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Encuesta rcaJiz.ada a Jos mCdicos anestesiólogos dcJ Hospital de E:.specialidadcs Centro 
Medico Nacional "La Raza" sobre el grado de conocimiento en el manejo de Ja vía aérea. 
Dra. Martinez G MR. Dr. Dosta HJJ, Dr. Martinez RV, Dr. Flores LD. Hospital de 
Especialidades Centro Medico Nacional .. La Raza". México,. D. F. 

RESUMEN 

Objetivo: 
Determinar si existe alguna diferencia en el manejo de la vía aérea dificil entre los 

médicos anestesiólogos que han recibido un curso-taller sobre el manejo de la misma y Jos 
médicos que no lo han recibido. 

Conocer si Jos médicos anestesiólogos que laboran en un tercer nivel de atenció~ utilizan 
otros dispositivos además del laringoscopio convencional así como también siguen el 
algoritmo del manejo de la Vía Aérea Dificil del ASA. 

Material v Métodos: 
Se reali~ un estudio observacional. prospectivo. comparativo y transversal,. en el cual 

se encuestó a Jos medicas del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional ..... La 
Raz.a.... Se les aplicó un cuestionario previamente validado,. que constaba de 35 preguntas el 
cual se incluyeron datos generales tales como edad .. sexo, situaciones de intubación dificil; 
se les cuestionó sobre qué otros dispositivos utilizaban. además del laringoscopio 
convencional. 

Se incluyó a todos Jos médicos anestesiólogos que desearon participar en el estudio. 
El análisis se realizó mediante el programa estadístico SPSS versión JO, el estudio fue 

analizado mediante una Chi:!. 
Resultados: 

La edad promedio de Jos médicos fue de 44.5 años. :!J del sexo femCnino (36.2%) y 37 
del sexo masculino (63.89-ó). 

Se comparó a Jos medicas anestesiólog:os en relación a que si habían recibido un curso
taller de la vía aérea dificil o no. relacionándose con el cambio de actitud hacia el manejo 
de la vía aérea (utilización de técnicas y dispositivos) en aquellos que habían recibido el 
curso. encontrando una Chi :! con una p > 0.252.. siendo estadísticamente no significativa. 

De Jos médicos encuestados 49 (84.5%) refirieron que no hay un protocolo establecido 
en el dcpan.amento de anestesia donde ellos laboran y sólo 9 ( J 5.5%) aseguraron que sí lo 
había. 
Conclusiún: 

Los médicos anestesiólogos del Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional "La 
Raza" con curs~taller de vía aérea dificil NO modifican su manejo posterior al curso. a 
pesar de conocer las diversas opciones sobre el manejo de la 'Vía . .i\.érea Dificil. 

Palabr-.o1s cla'\•e: vía at..Tea dificil. curscrtaller. manejo. actitud. 



Dra .. Martínez GMR. Dr. Dosta HJJ, Dr. Martínez RV, Dr. Flores LD. Survey applied 
to anestcsiologists · at the Nati~nal Hospital of Specialties "La Raza" on degree of knowledge 
on handling of difficult ainN"ay. National Hospital of Specialities "La ~". México .. D.F. 

SUMMARY 

Objective: 
Determine if" there's any diference in the handling of difficult airv.·ay between 

anestesiologists who have received a course-shop and those who have not received it. 
Know if the rnedical anestesiologists who ha ve worked in a third Jevel of attention. use 

other devices besides the conventional laringoscopy, íoJJowimg the algorithm ASA. 
Material and Methods: 

An obscrvationaL prospectiv~ comparative and transversal study was done. in v.·hich. 
doctors were interviewcd in the NationaJ Hospital of Spccialities "La Raza'', they 
werc applicd a previous vaJidatcd questionnaire.. in \.~thich situations with difficult 
intubation were included and werc askcd what other dcvice they used besides the 
convcntionaJ Jaringoscopy. AIJ ancstesiologists who wanted participate in the study were 
included. 

The stadistic analysis. v.·as carried out by means of the one statisticaJ SPSS version 
programs 1 O far \Vindows. 
Rcsults: 

The average age of the anestesiolof...rists over whom the survey was applied .. was 44.5 
ycars. 21 fcmalc (36.:!%) and 37 male (63.S'J.-ó). 

