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“REGISTRO PEDIATRICO DE INTUBACION DIFjCIL (PeDl) - MEJORANDO LA
SEGURIDAD Y CALIDAD DEL MANEJO DE LA VIA AEREA EN NINOS CON VIAS
AEREAS DIFICILES - INFORME A DOS ANOS (2016- 2018)

1. INTRODUCCION

La intubacion traqueal es un procedimiento realizado por mdltiples clinicos, entre ellos
anestesiblogos, intensivistas, neonatdlogos, urgenciélogos, entre otros, y que de ser
complicada o dificil, su manejo representa un alto impacto en la morbimortalidad y/o
sobrevida de los pacientes.!

La via aérea dificil (VAD) en nifios se presenta con poca frecuencia, sin embargo, se
considera que debe ser abordada por un experto y con disponibilidad de dispositivos
avanzados como dispositivos supragléticos (mascarillas laringeas), videolaringoscopio y

fibrobroncoscopio.

Se han realizado multiples estudios sobre el manejo de la VAD en pacientes adultos, sin
embargo, es muy poco lo estudiado y documentado sobre el paciente pediatrico, a pesar

de la vulnerabilidad de esta poblacion.?

Un andlisis de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (American Society of Anesthesia,
ASA) demostré que durante el periodo transanestésico los eventos respiratorios se
presentan mas comunmente en nifios que en adultos (43% vs 30%, p<0.01) con una mayor
mortalidad asociada (50% vs 35%, p <0.01).23

Se habla de una incidencia de 2.8% a 6.6% de intubacion traqueal dificil (ITD)*°y de 0.15%
a 1.4% de ITD inesperada en pacientes pediatricos;®"® y se reporta en un analisis sobre
complicaciones asociadas a VAD en nifios la presencia de hipoxia en hasta el 9% de los

casos Yy de paro cardiorespiratorio en el 2% de los pacientes.!

Realizar el estudio sobre el abordaje actual de la VAD e ITD en el Instituto Nacional de
Pediatria desde el afio 2016, nos ha permitido establecer una base de datos de alto impacto,
no solamente para nuestra Institucion, sino en México y a nivel Internacional al formar parte
del Registro Pediétrico de Intubacion Dificil — PEDI-R.



Ser parte de dicho proyecto nos ha permitido conocer el manejo actual de la VAD e ITD, los
factores de riesgo méas importantes relacionados, los dispositivos utilizados, asi como la
tasa de éxito de cada uno de ellos y las complicaciones asociadas; todo esto con la finalidad
de establecer nuevos protocolos y guias de manejo para mejorar la calidad de atencion y
la seguridad del paciente pediatrico.

2. MARCO TEORICO

En 1858 Eugene Bouchut, pediatra francés, publicé una serie de 7 casos de intubacién
orotraqueal exitosa en pacientes con obstruccion laringea por difteria. Sin embargo su
reporte de casos no fue bien recibido por la Academia Francesa de Ciencias debido a
aspectos concernientes a la seguridad de los pacientes.® Actualmente se realizan millones
de intubaciones diariamente en todo el mundo, en situaciones electivas o de urgencia y sin
embargo se sigue observando una tasa amplia de complicaciones. Es por eso que toda
nueva informacién que ayude a mejorar los resultados de una intubacién traqueal es
fundamental.®

La VAD o laringoscopia directa dificil (LDD) representa una causa importante de
complicaciones severas incluyendo la muerte, como se ha reportado en diversos

estudios.10-14

Existen predictores establecidos que nos pueden orientar a la facilidad o dificultad de una
via aérea, entre ellos el indice Simplificado de Riesgo en la Via aérea (SARI) que incluye
la clasificacion de Mallampati, la clasificacion de Bellhouse Dore, la apertura bucal, la
capacidad de prognatismo, el antecedente de intubaciones previas, el pesodel paciente y
la clasificacion de Patil Aldreti.*

En la actualidad el estandar de oro en el manejo de la VAD en el adulto es la intubacién con
fibrobroncoscopio en el paciente despierto sin embargo esta técnica encuentra sus
limitantes en el paciente pediatrico.’*? La laringoscopia directa convencional es la mas
utilizada en caso de VAD en nifios, sin embargo presenta una baja tasa de éxito en los

pacientes en los que se utiliza.?! 22

Existen mdltiples estudios que han comparado diversos dispositivos con la finalidad de

encontrar aquel con mayor tasa de éxito, la mayoria realizados en adultos. Burjek y



colaboradores reportan que la intubacién con fibrobroncoscopio demuestra mayor tasa de
éxito de intubacion al primer intento comparado con el videolaringoscopio en nifios con
VAD, ademas de disminuir la incidencia de hipoxemia al mantener una ventilacion continua
durante los intentos de intubacién.'® Rosenstock y colaboradores compararon la intubacion
en pacientes adultos con VAD usando fibrobroncoscopio en pacientes despiertos, con el
uso de videolaringoscopio de McGrath (similar a un laringoscopio de Macintosh pero
incorpora una pala con una angulacién de 60° y un sistema 6ptico conectado a una pantalla
en color que va unida al mango del videolaringoscopio) en pacientes sedados con
respiracion espontanea; ellos reportan este Ultimo como una alternativa potencial a la
intubacion en paciente despierto con fibrobroncoscopio.?®> En su estudio Park vy
colaboradores reportan que el videolaringoscopio Glidescope tiene una tasa mayor de éxito
de intubacién sin aumento del riesgo de complicaciones; sin embargo mencionan que este
éxito es mayor en ITD en adultos que en nifios. Ademas se observa un grupo especial en
menores de 10 kg, en los cuales la tasa de éxito es alin menor cuando se intentan intubar

con cualquier dispositivo.?°

El uso de ultrasonido también ha ido creciendo en el campo de la medicina y se ha
propuesto su uso para el manejo de la via aérea. En algunos estudios se ha reportado el
uso de ultrasonido para confirmacién de la intubacién endotragqueal, para la colocacion del
tubo endotraqueal, y post intubacién para verificar el movimiento de las cuerdas vocales y
como diagndstico de neumotérax, entre otros.?*28 En el afio 2012, Fiadjoe y colaboradores
proponen al ultrasonido como una alternativa de intubacién aunado al uso de estilete
preformado como palillo de hockey, en aquellos pacientes que por su examen fisico

presentan limitacién al uso del laringoscopio convencional.8

Son diversos los estudios y diferentes los hallazgos sin embargo todos los autores
concluyen que el nimero de intentos se deben limitar en cualquier paciente con cualquier

dispositivo para minimizar la tasa de complicaciones.%-20.23

Es por todas estas inquietudes que se funda el Registro Pediatrico de Intubacion Dificil —
PeDI-R, el cual fue creado en el afio 2012 por un grupo de 48 miembros de la Sociedad de
Anestesia Pediatrica (Society of Pediatric Anesthesia, SPA). Este grupo se encargd de
definir terminologia relacionada al manejo de la via aérea dificil pediatrica, asi como de
desarrollar una base de datos sobre las técnicas de manejo y sus resultados. Asi mismo,

realizd formatos de recoleccion de informacién con definiciones estandarizadas por un
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consenso de expertos. El PeDI-R es un registro multicéntrico que inicié con la colaboracién
de 14 hospitales pediatricos tan solo en Estados Unidos de América, y en el que
actualmente cooperan 29 centros hospitalarios pediatricos. Su principal objetivo es
recolectar informacion prospectiva, observacional y no aleatorizada del manejo de la via
aérea en nifios que cumplen criterios de ITD con el precepto de categorizar las
complicaciones y comparar varios manejos de intubacion en estos pacientes. Ser el Unico
proyecto en su tipo lo hace un recurso ideal para fundar las bases de futuros estudios y
comparar los resultados de diversos manejos de intubacion en nifios con VAD.

