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RESUMEN

El paciente pediatrico presenta diferencias anatomicas y fisioldgicas marcadas en su via
aérea con respecto al adulto, no existe un predictor o escala 100% exacto para determinar una via
aérea dificil, se recomienda la asociacién de varios para poder predecir una via aérea dificil. La mala
planeacién secundaria a una evaluacién deficiente de la via area 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 via aérea dificil
neonatal.

Material y métodos. Estudio descriptivo, transversal, observacional. Se utilizé la escala de
COPUR con 5 items con una puntuacién numérica de 5 a 26, con Alfa de Crombach .87 teniendo en
cuanta su friabilidad se procedio ala colecta de datos y procesaron con el paquete estadistico SPSS
V.27. en conjunto con MicrosoftExcel, previa autorizacién por los comités de ética e investigacion.

Resultados: Se encontré 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 item “C” donde se valora el mentdn del paciente 92% de los pacientes obtuvieron el
puntajel, equivalente a “mentdn de tamafio normal”. En el item “O” 85.2% de los pacientes obtuvo
el puntaje 1, que equivale a una apertura oral mayor a40mm. En el item “P” el 88.9% de los pacientes
obtuvo el puntaje 2 donde se describe que el paciente no ha presentado intubaciones previas. En el
item “U” el 92% de los pacientes obtuvo un puntaje de 1 equivalente a la completa observacién de
la dvula al abrir la boca y que ademads saca la lengua. Finalmente, en el item “R” el 96.3% de los
pacientes obtuvo puntaje de 1 donde equivale a un rango de movimiento del cuello mayor a 1209;
Para la asociacion del COPUR con una intubacion dificil se encontré que el 7.4% se encontrd con
mayor dificultad para intubacién y el 3% con una via aérea incompatible con la vida.

Conclusiones: La clinica sugiere que aplicar la escala de COPUR a los pacientes neonatales
gue seran sometidos a manejo avanzado de la via aérea pude anticipar una situacion emergente y

gue en el caso de estos pacientes tan fragiles no debemos escatimar recursos para evitar catastrofes.

Palabras claves: Escala de COPUR, predictores via aérea dificil, neonato



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
"0" 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 1202; 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



ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologist; Asociacion Americana de Anestesidlogos.
CL: Cormack- Lehane

DI: Didametro interno

Gr: Gramos.

SDG: semanas de gestacion.

TET: Tubo endotraqueal

VA: Via Aérea

VAD: Via aérea dificil.



INTRODUCCION

La evaluacién y prediccién de una via aérea dificil en el paciente pediatrico es de gran
importancia para su correcto manejo, aplicacion de algoritmos y disminucién de complicaciones!-
El paciente pediatrico presenta diferencias anatdmicas y fisiolégicas marcadas en su via aérea con
respecto al adulto lo que permite en algunos casos dificultad en el abordaje (V). La prevalencia de via
aérea pediatrica dificil se encuentra entre un 0,08% a 1,1% siendo algo mayor en nifios menores de
1 afio (3,5%) (MBI,

Si bien la estadistica de existencia de via aérea dificil en el paciente pediatrico es baja, trae consigo
resultados catastréficos de no estar preparado para la situacién, siendo una causa importante de
morbimortalidad perioperatoria ©.

Existe limitada literatura sobre algoritmos de manejo de via aérea pedidtrica, en especial neonatal®

En este estudio se busca aplicar la escala de COPURM(4(23) nara evaluar su efectividad en la
prediccién de via aérea dificil en el paciente neonatal al tratarse de un recurso clinico que
Unicamente requiere de la observacidn de las distintas variables antropomarficas que evalla por
parte del clinico, y que ademds propone un algoritmo de manejo de la via aérea dificil esperada ®)®),
Asi mismo poder establecer estadistica local de incidencia de via aérea dificil y si existe una
asociacion prematuridad/via aérea dificil y poder evitar catastrofes clinicas irremediables aplicando

este pequefio test.



MARCO TEORICO

DEFINICIONES:

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcién de 28 semanas a menos de 37 semanas
degestacion (22,
Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcién de 21 semanas a 27 semanas de gestaciéon o de
500 gramos a menos de 1,000 gramos. (22

Recién nacido a término: Producto de la concepcion de 37 semanas a 41 semanas de gestacién. (2

Ventilacion dificil: incapacidad de mantener saturacién de oxigeno mayor a 90% o de revertir signos
de ventilacion inadecuada, con mascarilla a presidn positiva y oxigeno al 100%? (16),

Laringoscopia dificil: imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con laringoscopia convencional (16,
Intubacién endotraqueal dificil: insercion de tubo endotraqueal que requiere mas de tres intentos
0 mas de 10 minutos (2 (16),

Via aérea dificil: situacidén clinica en la cual un anestesiélogo, entrenado convencionalmente,

experimenta dificultad en la ventilacidn con mascarilla facial, en la intubacién endotraqueal o ambas

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

LA ViA AEREA NEONATAL
El paciente pediatrico presenta diferencias anatémicas vy fisiolégicas marcadas en su via aérea con

respecto al adulto™ (1% (anexo 7 tabla de principales diferencias anatémicas del pediatrico y el

).

11) (12
adulto( )2

Los recién nacidos respiran preferentemente por la nariz y pueden tener dificultad para respirar por
la boca para sostener la respiracion cuando las fosas nasales estdn obstruidas (*3). Esto debido a que

la epiglotis se encuentra muy alta cercana al paladar blando 2,

Ademads del calibre reducido de la via aérea del nifio, la mucosa que la recubre es laxa y esta

ricamente vascularizada (2.

Dentro de las principales diferencias que existen con la via aérea neonatal y la adulta resaltan:
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¢ La lengua es relativamente grande!*® ocupando casi la totalidad de la cavidad oral y favoreciendo

la obstruccidn de la via aérea (22,

e La epiglotis es mas grande, més larga, menos flexible y més estrecha*®y con forma de Omega 22

e La laringe se encuentra mas alta y mas anterior® En el neonato, la laringe estd 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®? (12 (13) y |3 subglotis (la salida del anillo cricoides) es la parte

mas estrecha en lugar de la glotis (11 (12) (13),

e La via aérea neonatal es mas propensa al colapso inspiratorio y obstruccion por falta de cartilago

traqueal posterior(13)

En cuanto al térax, este es mas 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 esterndn en dngulo recto (22,

Lainmadurez de las estructuras laringo traqueobronquiales en el nifio, por su naturaleza elastica, las
hace particularmente susceptibles a la compresién mecanica, el estiramiento y la deformacidn por
fuerzas y cambios de presidn externos e internos 22, Una caja toracica inestable limita la generacién
de volumenes corrientes adecuados, como sucede en lactantes y nifos con importante desnutricion,

asi como una mayor predisposicidn de los musculos respiratorios a la fatiga musculart?,

El diafragma y los musculos intercostales del prematuro y del recién nacido son pobres en
miofibrillas tipo I, que permiten los movimientos repetitivos sin fatiga, por lo que cualquier
condicion que aumente el trabajo ventilatorio puede generar fatiga muscular rdpidamente y

llevarlos a la falla respiratoria 22,

Las anomalias faciales y de la cabeza, la movilidad anormal del cuello, la abertura de la boca pequefia
11



(mandibulas pequefas) y las masas en el cuello y las vias respiratorias pueden interferir con la
visualizacion de la laringe!*15), el posicionamiento, la insercidn del laringoscopio, la colocacién del

tubo y ventilacién tanto por mdscara como después de la intubacion(*3,

Predecir el grado de dificultad en la via aérea de los nifos no es facil, ya que los predictores que se

usan en los pacientes adultos no pueden ser aplicados a los nifios ).

