendo los criterios de inclusion; el 85.7% de las publicaciones
preseleccionadas fueron filtradas tras la aplicacion de criterios de exclusién y
duplicados contando con el 100% de publicaciones seleccionadas. Los datos
especificos por cada busqueda realizada se encuentran referenciados en los
anexos.

Figura 1 Proceso de seleccion de estudios

5253
publicaciones registradas

5190 no cumplieron P
criterios de inclusion

A\ 4

63
publicaciones preseleccionadas

54 publicaciones no cumplieron
criterios de exclusién o fueron
excluidas por duplicado.

1 publicacion sin acceso a texto
completo

v

A 4

8
publicaciones seleccionadas

Del total de las publicaciones seleccionadas el 88.9% del total fueron aportadas por
el metabuscador Pubmed, el porcentaje restante fue aportado por las publicaciones

28



ubicadas en el buscador Cochrane el cual se encontraba interceptado con la base
de datos Embase. Dentro de la informaciéon recolectada no se encontraron
publicaciones de impacto en bases de datos de literatura gris.

Un analisis por afio permitio evidenciar el siguiente patron de comportamiento:

Figura 2 Publicaciones seleccionadas por afio

Comportamiento publicaciones seleccionadas por
ano
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B TOTAL PRESELECCIONADO B TOTAL SELECCIONADO

Los afios con mayor carga de publicaciones aportadas fueron 2012 y 2013 de forma
respectiva aportando el 55% de las publicaciones seleccionadas. El patrén de
publicaciones s presentd un curso intermitente con un periodo de 2 seguidos sin
publicaciones y un total de 3 afos en los cuales no se referenciaron publicaciones
para seleccidn aportando un total de 17% del periodo total filtrado.

Dentro de los 9 articulos seleccionados 8 contaron con acceso a texto completo
motivo por el cual la novena publicacion fue excluida generando un total de 8
articulos por analizar: 4 ensayos clinicos controlados y 4 publicaciones
prospectivas.

6.2 CALIDAD METODOLOGICA

Dentro de las escalas que permitieron la evaluacion de la calidad metodoldgica de
las publicaciones analizadas se encontr6 un puntaje superior en el grupo de
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articulos correspondientes a los ensayos clinicos controlados respecto a los
estudios analiticos (69.29 vs 62.08), los puntajes promediados de las escalas
JADAD y Newcastle Ottawa fueron similares en ambos grupos de publicaciones
(63.89 y 64.28) de forma respectiva. A continuacion, se resumen las mediciones de
calidad metodolégica en las publicaciones analizadas en el presente trabajo:

Tabla 11 Analisis de calidad metodoldgica — estudios analiticos

Autor Puntaje STROBE Puntaje NOS Ponderado
Barsuk et al 47.05 66.67 56.86
Donoghe et al 55.88 55.55 55.7
Mayo, Hedge et al 61.76 66.67 64.2
Voscopoulos et al 76,47 66,67 71,57
TOTAL 241,16 255,56 248,33
PROMEDIO 60,29 63,89 62,08

Mayo, Hedge y colaboradores a partir de un estudio de cohorte con seguimiento
a 3 anos valoraron el desarrollo de un plan de mejoramiento para manejo de la
via aérea en pacientes adultos reportando desenlaces favorables frente al
control de situaciones criticas no obstante la ausencia de grupo control limita la
aplicacion de los resultados en otras intervenciones. (31)

Tabla 12 Analisis de calidad metodoldgica - Ensayos clinicos

Autor Puntaje Puntaje JADAD Ponderado
CONSORT

Lee Chang et al 72,97 57,14 65,05
Langhan et al 78,37 71,42 74,89
Olympio et al 67,56 71,42 69,49
McGaghie et al 78,37 57,14 67,75
TOTAL 297,27 257,12 277,18
PROMEDIO 74,32 64,28 69,29

Destaca dentro de los ensayos clinicos controlados lo publicado por Langhan y
colaboradores, a través de un ensayo clinico controlado que presenté un
adecuado patrén de aleatorizacion y cegamiento, se encontré dentro una
consistencia interna alta tras ser valorado por la estrategia Consort, hallazgos
que fueron concordantes con el puntaje JADAD. (26)

Olympio y colaboradores a través de un ensayo clinico controlado analizaron el
comportamiento de 21 residentes de distintos niveles de formacion (Senior y
junior) en el manejo de las intubaciones a eséfago, no obstante dentro del disefio
metodoldgico no hubo claridad en la temporalidad respecto a la recoleccion de
los datos, sumado a la presencia de cambios en la ruta metodologica limitaron
la consistencia interna de la publicacion. (23)
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6.3 CONTROL DE SESGOS

Dentro de las publicaciones analizadas el grupo correspondiente a los estudios
analiticos contd con un patron de sesgos segun la escala de valoracion propuesta
por Cochrane mayor a los articulos de tipo ensayo clinico controlado, dichos
cambios fueron evidenciados en virtud de su disefio metodologico.

Debido al tipo de intervencion a realizar el proceso de aleatorizacion y cegamiento
no fue posible en las publicaciones analizadas, a continuacion, se esquematizan los
resultados encontrados por cada publicacion:

Figura 3 Cuadro integrado control de sesgos

ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS

Publicacién/ item 3|4

Lee Chang et al
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000 -
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Voscopoulos et al

Frente a los ensayos clinicos controlados destaca la publicacion realizada por Lee
Chang y colaboradores, donde a través de un ensayo clinico aleatorizado
unicéntrico evaluaron el uso de estrategias de simulacion clinica de alta fidelidad en
situaciones criticas, obteniendo una puntuacion alta segun la herramienta
Cochrane, se destaca el adecuado control de sesgos, no obstante, la aplicacion
directa de la publicacion sobre el manejo de la via aérea resulta cuestionable. (25)
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Olympio y su equipo de trabajo, a través de un ensayo clinico controlado realizado
para la evaluacion del manejo de los casos de intubacion oroesofagica presentaron
limitaciones fuertes respecto al control de sesgos, confusores e interactores
delimitadas en los cambios del diseiio metodologico y analisis temporal de los
resultados, adicional a ello la exclusién de 4 casos de intubacion exitosa dentro del
analisis de los resultados, y la ausencia de analisis ajustados al tamafio muestral se
consideran sesgos importantes al momento de interpretar los resultados. (23)

Donoghe y colaboradores a través de un estudio prospectivo evaluaron los aspectos
técnicos determinantes en el proceso de intubacion orotraqueal en poblacion
pediatrica, empero, dentro del disefio metodoldgico reportaron tiempos superiores
en la IOT del adulto, dicha consideracion se encuentra relacionada con la poblacion
objeto seleccionada para el estudio, en la cual no se contemplaron profesionales
entrenados en el manejo de la via aérea del adulto; de igual forma al momento de
exponer los factores determinantes en el éxito de la intubacién orotraqueal en
poblacién infantil no se contemplo el ajuste por factores de confusion, hecho que
limita la interpretacion y extrapolacidn de los resultados. (29)

