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3. ABREVIACIONES

°C Grados centigrados

EA Evento adverso

CHOP Hospital pediatrico de Filadelfia
PeDI Pediatric Difficult Intubation

APRICOT Anaesthesia Practice In Children Observational Trial
NEAR4KIDS National Emergency Airway Registry for Children

ITD Intubacién traqueal dificil
LDD Laringoscopia directa dificil
OR Quiréfano

Ql Mejoria de la calidad

LD Laringoscopia directa

FB Fibrobroncoscopio

VL Videolaringoscopio

ML Mascarilla laringea

DCC Centro Coordinador de Datos

HIPAA Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud

IP Investigador principal

PHI Proteccion de Datos Personales

PeDIR Registro de Intubacion dificil pediatrica

ASA Sociedad Americana de Anestesiologia

IRB Comité de Revision Institucional

VAD Via aérea dificil

INP Instituto Nacional de Pediatria

UCIP Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos



4. RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion:

La laringoscopia directa dificil (LDD) y la intubacion traqueal dificil (ITD) en los nifios
son eventos raros pero pueden resultar en morbilidad y mortalidad graves. Existe
poca informacién publicada en la literatura acerca de la mejor practica clinica
relacionada con el manejo de la via aérea dificil (VAD) en nifios en México. Ser parte
como institucion nacional en un registro multicéntrico mundial de LDD pediatrica
como lo es el registro PeDI ha ayudado a mejorar la calidad de la atencidn clinica
de los nifios con VAD.

Objetivos:

Establecer un registro que permita al Instituto Nacional de Pediatria (INP) evaluar
los resultados de la atencion de los nifios con ITD. Describir los factores
relacionados con una LDD. Describir el manejo anestésico, las dificultades técnicas
y las complicaciones durante los intentos de intubacion. Describir las tasas de éxito
de los dispositivos de intubacion traqueal. Analizar la asociacion entre las
complicaciones y los factores relacionados con una ITD.

Materiales y métodos: registro analitico, observacional, transversal, prospectivo de

recoleccion de datos relacionados con el manejo de la ITD en pacientes pediatricos
en el INP durante el periodo Enero — Diciembre de 2018. Se utilizaron formatos
estandarizados de recoleccion de datos. Se incluyeron pacientes menores de 18
afos con laringoscopia directa dificil (LDD) definida por 4 criterios de inclusion. Los
datos se almacenaron a través de un portal web seguro (REDCap).

Resultados: Se reportaron 58 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién,
para un total de 64 eventos de dificultad en la via aérea. El volumen de pacientes
sometidos a anestesia en quiréfano durante este periodo fue de 5804 casos;
representando una incidencia del 1.1% de los procedimientos anestésicos,
sugiriendo 11 intubaciones traqueales dificiles por cada 1000 nifios anestesiados.



La mediana de numero de intentos de intubacion fue de 2 (min 1 — max 7). El
residente fue el proveedor mas exitoso en el total de los intentos de intubacion
(n=46, 71.9%). El dispositivo exitoso mas frecuentemente utilizado en el total de los
intentos de intubacion fue el videolaringoscopio Glidescope (n=38, 59.4%), seguido
del fibrobroncoscopio (n=14, 21.9%). Sélo 25 eventos (37.5%) de 64 totales se
intubaron exitosamente al primer intento. Ningun paciente fue intubado
exitosamente al primer intento con laringoscopia directa. De los 64 eventos de
intubacién dificil, 23 pacientes presentaron al menos 1 complicacion (35.9%) y se
reportaron 40 complicaciones; de éstas, 35 (31.5%) fueron no severas y 5 (4.5%)
severas. La presencia de complicaciones se asocié con mas de 2 intentos de
intubacién (p=<0.0001). La presencia de complicaciones no se asocido con peso
menor o igual a 10 kg, distancia tiromentoniana corta ni a mas de 3 intentos de

laringoscopia directa antes de cambiar a una técnica indirecta.

Conclusiones: La incidencia de intubacion dificil en el INP es mas alta comparada

con la literatura con una mayor tasa de complicaciones después de dos intentos de
intubacién por lo que cada intento de intubacion deberia ser considerado como un
evento critico en pacientes con VAD. Ser miembro del registro PeDIl a nivel
internacional nos ha permitido identificar, planear y establecer el mejor abordaje
para pacientes con VAD.



5. MARCO TEORICO

Definiciones

La via aérea dificil (VAD) segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA,
por sus siglas en inglés) se define como la situacion clinica en la que un
anestesiologo convencionalmente entrenado experimenta dificultad ya sea para la
ventilacion con mascara facial, dificultad para la ventilacidn con un dispositivo
supraglotico (mascarilla laringea), intubacion traqueal dificil (ITD) o todas las
anteriores." La ITD en los nifios esta condicionada por los factores que definen una
laringoscopia directa dificil (LDD):? imposibilidad de visualizar alguna parte de las
cuerdas vocales (clasificacion de Cormack-Lehane grado 3 6 4), limitacion de la
apertura oral o asimetria facial severa, laringoscopia directa (LD) fallida en los
ultimos 6 meses y sospecha de LDD por la percepcion de VAD en la valoracion pre

operatoria.

Una vez se considera la posibilidad de VAD en un paciente pediatrico, es importante
contar con diferentes dispositivos para el manejo de la misma. Dentro de los
dispositivos disponibles se encuentran: la LD con el uso de hojas de laringoscopio
rectas y curvas, varios tipos de mascarillas laringeas incluida la AirQ (mascarilla
laringea para intubacion), diferentes videolaringoscopios (Glidescope, C-MAC,
Airtraq entre otros) y el Fibrobroncoscopio flexible.

Epidemiologia y registros globales de via aérea pediatrica

La incidencia de intubacion dificil en adultos y nifios varia entre 1.5 a 8.5% de los
procedimientos bajo anestesia general. Especificamente en la poblacion pediatrica,
la incidencia general se basa en analisis retrospectivos de bases de datos de
ventilacion dificil inesperada con mascara facial; en nifios varia de 2,8 al 6,6%. La
incidencia de ITD inesperada en nifios varia de 0,15 a 1,4% (definida por grados
Cormack - Lehane 3y 4).3



En el 2012 se creo la iniciativa NEAR4KIDS (National Emergency Airway Registry
for Children) para mejorar la calidad en la atencion de la via aérea en diferentes
hospitales de referencia de tercer nivel en Estados Unidos y posteriormente se
implemento en 15 Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).# Poco se
sabia acerca de las complicaciones y factores de riesgo asociados al manejo de la
via aérea en nifios con dificultad de intubacion traqueal bajo el cuidado de los
anestesidlogos hasta la creacién de los registros PeDI (Pediatric Difficult Intubation)?
en 2012 y APRICOT (Anaesthesia Practice In Children Observational Trial) en el
2014.°

En México, la informacién basica que se tiene con respecto a la incidencia, técnicas
exitosas y complicaciones en el manejo de la VAD en nifios es severamente
carencial; se desconoce la epidemiologia de la intubacién dificil pediatrica tanto en
areas de quiréfano como en areas criticas (Unidades de Cuidados Intensivos vy
servicios de Urgencias), los datos pediatricos publicados provienen de experiencias
individuales de pacientes, maniquies o estudios pequefios o retrospectivos. Los
factores del paciente, del anestesiologo y del equipo que contribuyen al aumento de
la morbilidad y mortalidad son extrapolados en gran medida de las experiencias en

adultos.

El Instituto Nacional de Pediatria es uno de los mas grandes hospitales de referencia
de tercer nivel en México; cuenta con 235 camas y en el 2018 se realizaron 5804
casos bajo anestesia en quirofanos centrales. Al ser un hospital de referencia recibe
pacientes con alta probabilidad de VAD para cirugias que involucran el abordaje de
la via aérea asi como para el manejo de las comorbilidades asociadas como

sindromes y malformaciones congénitas.