Entre sus principales objetivos incluyen cuantificar las complicaciones relacionadas con el
manejo de la via aérea, el andlisis comparativo de las tasas de éxito entre diferentes
técnicas (dispositivos utilizados, equipo, estrategias farmacologicas y ventilatorias) y la
comparacion del manejo anestésico en la poblacién pediatrica con algunos sindromes

relacionados a VAD.

Con aprobacion del Comité de Revisién Institucional (Institutional Review Board, IRB) se
crea una base de datos protegida por contrasefia y desarrollada en el Centro Coordinador
de Datos (Data Coordinating Center, DCC) en el Hospital del Nifio de Filadelfia (Children’s
Hospital of Philadelphia, CHOP), usando el sistema de captura de datos electrénicos
REDCap. El portal se extiende a los centros participantes.

Actualmente son 18 los centros colaboradores activos en el afio 2019 de la base de datos

incluyendo como Unico hospital pediatrico en México a nuestra institucion.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde hace 2 afios 7 meses hemos sido participes del proyecto PeDI-R. Se realizé un
reporte preliminar a los 6 meses de su inicio, en el cual dentro de sus hallazgos mas

importantes se encontro:

e Una mayor tasa de complicaciones en nuestro Instituto comparada con los
resultados de otras instituciones colaboradoras del PeDI —R.

e Las complicaciones severas como paro cardiorespiratorio y muerte se presentaron
en vias aéreas dificiles anticipadas y en una &rea critica fuera de quiréfano.

e Elfactor mas importante para complicaciones fue la via aérea dificil no anticipada.

e Los intentos de intubacion en su mayoria siguen siendo realizados por el médico
residente de Anestesiologia Pediatrica, incluso en aquellos pacientes con multiples
intentos para lograr la intubacién traqueal.

e El peso menor a 10 Kg y la distancia tiromentoniana corta siguen siendo factores

relacionados con via aérea dificil en nuestra poblacion.

Previo a la participacion en el PeDI-R, no se contaba con una base de datos de VAD, ITD
o LDD en el Instituto Nacional de Pediatria. Todos estos hallazgos reportados nos indican
tan solo algunas de las deficiencias obtenidas que no habian sido descritas previamente y

gue de continuar este estudio, nos invitan a seguir identificandolas.



4. JUSTIFICACION

Es un reto desarrollar nuevas guias para intubacion traqueal en los pacientes pediatricos,
debido a los escenarios tan distintos a los que nos enfrentamos con uno a uno de ellos.
Toda via aérea dificil para un procedimiento quirdrgico debe ser asegurada con el mejor

manejo que nos permita tener el mayor éxito asi como la mas baja morbimortalidad.

El Instituto Nacional de Pediatria, al ser un hospital de tercer nivel, concentra patologias
pediatricas que condicionan dificultad en el manejo de la via aérea, lo cual lo hace ideal
para llevar a cabo protocolos de VAD.

Implementar estrategias de mejora como suplementacién pasiva de oxigeno durante los
intentos de intubacién evitando que se lleven a cabo en apnea, limitar el nimero de
intentos, cambiar a otro dispositivo avanzado de via aérea oportunamente y que los intentos
sean realizados por un anestesidlogo pediatra experto, permiten disminuir las

complicaciones y mejorar la calidad de atencion y seguridad de nuestros pacientes.

Para mejorar los resultados necesitamos como médicos, enfocarnos en las metas y
proyectos mundiales para disminuir las complicaciones asi como la morbimortalidad en

nuestro entorno de trabajo.

El seguir participando en el PeDI-R, nos permitird obtener una muestra mas representativa
de pacientes, y resultados mas significativos con la finalidad de una mejora en la calidad

de atencion de nuestros pacientes.



5. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

- Establecer un registro fidedigno y representativo que cubra el 100% de los eventos de Via
Aérea Dificil, Laringoscopia Directa Dificil e Intubacién Traqueal Dificil en el Instituto

Nacional de Pediatria.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Describir los factores relacionados con una laringoscopia directa dificil

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

- Formar parte de un registro multicéntrico internacional con alto impacto, “Registro
pediatrico de Intubacion dificil (PeDI-R) — Mejorando la seguridad y calidad del manejo de
la via aérea en nifos con vias aéreas dificiles” de la base de datos del CHOP.

- Evaluar los resultados en la atencion de los nifios con LDD vy facilitar la comparacién con
los registros del manejo de la via aérea dificil y sus desenlaces en otras Instituciones.

- Fundar las bases para futuros estudios que busquen implementar nuevos protocolos de

manejo de VAD en el paciente pediatrico.
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6. MATERIALES Y METODOS

El tesista se encargo de que todos los eventos que cumplian con los criterios de inclusion
fueran capturados, y que las hojas de recoleccion de datos fueran completadas con
precision y tan pronto fuera posible para asegurar la certeza de la informacién. Estas hojas
de recoleccion de datos son formatos estandarizados preparados por el DCC en el CHOP

y traducidos al espafiol para ser implementados en nuestro Instituto.

Todos los datos se obtuvieron al momento con el residente de anestesiologia pediétrica, el
adscrito encargado del caso y/o las personas involucradas en el, asi como del expediente

clinico del paciente incluyendo el registro anestésico.
A los datos proporcionados a la DCC se les retiraron los datos de identificacién del paciente
de tal modo que no fueran identificables por su personal. El Unico identificador incluido fue

la fecha de nacimiento, del evento y otros datos médicos.

Nuestro instituto mantiene localmente la capacidad de volver a identificar los datos con fines
de mejorar la calidad.

El estudio continuara por tiempo indefinido. La participaciéon de cada sujeto se limita al

tiempo empleado para extraer informacién clinica necesaria de la historia clinica.
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6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Este es un registro descriptivo, observacional, transversal y prospectivo de recolecciéon de
datos relacionados con el manejo de la LDD en instituciones de tercer nivel en todo el

mundo.

6.2 CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

1) Lapoblacién de estudio incluye a todos los pacientes menores de 18 afios de edad
en los que se requiere realizar intubacién para procedimiento electivo o urgente,

realizada por un anestesidlogo que experimente LDD definida por:

I.  Laringoscopia directa realizada por un experto (Anestesidlogo Pediatra) en
la que no visualice alguna parte de las cuerdas vocales (Clasificacion de
Cormack - Lehane grado 3 o0 4).

[I.  Laringoscopia directa imposible de realizar por limitacion en la apertura oral
0 asimetria facial severa.

[Il. Laringoscopia directa fallida en un tiempo menor a 6 meses.

IV. Laringoscopia directa posible pero diferida por el adscrito porque puede ser
perjudicial para el paciente o tiene baja posibilidad de éxito por un examen
fisico no favorable (ejemplo: secuencia de Pierre Robin o un residente
realiza la laringoscopia directa y obtiene una clasificacion de Cormack -

Lehane grado 3 o0 4 no confirmado por un adscrito).

