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RESUMEN 

 

 

El paciente pediátrico presenta diferencias anatómicas y fisiológicas marcadas en su vía 

aérea con respecto al adulto, no existe un predictor o escala 100% exacto para determinar una vía 

aérea difícil, se recomienda la asociación de varios para poder predecir una vía aérea difícil. La mala 

planeación secundaria a una evaluación deficiente de la vía área supone un riesgo para el paciente, 

pues no existe un predictor 100% efectivo.  

Objetivo: Evaluar la efectividad de la escala de COPUR como predictor de vía aérea difícil 

neonatal.  

Material y métodos. Estudio descriptivo, transversal, observacional. Se utilizó la escala de 

COPUR con 5 ítems con una puntuación numérica de 5 a 26, con Alfa de Crombach .87 teniendo en 

cuanta su friabilidad se procedió a la colecta de datos y procesaron con el paquete estadístico SPSS 

V.27. en conjunto con Microsoft Excel, previa autorización por los comités de ética e investigación.  

Resultados: Se encontró que el 51.9 % son del sexo femenino y 48.1% a sexo masculino, el 

66.67 son neonatos prematuros, seguido del 29.63% son de término, en cuanto al peso y la talla fue 

2,305.70 gr +/- 723.04gr y la altura promedio fue de 43.81 +/- 5.6 cm. De acuerdo a la escala de 

COPUR Para el ítem “C” donde se valora el mentón del paciente 92% de los pacientes obtuvieron el 

puntaje 1, equivalente a “mentón de tamaño normal”. En el ítem “O” 85.2% de los pacientes obtuvo 

el puntaje 1, que equivale a una apertura oral mayor a 40mm. En el ítem “P” el 88.9% de los pacientes 

obtuvo el puntaje 2 donde se describe que el paciente no ha presentado intubaciones previas. En el 

ítem “U” el 92% de los pacientes obtuvo un puntaje de 1 equivalente a la completa observación de 

la úvula al abrir la boca y que además saca la lengua. Finalmente, en el ítem “R” el 96.3% de los 

pacientes obtuvo puntaje de 1 donde equivale a un rango de movimiento del cuello mayor a 120º; 

Para la asociación del COPUR con una intubación difícil se encontró que el 7.4% se encontró con 

mayor dificultad para intubación y el 3% con una vía aérea incompatible con la vida.  

Conclusiones: La clínica sugiere que aplicar la escala de COPUR a los pacientes neonatales 

que serán sometidos a manejo avanzado de la vía aérea pude anticipar una situación  emergente y 

que en el caso de estos pacientes tan frágiles no debemos escatimar recursos para evitar catástrofes. 

 

Palabras claves: Escala de COPUR, predictores vía aérea difícil, neonato
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ABSTRACT 

 

The pediatric patient presents marked anatomical and physiological differences in his 

airway with 

Regarding adults, there is no 100% exact predictor or scale to determine a difficult airway. The 

association of several is recommended in order to predict a difficult airway. Poor planning secondary 

to a deficient evaluation of the airway poses a risk to the patient, since, although there is no 100% 

effective predictor. 

Objective: To evaluate the effectiveness of the COPUR scale as a predictor of neonatal 

difficult airway. 

Material and methods. Descriptive, cross-sectional, observational study. The COPUR scale 

was used with 5 items with a numerical score from 5 to 26, with Cronbach's Alpha .87, taking into 

account its friability, the data was collected and processed with the statistical package SPSS V.27. in 

conjunction with Microsoft Excel, prior authorization by the ethics and research committees. 

Results: It was found that 51.9% are female and 48.1% male, 66.67 are premature neonates, 

followed by 29.63% are term, in terms of weight and height was 2,305.70 gr +/- 723.04gr and the 

average height was 43.81 +/- 5.6 cm. According to the COPUR scale For item “C”, where the patient's 

chin is assessed, 92% of the patients obtained a score of 1, equivalent to “normal size chin”. In the 

"O" item, 85.2% of the patients obtained score 1, which is equivalent to an oral opening greater 

than 40mm. In the "P" item, 88.9% of the patients obtained score 2 where it is described that the 

patient has not presented previous intubations. In the "U" item, 92% of the patients obtained a 

score of 1, equivalent to complete observation of the uvula when opening the mouth and also 

sticking out the tongue. Finally, in the "R" item, 96.3% of the patients obtained a score of 1, which 

is equivalent to a range of movement of the neck greater than 120º; For the association of COPUR 

with difficult intubation, it was found that 7.4% had greater difficulty for intubation and 3% with an 

airway incompatible with life. 

Conclusions: The clinic suggests that applying the COPUR scale to neonatal patients who 

will undergo advanced airway management can anticipate an emerging situation and that in the 

case of these fragile patients we should spare no resources to avoid catastrophes. 

 

Keywords: COPUR scale, difficult airway predictors, neonat 
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ABREVIATURAS 

 

ASA: American Society of Anesthesiologist; Asociación Americana de Anestesiólogos. 

CL: Cormack- Lehane  

DI: Diámetro interno 

Gr: Gramos. 

SDG: semanas de gestación. 

TET: Tubo endotraqueal  

VA: Vía Aérea 

VAD: Vía aérea difícil. 
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INTRODUCCION 

 

 

La evaluación y predicción de una vía aérea difícil en el paciente pediátrico es de gran 

importancia para su correcto manejo, aplicación de algoritmos y disminución de complicaciones(1). 

El paciente pediátrico presenta diferencias anatómicas y fisiológicas marcadas en su vía aérea con 

respecto al adulto lo que permite en algunos casos dificultad en el abordaje (1). La prevalencia de vía 

aérea pediátrica dificil se encuentra entre un 0,08% a 1,1% siendo algo mayor en niños menores de 

1 año (3,5%) (1)(3)(11). 

Si bien la estadística de existencia de vía aérea difícil en el paciente pediátrico es baja, trae consigo 

resultados catastróficos de no estar preparado para la situación, siendo una causa importante de 

morbimortalidad perioperatoria (3). 

Existe limitada literatura sobre algoritmos de manejo de vía aérea pediátrica, en especial neonatal(3)
. 

En este estudio se busca aplicar la escala de COPUR(1)(14)(25) para evaluar su efectividad en la 

predicción de vía aérea difícil en el paciente neonatal al tratarse de un recurso clínico que 

únicamente requiere de la observación de las distintas variables antropomórficas que evalúa por 

parte del clínico, y que además propone un algoritmo de manejo de la vía aérea difícil esperada (3)(8). 

Así mismo poder establecer estadística local de incidencia de vía aérea difícil y si existe una 

asociación prematuridad/vía aérea difícil y poder evitar catástrofes clínicas irremediables aplicando 

este pequeño test. 
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MARCO TEORICO 

 

DEFINICIONES: 

 

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepción de 28 semanas a menos de 37 semanas 

de gestación (22). 

Recién nacido inmaduro: Producto de la concepción de 21 semanas a 27 semanas de gestación o de 

500 gramos a menos de 1,000 gramos. (22) 

Recién nacido a término: Producto de la concepción de 37 semanas a 41 semanas de gestación. (22) 

 

Ventilación difícil: incapacidad de mantener saturación de oxígeno mayor a 90% o de revertir signos 

de ventilación inadecuada, con mascarilla a presión positiva y oxígeno al 100%(2) (16). 