Implicaciones de la evidencia disponible

Los hallazgos de los estudios unicéntricos en adultos han demostrado que los

repetidos intentos de intubacién traqueal convencionales en pacientes criticamente



enfermos contribuyen a la morbilidad del paciente; un intento de intubacion es
definido como el acto de insertar un dispositivo de via aérea en la faringe o nariz
con la intencidn de realizar una intubacion traqueal.? Estudios multicéntricos de las
UCIP como el NEAR4KIDS sugieren que los nifios criticamente enfermos estan en
alto riesgo de complicaciones durante el manejo de la via aérea en la unidad de
cuidados intensivos;® mas del 95% de los abordajes iniciales de la via aérea en
estos pacientes fueron exitosos, sin embargo 20% estuvieron asociados a eventos
adversos, y el 6% a eventos adversos severos: hipotensidn que requirio intervencion
(3.4%, n=61/1821), paro cardiaco con sobrevida (1.3%, n=24/1821), emésis con
aspiracion (0.8%, n=15/1821) y paro cardiaco y muerte (0.4%, n=8/1821).4

Los primeros resultados del registro PeDI fueron recolectados entre agosto de 2012
y enero de 2015. Se recolectaron 1018 casos dificiles de intubacién traqueal
pediatricos en grandes centros académicos en los EE.UU. Dentro de los resultados
se encontraron: las técnicas de intubacion traqueal utilizadas para el manejo de la
via aérea en el primer intento de mayor frecuencia fueron la LD (n =461/1018, 46%)),
el Fibrobroncoscopio (n = 284/1018, 28%) y el videolaringoscopio (n = 183/1018,
18%); considerando sélo el primer intento de intubacidn, las tasas de éxito fueron
de tan sélo el 3% para la LD (n= 16/461), del 54% (n=153/284) con el
Fibrobroncoscopio y del 55% (n=101/183) para los pacientes que se intubaron con
videolaringoscopio; la intubacion traqueal fall6 en 19 pacientes (2%); la
complicacion severa mas comun fue el paro cardiaco, que ocurrié en 15 pacientes
(2%); la hipoxemia temporal fue la complicacion no severa mas frecuente; la
aparicion de complicaciones (severas 0 no severas) se asocié con mas de dos
intentos de intubacion traqueal (OR 3.08 p < 0.0001), un peso menor de 10 kg (OR
1.61 p 0.009) y la distancia tiromentoniana corta (OR 2.72 p <0.0001). Con esta
informacion se estimé que la ITD ocurrié en 2-5 por 1000 casos de anestesia
pediatrica en EE.UU. Este fue el primer estudio en evaluar las complicaciones de
los nifios con ITD por Anestesiélogos estableciendo las tasas de complicaciones,
identificando factores de riesgo para complicaciones y estimando la incidencia de



ITD en nifios bajo anestesia; los nifios con ITD son un grupo de alto riesgo y los

multiples intentos de intubacién son un factor de riesgo clave para complicaciones.?

Los eventos criticos son comunes en nifos en el periodo peri anestésico, pero la
incidencia y las consecuencias potenciales de estos en el manejo de la VAD
pediatrica no son del todo claro y siguen siendo una causa de morbilidad y
mortalidad. El estudio APRICOT (estudio observacional multicéntrico europeo
acerca de la practica anestésica pediatrica) reporté una alta incidencia de eventos
criticos respiratorios severos (laringoespasmo, broncoespasmo, broncoaspiracion)
identificando factores de riesgo independientes a: la presencia de hiperactividad
bronquial, edad temprana, historia médica y el estado clinico mediante la
clasificacion de la ASA.°> Posteriormente, se realizé un analisis secundario del
manejo de la via aérea y la ventilacion pediatrica de 31024 procedimientos
anestésicos en Europa encontrando una incidencia para intubacion traqueal fallida
de 8/10000 (0.08%) y de insercion fallida de un dispositivo supraglético de 8.2/10000
(0.08%); ademas los multiples intentos de insercion de un dispositivo de via aérea
(OR 2.1 p 0.014) asi como los factores de riesgo respiratorios preexistentes como
asma, sibilancias, infeccion respiratoria aguda reciente, ronquidos y fumadores
pasivos (para igual o mas de 3 de estos: OR 3.8 p <0.0001) aumentaron la
probabilidad de presentar eventos criticos respiratorios. También se encontro
evidencia estadisticamente significativa respecto a que la experiencia del
anestesiologo disminuye el riesgo de un evento critico respiratorio en un 1% por
cada afo de experiencia (OR 0.99 p 0.008).

6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el manejo anestésico, las dificultades técnicas y las complicaciones en los
pacientes pediatricos con intubacion traqueal dificil en el INP?



7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro del INP no se conoce el numero de pacientes con VAD. No se cuenta con
una base de datos que refleje los factores relacionados para VAD y LDD, las
complicaciones y los diferentes manejos de la via aérea de cada paciente. Por lo
tanto, a través de los afnos no se ha podido mejorar la atencion ni la calidad del
abordaje de la via aérea de cada paciente. Sin embargo, cada dia contamos con un
mayor numero de dispositivos para manejar dichas situaciones pero sin conocer su

verdadera significancia dentro del manejo de la VAD dentro de nuestro Instituto.

Dentro de esta institucion educativa se cuenta con anestesidlogos graduados,
especialistas en via aérea, que estan cursando la subespecialidad de
anestesiologia pediatrica. En el area de quirdfano se encuentra el residente de dicha
subespecialidad supervisado por un anestesiélogo pediatrico (adscrito), con mayor
experiencia, por lo cual el primer intento de una intubacién sea o no dificil sera del
anestesiologo pediatrico en formacion, en caso de ser fallido tomara el mando el
adscrito si este asi lo desea. Por esta razén una de las variables a estudiar es el
numero de intentos del médico residente y las complicaciones relacionadas a los

multiples intentos de intubacién.

8. JUSTIFICACION

El inicio de un nuevo registro interno y la oportunidad de ser parte de un registro
mundial de manejo de VAD en el paciente pediatrico, nos garantiza la
retroalimentacion y el reforzamiento del conocimiento y mejorar la calidad para

nuestros pacientes con VAD, disminuyendo la morbimortalidad.

Este registro proporcionara datos sobre las actividades a nivel individual en el INP,
asi como de las actividades globales de los sitios participantes. Esta informacion
nos sera proporcionada de vuelta, en busca de que perfeccionemos nuestras
propias actividades de mejoria de calidad. Los datos adicionales nos permitiran
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establecer un punto de referencia de nuestras actividades con respecto a los datos
adicionales obtenidos de los otros sitios de manera ciega. La informacion
proporcionada a los sitios participantes también incluira complicaciones frecuentes,

proveedor asociado y los factores del paciente que podrian influir en el desenlace.
El registro PeDI nos permitira caracterizar los factores relacionados a una ITD,
establecer las tasas de éxito de las diversas técnicas de intubacion traqueal,
catalogar las complicaciones de los nifios con dificultad de intubacion traqueal, y
analizar el efecto de los factores relacionados a una ITD con sus complicaciones.
9. OBJETIVOS

Objetivo primario:

Establecer un registro que permita al Instituto Nacional de Pediatria evaluar los
resultados de la atencion de los pacientes pediatricos con intubacién traqueal dificil

Objetivos secundarios:

Describir los factores relacionados con una laringoscopia directa dificil

Describir el manejo anestésico, las dificultades técnicas y las complicaciones

durante los intentos de intubacion

Describir las tasas de éxito de los diversos dispositivos de intubacion traqueal

Analizar la asociacion entre las complicaciones y los factores relacionados con una

intubacién traqueal dificil
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10. MATERIALES Y METODOS

Este es un registro analitico, observacional, transversal, prospectivo de recoleccion
de datos relacionados con el manejo de la ITD en instituciones de tercer nivel en
todo el mundo.

El registro PeDl fue creado dentro de la Sociedad Americana de Anestesia
Pediatrica con sede en el Hospital pediatrico de Filadelfia (CHOP) como un grupo
colaborativo multicéntrico para mejorar la calidad del manejo de los pacientes con
ITD.

