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1. RESUMEN

Titulo de tesis

REGISTRO PEDIATRICO DE INTUBACION DIFICIL (PEDI) - MEJORANDO LA SEGURIDAD Y CALIDAD
DEL MANEJO DE LA VIA AEREA EN NINOS CON VIAS AEREAS DIFICILES INFORME 2021-2022

Autor y tutor

Dra. Aniza Surinam Gonzéalez Lumbreras, Dra. Lina Andrea Sarmiento Argiello.

Introduccién

El manejo de la via aérea en los nifios es responsable de morbilidad y mortalidad significativas. Hay|
poca informacion publicada en la literatura acerca de la mejor practica clinica relacionada con el manejo
de la via aérea dificil en nifios. Esto se debe a la poca frecuencia con que la Laringoscopia directa dificil
(DDL) se presenta en nifios. Especificamente en la poblacion pediatrica, la incidencia general se basa en
analisis retrospectivos de bases de datos de ventilacion dificil inesperada con mascara facial; y en nifios|
varia de 2,8 al 6,6%. La incidencia de intubacion traqueal dificil (DTI) inesperada en nifios varia del 0,15
al 1,4%, definida por la clasificacion de Cormack y Lehane.

Justificacion

El inicio de un nuevo registro interno y la oportunidad de ser parte de un registro mundial de manejo de
via aérea dificil en el paciente pediatrico, nos garantiza la retroalimentacion y el reforzamiento del
conocimiento y mejorar la calidad para nuestros pacientes con via aérea dificil,
disminuvendo la morbimortalidad.

Planteamiento del
problema

Dentro del Instituto Nacional de Pediatria no se conoce la incidencia de via aérea dificil. No se cuenta
con una base de datos que refleje los factores relacionados para via aérea dificil y laringoscopia directa
dificil, las complicaciones y los diferentes manejos de la via aérea de cada paciente. Por lo tanto, a través
de los afios 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 nimero de dispositivos para manejar dichas
situaciones pero sin conocer su verdadera significancia dentro del manejo de la via aérea dificil dentro de|
nuestro Instituto.

Objetivo general y
especificos

Objetivo primario

» Establecer un registro que permita al Instituto Nacional de Pediatria evaluar los resultados de la
atencién de los nifios con laringoscopia directa dificil

Objetivos secundarios

* Describir los factores y la tasa de éxito relacionados con una laringoscopia directa dificil

» Describir el manejo anestésico, las dificultades técnicas y las complicaciones durante los
intentos de intubacion

Tipo de estudio

Estudio Descriptivo, Observacional, Transversal, Prospectivo.

Criterios de
seleccién

Criterios de inclusién

» Todos los nifios anestesiados menores de 18 afios de edad, donde el anestesiélogo experimente
una laringoscopia directa dificil.

- Laringoscopia directa dificil (DDL) que implica un proveedor de anestesia (Adscrito en Anestesiologia
Pediatrica, anestesidlogo cursando la subespecialidad en Anestesiologia Pediatrica).

Criterios de exclusién Ninguno

Andlisis estadistico

Se elaboraré una base de datos local de los pacientes del Instituto Nacional de pediatria en
Microsoft Office Excel por la Dra. Aniza Surinam Gonzalez Lumbreras. Ademas, se descargaran las
bases de datos disponibles en la REDCap en formato .cvs de Microsoft Office Excel mediante la
exportacion de datos y se utilizara el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 25.

Se realizara estadistica descriptiva para variables clinicas y demogréficas. Frecuencia y/o
proporciones para variables nominales u ordinales. Promedio y desviacion estandar para variables
numeéricas con distribucion Gaussiana; mediana con valores minimos y maximos cuando no tenga esta
distribucién. Se comparara la presencia de complicaciones con el numero de intentos de intubacién y
peso menor a 10 kg, mediante XlI-cuadrada




2. INTRODUCCION

Uno de los procedimientos anestésicos en un contexto dificil que puede conllevar a
alta morbilidad y mortalidad en la intubacién traqueal.!? 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 anestesidlogo convencionalmente
entrenado experimenta dificultad ya sea para la ventilacion con méscara facial,
dificultad para la ventilacion con un dispositivo supraglético (mascarilla laringea),
intubacioén 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 percepciéon de VAD en la valoracion pre operatoria.

Existen muchos estudios en adultos respecto al manejo de VAD; sin embargo, hay
pocos reportes en los nifios. Recientemente se ha desarrollado un registro especial
del cual se extrapola informacién importante sobre el manejo de la via aérea dificil.>

La ASA reportd que durante el periodo transanestésico los eventos respiratorios se
presentan con mas frecuencia en nifilos en comparacion con los adultos (43% vs

30%, p<0.01) con una mayor mortalidad asociada (50% vs 35%, p <0.01).5”

La incidencia de ITD en pacientes pediatricos va de 0.15% a 1.4%.5 Respecto a las
complicaciones asociadas a VAD en nifios, la hipoxia se presentd hasta en el 9%
de los casos y de paro cardiorrespiratorio en el 2% de los pacientes,! lo que genera
la inquietud de tener mayor conocimiento de las implicaciones del antes, durante y
después en el manejo de la via aérea pediatrica. Desde el 2016, el Instituto Nacional
de Pediatria pertenece a un proyecto internacional: Registro Pediatrico de

Intubacion Dificil — PEDI —R, que permite agregar y tener acceso a una base de



datos sobre el abordaje actual de la VAD e ITD; esto nos da mejores conocimientos
sobre los factores de riesgo mas importantes relacionados, los dispositivos
utilizados, asi como la tasa de éxito de cada uno de ellos y las complicaciones
asociadas; todo esto con la finalidad de establecer nuevos protocolos y guias de

manejo para mejorar la calidad de atencion y la seguridad del paciente pediatrico.

3.MARCO TEORICO

A mediados del siglo XIX se publica una serie de casos de intubacion exitosa en
pacientes con obstruccion laringea por difteria en Francia, estudio muy criticado por
deficiencias en la seguridad para el paciente durante el procedimiento.2 Es un
antecedente importante que induce a hacer mas estudios para mejorar los

resultados de la intubacion traqueal.