Compared to ancstesio1og:ists if had received a course-shop of difficult airway o had not 
rcceived iL relating v.·ith thc change of anitude towards managing the difficult airway 
(despite thc availabiJity of severaJ techniques and devices) and who had received a course
shop. it v.·as found thc Chi :! boeing a p > 0.~52 that v.•as statisticaL not significanL 
Conclusion: 

Thc anestcsiologists that work at the National Hospital of Spccialties "La Raza" 
and rcceivcd a course shop . didn"t chan:?e their anitudc tov. .. ards in manag:ing the difficult 
air"vay. despitc thc availability ofseveral tecniques and diviccs. 

Ke,y words: difficult airway .. course-shop_ handling.. attitude. 
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ENCUESTA A MÉDICOS ANESTESIÓLOGOS DEL HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL "LA RAZA". 
SOBRE EL GRADO DE CONOCIMIENTO EN EL MANEJO DE LA 
VÍA AÉREA.. 

INTRODUCCIÓN 

*Dra .. Maria del Rocío Martinez G 
••or. Juan José Dosta Herrera 

•••or. Vicente Martinez Rasete 
••••or. Daniel Flores Lópcz 

La vía respiratoria en el hombre y otros mamíferos es ante todo una vía de conducción 
aér~ un espacio anatómico complejo. 

Una vía aérea respiratoria dificil es aquélla con probabilidad de ofrecer un grado de 
dificultad moderado a la ventilación con mascarilla-bolsa.. con laringoscopia directa y/ o con 
intubación traquea.1 9 debido a su falta de proporción anatómica o a un daño preexistente (1 ). 

La ventiJación dificil con mascarilla es la incapacidad de mantener la saturación arterial 
de oxígeno en un 90% mientras se administra oxígeno al 1 00% (2). 

Una laringoscopia dificil es la imposibilidad de visualizar cualquier porción de las 
cuerdas vocales, misma que se estima 1 en 2000 casos aproximadamente. 

Algunos autores consideran que la intubación traqueal es dificil cuando la inserción del 
tubo endotraqueal requiere más de 3 intentos o bien.. más de 1 O minutos (3 ). 

En manos de ex.penos. la intubación orotraqueal se realiza de f"orma rápida y sencilla. sin 
embargo. algunos factores anatómicos producen su dificultad (4). la íalta de alineación 
de Jos ejes orofaringeo-laringeo. por mencionar solo uno (5). causa má.s común de morbi
mon.alidad en anestesia.. adt...~á.s de ser una de las tres primeras causas de rnonalidad (6.7). 

En la anestesiología. dada la imponancia que tiene Ja presentación de una intubación 
dificil. diverso$ autores han ideado ciasificaciones e índices predictivos que pretenden 
evaluar eJ !,.'Tado de dificultad para la intubación orotraqucaf (8): mediante una exploración 
fisica meticulosa o bien utilizando placas de Rx en el preoperatorio esto con el fin de tener 
preparados métodos alternos a la técnica habitual de intubación (Ql· rales...coA"l.a la intubación 

' =CJJS "''"'"T 1 \ ___ y?.:r, ,_ ··i 3 
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del paciente despierto. intubación nasotraqucal, fibroscopio óptico .. el uso de Ja mascarilia 
laríngea (1 O). fastrach.. estilete luminoso (J 1 )., traqueotomía. cricotiroidectomía con 
ventilación transtraqueal.. etc. e incluso canalización oportuna del paciente al nivel de 
atención requerido para su manejo7 logrando así un impacto en la disminución de la 
morbimortalidad ocasionada por Ja intubación dificil (12). 

El interés de los anestesiólogos ha tenido un incremento considerable en la última década 
tanto a nivel de conocimiento como de destrez.as en el manejo de Ja vía aérea, puesto que es 
su responsabilidad fündamental ( 13, J 4, J 5). 

La sociedad Americana de anestesiólogos ha fbrmulado ampliamente estrategias 
aceptadas para el manejo de Ja dificultad de la vía aérea (el algoritmo de la vía aérea del 
ASA) (16,17). 