Todos los datos recolectados provienen de los registros clinicos y de mejoria de la
calidad de los sitios participantes. Los datos recolectados son identificados
mediante un cddigo unico que identifica el sitio y el sujeto. Formatos estandarizados
de recoleccion de datos fueron preparados por el Centro Coordinador de Datos
(DCC) en el CHOP.

A los datos proporcionados al DCC se les retiraron los datos de identificacion de tal
modo que no son facilmente identificables por el personal del DCC. El unico
identificador que fue incluido son las fechas de nacimiento, de cirugia y otros
eventos medicos. Los datos donde las fechas son el unico identificador del paciente
segun la HIPAA (Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud) de la

legislacion americana, son considerados como un conjunto de datos limitados.

Cada institucion designé una persona que se aseguré de que todos los eventos
elegibles de LDD fueran capturados, y que los formatos de reporte de caso fueran
completados con precision. Las instituciones mantienen localmente la capacidad de

volver a identificar sus datos con fines de mejorar la calidad.
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El estudio continuara por tiempo indefinido; para fines de titulacion se realizara un
analisis de datos anual. La participacion de cada sujeto se limita al tiempo empleado

para abstraer la informacion clinica necesaria de la historia clinica.

La intencion es capturar todos los eventos que involucran a nifios con ITD que se
producen bajo la supervision de un anestesiologo en cada una de las instituciones

participantes incluido el INP.

Poblacion

Poblacion objetivo
Pacientes pediatricos con laringoscopia directa dificil

Poblacion elegible
Pacientes pediatricos con laringoscopia directa dificil en el INP durante el periodo
Enero — Diciembre de 2018

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusién
1) Nifilos < 18 afios de edad
2) Intubacion traqueal realizada por un anestesidlogo donde se realice una

laringoscopia directa dificil (LDD). Esta se define como:

1. Laringoscopia directa realizada por un proveedor experimentado (Adscrito de
Anestesiologia Pediatrica o Residente de cuarto o quinto afio de la subespecialidad
de Anestesiologia Pediatrica), en la que no puede visualizar alguna parte de las
cuerdas vocales (Cormack - Lehane grado 3 6 4).

2. La Laringoscopia directa es imposible debido a las limitaciones en la apertura oral
o asimetria facial severa.

3. Laringoscopia directa fallida dentro de los ultimos 6 meses.
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4. La laringoscopia directa es posible, pero se tenia le percepcion de ser perjudicial
para el paciente con sospecha de laringoscopia directa dificil al examen fisico (por

ejemplo, neonatos con secuencia de Pierre-Robin).

El examen fisico de la via aérea no se estandarizé pero se basé en el criterio del

Adscrito de Anestesiologia Pediatrica.

Criterios de exclusion

1) Ninguno

Tamario de la muestra

El muestreo fue a conveniencia. El numero de casos varia segun el numero de
operaciones realizadas en el instituto. Aproximadamente 50 eventos de LDD son
anticipados por sitio anualmente. El tamafio de la muestra fueron todos los casos
que se presentaron de LDD durante el periodo Enero — Diciembre del afo 2018.

Fuentes de informacién y técnica de recoleccion

Cada investigador principal (IP) es el responsable de establecer los procedimientos
para garantizar una tasa de captura de datos del 100%.

Una hoja de registro de datos fue completada tan pronto como fue posible después
de cada evento de LDD. Todos los datos se obtuvieron de los registros médicos del

paciente, incluyendo el registro anestésico.

Los siguientes elementos de datos fueron recolectados y registrados en el formato
de reporte de caso.

e Institucion informante
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Historia clinica
e Dia de nacimiento
e Género
e Peso
e Historia de prematurez
e Sindromes genéticos o diagnodsticos si estan presentes

e Anomalia craneofacial

Manejo anestésico
¢ Plan de ventilacién
e Plan anestésico
e Técnica de ventilacion
e Técnica anestésica

e Técnica de ventilacion/oxigenaciéon durante un intento exitoso

Datos del caso
e Causa de la dificultad con laringoscopia directa
e Valoracion de la ventilacion con mascara facial
e Valoracion de la ventilacion de una via aérea extra-glética
e Abordaje de intubacion exitoso
e Dispositivos de intento de intubacion
e Dispositivos/Técnica de intubacion exitosa
e Escala visual analoga de intubacion dificil
e Adyuvantes utilizados
e Técnica combinada del intento
e Técnica combinada exitosa
e Numero de intentos de intubacién
e Numero de intentos de intubacion exitosos
¢ Numero de intentos con el dispositivo exitoso

¢ Numero de intentos por residente

15



e Tipo de proveedor exitoso (Adscrito vs. Residente)

e Medicamentos administrados

¢ Relajantes musculares utilizados

¢ Dificultades técnicas enfrentadas

e Disposicion del paciente (ya sea que permanecio extubado o intubado)

e Complicaciones relacionadas con el manejo de la via aérea

Un ejemplo de hoja de registro de datos se anexa a esta tesis.

Los sitios participantes pueden registrar nombres, numero de expediente clinico y
otros elementos de Proteccion de Datos Personales (PHI) local si es necesario para
propositos de mejora de calidad interna. A pesar de los elementos PHI recolectados
en el instituto, los unicos identificadores de la ley de Responsabilidad y Portabilidad
del Seguro de Salud (HIPAA) que fueron enviados por el instituto al DCC, fueron la
fecha del evento y la fecha de nacimiento. De esta manera, los datos en el registro
constituyen un conjunto limitado de datos como lo define la HIPAA, y ninguno de los
datos son facilmente identificables si se utilizan para propdsitos de investigacion

futuros.

Los reportes de mejoria de la calidad por parte del CHOP son enviados a los sitios
participantes anualmente y son por naturaleza descriptivos. Las instituciones no son
identificadas por nombre; en su lugar son reportadas usando solamente codigos. El
uso de los codigos protege la identidad de los sitios individuales en los reportes de
registro.

Solo los sitios participantes pueden ingresar datos al registro y pueden enviar

solicitudes para obtener la base de datos para propdsitos de investigacion.

Los datos se subieron al DCC a través de un portal web seguro REDCap. Los datos
fueron almacenados en un computador del CHOP cifrado con contrasefia y el

acceso es limitado a los investigadores del CHOP y al personal administrativo de la
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base de datos. Las instituciones participantes pueden introducir datos en el registro
y pueden solicitar datos agregados haciendo una solicitud a través del subcomité.
Los administradores de datos de las instituciones participantes tendran acceso a
sus datos locales y podran re-identificar a sus paciente. El software REDCap se
programara para eliminar los identificadores institucionales una vez los datos

agregados sean dados a conocer.

11. ANALISIS DE DATOS

Se elabord una base de datos local de los pacientes del INP en Microsoft Office
Excel. Nuestra muestra incluy6 todos los datos disponibles durante el periodo de
estudio. Ademas, se descargaron las bases de datos disponibles en la REDCap en
formato .cvs de Microsoft Office Excel y mediante la exportacion de datos se

analizaron con el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 25.

Se realiz6 estadistica descriptiva para variables clinicas y demograficas, frecuencia
y/o proporciones para variables nominales u ordinales, promedio y desviacion
estandar para variables numéricas con distribucion Gaussiana; mediana con valores

minimos y maximos cuando no tenia esta distribucion.

Se compararon variables categoricas con un desenlace dicotomico mediante Xi
cuadrada: la presencia de complicaciones (si/no) con multiples intentos de
intubacion ( < 2 intentos de intubacion y > 2 intentos de intubacion), con el peso ( <
a 10 kg y > 10 kg), distancia tiromentoniana corta (si/no) y mas de 3 intentos de
intubacién con laringoscopia directa antes de cambiar a una técnica indirecta (si/no).