La incidencia de intubacién dificil en adultos y nifios varia entre 1.5 a 8.5% de los
procedimientos bajo anestesia general. Especificamente en la poblacién pediatrica,
la incidencia general se basa en analisis retrospectivos de bases de datos de
ventilacién dificil inesperada con mascara facial; en nifios varia de 2,8 al 6,6%.°
Estos escenarios de LDD son una causa importante de complicaciones severa, se

ha reportado que puede llevar a la muerte. 1011

Los predictores para diagnosticar VAD en adultos no son completamente aplicables
en un paciente pediatrico.’? Hay estudios que consideran ciertos aspectos del
examen fisico y antecedentes del paciente para generar predicciones, pero aun

carecen de alta sensibilidad y especificidad.313

NEAR4KIDS (National Emergency Airway Registry for Children) es una iniciativa
para mejorar la calidad en la atencién de la via aérea en diferentes hospitales de
referencia de tercer nivel en Estados Unidos, posteriormente se implement6 en 15

Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).'* El manejo de la via aérea
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pediatrica por anestesidélogos como tal era poco estudiada y los conocimientos de
complicaciones y factores de riesgo eran poco reportados hasta la creacion de los
registros PeDI (Pediatric Difficult Intubation)! en 2012, APRICOT (Anaesthesia
Practice In Children Observational Trial) en el 2014.1>y NECTARINE (NEonate-
Children sTudy of Anaesthesia pRactice IN Europe) en el 2016.16

La epidemiologia de la intubacién dificil pediatrica tanto en areas de quir6fano como
en areas criticas (Unidades de Cuidados Intensivos y servicios de Urgencias) es
poco estudiada en México, y las técnicas y complicaciones en el contexto de una
VAD son escasas en estudios prospectivos, la mayoria de la informacién proviene
de informes retrospectivos, reportes de caso y estudios en maniqui cuando se habla

de escenarios pediatricos.

El dispositivo considerado como estandar de oro para el manejo de VAD en adulto
es el fibrobroncoscopio en el paciente despierto.'”18 Hasta la actualidad los estudios
gue buscan comparar otros dispositivos y encontrar una mejor tasa de éxito son en
su mayoria en adultos. En el caso de los nifios el uso del fibrobroncoscopio tiene
mas limitantes, las revisiones retrospectivas han demostrado que la laringoscopia
directa convencional es la técnica mas usada en VAD en el paciente pediatrico, a
pesar de demostrar una baja tasa de éxito en este tipo de pacientes.'® En un andlisis
comparativo de videolaringoscopio y fibrobroncoscopio a través de mascarilla
laringea, se encontrd que este Ultimo tiene mayor tasa de éxito de intubacién al
primer intento en pacientes pediatricos con VAD, esto gracias a los registros que se

han estado recopilando con estos Ultimos afios.?%2!

El dltimo registro PEDI, fue el VISI en el 2020, un ensayo clinico controlado donde
se comparo laringoscopia directa vs videolaringoscopia CMAC, demostrando que

este Ultimo tenia menor tasa de complicaciones. 22

La definicion de intento de intubacion es el acto de insertar un dispositivo de via

aérea en la faringe o nariz con la intencién de realizar una intubacion traqueal.t
8



Existe inquietud por tener mas conocimientos de aspectos del manejo de la VAD
pediatrica y ain mas en las complicaciones que se presentan, por estudios en
adultos se conoce que en un paciente critico sometido a varios intentos de
intubacion tiene mayor morbilidad.?®?* Las complicaciones durante este
procedimiento en lo nifios también se ha relacionado cuando se dan en pacientes
en estado critico, se reporta en el manejo de via aérea en la UCIP que el 20% estuvo
asociado a eventos adversos y el 6% a eventos adversos severos como hipotension
que requirio intervencion, paro cardiaco con sobrevida, emésis con aspiracion y paro
cardiaco asociado a muerte.42> Durante el transanestésico los eventos criticos en
el paciente pediatrico son potencialmente comunes, aunque las complicaciones aun
no estan dilucidadas en cuanto a incidencia, morbilidad y mortalidad. En estudios
observacionales multicéntricos y reportes se evidencia la alta incidencia de eventos
criticos respiratorios asociado a factores de riesgo como presencia de hiperactividad
bronquial, edad temprana, historia médica y el estado clinico mediante la
clasificacién de ASA;!>2627 asi mismo, se encontré evidencia estadisticamente
significativa respecto a que la experiencia del anestesiélogo disminuye el riesgo de

un evento critico respiratorio en un 1% por cada afio de experiencia.?®

El Registro Pediatrico de Intubacion Dificil — PeDI-R se funda por los vacios que se
han expuesto con el fin de generar mas informacion para mejorar la calidad y
seguridad en la intubacién en nifios. Desde el 2012, un grupo de 48 miembros de la
Sociedad de Anestesia Pediatrica (Society of Pediatric Anesthesia, SPA) se encargo
de definir la terminologia relacionada al manejo de la via aérea dificil pediatrica, asi
como de desarrollar una base de datos sobre las técnicas de manejo y sus
resultados. Un consenso de expertos formulé un formato estandarizado de
recoleccion de datos y una base de datos sobre las técnicas de manejo y sus
resultados. Inicié con la colaboracion de 13 hospitales pediatricos tan solo en
Estados Unidos de América, y en el que actualmente cooperan 29 centros
hospitalarios pediatricos.! Las caracteristicas del proyecto (multicéntrico y Gnico), lo
convierte en un recurso ideal para ser base de futuras investigaciones y permite

comparar resultado sobre diferentes manejos en las instituciones pertenecientes a
9



nivel mundial. Con aprobacion del Comité de Revision Institucional (Institutional
Review Board, IRB) se crea una base de datos protegida por contrasefia y
desarrollada en el Centro Coordinador de Datos (Data Coordinating Center, DCC)
en el Hospital del Nifio de Filadelfia (Children’s Hospital of Philadelphia, CHOP),

usando el sistema de captura de datos electronicos REDCap. El portal se extiende

a los centros participantes.

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 2021 se realizaron 5936
casos bajo anestesia en quirdfanos 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. Desde el 2016 pertenece a esta iniciativa
y es la Unica institucion que colabora de México al mencionado proyecto.

4.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de la Investigacion:
¢, Cuadl es el manejo anestésico, las dificultades técnicas y las complicaciones en los

pacientes pediatricos con intubacién traqueal dificil en el INP?