Ha habido mucho interés en el desarrollo del nuevo y modificado equipo preexistente 
(18)7 pues la seguridad de la vía aérea con la intubación orotraqueal se torna indispensable 
usando una laringoscopia directa que es lo más usual (19). Sin embargo con Ja laringoscopia 
directa se considera dificil en un 1-4% e imposible el acceso a Ja vía aérea en un 0.05 a un 
0.35%. 

El primer reporte publicado en 1 990 por Caplan y colaboradores demostraron que los 
eventos respiratorios adversos en el manejo de Ja via aérea respiratoria fueron derivados en 
su mayoría por tres mecanismos : inadecuada ventilación.. intubación esofágica y la 
dificultad en la intubación traqueal (20. 2 J ). Otros menos comunes incluyeron trauma 
aérea..,. neumotórax... aspiración y broncoespasmo. 

Aunque mejoraron con el incremento en el uso de oximetria de pulso y capnografia.. no 
se puede menospreciar el rol de Ja educación. a través de seminarios. conferencias y 
publicaciones. en el mejoramiento del manejo de Ja vía aérea.. 

Cuando se diseña un programa de educación en el man~io de la vía aérea. es importante 
la decisión sobre el material que se va a cubrir .Y a seguir. que sea el apropiado para el 
nivel de audiencia (::!.::!.). El racional acercamiento por la enseñanza en la destreza del 
man~io de la vía aérea debe ser familiar para todos los médicos. la cual irúcia con Ja 
revisión de Ja anatomía de Ja via aérea y posteriormente con el equipo con el que se 
cuenta seguido por la enseñanza de las destrezas en su manejo (:!.3.24). 
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Desde 1 996 los departamentos de· anestesia en tos hospitales académicos de Groeningen y 
Maastricht aba~can un curso del manejo de la vía a~ se realiZBn tres veces al año (14). 

Aquí en la Ciudad de_México4 se tiene conocimiento del curso-taller del manejo de la vía 
aérea dificil en el Hospital General G. A. Gonzál= de la SSA. Hospital de Especialidades 
del JSSSTE, el cual se imparte de una a dos veces al año, además de otros hospitales 
privados; esto encaminado al cambio en Ja actitud del médico anestesiólogo, además de 
aprender o reforzar sus destrezas en el manejo de Jos dispositivos alternos para 
enfrentar una intubación dificil (26 ). 

"'"Médico residente del tercer año de la especialidad de Anestesiología en el Hospital de 
Especialidades Centro Medico Nacional ""La Raza .... IMSS. 

•• Profesor titular del curso Universitario de Anestesiología del Hospital de Especialidades 
Centro Medico Nacion:1.I -u Raza-. IMSS. · 

.., ... Médico Adscrito al servicio de Anestesiología del Hospital de Especialidades Centro 
Medico Nacional .... L.::!. R.:u:a-. IMSS . 

..... Jefe del servicio dt: Anestesiologh.1 del Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional 
-1.a Raza-. IMSS. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Previa autorización por el Comité Local de Investigación del Hospital de Especialidades 
Centro Medico Nacional .... La Raza-n y obteniendo el consentimiento informado de los 58 
médicos adscritos al servicio de Anestesiología.. se realizó un estudio observacional. 
prospectivo~ comparativo y transversal~ en el cual se realizó un cuestionario ( anexo 1) de 
17 preguntas generales como edad. sexo y año en que inició su entrenamiento en la 
especialidad de Anestesiología.. así como la asistencia a alglln curso-taller de la Vía Aérea 
Dificil. métodos de reconocimiento de una vía aérea dificiL etc. y 18 preguntas sobre el uso 
de otras técnicas alternativas para la intubación orotraqueal como Ja intubación nasal a 
ciegas. ventilación Jet,. intubación retrógrada y dif"crcntes dispositivos para el manejo de la 
Vía Aérea tales como guías meui.Jicas maleables. guía luminosa, combitubo. mascarilla 
laríngea. etc. 

En los resultados se incluyeron aquellos cuestionarios que se encontraron completos y se 
analizaron en el programa estadístico SPSS versión 1 O para \Víndov1.'S. 
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RESULTADOS 

Nuestro análisis de result.á.dos mostró-Jo siguiente: El total de médicos anestesiólogos 
encuestados fue de 58. Con una rriedia-de ·edad dC 44.46 años; con una edad mínima de 29 
años y máxima de 67 años. En relación al sexo fueron 36 del masculino (62.8%) y 21 del 
femenino (37.2%). 