CRITERIOS DE EXCLUSION
* Ninguno
CRITERIOS DE ELIMINACION

* Ninguno
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6.3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Nombre

Abordaje exitoso de
intubacién

Complicaciones

Dificultades
técnicas

Dispositivos de los
intentos de
intubacion

Edad

visual
de

Escala
analoga
intubacion dificil
Género

Intento de

intubacion

Peso

Plan anestésico

Definicion conceptual

Lugar de entrada a la
traquea de un tubo o
dispositivo endotraqueal

Evolucion no favorable a
consecuencia de una
condicibn meédica 0 una
intervencion

Obstaculos  dificiles  de
resolver o superar durante el
intento de intubacion

Instrumentos utilizados para
la visualizacion directa o
indirecta de la glotis y la
trAquea para realizar una
intubacién endotraqueal

Tiempo transcurrido a partir
del nacimiento

hasta la fecha del evento
Herramienta para evaluar la
dificultad en la intubacién
con el

dispositivo exitoso

Género biologico del

Sujeto

Insercion de un dispositivo
pasando los dientes/encias
o fosa nasal hasta su
remocion pasando por el
mismo

Punto

Cuantificacién de la masa
de un sujeto en gravedad
terrestre

Técnica anestésica
realizada durante la
induccion para la

13

Definicion
operacional

Nasal, oral,
traqueostomia, otro

Complicaciones
relacionadas al manejo
de la via aérea durante
un

intento de intubacion
Reactividad de la via
aérea, dificultad para
dirigir el tubo, dificultad
en la navegacion del
fibrobroncoscopio,
empafiamiento,
secreciones espesas,
acodamiento del

tubo al avanzarlo
Laringoscopia directa
con hoja Miller o
Macintosh,
videolaringoscopio,
fibrobroncoscopio,
mascara laringea,
otros

Tiempo en
Dia/Mes/Afo

0 — Muy facil de usar el
dispositivo hasta 100 —
Muy dificil

Femenino o
Masculino

NUmero total de
intentos de intubacion

Peso de un sujeto en
kilogramos

Intubacion  despierto,
sedacion, anestesia
general

Escala de
medicion
Nominal,

politbmica

Nominal,

politbmica

Nominal,
politbmica

Nominal,
politbmica

Discreta

Discreta

Nominal,
dicotémica

Discreta

Continua,
kilogramos

Nominal,
politmica

en



Plan de ventilacion

Prematurez

Proveedor exitoso

Sindrome

Técnica de
ventilacion/
oxigenacion
durante un intento
de intubacion
exitoso

Valoracion de la
ventilacion con

mascara facial

de Ia
con
extra

Valoracion
ventilacion
dispositivos
gléticos

intubacioén

Estrategia de administracion
de oxigeno a través de una
mascara facial que sella la
boca y la nariz del paciente

Paciente nacido antes del
tiempo normal de
maduracion

Persona capacitada en
manejo de la via aérea que
realiza el intento de
intubacion

Conjunto de sintomas y
signos caracteristicos de
una enfermedad
Estrategia
ventilacién/oxigenacion
pasiva durante el intento de
intubacién exitoso

de

Evaluacion de la dificultad
para la ventilacion con
mascara facial

Evaluacion de la dificultad
para la colocacién y la
ventilaciéon de un dispositivo
extra glético

14

Ventilacion espontanea
(con o sin CPAP),
Ventilacion controlada
sin relajante muscular,
Ventilacion controlada
con relajante muscular
Sio No

Residente,
Anestesiologo,
Enfermera, otro
especialista 0
subespecialista

Sio No

Ventilacion
espontanea, en apnea,
insuflacion oral a través
de untubo RAE, puntas
nasales de alto y

bajo flujo, otros
Clasificacion de Han:
Facil ventilacién, no se
intentdé la ventilacion,
ventilacion con un
complemento,
ventilacion dificil,
ventilaciéon imposible
No intentado, imposible
de colocar, colocacién
facii 'y  ventilacion
pobre, colocacion facil
y ventilacion  facil,
colocacién  dificil y
ventilacion dificil,
colocacion dificil y
ventilacion facil

Nominal,
politbmica

Nominal,
dicotomica

Nominal,
politbmica

Nominal,
dicotémica

Nominal,
politbmica

Nominal,
politbmica

Nominal,
politbmica



6.4 TAMANO DE LA MUESTRA

El nUmero de casos varia en cada institucion participante, asi como en cada periodo de
tiempo establecido, de acuerdo a la programacion quirtrgica de cada una de ellas. Se
estima un promedio de 5 y 7 casos mensuales y de 50 pacientes con LDD prevista
anualmente por sitio. El tamafio de la muestra fue el nimero total de pacientes menores de
18 afios que cumplieron con alguno de los 4 criterios de LDD durante 1 afio en el Instituto

Nacional de Pediatria.

6.5. FUENTES DE INFORMACION Y TECNICAS DE RECOLECCION

El tesista se encarg6 de preguntar y estar al tanto de los pacientes que cumplieron con los
criterios establecidos por este protocolo. En caso de cumplir con dichos criterios, se realizé
tan pronto fue posible el interrogatorio al Residente de Anestesiologia Pediatrica y/o al
Adscrito y a personas involucradas en el caso, de esta forma se aseguré una cobertura del

100% de los casos asi como un recabado de informaciéon de manera certera.

Se consider6 como un intento de intubacién el acto de insertar un dispositivo de via aérea
en la faringe pasando los dientes y/o encias y o en nariz con la intencién de realizar una

intubacion traqueal, hasta su remocién pasando por el mismo punto.

Un mismo paciente puede tener varios intentos de intubacién con diferentes dispositivos.

Todos los intentos exitosos o no, fueron registrados para cada paciente. La técnica de
intubacion, el proveedor, dispositivo utilizado, presencia o ausencia de ventilacién continua

fueron igualmente registrados para cada intento.

Todas las decisiones respecto al manejo de la via aérea fueron tomadas por el

anestesiblogo encargado del caso y no son modificadas por el disefio del estudio.

Las complicaciones se categorizaron en severas y no severas de acuerdo a las definiciones

del Registro Nacional de Via Aérea Emergente para nifios (NEAR-4KIDS).2% %0

Se completé una hoja de recoleccién de datos por cada paciente que cumplié con alguno
de los 4 criterios de LDD, con todos los intentos de intubacién registrados y con la siguiente

informacion:
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¢ Historia clinica

* Fecha de nacimiento

e Edad
* Género
* Peso

* Historia de prematurez

* Sindromes genéticos o condiciones si estan presentes

* Caracteristicas de la exploracion fisica que condicionen dificultad en la via
aérea

¢ Clasificacion del estado fisico de la ASA

* Manejo anestésico
* Plan de ventilacion
* Plan anestésico
* Técnica de ventilacién/oxigenacion
* Técnica anestésica

¢ Técnica de ventilacion durante un intento exitoso

* Datos del caso
* Causa de la dificultad con laringoscopia directa
* Valoracion de la ventilacion con mascarilla facial
* Abordaje de intubacion exitoso
* Dispositivos de cada intento de intubacion
* Dispositivos/Técnica de intubacion exitosa
* Escala visual analoga de intubacién dificil
* Técnica de cada intento
* Técnica exitosa
* Numero de intentos de intubacién
* Numero del intento de intubacién exitoso
* Numero de intentos con el dispositivo exitoso
* Numero de intentos por residente

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

* Relajantes musculares utilizados

* Dificultades técnicas enfrentadas por cada intento

* Disposicién del paciente (ya sea que permanecié extubado o intubado)

* Complicaciones relacionadas con el manejo de la via aérea por intento

6.6. REGISTRO Y ADMINISTRACION DE LA BASE DE DATOS

La informacion recolectada en las Hojas de informacion se envié al DCC con un namero
anico de identificacién y teniendo como Unicos datos del paciente, la fecha de nacimiento,
la fecha del evento y otros eventos médicos, para asi cumplir con la Proteccion de Datos
personales (PHI) como lo define la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros

Médicos de la legislacién americana, por sus siglas en inglés HIPAA.

El DCC envia anualmente a los sitios participantes los reportes de mejoria de calidad que
seran por naturaleza descriptivos. Cada institucion participante esta codificada con un
namero para mantener la confidencialidad de la misma y proteger la identidad de los sitios

individuales.