Dentro del INP no se conoce el nimero 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 afios 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 anestesiologos graduados,
especialistas en via aérea, que estan cursando la subespecialidad de

anestesiologia pediatrica. En el area de quirdéfano se encuentra el residente de dicha

10



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 formacién, 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 intubacion.

5.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 informacién
nos serd proporcionada de vuelta, en busca de que perfeccionemos nuestras
propias actividades de mejoria de calidad. Los datos adicionales nos permitiran
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 PeDIl nos permitira caracterizar los factores relacionados a una ITD,
establecer las tasas de éxito de las diversas técnicas de intubacién 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.

11



6. OBJETIVOS

Objetivo primario:

Establecer un registro que permita al Instituto Nacional de Pediatria evaluar los

resultados de la atencion de los pacientes pediatricos con intubacion 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

7.MATERIALES Y METODOS

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

El registro PeDIl 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 cédigo Unico que identifica el sitio y el sujeto. Formatos estandarizados

de recoleccion de datos fueron preparados por el Centro Coordinador de Datos
12



(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. EIl dnico
identificador que fue incluido son las fechas de nacimiento, de cirugia y otros
eventos médicos. 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

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

Cada institucién 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.

El estudio continuard por tiempo indefinido; para fines de titulacion se realizara un
analisis de datos anual. La participacién de cada sujeto se limita al tiempo empleado

para abstraer la informacién 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 anestesiélogo en cada una de las instituciones

participantes incluido el INP.

Poblacion

Poblacidn objetivo

Pacientes pediatricos con laringoscopia directa dificil
Poblacién elegible

Pacientes pediatricos con laringoscopia directa dificil en el INP durante el periodo
Enero — Diciembre de 2021

13



Criterios de Seleccion
Criterios de inclusion
1) Nifios < 18 afios de edad

2) Intubacion traqueal realizada por un anestesidlogo donde se realice unalaringoscopia
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.

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 estandarizg, pero se baso en el criterio del

Adscrito de Anestesiologia Pediatrica.

Criterios de exclusion

1) Ninguno

Tamarfo de la muestra

El muestreo fue a conveniencia. EI 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

gue se presentaron de LDD durante el periodo Enero — Diciembre del afio 2021.

14



Fuentes de informacion y técnica de recoleccién

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 despuésde cada evento de LDD. Todos
los datos se obtuvieron de los registros médicos delpaciente, incluyendo el registro

anestésico.

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

de reporte de caso.

e [nstitucion informante

Historia clinica

e Dia de nacimiento

Género

e Peso

e Historia de prematurez

e Sindromes genéticos o diagndsticos si estan presentes

e Anomalia craneofacial

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

e Técnica de ventilacion/oxigenacion durante un intento exitoso

Datos del caso
e Causa de la dificultad con laringoscopia directa
e Valoracion de la ventilacidbn con mascara facial
e Valoracién de la ventilacién de una via aérea extra-glotica
15



e Abordaje de intubacién 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 NuUmero de intentos de intubacion

e Numero de intentos de intubacion exitosos

e Numero de intentos con el dispositivo exitoso

e Numero de intentos por residente

e Tipo de proveedor exitoso (Adscrito vs. Residente)
e Medicamentos administrados

e Relajantes musculares utilizados

e Dificultades técnicas enfrentadas

e Disposicion del paciente (ya sea que permanecié 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, nimero de expediente clinico y
otros elementos de Proteccion de Datos Personales (PHI) local si es necesario para
propdésitos 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 propositos de investigacion

futuros.
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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 cédigos 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 propdésitos 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
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 pacientes. El software REDCap se
programara para eliminar los identificadores institucionales una vez los datos

agregados sean dados a conocer.

8. ANALISIS DE DATOS

Se elabor6 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 exportacién de datos se

analizaron con el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 25.

Se realiz6 estadistica descriptiva para variables clinicas y demograficas, frecuencia
y/lo proporciones para variables nominales u ordinales, promedio y desviacion
estandar para variables numéricas con distribucion Gaussiana; mediana con valores
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minimos y maximos cuando no tenia esta distribucion.

Se compararon variables categdricas con un desenlace dicotdmico 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). Un valor de p < 0.05 fue considerado como estadisticamente

significativo.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

El propésito 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 legislacibn americana del codigo de
regulaciones federales 45 parte 46.102(c) porque no hay intencion de producir
conocimiento generalizable. EI 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 conjunto de datos limitados o sin
identificacion. Por lo tanto, los usos secundarios de los datos de este registro no
seran objeto de investigacion en humanos y no requieren supervisién o aprobacién
del Comité de Revision Institucional. En el INP este protocolo fue registrado y
aprobado por el Comité de Investigacién con el niumero 016/2018 con base en las

normas vigentes de la Direccion de Investigacion.

En México, este estudio se realiz6 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 I Articulo 17 Seccién Il Investigacién 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
implica intervenciones. Se mantuvo completa confidencialidad de los participantes

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

Este protocolo fue aprobado por el Comité de Investigacion del INP y permitio
establecer el registro PeDl como herramienta para evaluar los resultados de la
atencion de los nifios con intubacién traqueal dificil, el cual se encuentra vigente
hasta la fecha. Se llevé 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 2021. Multiples
casos cumplieron mas de un criterio de inclusion y todos los intentos de intubacién

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

Se reportaron 62 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, para un total
de 66 eventos de dificultad en la via aérea (4 pacientes presentaron un evento
adicional, considerandose “pacientes frecuentes”). El volumen de pacientes
sometidos a anestesia en el quir6fano durante este periodo fue de 5936 casos; este
hallazgo representa una incidencia del 1.1% de los procedimientos anestésicos,
sugiriendo 10 intubaciones traqueales dificiles aproximadamente por cada 1000
nifios anestesiados. El 83.3% (55/66) de los eventos dificiles fueron anticipados.