Se resalta la publicacion realizada por Langhan y colaboradores quienes pese a la
naturaleza de al intervencion a realizar lograron aleatorizar y cegar de forma
consistente la poblacion a intervenir, declaran dentro de la publicacion el mecanismo
de aleatorizacion como estratificado lo cual entrafia un riesgo de sesgo en la
seleccidén al no ponderar la variable sexo; dentro de los aspectos fuertes de la
publicacidon se encuentra el proceso sistematico de declaracion y control de sesgos
adicionales. (26)

6.4 GRADOS DE FORMACION EN LA POBLACION EVALUADA

Lee Chang y su equipo de trabajo a través de un ensayo clinico controlado,
aleatorizado ciego unicéntrico evaluaron 17 residentes en calidad de “Fellows” de
distintas especialidades, definidas como medicina interna — neumologia, nefrologia,
pediatria y cuidado critico entre otras, los autores declaran como limitante la
heterogeneidad entre los perfiles técnicos de cada especialidad, ajustan factores de
confusion generando mayor peso en el grupo control con residentes de mas
experiencia limitando los cambios en el rendimiento entre ambos grupos evaluados.
(25)

Mayo, Hedge et al a través de un estudio de cohorte prospectiva a 3 anos de
seguimiento dio respuesta a un evento centinela reportado en una institucion en
salud en la ciudad de nueva York al implementar un programa de optimizacion en
el manejo de la via aérea para lo cual capacité 9 fellows en neumologia a través de
15 sesiones obligatorias de manejo simulado de la via aérea asociado a manejo en
situaciones de crisis y uso de listas de chequeo; se determiné que solamente el
fellow podia abordar via aérea mientras el personal interno se enfocd en la
ventilacion con el dispositivo bolsa- mascara. (31)
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Olympio junto a su equipo de trabajo, a través de un estudio unicéntrico, evaluo el
desemperfio en el manejo de los tubos orotraqueales posicionados en es6fago en
25 residentes de diferentes niveles de formacidon, 21 de ellos seleccionados,
discriminados por rangos 14 residentes mayores (senior) y 7 residentes menores
(junior) no encontrando diferencias estadisticamente significativas respecto a sus
conocimientos previos en el tema (P=0.7758) (23)

McGaghie y colaboradores a través de un ensayo clinico controlado unicéntrico
evaluaron el comportamiento de 60 residentes de primer afio del programa de
medicina interna, respecto a las percepciones de los participantes en la
investigacion el grupo de intervencion refirid haberse sentido satisfecho con la
insercidon de estrategias de simulacion dentro del plan curricular. (27)

Donoghe et al a través de un estudio prospectivo descriptivo evalu6 una cohorte de
73 profesionales en formacidn con especialidades en pediatria, urgencias
pediatricas y cuidados intensivos pediatricos en el manejo técnico de la intubacién
orotraqueal a través de la medicibn de tiempos de intubacién, correlacion
interobservador con listas de chequeo, éxito en la primera intubacion y el indice de
visualizacion de la epiglotis (POGO), dentro de la publicacion no se contdé con
intervencion por parte de personal experto en via aérea pediatrica (anestesiologos
pediatras). (29)

Por su parte Langhan y colaboradores a través de un ensayo clinico controlado
aleatorizado evaluaron la capacidad de correccién en fallos en la intubacion
orotoraqueal en poblacion pediatrica critica tras el uso de capnografia contrastado
contra el método tradicional de evaluacion, para cumplir con el objetivo se aleatoriz6
solamente poblacion residente en pediatria y medicina interna segun refieren los
autores, generando un marco muestral homogéneo dentro de la poblacion
intervencion y control. (26)

Respecto a lo publicado por Barsuk y colaboradores, en 2005, el nivel de formacién
de la poblacion analizada fue homogéneo contando con la participacion de 72
profesionales médicos entrenados en la atencién prehospitalaria de pacientes
criticos secundarios a traumatismos, cada uno de los participantes en la
investigacion habia realizado de forma reciente el curso ATLS. (32)

Voscopolous y colaboradores por su parte ejecutaron un estudio analitico tipo
valoracion pre y post intervencion en 43 profesionales técnicos en atencion
prehospitalaria quienes evaluaron el tiempo de posicionamiento de 3 dispositivos
supragloticos diferentes, respecto a las poblaciones evaluadas por los 7 autores
restantes lo planteado por voscopolous et al corresponde a una desviacion en el
marco poblacional. (30)
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6.5 MEDICION DE DESENLACES EN EL TIEMPO

Lee Chang y colaboradores a través de un ensayo clinico aleatorizado no
cegado valoran el papel de las habilidades no técnicas (percepcion-
observacion) en 2 grupos, a saber: formacién en lectura contra manejo por
simulacién evidenciando resultados favorables respecto al grupo de simulacién
no obstante no se describen dentro de lo publicado desenlaces a mediano ni
largo plazo.

Olympio y colegas a través de un ensayo clinico controlado reporto fallos en os
pasos técnicos del manejo de los tubos orotraqueales posicionados en esofago
tras el analisis de 21 registros de video en residentes con diferentes niveles de
formacion, empero, dado que el analisis de los datos fue retrospectivo no se
contd con informacion sobre desenlaces a mediano o largo plazo.

McGaghie et al a través de un estudio clinico controlado aleatorizado no cegado
valoraron el desarrollo de habilidades combinadas en el manejo del paciente
critico, reportando un periodo de ejecucion de la intervencion de 1 afo, no
obstante, no se encontraron registros de seguimiento a mediano o largo plazo;
dentro del desenlace primario se reportd mejoria estadisticamente significativa
en el desempefio del grupo de intervencion frente al grupo control (82.5% =+
10.6% vs 74.8% £ 14.1%, P = .027).

Donoghe y colaboradores valoraron los aspectos técnicos de la intubacion
orotraqueal en poblacién pediatrica a través de un estudio que es descrito por
los autores como prospectivo, valorando los desenlaces: tiempo de intubacion,
éxito al primer intento, visualizacion de la epiglotis y correlacion interobservador
con listas de chequeo, empero, no se describen desenlaces a mediano ni largo
plazo por parte de los autores de la investigacion. Langhan y colaboradores,
pese al adecuado planteamiento metodolégico y control de sesgos no
evidenciaron en su ensayo clinico controlado desenlaces a mediano o largo
plazo, por su parte plantearon la necesidad de nuevas publicaciones que puedan
confirmar los resultados in vivo.

En lo referente a la publicacion de Barsuk et al se describe un estudio de
caracteristicas pre y post intervencion, prospectivo, no obstante, no se describen
desenlances a mediano y largo plazo, al respecto los autores concluyeron la
necesidad de futuras publicaciones prospectivas que abordaran problematicas
similares. Pese al desarrollo de un estudio de cohorte con un adecuado patron
de seguimiento, Hedge y Mayo junto a su equipo de trabajo no reportaron
mediciones intermedias que permitan evaluar la intervencion desarrollada en el
programa de mejora establecido para el control de la via aérea a mediano o largo
plazo.
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Voscopolous y colaboradores a través de un estudio analitico pre y post
intervencion documentaron los tiempos de insercion y éxitos en la insercion de
3 dispositivos supragloticos (mascara laringea, combitubo y dispositivo King)
contando con una medicion en el tiempo cero y un control a mediano plazo en 3
meses; los autores reportaron mayor rapidez y mayor proporcion de éxitos entre
el uso del dispositivo King y la mascara laringea respecto al uso del combitubo
dentro del desenlace primario a corto plazo, dicha tendencia se sostuvo a los 3
meses; dentro de las limitaciones de la publicacion el equipo investigador resalté
la falta de nuevas mediciones para caracterizar el seguimiento a largo plazo.