Laringoscopía difícil: imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con laringoscopía convencional (16). 

Intubación endotraqueal difícil: inserción de tubo endotraqueal que requiere más de tres intentos 

o más de 10 minutos (2) (16). 

Vía aérea difícil: situación clínica en la cual un anestesiólogo, entrenado convencionalmente, 

experimenta dificultad en la ventilación con mascarilla facial, en la intubación endotraqueal o ambas 

(2) (12)(14)(16)
. 

 

LA VÍA AÉREA NEONATAL 

El paciente pediátrico presenta diferencias anatómicas y fisiológicas marcadas en su vía aérea con 

respecto al adulto(1) (16) (anexo 7 tabla de principales diferencias anatómicas del pediátrico y el 

adulto
(11) (12) 

). 

 

Los recién nacidos respiran preferentemente por la nariz y pueden tener dificultad para respirar por 

la boca para sostener la respiración cuando las fosas nasales están obstruidas (13). Esto debido a que 

la epiglotis se encuentra muy alta cercana al paladar blando (22). 

 

Además del calibre reducido de la vía aérea del niño, la mucosa que la recubre es laxa y está 

ricamente vascularizada (22). 

 

Dentro de las principales diferencias que existen con la vía aérea neonatal y la adulta resaltan: 
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• La lengua es relativamente grande(13) ocupando casi la totalidad de la cavidad oral y favoreciendo 

la obstrucción de la vía aérea (22). 

 

• La epiglotis es más grande, más larga, menos flexible y más estrecha(13) y con forma de Omega (22). 

 
 

• La laringe se encuentra más alta y más anterior(13) En el neonato, la laringe está localizada a la 

altura del cuerpo de C1, y la glotis se relaciona con la mitad del cuerpo de esta vértebra, mientras 

que en el adulto la primera se encuentra en el borde inferior de C3 y la segunda a nivel de C5 (22). 

 

 

• La laringe tiene forma de embudo(11) (12) (13) y la subglotis (la salida del anillo cricoides) es la parte 

más estrecha en lugar de la glotis (11) (12) (13). 

 

 

• La vía aérea neonatal es más propensa al colapso inspiratorio y obstrucción por falta de cartílago 

 
traqueal posterior(13) 

 

En cuanto al tórax, este es más laxo y su gran flexibilidad aumenta el trabajo respiratorio, esta 

flexibilidad es atribuida a las costillas blandas y no calcificadas, las cuales se articulan con la columna 

vertebral y al esternón en ángulo recto (22). 

 

La inmadurez de las estructuras laringo traqueobronquiales en el niño, por su naturaleza elástica, las 

hace particularmente susceptibles a la compresión mecánica, el estiramiento y la deformación por 

fuerzas y cambios de presión externos e internos (22) . Una caja torácica inestable limita la generación 

de volúmenes corrientes adecuados, como sucede en lactantes y niños con importante desnutrición, 

así como una mayor predisposición de los músculos respiratorios a la fatiga muscular(22). 

 

El diafragma y los músculos intercostales del prematuro y del recién nacido son pobres en 

miofibrillas tipo I, que permiten los movimientos repetitivos sin fatiga, por lo que cualquier 

condición que aumente el trabajo ventilatorio puede generar fatiga muscular rápidamente y 

llevarlos a la falla respiratoria (22). 

 

Las anomalías faciales y de la cabeza, la movilidad anormal del cuello, la abertura de la boca pequeña 
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(mandíbulas pequeñas) y las masas en el cuello y las vías respiratorias pueden interferir con la 

visualización de la laringe(14)(15), el posicionamiento, la inserción del laringoscopio, la colocación del 

tubo y ventilación tanto por máscara como después de la intubación(13). 

 

Predecir el grado de dificultad en la vía aérea de los niños no es fácil, ya que los predictores que se 

usan en los pacientes adultos no pueden ser aplicados a los niños (3). 

 

Los neonatos son diferentes a los demás niños, aunque no existe una incidencia exacta se sugiere 

que presentan una mayor dificultad para asegurar la vía aérea (6). 

 

De manera general, los pediátricos tienen lengua grande, cabeza grande, laringe anterior, boca 

pequeña, vías respiratorias estrechas y capacidad residual funcional baja, y son difíciles de intubar(11) 

(12)
. 

 

Tradicionalmente se ha considerado por más de 20 años que la zona más estrecha de la vía aérea es 

en el cartílago cricoides ya que la tráquea de los neonatos tiene una forma “cónica”. Sin embargo, 

investigaciones más recientes han demostrado la forma de las vías respiratorias sea cilíndrica en 

lugar de en forma de embudo, y que el cartílago cricoides sea elíptico en lugar de cilíndrico (11) (12). 

 

VALORACIÓN DE LA VÍA AÉREA NEONATAL 

 

Las dificultades en el manejo de las vías aéreas en pacientes pediátricos son uno de los 

principales motivos de parada cardiaca, lesión cerebral y muerte
(4)

. Por tanto, la evaluación 

preoperatoria de las dificultades de la intubación es un punto importante 
(4)(7). La evaluación 

preoperatoria de puntos de referencia anatómicos y factores clínicos ayuda a identificar vías 

respiratorias potencialmente difíciles 
(7). Un mejor conocimiento de las valoraciones y de los 

predictores de la vía aérea difícil nos permitirá disminuir riesgos y morbimortalidad en el manejo de 

la vía aérea en la población pediátrica (16)
. 
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Los predictores que han mostrado buena sensibilidad y especificidad, como la protrusión 

mandibular, la clasificación de Mallampati(10) y el movimiento de la articulación atlantooccipital son 

muy difícil les de evaluar en los niños, especialmente en los menores de 3 años (3)(7) por lo que 

anteriormente se consideraba la vía aérea pediátrica como “no valorable” hasta los 4 años de edad 

que el niño coopera con el evaluador. En estudios realizados por Koop y colaboradores donde 

evaluaron la clasificación de Mallampati en pacientes de 0 a 16 años reportaron sensibilidad de 22% 

y especificidad de 96% en niños mayores de 3 años; estos autores opinan que el valor de la prueba 

es nulo para menores de 3 años debido a la falta de colaboración(18). Un estudio de 2010 sugiere que 

la escala de Mallampati no sería aplicable si no hasta los 5 años de edad (20). 

 

Algunos otros estudios sugieren el uso de una correlación significativa (p.008) entre la asociación de 

Apertura oral y Cormack-Lehane (7). 

 

Ningún parámetro único puede proporcionar un alto índice de sensibilidad y especificidad para 

predecir la vía aérea difícil en los recién nacidos. Por lo tanto, se debe utilizar una combinación de 

pruebas(9). 

 

Se encontró clínicamente que los grados ASA más altos y la prematuridad tenían una asociación con 

la laringoscopia difícil (9). Los recién nacidos prematuros comúnmente tienen una enfermedad 

coexistente que puede afectar significativamente la atención y las secuelas relevantes deben 

reconocerse e integrarse adecuadamente en la planificación del manejo de las vías respiratorias (11). 