Del total de médicos anestesiólogos encuestados indicaron tener práctica en otro 
hospital académico, de ellos 14 (24. 1 %) laboran en la SSA. 3 (5.2%) en el ISSSTE, 6 
(10.3%) en el DDF y 1 O (17 .2%) labora en instituciones privadas. 

En relación a cursos de Vía Aérea Dificil,. 28 anestesiólogos (48.3%) habían asistido a 
alguno y 30 anestesiólogos (51. 7%) no habían asistido. Se comparó a los médicos que 
habían asistido a un curso de Vía Aérea Dificil con Jos que no .. en relación a si hubo un 
cambio de actitud hacia el manejo de la Vía Aérea. Al realizar el análisis estadístico se 
encontró una Chi 2 con una p>0.25. 

En nuestro cuestionario. la intubación dificil se definió con el número de pacientes que no 
se pudo intubar durante un año~ de los cuales 4:! (72.4%) anestcsiólogos no pudieron 
intubar de 1-2 pacientes: 5 (8.6%) médicos no pudieron intubar 3 pacientes y 11 (18.9%) 
médicos indicaron que nunca habían fallado una intubación. 

De los anestcsiólogos encuestados. 52 ( 89.7%) respondieron que al encontrarse ante 
una intubación dificil solicitaban ayuda a otros compañeros anestesiólogos. 4 (6.9%) 
médicos despertaban al paciente. reviniendo los fiinnacos ya administrados. y sólo 2 ( 3.4'7ó) 
hacían uso de la mascarilla laríngea como alternativa de rescate en el manejo de Vía Aérea 
Dificil. Además tamhien indicaron que su técnica como J ra opción: era el corregir los ejes 
además del uso de una guia metálica de los respondieron 38 ( 65.5'!-~)- intubar al paciente 
despierto respondieron 13 (:!:!.4 %>). se apoyaron con el uso de Ja guia luminosa 
respondieron 5 (8.6 ~U). rcaii.zar una intubación rctróf?rada respondió J ( 1.7~~) y utilizar el 
laringoscopio con pirámide respondió 1 (J./%). Como segunda técnica: 20 (34.5 %) 
médicos indicaron el uso de la mascarilla laringea. 6 (10.3'!--ó) el uso de fastrach. ~ (3.4'!-ó) 
reaiizar un.:.'.l. intubación nasal a ciegas. 29 (50 %) mandar al paciente para realizar la 
intubaciCm con la ayuda de un broncoscopio y solamente 1 medico ( 1. 7%) respondió que 
realizél unr? cricotiroidectomía. 

··, 
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En relación a la evaluación preoperatoria de la Vía Aérea Dificil 48 (82.8%) médicos 
ancstesiólogos respondieron que siempre Jo rea.Hz.aban como parte de su análisis diaño y 1 O 
( J 7 .2%) anestesiólogos respondieron que no Ja evalúan. Como un indicador predictivo de 
una intubación dificil .. 40 (69%) anestesiólogos respondieron que utilizaban la clasificación 
de Mallampati .. J 5 (25.9%) Ja clasificación de Patil Aldreti. 2 (3.4%) médicos refirieron la 
obesidad y 1 {J .7%) médico se basaba en otros parámetros (no especificado). 

En cuanto a la técnica de intubación con el paciente despierto.. 52 (89.6%) médicos 
anestesiólogos respondieron que se trataba de una técnica profesional y ética.. en la que 
entra en juego la vida del paciente,. su seguridad así como el conocimiento de la 
responsabilidad que esto conlleva. Solamente 6 (10.3o/o) médicos anestesiólogos 
consideraron que no era ético.. refiriendo que se le debe evitar cualquier malestar y I o 
trauma al paciente. Además otros indicadores para realizar una intubación con el paciente 
despierto .. 20 (34.5%) médicos respondieron a que haya alteraciones anatómicas en el cuello. 
l 2 (20. 7%) con estómago lleno,. 1 O (17 .2%) con alteraciones en la apertura bucal,. 1 O 
(17.2%) a la obesidad y 6(10.3%)a otros. 