Ejemplo de reporte anual de mejoria de la calidad

Numero de pacientes ingresados
NUmero de pacientes ex - prematuros

Técnica anestésica utilizada Despierto x%
Sedado y% Anestesia general z%

Mediana del nimero de intentos de
intubacién por paciente

Mediana del nimero de intentos de
intubacion por paciente

Mediana del nimero de intentos de intubacién
realizados por el residente por paciente

17

Tasa de éxito por residente
Tasa de éxito del anestesiélogo

Incidencia de complicaciones: Hipoxia
Trauma de via aérea Aspiracion Intubacion
esofagica

Paro cardiorespiratorio

Muerte

Tasa més alta de falla por dispositivo

Incidencia de dificultades técnicas

Incidencia general de hipoxia



Solo los sitios participantes pueden ingresar datos al registro y pueden enviar solicitudes a
través del subcomité para obtener la base de datos para propoésitos de investigacion. La
base de datos solicitada que incluye fechas sera liberada después de que se realice un
acuerdo de uso de datos entre el CHOP vy la institucion receptora. La base de datos
desprovista de identificacion puede ser liberada después de la aprobacion de la solicitud
por parte del Comité directivo PeDI. Los datos agregados que son liberados hacia los sitios
como parte de la iniciativa de mejoria de la calidad no incluirdn ningun tipo de informacion
de identificacién personal y solo se identificard el nombre de la institucion mediante un
codigo.

Los datos se suben al DCC a través de un portal web seguro, el cual es protegido por una
contrasefia. Los datos son almacenados en un computador del CHOP cifrado con
contrasefia y el acceso se limita a los investigadores del CHOP y al personal administrativo
de la base de datos. Los administradores de datos de las instituciones participantes tienen
acceso a sus datos locales y pueden re-identificar a sus pacientes.

Los datos son manejados y almacenados utilizando el sistema de captura de datos
electrénicos REDCap, bajo el acuerdo del consorcio que desarroll6 el software, dirigidos
por la Universidad de Vanderbilt. REDCap soporta dos aplicaciones seguras basadas en
las web, disefiadas exclusivamente para soportar la captura de datos para estudios de
investigacion. REDCap es una aplicacion web PHP (Hypertext Preprocessor) cuyo servidor
es Apache Tomcat sobre una conexion de 128 bit SSL usando un certificado firmado. La
aplicacion recae en un diccionario de datos especifico para estudio definido en un proceso

auto-documental iterativo que es conducido por todos los miembros del equipo de

investigaci(')n.31

El centro de datos del CHOP no podra ser capaz de re-identificar individuos basados en los
datos enviados por los sitios.

Todo el hardware del servidor se encuentra ubicado de forma segura en un centro de
almacenamiento de datos patrocinado por un distribuidor comercial (DBSi, Bethlehem PA).
El acceso fisico al centro de datos es monitorizado, controlado y limitado por personal
autorizado.

El CHOP ha realizado una gran inversion en un entorno virtual a través de la empresa
VMWare. Esta tecnologia permite que multiples maquinas “virtuales” con potencialmente

diferentes sistemas operativos, sean albergados en el mismo hardware fisico del servidor.
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El acceso para administrar el entorno de VMWare se limita al personal de Sistemas de

Informacion de Investigacion autorizados por el CHOP.

7. ANALISIS DE DATOS

Se elaboré una base de datos local de los pacientes del Instituto Nacional de Pediatria en
Microsoft Office Excel. Ademas, se descargaron las bases de datos disponibles en la
REDCap en formato .cvs de Microsoft Office Excel mediante la exportacién de datos y se

utilizé el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 25.

Se realizd estadistica descriptiva para variables clinicas y demograficas, frecuencia y/o
proporciones para variables nominales u ordinales, promedio y desviacién estandar para
variables numéricas con distribucién Gaussiana; mediana con valores minimos y maximos
cuando no tenga esta distribucién. Se compar6 la presencia de complicaciones con el
namero de intentos, peso menor a 10 kg, distancia tiromentoniana corta y mas de 3 intentos

de intubacion con laringoscopia directa mediante Xi cuadrada.

Ademads, se cuenta con los reportes de mejoria de la calidad enviados por el DCC

anualmente que son por naturaleza descriptivos.

8. CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser este estudio de tipo Descriptivo Observacional, es considerado por la Ley General de
Salud en el Titulo Segundo Capitulo | Articulo 17 Seccion Il, como “investigacion sin riesgo”
ya que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en

los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.>?
El desarrollo del estudio esta apegado a las Buenas practicas clinicas, la declaracion de

Helsinki, el Informe Belmont Articulos 21 y 22 Principios éticos y directrices para la

proteccion de sujetos humanos de investigacion y la Ley General de Salud.
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Este estudio no cumple con la definicion de investigacion establecida en el Codigo Federal
de Regulacion 45 parte 46.102(c) de la legislacion americana porque no hay intencion de

producir conocimiento generalizable.*3

La informacion registrada en la base de datos esta codificada con la finalidad de no ser
facilmente identificable y al no ser objeto de investigacion en humanos no requieren
supervision o aprobacion del Comité de Revision Institucional. Sin embargo, en caso de
que alguna Institucion desee la supervision del IRB pueden optar por revisar el estudio a
nivel local o solicitar un acuerdo de cooperacién y hacer que el Comité del Revision
Institucional del CHOP sirva como comité de registro para sus actividades.

Asi mismo al ser una actividad de mejoria de la calidad no se requiere consentimiento
informado de los pacientes. El comité directivo del CHOP cree que este estudio cumple con
los requisitos reglamentarios para la abstencion de la firma de un consentimiento informado
segun el cédigo de regulaciones federales 45 parte 46.116 (d) y de la autorizacién de la Ley
de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA) segun el 45 CFR 164.512
(O (2)(ii) de la legislacién americana y segun la legislacion mexicana reglamentada por la

Ley General de Salud en el Titulo Segundo Capitulo | Articulo 23.

Este estudio seria imposible de realizar sin el uso de la Informacion de salud protegida
(PHI), ya que los registros médicos deben ser revisados para recoger los datos. El uso y el
registro del numero de expediente clinico, nombres, iniciales o cualquier otro PHI por el
personal del sitio, es consistente con otras actividades de mejoria de la calidad, y estos
elementos de PHI seran retirados antes del envio de la informacién al DCC. El conjunto de
datos limitados enviado a la DCC es de riesgo extremadamente bajo para la

confidencialidad de los participantes.

Los planes para garantizar la proteccién de los datos personales del mal uso y divulgacién

son:

1. Los datos de los pacientes se mantendran de acuerdo a la Ley de Responsabilidad
y Portabilidad del Seguro de Salud de la legislacién americana (HIPAA). Los datos
minimos necesarios (fecha de nacimiento y fecha de servicio) se enviaran en el

registro. El registro PeDI no obtendréd informacion rapidamente identificable de
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cualquier sitio participante. EIl DCC del CHOP mantendra estricta confidencialidad
de todos los datos que contribuyen al registro, bajo las politicas aprobadas por el
Comité de Revision Institucional y la HIPAA.

Cualquier otro sitio participante no tendrd acceso a los datos locales, y se le proporcionara
a cada sitio reportes agregados procedentes del registro. Un grupo limitado de datos puede

proporcionarse después de la firma de un acuerdo de uso de datos.

Se mantendra completa confidencialidad de los participantes del estudio, al igual que la
privacidad y el anonimato.
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9. RECURSOS
9.1 Recursos Humanos

Tesista: Roanne Patrician Mota Figueroa

Funciones:
- Seguimiento de los pacientes que pudieran cumplir con los criterios de inclusion de este
estudio.

- Recoleccidon de informacion de cada caso de manera oportuna para asegurar la veracidad

de los datos.