Los neonatos son diferentes a los demds nifios, aunque no existe una incidencia exacta se sugiere

que presentan una mayor dificultad para asegurar la via aérea ©),

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

pequefia, vias respiratorias estrechas y capacidad residual funcional baja, y son dificiles de intubar*¥

(12)

Tradicionalmente se ha considerado por mas de 20 afios que la zona mas estrecha de la via aérea es
en el cartilago cricoides ya que la traquea de los neonatos tiene una forma “cdnica”. Sin embargo,
investigaciones mas recientes han demostrado la forma de las vias respiratorias sea cilindrica en

lugar de en forma de embudo, y que el cartilago cricoides sea eliptico en lugar de cilindrico (19 (12),
VALORACION DE LA ViA AEREA NEONATAL

Las dificultades en el manejo de las vias aéreas en pacientes pedidtricos son uno de los

(4)
principales motivos de parada cardiaca, lesion cerebral y muerte - Por tanto, la evaluacién

@)(7) .
preoperatoria de las dificultades de la intubacidn es un punto importante * La evaluacion

preoperatoria de puntosde referencia anatémicos y factores clinicos ayuda a identificar vias

o (7
respiratorias potencialmente dificiles " yp mejor conocimiento de las valoraciones y de los
predictores de la via aérea dificil nospermitira disminuir riesgos y morbimortalidad en el manejo de

la via aérea en la poblacion pediatrica (16

12



Los predictores que han mostrado buena sensibilidad y especificidad, como la protrusion
mandibular, la clasificacién de Mallampati'® y el movimiento de la articulacién atlantooccipital son
muy dificil les de evaluar en los nifios, especialmente en los menores de 3 afios ¥ por lo que
anteriormente se consideraba la via aérea pediatrica como “no valorable” hasta los 4 afios de edad
que el nifio coopera con el evaluador. En estudios realizados por Koop y colaboradores donde
evaluaron la clasificaciéon de Mallampati en pacientes de 0 a 16 afios reportaron sensibilidad de 22%
y especificidad de 96% en nifios mayores de 3 afios; estos autores opinan que el valor de la prueba
es nulo para menores de 3 afios debido a la falta de colaboracion!®. Un estudio de 2010 sugiere que

la escala de Mallampati no seria aplicable si no hasta los 5 afios de edad (29,

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

Apertura oral y Cormack-Lehane ),

Ningln parametro Unico puede proporcionar un alto indice de sensibilidad y especificidad para
predecir la via aérea dificil en los recién nacidos. Por lo tanto, se debe utilizar una combinacién de

pruebas®.

Se encontrd clinicamente que los grados ASA mas altos y la prematuridad tenian una asociacion con
la laringoscopia dificil ). Los recién nacidos prematuros cominmente tienen una enfermedad
coexistente que puede afectar significativamente la atencién y las secuelas relevantes deben
reconocerse e integrarse adecuadamente en la planificacion del manejo de las vias respiratorias (19,
Los pacientes prematuros también muestran una mayor susceptibilidad a los episodios de apnea en
el contexto de factores como la administracion de anestésicos y la hipoxemia'). Ademas de la
prematuridad, los recién nacidos pueden verse afectados por un amplio espectro de patologias
anatdmicas de las vias respiratorias congénitas o adquiridas ¥ que en el contexto de la valoracién

de la via aérea deben ser tomadas en cuenta.

Algunos prefieren la escala COPURM() (14) (17) (25) parg la evaluacidn de la via aérea pediatrical”)- Esta
escala califica el tamafio del mentdn, la apertura interdental, la intubacién previa o la historia de
apnea obstructiva del suefio, la visualizacidn de la Uvula y el rango de movimiento estimado del
cuello en una escala de 4 puntos por item” (ver anexo 1) asociando multiples parametros para la

valoracién de la via aérea y propone una recomendacion de la técnica y dispositivo a utilizarse?!

13



Fue establecida por el departamento de anestesiologia de la universidad de Colorado, creada
por elDr. Geoffrey, esta toma las variables anotdmicas y fisioldgicas a través del acrdénico que le
conforma (2, Entre las modificaciones incluyen dientes prominentes frontales, macroglosia,

obesidad,muchos polisacaridos pueden adicionarse 1 o 2 puntos mas extras (J1),

Las escalas predictoras de via aérea dificil en pacientes pediatricos no son del todo aplicables como
en los pacientes adultos. Es por ello que recomendamos tomar en cuenta mas de una escala(®®
predictora en la valoracidn anestésica siempre y cuando sea aplicable para la edad y condiciones
generales del paciente (*6). Ninguna escala de valoracién puede predecir al 100% una via aérea dificil
17018 La combinacién de pruebas mejora la sensibilidad y el valor predictivo positivo, mientras que

la especificidad disminuye('8),

En pacientes pediatricos en los que se sospeche o se tenga una via aérea dificil confirmada es
conveniente agotar todas las posibilidades de medicién, valoracion y comparacién de diversas
escalas, que aporten informacion Gtil sobre la via aérea evaluada (19, Ya que es importante recordar

que, a mayor dificultad de la via aérea, mayor incidencia y severidad de las complicaciones*?,

MANEJO AVANZADO DE LA VIA AEREA

El manejo de la via aérea es un tema que causa estrés en los médicos anestesiélogos, aun en
expertos en via aérea, debido a la incidencia de complicaciones, posibles secuelas y efectos legales
en la vida profesional de los que intervinieron?, por lo que el papel humano juega un papel
importante en sumanejo. También se debe tomar en cuenta que la mayoria de estos instrumentos

y dispositivos requiere de un entrenamiento especial para su utilizacion?,

La intubacién endotraqueal suele ser la técnica de eleccidn para el manejo de las vias respiratorias
en los recién nacidos que se presentan en el quiréfano o en aquellos que requieren soporte

ventilatorio prolongado(t) (12),

Las complicaciones relacionadas con el manejo de la via aérea pediatrica son frecuentes y en
ocasiones generan morbilidad y mortalidad, afectando principalmente a recién nacidos y lactantes
menores!’”), Dentro de la morbilidad puede ocurrir ventilacion inadecuada apnea y obstruccién

bronquial 17 .
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El manejo de rutina de la via aérea dificil en pediatria es usualmente facil en manos
experimentadas®. Esta dificultad puede verse magnificada por el hecho de que, en los recién
nacidos, el TET se aproxima a la dimension relativa de la laringe, lo que da como resultado un espacio

adicional minimo para manipular el TET en la subglotis, como se puede hacer en nifios mayores y

adultos(11) (12),

Los recién nacidos con anomalias congénitas de las vias respiratorias que antes habrian muerto
ahora estan siendo resucitados con la ayuda de los esfuerzos coordinados de equipos
multidisciplinarios de otorrinolaringdlogos pediatricos, cirujanos pediatricos, neonatdlogos,
medicina materno-fetal y anestesiélogos pedidtricos ® considerados expertos en el manejo de la via
aérea del paciente neonatal y que con enfoque multidisciplinario y trabajo en equipo prevén
catdstrofes ®), Se recomienda que el manejo y la valoracidn de la via aérea neonatal sea por manos

de expertos (19,

Los pacientes con via aérea dificil pueden dividirse en dos grupos: aquellos con patologia obvia
(tumores, abscesos, deformidades congénitas, etcétera) y aquellos sin signos evidentes de via aérea

dificil 7).