Las caracteristicas demograficas se resumen en la tabla No.1

Tabla No. 1

Caracteristicas demograficas n=66 eventos/62 pacientes

Sexo n (%)

Femenino 27(43.5)
Masculino 35 (56.4)
Peso Kg mediana(min-max) 11.4(1.6-100)

Edad mediana (min-max)
Meses 38.9 (0.1-212.4)
Afos 3.2 (0.0-17.7)
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Prematurez n (%)

12 (19.3)

Clasificacion ASA n (%)

. 1(1.5)
1- Paciente sano 38 (57.5)
2- Paciente con enfermedad sistémica leve 1(1 5')
2E-Emergente 19 (2'8 7
3- Paciente con enfermedad sistémica severa 3 (4 5')
3E- Emergente 2 (é)
4 - Paciente con enfermedad sistémica
severa que amenaza constantemente su vida 2 (3)
4E- Emergente
Sindromes no identificados o en estudio n(%) 11 (17.7)
Sindrométicos n (%) 33 (53.2)
Sindromes asociados n=33 n(%)
Otras anomalias cromosémicas 7(21.2)
Otros 4(12.1)
Goldenhar 3(9)
Pierre Robin 3(9)
Delecion Q 22 2(6)
Hurler 2(6)
Treacher Collins 2(6)
Trisomia 13 2(6)
Artrogriposis 1(3)
Cornelia de Lange 1(3)
Higroma Quistico 1(3)
Sindrome de Down 1(3)
Klippel Feil 1(3)
Moebius 1(3)
Prader Willi 1(3)
Trisomia 18 1(3)
Hallazgos al examen fisico n (%)
Micrognatia 31(46.9)
Cuello corto 30 (45.4)
Dismorfismo 19(28.7)
Otro 16 (24.2)
Asimetria facial 15(22.7)
Microtia 13(19.6)
Apertura oral limitada 12(18.1)
Paladar hendido 9(13)
Inmovilidad cervical 8(12.1)
Macroglosia 6(9)
Labio hendido 4(6)
Occipucio prominente 4(6)
Glosoptosis 2(3)
Masa en cabeza/cuello 2(3)
Masa en via aérea superior 2(3)
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Secuelas de Quemaduras 1(1.5)
Radiacion 1(1.5)
Disfuncién articulacién temporomandibular 1(1.5)

Criterios de inclusion n (%)

Escala Cormack- Lehane 3 -4 7(10.6)
Laringoscopia directa imposible 4 (6)
Laringoscopia fallida < 6 meses 2 (3)
Laringoscopia directa es posible pero 53 (80.3)

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 = 66 eventos
Plan operatorio n (%)
Dificultad no anticipada 11(16.6)
Laringoscopia dificil anticipada 36 (54.5)
Ventilacién con mascara facial y laringoscopia dificil 19 (28.7)

Técnica de ventilacion n (%)

Ventilacion espontanea 5 (7.5)
Ventilacion controlada sin relajante muscular 13 (19.6)
Ventilacion controlada con relajante muscular 48 (72.7)

Técnica anestésica n (%)

Ninguna 1(1.5)
Sedacion 3(4.5)
Anestesia general 62 (93.9)

Induccién anestésica n (%)

Inhalatoria a través de méascara facial 26 (39.3)
induccién IV 39 (59)
Sedacion IV 1(1.5)
No aplica 1(1.5)
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Ventilacién con mascara facial (Clasificacién de Han)

n (%)
Ventilacion no intentada 1(1.5)
Facil ventilaciéon 32 (48.4)
Ventilacion facial utilizando cénula nasal u oral 27 (40.9)
(Guedel)
Ventilacion dificil (requiere 2 proveedores o 6 (9)

via aérea inestable)

Fuente: Autores

La mediana de numero de intentos de intubacion fue de 2 (min 1 — max 10). Los
casos que presentaron complicaciones tuvieron una mediana de 3 (min 1 — max 5)
comparado con los casos sin complicaciones con una mediana de 1 (min 1 — max
10).

El residente fue el proveedor mas exitoso en el total de los intentos de intubacion
(n=54, 81.8%), seguido del Anestesi6logo adscrito al caso (n=11, 16.6%). Al
describirla proporcion de proveedores por cada intento, el residente es quien
mayormente realiza los intentos de intubacion (Figura No. 1), incluso aun en el

cuarto intento de intubacion el residente lo realiza.
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Figura No. 1 Proporcién 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 CMAC (n=40, 60.6%), seguido de Glidescope
como dispositivo exitoso en el 21.2% (n =14). Otros dispositivos exitosos fueron la
intubacion con fibrobroncoscopio a través de mascarilla laringea, laringoscopia
directa con hoja Mac y laringoscopia directa con hoja Miller, los tres teniendo la

misma frecuencia (n=3, 4.5%)
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Figura No. 2. Dispositivo por cada intento de intubacion
Fuente: Autores

24



16
14
12
10

&~ o o

Respecto al dispositivo exitoso de acuerdo con el peso del paciente, (Figura No. 3
y 4) el videolaringoscopio, tanto el CMAC como el Glidescope, son los mas

frecuentemente usados en los menores o iguales de 10 kg y los mayores de 10 kg.

PACIENTES MENORES A 10 KG15

=
6 —
— —
= 3 | —— |
2 — — —_
== 0 == 0 == — 1
= = = — =
MILLER MAC GLIDESCOPE FIBROS FIBROS+ML CMAC MC GRATH

Figura No. 3. Dispositivo exitoso en pacientes menores o igual a 10 kg de peso
Fuente: autores

25



PACIENTES MAYORES A 10 KG
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Figura No. 4. Dispositivo exitoso en pacientes mayores a 10 kg de peso
Fuente: autores

Sélo 31 eventos (46.9%) de 66 totales se intubaron exitosamente al primer intento
de intubacién. Las tasas de éxito por dispositivo en el primer intento se describen

en la tabla No. 3.
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Tabla No. 3. Tasa de éxito por dispositivo en el primer intento de intubacién

Técnica Dispositivo utilizado en | Intubacidn exitosa en
el ler intento el ler intento

Laringoscopia directa n (%) n=14(21.2) n=2(14.2)

n=66/14

Fibrobroncoscopio flexible n (%) n=3(4.5) n=2(66.6)

n=66/3

Videolaringoscopio Glidescope n (%) n=10(15.1) n=8(80)

n=66/10

Videolaringoscopio CMAC n (%) n= 34(51.5) n=17(50)

n=66/34

FB + ML n (%) n=3(4.5) n=2(66.6)

n=66/3

FB=Fibrobroncoscopio ML= mascarilla laringea
Fuente: autores

Dentro de las diferentes dificultades técnicas reportadas, de la mas frecuente a la
menos frecuente estan: Secreciones espesas 11 (16.6%), dificultad para dirigir el
tubo endotraqueal a pesar de una adecuada vista con el videolaringoscopio
12(18.1%), empafiamiento 3(4.5%), reactividad de la via aérea (laringoespasmo,
broncoespasmo o tos) 2(3%), dificultad para navegar con el fibrobroncoscopio
1(1.5%), tubo endotraqueal se acoda al avanzarlo sobre el fibrobroncoscopio a
través de una mascarla laringea 1(1.5%), Otros (7.5%) desde Tubo endotraqueal y
hoja de laringoscopio no adecuados hasta necesidad de guia para dirigir el tubo

endotraqueal.