Captura de la informacion en las hojas de recoleccion de datos.

Vaciado de la informacién en la Base de datos.

Interpretacion de resultados.

Realizacién del presente protocolo de tesis.

Asesor metodolégico: Lina Andrea Sarmiento Arguello

Funciones:
- Instruir al tesista sobre el funcionamiento de PeDI.
- Asesoramiento sobre la recoleccién de datos.
- Captura de datos en el REDcap.
- Asesorar al Tesista en la elaboracion de este protocolo de tesis.

- Fuente de enlace con CHOP.

9.1 Recursos materiales
e Expediente clinico de los pacientes incluidos
e Hoja de Registro anestésico

e Computadora, impresora multifuncional y red de internet.

9. 2 Recursos financieros

e Propios del Tesista y asesor de Tesis

NOTA: No se contempla financiamiento de la industria farmacéutica.
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10. Resultados

Se llevo a cabo la recoleccion de datos en el Instituto Nacional de Pediatria durante un
periodo de 12 meses, comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2018, se
reportaron 58 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, para un total de 64 eventos
de dificultad en la via aérea (4 pacientes presentaron un evento adicional y 1 paciente 2

eventos adicionales considerandose “pacientes frecuentes”).

El volumen de pacientes sometidos a anestesia en quiréfano durante este periodo fue de
5804 casos; este hallazgo representa una incidencia del 1.1% de los procedimientos
anestésicos, sugiriendo 11 intubaciones traqueales dificiles por cada 1000 nifios

anestesiados. El 91% (58/64) de los eventos dificiles fueron anticipados.

Las caracteristicas demograficas se resumen en la tabla No.1

Tabla No. 1.
Caracteristicas demograficas n = 64 eventos/58 pacientes
Sexo n @)
Femenino 28 (48.3)
Masculino 30 (51.7)
Peso kg mediana (min-max) 22 (2.5 a 75)
Edad mediana (min-max)
Meses 99 (0 a 213)
Afos 8(0alv)
Prematurez n ) 7(12.1)
Clasificacion ASA 1 )
1 — Paciente sano 1(1.6)
2 — Paciente con enfermedad sistémica leve 35 (54.7)
2E — Emergente 1(1.6)
3 — Paciente con enfermedad sistémica severa 15 (23.4)
4 — Paciente con enfermedad sistémica severa que 8 (12.5)
amenaza constantemente su vida
4E — Emergente 2 (3.1
5E — Paciente moribundo Emergente 1(1.6)
Sindromes no identificados o en estudio 7(12.1)
Sindromaticos n %) 30 (51.7)
Sindromes asociados
Pierre-Robin 5 (8.6)
Hunter 4(6.9)
Goldenhar 4(6.9)
Turner 234
Osteogenesis imperfecta 234
Apert 1(1.7)
Artrogriposis 1(1.7)
Down 1(1.7)
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Klippel Feil 1(.7)

Pfeiffer 1(1.7)
Smith-Lemli-Opitz 1(.7)
Treacher Collins 1(1.7)
Crouzon 1(.7)
Querubismo 1(1.7)
Hallazgos al examen fisico n ()
Micrognatia 28 (43.8)
Limitacién en la apertura oral 26 (40.6)
Distancia tiromentoniana corta 25 (39.1)
Asimetria facial 23 (35.9)
Dismorfismo 22 (34.4)
Macroglosia 17 (27)
Movilidad cervical limitada 14 (21.9)
Microtia 10 (15.6)
Masa en cabeza/cuello 10 (15.6)
Paladar hendido 9(14.1)
Glosoptosis 6 (9.4)
Masa en via aérea 6 (9.4)
Occipucio prominente 15.63
Trauma facial 4(6.3)
Labio hendido 2 (3.1
Disfuncion ATM 2 (3.1
Cabeza/Cuello radiados 2(3.1)
1(1.6)
Criterios de inclusion n )
Escala Cormack-Lehane 3 — 4 10 (15.6)
Laringoscopia directa imposible 11 (17.2)
Laringoscopia fallida < 6 meses 1(1.6)
Laringoscopia directa es posible pero perjudicial 42 (65.6)

para el paciente
Fuente: autores

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

Tabla No. 2

Manejo anestésico n = 64 eventos

Plan preoperatorio n ()
Dificultad no anticipada 6 (9.4)
Dificultad para la ventilacién con mascara facial anticipada 1(1.6)
Laringoscopia dificil anticipada 37 (57.8)
Ventilacion con méscara facial y laringoscopia dificil 20 (31.3)
anticipada

Técnica de ventilacion n o)
Ventilacion espontanea 8 (12.5)
Ventilacion controlada sin relajante muscular 23 (35.9)
Ventilacion controlada con relajante muscular 33 (51.6)

Técnica anestésica n ()
Despierto 2(3.1)
Sedacion 7 (10.9)
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Anestesia general 55 (85.9)

Induccion anestésica n )

Inhalatoria a través de méascara facial 13 (20.3)
Induccion IV 45 (70.3)
Sedacion IV 6 (9.6)
Ventilacion con mascara facial (Clasificacion de Han) n o)

Ventilacién no intentada 4 (6.3)
F&cil ventilacion 20 (31.3)
Ventilacion facial utilizando canula nasal u oral (guedel) 32 (50)
Ventilacion dificil (requiere 2 proveedores o via aérea 7 (10.9)
inestable)

Fuente: Autores

La mediana de nimero de intentos de intubacion fue de 2 (min 1 — max 7). Los casos que
presentaron complicaciones tuvieron una mediana de 3 (min 1 — max 7) comparado con los

casos sin complicaciones con una mediana de 1 (min 1 — max 6).

El residente fue el proveedor mas exitoso en el total de los intentos de intubacién (n=46,
71.9%), seguido del Anestesidlogo adscrito al caso (n=13, 20.3%). Al describir la proporcion
de proveedores por cada intento, el residente es quien mayormente realiza los intentos de
intubacién tanto en el primer intento, como en el segundo, tercero y hasta el cuarto intento
de intubacion (Figura No. 1), incluso aun en el quinto intento de intubacion el residente lo

realiza.
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Figura No. 1 Proporcion de proveedores por cada intento de intubacion

Fuente: autores

El dispositivo exitoso més frecuentemente utilizado en el total de los intentos de intubacion
fue el Glidescope (n=38, 59.4%), seguido del fibrobronscoscopio (n=14, 21.9%). La
laringoscopia directa con hoja Miller o Macintosh como dispositivo exitoso fue sélo del 4.7%
(n=3) y del 3.1% (n=2) respectivamente. Otros dispositivos exitosos fueron la intubacion
con fibrobroncoscopio a través de mascara laringea (n=5, 7.8%), fibrobroncoscopio mas
videolaringoscopio (n=1, 1.6%) y la intubacién a ciegas a través de mascara laringea (n=1,
1.6%). La proporcién de dispositivo por cada intento de intubacién se describe en la figura
No. 2.
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Figura No. 2. Dispositivo por cada intento
Fuente: Autores

Respecto al dispositivo exitoso, este cambia dependiendo del grupo etario (Figura No. 3y
4) siendo el videolaringoscopio Glidescope el dispositivo mas exitoso en mayores de 10 kg,
y en los menores o iguales de 10 kg los dispositivos mas exitosos fueron el
videolaringoscopio Glidescope y la intubacion con el fibrobroncoscopio a través de mascara

laringea.
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Figura No. 3. Dispositivo exitoso en pacientes mayores a 10 kg de peso
Fuente: autores
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Figura No. 4. Dispositivo exitoso en pacientes menores o igual a 10 kg de peso
Fuente: autores

Solo 25 eventos (37.5%) de 64 totales se intubaron exitosamente al 1° intento. Las tasas
de éxito por dispositivo en el primer intento se describen en la tabla No. 3. Ningln paciente

fue intubado exitosamente al primer intento con laringoscopia directa.
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Tabla No. 3. Tasa de éxito por dispositivo en el primer intento de intubacion

Técnica Dispositivo utilizado 1° | Tasa de éxito
intento

Laringoscopia directa n %) n =14 (22.2) n=0(0)

Fibrobroncoscopio flexible , | n = 15 (23.8) n = 6 (40)

(%)

Videolaringoscopion @) n =31 (49.2) n =18 (58)

Fuente: autores

Dentro de las diferentes dificultades técnicas reportadas, de la mas frecuente a la menos
frecuente estan: dificultad para dirigir el tubo endotraqueal a pesar de una adecuada vista
con el videolaringoscopio, secreciones espesas, dificultad para nhavegar con el
fibrobroncoscopio, empanamiento, activacion de la via aérea, tubo endotraqueal se acoda

al avanzarlo sobre el fibrobronscoscopio a través de mascara laringea, entre otros.