Los pacientes prematuros también muestran una mayor susceptibilidad a los episodios de apnea en 

el contexto de factores como la administración de anestésicos y la hipoxemia(11). Además de la 

prematuridad, los recién nacidos pueden verse afectados por un amplio espectro de patologías 

anatómicas de las vías respiratorias congénitas o adquiridas (11) que en el contexto de la valoración 

de la vía aérea deben ser tomadas en cuenta. 

 

Algunos prefieren la escala COPUR(1)(7) (14) (17) (25) para la evaluación de la vía aérea pediátrica(7). Esta 

escala califica el tamaño del mentón, la apertura interdental, la intubación previa o la historia de 

apnea obstructiva del sueño, la visualización de la úvula y el rango de movimiento estimado del 

cuello en una escala de 4 puntos por ítem(7) (ver anexo 1) asociando múltiples parámetros para la 

valoración de la vía aérea y propone una recomendación de la técnica y dispositivo a utilizarse(21) 
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Fue establecida por el departamento de anestesiología de la universidad de Colorado, creada 

por el Dr. Geoffrey, esta toma las variables anotómicas y fisiológicas a través del acrónico que le 

conforma (1)(21). Entre las modificaciones incluyen dientes prominentes frontales, macroglosia, 

obesidad, muchos polisacáridos pueden adicionarse 1 o 2 puntos más extras (1)(21). 

 

Las escalas predictoras de vía aérea difícil en pacientes pediátricos no son del todo aplicables como 

en los pacientes adultos. Es por ello que recomendamos tomar en cuenta más de una escala(16) 

predictora en la valoración anestésica siempre y cuando sea aplicable para la edad y condiciones 

generales del paciente (16). Ninguna escala de valoración puede predecir al 100% una vía aérea difícil 

(17)(18). La combinación de pruebas mejora la sensibilidad y el valor predictivo positivo, mientras que 

la especificidad disminuye(18). 

 

En pacientes pediátricos en los que se sospeche o se tenga una vía aérea difícil confirmada es 

conveniente agotar todas las posibilidades de medición, valoración y comparación de diversas 

escalas, que aporten información útil sobre la vía aérea evaluada (16). Ya que es importante recordar 

que, a mayor dificultad de la vía aérea, mayor incidencia y severidad de las complicaciones(17). 

 

MANEJO AVANZADO DE LA VIA AÉREA 

 

El manejo de la vía aérea es un tema que causa estrés en los médicos anestesiólogos, aun en 

expertos en vía aérea, debido a la incidencia de complicaciones, posibles secuelas y efectos legales 

en la vida profesional de los que intervinieron(2), por lo que el papel humano juega un papel 

importante en su manejo. También se debe tomar en cuenta que la mayoría de estos instrumentos 

y dispositivos requiere de un entrenamiento especial para su utilización(2). 

 

La intubación endotraqueal suele ser la técnica de elección para el manejo de las vías respiratorias 

en los recién nacidos que se presentan en el quirófano o en aquellos que requieren soporte 

ventilatorio prolongado(11) (12). 

 

Las complicaciones relacionadas con el manejo de la vía aérea pediátrica son frecuentes y en 

ocasiones generan morbilidad y mortalidad, afectando principalmente a recién nacidos y lactantes 

menores(17). Dentro de la morbilidad puede ocurrir ventilación inadecuada apnea y obstrucción 

bronquial (17) . 
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El manejo de rutina de la vía aérea difícil en pediatría es usualmente fácil en manos 

experimentadas(3). Esta dificultad puede verse magnificada por el hecho de que, en los recién 

nacidos, el TET se aproxima a la dimensión relativa de la laringe, lo que da como resultado un espacio 

adicional mínimo para manipular el TET en la subglotis, como se puede hacer en niños mayores y 

adultos(11) (12). 

 

Los recién nacidos con anomalías congénitas de las vías respiratorias que antes habrían muerto 

ahora están siendo resucitados con la ayuda de los esfuerzos coordinados de equipos 

multidisciplinarios de otorrinolaringólogos pediátricos, cirujanos pediátricos, neonatólogos, 

medicina materno-fetal y anestesiólogos pediátricos (8) considerados expertos en el manejo de la vía 

aérea del paciente neonatal y que con enfoque multidisciplinario y trabajo en equipo prevén 

catástrofes (8). Se recomienda que el manejo y la valoración de la vía aérea neonatal sea por manos 

de expertos (10). 

 

Los pacientes con vía aérea difícil pueden dividirse en dos grupos: aquellos con patología obvia 

(tumores, abscesos, deformidades congénitas, etcétera) y aquellos sin signos evidentes de vía aérea 

difícil (17). 

 

La vía aérea difícil anticipada es más difícil de abordar ya que requiere experiencia en el campo 

de la anestesia pediátrica (3)(8). Los pacientes con vía aérea difícil conocida o anticipada no deben ser 

sedados o anestesiados en centros que no cuenten con la experiencia o equipos multidisciplinarios 

dedicados al manejo de la vía aérea difícil en niños(19). 

 

Los problemas perioperatorios de la vía aérea en los niños continúan siendo una causa importante 

de morbimortalidad perioperatoria (3). 

 

Anticiparse a los problemas de la vía aérea difícil en los niños y tener un algoritmo estructurado de 

manejo hacen la diferencia entre los buenos y los malos resultados (3)(7). 
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Una “situación de vía aérea difícil” surge cuando la ventilación con mascarilla facial, la 

laringoscopia, la intubación endotraqueal o el uso de un dispositivo supraglótico no logran asegurar 

la ventilación(13). 

 

Desde la descripción de la vía aérea pediátrica en 1950, hasta 2020 con el brote de COVID19 el 

manejo de la vía aérea neonatal y pediátrica ha ido cambiando (Ver anexo10) (20). Hacia la actualidad 

4 nuevas conductas sobre el manejo de la VA han surgido : 1) Conocimiento de la vía aérea neonatal, 

su “nueva anatomía”, clasificación y sonoanatomía.(20) 2) Uso de nuevas técnicas, como el ECMO y 

la oxigenación apneica (20). 3) El uso de nuevos dispositivos como es el caso del videolaringoscopio y 

el fibroscopio (20). 4) El empleo de protocolos de intubación en pediatría y en situaciones especiales 

como COVID 19 y el protocolo Vortex (20). 

 

ALGORITMOS DE MANEJO 

 

Desde el primer algoritmo propuesto por la ASA en 1993, han aparecido otros en diferentes 

países y épocas, tratando de incorporar los nuevos dispositivos para manejo de la vía aérea; es 

recomendable en todo caso disponer de uno propio(2)(3). Se han desarrollado algoritmos y guías de 

actuación a cargo de distintas organizaciones DAS; italiana: SIAARTI; francesa: SFAR; canadiense: 

CAFG; alemana: DGAI; catalana: SCARTD cada uno con distinta estructura y número de situaciones 

que abordan(5), por lo que no existe un abordaje universal para el manejo de la vía aérea difícil del 

paciente neonatal. 