La frecuencia media del uso de las técnicas y otros dispositivos por año. lo que se 
encontró en nuestra encuesta se describen a continuación: en un 1 . 7% la guía metálica 
maleable. 1.:!'Vi) la mascarilla laríngea.. 0.5% la guia luminosa.. 0% trach ligth.. 0.09% el 
combitubo. 0.09% el tubo Jaringeo~ 0-4% el laringoscopio de Me Coy. 0.3% el laringoscopio 
Bullard. 0.09% la COPA., 0.05% el uso del broncoscopio rígido. 0.05% el broncoscopio de 
fibra óptica flexible.. 0.05% la técnica de intubación nasal a ciegas~ 0.03% la ventilación Jet.. 
0.03~~la intubación retrógrada. 0.03% la cricotiroidectomía. - 0.03% otra técnica (la dei 
"'pitillo")-

TESIS cn~J 
FALL.A DF. _.¡UGEN 
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DISCUSJON 

E1 manejo de la vía aérea en eJ periodo preoperatorio es responsabilidad y preocupacron 
del médico anestesiólogo. A pesar de que es indispensable un enfoque de integración para Ja 
intubación. Jos médicos ancstesiólogos, por sus conocimientos de fisiología y fannacologí~ 
son Jos más capacitados para llevarla a cabo .. por lo cual deben estar familiarizados con Jos 
protocolos del manejo de la Vía Aérea. Se han estudiado gran número de técnicas así como 
el empleo de otros dispositivos para el manejo de Ja Vía Aérea Dificil. que va desde Ja guía 
metálica flexible hasta el broncoscopio de fibra óptica flexible. 

De las demandas en USA para anestesiólogos en los 80s, el 30% de fallecimientos 
fueron atribuibles a mal manejo de la Vía Aérea. 

En Holanda la residencia en Anestesiología consta de 5 años, la Sociedad. de Anestesia 
en Holanda proporciona J curso de 3 días sobre el manejo de Vía Aérea Dificil~ por año de 
residencia. 

El uso de un algorinno de la Vía Aérea Dificil en Gran Bretaña e Irlanda del Norte, 
tienen una revisión anual por el Colegio Royal. el cual mostró que cerca de un 60% de sus 
departamentos de Anestesia tienen dicho protocolo. En nuestra encuesta se encontró que 
solamente un 15.5% cuenta con un protocolo de manejo de intubación dificil. 

Tener asegurada la vía aérea es imprescindible con el fin de asegurar la vida del paciente. 
En nuestra encuesta la asistencia a los cursos-taller del manejo sobre la vía aérea dificil 

fue de 48.3%. la actitud hacia c1 manejo de la vía aérea con las diferentes técnicas )' 
dispositivos no se modificó. )" continuaron su manejo similar a los médicos que no han 
acudido a curso. En otros países como Holanda.. la asistencia a cursos sobre Vía Aérea 
Dificil demuestra un cambio de actitud impon.ante hacia el manejo de ésta. 



En reJación a Ja evaluación preoperatoria Borg y cols encontraron que 78% de Jos 
encuestados siempre evalúan Ja Vía Aérea Dificil como pane de su rutí~ 21 % no lo 
evalú~ o solo ocasionalmente. El 81 % valora la apertura de la boca como indicador de 
posible intubación dificil .. seguida. por 3 indicadores dclenninados por eJ ASA: Ja extensión 
del cuello 65%.. MaJJampati 58%.. distancia tiromentoniana 38%. En nuestro estudio 
encontramos que Ja Vía Aérea DificiJ Ja evalúan siempre el 82.8% y ocasionalmente o 
nunca el 17 .2% de los encuestados. El indicador predictivo de una posible intubación de Vía 
Aérea Dificil fue el Ma1lampati en un 69%. seguido de PatiJ Aldreti 25.9%. Encontramos 
diferencia en relación al principal índice predictivo de intubación dificil. ya que para los 
anestesiólogos holandeses es Ja apertura bucal,. y para nuestro estudio es Ja valoración de 
Mallampati. Consideramos que los resultados son similares,. ya que encontramos que el 
principal indicador predictivo para valorar una Vía Aérea Dificil fue el Mallampati 69% .. y 
en el estudio de Borg y cols fue la apertura bucal 8 Jo/o. 