De los 66 eventos de intubaciéon dificil, 19 pacientes presentaron al menos 1
complicacion (28.7%) y se reportaron 23 complicaciones. Las complicaciones
reportadas fueron: 4 intubaciones esofagicas con deteccion inmediata, 3 pacientes
con trauma menor en via aérea, 1 caso de broncoespasmo, 3 laringoespasmos, 1

con arritmia, 4 casos con sangrado faringeo y 6 de hipoxia.

Uno de los pacientes que presento hipoxia fue el mismo que también presenté como

complicacion arritmia, en este caso bradicardia, se trataba de un masculino de 8

meses de edad, sin dificultad anticipada de la via aérea, fue intubado al tercer
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intento con laringoscopia directa y no se usaron técnicas de oxigenacion pasiva

durante los intentos de intubacion.

Otro caso fue un masculino de 2 afios 8 meses de edad, sin dificultad anticipada de
la via aérea, fue intubado con éxito en el 4 intento con CMAC, en los dos primeros
intentos presentd hipoxia, a partir del tercer intento se utilizaron puntas nasales
como técnica de oxigenacion pasiva, sin presencia de complicaciones en el tercery

cuarto intento.

Los 8 pacientes categorizados como pacientes frecuentes eran sindromaticos, entre

los sindromes se encontraron Trisomia 13, Crouzon, Hurler y Delecién Q22.

Las complicaciones que se presentaron por grupo de pacientes <10kg fue en 12
eventos (18.1%) en comparacion con los >10 kg presentaron 7 eventos de

complicaciones (10.6%).

Al comparar mediante Chi-cuadrado las variables categéricas Complicaciones vs.
peso menor o igual a 10 kg se encontré diferencia estadisticamente significativa (p
= 0.019) (Figura No. 5).

Al comparar Complicaciones vs. Mas de 2 intentos de intubacion la p es

estadisticamente significativa (p = 0.000032) (Figura No. 6).
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Figura No. 5. Complicaciones relacionadas con el peso
Fuente: Autores
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Figura No. 6. Complicaciones vs. mas de 2 intentos de intubacién
Fuente: Autores
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11. DISCUSION

En el Instituto Nacional de Pediatria durante el afio 2021 se obtuvo un estimado de
intubacion traqueal dificil de 10 por cada 1000 nifios anestesiados, resultado mayor
al del reporte de 2020 con 9 por cada 1000 nifios anestesiados. Este resultado sigue
siendo mayor en comparacion a la incidencia que reportan registros en hospitales

de Estados Unidos que va alrededor de 2-5 por 1000 anestesias.!

Asi mismo, este registro anual report6 que el 28.7% de los pacientes presentaron al
menos una complicacion, porcentaje similar al reportado en la Gltima publicacion del
registro PeDI que mostré un 20% de complicaciones.? En nuestra poblacién, la
presencia de complicaciones se asocid a mas de 2 intentos de intubacion,
relacion que ya se habia reportado previamente en la literatura, asi como la
presencia de complicaciones en pacientes con peso menor o igual a 10 kilos. De los
registros previos se conoce que a mayor nimero de intentos de intubacion mayor
namero complicaciones, y este afio se corrobord esta informacion, aunado a que
las complicaciones severas presentadas fueron en los intentos de intubacion

posteriores (intento 3y 4).

En los pacientes que cumplen el criterio 4, la sospecha de dificultad usualmente se
realiza mediante el examen fisico o mediante la asociacion a algun sindrome, y no a
la valoracion directa de dificultadcon la laringoscopia directa, lo que se podria
traducir en menor nimero de intentos con laringoscopia directa y menor nimero de

intentos de intubacion.

La mayoria (83.3%, 55/66) de los eventos dificiles fueron anticipados, con lo que se
reafirma la adecuada valoracion preanestésica y abordaje de la via aérea por parte
del equipo de anestesiologia, quienes identificaron al examen fisico caracteristicas
gue sugirieran algun grado de dificultad y detectaron de manera oportuna la

presencia de sindromes relacionados con dificultad a la intubacion.

30



En el transcurso de este afio la hipoxemia fue reportada como la complicacion no
severa mas frecuente, se corrobora la tendencia similar de estos Ultimos afios por
lo que se preservan las estrategias de prevencion, promoviendo el uso de
dispositivos para la oxigenacion pasiva durante los intentos de intubacion con sus

diferentes técnicas y se capacito al nuevo personal de anestesiologia.

Este afio no se presenté en ningln evento paro cardiaco, lo que implica que los
esfuerzos por evitar alteraciones del ritmo como bradicardia y prevenir la hipoxemia
usando técnicas de oxigenacion pasiva han ido implementandose adecuadamente
para evitar o tratar dichas complicaciones de manera oportuna y no llegar al paro

cardiaco.

En cuanto al proveedor exitoso, los datos proporcionan que fue el residente, esto se
debe a que el Instituto Nacional de Pediatria es una instituciéon formadora de
residentes tanto de Anestesia general (rotantes por uno o dos meses) como de
Anestesiologia pediatrica (2 afilos de entrenamiento) y son ellos quienes en la
mayoria de los casos realizan los primeros intentos de intubacién incluso en
pacientes dificiles de intubar. Sin embargo, el residente continda intentando incluso
hasta el cuarto intento de intubacion (figura No. 1), medida que aun no se ha logrado
modificar en nuestra institucién estos Ultimos afios a pesar de que la literatura
sugiere que el proveedor debe cambiarse posterior a 2 intentos de intubacion
fallidos, y el Anestesidlogo adscrito deberia ser el primer proveedor en casos

dificiles de intubar.