 

La Declaración de Helsinki sobre la seguridad del paciente en anestesiología destaca el manejo de la 

vía aérea difícil (VAD). Un protocolo de manejo de la VAD comprende un conjunto de estrategias 

organizadas para facilitar la elección de las técnicas de ventilación e intubación con más 

probabilidad de éxito y menor riesgo de lesión del paciente(5). 

 

Los problemas de la vía aérea pediátrica requieren un algoritmo con estrategias sencillas que se 

adapten a las políticas locales de cada institución(3). 

 

La vía aérea de los pacientes pediátricos se puede clasificar en 3 apartados (Ver anexo 5): vía aérea 

normal o inesperada, vía aérea sospechosa y vía aérea difícil anticipada. La Sociedad Colombiana de 

Anestesiología y Reanimación propone un algoritmo para hacer frente a la vía aérea difícil no 
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prevista y anticipada en el paciente pediátrico(3)(7) (Ver anexo 6). 

 

Las dificultades imprevistas de las vías respiratorias en pacientes pediátricos también pueden 

clasificarse en difíciles de enmascarar o difíciles de intubar(19) donde dependiendo la clasificación 

Krishna et all. Proponen un algoritmo de manejo de vía aérea no anticipada (Anexo9). 

  

Múltiples algoritmos para el manejo de la vía aérea pediátrica existen, cada uno con base en sus 

recursos disponibles y escenarios clínicos más comunes, en los estudios donde se comparan 

algoritmos de manejo o son descritos los mismos se sugiere que la institución tenga uno que pudiera 

ser propio y que todo el personal que asegura vía aérea lo conozca. 

 

Cabe destacar que los diferentes algoritmos tienen como principal objetivo la ventilación con 

máscara facial sobre la intubación endotraqueal(21) . 

 

 De los más recientes algoritmos de manejo de la vía aérea pediátrica destaca el protocolo Vortex 

(20) Descrito por un anestesista y médico de urgencias en Australia , consiste en un esquema visual 

de embudo que comienza, en la parte superior, con el manejo de las vías respiratorias utilizando 

tres de las cuatro "líneas de vida": mascarilla facial, intubación endotraqueal y dispositivos 

supraglóticos, que se aplican y se alternan según el caso individual para mantener siempre al 

paciente en la zona verde de seguridad, con una adecuada oxigenación y ventilación(20). 

 

CONSIDERACIONES TECNICAS EN EL MANEJO AVANZADO DE LA VÍA AEREA NEONATAL. 

 

El manejo inicial de la vía aérea en los niños empieza con una buena posición que permita alinear 

los tres ejes acordes a las características anatómicas previamente descritas, una técnica con la 

máscara facial y las maniobras iniciales para permeabilizar la vía aérea (3). Una vez se logre despejar 

la vía aérea y se garantice un adecuado plano anestésico, se debe intentar la intubación traqueal. La 

técnica inicial para realizar la intubación siempre será la laringoscopia directa (3)(11). 

 

En general al intentar asegurar la vía aérea, debe contar al menos con: 

1. Laringoscopio rígido con hojas de diferentes tipos y tamaños(2) incluidos Miller 0, 1 y Wis-Hippel 

1.5, broncoscopios flexibles en tamaños de 2.2 y 2.8 mm, broncoscopios de ventilación rígidos en 

tamaños 2.5 y 3.0, un videolaringoscopio (8). 
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2. Tubos endotraqueales de diferentes tamaños(2). 

3. Guías para tubo endotraqueal: estiletes semirrígidos, intercambiador de tubo para ventilación, 

estilete luminoso, pinzas(2) 

4. Cánulas faríngeas y nasofaríngeas(2) 

5. Mascarillas laríngeas de diferentes tamaños y tipos (2) 

6. Fibrobroncoscopio(2) 

7. Equipo de intubación retrógrada(2) 

8. Dispositivo de ventilación no invasivo de emergencia(2) 

9. Equipo para vía aérea invasiva de emergencia: cricotirotomía(2) 

10. Detector de CO2 exhalado(2) 

 

Que de acuerdo con la declaración de Helsinki Su objetivo es garantizar la oxigenación en una 

situación de potencial riesgo vital, rápidamente cambiante y que exige una toma de decisiones ágil, 

disminuyendo el número y la gravedad de los incidentes críticos (5) 

 

El tamaño del TET en la población neonatal está determinado en gran medida por el peso del 

paciente y el juicio clínico (11). En pacientes que pesan más de 3,0 kg, se puede considerar un tubo 

de 3,0 mm y se considera si deberá o no llevar globo(11) (12) . Para pacientes más pequeños, que pesan 

entre 1,5 y 3,0 kg, generalmente se usa un TET sin balón de 3,0 mm, y para pacientes que pesan 

menos de 1,5 kg, se elige un tubo sin balón de 2,5 mm(11). 

Almohada u otro dispositivo para elevar la cabeza y optimizar la posición para la laringoscopia, pero 

pueden requerir una elevación del hombro para optimizar aún más la posición(11)(12). 

 

Se debe lograr la alineación de la tráquea, la entrada faríngea y laríngea para evitar la 

obstrucción de las vías respiratorias en el recién nacido durante la ventilación con mascarilla y para 

optimizar la vista de la entrada laríngea durante la intubación(13). A menudo, esto se puede lograr 

colocando una  toalla enrollada debajo de los hombros para obtener una posición neutral de la cabeza 

y el cuello(12) (13). El "grado de las vistas de intubación" se describe en la clasificación de cuatro grados 

de Cormack- Lehane(13) (Ver anexo 8). 
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JUSTIFICACION 

 

El fracazo ante el manejo avanzado de la vía aérea pediátrica supone una importante causa de 

mortalidad en este grupo de pacientes, el prever y planificar un manejo avanzado de la vía aérea 

con base en evidencia científica supone una disminución de accidentes catastróficos. 

 

La incidencia de manejo difícil de las vías aéreas en niños es rara. Esener y Ustün relataron una 

incidencia del 1,3% en su estudio. En otro estudio hecho por Gencorelli et al., la incidencia de manejo 

difícil de las vías aéreas fue de 1,7%. (4) . Fiadjoe et al. informó que la incidencia de intubaciones 

fallidas en pacientes pediátricos es del 2% e identificó la hipoxia (9%) como la complicación no grave 

más común durante los intentos de intubación traqueal(9). Y en un estudio multicéntrico donde se 

incluyeron 290 neonatos se encontró una prevalencia de 11% en 32 de los 290 pacientes estudiados 

por Amaha et al (11). 

 

La sociedad Americana de Anestesiólogo (ASA), llego a conclusión después de varios análisis, que un 

30% de las muertes en niños se atribuyen directamente a complicaciones en el manejo de la vía 

aérea, es decir, por esta razón es necesario la predicción de dificultad que se nos presenten (21). 

 

En México se desconoce la incidencia exacta (18) de esta entidad en la población pediátrica; sin 

embargo, existe una mayor posibilidad de que surjan problemas graves de intubación fallida en 

niños que en adultos, ya que inician la fase de deterioro cardiovascular, más rápidamente
 (16).