La via aérea dificil anticipada es mas dificil de abordar ya que requiere experiencia en el campo
de la anestesia pediatrica ¥®- Los pacientes con via aérea dificil 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 via aérea dificil en nifios*®).

Los problemas perioperatorios de la via aérea en los nifios contindan siendo una causa importante

de morbimortalidad perioperatoria ©.

Anticiparse a los problemas de la via aérea dificil en los nifios y tener un algoritmo estructurado de

manejo hacen la diferencia entre los buenos y los malos resultados 7,
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III

Una “situacion de via aérea dificil” surge cuando la ventilacion con mascarilla facial, la
laringoscopia,la intubacién endotraqueal o el uso de un dispositivo supraglético no logran asegurar

la ventilacién(t3),

Desde la descripcidén de la via aérea pediatrica en 1950, hasta 2020 con el brote de COVID19 el
manejo de la via aérea neonatal y pediatrica ha ido cambiando (Ver anexo10) 9. Hacia la actualidad
4 nuevas conductas sobre el manejo de la VA han surgido : 1) Conocimiento de la via aérea neonatal,
su “nueva anatomia”, clasificacién y sonoanatomia.???) 2) Uso de nuevas técnicas, como el ECMO y
la oxigenacién apneica 29, 3) El uso de nuevos dispositivos como es el caso del videolaringoscopio y
el fibroscopio 129, 4) El empleo de protocolos de intubacidn en pediatria y en situaciones especiales

como COVID 19 y el protocolo Vortex (29,

ALGORITMOS DE MANEJO

Desde el primer algoritmo propuesto por la ASA en 1993, han aparecido otros en diferentes
paises y épocas, tratando de incorporar los nuevos dispositivos para manejo de la via aérea; es
recomendable en todo caso disponer de uno propio?®), Se han desarrollado algoritmos y guias de
actuacién a cargo de distintas organizaciones DAS; italiana: SIAARTI; francesa: SFAR; canadiense:
CAFG; alemana: DGAI; catalana: SCARTD cada uno con distinta estructura y nimero de situaciones
que abordan'®, por lo que no existe un abordaje universal para el manejo de la via aérea dificil del

paciente neonatal.

La Declaracidn de Helsinki sobre la seguridad del paciente en anestesiologia destaca el manejo de la
via aérea dificil (VAD). Un protocolo de manejo de la VAD comprende un conjunto de estrategias
organizadas para facilitar la eleccién de las técnicas de ventilacion e intubacién con mas

probabilidad de éxito y menor riesgo de lesion del paciente!®.

Los problemas de la via aérea pediatrica requieren un algoritmo con estrategias sencillas que se

adapten a las politicas locales de cada institucion®

La via aérea de los pacientes pediatricos se puede clasificar en 3 apartados (Ver anexo 5): via aérea
normal o inesperada, via aérea sospechosa y via aérea dificil anticipada. La Sociedad Colombiana de

Anestesiologia y Reanimacion propone un algoritmo para hacer frente a la via aérea dificil no
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prevista y anticipada en el paciente pediatrico®? (Ver anexo 6).

Las dificultades imprevistas de las vias respiratorias en pacientes pediatricos también pueden
clasificarse en dificiles de enmascarar o dificiles de intubar*® donde dependiendo la clasificacion

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

Muiltiples algoritmos para el manejo de la via aérea pediatrica existen, cada uno con base en sus
recursos disponibles y escenarios clinicos mas comunes, en los estudios donde se comparan
algoritmos de manejo o son descritos los mismos se sugiere que la institucidon tenga uno que pudiera

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

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

mascara facial sobre la intubacién endotraqueal?? .

De los mas recientes algoritmos de manejo de la via aérea pediatrica destaca el protocolo Vortex
(20pescrito 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 vias respiratorias utilizando
tres de las cuatro "lineas de vida": mascarilla facial, intubacién endotraqueal y dispositivos
supragldticos, que se aplican y se alternan segun el caso individual para mantener siempre al

paciente en la zona verde de seguridad, con una adecuada oxigenacidn y ventilacion!2?,

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

El manejoinicial de la via aérea en los nifios empieza con una buena posicién que permita alinear
los tres ejes acordes a las caracteristicas anatémicas previamente descritas, una técnica con la
méscara facial y las maniobras iniciales para permeabilizar la via aérea . Una vez se logre despejar
la via aérea y se garantice un adecuado plano anestésico, se debe intentar la intubacién traqueal. La

técnica inicial para realizar la intubacidn siempre serd la laringoscopia directa 310,

En general al intentar asegurar la via aérea, debe contar al menos con:
1. Laringoscopio rigido con hojas de diferentes tipos y tamafios? incluidos Miller 0, 1 y Wis-Hippel
1.5, broncoscopios flexibles en tamafios de 2.2 y 2.8 mm, broncoscopios de ventilacion rigidos en

tamafios 2.5y 3.0, un videolaringoscopio (®.
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2. Tubos endotraqueales de diferentes tamafios®?.

3. Guias para tubo endotraqueal: estiletes semirrigidos, intercambiador de tubo para ventilacién,
estilete luminoso, pinzas®

4. Canulas faringeas y nasofaringeas®?

5. Mascarillas laringeas de diferentes tamafios y tipos @

6. Fibrobroncoscopio!?

7. Equipo de intubacion retrégrada®

8. Dispositivo de ventilacidon no invasivo de emergencia?

9. Equipo para via aérea invasiva de emergencia: cricotirotomia'?

10. Detector de CO2 exhalado®@

Que de acuerdo con la declaracion de Helsinki Su objetivo es garantizar la oxigenacién en una
situacidn de potencial riesgo vital, rapidamente cambiante y que exige una toma de decisiones agil,

disminuyendo el nimero y la gravedad de los incidentes criticos

El tamafio del TET en la poblacién neonatal estd determinado en gran medida por el peso del
paciente y el juicio clinico 'V, En pacientes que pesan mas de 3,0 kg, se puede considerar un tubo
de 3,0 mmYy se considera si deberd o no llevar globo*"(12) | Para pacientes mas pequefios, que pesan
entre 1,5y 3,0 kg, generalmente se usa un TET sin balén de 3,0 mm, y para pacientes que pesan
menos de 1,5 kg, se elige un tubo sin baldn de 2,5 mmY,

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

pueden requerir una elevacion del hombro para optimizar aiin mas la posicion1(12),

Se debe lograr la alineaciéon de la traquea, la entrada faringea y laringea para evitar la
obstruccion de las vias respiratorias en el recién nacido durante la ventilacién con mascarilla y para
optimizar lavista de la entrada laringea durante la intubacion®®. A menudo, esto se puede lograr
colocando una toalla enrollada debajo de los hombros para obtener una posicidon neutral de la cabeza
y el cuello!®(3) E|"grado de las vistas de intubacidn" se describe en la clasificacidn de cuatro grados

de Cormack-Lehane®3 (Ver anexo 8).
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JUSTIFICACION

El fracazo ante el manejo avanzado de la via aérea pediatrica supone una importante causa de
mortalidad en este grupo de pacientes, el prever y planificar un manejo avanzado de la via aérea

con base en evidencia cientifica supone una disminucién de accidentes catastroéficos.