Un valor de p < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativo.
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12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

M| 1| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
E
S
ACTIVIDAD
Revision de la
literatura X X X X X X X
Aprobacién
por la comisién
de
Investigacion X
Recoleccion de
Datos XIX|[X|X]|X[X]|X|X[X]| X[|[X|X|X|X|X|X|X|X|X|X|X]|X|X]X
Envio de datos X X[ X|X]|X|X|X]|X|X]| X X X X X X X X X X X X X X X
Analisis de
Datos X X
Informe Final X X
Publicacién de
resultados X X

13. CONSIDERACIONES ETICAS

El propdsito principal del registro es el mejoramiento de la calidad, que se considera
una parte rutinaria de las operaciones del hospital. Estos propdsitos no cumplen la
definicion de investigacion definida en la legislacion americana del cddigo de
regulaciones federales 45 parte 46.102(c) porque no hay intencion de producir
conocimiento generalizable. El comité directivo reconoce que es posible que los
datos en el registro puedan, en algun punto en el futuro, ser utilizados con fines de
investigacion. Los datos proporcionados a los sitios se codificaran con el fin de no
ser facilmente identificables y se limitaran al conjuntos de datos limitados o sin
identificacion. Por lo tanto, los usos secundarios de los datos de este registro no
seran objeto de investigacidon en humanos y no requieren supervision o aprobacion
del Comité de Revision Institucional. En el INP este protocolo fue registrado vy
aprobado por el Comité de Investigacion con el numero 016/2018 con base en las

normas vigentes de la Direccion de Investigacion.

En México, este estudio se realizé teniendo en cuenta los aspectos éticos que
norman la investigacion en seres humanos reglamentados por la Ley General de
Salud en el Titulo Segundo Capitulo | Articulo 17 Seccion Il Investigacion sin riesgo,
y por el Informe Belmont Articulos 21 y 22 Principios éticos y directrices para la
proteccion de sujetos humanos de investigacion. El estudio es observacional y no
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implica intervenciones. Se mantuvo completa confidencialidad de los participantes

del estudio, al igual que la privacidad y el anonimato.

14. RESULTADOS

Este protocolo fue aprobado por el Comité de Investigacion del INP y permitid
establecer el registro PeDl como herramienta para evaluar los resultados de la
atencion de los niflos con intubacion traqueal dificil, el cual se encuentra vigente
hasta la fecha. Se llevd a cabo la recoleccion de datos en el INP durante un periodo
de 12 meses, comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2018. Multiples
casos cumplieron mas de un criterio de inclusion y todos los intentos de intubacion

fueron recolectados si se cumplia al menos un criterio de inclusién.

Se reportaron 58 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, para un total
de 64 eventos de dificultad en la via aérea (4 pacientes presentaron un evento
adicional y 1 paciente 2 eventos adicionales considerandose “pacientes
frecuentes”). El volumen de pacientes sometidos a anestesia en quiréfano durante
este periodo fue de 5804 casos; este hallazgo representa una incidencia del 1.1%
de los procedimientos anestésicos, sugiriendo 11 intubaciones traqueales dificiles
por cada 1000 niflos anestesiados. EI 91% (58/64) de los eventos dificiles fueron

anticipados.

Las caracteristicas demograficas se resumen en la tabla No.1

Tabla No. 1.
Caracteristicas demograficas n = 64 eventos/58 pacientes
Sexo n (%)
Femenino 28 (48.3)
Masculino 30 (51.7)
Peso Kg mediana (min-max) 22 (2.5a79)
Edad mediana (min-max)
Meses 99 (0 a 213)
Anos 8 (0a17)
Prematurez n (%) 7(12.1)
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Clasificacion ASA n (%)

1 — Paciente sano

2 — Paciente con enfermedad sistémica leve

2E — Emergente

3 — Paciente con enfermedad sistémica severa

3E — Emergente

4 — Paciente con enfermedad sistémica severa

gue amenaza constantemente su vida
4E — Emergente
5E — Paciente moribundo Emergente

Sindromes no identificados o en estudio
Sindromaticos n (%)
Sindromes asociados

Pierre-Robin
Hunter

Goldenhar

Turner
Osteogénesis imperfecta
Apert
Artrogriposis
Down

Klippel Feil
Pfeiffer
Smith-Lemli-Opitz
Treacher Collins
Crouzon
Querubismo

Hallazgos al examen fisico n (%)

Micrognatia

Limitacién en la apertura oral
Distancia tiromentoniana corta
Asimetria facial

Dismorfismo

Macroglosia

Movilidad cervical limitada
Microtia

Masa en cabeza/cuello
Paladar hendido

Glosoptosis

Masa en via aérea
Occipucio prominente
Trauma facial

Labio hendido

Disfuncion ATM
Cabeza/Cuello radiados
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Criterios de inclusion n (%)

Escala Cormack-Lehane 3 — 4 10 (15.6)
Laringoscopia directa imposible 11 (17.2)
Laringoscopia fallida < 6 meses 1(1.6)

Laringoscopia directa es posible pero 42 (65.6)

perjudicial para el paciente
Fuente: autores

Los datos relacionados con el manejo anestésico se resumen en la tabla No. 2.

Tabla No. 2
Manejo anestésico n = 64 eventos
Plan preoperatorio n (%)

Dificultad no anticipada 6 (9.4)
Dificultad para la ventilacion con mascara facial 1(1.6)
anticipada 37 (57.8)
Laringoscopia dificil anticipada 20 (31.3)
Ventilacién con mascara facial y laringoscopia dificil
anticipada
Técnica de ventilacion n (%)
Ventilacién espontanea 8 (12.5)
Ventilacién controlada sin relajante muscular 23 (35.9)
Ventilacién controlada con relajante muscular 33 (51.6)
Técnica anestésica n (%)
Despierto 2(3.1)
Sedacion 7 (10.9)
Anestesia general 55 (85.9)
Induccion anestésica n (%)
Inhalatoria a través de mascara facial 13 (20.3)
Induccion 1V 45 (70.3)
Sedacion IV 6 (9.6)
Ventilacién con mascara facial (Clasificacion de Han) n )
Ventilacién no intentada 4 (6.3)
Facil ventilacion 20 (31.3)
Ventilacién facial utilizando canula nasal u oral 32 (50)
(guedel) 7 (10.9)
Ventilacién dificil (requiere 2 proveedores o via aérea
inestable)

Fuente: Autores

La mediana de numero de intentos de intubacion fue de 2 (min 1 — max 7). Los
casos que presentaron complicaciones tuvieron una mediana de 3 (min 1 — max 7)
comparado con los casos sin complicaciones con una mediana de 1 (min 1 — max
6).
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El residente fue el proveedor mas exitoso en el total de los intentos de intubacién
(n=46, 71.9%), seguido del Anestesidlogo adscrito al caso (n=13, 20.3%). Al
describir la proporcion de proveedores por cada intento, el residente es quien
mayormente realiza los intentos de intubacion tanto en el primer intento, como en el
segundo, tercero y hasta el cuarto intento de intubacion (Figura No. 1), incluso aun

en el quinto intento de intubacion el residente lo realiza.

70

60

50
40
30
[
20
10
[
.
0 I I
1 2 3 4

5 6 7

B Residente Anestesidlogo #1  H Anestesiologo #2 Otro adscrito

Figura No. 1 Proporcion de proveedores por cada intento de intubacion
Fuente: autores

El dispositivo exitoso mas frecuentemente utilizado en el total de los intentos de
intubacién fue el videolaringoscopio Glidescope (n=38, 59.4%), seguido del
Fibrobroncoscopio (n=14, 21.9%). La laringoscopia directa con hoja Miller o
Macintosh como dispositivo exitoso fue solo del 4.7% (n=3) y del 3.1% (n=2)
respectivamente. Otros dispositivos exitosos fueron la intubacion con

Fibrobroncoscopio a través de mascarilla laringea (n=5, 7.8%), Fibrobroncoscopio
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mas videolaringoscopio (n=1, 1.6%) y la intubacién a ciegas a través de mascarilla
laringea (n=1, 1.6%). La proporcion de dispositivo por cada intento de intubacién se

describe en la figura No. 2.