El dispositivo méas frecuentemente utilizado en el total de los intentos de intubacion
es el videolaringoscopio, con el que se cuenta en la institucion de manera
permanente es el Videolaringoscopio Glidescope y en el afio 2021 se introdujo por
primera vez el videolaringoscopio CMAC, estos dispositivos son muy practicos para
permitir la ensefianza guiada del residente en entrenamiento, ademas siguen siendo
los dispositivos mas exitosos en el primer intento de intubacion (tabla No. 3). De
manera similar a los reportes internacionales la tasa de éxito de la laringoscopia
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directa como dispositivo en el primer intento es baja; solo 14.2% (2/14) de los casos
en quienes se decidio intubar con laringoscopia directa ya sea con hoja Miller o
Macintosh, se intubo con éxito en el primer intento. De esto, se considera que como
primera opcién de dispositivo en pacientes con riesgo de intubacién dificil deberia

relegarse el uso de la laringoscopia directa.

La tasa de éxito de laringoscopia directa de este afio es (9%, 6/66), comparable con

la de reportes como el de Park'®, que reporta una tasa muy baja (4%, 33/828).

Segun los reportes de Burjek y colaboradores, en menores de 1 afio 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%), analizan que el
uso de videolaringoscopio en este grupo etareo genera mayor dificultad por las
variantes anatomicas de estos pacientes como glotis en posicion cefalica, angulo
anterior de la laringe y epiglotis flexible con forma de omega, y la intubacion a través
de un dispositivo supraglético permite reducir la hipoxemia garantizando la
oxigenacion y la ventilacién continua durante el intento de intubacion.?® 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 CMAC vy
Glidescope (n=15, 55.5% y n=6, 22.2% respectivamente); la laringoscopia directa
con hoja Miller/ Fibro + ML en tercer y cuarto lugar (n=2, 7.4% y n=3, 11.1%

respectivamente).

12. CONCLUSIONES

La tasa de éxito de la laringoscopia directa como dispositivo en el primer intento de
intubacién sigue siendo baja, por lo que ante una via aérea dificil anticipada se
recomienda el uso de un dispositivo avanzado de la via aérea. La incidencia de
intubacién dificil continda siendo alta en nuestra institucion con una mayor tasa de
complicaciones cuando se realizan mas de dos intentos y en pacientes menores de

10 kg. Se debe continuar la capacitacion en el abordaje de via aérea dificil para
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disminuir complicaciones. A partir de dos intentos de intubacion fallidos debe
cambiarse de proveedor; asi como el uso de oxigenacion pasiva durante los intentos
de intubacién debe garantizarse para evitar complicaciones severas. Continuar
siendo parte del registro PeDI nos permite mejorar la calidad de atencion de los

nifios con vias aéreas dificiles en el instituto nacional de pediatria.

13. LIMITACIONES

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones. Primero, aunque se establecié un plan
operacional que incluye un formato de recoleccion 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 Anestesiélogos y residentes
involucrados. Segundo, la recoleccién de los datos se realiza directamente con el
anestesiologo y residente involucrados en el caso posterior a que el evento haya
ocurrido por lo que puede haber sesgo cognitivo 0 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 formaciéon en
Anestesiologia pediatrica fueron catalogados de la misma manera. Por esta misma
razon, el residente es quien realiza el primer intento de intubacion
independientemente de que el paciente sea dificil de intubar; 16.6% (11/66) de los
pacientes fueron intubados por el Anestesi6logo adscrito en el primero intento de
intubacién, situacién parecida en comparacion al registro del afio previo (11.42%)
permitiendo menos complicaciones en general. 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 anestesidlogo a cargo, basado en el examen fisico del

paciente; es probable que este paciente haya sido facil de intubar con laringoscopia
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directa pero que ni siquiera se haya hecho el intento con este dispositivo. Quinto, el
disefio de este estudio sélo 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 intubacion como relacion causal; seria necesario un disefio analitico-

observacional (cohorte, casos y controles).
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15. ANEXOS

Anexo 1 — Hojas de recolecciéon de datos

Formato de Recoleccion de Datos PeDl

Mimero de expedients: Mombre del paciente:

Cirugia/Procedimiento programado-reakizado;

Demografia
Laringoscopia directa difici (DDL) definida como uno o mas de los siquisntes: +
Laringoscopia directa realizada por un experto (Anestezidlogo Pediatrico) en la que no visualice
alguna parte de laz cuerdas vocales (Cormack - Lehane grado 3 6 4)
Laringoscopia directa imposible de realizar por Bmitacion en 2 apertura bucal
o azimeiria facial severa
Laringoscopia directa fallida en un fempo menor a & meses
Laringoscopia directa es posible pero diferida por el adecrito porque puede ser perjudicial para el
paciente ¢ tiene baja pocibilidad de éxito por un examen figico no favorable (ejm: secuencia de
de Pierre Robin) 0 un recidente realiza 13 lafngoscopia directa y obfiens un Commack - Lehane grado
3 0 4 no confirmado por un adecrito
Mo
i Fallaron todos los mtentos de intubacion o de asegurar la via agrea?
{lUna via aérea quirlngica 58 considera un intento exitoso, S el Gaso 5& mamuye con LMA sslecconar esta casilla)
Localizacion:
Quirdfano Urgencias umi
Piso de hospitalizacion Fuera de la UCPA Otros
Por favor especifique:
Dejar £n binncn I edad [sevs Renada por o invesfigndoy]:
Fecha del evento: Edad: meses afnos
L. En caso de sar un caso emengenta
Fecha de nacimiento ASA adicionar b ket E
Género: _ Masculino _ Femenino Pesom _ (kg)
Ex-prematuro Osi () No (] Se desconoce
= 37 semanas:
Examen fisico (Marcar fodo lo que apligue)
v ¥
Mowilidad limitada o inmowilidad cenical Occipucio prominente
Afresia de coanas Apertura oral Brnitada
Labic hendido Macrogiosia
Palzdar hendido Micrognatia
Anomalia de |a unidn craneo-cenvical (Chiar) Microfia
DEmoriizmo 0 sindrome dismorfiologico Cuelln/cabera que hayan sido radiados
Azimetria facal Cuello corto (Anormabdad en i distancia tiro-
Secuelas de guemaduras en Caberalouslo menfoniana), Disfuncion de la ATM
Trauma facial Maza en via acrea supenon
Gleeopinsiz (refraccion de |3 lengua) Minguno
Masa en cabeza fouello (Expande o tejido) Otro (ecpediique]: e