6.6 ESTRATEGIAS DE EDUCACION EN SIMULACION CLINICA

Se destaca el papel de lo reportado por Lee Chang y su equipo de trabajo para 2017
donde refuerzan el papel de la simulacidn clinica sobre los registros de lectura en el
manejo de situaciones criticas, dentro de los resultados secundarios no se permiten
visualizar datos concretos sobre el manejo de la via aérea situacién que obliga a
interpretar los resultados con mesura.

Mayo Hedge y colaboradores tras el disefio de un programa de mejoria en el manejo
de la via aérea en el paciente adulto implementaron una intervencion preliminar de
15 sesiones de formacién basica en manejo de recursos en condiciones de crisis,
uso de listas de chequeo, retroalimentacion (debrieefing) y abordaje técnico de la
via aérea antes de ejecutar acciones directas sobre los pacientes a valorar
encontrando resultados favorables en 101 de 128 registros recolectados (79%).

McGaghie y su equipo de trabajo enfatizaron en el desarrollo de habilidades
combinadas en residentes de medicina interna que rotaron por el servicio de unidad
de cuidado critico, dentro de la discusion los autores enfatizan en la importancia de
las intervenciones didacticas dentro del desarrollo de habilidades no técnicas en la
poblacion intervenida, datos que fueron concordantes con los resultados
secundarios de la investigacion.

Olympio et al a través de su estudio denominado “Failure of simulation training to
change residents’ management of oesophageal intubation” ponen de resalto los
fallos en los desenlaces técnicos en el manejo de los casos de intubacion esofagica,
a saber: Frente al primer desenlace primario que corresponde a la realizacién de
laringoscopia directa para confirmacién de la posicion del tubo orotraqueal hubo un
cambio porcentual del 57 -64% (P=1.00), el segundo desenlace: paso de un nuevo
tubo orotraqueal el cambio porcentual fue del 7.1 -14.2% (P=1.00) ambos sin
diferencias estadisticamente significativas, motivos que llevaron a concluir fallos en
el proceso de simulacion, empero, el estudio no conté con analisis de ajuste para
factores de confusidn o interaccion al igual que ajustes en virtud del tamafio de la
muestra.
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Donoghe junto a su equipo de trabajo evaluaron los aspectos técnicos en el proceso
de la proteccién de la via aérea en poblacién pediatrica, dentro de los desenlaces
secundarios de su investigacién destacan como predictores de éxito en el proceso
de intubacion orotraqueal la realizacion de cursos como el PALS y el ATLS con una
razon de chances de 1.79 (95% CI, 1.05-3.04) y 0.72 ( 95% CI, 0.56 -0.94); no
obstante dichos datos no se encontraron ajustados por factores de confusion,
situacion que obliga a interpretar los resultados con cautela.

Langhan y su equipo de trabajo a través de un ensayo clinico controlado
contrastaron la inclusion de la capnografia como método de eleccion en el control
de la via aérea dentro de los escenarios de simulacion de alta fidelidad encontrando
resultados favorables frente a dicha adicion con una mediana de 2.38 minutos para
el grupo de intervencion contra 3.92 minutos en el grupo control (P =.02, IQR, 2.26-
4.37); los autores no evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre
los conocimientos de base en los residentes participantes en la investigacion.

Barsuk y cols a través de un estudio prospectivo abierto lograron encontrar
diferencias estadisticamente significativas entre la formacioén simulada con modelos
animales respecto al entrenamiento de alta fidelidad en situaciones de
aseguramiento de la via aérea en los escenarios de neumotorax a tension y trauma
craneoencefalico severo.

6.7 SINTESIS CUALITATIVA DE LA INFORMACION

Dentro de los ensayos clinicos controlados se destaca el papel de Lee Chang y su
equipo de trabajo quienes a través de un ensayo clinico controlado, unicéntrico
contrastaron el aprendizaje basado por simulacion respecto al método tradicional
por lectura critica, para ello se seleccionaron 17 residentes de diferentes
especialidades (medicina interna, nefrologia, neumologia, cuidado critco, pediatria)
y los aleatorizaron a través de un algoritmo computarizado en 2 grupos de interés:
el grupo de intervencion se oriento a través de simulacién de alta fidelidad, el grupo
control se manejé con lectura comprensiva sobre las destrezas necesarias para
manejo de situaciones criticas cada grupo asistié a 8 escenarios diferentes en los
cuales se evalu6 la respuesta ante situaciones criticas (Shock cardiogénico,
hipovolémico, séptico; desplazamiento de los dispositivos de la via aérea entre
otros). No se reportaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos; la ejecucion y desempefio se valor6 a través del puntaje SAGAT,
encontrando diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
intervencion y control (64.36 10.1 (SD) vs. 59.76 10.8 (SD) P = 0.02) al igual que
diferencias en el proceso de percepcion, no obstante, no se reportaron cambios en
los procesos de fijacion de lectura entre ambos grupos. Los autores resaltaron la
necesidad de ejecutar nuevos estudios que objetiven y puedan reproducir los
hallazgos obtenidos en la presente investigacion.
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McGaghie et al a través de un ensayo clinico controlado publicado en el afio 2012
evaluaron el uso de simulacién clinica de alta fidelidad como mecanismo de
ensefianza en residentes de medicina interna que cursaban con la materia de
unidad de cuidado intensivo contrastando la intervencion con el método de
educacion tradicional para lo cual se seleccionaron 60 participantes discriminados
en 26 estudiantes en el grupo de intervencion frente a 34 estudiantes en el grupo
control, los autores evaluaron el desempenfio de los residentes a través de una lista
de chequeo en la cual se contemplaban diferentes habilidades técnicas; ambos
grupos contaron con un entrenamiento de base de 10 sesiones magistrales sobre
manejo del paciente critico en Unidad de cuidado intensivo; los temas evaluados
fueron manejo del estado de shock circulatorio, manejo del SDRA y la falla
respiratoria, manejo del paciente ventilado entre otros; los estudiantes del grupo de
intervencion recibieron sesiones consistentes en 2 horas tedricas + 2 horas
practicas previas a la rotacion de cuidado intensivo. Dentro de los resultados los
autores evidenciaron concordancia en el desarrollo de los test de evaluacion
estadisticamente significativa (Kappa: 0.95), se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en el desempefio en las pruebas de evaluacion del
grupo de intervencion respecto al grupo control (82.5% + 10.6% vs 74.8% £+ 14.1%,
P =.027) desenlaces que llevaron al equipo investigador a concluir el papel positivo
de la simulacién en los residentes al momento de abordar pacientes criticos,
confirmando la hipodtesis alterna de los investigadores.