La incidencia de manejo dificil de las vias aéreas en nifios es rara. Esener y Ustlin relataron una
incidencia del 1,3% en su estudio. En otro estudio hecho por Gencorelli et al., laincidencia de manejo
dificil de las vias aéreas fue de 1,7%. . Fiadjoe et al. informd que la incidencia de intubaciones
fallidas en pacientes pediatricos es del 2% e identificd la hipoxia (9%) como la complicacidn no grave
mas comun durante los intentos de intubacidn traqueal®. Y en un estudio multicéntrico donde se
incluyeron 290 neonatos se encontrd una prevalencia de 11% en 32 de los 290 pacientes estudiados

por Amaha et al 11,

La sociedad Americana de Anestesidlogo (ASA), llego a conclusién después de varios analisis, que un
30% de las muertes en nifios se atribuyen directamente a complicaciones en el manejo de la via

aérea, es decir, por esta razén es necesario la prediccion de dificultad que se nos presenten (29,

En México se desconoce la incidencia exacta (*®) de esta entidad en la poblacidén pediatrica; sin

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

(16).

nifios que en adultos, ya que inician la fase de deterioro cardiovascular, mas rapidamente

La escala de COPUR (M7 (14)(17)(25) emplea mdltiples pardmetros antropométricos atribuidos a valores
numéricos que, en una sumatoria de sus valores, traducira a la dificultad de la via aérea, y que
propone un manejo especial a cada situacion clinica, advirtiendo asi al anestesidlogo, para que este
pueda prever dificultad y hacerle frente al manejo avanzado de la via aérea pediatrica.

Aunque la via aérea dificil no anticipada es poco comun, la causa mas frecuente de mortalidad ® en
el nifio es la hipoxia, mas frecuente en el recién nacido y lactante que en el niflo mayor, lo anterior
es debido a un mayor consumo de oxigeno y a una pobre reserva del mismo 3,

No existe en nuestra institucion una estadistica registrada acerca de la cantidad de neonatos que
requieren manejo avanzado de la via aérea, asi menos una incidencia de via aérea dificil en paciente

neonatal, misma situacién que se repite a nivel estatal y nacional.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La intubacioén dificil se define como la necesidad de tres o mas intentos para la intubacién de la
trdquea o mas de 10 minutos para conseguirla. 2
La via aérea dificil no identificada en la valoracién preoperatoria, es la que a menudo lleva a
complicaciones en su manejo. Se desconoce la incidencia exacta de esta entidad en la poblacién
pedidtrica en México; sin embargo, existe una mayor posibilidad de que surjan problemas graves de
intubacidn fallida en nifios que en adultos ¥®) ya que tienen un deterioro cardiorrespiratorio mas
rapido con respecto al del adulto @ Entonces, équé debemos hacer cuando nos encontramos con un
recién nacido con una via aérea dificil inesperada? ® multiples abordajes son sugeridos, desde
laringoscopios convencionales, videolaringoscopia ® y fibroscopia pero no existe un abordaje 100%
establecido.

El hospital de la mujer de Morelia supone un referente estatal en Michoacdn de Ocampo de
atencionintegral del binomio materno fetal, donde se provee atenciéon médica clinica y quirdrgica a
ambos, haciendo una especial mencién en este trabajo de investigacién a la segunda parte del
binomio querecibe manejo avanzado de la via aérea segun la situacion clinica, sea por necesidad de
ventilacién, administracién de farmacos o procedimientos quirdrgicos con anestesia general
balanceada.

La via aérea del paciente pediatrico tiene variaciones anatdmicas 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 si mismas en individual no condicionan una via aérea dificil.
La escala de COPUR (M1 (14)(17)(25) Fye creada por el Dr. Geoffrey Lane establecido en el departamento
de anestesiologia de la universidad de colorado y aplicada por primera vez en el centro de ciencias
de la salud y hospital de nifios de Denver, Colorado, la escala COPUR toma diferentes variables
anatdmicas y fisioldgicas a través del siguiente acrénimo: C: “chin”; mentoén, O: “opening”; apertura
oral, P: “previous”; intubaciones previas, U: “Uvula”, R: “Rate”; rango de movimiento (), Que se
asocia a un valor numérico del 1-4 y a una posterior sumatoria integrando un diagndstico clinico y

proponiendo un manejo ante una emergente via aérea dificil.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es efectiva la escala de COPUR para predecir via aérea dificil en el paciente neonatal?
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HIPOTESIS

La escala de COPUR es efectiva como predictor de via aérea dificil en el paciente neonatal.

Hipatesis nula: La escala de COPUR no es util como predictor de via aérea dificil neonatal.
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OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la efectividad de la escala de COPUR como predictor de via aérea dificil

en el paciente neonatal

Objetivos especificos:

OE1: Describir a la poblacién neonatal con base en sus variables clinicas

OE2: Aplicar la escala de COPUR como predictor de via aérea dificil en el paciente neonatal
OE3: Anticipar una via aérea dificil con base en la escala de COPUR en el paciente neonatal.
OEA4: Establecer la relacidn entre un puntaje COPUR>8 y una intubacidn dificil.

OES: Establecer la asociacién entre prematuridad y via aérea dificil.

OEG6: Establecer una incidencia de via aérea dificil del paciente neonatal en el hospital de la

Mujer de Morelia Michoacan.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo y clasificacion del estudio:

Observacional, prospectivo, transversal, descriptivo.

Universo o poblacidn.

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

manejoavanzado de la via aérea.

Muestra.

Estadisticamente no representativa.

Definicion de las unidades de observacion:

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

cualquier situacion clinica, sea emergente o programada.

Muestreo:

Por conveniencia.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1.- Neonatos que se ven beneficiados del manejo avanzado de la via aérea al momento de su
nacimiento sea por parto abdominal o vaginal.

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

3.- Neonatos que seran sometidos a cirugia bajo anestesia general balanceada.

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

Criterios de exclusion:

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

2.- Pacientes neonatales que por su condicidn clinica no se ven beneficiados del manejo avanzado

de la via aérea.

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

4.- Pacientes neonatales con urgencia inmediata para asegurar la via aérea y que cuya valoracion

previa supone un riesgo para la vida del paciente.

Criterios de eliminacién:

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

Variable Definicién Tipo de Escala de Unidad de Indicadores o items
variable medicidn medicién
Variable Independiente
Puntuacién de | Suma Independie Escala de Puntaje Puntaje al realizar la
escala COPUR | algebraica nte COPUR (anexo2) | minimo5 | valoracion de la via
obtenida de aérea
la Puntaje
evaluacioén maximo 24
de COPUR
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Operacionalizacién de Co Variables.