 

 

La escala de COPUR (1)(7) (14) (17) (25) emplea múltiples parámetros antropométricos atribuidos a valores 

numéricos que, en una sumatoria de sus valores, traducirá a la dificultad de la vía aérea, y que 

propone un manejo especial a cada situación clínica, advirtiendo así al anestesiólogo, para que este 

pueda prever dificultad y hacerle frente al manejo avanzado de la vía aérea pediátrica. 

Aunque la vía aérea difícil no anticipada es poco común, la causa más frecuente de mortalidad (3) en 

el niño es la hipoxia, más frecuente en el recién nacido y lactante que en el niño mayor, lo anterior 

es debido a un mayor consumo de oxígeno y a una pobre reserva del mismo (3)(4). 

No existe en nuestra institución una estadística registrada acerca de la cantidad de neonatos que 

requieren manejo avanzado de la vía aérea, así menos una incidencia de vía aérea difícil en paciente 

neonatal, misma situación que se repite a nivel estatal y nacional. 



20 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La intubación difícil se define como la necesidad de tres o más intentos para la intubación de la 

tráquea o más de 10 minutos para conseguirla. (2) 

La vía aérea difícil no identificada en la valoración preoperatoria, es la que a menudo lleva a 

complicaciones en su manejo. Se desconoce la incidencia exacta de esta entidad en la población 

pediátrica en México; sin embargo, existe una mayor posibilidad de que surjan problemas graves de 

intubación fallida en niños que en adultos (3)(6), ya que tienen un deterioro cardiorrespiratorio más 

rápido con respecto al del adulto (3). Entonces, ¿qué debemos hacer cuando nos encontramos con un 

recién nacido con una vía aérea difícil inesperada? (6) múltiples abordajes son sugeridos, desde 

laringoscopios convencionales, videolaringoscopia (6) y fibroscopia pero no existe un abordaje 100% 

establecido. 

El hospital de la mujer de Morelia supone un referente estatal en Michoacán de Ocampo de 

atención integral del binomio materno fetal, donde se provee atención médica clínica y quirúrgica a 

ambos, haciendo una especial mención en este trabajo de investigación a la segunda parte del 

binomio que recibe manejo avanzado de la vía aérea según la situación clínica, sea por necesidad de 

ventilación, administración de fármacos o procedimientos quirúrgicos con anestesia general 

balanceada. 

La vía aérea del paciente pediátrico tiene variaciones anatómicas respecto a la del adulto desde 

la boca y sus relaciones hasta la laringe con su peculiar arquitectura que suponen un reto para el 

manejo avanzado de la misma, que por sí mismas en individual no condicionan una vía aérea difícil. 

La escala de COPUR (1)(7) (14) (17) (25) Fue creada por el Dr. Geoffrey Lane establecido en el departamento 

de anestesiología de la universidad de colorado y aplicada por primera vez en el centro de ciencias 

de la salud y hospital de niños de Denver, Colorado, la escala COPUR toma diferentes variables 

anatómicas y fisiológicas a través del siguiente acrónimo: C: “chin”; mentón, O: “opening”; apertura 

oral, P: “previous”; intubaciones previas, U: “úvula”, R: “Rate”; rango de movimiento (1). Que se 

asocia a un valor numérico del 1-4 y a una posterior sumatoria integrando un diagnóstico clínico y 

proponiendo un manejo ante una emergente vía aérea difícil. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

 

¿Es efectiva la escala de COPUR para predecir vía aérea difícil en el paciente neonatal? 
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HIPOTESIS 

 

La escala de COPUR es efectiva como predictor de vía aérea difícil en el paciente neonatal. 

 

Hipótesis nula: La escala de COPUR no es útil como predictor de vía aérea difícil neonatal. 
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OBJETIVOS 

 

 

Objetivo general: Evaluar la efectividad de la escala de COPUR como predictor de vía aérea difícil 

en el paciente neonatal 

 

 

Objetivos específicos: 

 

OE1: Describir a la población neonatal con base en sus variables clínicas 

OE2: Aplicar la escala de COPUR como predictor de vía aérea difícil en el paciente neonatal 

OE3: Anticipar una vía aérea difícil con base en la escala de COPUR en el paciente neonatal. 

OE4: Establecer la relación entre un puntaje COPUR>8 y una intubación difícil. 

OE5: Establecer la asociación entre prematuridad y vía aérea difícil. 

OE6: Establecer una incidencia de vía aérea difícil del paciente neonatal en el hospital de la 

Mujer de Morelia Michoacán. 



24 
 

MATERIAL Y METODOS 

 

 

Tipo y clasificación del estudio: 

 

Observacional, prospectivo, transversal, descriptivo. 

 

 

Universo o población. 

 

Pacientes neonatales del hospital de la Mujer de Morelia que se ven beneficiados del 

manejo avanzado de la vía aérea. 

 

 

Muestra. 

 

Estadísticamente no representativa. 

 

 

Definición de las unidades de observación: 

 

Pacientes neonatales que son beneficiados del manejo avanzado de la vía aérea en 

cualquier  situación clínica, sea emergente o programada. 

 

 

Muestreo: 

 

Por conveniencia. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

 

 

Criterios de inclusión: 

 

1.- Neonatos que se ven beneficiados del manejo avanzado de la vía aérea al momento de su 

nacimiento sea por parto abdominal o vaginal. 

2.- Neonatos de término, prematuros y extremos prematuros. 

3.- Neonatos que serán sometidos a cirugía bajo anestesia general balanceada. 

4.- Neonatos previamente valorados que requieren de nuevo manejo avanzado de la vía aérea. 

 

 

Criterios de exclusión: 

 

1.- Pacientes nacidos en el hospital que superan los 28 días de vida extrauterina. 

2.- Pacientes neonatales que por su condición clínica no se ven beneficiados del manejo avanzado 

de la vía aérea. 

3.- Pacientes neonatales en parada cardiaca que requieren manejo avanzado de la vía aérea. 

4.- Pacientes neonatales con urgencia inmediata para asegurar la vía aérea y que cuya valoración 

previa supone un riesgo para la vida del paciente. 

 

Criterios de eliminación: 

 

1.- Pacientes neonatales previamente valorados que fallecen antes de intentar asegurar la vía aérea. 
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DESCRIPCION DE VARIABLES 

 

Variable Definición Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Unidad de 

medición 

Indicadores o Ítems 

 Variable  Independiente   

Puntuación de 

escala COPUR 

Suma 

algebraica 

obtenida de 

la 

evaluación 

de COPUR 

Independie

nte 

Escala de 

COPUR (anexo2) 

Puntaje 

mínimo 5 

 

Puntaje 

máximo 24 

Puntaje al realizar la 

valoración de la vía 

aérea 
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Operacionalización de Co Variables. 
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METODOLOGIA 

 

Con previa aceptación del código de ética del Hospital de la Mujer, y habiendo obtenido carta 

de consentimiento informado por parte de los familiares a cargo de los pacientes, se procede a 

realizar  evaluación de la vía aérea con escala de COPUR previo al manejo avanzado de la vía aérea. 

Se estadifica acorde al puntaje entre los datos obtenidos por el evaluador y la escala misma sin 

interferir con la emergencia terapéutica de asegurar la vía aérea en caso de existir. 