Olympio y su equipo de trabajo a través de un ensayo clinico controlado evaluaron
25 residentes Ingleses en el manejo de la via aérea posicionada en esofago,
evaluando cada caso a través de registros de video, posterior a ello los datos fueron
integrados por medio de analisis retrospectivo de la informacion; el equipo
investigador asign6é 2 grupos de analisis en virtud de su nivel de formacién 14
residentes mayores (senior) y 7 residentes menores (junior), previa exclusion de 4
casos por no contar con el escenario primario de intubacion esofagica. Los
desenlaces primarios evaluados fueron: 1. laringoscopia directa para confirmacion
de tubo orotraqueal en eséfago y 2. Paso de segundo tubo orotraqueal sin retiro del
primer intento para correccion de intubacion, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas en ambos desenlaces (cambios porcentuales 57-
64% y 7.1-14.2% respectivamente ; valor de P =1.00) situacién que llevo a los
autores a concluir no mejoria en los desenlaces técnicos pese a las estrategias de
simulacién, dadas las limitaciones en la consistencia interna los resultados deben
ser interpretados con cautela.

En un estudio prospectivo realizado en 2005 por el equipo de Daphna Barsuk y
colaboradores se intervino sobre un total de 72 médicos instruidos en el manejo del
paciente critico secundario a condicion de trauma, a través de un estudio
prospectivo pre y post intervencion se entrenaron 36 participantes en simulacién de
alta fidelidad en un centro de simulacidn en Israel a través del cual se plantearon 2
escenarios de simulacion, en el primer médulo se buscd el reconocimiento del
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neumotodrax a tension, el segundo escenario correspondio a la proteccidn de la via
aérea por método de intubacion orotraqueal en el paciente en caso de trauma
craneoencefalico severo, no se registraron diferencias entre los grupos de
intervencion y control. Dentro de los desenlaces primarios se evidencio la frecuencia
relativa de primer intento exitoso de intubacion del 44.4% (16/36) con un porcentaje
igual para el segundo intento de intubacion, se reportdé por parte del equipo
investigador una menor cantidad de errores cometidos en el grupo de intervencion
respecto al control, generando una mejoria tras la intervencion en las siguientes
destrezas: medicacion preintervencion, fijacion del tubo orotraqueal y presion
cricoidea (x?:16.3- 11.6- 12.7 de forma respectiva;valor de p 0.02-0.00-0.02); los
autores concluyen su proyecto favoreciendo la simulacion de alta fidelidad como
herramienta de aprendizaje en el manejo del paciente critico en condicion de
trauma.

Hedge, Mayo y colaboradores en el aino 2011 publican un estudio de cohorte
prospectivo en el cual desarrollan un programa de mejoramiento en la calidad del
abordaje de la via aérea en poblacion adulta en un hospital de alta complejidad en
la ciudad de Nueva York, para ello se planted el entrenamiento en habilidades no
técnicas a 9 fellows en neumologia que rotaron dentro de la institucién, tras 15
sesiones de practica y un examen en el cual debian aprender a manejar de memoria
las listas de chequeo propuestas por los autores, los participantes dieron inicio a la
ejecucion del plan reportando como elementos criticos la necesidad en la
segmentacion del proceso de IOT para posteriores analisis, la ampliacion de la
formacién de los residentes y la continuacion de las técnicas de retroalimentacion
posteriores al analisis individual de cada caso, reportaron una adherencia al lider
del equipo del 100%; dentro de los intentos de intubacién orotraqueal se obtuvo un
68% para el primer intento, 18% para el segundo; el tercer intento conté con un 9%,
se registré un11% de los casos como via aérea dificil, definida por los autores como
mayor a 3 intentos fallidos. Las complicaciones mas frecuentes fueron intubacion
endotraqueal de emergencia en el 20%, hipoxemia severa (< 80%) en el 14%
intubacion a eséfago en el 11%, el 1% de los pacientes intervenidos cursé con
defuncion. Los autores concluyen la importancia de los programas de mejoramiento,
la adherencia a listas de chequeo, la comunicacion en asa cerrada y el
entrenamiento previo como medidas de mejora en el control de la via aérea.

ANALISIS POR SUBGRUPOS:
6.7.1 POBLACION PEDIATRICA

Frente al manejo de la via aérea en poblacién pediatrica Donoghe y colaboradores
en una publicacion realizada en 2013 abordaron los aspectos técnicos
determinantes en el proceso de intubacion orotraqueal en poblacién pediatrica a
través de la simulacion en la intubacion a través del modelo de alta fidelidad
utilizando 3 referentes: poblacion neonatal, poblacion pediatrica vy
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adolescentes/adutlos. Se seleccionaron 75 médicos residentes en pediatria,
urgencais pediatricas o cuidados intensivos pediatricos los cuales realizaron 1
intento de intubacion por cada grupo etareo, de igual forma fueron seleccionados
residentes en formacion neonatal en quienes se excluyd el grupo etareo de
adolescentes y adultos; cada valoracion fue registrada a través de
videolaringoscopia de la cual se filtraron a 73 médicos con 206 registros de
intubacién. El equipo investigador encontré dentro de los desenlaces primarios
tiempos de intubacion promedio de 33 segundos (P < 0.001), con diferencias
estadisticamente significativas entre neonatos (26.82 +/- 16.63) y poblacion infantil
(31.09 +/- 13.91) respecto a poblacion adulta (41.98 +/- 25.84). La medicion del
porcentaje de apertura glotica en la laringoscopia (POGO) fue del 68% para
neonatos, 65% para Infantes y del 36% en adultos cursando con diferencias
estadisticamente significativas en el grupo de adultos frente a poblacion infantil y
neonatal (P < 0.001). El éxito en el primer intento de intubacion oscilo entre el 63%
al 80% entre neonatos e infantes, se encontré un éxito de intubacion en poblacion
adulta del 42%. Dentro de los factores de prediccion de éxito en la intubacion se
reportd la realizacion de cursos como el PALS y el ATLS al igual que el
posicionamiento de las valvas del laringoscopio anteriores a la epiglotis.

Langhan y colaboradores, realizan un ensayo clinico controlado en 2012 mediante
el cual evaluaron el uso de la capnografia como herramienta de monitoria y control
en la via aérea en poblacion pediatrica critica, al respecto valoraron el tiempo de
correccion del tubo orotraqueal basados en el uso de la capnografia, el equipo
investigador planteo un ensayo clinico controlado, aleatorizado por medio de
muestreo estratificado y cegado para los participantes a partir del planteamiento
general de la intervencion, se incluyeron 27 residentes de pediatria y medicina
interna, 12 en el grupo de intervencién (simulacion clinica + enfasis en capnografia)
y 15 en el grupo control (simulacion clinica), los autores no registraron diferencias
significativas entre los conocimientos de base en los médicos participantes. Los
tiempos de correccidn del tubo orotraqueal fueron inferiores en el grupo de
intervencion respecto al control (p: 0.02); como hallazgo secundario los tiempos
fueron favorables para los residentes con entrenamiento previo en anestesia
reportando 2.0 minutos para los médicos entrenados contra 4.3 minutos en el control
(no entrenamiento) no obstante el valor de P fue limitrofe (P=0.061; 95% CI, 4.8-
0.12). Los autores concluyeron su publicacion a favor del uso de capnografia como
elemento de monitoreo en poblacion pediatrica critica.