Variable Definicién Tipo de variable Escala de Unidad de Indicadores
medicién medicién | oitems
Cormack- Grado de visualizacién | Independiente Cualitativa Escala -1V
Lehane de las cuerdas vocales Cuantitativa numérica en
mediante visién romano
directa con
laringoscopio
Edad Tiempo transcurrido a [Independiente Cuantitativa |Dias de vida | 1-28
partir del nacimiento de extrauterina
un individuo
Edad Numero de semanas
gestacional | entre elprimer dia del | Independiente Cualitativa Semanas de | 27-40
Gltimo periodo gestacion
menstrual normal de
la madre y el dia del
parto
Hoja de [Medida de la hoja | Independiente Cuantitativa | Medida 00,0y 1
laringoscopi |Miller(recta) usada para estandar
oo asegurar lavia aérea
Nimero de | Cantidad de [Independiente Cualitativa Unidades
intentos laringoscopias
para intentos de intubacién
asegurar via | realizados antes de
aérea lograr asegurar la via
aérea
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Sexo

Peso

Talla

Tubo
endotraqueal
usado

Es el conjunto de las

peculiaridades que
caracterizan los
individuos de una
especie  dividiéndolos

en masculinos y
femeninos, y que se
caracteriza por una
diversificacidon genética
Hace referencia a una
cuestion de masa
corporal  relacionado
con el desarrolloy el
estado de salud.

Se considera la altura
humana, la distancia
medida normalmente
desde pies a cabeza, en

centimetros o metros

Hace referencia al
didametro interno del
tubo endotraqueal

usado para asegurar la

va drea

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Genotipo

Gramos

Centimetros

Centimetros

Femenino

Masculino
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METODOLOGIA

Con previa aceptacién del cédigo 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 evaluacion de la via aérea con escala de COPUR previo al manejo avanzado de la via 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 via aérea en caso de existir.
Habiendo previsto la posible via aérea dificil se establece un plan terapéutico para el manejo de la

via aérea, procediendo a asegurarla.

Posterior a haber intubado al paciente se realizé cuestionario al médico que aseguré la via aérea
para buscar correlacién entre el puntaje de la valoracién y la dificultad para intubar donde se
evaluaron cuestiones técnicas: existencia de intubacién dificil definida por la ASA como la necesidad
de mas de 3 intentos de intubacién o un tiempo mayor a 10 minutos y anatdmicas como el grado

de Cormack-Lehane encontrado a la laringoscopia directa.

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

posterior interpretacién de los mismos
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CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se rige por las declaraciones de la Asociacion 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 Investigacion Biomédica
en SujetosHumanos en Ginebra (2002) del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas pertenecientes a la Organizacién Mundial de la Salud.

Por lo que apegado a los documentos previos se mantuvo total confidencialidad con respecto
alos datos generalesy los resultados obtenidos en este trabajo, asi como durante todo el tiempo
de la investigaciéon se contemplaran las normas del reglamento de la ley general de la salud en
materia de investigacion para la salud y del hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan. Porlo que
ningun participante sea médico implicado en el manejo avanzado de la via aérea, valoracién previa
y paciente hasta el término del estudio sufrird dafno fisico ni moral durante el desarrollo de la

investigacion y en caso de ser publicado los resultados se mantendrd en el anonimato.
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RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico empleado fue descriptivo; utilizando medidas de frecuencia central
(media, mediana, moda y desviacién estandar) 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 estadistico para las ciencias sociales (IBM SPSS Statistics Ver. 27.0)
y Microsoft Excel 2017. No se pudo corroborar la hipdtesis estadisticamente con prueba de chi

cuadratica debido al tamafo de la muestra

DESCRIPCION DE LA POBLACION SEGUN SUS VARIABLES CLINICAS

En el presente estudio participaron 27 pacientes que representan el 100% de la muestra, de los
cuales un 51.9 % correspondian a sexo femenino y 48.1% a sexo masculino.
Con un IC del 95% se puede inferir que a nivel poblacional se tendrd 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.

Tabla 1. Distribucion de la poblacién 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% vy 48.1% respectivamente
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Distribucion por género

Masculino

Femenino

()
48% 52%

B Femenino ™ Masculino

Grafica 1. Distribucion de la poblacion 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 gestacion.

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

32



La edad de los pacientes se clasificd en 3 grupos; neonato extremo prematuro (menor de 28
semanas de gestacion), neonatos prematuros (menores de 37 semanas de gestacién), y neonatosde

término (mayor o igual a 37 semanas de gestacién), donde la mayoria de estos se encontraba enel

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

Tabla 2. Distribucion de la poblacion acorde a su edad gestacional donde se puede apreciar que se tuvo un solo
extremo prematuro que representa el 3.7% de la poblacién del estudio, 18 prematuros que representan el 66.6%

de la poblacidn, 8 pacientes de término que representan al 29.63% de la poblacién

Distribucion por edad gestacional

M Extremo prematuro M Prematuro M Término M Total

Grafica 2. Distribucion de la poblacién acorde a su edad gestacional
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En cuanto a la descripcidn 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.

Tabla 3. Distribucidn de la poblacién acorde a su peso y talla.
Donde se obtuvo un peso minimo de 1020gr y un maximo de 3560gr con una media de 2305.7gr

y una talla minima de 34cm y una maxima de 52cm entre los pacientes incluidos en el estudio

DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ACUERDO A LA ViA AEREA.

A continuacion se procede a clasificar la via aérea de los pacientes de acuerdo a la evaluacion de
COPUR para poder describir nuestra poblaciéon acorde a los parametros antropométricos de la
escala y su correlacién con la clasificacién de Cormack-Lehane.

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

una.
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Tabla 4. Distribucion de la frecuencia en la puntuacidn para cada uno de los parametros de la escala

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

(n) y su respetcivo porcentaje, siendo los mas representativos C1, 01, P2, U1y R1.

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

puntajel, equivalente a “mentdn de tamaio normal”. En el item “O” 85.2% de los pacientes obtuvo

el puntaje 1, que equivale a una apertura oral mayor a40mm. En el item “P” el 88.9% de los pacientes

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

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

la Uvula al abrir la boca y que ademas saca la lengua. Finalmente en el item “R” el 96.3% de los

pacientes obtuvo puntaje de 1 donde equivale a un rango de movimiento del cuello mayor a 1202.

30
25
20
15

10

||
2 3
C Menton

|
1 2 3 4

O Apertura bucal

1 2 3 4 1 2 3 4

(n)

1 2 3 4

P Previas U Uvula
intubaciones

R Rango cervical

H (n)

Grafica 3. distribucién de la poblacién acorde al puntaje individual de cada item de COPUR. Obtenida

de la tabla 4 donde los mas representativos son: C1, 01, P2, U1y 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 intubacién facil, con un IC 95% de 57.17% para el limite interior y un 75.42 % para el limite

superior.

Tabla 5. Distribucién de la poblacién acorde al puntaje obtenido en la escala de COPUR

En la siguiente tabla se puede observar la distribucion de la poblacién de acuerdo al puntaje obtenido en la
escala de COPUR y como esta misma los asocia a una via aérea dificil en caso de queexista segun el puntaje

obtenido

Tabla 6. Distribucion de la poblacion de acuerdo a su puntaje general obtenido en la escala de
COPUR y su asociacion con la prediccion de la dificultad para asegurar la via aérea. Donde debemos

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

con una intubacidn dificil. Tomando como fuente la tabla 6.