Habiendo previsto la posible vía aérea difícil se establece un plan terapéutico para el manejo de la 

vía aérea, procediendo a asegurarla. 

 

Posterior a haber intubado al paciente se realizó cuestionario al médico que aseguró la vía aérea 

para buscar correlación entre el puntaje de la valoración y la dificultad para intubar donde se 

evaluaron cuestiones técnicas: existencia de intubación difícil definida por la ASA como la necesidad 

de más de 3 intentos de intubación o un tiempo mayor a 10 minutos y anatómicas como el grado 

de Cormack-Lehane encontrado a la laringoscopía directa. 

 

Los resultados obtenidos se documentan en la Hoja de recolección de datos (Anexo 1) para su 

posterior interpretación de los mismos
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

La presente investigación se rige por las declaraciones de la Asociación Médica Mundial de 

Helsinki (1964), con las modificaciones de Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989), 

Somerset West (1996) y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigación Biomédica 

en Sujetos Humanos en Ginebra (2002) del Consejo de Organizaciones Internacionales de las 

Ciencias Médicas pertenecientes a la Organización Mundial de la Salud. 

Por lo que apegado a los documentos previos se mantuvo total confidencialidad con respecto 

a los datos generales y los resultados obtenidos en este trabajo, así como durante todo el tiempo 

de la investigación se contemplaran las normas del reglamento de la ley general de la salud en 

materia de investigación para la salud y del hospital de la Mujer de Morelia, Michoacán. Por lo que 

ningún participante sea médico implicado en el manejo avanzado de la vía aérea, valoración   previa 

y paciente hasta el término del estudio sufrirá daño físico ni moral durante el desarrollo de la 

investigación y en caso de ser publicado los resultados se mantendrá en el anonimato. 
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RESULTADOS 

 

ANALISIS ESTADISTICO  

El análisis estadístico empleado fue descriptivo; utilizando medidas de frecuencia central 

(media, mediana, moda y desviación estándar) con un IC 95%; las variables cuantitativas se 

presentan en tablas de frecuencias y porcentajes respectivo. El procesamiento de los datos fue 

llevado a cabo con el paquete estadístico para las ciencias sociales (IBM SPSS Statistics Ver. 27.0) 

y Microsoft Excel 2017. No se pudo corroborar la hipótesis estadísticamente con prueba de chi 

cuadrática debido al tamaño de la muestra 

 

DESCRIPCION DE LA POBLACIÓN SEGÚN SUS VARIABLES CLÍNICAS 

En el presente estudio participaron 27 pacientes que representan el 100% de la muestra, de los 

cuales un 51.9 % correspondían a sexo femenino y 48.1% a sexo masculino. 

Con un IC del 95% se puede inferir que a nivel poblacional se tendrá desde un 33.05% hasta un 

70.75% pacientes con sexo femenino y desde un 38.31% hasta un 57.89% pacientes con sexo 

masculino. 

 

 

Sexo (n) % IC 95% Inferior IC 95% Superior 

Femenino 14 51.90 31.90% 71.30% 

Masculino 13 48.10 28.70% 68.10% 

Total 27 100   

Tabla 1. Distribución  de la población por sexo. En esta tabla se puede apreciar que de los 27 

pacientes incluidos en el estudio, 14 son del sexo masculino y 13 del femenino, correspondiendo al 

51.9% y 48.1% respectivamente 
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Grafica 1. Distribución de la población por sexo. . En este grafico se puede apreciar que de los 27 

pacientes incluidos en el estudio, 51.9% corresponde al sexo femenino  y 48.1% al masculino, toman 

do como fuente la tabla 1. 

 

 

La edad gestacional de los pacientes se encontraba en un rango de 27 a 39 semanas de gestación. 

La edad gestacional promedio de la muestra fue 35.32 semanas +/- 2.55 

Distribucion por género 

Masculino 
48% 

Femenino 
52% 

Femenino Masculino 
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Distribución por edad gestacional 

2% 
 

 
33% 

 

50% 
 
 
 

15% 

Extremo prematuro Prematuro Término Total 

La edad de los pacientes se clasificó en 3 grupos; neonato extremo prematuro (menor de 28 

semanas de gestación), neonatos prematuros (menores de 37 semanas de gestación), y neonatos de 

término (mayor o igual a 37 semanas de gestación), donde la mayoría de estos se encontraba en el 

grupo de prematuros con un 66.67% (IC 95 % 47.66-85.67%). 

 

Edad (n) % IC 95% Inferior IC 95% Superior 

Extremo prematuro 1 3.70% 0.000% 11.32% 

Prematuro 18 66.67% 47.66% 85.67% 

Término 8 29.63% 11.22% 48.04% 

Total 27 100.00%   

Tabla 2. Distribución de la población acorde a su edad gestacional donde se puede apreciar que se tuvo un solo 

extremo prematuro que representa el 3.7% de la población del estudio, 18 prematuros que representan el 66.6% 

de la población, 8 pacientes de término que representan al 29.63% de la población 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 2. Distribución de la población acorde a su edad gestacional       
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En cuanto a la descripción de los pacientes por peso y talla: 

El peso promedio fue 2,305.70 gr +/- 723.04 gr y la altura promedio fue de 43.81 +/- 5-5.6 cm. 

 

 n Mínima Máxima Media std Desviacion 

Peso gr 27 1020 3560 2305.7 723.04 

Talla cm 27 34 52 43.8 5.5 

Tabla 3. Distribución de la población acorde a su peso y talla. 

Donde se obtuvo un peso mínimo de 1020gr y un máximo de 3560gr con  una media de 2305.7gr  

y  una talla mínima de 34cm y una máxima de 52cm entre los pacientes incluídos en el estudio 

 

DESCRIPCION DE LA POBLACIÓN DE ACUERDO A LA VÍA AEREA. 

 

A continuación se procede a clasificar la vía aérea de los pacientes de acuerdo a la evaluación de 

COPUR para poder describir nuestra población acorde a los parámetros antropométricos de la 

escala y su correlación con la clasificación de Cormack-Lehane. 

Los resultados son ordenados en la siguiente tabla, describiendo la población con sus IC 95 de cada 

una. 

 

 

  (n) % IC 95% Inferior IC 95% Superior 

 

 

C: Mentón 

1 25 92.60% 0.8204 1.0135 

2 1 3.70% 0.0000 0.1132 

3 0 0.00% 0 0 

4 1 3.70% 0.0000 0.1132 

 

 

O: Apertura bucal 

1 23 85.20% 0.7086 0.9951 

2 2 7.40% 0.0000 0.1796 

3 2 7.40% 0.0000 0.1796 

4 0 0.00% 0 0 

 

P : Previas 

intubaciones 

1 2 7.40% 0.00000 0.1796 

2 24 88.90% 0.7622 1.0156 

3 1 3.70% 0.0000 0.1132 

4 0 0.00% 0 0 
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U: Úvula 

1 25 92.60% 0.8204 1.0325 

2 0 0.00% 0 0 

3 1 3.70% 0.0000 0.1132 

4 1 3.70% 0.0000 0.1132 

 

 

R: Rango cervical 

1 26 96.30% 0.8868 1.0391 

2 0 0.00% 0 0 

3 0 0.00% 0 0 

4 1 3.70% 0.0000 0.1132 

Tabla 4. Distribución de la frecuencia en la puntuación para cada uno de los parámetros de la escala 

COPUR. En esta tabla se puede observar que puntaje se obtuvo por item de COPUR de la población 

(n) y su respetcivo porcentaje, siendo los mas representativos C1, O1, P2, U1 y R1. 