6.7.2 USO DE DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS

Voscopolous y su equipo de trabajo a través de un estudio publicado en enero de
2012 analizaron el tiempo de insercion y el porcentaje de éxito en la colocacion de
3 dispositivos supragloticos (King, mascara laringea y combitubo) por parte de 43
profesionales técnicos en el manejo de emergencias médicas los cuales fueron
seleccionados por induccion de la demanda a través de posters con invitaciones a
participar dentro de la investigacion; el personal incluido en la investigacion recibio
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una capacitacion de 2 horas en la cual se les explico los aspectos técnicos de cada
dispositivo al igual que la forma correcta de implantacion, se tomaron 2 mediciones
para los desenlaces primarios una en el tiempo cero de la investigacion y otra a los
3 meses, no hubo cegamiento en el registro de los tiempos por parte de los
evaluadores. Los resultados de la investigacion mostraron para el desenlace
tiempo, medido en segundos, el siguiente patron de comportamiento: dispositivo
King (20.1 + 6.6) mascara laringea (19.2 + 6.2) combitubo (32.7 + 12.3); se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los tiempos de insercion
entre el dispositivo King y la mascara laringea respecto al combitubo (P=0.0001),
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tiempos de
insercidn con el dispositivo King y la mascara laringea no fueron estadisticamente
significativos (P=0.36). Dentro del desenlace tiempo en segundos medido a los 3
meses se evidencio superioridad estadistica entre el dispositivo King frente a la
mascara laringea (P=0.0034) y de ambos dispositivos respecto al combitubo
(P=0.0001). los autores declararon como limitaciones el numero restringido de
mediciones, la ausencia de grupo control y la ausencia de cegamiento en los
registros del tiempo.

6.8 ANALISIS DE HETEROGENEIDAD

Dentro de los aspectos metodologicos las publicaciones analizadas presentaron
elementos en comun respecto a la asignacion de grupos de intervencién y control
al igual que en el proceso de seguimiento, no obstante, se encontraron diferencias
cualitativas importantes dentro de la medicidon de desenlaces, la existencia de
articulos con registros de desenlaces compuestos o con reportes parciales en el
articulo cientifico imposibilitan el desarrollo de analisis estadisticos del tipo
metaanalisis. Frente al grupo de publicaciones analiticas la ausencia de cegamiento
y en algunas publicaciones la no claridad frente a la intervencién del grupo control
contribuye al aumento de los factores de confusion al momento de realizar
procedimientos de integracion cuantitativa de la informacion.

6.9 CUADRO DE INTEGRACION DE LOS DATOS
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Tabla 13 Cuadro de integracién de resultados

ANO | AUTOR | TITULO | INTERVENCION DESENLACE
ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS
2017 | Lee Chang et al Comparison between Uso de simulacion clinica de Favorecio la simulacion de alta
(25) simulation-based Training and alta fidelidad en el abordaje y | fidelidad en la toma de decisiones
Lecture-based Education in manejo de situaciones criticas. | en condiciones criticas, de igual
Teaching Situation Awareness forma los autores resaltaron el
A Randomized Controlled Study aumento de las competencias
sensoperceptuales en pacientes
criticos. (P=0.002)

2012 | Langhan et al (26) | Improving Detection by Pediatric | Uso de la capnografia + Favorecio el entrenamiento
Residents of Endotracheal Tube | simulacion en la correccion del | enfocado en el uso de capnografia +
Dislodgement with tubo orotraqueal en poblacion | simulacién clinica , tiempo de
Capnography: A Randomized pediatrica contrastado contra correccion inferior en el grupo de
Controlled Trial simulacion clinica sola. intervencion (mediana 2.38

intervencion vs 3.92 minutos control
; P =0.02, IQR, 2.26-4.37)

2012 | McGaghie et al (27) | Use of simulation-based implementacion de la Favorece el grupo de intervencion
education to improve resident simulacion clinica de alta (82.5% +10.6% vs 74.8% + 14.1%,
learning and patient care in the | fidelidad en residentes de P =.027) concordancia en el
medical intensive care unit: A medicina interna que rotaron desarrollo de test de control de 0.95
randomized trial en unidad de cuidado segun Kappa de Cohen.

intensivo comparada con el Se concluye la utilidad de la

metodo de educacion simulacion en la formacién del

tradicional. residente de medicina interna.
Desenlace compuesto donde se
incluye control de la via aérea.

2003 | Olympio et al (28) Failure of simulation training to Manejo técnico de control en No se encontraron diferencias
change residents' management | condiciones de tubo estadisticamente significativas en
of oesophageal intubation orotraqueal posicionado en via | los desenlaces primarios : 1.

esofagica a través de Laringoscopia directa para
simulacion de alta fidelidad. confirmacion (57-6% p=1.00) y 2.
Paso de un segundo tubo
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orotraqueal de control (7.1-14.2%
p=1.00)

ESTUDIOS ANALITICOS
2013 | Donoghe et al (29) | Assessment of Technique Deteccion de elementos Tiempo medio de intubacion 33
During Pediatric Direct determinantes en la intubacion | segundos.
Laryngoscopy and Tracheal orotraqueal en poblacion Exito en el primer intento: 63% (P<
Intubation A Simulation-Based pediatrica en profesionales no | 0.001)
Study anestesidlogos pediatras. Dentro de los factores técnicos se
reportd correlaciéon interobservador
en lista de chequeo (K=0.68 T
0.03). realizacién de cursos
complementarios tales como
PALS (OR, 1.79; 95% CI, 1.05;3.04)
or ATLS (OR, 0.72; 95% ClI,
0.56;0.94) asociados a mejoria en el
éxito en la intubacion
2012 | Voscopolous et al A COMPARISON OF THE Comparacion de 3 dispositivos | Superioridad del dispositivo King y
(30) SPEED, SUCCESS RATE, AND | para manejo de la via aérea la mascara laringea respecto al
RETENTION OF RESCUE (Esophageal-Tracheal- combitubo (p< 0.001) no diferencias
AIRWAY DEVICES PLACED BY | Combitube — dispositivo King — | estadisticamente significativas entre
FIRST-RESPONDER mascara laringea) en 43 el dispositivo King y la mascara
EMERGENCY MEDICAL técnicos médicos de atenciéon | laringea (p=0.36).
TECHNICIANS: A HIGH- basica en emergencias A 3 meses superioridad en el
FIDELITY HUMAN PATIENT (paramédicos) a través de dispositivo King frente a mascara
SIMULATION STUDY simulacion de alta fidelidad. laringea (p=0.0034) superiodidad
frente a combitubo (p< 0.001)
2011 | Hedge, Mayo etal | A Program to Improve the Estrategias de mejoramiento Favorece el desarrollo de

(31)

Quality of Emergency
Endotracheal Intubation

el abordaje y manejo de la via
aérea en poblacién adulta.

habilidades no técnicas previas al
manejo de pacientes criticos;
indican reforzar el manejo
combinado (interdisciplinario) de la
via aérea, uso de listas de chequeo,
debrieefing y analisis segmentado
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de los casos como estrategias de
mejora, los principales eventos
adversos fueron:

Intubacion de emergencia 20%,
hipoxemia severa (< 80%) 14%
intubacion a eséfago 11%

2005

Barsuk et al (32)

Using Advanced Simulation for
Recognition and Correction of
Gaps in Airway and Breathing
Management Skills in
Prehospital Trauma Care

Uso de entrenamiento de alta
fidelidad en el control de la via
aérea en situaciones de
trauma en médicos
entrenados en el ATLS

Favorecio la simulacion de alta
fidelidad en los siguientes
desenlaces:

medicacion preintervencion (X? 16.3
p 0.02), fijacion del tubo orotraqueal
(X211.6 p 0.00)y presion cricoidea
(x%:12.7 p 0.02)
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7 DISCUSION

Con la presente investigacion se busco sistematizar la evidencia sobre la instruccion
en simulacién clinica, la cual podria generar un cambio significativo en los
desenlaces del manejo de la via aérea dificil. Al respecto se encontraron 8
publicaciones que dentro de sus conclusiones apoyan el uso de la simulacion clinica
de alta fidelidad frente al uso de la metodologia tradicional de ensefanza.

Mills y colaboradores a través de una revision sistematica publicada en 2013
evaluaron la simulacién clinica de alta fidelidad en el desarrollo de competencias en
resucitacion y manejo de pacientes criticos en pediatria para ello sintetizaron 8
publicaciones incluidas donde se evidencid la utilidad de los procesos de simulacidn
en el desarrollo de competencias no técnicas al igual que el afianzamiento de
patrones técnicos en residentes de pediatria, los autores concluyeron la necesidad
de estudios con mayor rigurosidad metodoldgica (33).

Frente a la poblacion seleccionada y los métodos utilizados dentro de la
intervencion, las 8 publicaciones contaron con homogeneidad parcial, analizando
en 7 de 8 publicaciones poblacion médica en calidad de residentes o fellows, no
obstante, en la mayoria de los articulos analizados se conté con mas de una
especialidad involucrada, situacion que limita la posibilidad de generalizacion de los
resultados para el programa de cuidado critico.

A nivel nacional no se conté con publicaciones que abordaran el tema censado
dentro de la actual revision sistematica, no obstante, Gomez, Calderon Saenz y
colaboradores a través de un articulo publicado en la revista colombiana de
anestesiologia abordan la importancia de la simulacion clinica en el desarrollo de
competencias psicomotoras en anestesia. Dicho estudio presentd un disefno tipo
ensayo clinico aleatorizado doble ciego en el cual se aletorizaron 29 estudiantes de
cuarto ano. Las competencias valoradas fueron ventilacion con bolsa-mascarilla-
reservorio, medicacion pre intubacion, intubacion orotraqueal y toma de accesos
venoso; los estudiantes fueron evaluados a través de un instrumento con una
puntuacion de 200 puntos; los autores encontraron mejoria en los puntajes de
calificacion entre el grupo de intervencion (n=15) respecto al grupo control (n=14),
no obstante no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en los
desenlaces correspondientes a intubacion orotraqueal y toma de acceso venoso
(34). Los datos contrastados apoyan la nocién de las herramientas de simulacién
dentro de la formacion técnica del personal en salud.

Dentro de los estudios analizados no se encontraron publicaciones que evaluaran
desenlaces a mediano y largo plazo en el tema de control de la via aérea, los autores
de las 8 publicaciones seleccionadas coincidieron en la necesidad de desarrollo de
modelos prospectivos con seguimiento a largo plazo, al respecto el equipo
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investigador considera pertinente establecer dicha condicién como recomendacion
a la comunidad académica.

El presente trabajo cuenta con fortalezas tales como el planteamiento sistematico
de la pregunta problema y el trazado de los objetivos. De igual forma la busqueda
de informacién activa en las diferentes bases de datos aminor6 el riesgo de
exclusién de publicaciones relevantes en torno al tema evaluado; el uso de al menos
2 escalas de evaluacion para la consistencia interna permitié ponderar la calidad
metodologica de las publicaciones evitando factores de confusidén propios de las
limitaciones por cada instrumento de valoracidon. El analisis discriminado entre
sesgos y consistencia interna facilité la deteccion de errores de fondo en las
publicaciones analizadas, finalmente el proceso de seleccion acusioso desde el aio
2000 hasta el afio 2017 permitié un rango amplio de seleccion en los articulos
incluidos.

Pese a las medidas tomadas para el control de sesgos, confusores e interactores la
actual investigacion cuenta con limitaciones importantes, dada la heterogeneidad
en las publicaciones seleccionadas no fue posible el desarrollo de metaanalisis,
hecho que limita la cuantificacion de los desenlaces buscados. La inclusién de
estudios analiticos y ensayos clinicos controlados limita la posibilidad de generalizar
los resultados en virtud de factores de distorsion (confusores e interactores) propios
de los estudios analiticos.

Se considera que la simulacién clinica de alta fidelidad es una herramienta
importante en el proceso de formacion en los residentes de diferentes
especialidades. Respecto al uso de simulacién clinica en el manejo de la via aérea
complicada no existe evidencia suficiente para respaldar su utilizacién en residentes
de cuidado critico, nuevas investigaciones con disefios metodologicos de alta
potencia son requeridas.
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8 RECOMENDACIONES

Con base en los resultados obtenidos en el presente trabajo de grado se
recomienda a las instituciones educativas y hospitales universitarios el
fortalecimiento de los grupos de interés en simulacién clinica y en manejo de la
via aérea, que promuevan la continuidad en investigaciones con herramientas
como la simulacion de alta fidelidad en el manejo de escenarios complicados.

Asi mismo se deben generar asociaciones y redes de trabajo con centros de
simulacién que faciliten el aprendizaje de competencias no técnicas en
residentes de cuidado critico.

En la formacién de especialistas en medicina critica y cuidado intensivo, se debe
incluir en el core curricular, la materia de simulacién clinica con la evaluacién de
habilidades técnicas y no técnicas.
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9 CONCLUSIONES

Con el presente trabajo de grado se busco contrastar, de acuerdo en lo publicado
en la literatura mundial, los resultados de publicaciones que valoran el
entrenamiento simulado del manejo de la via aérea dificil contra el entrenamiento
convencional en residentes de cuidado critico. No se encontraron resultados
concluyentes estadisticamente significativos entre el entrenamiento convencional
respecto al entrenamiento de simulacién clincia de alta fidelidad. Se considera que
nuevas investigaciones con disefios metodoldgicos mas rigurosos sean ejecutadas
para aumentar los niveles de evidencia frente a la pregunta de investigacion.
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11 ANEXOS

11.1 ESTRATEGIA STROBE

Seccidon/tema

item
N

item de la lista de

comprobacion

Seleccidén

del item
(si= 1/no=>0)

Informado
pagina

en

Titulo y resumen

1.a

Indica el tipo de estudio en el titulo o
en el resumen

1.b

El resumen provee informacién
balanceada sobe lo que se realizé y lo
que fue encontrado

Introduccién

2

Explique las razones y el fundamento
cientificos de la investigacion que se
comunica