Peli R Airway Data Collection Form | 1
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i El paciente tiene el diagndstico de alguna condicion o sindrome:
s [JNo [[]) Sindrome/Condicion no identificado
- 000 0 0000
Sindrome/Condicion genética (Marcar todo lo que apligue
Sindrome/Condicion genetica v Sindrome/Condicion genética v
Delecion 23] Hemangioma laringeoltragueal
Sindrome de Apert Li-Fraumeni
Arirogriposis P roteingsis lipoide
Sindrome de Backwith Wisdemann Microetomia
Asocizcion CHARGE Sindrome de Moshius
Sindrome de obstruccion congenita de la via MNeurofibromainsis
asrea (CHADS) Sindrome de Nager (Disostosis acrofacial)
Hipofiroidismo congenito Sindrome de Noorans
Tumar lingual congénito Prader Wil
Disfuncion de la ATM congenita Airtrifis reumainidea
Comelia De Lange Secuencia de Fierre Rokin
Cri-Du-Chiat Sindrome de Rubinsiein Taybi
Higroma guishics Sindrome de Smith-Lemi-Opitz
Sindrome de Down Sndrome de Sticklar
Distrafia muscular de Emery Dreifuss Estenosis tragueal
Epidermalisis Bullosa Treacher Collins
Sindrome de Escobar Trisomia 4p
Sindrome de fibrodisplasia osificanie progresiva Trisomia &
Sindrome dal primer arco Trisomia 9
Sindrome Freeman Sheldon Trisomia 13 {Sindrome de Patau)
Microsomia hemifacialiGoldenhar Trisomia 18 [Sindrome de Edwards)
Sindrome de Hunitar Trizomia 22
Simdrome de Hurer VACTERL
Sindrome de Klipgel-Feil Cuiste de vallecula
Hendidura laringea Smndrome velo-cardio-facial | Sindrome de
Detengenssis imperfecta (todos los tipog) Shprinzen
Membrana |aringea Smdrome de Weaver
Citras anormalidades no mencionadas aniesorments:

Plan Preoperatorio

i5e anficipo alguna dificultad?
La dificultad no fue anticipada Dificultad en la wentilacion con mascara facial anticipada
Laringoscopia dificil anticipada Dificultad para la ventilacion con mascara facial y para la

laringoscopia anticipada
Técnica de ventilacion planeada (antes de comenzar el caso):

Ventilacion controlada sin relajante muscular
\Ventilacion controlada con relajante muscular

H Ventilacion espontanea (con 6 sin CPAP)

Peli R Airway Data Collection Form | 2
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Técnica de ventilacion utilizada exitosaments durante el caso:

Ventilacion espontanea (con o sin CPAP)

Ventilacion controlada sin relajante muscular

Yentilacion controlada con relajante muscular
] ventilacion

Tecnica de VentilacionOxigenacion pasiva durarnie el infento de infubacion exitoso
{por efemplo duranie 3 infubacicn, NO antes o despugs de fa infubscion)

Hinguno, ventilacion espontanea

Ninguno, en apnea

Inzufiacion oral a través de un tubo RAE (preformado) o tubo en |a farnge

Puntzs nazales de alio flujo = & L

Puntzs nasales de bajo flujo

Ventilacion/Oxigenacion usando una canula nasal modificada

(Otro tipo de ventilacidn/oxigenacion durante el mtento exitoso (especifique por favor):

» jshempi mRigeo e 2 beven de mancare facil]

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

[ Ninguna 0 g‘m"?‘:g'}“ (] Sedado () Anestesia General
ezpl SITC us0 de midazoiam, precedex) {54 S0 de agente inhalads)

Técnica anestésica realizada durante la induccion para la intubacion:
[] Ninguna [ Imiubacion [ Sedado [0 Anestesia General
Despierto [T S0 de Migazniam, precedex] (5 USD 06 gems innaags)

Tecnica de induccion anestésica:
[ Induccion con [ Induccion traqueal ] Induccién IV (] Sedacion IV [_] No
_ mascara facial 5l trae AcCes0 VENOSO
[5i mo rae access venosa)

Datos del Caso

Ventilacion con mascara facial -y

Facil ventilacion

Mo == intentd la venfilacion con mascara fadal

Ventllacion con mascara facial realizada con un complemento (canula de Guedel o nasal)

Ventilacion dificil con mascara (requiriendo 2 anestesiologos o via aérea inestable )

Imposible de venfilar con mascara facial
Ventilacion con mascara facial después de aplicar un relajante muscular:
() Mejord () Permanecio sin cambios [ JEmpeocro [ Mo aplica

PeDi R Airway Data Collection Form | 3

39



Cm:p.'emenm uﬁn'.'zﬂn:'.lms d[..'."ﬂl'?f‘E' &l .'ntE-nfcu de mtuba-::ﬂ:-n N-:_':' entre los .'r:-fenfﬂsy NG ¥

Mlng

Canula de Gueds]
Canula nazal
Canul | modificad

Canula para infubacion oral (con ranura latera

Ventilacion con disposifivos extraglolicos v

Mo infentado

Impozible de colocar

Colocacion facil y ventilacion pobre (<5colkg)

Colocacion facil y ventilacion facil

Colocacion dificil y venfilacion dificd

Colocacion dificil y ventilacion fcil

i 5e inserto el dispositivo extragloico en el paciente despierto?

O si CINe
Dispositivo extragicico usado v

Mazcara laringea AES (Color piel)
Mascara laringea Air-0

Mascara laringea Ambu AuraOnce
Mascara laringea Cobra PLA
Mascara laringea |-Gel

Mazcara laringea Proseal
Mascara laringea Supreme
Mazcara laringea Unigque

Mazcara laringea Portex Soft Seal
Mascara laringea SLIPA

i Otro diepositivo extraglofico utiizado? (por favor especifique):

Mumeno total de intentos de intubacion:

{un Intento 86 conskderado como i3 Insencion del disposivo pasando 106 diemes'encias 0 1083 nasal hasta su remodon pasando

par & mismo puriz) . .
LAbordaje exitoso de intubacion?

(O Masal Ooml [ Tragueostomia [ Otro:

i Clue confribuyd a la necesidad de mas de 2 intentos?

Desaturation del paciente Inexpenencia del proveedor en el uso del dispositivo
Mal funcicnamiento del dispositivo Oiro (especifique);
Condicion del paciente (secreciones, reactividad de la via aérea, regurgitacion, etc.)