Lo que también observarnos en nuestro estudio Tue que el 8.6% de nuestros encuestados .. 
no intubó 3 pacientes al año. el 72.4% de J a 2 pacientes por año mientras que el 1 9% no 
había :fallado. Mientras que en el estudio de Borg y cols refieren que e) 63% no pudieron 
intubar de J a 5 pacientes por año. el 3% nunca fallaron a la intubación.. Jo que indica que 
existe una mayor habilidad para Ja intubación en nuestros encuestados. El 48% simula 
intubación traqueal dificil como entrenamiento en el estudio deBorg y cols.. en nuestro 
estudio 3:::!..8% simula Ja intubación dificil como entrenamiento. 

En el estudio de Borg y Cols sobre el manejo de la Vía Aérea Dificil en Irlanda 81 % 
consideró que la intubación con el paciente despierto es una técnica ética... J 60,...ó la consideró 
no ética. El 50'}-ó de los médicos realiza intubación con paciente despierto al considerar una 
intubación dificil anticipada. En nuestro estudio se consideró a la técnica de intubación con 
eJ paciente despierto como ética en un 89.7 % y Ja consideraron no ética en un 10.3o/o. En 
relación a Jos médicos que realizan esta tCcnica fue de un 69 %. Jo que encontrarnos en 
nuestro estudio. Otras indicaciom .. ~ para realizar una técnica de intubación con el paciente 
despierto. en el estudiCl de Borg y cols Tueron un 4% con estómago IJeno. 30,...C. con decadentes 
condiciones generales. y un 3'3.-f. con problemas respiratorios. mientras que en nuestro estudio 
encontramos que 34.5'3-ó con alteraciones anatómicas en el cuello. 20.70,...ó con estómago 
lleno. 17 .:!'3-ó con alteraciones en la apertura bucal. 17 .:::!% con obesidad. Observándose una 
diferencia marcada. siendo tal vez la etnia. 
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En Ja elección de técnicas de intubación dificil anticipada.. Borg y cols .. mostraron que la 
primera elección fue la intubación con broncoscopio de fibra óptica flexible en 28% 
utiliz.á.ndolo de 1 a JO veces por año .. guía metálica flexible un 26o/o,. y mascarilla laríngea 
18%; En nuestro estudio encontrarnos corno primera elección guía metálica flexible 96.6%, 
seguido de Ja mascarilla laríngea 12%. y la guia luminosa en un 5.2%. Esta diferencia se 
debe a que de nuestro estudio .. los médicos encuestados solo cuentan para el manejo de la 
Vía Aérea con laringoscopio y guia metálica maleable. Borg y cols. refieren que la técnica 
de intubación retrógrada f'ue realiz.ada en 18% de los anestesiólogos de J a 3 veces por año .. 
cricotiroidectomia J 8% de 1 a 2 veces por año. Poco usual en nuestro medio, dado que 
solamente 1 médico (0.03%) realizó intubación retrógrada en 2 ocasiones.. y 
cricotiroidectomía también 1 médico (0.03%) en l ocasión. el uso de broncoscopio de fibra 
óptica flexible por año fue de 1 a 2 ocasiones en 2 médicos (0.06%). Se preguntó a nuestros 
médicos acerca del uso de broncoscopio flexible,. refiriendo que en los hospitales donde 
laboran no se cuenta con este dispositivo. 
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CONCLUSIONES 

Los médicos anestesiólogos del Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional "La 
Raza'" que han recibido curso-taller sobre la Vía Aérea Dificil~ no modificaron su manejo., a 
pesar de haber adquirido un conocimiento acerca de las diferentes técnicas y dispositivos 
para el manejo de la Vía Aérea Dificil. 

Los anestesiólogos que laboran en nuestra Institución IMSS.. cuentan con una gran 
experiencia y habilidad para el manejo de la Vía Aérea., a pesar de solo contar con Jo mínimo 
indispensable para el manejo de ésta. Consideramos que sería de gran utilidad contar con un 
carr~ rojo que cuente con todo Jo necesario para el manejo de la Vía Aérea Dificil. 