Indique los objetivos especificos,
incluida cualquier hipétesis
preespecificada

METODOS

Disefio del
estudio

Presente al principio del documento
los elementos clave del disefio del
estudio

Contexto

Describa el marco, los lugares y las
fechas relevantes, incluido los
periodos de reclutamiento, exposicion,
seguimiento y recogida de datos

Participantes

6.a

Estudios de cohortes: proporcione
los criterios de elegibilidad, asi como
las fuentes y el método de seleccion
de los participantes. Especifique los
meétodos de seguimiento

Estudios de casos y controles:
proporcione los criterios de
elegibilidad asi como las fuentes y el
proceso diagnéstico de los casos y el
de seleccion de los controles.
Proporcione las razones para la
eleccion de casos y controles
Estudios transversales: proporcione
los criterios de elegibilidad y las
fuentes y métodos de seleccién de los
participantes

6.b

Estudios de cohortes: en los
estudios apareados, proporcione los
criterios para la formacién de parejas y
el numero de participantes con y sin
exposicién

Estudios de casos y controles: en
los estudios apareados, proporcione
los criterios para la formacién de las
parejas y el nimero de controles por
cada caso

Variables

Defina claramente todas las variables:
de respuesta, exposiciones,
predictoras, confusoras y
modificacoras del efecto. Si procede,
proporcione los criterios diagnosticos

Fuentes de
datos/medidas

Para cada variable de interés,
proporcione las fuentes de datos y los
detalles de los métodos de valoracion
(medida). Si hubiera mas de un grupo,
especifique la comparabilidad de los
procesos de medida

Sesgos *

medidas
fuentes

Especifique  todas las
adoptadas para afrontar
potenciales de sesgo

Tamano
muestral

10

Explique como se determiné el tamafio
muestral
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Variables
Cuantitativas

11

Expligue cémo se ftrataron las
variables cuantitativas en el anélisis.
Si procede, explique qué grupos se
definieron y por qué

Métodos
Estadisticos

12.a

Especifique todos los métodos
estadisticos, incluidos los empleados
para controlar los factores de
confusion

12.b

Especifique todos los métodos
utilizados para analizar subgrupos e
interacciones

12.c

Explique el tratamiento de los datos
ausentes (missing data)

12.d

Estudio de cohortes: si procede,
explique coémo se afrontan las
pérdidas en el sequimiento

Estudios de casos y controles: si
procede, explique como se aparearon
casos y  controles Estudios
transversales: Si procede,
especifique como se tiene en cuenta
en el andlisis la estrategia de muestreo

12.e

Describa los analisis de sensibilidad

RESULTADOS

Participantes

13.a

Describa el numero de participantes
en cada fase del estudio; por ejemplo:
cifras de los participantes
potencialmente elegibles, los
analizados para ser incluidos, los
confirmados elegibles, los incluidos en
el estudio, los que tuvieron un
seguimiento completo y los analizados

13.b

Describa las razones de la pérdida de
participantes en cada fase

13.c

Considere el uso de un diagrama de
flujo

Datos
Descriptivos

14.a

Describa las caracteristicas de los
participantes en el estudio (p. e€j.,
demogréficas, clinicas, sociales) y la
informacién sobre las exposiciones y
los posibles factores de confusién

14.b

Indique el numero de participantes con
datos ausentes en cada variable de
interés

14.c

Estudios de cohortes: resuma el
periodo de seguimiento (p. e€j.,
promedio y total)

Datos de
variables
Resultado

las
de

15

Estudios de cohortes: describa el
numero de eventos resultado, o bien
proporcione medidas resumen a lo
largo del tiempo

Estudios de casos y controles:
describa el nimero de participantes en
cada categoria de exposicién, o bien
proporcione medidas resumen de
exposicién

Estudios transversales: describa el
numero de eventos resultado, o bien
proporcione medidas resumen

Resultados
principales

16.a

Proporcione estimaciones no
ajustadas y, si procede, ajustadas por
factores de confusién, asi como su
precision  (p. ej., intervalos de
confianza del 95%). Especifique los
factores de confusién por los que se
ajusta y las razones para incluirlos

16.b

Si categoriza variables continuas,
describa los limites de los intervalos
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16.c

Si fuera pertinente, valore acompafiar
las estimaciones del riesgo relativo
con estimaciones del riesgo absoluto
para un periodo de tiempo relevante

Otros analisis

17

Describa otros analisis efectuados (de
subgrupos, interacciones o

sensibilidad) i
DISCUSION

Resultados clave

18

Resuma los resultados principales de
los objetivos del estudio

Limitaciones

19

Discuta las limitaciones del estudio,
teniendo en cuenta posibles fuentes
de sesgo o de imprecision. Razone
tanto sobre la direccién como sobre la
magnitud de cualquier posible sesgo

Interpretacion

20

Proporcione una interpretacion global
prudente de los resultados
considerando objetivos, limitaciones,
multiplicidad de analisis, resultados de
estudios similares y otras pruebas
empiricas relevantes

Generabilidad

21

Discuta la posibilidad de generalizar
los resultados (validez externa

Otra informacion
Financiacion

22

Especifique la financiacién y el papel
de los patrocinadores del estudio y, si
procede, del estudio previo en el que
se basa el presente articulo

11.2 ESCALA NEWCASTLE-OTTAWA
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ESCALA DE VALORACION DE LA CALIDAD NEWCASTLE - OTTAWA PARA ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES

SECCION PREGUNTA OPCIONES PUNTOS | PAGINA
1) Es la definicion - - -
) a) si, con validacion independiente
de casos adecuada? - - — - -
b) si, por vinculaciéon de registros o por autoinformes
c)no descrito
2) epresentatividad - - -
a)serie consecutiva o claramente representativa de casos
. de los casos T =
SELECCION b)posibilidad de sesgos de seleccién o no declarado
3) Seleccion de -
) a) Controles en la comunidad
Controles - -
b) Controles hospitalarios
c) Sin Descripcion
4) Definiciéon de —
) a) No historia de la enfermedad (desenlace)
Controles —
b) No descripcidon de la fuente
5) comparabilidad
de los casos io ti 1
COMPARA y | a)el es'gusilo tiene de controles a (seleccione el
BILIDAD controles sobre la | factor mds importante)
base del disefio o | b) controles de estudio para cualquier factor adicional (Estos
analisis criterios podrian ser modificados para indicar especifica de control para un
segundo factor importante.)
a) registros seguros (informes quirtirgicos)
b) entrevista estructurada, donde el estado de casos y controles
6) Determinacién | permanece cegado
de la Exposicidn c) entrevista estructurada, donde el estado de casos y controles
no esta cegado
d) autoinforme escrito o registro médico sélo
DESENLACE e) no reportado
7) Mismo método
de determinacién | a) Si
de casosy controles | b) NO
8) tasa de no | a) La misma tasa para ambos grupos
respuesta b) Descripcidn de los no encuestados
c) Evaluacidn diferente sin ninguna designacion
TOTAL TOTAL GLOBAL
DISCRIMINADO