De los 64 eventos de intubacion dificil, 23 pacientes presentaron al menos 1 complicacién
(35.9%) y se reportaron 40 complicaciones; de estas, 35 (31.5%) fueron no severas y 5
(4.5%) severas. Las complicaciones no severas reportadas fueron: hipoxemia, sangrado
faringeo, trauma menor en via aérea, laringoespasmo, intubacién esoféagica con deteccion
inmediata y bradicardia (5 eventos de bradicardia en el mismo paciente). De las
complicaciones severas reportadas, 4 fueron paro cardiaco y 1 muerte relacionada a la
intubacion; de estas complicaciones 3 fueron paros cardiacos y una muerte los cuales se
presentaron en el primer intento de intubacion. El paciente que presentd los eventos
repetidos de bradicardia también presento hipoxemia y trauma menor de la via aérea; el
paciente fue ingresado con el criterio de inclusién 4 por un sindrome asociado (Morquio,
mucopolisacaridosis V) y al examen fisico distancia tiromentoniana corta, a quién se le
realizaron 6 intentos de intubacién: el primero con LD hoja Macintosh, 4 intentos mas con
Videlolaringoscopio Glidescope, y el Ultimo exitoso con fibrobroncoscopio a través de
mascara laringea. De los pacientes que presentaron complicaciones severas, 3 de los 4
paros cardiacos tenian edad < 5 meses y peso < 10 kg; la muerte relacionada al intento de
intubacion fue un paciente con sindrome de Pfeiffer quién se logro intubar exitosamente al
primer intento con Videolaringoscopio Glidescope, sin embargo por los medicamentos
utilizados para la induccion y la intubacion presenta bradicardia y paro (probable falla

cardiaca derecha por hipertension pulmonar).

Al describir la presencia o no de complicaciones segun el criterio de inclusion, se evidencié

gue de los 10 pacientes que cumplieron el criterio nUmero 1, 7 (70%) presentaron algun tipo
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de complicacion, a diferencia de los pacientes que cumplieron el criterio 2 y 4 que la mayoria

(n=7, 63.6% y n=31, 73.8% respectivamente) no presentaron alguna complicacion.

La presencia de complicaciones se asocio con mas de 2 intentos de intubacion (p=<0.0001)
y con peso menor o igual a 10 kg (p con tendencia a la significancia p=0.06). La presencia
de complicaciones no se asoci6 a distancia tiromentoniana corta ni a mas de 3 intentos de

laringoscopia directa antes de cambiar a una técnica indirecta.

11. DISCUSION

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

Estados Unidos.!

Asi mismo, este registro anual reporté que el 36% de los pacientes presentaron al menos
una complicacién, porcentaje mucho mayor que el reportado en la Ultima publicacién del
registro PeDI que mostré un 20% de complicaciones.! En nuestra poblacion, la presencia
de complicaciones se asocio a mas de 2 intentos de intubacién y a peso menor o igual a 10
kg, asociaciones que ya se habian reportado previamente en la literatura, sin embargo no
encontramos asociacion significativa entre la presencia de complicaciones y la distancia
tiromentoniana corta 0 con mas de 3 intentos de laringoscopia directa antes de cambiar a
una técnica indirecta. A pesar de que se ha sugerido que a mayor nimero de intentos mayor
namero complicaciones, las complicaciones severas reportadas durante el afio 2018 se
presentaron en el primer intento de intubacion lo que implica una gran dificultad del abordaje
de la via aérea en pacientes con factores de riesgo relacionados como sindrome asociado,
peso menor o igual a 10 kg y edad menor a 1 afio. Ademas, los pacientes incluidos en el
criterio 1 presentaron una mayor proporcién de complicaciones comparado con los criterios
2 y 4, lo que sugiere que los pacientes realmente dificiles generalmente cumplen con el
criterio 1 y que los pacientes del criterio 4 son mas faciles de intubar. En los pacientes que
cumplen el criterio 4, la sospecha de dificultad usualmente se realiza mediante el examen
fisico 0 mediante la asociacion a algun sindrome, y no a la valoracion directa de dificultad
con la laringoscopia directa lo que se podria traducir en menor nimero de intentos con

laringoscopia directa y menor nimero de intentos de intubacion.
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La mayoria (91%, 58/64) de los eventos dificiles fueron anticipados lo que sugiere que el
equipo encargado del abordaje de la via aérea realizO una adecuada valoracion
preanestésica de los hallazgos al examen fisico que sugirieran algun grado de dificultad y
detect6 de manera oportuna la presencia de sindromes relacionados con dificultad a la

intubacion.

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

tubo abocado en la orofaringe.

Los 4 pacientes que presentaron paro cardiaco durante los intentos de intubacién dificil se
traducen en una incidencia de 4 por cada 64 eventos de intubacion dificil. Esta incidencia
es sustancialmente mayor que la reportada en el registro PeDI ( 1 en 68 casos) !y sera un
punto de mejora para evitar episodios de alteracion del ritmo como bradicardia y seguir

implementando la oxigenacion pasiva para evitar la hipoxemia.

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

fibrobronscoscopio; su exposicion ha estos dispositivos ha sido mayor y su curva de
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aprendizaje ha sido mucho menor comparado con los Anestesiologos adscritos que tienen

mayor numero de afios de experiencia.

El videolaringoscopio sigue siendo ampliamente utilizado en nuestra institucion por su
practicidad a la hora de permitir una ensefianza guiada del residente en entrenamiento.
Esta es la razon principal por la que el videolaringoscopio Glidescope es el dispositivo méas
frecuentemente utilizado en el total de los intentos de intubacion y sigue siendo el dispositivo
mas exitoso en el primer intento de intubacion (tabla No. 3). Sin embargo lo que llama la
atencion es la baja tasa de éxito de la laringoscopia directa similar a lo reportado en la
literatura;1?° ninguno de los 14 pacientes en quienes se decidié intubar con laringoscopia
directa, ya sea con hoja Miller o Macintosh, fue intubado exitosamente en el primer intento
de intubacién; esto se relaciona al gran interrogante que ha surgido en la literatura y en la
experiencia entre los Anestesiélogos pediatricos, en que si deberiamos seguir considerando
la laringoscopia directa como dispositivo para intubar a pacientes con riesgo de intubacion
dificil.