Peli R Airway Data Collection Form | 4
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Dispositivo Exitoso: Proveedor Exitoso:
{Residente R2,3,Rd4, RS 0 Adscriin)
Intento | proveedor J Disposifivo | wejorvismoel  [Requind Dificultades  |Complicaciones
i -?jx::imkgzmﬁ :EEEEH“- m - Eaejfnumlgl hgﬂﬁﬁ paging | Vier abla en paging
i N et |- el T

1

2

3

4

5

&

7

8

8

10

11

12

13

14

15

* Técnica de intubacian
Entrada a través de mascarilla laringea

L} Oiro (por favor especifique):

Tubo endotragueal a través de mascarilla laringea

* Técnica de remocion de las mascarilla laringesa
Estabilizador de tubo endotraqueal
Forceps laringeo

A
L) Otro (por favor especifique):

2 Tubos endotragqueales unidos de extremo a extremo
LMA removida antes de avanzar el tubo endotragueal

*Solaments para uso de Fbrobroncoscopio flexible a traves de mascarila laringea

Imtubacion/induccion agentes utilizados para la intubacion (margue todas las gue apliquen)

Atropina

Dexmedetomiding

Fentanilo

Glicopimolato

Agente inhalado

Ketamina

Lidocaina 'V

Lidocaina Topica

Midazolam

Morfina

Propofol

Remifentanilo

] tingmnﬁ Citro {por favor especifiqgue):
-
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Relajante muscular utilizado para la intubacion MO para la cirugia (especifique e # de intmh}if
Cisatracurio

Pancuronio

Rocuronio

Succinileoling electivamente

Succinilcolina para laringoespasmo

WeCUronio

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

Se revirtié la relajacion neuromuscular  Si () Mo [
Eszpecifique cual medicamento utilizd: 3

Dificultades tecnicas (especifiqgue el # de intento donde laflos presento): v

Ninguna
Reacfividad de la via aerea (laringoespasmo, broncoespasmo, tos)
Dificultad en dirigir &l tubo a pesar de una adecuada vista usando un videolaringoscopio

Tubo endotragueal s& acoda al avanzaro sobre e fibrobroncoscopio

Tubo traqueal se acoda al avanzario sobre el fibrobroncoscopio a fravés de una mascara
lari

ngea _
Otro (por favor especifique):
=

i Cual fue el plan después de los intentos de intubacion fallidos?
aso manejado con mascarila laringea electiva después de un intento fallido con laringoscopio
aso manejado con mascarilla laringea después de multiples intentos fallidos

Se despierta al paciente por intubacion fallida

Escala visual analoga de Dificultad en la intubacion con el dispositivo exitoso
i0 - Muy facd de usar el dispositive hasta 100 - Muy dificl con & dispositivo utilizado)

Facl Moderado  Dificil Especifique un valor de 0 a 100
|
0 100

Peli R Airway Data Collection Form | &
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Complicaciones

Disposicion del paciente Vg

Extubado despuss del procedimiento

Permanecion intubado por razones quiningicas o médicas

Permanecio infubado por rarones relacionadas a la via aérea

Permanecit infubado por sedaciin excesiva

REINTUBADO despuss de |3 extubacion

Exfubacion sobre un infercambiador de tubo

Mascara laringea como via aérea primaria. Intubacion requerida durante o al final del caso

Via aérea quirdrgica colocada (Tragueostomia)

Mo aplica — intubacion fallida

iLugar de extubacion? Fecha de extubacion en caso de no ser realizada en quircfano

B

Owa [ Quirdfano Oun [JucPA [ Urgencias

(B icion del intercambiador de tubo
Intercambiador de tubo bien tolerado
Intercambiador de tubo no tolerado debido a hiperreactividad de la via aérea
Intercambiador de tulso no tolerado debido a obstruccion de la via aérea

Complicaciones (especifigue el # de intento en el cudl prezentd [alas complicacion(es)

v
Trauma menor de la via aérea (Dientes, Labios) Infubacion esofagica v
Trauma severo de la via aérea (Glods, subglotis, Hipmda (Saturacion < 90% por mas de 1 minuto 0
palatogloso, arco, infraoral) caida = 10% oz la linea de base por mas de 1 minuio
Broncoaspiracion Laringoespasmo
| Broncoespasmo Sangrado faringeo
Pamo cardiaco Meumotorax
Muerte \fomito
Epistans Arritmia
Ofro {por Tavor especifique]” Ninguno

En caso de hipoxia ; Cual fue la principal causa de hipoxia?

(] Intentos de intubacion prolongados

[} Condicion del paciente (por ejemplo enfermedad cardiovascular significativa)

[:I Hipemeactividad de la via aérea (por ejemplo laringoespasmo, broncosspasmo, fos, etc)
Ofra causa de Hipoxia:
Otros detalles del caso:

Mombre del adscrito encargado del caso: Clave:
Anos de experiencia desde el grado de subespecialista del adscrito encangado dai Caso.
Realizo la subespecialidad en Anestesiclogia Pediafrica: si [ Ne (]

Si otro adscrito participd en el caso especifiqué también los anes de experencia de cada uno

PeDi R Airway Data Collection Form | 7
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Anexo 2 - Definiciones

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

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

Dificultades técnicas: obstaculos dificiles de resolver o superar durante el
intento de intubacién: 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 6 a través de una mascarilla
laringea.?

Complicaciones: Severas y no severas definiciones modificadas del registro
“National Emergency Airway Registry for Children (NEAR4KIDS)*

o Complicaciones severas: trauma severo en via aérea (lesion glotica
o subglética), evidencia clinica de aspiracion (radiografia de térax o
broncoscopia), paro cardiaco, via aérea quirdrgica emergente,
intubacién esofagica con retraso en la deteccién, neumotorax, muerte.

o Complicaciones no severas: trauma menor en via aérea (labios o
dientes), sangrado faringeo, arritmia sin  consecuencias
hemodinamicas, broncoespasmo, epistaxis, intubacién esofagica con
deteccion inmediata, hipoxemia (saturaciéon < 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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16.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes
10 11 12

Actividades
Revision de la
. X
literatura
Aprobacién por la
comision de
Investigacion
Recoleccién de X X X X
Datos
Envio de datos X X X X
Andlisis de Datos X
Informe Final X
Publicacion de X

resultados
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