Nota: Un estudio puede otorgar un maximo de una estrella correspondiente a cada pregunta dentro de la seleccién y en las
categorias de resultados. Un maximo de dos estrellas se puede dar en la categoria de comparabilidad
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11.3 ANALISIS DE SESGOS

EVALUACION SESGOS INDIVIDUAL

ITEM

VALORACION

RIESGO POCO
CLARO(1)

REFERENCIA

SESGO DE SELECCION

Generacion de la secuencia

Ocultamiento de la
asignacioén

SESGO DE REALIZACION

Cegamiento de los
participantes y del personal

SESGO DE DETECCION

Cegamiento de los
evaluadores del resultado

SESGO DE DESGASTE

Datos de resultados
Incompletos

SESGO DE NOTIFICACION

Notificacion selectiva de los
resultados

OTROS SESGOS

Otras fuentes de sesgo
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11.4 ESTRATEGIA CONSORT

Seccion/tema

item de la lista de comprobacién

Seleccion

del item
(si=> 1/ no>0)

Informado en pagina

Titulo y resumen

Identificado como un ensayo aleatorizado
en el titulo

1.b

Resumen estructurado del disefio,
métodos, resultados y conclusiones del
ensayo

Introduccién
Antecedentes y
objetivos

2.a

Antecedentes cientificos y justificacion

2b

Objetivos especificos o hipotesis

Métodos

Disefio del ensayo

Descripcion del disefio del ensayo (por
ejemplo, paralelo, factorial), incluida la
razon de asignacién

3.b

Cambios importantes en los métodos
después de iniciar el ensayo (por
ejemplo, criterios de seleccién) y su
justificacién

Participantes

4.a

Criterios de seleccién de los participantes

4.b

Procedencia (centros e instituciones) en
que se registraron los datos

Intervenciones

Las intervenciones para cada grupo con
detalles suficientes para permitir la
replicacion, incluidos cémo y cuando se
administraron realmente

Resultados

Especificacion a priori de las variables
respuesta (o desenlace) principal(es) y
secundarias, incluidos como y cuando se
evaluaron

6.b

Cualquier cambio en las variables
respuesta tras el inicio del ensayo, junto
con los motivos de la(s) modificacién(es)

Tamarnio de la muestra

7.a

Coémo se determiné el tamafio muestral

7.b

Si corresponde, explicar cualquier
analisis intermedio y las reglas de
interrupcion

Aleatorizacion

Método utilizado para generar la
secuencia de asignacion aleatoria

Generacion de la
secuencia

8.b

Tipo de aleatorizacién; detalles de
cualquier restriccion (como bloques y
tamafo de los blogues)

Mecanismo de
ocultacion de la
asignacion

Mecanismo utilizado para implementar la
secuencia de asignacion aleatoria

(como contenedores numerados de modo
secuencial), describiendo los pasos
realizados para ocultar la secuencia
hasta que se asignaron las
intervenciones

Implementacioén

10

Quién generd la secuencia de asignacion
aleatoria, quién seleccion6 a los
participantes y quién asigné los
participantes a las intervenciones

Enmascaramiento

11.a

Si se realiz6 , a quién se mantuvo cegado
después de asignar las intervenciones
(por ejemplo, participantes, cuidadores,
evaluadores del resultado) y de que’
modo

Si es relevante, descripcion de la similitud
de las intervenciones

Métodos Estadisticos

12.a

Métodos estadisticos utilizados para
comparar los grupos en cuanto a la
variable respuesta principal y las
secundarias
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12.b

Métodos de analisis adicionales, como
analisis de subgrupos y analisis ajustados

Resultados

Flujo de participantes
(se recomienda
encarecidamente un
diagrama de flujo)

13.a

Para cada grupo, el nimero de
participantes que se asignaron
aleatoriamente, que recibieron el
tratamiento propuesto y que se incluyeron
en el analisis principal

13.b

Para cada grupo, pérdidas y exclusiones
después de la aleatorizacion, junto con
los motivos

Reclutamiento

14.a

Fechas que definen los periodos de
reclutamiento y de seguimiento

14.b

Causa de la finalizacién o de la
interrupcion del ensayo

Datos basales

15

Una tabla que muestre las caracteristicas
basales demograficas y clinicas para
cada grupo

Numeros analizados

16

Para cada grupo, numero de
participantes (denominador) incluidos en
cada analisis y si el analisis se bas6 en
los grupos inicialmente asignados

Resultados y estimacion

17.a

Para cada respuesta o resultado final
principal y secundario, los resultados
para cada grupo, el tamarfio del efecto
estimado y su precisiéon (como intervalo
de confianza del 95%)

17.b

Para las respuestas dicotomicas, se
recomienda la presentacion de los
tamarios del efecto tanto absoluto como
relativo

Analisis secundarios

18

Resultados de cualquier otro analisis
realizado, incluido el andlisis de
subgrupos y los analisis ajustados,
diferenciando entre los especificados a
priori y los exploratorios

Dafios (perjuicios)

19

Todos los dafios (perjuicios) o efectos no
intencionados en cada grupo

Discusion

Limitaciones

20

Limitaciones del estudio, abordando las
fuentes de posibles sesgos, las de
imprecisioén y, si procede, la multiplicidad
de analisis

Generalizacién

21

Posibilidad de generalizacion (validez
externa, aplicabilidad) de los hallazgos
del ensayo

Interpretacion

22

Interpretacion consistente con los
resultados, con balance de beneficios y
dafios, y considerando otras evidencias
relevantes

Otra informacion

Registro

23

Numero de registro y nombre del registro
de ensayos

Protocolo

24

Doénde puede accederse al protocolo
completo del ensayo, si esta disponible

Financiacién

25

Fuentes de financiacién y otras ayudas
(como suministro de medicamentos),
papel de los financiadores
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11.5 ESCALA DE VALORACION JADAD (24)

item N | item de la lista de comprobacién Seleccion
del item
1 ¢El estudio se describe como aleatorizado ( o
randomizado)?
2 ¢Se describe el método utilizado para generar la
secuencia de aleatorizacion y este método es
adecuado?
3 ¢Es adecuado el método utilizado para generar la
secuencia de aleatorizacién?
4 ¢El estudio se describe como doble ciego?
5 ¢Se describe el método de enmascaramiento (o
cegamiento) y este método es adecuado?
6 ¢Es adecuado el método de enmascaramiento (o
cegamiento)?
7 ¢Hay una descripcion de las pérdidas de
seguimiento y los abandonos?
TOTAL
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11.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del
Estudio

Autor principal

Autores
secundarios

Nombre de la
revista donde se
publico

Volumen y numero

Tipo de estudio

Intervencion

Numero de
pacientes
intervencion

Numero de
pacientes control

Resultado principal

Resultados
secundarios

Intervencion que
favorece

Sesgos detectados

Notas adicionales
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11.7 LISTA DE CHEQUEO PUBLICACIONES PRESELECCIONADAS

LISTA DE CHEQUEO PUBLICACIONES PRESELECCIONADAS

Autor

Titulo

DOI

Criterios
de
inclusion

Criterios
de
exclusion

Seleccionado
para revision

Seleccionado
para
metaanalisis

ANO DE SELECCION (ejemplo:Z‘OOO)
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