60
50
40

30

|
20

10II

B N =
0

i 2 3 4 5

6 7

B D mGlidescope = FB M Intubaciéon con FB a través de ML = Otros

Otros: Mascarilla laringea unique, FB + VL Glidescope, LD con Bougie
Figura No. 2. Dispositivo por cada intento
Fuente: Autores
Respecto al dispositivo exitoso, este cambia dependiendo del grupo etario (Figura
No. 3 y 4) siendo el videolaringoscopio Glidescope el dispositivo mas exitoso en
mayores de 10 kg, y en los menores o iguales de 10 kg los dispositivos mas exitosos
fueron el videolaringoscopio Glidescope y la intubacion con el fibrobroncoscopio a

través de mascarilla laringea.
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40}

30}

Frecuencia

20}

Peso mayor a 10 kg
n= S0

B A Al
VL GlideScope LD Macintosh  Intubacién con FB + VL
blade FB a través de
ML
Dispositivo exitoso

Figura No. 3. Dispositivo exitoso en pacientes mayores a 10 kg de peso
VL=videolaringoscopio FB=Fibrobroncoscopio LD= laringoscopia directa ML=mascarilla laringea

Fuente: autores

-

~

Frecuencia

-

n=14 Peso menor o igual a 10 kg
Intubacién LD Miller LD Macintosh Intubaciéon a
GlldeScope conFBa ciegas a
través de ML través de ML

Dispositivo exitoso

Figura No. 4. Dispositivo exitoso en pacientes menores o igual a 10 kg de peso
VL=videolaringoscopio FB=Fibrobroncoscopio LD= laringoscopia directa ML=mascarilla laringea

Fuente: autores
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Solo 25 eventos (37.5%) de 64 totales se intubaron exitosamente al primer intento
de intubacion. Las tasas de éxito por dispositivo en el primer intento se describen
en la tabla No. 3. Ningun paciente fue intubado exitosamente al primer intento con
laringoscopia directa.

Tabla No. 3. Tasa de éxito por dispositivo en el primer intento de intubaciéon

Técnica Dispositivo utilizado en | Intubacion exitosa
el 1° intento al 1° intento

Laringoscopia directan@) | n =14 (21.8) n=0 (0)

Fibrobroncoscopio n=15 (23.4) n=6 (40)

flexible n (%)

Videolaringoscopion (%) n=32 (50) n=19 (59)

FB + ML n (%) n=2 (3.1) n=0 (0)

Otros (ML unique) n (%) n=1 (1.6) n=0 (0)

n total= 64 eventos
FB=Fibrobroncoscopio ML= mascarilla laringea

Fuente: autores

Dentro de las diferentes dificultades técnicas reportadas, de la mas frecuente a la
menos frecuente estan: dificultad para dirigir el tubo endotraqueal a pesar de una
adecuada vista con el videolaringoscopio, secreciones espesas, dificultad para
navegar con el fibrobroncoscopio, empafamiento, activacion de la via aérea (tos,
laringoespasmo o broncoespasmo), el tubo endotraqueal se acoda al avanzarlo
sobre el fibrobronscoscopio a través de la mascarilla laringea, entre otros.

De los 64 eventos de intubacion dificil, 23 pacientes presentaron al menos 1
complicacion (35.9%) y se reportaron 40 complicaciones; de éstas, 35 (31.5%)
fueron no severas y 5 (4.5%) severas. Las complicaciones no severas reportadas
fueron: hipoxemia, sangrado faringeo, trauma menor en via aérea, laringoespasmo,
intubacién esofagica con deteccion inmediata y bradicardia (5 eventos de
bradicardia en el mismo paciente). De las complicaciones severas reportadas, 4
fueron paro cardiaco y 1 muerte relacionada a la intubacién; 3 de los 4 paros

cardiacos y la muerte se presentaron en el primer intento de intubacion.
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El paciente que presento los eventos repetidos de bradicardia también presenté
hipoxemia y trauma menor de la via aérea; el paciente fue ingresado con el criterio
de inclusién 4 por un sindrome asociado (Morquio, mucopolisacaridosis V) y al
examen fisico presentaba distancia tiromentoniana corta. Se le realizaron 6 intentos
de intubacion: el primero con LD hoja Macintosh, 4 intentos mas con
Videolaringoscopio Glidescope, y el ultimo exitoso con fibrobroncoscopio a través

de mascarilla laringea.

De los pacientes que presentaron complicaciones severas, 3 de los 4 paros
cardiacos tenian edad < 5 meses y peso < 10 kg con diagndsticos de sindrome en
estudio, fusion mandibular congénita y masa en via aérea y cuello, respectivamente.
La muerte relacionada al intento de intubacién fue un paciente con sindrome de
Pfeiffer quién se logro intubar exitosamente al primer intento con Videolaringoscopio
Glidescope, sin embargo por los medicamentos utilizados para la induccidn
anestésica y la intubacion traqueal presenta bradicardia y paro (probable falla
cardiaca derecha por hipertension pulmonar).

Al describir la presencia o no de complicaciones segun el criterio de inclusion, se
evidencio que de los 10 pacientes que cumplieron el criterio numero 1, 7 (70%)
presentaron algun tipo de complicacion, a diferencia de los pacientes que
cumplieron el criterio 2 y 4 que la mayoria (n=7, 63.6% y n=31, 73.8%

respectivamente) no presentaron alguna complicacion.

Los 5 pacientes categorizados como “pacientes frecuentes” presentaron
diagnosticos de carcinoma ameloblastico mandibular, sindrome de Down, 2

pacientes con sindrome de Hunter y el paciente con masa en via aérea y cuello.
La presencia de complicaciones se asocido con mas de 2 intentos de intubacién

(p=<0.0001) (Figura No. 5). La presencia de complicaciones no se asocio a con
peso menor o igual a 10 kg (aunque p con tendencia a la significancia p=0.06),
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distancia tiromentoniana corta (p=0.599) ni a mas de 3 intentos de laringoscopia
directa antes de cambiar a una técnica indirecta (prueba exacta de Fisher 0.177).

n =64 :
40 Mas de 2

intentos
. de - ”
intubacion
W si
B No

p = <0.0001

30

20

Recuento

Si

Complicaciones

Figura No. 5 Complicaciones en mas de 2 intentos de intubacién
Fuente: Autores

15. DISCUSION

Este informe anual 2018 estimd que la intubacion traqueal dificil ocurrié en 11 de
cada 1000 nifios anestesiados en el Instituto Nacional de Pediatria, incidencia
mucho mayor que la reportada en la literatura que ronda entre 2-5 por 1000
anestesias en 13 hospitales en Estados Unidos.?

Asi mismo, este registro anual reporté que el 36% de los pacientes presentaron al
menos una complicacidon, porcentaje mucho mayor que el reportado en la ultima
publicacién del registro PeDI que mostré un 20% de complicaciones.? En nuestra
poblacion, la presencia de complicaciones se asocio a mas de 2 intentos de
intubacién, asociacion que ya se habian reportado previamente en la literatura, sin
embargo no encontramos asociacion significativa entre la presencia de
complicaciones y la distancia tiromentoniana corta o con mas de 3 intentos de

laringoscopia directa antes de cambiar a una técnica indirecta. A pesar de que se
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ha sugerido que a mayor numero de intentos de intubacidn mayor numero
complicaciones, las complicaciones severas reportadas durante el afio 2018 se
presentaron en el primer intento de intubacion lo que implica una gran dificultad del
abordaje de la via aérea en pacientes con factores de riesgo relacionados como
sindrome asociado, peso menor o igual a 10 kg y edad menor a 1 afilo. Ademas, los
pacientes incluidos en el criterio 1 presentaron una mayor proporcion de
complicaciones comparado con los criterios 2 y 4, lo que sugiere que los pacientes
realmente dificiles generalmente cumplen con el criterio 1 y que los pacientes del
criterio 4 son mas faciles de intubar. En los pacientes que cumplen el criterio 4, la
sospecha de dificultad usualmente se realiza mediante el examen fisico o mediante
la asociacidén a algun sindrome, y no a la valoracién directa de dificultad con la
laringoscopia directa lo que se podria traducir en menor numero de intentos con

laringoscopia directa y menor numero de intentos de intubacion.