 

Para el ítem “C” donde se valora el mentón del paciente 92% de los pacientes obtuvieron el 

puntaje 1, equivalente a “mentón de tamaño normal”. En el ítem “O” 85.2% de los pacientes obtuvo 

el puntaje 1, que equivale a una apertura oral mayor a 40mm. En el ítem “P” el 88.9% de los pacientes 

obtuvo el puntaje 2 donde se describe que el paciente no ha presentado intubaciones previas. En el 

ítem “U” el 92% de los pacientes obtuvo un puntaje de 1 equivalente a la completa observación de 

la úvula al abrir la boca y que además saca la lengua. Finalmente en el ítem “R” el 96.3% de los 

pacientes obtuvo puntaje de 1 donde equivale a un rango de movimiento del cuello mayor a 120º. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 3. distribución de la población acorde al puntaje individual de cada ítem de COPUR. Obtenida 

de la tabla 4 donde los mas representativos son: C1, O1, P2, U1 y R1. 
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La media en la escala COPUR de la muestra de 27 pacientes fue de 6.62 +/- 0.44 SE que corresponde 

a una intubación fácil, con un IC 95% de 57.17% para el límite interior y un 75.42 % para el límite 

superior. 

 

Puntuación n Porcentaje IC inferior 95% IC superior 95% 

5 2 7.4 0.00% 17.96% 

6 21 77.8 61.02% 94.54% 

7 1 3.7 0.00% 11.32% 

9 1 3.7 0.00% 11.32% 

10 1 3.7 0.00% 11.32% 

17 1 3.7 0.00% 11.32% 

Tabla 5. Distribución de la población acorde al puntaje obtenido en la escala de COPUR 

 

En la siguiente tabla se puede observar la distribución de la población de acuerdo al puntaje obtenido en la 

escala de COPUR y como esta misma los asocia a una vía aérea difícil en caso de que exista según el puntaje 

obtenido 

 

 

 

Puntuación 

 

Dificultad 

 

n 
Porcentaje IC 95% Inferior 

IC 95% 

superior 

5 a 7 Fácil 24 88.90% 0.76% 101.56 

8 a 10 Mas difícil 2 7.40% 0.00% 17.96% 

12 Intubación difícil 0 0.00% 0.00% 0.00% 

14 Intubación difícil 2 0 0.00% 0.00% 0.00% 

16 Vía aérea peligrosa 0 0.00% 0.00% 0.00% 

> 16 Incompatible con la vida 1 3.70% 0.00% 11.32% 

Tabla 6. Distribución de la población de acuerdo a su puntaje general obtenido en la escala de 

COPUR y su asociación con la predicción de la dificultad para asegurar la vía aérea. Donde debemos 

recordar que dicha asociación se establece con base al algoritmo de COPUR 
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Grafica 4. Distribución por grupos de acuerdo al puntaje obtenido por COPUR y su posible asociación 

con una intubación difícil. Tomando como fuente la tabla 6. 

 

Tanto en la Tabla 6 como en la gráfica 4 podemos observar como el 88% de la población del estudio 

se encuentra en el grupo de puntaje “5 a 7” donde se asocia a una dificultad “fácil” para asegurar la 

vía aérea, un 7.4% a una puntuación “8 a 10” donde se sugiere una mayor dificultad y finalmente un 

3% de la población en el grupo “>16” que sugiere una vía aérea “incompatible con la vida”. 

  

Tras haber clasificado a la población de acuerdo al puntaje obtenido en cada ítem de la escala de 

COPUR, su puntuación general en la escala y la predicción de dificultad para intubar que esta supone 

se procede a realizar laringoscopía y a clasificar el grado de Cormack-Lehane. 
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Cormack-L n % IC 95% Inferior IC 95% Superior 

1 21 77.80% 61.02% 94.54% 

2 3 11.10% 0.0% 23.78% 

3 2 7.40% 0.0% 17.96% 

4 1 3.70% 0.0% 11.32% 

Total 27 100%   

Tabla 7. Distribución de la población de acuerdo al Cormack-Lehane observado al realizar la 

laringoscopía directa. Siendo el mas representativo de la población el CL 1 (77.8%). 

 

Donde se observa que el 77.8% de la población presentó un CL grado 1, el 11.1% un CL grado 2, el 

7.4% un CL grado3 y el 3.7% asociado a un CL grado 4. 

 

Grafica 5. Cormack Lehane observado en la población. tomando como fuente la tabla 7. 

Cormack-Lehane 
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Buscando uno de los objetivos específicos de este proyecto en el cual se busca establecer una 

asociación entre prematuridad y vía aérea difícil, estableciendo una relación entre el CL observado 

en la laringoscopía directa y la edad gestacional de los participantes donde el único paciente 

extremo prematuro tuvo un CL grado 2. 

 

De los 18 prematuros el 88.88 % tuvo un CL grado 2, el 5.55% tuvo un CL grado 2 y el 5.55% restante 

un CL 4. 

 

De los 8 pacientes con edad gestacional de término, el 62.50 % tuvo un CL grado 1, el 12.50% un CL 

grado 2 y el 25% un CL grado 3. 

  Cormack-L 

  1 2 3 4 
Edad 

Gestacional n % n % n % n % 
Extremo 

prematuro 0 0% 1 100% 0 0 0 0% 

Prematuro 16 88.88% 1 5.55% 0 0 1 5.55% 

Termino 5 62.50% 1 12.50% 2 25% 0 0% 
 

Tabla 7. Relación de la población por su edad gestacional y Cormack-Lehane Observado a la 

laringoscopía directa. Siendo parte de los objetivos específicos del estudio buscar una asociación 

entre VAD y prematuridad, destaca que el 88.8% de los pacientes prematuros se encontraron con 

un CL 1. 

 

En cuanto a la dificultad para intubar, 22 pacientes requirieron un solo intento de intubación para 

poder asegurar la VA, 5 pacientes requirieron de 3 o más intentos que de acuerdo con la definición 

planteada por la ASA para este proyecto se corresponde con VA difícil e intubación difícil, siendo el 

paciente que más intentos requirió un neonato prematuro de 36.2 SDG (paciente A) con un COPUR 

de 17 puntos y un CL grado 4, encontrado un 100% de correlación entre la escala y la dificultad para 

asegurar la VA, siendo además el paciente con el puntaje de COPUR más alto en este estudio. 
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Intentos de intubación n % 

                         1 22 81.49% 

3 o más 5 18.51% 

Total 27 100.00% 

Tabla 8. Intentos de intubación.  El 81.49% de los pacientes requirió un único intento de intubación y 

el 18.51% 3 o mas . 