Tanto en la Tabla 6 como en la grafica 4 podemos observar como el 88% de la poblacidn del estudio
se encuentra en el grupo de puntaje “5 a 7” donde se asocia a una dificultad “facil” para asegurar la
via aérea, un 7.4% a una puntuacion “8 a 10” donde se sugiere una mayor dificultad y finalmenteun

3% de la poblacién en el grupo “>16" que sugiere una via aérea “incompatible con la vida”.

Tras haber clasificado a la poblacién de acuerdo al puntaje obtenido en cada item de la escala de
COPUR, su puntuacién general en la escala y la prediccién de dificultad para intubar que esta supone

se procede a realizar laringoscopia y a clasificar el grado de Cormack-Lehane.
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion de acuerdo al Cormack-Lehane observado al realizar la

laringoscopia directa. Siendo el mas representativo de la poblacidn el CL 1 (77.8%).

Donde se observa que el 77.8% de la poblacion presenté 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.

Cormack-Lehane

H]l H2 H3 B4

Grafica 5. Cormack Lehane observado en la poblacién. tomando como fuente la tabla 7.
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Buscando uno de los objetivos especificos de este proyecto en el cual se busca establecer una
asociacion entre prematuridad y via aérea dificil, estableciendo una relacidn entre el CL observado
en la laringoscopia directa y la edad gestacional de los participantes donde el Unico 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 2y 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 2y el 25% un CL grado 3.

Cormack-L
2

Tabla 7. Relacion de la poblacién por su edad gestacional y Cormack-Lehane Observado a la
laringoscopia directa. Siendo parte de los objetivos especificos del estudio buscar una asociacion
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 intubacidn para
poder asegurar la VA, 5 pacientes requirieron de 3 o mds intentos que de acuerdo con la definicidn
planteada por la ASA para este proyecto se corresponde con VA dificil e intubacidn dificil, siendo el
paciente que mas intentos requirié un neonato prematuro de 36.2 SDG (paciente A) con un COPUR
de 17 puntos y un CL grado 4, encontrado un 100% de correlacion entre la escala y la dificultad para

asegurar la VA, siendo ademas el paciente con el puntaje de COPUR mas alto en este estudio.
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Tabla 8. Intentos de intubacién. El 81.49% de los pacientes requirié un Unico intento de intubacion 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 distribucién CLO1P2U1R1 y que a la laringoscopia directa obtuvo un
CL grado 2 y que ademas en la hoja de recoleccién de datos se menciona que se encontré meconio
en la via aérea, haciendo dificil la intubacion.

Aunque no predecia una intubacién dificil el grado de CL obtenido a la laringoscopia tampoco

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

Los siguientes dos eventos de intubacién dificil corresponden a un mismo paciente que fue
intervenido quirdrgicamente en 2 ocasiones bajo anestesia general balanceada. Se trata de un RN
prematuro de 37 SDG (paciente D) que en un evento obtuvo una puntuacién de 7 a expensas de
C102P2U1R1 donde se predecia una mayor dificultad y que requirié de 3 intentos de intubacién. En
el segundo evento al evaluar la escala de copur se obtiene un puntaje mas alto, siendo este de 10
puntos a expensas de C102P3U3R1 donde el dato mas importante de esta segunda valoracién se
encuentra en la P, ya que en este evento se contaba con una intubacién previa con dificultad,

aumentando asi su puntaje en una via aérea dificil previamente predicha.

Tabla 9. Relacién de pacientes que requirieron mas de 3 intentos de intubacion con el puntaje

deCOPUR obtenido y el CL observado. El paciente A fue quien mas intentos de intubacién requirio,

con una asociacién a 17 puntos en la escala COPUR, siendo esta una VA “incompatible con la vida”.

40



RELACION COPUR ViA AEREA DIFICIL.

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

normal y eventualmente no presentaron via aérea dificil.

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

normal y un 33.33% en el grupo de intubacion mas dificil.

Del grupo que obtuvieron un CL de 3 el 50% se encontraron en el grupo de intubacion facily el

otro 50% en el grupo de intubacién mas dificil.

El Unico paciente que obtuvo un CL de 4 se encontrd en el grupo incompatible con la vida sin via

aérea artificial.

Tabla 10. Relacion de COPUR con Cormack Lehane encontrado a la laringoscopia directa
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Correlacion escala de COPUR vs C-L
18
16

14 y = 2.4364x +3.2909

12 RZ - 099.9.5 .........

10

Puntuacion total COPUR

0 1 2 3 4 5
Puntuacion Cormack-L

El R2 es el porcentaje de variacion de la variable de respuesta que explica su relacién con una o mas
variables predictoras, aunque su valor de 69% es inferior al establecido estadisticamente de 80%
para poder afirmar que las variables estudiadas tienen una relacién, el comportamiento de la grafica

sugiere que si existe una relacion entre las mismassin embargo el tamafio de la muestra limita el

estudio.
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DISCUSION

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

sugiere la asociacion de varios predictores para poder estimar una via aérea dificil.

En el caso de la escala de COPUR, la asociacidon estandarizada de 5 predictores con una
puntuacién algebraica, su agrupacién dependiendo de la sumatoria obtenida que ademas se

establezca un plande abordaje pareciera ser un buen predictor de via aérea dificil.

Como se vio en el caso del paciente B en los resultados que aparentemente no representaba un
retopara asegurar la via aérea y que en un determinado momento lo representd, el factor humano
juegaun papel importante en el manejo de la via aérea y que de preferencia deberia ser el experto

quiense encargue de la misma.

El tamafio de la muestra en nuestro estudio, parte importante de las limitaciones del mismo
juega un papel clave pues la fria estadistica es tajante con los valores minimos necesarios para decir
gue es representativo. Sin embargo con juicio clinico pareciera ser que la escala de COPUR es un
buen predictor de VA dificil, y que si se dispone con el tiempo adecuado para emplearla puede

anticipar al clinico a una situacion emergente.

Destaca en entonces que de las vias aéreas dificiles previstas el 100% representaron un reto. Y
guede los 28 pacientes del estudio solamente 1 tuvo una puntuacién baja y se catalogd como via
aéreadificil por el nimero de intentos, sin embargo anatémicamente un CL grado 2 no deberia

suponer una dificultad en manos expertas.
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CONCLUSIONES

1.- Seria importante ampliar el estudio con una muestra mayor para poder establecer una respuesta
tajante de si la escala de COPUR es util como predictor de VA dificil, aunque en estepreliminar

pareciera ser que asi es.

2.- Si la situacion clinica permite aplicar la escala a los pacientes podria suponer un estado deanticipo

ante la adversidad y podrian evitarse catdstrofes.

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

variables clinicas.
4.- Se cumple con el OE2 de aplicar la escala a la poblacién neonatal y con el OE3 pues las VA dificiles
previstas si resultaron dificiles, estableciendo asi una relacion COPUR >8 y VA dificil comolo

mencionaba el OE4.

5.- Hizo falta una mayor muestra de pacientes para establecer una relacién entre VA dificil y

prematuridad.