La mayoria (91%, 58/64) de los eventos dificiles fueron anticipados lo que sugiere
que el equipo encargado del abordaje de la via aérea realiz6 una adecuada
valoracion preanestésica de los hallazgos al examen fisico que sugirieran algun
grado de dificultad y detectdé de manera oportuna la presencia de sindromes

relacionados con dificultad a la intubacion.

La hipoxemia fue la complicacién no severa mas frecuente reportada. Se han
implementado estrategias para prevenirla y se ha realizado capacitacion de
residentes y anestesiologos adscritos para incentivar el uso de dispositivos para la
oxigenacion pasiva durante los intentos de intubacion; dentro de estas estrategias
se encuentran el uso de puntas nasales, oxigeno indirecto a través del circuito
anestésico, intubacién con fibrobroncoscopio a través de tubo salomédnico, mascara

de endoscopia o mascarilla laringea, o tubo abocado en la orofaringe.

Los 4 pacientes que presentaron paro cardiaco durante los intentos de intubacién
dificil se traducen en una incidencia de 4 por cada 64 eventos de intubacion dificil.
Esta incidencia es sustancialmente mayor que la reportada en el registro PeDI (1 en
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68 casos)? y sera un punto de mejora para evitar episodios de alteracion del ritmo
como bradicardia, y seguir implementando la oxigenacion pasiva para evitar la
hipoxemia, que si no son prevenidas o tratadas de manera oportuna conducen al

paro cardiaco.

Nuestros datos mostraron que el proveedor exitoso fue el residente, y esto se
explica porque el Instituto Nacional de Pediatria es una institucion formadora de
residentes tanto de Anestesia general (rotantes por uno o dos meses) como de
Anestesiologia pediatrica (2 afos de entrenamiento) y son ellos quienes en la
mayoria de los casos realizan los primeros intentos de intubacidn incluso en
pacientes dificiles de intubar. Sin embargo, el residente continua intentando incluso
hasta el quinto intento de intubacién (figura No. 1), y en multiples ocasiones se ha
sugerido en la literatura que el proveedor debe cambiarse posterior a 2 intentos de
intubacién fallidos, y el Anestesidlogo adscrito deberia ser el primer proveedor en
casos dificiles de intubar. Otra de las razones por las cuales el residente ha sido el
principal proveedor es, porque se encuentra mas familiarizado con el uso de
dispositivos indirectos para la intubacién como lo son los videolaringoscopios y el
Fibrobronscoscopio; su exposicidon a estos dispositivos ha sido mayor y su curva de
aprendizaje ha sido mucho menor comparado con los Anestesidlogos adscritos que

tienen mayor numero de afios de experiencia.

El videolaringoscopio sigue siendo ampliamente utilizado en nuestra institucion por
su practicidad a la hora de permitir una ensefianza guiada del residente en
entrenamiento. Esta es la razon principal por la que el videolaringoscopio
Glidescope es el dispositivo mas frecuentemente utilizado en el total de los intentos
de intubacion y sigue siendo el dispositivo mas exitoso en el primer intento de
intubacion (tabla No. 3). Sin embargo lo que llama la atencion es la baja tasa de
exito de la laringoscopia directa similar a lo reportado en la literatura; ninguno de los
14 pacientes en quienes se decidio intubar con laringoscopia directa, ya sea con
hoja Miller o Macintosh, fue intubado exitosamente en el primer intento de

intubacién; esto se relaciona al gran interrogante que ha surgido en la literatura 'y en
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la experiencia entre los Anestesidlogos pediatricos, en que si deberiamos seguir
considerando la laringoscopia directa como dispositivo para intubar a pacientes con

riesgo de intubacion dificil.

Analizando el dispositivo exitoso de intubacién al primer intento, Park y
colaboradores reportan que el uso del videolaringoscopio Glidescope en pacientes
con intubacion dificil tiene una eficacia superior en comparacién con la laringoscopia
directa; nuestra tasa de éxito inicial con laringoscopia directa es nula y se
corresponde con la baja tasa de éxito reportada (4%, 33/828), mientras que la tasa
de éxito del videolaringoscopio Glidescope es comparable con los resultados
mostrados por Park (53%, 464/877 vs. 58% 18/31 en el INP).8

En los pacientes menores de un afio o con un peso menor o igual a 10 kg los
dispositivos exitosos mas frecuentemente utilizados fueron el videolaringoscopio
Glidescope y el Fibrobroncoscopio a través de mascarilla laringea (n=4, 28.6%) con
igual porcentaje. Burjek y colaboradores reportaron que en menores de 1 afo, la
tasa de éxito al primer intento es mayor con fibrobroncoscopio a través de mascarilla
laringea comparado con el videolaringoscopio (19/35 54% vs. 79/229 36%),
sugiriendo que el videolaringoscopio presenta mayor dificultad en este grupo de
pacientes debido a su anatomia: glotis en posicion cefalica, angulo anterior de la
laringe y epiglotis flexible con forma de omega, y la intubacién a través de un
dispositivo supraglético permite reducir la hipoxemia garantizando la oxigenacion y

la ventilacion continua durante el intento de intubacién.®

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones. Primero, aunque se establecié un plan
operacional que incluye un formato de recoleccién de datos y un proceso de revision
de los pacientes que cumplian los criterios para ingresar al registro, algunos casos
de intubacion dificil en el instituto pudieron no haber sido identificados;
consideramos que puede haber un subregistro de los pacientes realmente dificiles
de intubar por un subreporte por parte de los Anestesidlogos y residentes
involucrados. Segundo, la recoleccion de los datos se realiza directamente con el
anestesiologo y residente involucrados en el caso posterior a que el evento haya
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ocurrido por lo que puede haber sesgo cognitivo o0 de memoria; para mejorar esta
limitacion sugerimos la presencia de una persona que pueda estar presente durante
el evento y registre los datos de manera mas certera. Tercero, no diferenciamos la
experiencia del proveedor como residente; todos los residentes tanto rotantes de
Anestesiologia general como los residentes que se encuentran en formacion en
Anestesiologia pediatrica fueron catalogados de la misma manera. Por esta misma
razon, el residente es quien realiza el primer intento de intubacidn
independientemente de que el paciente sea dificil de intubar; sélo el 4.6% (3/64) de
los pacientes fueron intubados por el Anestesiélogo adscrito en el primero intento
de intubacion. Cabe sefialar que los afios de practica no necesariamente reflejan la
experiencia adecuada con el dispositivo. Cuarto, los pacientes que ingresaron al
registro como criterio 4 cumplieron este criterio a discrecion del anestesiodlogo a
cargo, basado en el examen fisico del paciente; es probable que este paciente haya
sido facil de intubar con laringoscopia directa pero que ni siquiera se haya hecho el
intento con este dispositivo. Quinto, el disefio de este estudio so6lo permite
establecer asociaciones débiles por lo que no es posible evaluar la magnitud de la
asociacion entre las complicaciones y mas de 2 intentos de intubacidén como relacion
causal; seria necesario un disefio analitico-observacional (cohorte, casos y
controles). Finalmente, estimamos la incidencia de intubacion dificil basados en el
numero de pacientes anestesiados y no en el numero de intubaciones traqueales,

por lo que nuestros calculos son solo una estimacion aproximada del valor real.