 

 

Otro de los pacientes corresponde a un RN pretérmino de 36 SDG (paciente B) que obtuvo un 

puntaje de 6 con la siguiente distribución C1O1P2U1R1 y que a la laringoscopía directa obtuvo un 

CL grado 2 y que además en la hoja de recolección de datos se menciona que se encontró meconio 

en la vía aérea, haciendo difícil la intubación. 

Aunque no predecía una intubación difícil el grado de CL obtenido a la laringoscopía tampoco 

era de alta complejidad, pudiendo existir un factor operador dependiente importante en este caso. 

 

Los siguientes dos eventos de intubación difícil corresponden a un mismo paciente que fue 

intervenido quirúrgicamente en 2 ocasiones bajo anestesia general balanceada. Se trata de un RN 

prematuro de 37 SDG (paciente D) que en un evento obtuvo una puntuación de 7 a expensas de 

C1O2P2U1R1 donde se predecía una mayor dificultad y que requirió de 3 intentos de intubación. En 

el segundo evento al evaluar la escala de copur se obtiene un puntaje más alto, siendo este de 10 

puntos a expensas de C1O2P3U3R1 donde el dato más importante de esta segunda valoración se 

encuentra en la P, ya que en este evento se contaba con una intubación previa con dificultad, 

aumentando así su puntaje en una vía aérea difícil previamente predicha. 

 

Paciente COPUR Edad Gestacional Cormack -L Numero de intentos 

A 17 36.2 4 6 

B 6 36 2 3 

C 6 39 2 3 

D 7 37 3 3 

 10 37 3 3 

Tabla 9. Relación de pacientes que requirieron más de 3 intentos de intubación con el puntaje 

de COPUR obtenido y el CL observado. El paciente A fue quien mas intentos de intubación requirió, 

con una asociación a 17 puntos en la escala COPUR, siendo esta una VA “incompatible con la vida”. 
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RELACIÓN COPUR VÍA AEREA DIFICIL. 

 

El 100% de los pacientes que obtuvieron un de CL de 1 se encontraron en el grupo de intubación 

normal y eventualmente no presentaron vía aérea difícil. 

 

El 66.66% de los pacientes que obtuvieron un CL de 2 se encontraron en el grupo de intubación 

normal y un 33.33% en el grupo de intubación más difícil. 

 

Del grupo que obtuvieron un CL de 3 el 50% se encontraron en el grupo de intubación fácil y el 

otro 50% en el grupo de intubación más difícil. 

 

El único paciente que obtuvo un CL de 4 se encontró en el grupo incompatible con la vida sin vía 

aérea artificial. 

 

C O P U R 

  5 a 7  8 a 10 12  14  16 o mas  

C-L n % n % n % n % n % 

1 2

1 

100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

2 2 66.66% 1 33.33% 0 0% 0 0% 0 0% 

3 1 50% 1 50% 0 0% 0 0% 0 0% 

4 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 100% 

Tabla 10. Relación de COPUR con Cormack Lehane encontrado a la laringoscopía directa 
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El R2 es el porcentaje de variación de la variable de respuesta que explica su relación con una o más 

variables predictoras, aunque su valor de 69% es inferior al establecido estadísticamente de 80% 

para poder afirmar que las variables estudiadas tienen una relación, el comportamiento de la gráfica 

sugiere que si existe una relación entre las mismas sin embargo el tamaño de la muestra limita el 

estudio.  

y = 2.4364x + 3.2909
R² = 0.6995
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DISCUSION 

 

Como con anterioridad ha comentado, no existe una escala o un predictor 100% confiable, se 

sugiere la asociación de varios predictores para poder estimar una vía aérea difícil. 

 

En el caso de la escala de COPUR, la asociación estandarizada de 5 predictores con una 

puntuación algebraica, su agrupación dependiendo de la sumatoria obtenida que además se 

establezca un plan de abordaje pareciera ser un buen predictor de vía aérea difícil. 

 

Como se vió en el caso del paciente B en los resultados que aparentemente no representaba un 

reto para asegurar la vía aérea y que en un determinado momento lo representó, el factor humano 

juega un papel importante en el manejo de la vía aérea y que de preferencia debería ser el experto 

quien se encargue de la misma. 

 

El tamaño de la muestra en nuestro estudio, parte importante de las limitaciones del mismo 

juega un papel clave pues la fría estadística es tajante con los valores mínimos necesarios para decir 

que es representativo. Sin embargo con juicio clínico pareciera ser que la escala de COPUR es un 

buen predictor de VA difícil, y que si se dispone con el tiempo adecuado para emplearla puede 

anticipar al clínico a una situación emergente. 

 

Destaca en entonces que de las vías aéreas difíciles previstas el 100% representaron un reto. Y 

que de los 28 pacientes del estudio solamente 1 tuvo una puntuación baja y se catalogó como vía 

aérea difícil por el número de intentos, sin embargo anatómicamente un CL grado 2 no debería 

suponer una dificultad en manos expertas. 



44 
 

CONCLUSIONES 

 

1.- Sería importante ampliar el estudio con una muestra mayor para poder establecer una respuesta 

tajante de si la escala de COPUR es útil como predictor de VA difícil, aunque en este preliminar 

pareciera ser que así es. 

 

2.- Si la situación clínica permite aplicar la escala a los pacientes podría suponer un estado de anticipo 

ante la adversidad y podrían evitarse catástrofes. 

 

3.- Se cumple con el OE1 en el cual se describe la población neonatal estudiada de acuerdo a sus 

variables clínicas. 

 

4.- Se cumple con el OE2 de aplicar la escala a la población neonatal y con el OE3 pues las VA difíciles 

previstas sí resultaron difíciles, estableciendo así una relación COPUR >8 y VA difícil como lo 

mencionaba el OE4. 

 

5.- Hizo falta una mayor muestra de pacientes para establecer una relación entre VA difícil y 

prematuridad. 

 

6.- En esta población estudiada se logra establecer una incidencia de VA difícil en paciente 

neonatal, siendo esta del 18.51% de acuerdo con la definición de la ASA. 
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LIMITACIONES 

 

Las siguientes limitaciones pudieron presentarse en el siguiente estudio: 

1.- Escaso volumen de pacientes 

2.- Urgencia para asegurar la vía aérea que no permita realizar valoración previa 

 

Antes las mismas, con previa autorización del comité de ética del hospital y el departamento de 

enseñanza se pretende continuar con el estudio para obtener resultados con mayor significancia y 

posteriormente publicarlos, ya que existe poca literatura acerca de incidencia. 
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ANEXOS 

 

1.- Escala de COPUR-Colorado 
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2.- Hoja de recolección de datos 
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3.- Hoja de autorización por el comité de ética del hospital 

 



52 
 



53 
 

 

4.-Consentimiento informado 
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5.- Clasificación de la vía aérea pediátrica (3) 

 

 

 

6.- Algoritmos de manejo de la vía aérea pediátrica no esperada y sospechosa de la Sociedad 

Colombiana de Anestesiología y Reanimaación (3) . 
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7.- Principales diferencias entre la vía aérea del adulto y la pediátrica. 

 

8.- Escala de Cormack-Lehane. 
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ANEXO 9 algoritmo de vía aérea difícil no esperada 
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Anexo 10. Línea del tiempo del manejo de la vía aérea pediátrica 
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