6.- En esta poblacién estudiada se logra establecer una incidencia de VA dificil en paciente

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

44



LIMITACIONES

Las siguientes limitaciones pudieron presentarse en el siguiente estudio:
1.- Escaso volumen de pacientes

2.- Urgencia para asegurar la via aérea que no permita realizar valoracion previa
Antes las mismas, con previa autorizacién del comité de ética del hospital y el departamento de

ensefianza 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

Colorado Pediatric Airway Score (COPUR)

Points

C: chin
From the side view, is the chin
Normal size?
Small, moderately hypoplastic?
Markedly recessive?
Extremely hypoplastic?
O: opening
Interdental distance between the front teeth
=40 mm
20-40 mm
10-20 mm
<10 mm

P: previous intubations, OSA (obstructive sleep apnoea)

Previous intubations without difficulty
No past intubations, no evidence of OSA

Previous difficult intubations, or symptoms of OSA

Difficult intubation—extreme or

unsuccessful: emergency tracheotomy: unable to sleep supine

U: uvula
Mouth open, tongue out, observe palate
Tip of uvula visible
Uwula partially visible
Uwvula concealed, soft palate visible
Soft palate not visible at all
R: range

Observe line from ear to orbit, estimate range of movement, looking up

and down

>120°

60-120°

30-60°

<30°

Modifiers: add point for

Prominent front ‘buck’ teeth
Very large tongue, macroglossia
Extreme obesity
Mucopolysaccharidoses

BWN - BWN-

BWN -

BWN -

Predictions
Points Intubation difficulty

5-7 Easy, normal intubations

8—-10 More difficult, laryngeal pressure may help
12 Difficult intubation, fibreoptic less traumatic
14 Difficult intubation, requires fibreoptic or other

advanced methods

16 Dangerous airway, consider awake intubation,
advanced methods, potential trachecotomy (Patients
with hypercarbia awake, severe obstruction)

16+ Scores = 16 are usually incompatible with life without

an artificial airway
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2.- Hoja de recoleccion de datos

Hospital de lamujer de Morelia

Evaluacion de via aerea neonatal COPUR Fecha:
Ficha de identificacién del paciente
Nombre del paciente: |Se_xo: Fecha de nacimiento:
Diagndsticos:
Edad: |Edad Gestacional: Peso: Talla:
Observaciones:
Escala COPUR
Desde la vista lateral Puntaje Observe la linea del oido al ojo Puntaje
¢: chin tamaﬁcﬂ)nc!rmal : : 1 >1209 1
(mentén) pequefia, ligera hipoplasia 2 R:Rango 602 -120¢ 2
Resesion marcada 3 30-602 3
Hipoplasia extrema 4 <302 4
Distancia entre encias Puntaje Dientes frontales prominentes
. >40 mm 1 Agregue 1 punto extra si: Macroglosia
Opening (apertul 20-40 mm 2 Obesidad/Macrosdmico
10-20 mm 3 Mucopolisacaridosis (2ptos)
<10 mm 4 Puntaje total:
Intubaciones previas Puntaje
Previas sin dificultad 1 [Puntos preclictore] Dificultad de la intubacion Cormack-L
) Sin intubaciones previas 2 S5a7 Facil, intubacién normal
P: previous - — — - — -
Previas con dificultad 3 8all Mas dificil, considerar presion laringea
requirié tragueotomia de 4 12 Intubacion dificil, fibroscopia flexible
mergencia es menos traumatica
Boca abierta, lengua afuera | Puntaje Intubacion dificil, fibroscopia flexible
Punta de la tvula visible 1 14 recomendada u otros dispositivos
U: Ovula Uvula parcialmente visible 2 Via aerea peligrosa, considere intubacién despierto,
Uvula oculta, paladar 16 dispositivos avanzados y traqueotomia
blando visible 3
Paladar blando no visible 4 >16 Incompatible con la vida sin via aerea artificial
Evalud:
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Hospital de lamujer de Morelia

Evaluacion de via aerea neonatal post intubacién Fecha:
Nombre del paciente: Sexo: Fecha de nacimiento:
Diagndsticos:
Edad: |E|:I ad Gestacional: |Peso: |Ta||a:

Observaciones:
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3.- Hoja de autorizacion por el comité de ética del hospital

SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
20 B 2o HOSPITAL DE LA MUJER
K=y DIRECCION
e}
i}é-;k MEMORANDUM NO. (2231
e
0 2027

Asunto:  ayorizacién de protocolo de
Investigacion

Morelia, Mich.,.a | (] MAR 2023

C. Thomas Hernandez Ramos
Investigador Principal
Presente

Por este conducto nos permitimos informarle que una vez que su protocolo de
investigacion con nimero de registro HM/CEI/CI/PIA/2311 y titulado; Determinar la
efectividad de la escala de COPUR como predictor de intubacién dificil en el
Paciente neonatal fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion y
el Comité de Investigacién del Hospital de la Mujer se emite la siguiente:

Autorizacién de ejecucién de protocolo de Investigacion

Le reiteramos el compromiso que adquiere de cumplir con las obligaciones respectivas,
establecidas por dicho Comités, durante el desarrollo y conclusién de su proyecto de
investigacion

ATENTAMENT

Secretaria
de SaUd Minutario

OACNW /\&T / eaq.
F_CEI_13

_13
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e secreters SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
| de saud HOSPITAL DE LA MUJER
== COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION ey
COMITE DE INVESTIGACION

Morelia Mich. A 9 de marzo de 2023

Asunto: Dictamen de evaluacion de protocolo

C. Thomas Hernandez Ramos
Investigador Principal
Presente

Por este conducto nos permitimos informarle que el Comité de Etica en Investigacion y el Comité de
Investigacion del Hospital de la Mujer han evaluado su protocolo de investigacion titulado;
Determinar la efectividad de la escala de COPUR como predictor de intubacion dificil en
el paciente neonatal y como resultado de evaluacion de los documentos presentados se emite el

siguiente:

Dictamen de Aprobacion
El presente documento tendrd una vigencia de un afio a partir de la fecha de su emision y el

investigador principal se compromete a cumplir con las obligaciones respectivas durante el desarrollo
y conclusion de su proyecto de investigacion.

Atentamente: Atentamente:
Presidente del Comité de Etica en Ipvestigacién Presidenta del Comité de Investigacion
'\\\ A
Dr. José Rod/i Cruz Dra. Verénica G paAlfaro Téllez

HM_CEI_CI_DICTAMEN APROBACION_PI
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4.-Consentimiento informado

SECRETARIA DE SALUD (%.
'
HOSPITAL DE LA MUJER *A
HOSPITAL
4 CONSENTIMIENTO INFORMADO “"Mujer
>

Secretaria
de Salud
Morelia, Michoacan. A_|9 _deQ3 del 2022,
Yo OlQnQ RCUlEb Uillalobos acepto

participar voluntariamente en la investigacion Efectividad de la escala de COPUR como
predictor de via aérea dificil neonatal, previamente se me ha brindado informacion
acerca de los procedimientos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion, tengo la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta relacionada con
el estudio. En la presente investigacion prevalecera el criterio de respeto a mi dignidad y
proteccion de mis derechos y bienestar, no supondra ningn tipo de riesgo para mi salud,
por lo que se considera segura y sin generacién de costo alguno para mi. Tengo la libertad
de retirar mi consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin
penalizacion alguna o que me afecte en la atencion.