16. CONCLUSIONES

Nuestra incidencia de intubacién dificil es mas alta comparada con la literatura con
una mayor tasa de complicaciones; mayor numero de complicaciones después de
dos intentos de intubacion. Cada intento de intubacion deberia ser considerado
como un evento critico en pacientes con via aérea dificil. El éxito en su abordaje
esta relacionado con el numero de intentos; después de 1 o 2 intentos realizados
por el médico residente, el adscrito deberia intubar. Se deberian limitar los intentos
de intubacion con laringoscopia directa ya que su tasa de éxito es muy baja en
pacientes con estos predictores. El uso de oxigenacion pasiva durante los intentos
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de intubacidn debe garantizarse para evitar la severidad de complicaciones. Ser
miembro del registro PeDlI a nivel internacional nos ha permitido identificar, planear

y establecer el mejor abordaje para pacientes con via aérea dificil.
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ANEXOS

Anexo 1 — Hojas de recoleccion de datos

Formato de Recoleccion de Datos PeDI

Numero de i Nombre del paciente:

CirugialP

Demografia

Laringoscopia directa dificil (DDL) definida como uno o mas de los siguientes: v
Laringoscopia directa realizada por un experto (Anestesiologo Pediatrico) en la que no visualice

alguna parte de las cuerdas vocales (Cormack - Lehane grado 3 6 4)
Laringoscopia directa imposible de realizar por imitacion en |a apertura bucal
0 asimetria facial severa
Laringoscopia directa fallida en un Siempo menor a 6 meses

Laringoscopia directa es posible pero diferida por el adscrito porgque puede ser perjudicial para el
paciente 0 tiene baja posibilidad de éxito por un examen fisico no favorable (ejm: secuencia de
de Pierre Robin) 0 un residente realiza la laringoscopia directa y obtiene un Cormack - Lehane grado
3 0 4 no confirmado por un adscrito

¢ Fallaron todos los intentos de intubacion 6 de asegurar la via aérea?
Una via aéeea quinirgica se considera un intento exitoso, si el caso s Mantuvo con LMA seleccionar esta casila)
Localizacion:
Quiréfano Urgencias uTl
Piso de hospitalizacion Fuera de la UCPA Otros
N Por favor especifique:
ke

Dejor en bianco s e {307 Benads por & ivesigodr):

Fecha del evento: Edad: meses anos___
En emergants
Fecha de nacimi : ASA: .a;-:: o
Género: i F i Peso: (kg)
Ex-prematuro Osi QONo () Se desconoce
< 37 semanas:
Examen fisico (Marcar fodo lo que apiique)
v v
Moviidad limitada 6 inmovilidad cervical Occipucio prominente
Alresia de coanas Apertura oral imitada
Labio hendido Macroglosia
Paladar hendido Micrognatia
Anomalia de Ia urion craneo-cenvical (Chiari) Microfia
Dismorfismo o sindrome dismorfologico Cuello/cabeza que hayan sido radiados
Asimetria facial Cuello corto (Anormalidad en la distancia tiro-
Secuslas de quemaduras en Cabezalcuslo mentoniana). Disfuncion de la ATM
Trauma facial Masa en via agrea supenor
Glosoposis (retraccion de Ia lengua) Ninguno
Masa en cabeza cuelio ¢ tejido) Otro (especifique):

PeDi R Airway Data Collection Form | 1
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Bl paciente tiene el diagnosfico de alguna condicion o sindrome:

asi O ho [0 Sindrome/Condicién no identificado
Sindrome/Caondicion genética {(Marcar todo lo que aplique
Sindrome/Condicion genet V] Sindrome/Condicion genética v
Delecion 22 ' i i aqueal
Sindrome de Apert Li-Fraumeni
| iposi Proteinosis lipoide
Sindrome de Beckwith Microstomia
Asociacion CHARGE Sindrome de Moebius
Sindrome de obstruccion congsnita de fa via MNeurofibromaiosis
@éred [CHACS) Sindrome de Nager (Dizostosis acrofacial)
Hipodirgidisma congénito Sindrome de Noonans
Tumar ingual congsnit W
Disfunciin de la ATM congénita Ariritis reumatoidea
Comelia De Lange: Secuencia de Fiere Robin
Cri-Du-Chat Sindrome de Rubinstein Taybi
Higroma quistics. Sindrome de Smith-Lemi-Opitz
Sindrome de Down Sindrome de Stickler
Distrofia muscular de Emery Dreifuss Estenosis tragueal
Epi isic Bullosa Treacher Collins
Sindrome de Escobar Trisomia 4p
Sindrome de fibrodisplasia osficante progresiva Trisomia 8
Sindroms del primer arco Trisomia 9
Sindrome Freeman Sheldon Trisomia 13 (Sindrome de Patau)
Microsomia hemifacial/Gokdenhar Trisomia 18 [Sindrome de Edwards)
Sindrome de Hunter Trisomia 22
Sindrome de Hurler VACTERL
Sindrome de Klippel-Feil Chuiste de vallécula
Hendidura laringea [ velp-cardio-facial (Sindrome de
Osteogenesis imperfecta (todos los fipos) Shprintzen
Wembrana laring=a Sindrome de Weaver
Otras i Ao it anieriormente:

Plan Preoperatario

i.5e anticipo alguna dificultad?
La dificultad no fue anticipada Dificultad en la ventilacion con miscara facial anticipada
Laringoscopia dificil anticipada Dificubtad para la ventilacion con mascara facial y para la
; ekt s

Tecnica de ventilacion planeada (antes de comenzar el caso):

E Ventilacion espontanea (con 6 sin CPAP)
Menbiabsn oo sin relajant "
‘entilacion controlada con relajant= muscular

PeDi R Airway Data Coflection Form | 2
Técnica de ventilacion utilizada exitosamente durante el caso:
entilacion espontanea (con & sin CPAP)
Wentilacion cor sin relajante muscular
con it

Tecnica de Venfiacion/Cxigenacion pasiva durante ef infento de infubacion exitoso s
{por efemplo dursnte I3 infubacion, NO antes o después de fa infubscion]

Ninguno, venfilacidn 2

Hinguno, en apnea
Insufiacion oral a fravés de un tubo RAE (preformado) o tubo en Ia faringe
Puntas nasales de alio flujp > 6L

Puntas nasales de bajo flujo
Ventiacion/Oxi ion usando una canula nasal modificada

Ofro tipo de ventiacionioxigenacion durante el intento exitozo [especifique por favor):

» facial)

Tecnica anestésica planeada (antes de comenzar el caso) para la intubacion:

(O Ninguna [ \nlutckn O Sedado (O Anestesia General
Despierio {5 us0 de midsznim, prececer) __{5¢ 150 2 e

Tecnica anestesica realizada durante la induccion para [a intubacion:

[ Ninguna {3 ubacen () Sedado O Anestesia General
Despiertn ST S0 de midazolam, precedex) {5 Uso te agant nhafado)

Tecnica de induccion anestesica:
[ Induccidn con [ Induccion traqueal (] Induccion IV [ sedacion v [J No
. miascara facial si trae acceso venoso

Datos del Caso

Wentilacion con mascara facial v

Facil

Mo s intentd la ventilacion con méascara facial

Ventiacion con mascara facial realizada con un complemento (canula de Guedel o nasal)
\entilacion dificil con mascara ifiendo 2 a iokogos o via aérea inestable |
Imposible de ventilar con mascara facial

‘Ventilacion con mascara fadial después de aplicar un relajante muscular

[ Mejord (] Permanecit sin cambios [(Empeord [No aplica

PeDi R Airway Data Collection Form | 3
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Complementos utilizados durante ef infento de infubacion, NO entre los intentos y NO v
E =il -I L. 3 i i = i e ef # de jnfent LIQORO0 D .C:r’

| Canuiz nacal modificads
Canuia ira intubacion oral 'mn ranura Iaseraii

Ventilacion con dispositivos extragloficos ¥

Mo
Imposible de colocar
Colocacion facil y ventiacon pobre (<5oc/a)
Colocacion facil y ventiiacion facil
Colocacidn dificil y ventilacian dificl
Colocacion dificil y ventilacion facil
£5e inserto el disposifivo exiraglotico en el paciente despierto?
a si One

Dispositive extraglotico usado v

Mascara laringea AES {Color piel)
Mascara laringea A-Q

Mascara laringea Ambu AuraOnce
Mascara laringea Cobra PLA
Mascara laringea -Gel
Mazcara laringea Proseal
Mascara laringea Supreme
Mascara laringea Unique
Mascara laringea Portex Soft Seal

Mascara laringea SLIPA

¢ Otro dispositive extraglotico utilizado? (por favor especifique):

Numero tofal de intentos de intubacion:

{Un Inbento 25 ConSkderat COmo (3 INSeTtion os! disposTve Pasando joe dienies'encias o f083 Nasal Nasia s Nemocion pasando

X & mismo purio) : -
£Abordaje exitoso de intubacion?
O Nasal Oom O nia  (J Otro:

£ Que confribuyd a la necesidad de mas de 2 intentos?