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

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

ventilacion continua durante el intento de intubacién.®
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Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones. Primero, aunque se establecié un plan
operacional que incluye un formato de recoleccién de datos y un proceso de revision de los
pacientes que cumplian los criterios para ingresar al registro, algunos casos de intubacién
dificil en el instituto pudieron no haber sido identificados; consideramos que puede haber
un subregistro de los pacientes realmente dificiles de intubar por un subreporte por parte
de los Anestesiblogos y residentes involucrados. Segundo, la recoleccion de los datos se
realiza directamente con el anestesiélogo y residente involucrados en el caso posterior a
gue el evento haya ocurrido por lo que puede haber sesgo cognitivo o de memoria; para
mejorar esta limitacion sugerimos la presencia de una persona que pueda estar presente
durante el evento y registre los datos de manera mas certera. Tercero, no diferenciamos la
experiencia del proveedor como residente; todos los residentes tanto rotantes de
Anestesiologia general como los residentes que se encuentran en formacién en
Anestesiologia pediatrica fueron catalogados de la misma manera. Por esta misma razén,
el residente es quien realiza el primer intento de intubacién independientemente que el
paciente sea dificil de intubar; solo el 4.6% (3/64) de los pacientes fueron intubados por el
Anestesidlogo adscrito en el primero intento de intubacién. Cabe sefalar que los afios de
practica no necesariamente reflejan la experiencia adecuada con el dispositivo. Cuarto, los
pacientes que ingresaron al registro como criterio 4 cumplieron este criterio a discrecion del
anestesiblogo a cargo, basado en el examen fisico del paciente; es probable que este
paciente haya sido facil de intubar con laringoscopia directa pero que ni siquiera se haya
hecho el intento con este dispositivo. Finalmente, estimamos la incidencia de intubacion
dificil basados en el nUmero de pacientes anestesiados y no en el nimero de intubaciones

traqueales, por lo que nuestros calculos son so6lo una estimacion aproximada del valor real.
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12. CONCLUSION

Nuestra incidencia de intubacién dificil es mas alta comparada con la literatura con una
mayor tasa de complicaciones; mayor numero de complicaciones en menores de 10 kg y
después de dos intentos de intubacion. Cada intento de intubacion deberia ser considerado
como un evento critico en pacientes con via aérea dificil. EI éxito en su abordaje esta
relacionado con el nimero de intentos; después de 1 o 2 intentos realizados por el médico
residente, el adscrito deberia intubar. Se deberian limitar los intentos de intubacién con
laringoscopia directa ya que su tasa de éxito es muy baja en pacientes con estos
predictores. El uso de oxigenacidon pasiva durante los intentos de intubacion debe
garantizarse para evitar la severidad de complicaciones. Ser miembro del registro PeDI a
nivel internacional nos ha permitido identificar, planear y establecer el mejor abordaje para

pacientes con via aérea dificil.
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15. ANEXOS
15.1 ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Formato de Recoleccion de Datos PeDI

Mumero de expediente: Mombre del paciente:

Cirugia/Procedimiento programado-reaiizado;

Demografia
Laringoscopia direcia dificl (DDL) definida como uno o mas de los siguisnies +
Laringoscopia directa realizada por un experto (Anestesilogo Pediatrico) en la que no visualice
Akguna parte de las cuerdas vocales [Lormack - Lehane grado 3 6 4]
Laringoscopia directa imposible de realizar por Bmitacion en |2 apertura bucal
0 azimetria facial severa
Laringoscopia directa fallida en un Gempo menor @ 6 meses
Laringoscopia directa es posible pero diferida por el aderito porgue pueds ser perjudicial para &f
paciente o tiene baja posibilidad de exito por un examen fisico no favorable (ejm: secuencia de
de Pierre Robin) 0 un residents realiza |a lafngoscopia drecta y obfiens un Cormack - Lehane grado
3 0 4 no confirmado por un adecrito
Mo
i Fallaron todos los intentos de intubacion o de asegurarla via agrea?
{Una via aérea quirlngica se considera un intento exitoso, 9 &l cas0 58 mantuve con LMA selkecconar esta casilia)
Localizacion:
Quirafano Ungencias um
Piso de hospitalizacion Fuera dela UCPA Otros
Por favor especifique:
-
Diejar £n larca | e e e por o imvesigndor:
Fecha del evento: Edad: meses afos
a1 En cnso da Sar un caso emengene
Fecha de nacimiento : AT adidonar i et E
Género: Masculino Femenno Peso: (k)
Ex-prematuro 5i () Ne (] Se desconoce
= 37 semanas:
Examen fisico (Marcar fodo lo gue apligue)
e =g ; —
Movilidad limitada & inmovilidad cervical Cecipucio prominente
Alresia de coanas Apertura oral Bmitada
Lakio hendido Macroglosia
Paladar hendido Micrognatia
Anomalia de la urion craneo-cervical (Chian) MicroBia
DEmorismo o sindrome dismorfologico Cuelloicabera que hayan sido radiados
Asimefria facial Cuello coro {Anormabidad en la distancia tiro-
Secuelas de quemaduras en Caberalousio mentoniana), Disfuncion de la ATM
Trauma facial ME=a en via aérea supenor
Glozopiosiz (refraccion de |2 lengua) Minguno
Maza en cabera iouello (Expande = iejido) 0o (especiique): T

PeDi R Airway Data Collection Form | 1
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i El paciente tiene el diagnostico de alguna condicion o sindrome:

[si [JHNo [[] Sindrome/Condicion no identificado

| [ OO S O

*WMMMMhum

Sindrome/Condicion genéfica v Sindrome/Condicion genética o

Dielecion 220 Hemangioma laringeoltragueal

Sindrome de Apert Li-Fraumeni

— e

Sindrome Be Deckwith Wedemann hiumm#

| Asociacion CHARGE Sindrome de Moebius

Smdrome de obstruccion congenita de la via MNeurofibromaiosic _

adrea (CHADS) [ Sindrome de Nager (Disoeiosis acrolacial]

| Hipotimidismo congénite Sindrome de Naonans

| Tumor ingual congenito Prader Wil

Disfuncion de [a ATM congénita Arrits reumatodea

| Comelia De Lange Secuencia de Prerre Robm

[ Cri-DuChat Sindrome de Rubinstein Tayb

| Higroma quistoo Sindrome de Smith-Lemi-Opitz

Sindrome de Down Smdrome de Stickler

Distrofia muscular de Emery Dreifuss Estenoss tragueal

Epidermalisis Bulosa Treacher Colins

Smdrome de Escobar Trkom:

Sindroms de fibrodisplasia osficanie progresiva Trisomia B

Sindrofme del prmer arco Trsomia §

Sindrome Freeman Sheldon Trsomia 13 (Sindrome de Patau)

Microsomia hemifacial Goldenhar Trisomia 18 (Smdrome de Edwards)

| Sindrome de Huniber Trisomia 22

| Sindrome de Hurer VACTERL

Sindrome de Klppel-F eil Cuiste de vallecula

Hendidura larngea Sndrome vilo-casdio-ladal [ Sindroms de

mperfecta (todos los tipog) Shpmntzen
Membrana laringea Smndrome de Weaver
Otras anormaldades Ao menconsdas anlenorments;

Plan Preoperatorio

. 5e anficipd aiguna dificultad?
HLI dificultad no fue anticipada Dificultad en |a ventilacidn con mascara facial antipada
Larngoscopia dificil anticipada Déficultad para la ventilacion con mascara tacial y para la

| ¥ I.lmgmmlmﬂl:-plda
Tecnica de ventilacion planeada (antes de comenzar el caso):

Ventilackon espontanea (con 6 sin CPAP)
Ventilacion controlada sin relajante muscular

MMWMMMW

PeDi R Airway Data Collection Form | 2
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Tecnica de ventilacion utilizada exitosamente durante el caso:

Ventilacion confrolada sin relajante muscular
Ventilacion confrolada con relajante muscular
() Ventilacion i

B Ventilacion espontanea (con 6 sin CPAP)