Los datos proporcionados Unicamente seran conocidos por los investigadores
Thomas Herndndez Ramos y Héctor Aguilar Ambriz y solamente se utilizaran con fines
académicos. Y tienen el compromiso de proporcionarme informacién actualizada obtenida
durante el estudio. Mi participacion tendra una duracion de 20 minutos aproximadamente,
la cual consiste en contestar un cuestionario, no dejando ninguna pregunta sin contestar y
respondiendo de la manera més sincera, no existen respuestas acertadas o equivocadas,
sino s6lo mi experiencia.

ma del participante e In

Diana Reyes Villalolood, 0
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5.- Clasificacion de la via aérea pediatrica @

Clasificacién Descripcién

Via aérea inesperada No predictores de via aérea dificil
No sintomas ni signos de alteracién
respiratoria

No antecedentes de problemas
respiratorios recientes

Via aérea Infeccién respiratoria activa (menos
sospechosa de 15 dias)
Sintomas y signos de alteracién
respiratoria

Antecedentes de patologias
respiratorias: asma, sindrome
broncoobstructivo, inadecuado
manejo de secreciones, etc.
Antecedentes de intubacién traqueal
y ventilacién mecénica

Via aérea anticipada Alteraciones anatdmicas que
comprometen estructuras de la via
aérea: maxilar, mandibula, nariz,
paladar, lengua, cuello, térax, apertura
oral, etc.

Fuente: autores.

6.- Algoritmos de manejo de la via aérea pediatrica no esperada y sospechosa de la Sociedad

Colombiana de Anestesiologia y Reanimaacion .

Intubacion traqueal dificil Inesperada

Principios basicos: Buena técnica

Asegurar adecuado plano i jacion Realizar
presion laringea o maniobra de BURP (Back Up Right Pressure)

. .

Asegure oxigenacion, ventilacion y anestesia

[ Pedir Ayuda ]

Falla en la intubacion Plan A*

Mejorar la técnica y las ici de la laring pi
Usar técnicas alternativas a la laringoscopia directa
Limitar los intentos de intubacién a méaximo 2

n——' considerar
la cirugia con

; - . mascara
g g 1, ventilacion y | ke laringea

Falla en la intubacion Plan B

Utilice técnica alternativa a la laringoscopia indirecta o
Realizar fibra éptica para intubacion traqueal a través de la LMA
Limitar a 2 intentos de intubacion

—

Asegure oxigenacion, ventilacion y anestesia

Ventilar Cirugia
Despertar con mascar a de emergencia con
laringea méscara laringea




7.- Principales diferencias entre la via aérea del adulto y la pediatrica.

1. Proportionately larger skull to body and larger cranial vault to face ratios push the head
and neck into flexion (Figure 1)

2. The tongue is proportionately larger relative the oral cavity and occupies more space
posteriorly into hypopharynx

3. The epiglottis is angulated over the laryngeal inlet and onto the laryngeal inlet axis
(Figure 2)

4. The epiglottis is proportionately longer and shaped as a clockwise rotated 'C', inverted U’
or omega () (Figure 2)

5. The laryngeal inlet axis is angulated anteriorly such that it is directed into the base of
tongue

6. The larynx is more superior with the relative position of vocal cords at C3

7. The narrowest laryngeal portion is the cricoid cartilage
8. The aryepiglottic folds are closer to midline and may obscure the vocal cords (Figure 2)

9. The arytenoids together with the corniculate and cuneiform cartilages are proportionally
larger compared to the size of the laryngeal inlet

10. The vocal cords are inferiorly inserted at the anterior aspect of the larynx which results in
the anterior commissure angling away from the laryngeal inlet

11. Pliable laryngeal cartilages are more prone to compression with external manipulation

8.- Escala de Cormack-Lehane.

Grade 1 Grade 2A Grade 2B Grade 3A Grade 3B Grade 4

s s N =~ 288%2 . ,
T ‘ B T S T
Easy Restricted Difficult

COOK MODIFICATION

Easy Restricted

.-‘

grade 1 grade 2b grade 3b

grade 23 grade 3a
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ADMINISTER
100% OXYGEN

PATIENT STABLE
Spo, > BO%

NO BRADYCARDIA
NO CARDIAC ARREST

ANEXO 9 algoritmo de via aérea dificil no esperada

PATIENT UNSTABLE
Spo, < BO%
BRADYCARDIA
CARDIAC ARREST

HEMODYNAMIC INSTABILITY

CONSIDER
SUGGAMADEX AS

AWAKEN THE PATIENT
IF FEASIBLE

SURGEON NOT SURGEON
AVAILABLE AVAILABLE

COMBITUBE IF APPROPRIATE" RIGID
NEEDLE CRICOTHYROIDOTOMY BRONCHOSCOPY

N/

UNRESOLVED

SURGICAL AIRWAY
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Anexo 10. Linea del tiempo del manejo de la via aérea pediatrica

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020

Neuromuscular relaxant
indifficult pediatric
airway algorithm

* Pediatric airway
protocols
* Covid-19
pandemic

"EXIT
intubation

An‘at?mical Flexible fiberoptic
description of the bronchoscopy
pediatric airway:

tapered

* Vortex protocol
* Airway ultrasound

ari.cxg& ) Supraglottic devices: Pediatric airway ECMp i'j' *Mass use
sur| laryngeal mask reconsidered. resuscitation ofapneic
gery i
protocols oxygenation

From 1950 to 2020. ECMO: Extracorporeal membrane oxygenation; EXIT: Ex uteri intrapartum treatment; US: Ultrasound.
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oficio, citense los datos contenidos en el cuadro del ngulo superior derecho.

Ac

Dependencia SECRETARIA DE SALUD

Sub - dependencia HOSPITAL DE LA MUJER
Oficina ENSENANZA, CAPACITACION E INVESTIGACION

No.deofico  090/2023 (J(34 459

Gobiemo del Estado Expediente
de Michoacan de Ocampo

Asunto:  ASUNTO. Terminacién/aceptacién de tesis

C: THOMAS HERNANDEZ RAMOS 1.4 JUN 2023

RESIDENTE DE ANESTESIOLOGIA
PRESENTE

Una vez atendidas las observaciones a la dltima revision Metodolégica y Estadistica, basada en la guia para la
elaboracion de Tesis de este nosocomio, a través de la Coordinacién de Investigacion del Departamento de
Ensenanza, Capacitacion e Investigacién y bajo la asesoria del DR. HECTOR AGUILAR AMBRIZ no existe
objecion alguna para que Continde sus tramites correspondientes para la programacién en tiempo y forma de su
titulaciéon oportuna, basada en la Tesis: EFECTIVIDAD DE LA ESCALA DE COPUR COMO PREDICTOR DE via
AEREA DIFiCIL NEONATAL

Es importante senalarle que la impresion de tesis debera cumplir estrictamente los requisitos de la Universidad
Nacional Auténoma de México, debiendo entregar los impresos a la Coordinacién de Investigacion en tiempo y

forma.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente

Dr. José Manuel Ernesto Murill
Jefe de Ensenanza; Capacitacion e Investigacion

tra. Alma Rosa Picazo Carranza. Coordinadora de Investigacién del Hospital d
iy y minuta del Dpto. de Ensefianza e Investigacion,

"El ¢ del p d es bilidad directa del titular del Area Administrativa que lo genera, en apego a sus atribuciones
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