Desaturation del padiente Inexpeniencia del provesdor en el uso del dispositivg
Mal funcionamiento del dispositive [ ] Otro {especifig
Condicién del paciente (secrediones, reactividad de la via aérea, regurgitacion, etc.)

PeDi R Airway Data Collection Form | 4
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Déspositivo Exitoso: Proveedor Exitoso:

(Resicente 2R3, R4, RS 0 Adsorin)
Intento | py r Dificuitades | Compglcaciones
g | Eooed mombe e Residrie e
Vier taicia 2n paging | Ver tbla en pagina|
siguente No. & Mo 7
1
2
3
4
5
B
7
[
9
10
11
12
13
14
15
*Solamente para uso a"e Fibrobroncoscopio flexible a través de mascarilla laringes

* Técnica de intubacion
Entrada a través de mascarillalaringea
Tubo endotragueal a traves de mascarilla laringea
L Otro (por favor i 0
* Técnica de remocion de las mascanlla laringea
Estabilizador de tubo endofragueal
Forceps laringeo
} 2 Tubos endotragueales unidos de extremo a extremo
LMA removida antes de avanzar el tubo endotragueal
NiA
Otro {por favor especifique):

intubacion/induceion agentes utilizades para la intubacion (marque todas las que apliquen)| «

Dx detomidina
Fentanilo
Glicopimolato
Agente inhalado

[ Ketamina
| Lidocaina 'V
| Lidocaina Topica
Midazolam
Morfina

| Propofol

Remifentanilo

[J Mingunao[_] Otro (por Tavor especiique).
»

PeDi R Airway Data Collection Form | 5
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Relajante muscular ufiizado para la intubacion NO para la cirugia (especifique el # de inlﬂrm}:(

Cisafracurio

Pancuronio

Rocuronio

Succinilcoling electivaments

Succinilcolina para laringoespasmo

Vecuronio

Mo requirid relajante muscular durante |a intubacion o los intentos de intubacion

Se revirti la relajacion neuromuscular Si (0 Mo (O
Especifique cual medicamento utilizd: 5

Dificultades tecnicas (especifique el # de intento donde laflos presenio) v
Ninguna

Reacividad de la via aerea goespasmo, broncoespasmo, fos)

Dificultad en dirigir el tubo a pesar de una adecuada vista usando un videolaringoscopio

Dificultad en navegar con €l fibrobroncoscopio
Empafiamiento

SEClECioNes espesas
Tubo endotraqueal se acoda al avanzario sobre & fibrobroncoscopio
Tt@nkaunalseauﬂadavxmhmbmelﬁhubrmmmpinaha\ésdemamésm

| karingea .
Otro (por favor especifique):
¥

£ Cual fue el plan después de los intentos de intulsacion fallidos?
as0 manejado con mascarilla laringea electiva después de un intento falido con laringoscopio
asc manejado con mascarilia laringea después de miltiples ntentos falidos
pierta al paciente por i ion fallida
Escala visual analoga de Dificultad en la intubacion con el dispositivo exitoso
{0 - Mury f3ci de usar of dispositive hasta 100 - Muy dificil con e dispostivo utiizada)
Facil Moderado  Dificil Especifique un valor de 0@ 100

0 100

PeDi R Airway Data Collection Form | &
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Complicaciones

Disposicion del paciente v

Extubado después del procedimiento
Permanecion intubado por razones quirirgicas o médicas

Permanecio intubado por razones relacionadas a la via aérea
Permanecio intubado por X cesi

REINTUBADO después de la extubacion
Extubacion sobre un intercambiador de tubo
Mascara laringea como via aérea primaria. i0 ida durante o al final del caso

Via aérea quirirgica colocada (Traqueostomia)
No aplica — intubacion fallida

Ona

¢Lugar de extubacion? Fecha de extubacion en caso de no ser realizada en quirofano

>

O Quiréfano Qun  (QucrAa (] Urgencias

Disposicion del intercambiador de tubo

Intercambiador de tubo bien tolerado

Intercambiador de tubo no debido a hiper ividad de la via aérea

Intercambiador de tubo no tolerado debido a obstruccion de la via aérea
Complicaciones (especifique el # de intento en el cual presentd la/las complicacion(es)

Trauma menor de la via aérea (Dientes, Labios) Infubacion esofagica v
Trauma severo de la via agrea (Glodis, subglotis, Hipoxia (Saturacion < 90% por mas de 1 mnuto 0
palatogloso, arco, infraoral) caida > 10% de la linea de base por méas de 1 minuto)
on Lanngoespasmo
Sangrado faringeo
| Paro cardiaco Neumotorax
Muerte Vomito
Epistaxs Arritmia
[[Ofro (por Tavor especiiquel: Ninquno
En caso de hipoxia ; Cual fue la principal causa de hipoxia?
(3 Intentos de intubacién prolongados
(O Condicion del paciente (pcr ejemplo enfermedad cardiovascular significativa)
(O Hipemeactividad de la via aérea (por ejemplo laringoesp tos, etc)
Ofra causa de Hipoxia:
Otros detalles del caso:
Nombre del adscrito encargado del caso: Clave:
Afos de experiencia dwde el grado de subespeoallsa del adscrito encargado del caso:
Realizo la subespecialidad en A si (O No O
Si otro adscri ipd en el caso especifiqué ién los afos de experiencia de cada uno

PeDi R Airway Data Collection Form | 7

Anexo 2 - Definiciones

Intubacion traqueal dificil: cualquier paciente que cumpla con los criterios
de inclusion (1-4).2

Intento de intubacion: acto de insertar un dispositivo de via aérea en la
faringe o nariz con la intencion de realizar una intubacién traqueal. Los
intentos de pasar el tubo endotraqueal a través de las cuerdas vocales es un
intento de intubacién siempre que el dispositivo de intubacién permanezca
en su lugar.?

Dificultades técnicas: obstaculos dificiles de resolver o superar durante el
intento de intubacidn: reactividad de la via aérea (laringoespasmo,
broncoespasmo, tos), dificultad para dirigir el tubo a pesar de una adecuada
vista usando un videolaringoscopio, dificultad en la navegacion con el
fibrobroncoscopio, empafamiento, secreciones espesas, acodamiento del
tubo al avanzarlo sobre el fibrobroncoscopio ¢ a través de una mascarilla
laringea.?

Complicaciones: Severas y no severas definiciones modificadas del registro
“National Emergency Airway Registry for Children (NEAR4KIDS)*
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o Complicaciones severas: trauma severo en via aérea (lesion glética
o subglotica), evidencia clinica de aspiracion (radiografia de térax o
broncoscopia), paro cardiaco, via aérea quirurgica emergente,
intubacion esofagica con retraso en la deteccion, neumotérax, muerte.

o Complicaciones no severas: trauma menor en via aérea (labios o
dientes), sangrado faringeo, arritmia sin  consecuencias
hemodinamicas, broncoespasmo, epistaxis, intubacion esofagica con
deteccion inmediata, hipoxemia (saturacion < 90% por mas de 1
minuto o caida > 10% de la linea de base por mas de 1 minuto),
laringoespasmo, emesis sin aspiracion.
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