Seria de gran trascendencia para los residentes de Anestesiología asistir a curso-taller de 
'Vía Aérea Dificil por lo menos J vez al año. 
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ANEXOJ 

MANE.JO ANESTÉSICO DE LA VÍA AÉREA EN 
EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO 
MÉDICO NACIONAL~ LA RAZA " 

Edad: _____ _ 
Sexo: _____ _ 

1 . Año en que inició su entrenamiento en la Especialidad de 
Anestesiología? ______________ ~ 

2. Tiene práctica en algún otro hospital académico? 
No Sí En cuál? ______________ _ 

3. Ha asistido a algún curso sobre manejo vía aérea dificil? 
No Sí Nombre del curso ___________ _ 
Fecha _______ _ 

4. Ha entrenado el manejo de vía aérea dificil de alguna otra manera? 
(maniquíes.,. animales). 

No Sí Cómo? ----------------

5. Con que frecuencia valora dificultad para la imubación.. durante su 
evaluación pre-anestésica? Siempre ___ Casi siempre ___ Nunca __ 

6. Mencione sus indicadores de posible intubación dificil? 

7. Realiza intubación con el paciente despierto? No __ Sí_·_ 
Número de veces al año 
Cómo realiza el procedimiento ___________________ _ 

8. Considera que la intubación con el paciente despierto.,. es una técnica 
anestésica ética? No ___ Si ___ _ 
Porqué? ____________________________ _ 

..-~~~~~~~~~-.....-... 
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9. Mencione sus indicadores para realizar intubación con el paciente despierto 

l O. Con que frecuencia no usa el laringoscopio convencional para realizar una 
intubación? Número de veces por mes _________ . 

11. El departamento de Anestesia donde labora maneja algún protocolo de 
intubación dificil? ·No Sí 
Cuál? ---

12. Simula usted intubaciones dificiles como una herramienta de entrenamiento 
No ____ Si ___ _ 

13. Que tan seguido contribuye al manejo de vía aérea dificil en sala de 
quirófano? número de veces por año:. ________ c_ _____ _ 

15. Y en caso de ser su respuesta afinnativ~ qúe hácé:·:,.'·._, ·_··---------

16. En caso de intubación dificil¿ Qué técnica·es· sü·')ra:y"2cta-OpciÓn?: 
lra , >:;,.::'"·' 

2da _________________ ---'-----------~ 

1 7. Con que frecuencia usa alguna de las Sigui:~.t~·:·¡~~~~ y: /O· di~posi~i~os 
para el manejo de la vía aérea? · · -

DISPOSITIVOS 

Guias metálicas maleables 
Guías no metálicas 
Mascarilla laríngea 
Guia luminosa 
Trach light 
Combitubo 
Tubo laríngeo 
Broncoscopio rígido 
Laringoscopio Me Coy 
Laringoscopio Bullard 
COPA 

Número de veces por año 
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TÉCNICAS 

Intubación nasa] a ciegas 
VentiJación Jet 
Intubación retrógrada 
Cricotiroidectomía 
Broncoscopio de fibra óptica flexible 

Número de veces por año 

Si intuba con broncoscopia, desde cuando, ··quién: ;~'Í~ .. :~I procedim.iento, 
vía oral~ vía nasal o que tipo de anéstes~a _utilizá:-.?_·,_'"_<:_,-,._f,_'·-~_. -----

- :~ .:> 

Comentarios 
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Médicos anestesiólogos del Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional uLa 
Raz.anque han utilizado dispositivos para el manejo de Vía Aérea Dificil por lo menos en l 
ocasión. 2001-2002. 

TECNICAS Y DISPOSIT 1 "iU!\IERO DE VECES PORCE'"f .\JE 

Intubación nasal a ciegas 

Ventilación Jet 

Intubación retrógrada. 

Cricotiroidcctomia 

Otra técnica (La del pitillo) 

Guía metálica flexible 

Mascarilla Laríngea 

Guía Luminosa 

Trach Light 

Combitubo 

Tubo Laringco 

Laringoscopio Me Coy 

Laringoscopio Bullan! 

COPA 

Broncoscopio rígido 

Broncoscopio d fibra óptica 

¡ ~ 

2 

56 

7 

3 

o 

3 

3 

7 

2 

2 

2 
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3.4% 

1.7% 

1.7% 

1.7% 

1.7% 

96.6% 

12% 

5.2% 

0% 

5.2% 

5.2% 

12% 

1.7% 

3.4% 

3.4% 

3.4% 
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