Tecnica de Venfilacion/Oxigenacion pasiva durante el infento de infubacion exitoso
| (por ejempio durants s infubacion, NO antes o despugs de fa infubacion)

Ninguno, ventilacion espontanea

Ninguno, en apnea

Insufiacion oral a fravés de un tubo RAE (preformado) o tubo en |a faringe

Puntas nasales de alfioflujp > 6L

Puntas nazales de bajo flujo

Ventiacion/Oxigenacion usando una canula nasal modificada

Otro tipo de ventilacion/oxigenacion durante el intento exitoso (especifique por favor):

» |sjammpic migeno indisecin & beves de mascans facial]

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

[ Ninguna ] M——— (0 Sedado () Anestesia General
Despierto (S 150 de midazoiam, precedsx) (51 LSO 02 agente inhalato)

Tecnica anestesica realizada durante la induccion para la intubacion:

() Ninguna [ N (0 Sedado O Anestesia General
Despierto (EjTL uS0 de midazniam, peecedex) (S USO de agente inhaladol

Tecnica de induccion anestesica:
() Induccién con  [] Induccion traqueal  [] Induccion v [ Sedacion IV (] No

- n&mf&mﬂ sl trae acceso venoso
no a2 aC0Es0 Venosa)

Datos del Caso

Ventilacion con mascara facial v

Facil ventilacion

No e& intento |a ventilacion con mascara facal

Ventilacion con mascara facal realizada con un complemento (canula de Guedel o nasal)
Ventilacion dificil con mascara (requiriendo 2 anestesiologos o via asrea inestable )
Impozsible de ventilar con mascara facial

Ventilacion con mascara facial después de aplicar un relajante muscular
() Mejoro () Permanecio sin cambios [ Empeocro [“No aplica

PeDi R Airway Data Collection Form | 3
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Con‘.»p!emeﬂros utmzados dwanre ef mten!‘o e mrubaaon NO entre los infentos y NO

Ninguno

Canula d= Gueds

Canula nasal

canul ———

Canula para intubacion oral {con ranura late

Ventilacion con disposifivos extragloticos

No intentado

Imposible de colocar

Colocacion facil y ventiacion pobre (<5cckg)

Colocacion fadl y ventilacion facil

Colocacion dificil y venfilacion dificl

Colocacion dificil y ventilacion facil

i 5Se inserto el dispositivo extraglotico en el paciente despierto?
O si (ONo

Dispasitivo extraglotico usado

Mazcara laringea AES (Color piel)

Mazscara laringea Air-0

Mascara laringea Ambu AuraOnce

Mascara laringea Cobra PLA

Mascara laringea |-Gel

Mascara laringea Progeal

Mascara laringea Supreme

Mazcara laringea Unigque

Mascara laringea Portex Soft Seal

Mascara laringea SLIPA

i Otro dicpositivo extraglotico utlizado? (por favor ecpecifique):

MNumerno total de intentos de intubacion:

por & mismo purio)
iAbordaje exitoso de intubacion?
(O nazal (Joral () Traqueostomia [ Otro:

{un Intento 26 considerado como [a Insercion del dispositvo pasando los dientesencias 0 fosa nasal hasta su remodion pasando

i Que contribuyo a la necesidad de mas de 2 intentos?

Mal funcionamiento del dispositivo Ofro (especifique);

Desaturation del paciente Inexperiencia del proveedor en &l uso del dispositivg

Condicion del paciente (secreciones, reactividad de la via aérea, regurgitacion, efc.)

PeDi R Ainway Data Collection Form | 4
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Deposivo Exiioso: Proveedor Exiioso:

(Resasente F2R2URL RS o Adscri)

Intento | Provesdor |ﬂnpmmw Mejor st el |Requen Dificultades | Complcacones
Txrim o rerter de Cormack - L |reaacon muscsar | .o
§ | ol iz, o, | SORERGO | mnmlm
Bt Sk oo P anngescpia B © U ¥ W T W g W?ﬂﬂm
T mlr re Frsle o | il ey T b & N, 7

L | | sl | || ol e | |

15
* Solamente para uso de Fibrobroncoscopio flexibie a traves de mascanlia laringea
* Técnica de intubacion
Entrada a través de mascarilla laringea

Tubo endotraqueal a través de mascarilla laringea

Otro (por favor especifique).
* Técnica de remocion de las mascarila laringea

Estabilizador de tubo endotraqueal

Forceps lanngeo

2 Tubos endofraqueales unidos de exiremo a extremo

LMA removida antes de avanzar el tubo endotragueal

MA

Oiro (por favor especiique):
Intubacion/induccion agentes utilizados para la intubacion (mamue todas lkas que aphiquen)|

Remfentanio
mwﬁwmﬂqm}:

Peli R Airway Data Collection Form | 5
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Relajante muscular utiizado para la intubacion NO para la cirugia (especifique el # de inlnnh};f
Cisatracurio

Pancuronio

Rocuronio

Succinilcolina electivamente

Succinilcolina para lanngoespasmo

Vecuronic

No requirio relajante muscular durante la intubacion o los intentos de intubacion

Se revirtio la relajacion neuromuscular  Si () Ne (J
Especifique cual medicamento utilizd: &

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

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

Dificultad en navegar con &l fibrobroncoscopio

Empafniamiento

Secreciones espesas

Tubo endotragueal se acoda al avanzario sobre el fibrobroncoscopio

Tubo fraqueal se acoda al avanzario sobre &l fibrobroncoscopio a través de una mascara

laringea

Otro (por favor especifique):
S

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

Se despierta al paciente por intubacion fallida

Escala visual analoga de Dificultad en la intubacion con el dispositivo exitoso
(D - Muy facd de usar &l dispositivo hasta 100 - Muy dificil con el dispostivo utilizado)

Facl Moderado  Dificil Especifique un valor de 0 a 100
1
0 100
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Complicaciones

Disposicion del paciente v

Extubado después del procedimiento

Permanecion intubado por razones quinirgicas o medicas

Permanecio intubado por razones relacionadas a la via aérea

Permanecio infubado por sedacion excesiva

REINTUBADO después de |a extubacion

Extubacion sobre un intercambizdor de tubo

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

Via aérea quirurgica colocada (Tragueostomia)

Mo aplica - intubacion faliida

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

=,
f

O wa O quirsfano QOun [JucPa [ Urgencias

[ﬁspﬁiniin del intercambiador de tubo

Intercambiador de tulxo bien folerado
Intercambiador de tulxo no tolerado debido a hipemeactividad de |a via aérea
Intercambiador de tubo no tolerado debido a obstruccion de la via aérea

Complicaciones (especifigue el # de intento en el cual precentd lallas complicacion(es)

v
Trauma menor de |a via acrea (Dientes, Labios) Infubacion esofagica v
Trauma severo de k2 via atrea (Glols, subglotiz, Hipoia (Saturacion < 90% por mas de 1 minuto ©
palatogioso, arco, ntracral) caida > 10% de Ia linea de base por més de 1 minuin
Hroncoasparacion Lanngoespasma
| Broncoesgasmo Sangrado faringeo
Pam cardiaco Meumotirax
Muerte \fomito
Epistaxss Arritmia
Ofro [por Tavor especilique]. Ninguno

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

(] Intentos de intubacion prolongados

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

[] Hipemreactividad de la via aérea (por ejemplo laringoespasmo, broncoespasmo, tos, etc)
Oira causa de Hipoxia:
Otros detalles del caso:

Mombre del adscrito encargado del caso: Clave:
Ancs de experencia desde el grado de subespecialista del adscrito encargado del caso:
Realizo la subespecialidad en Anestesiclogia Pediatrica: si [ No [

Si otro adscrito participo en el caso especifiqgué también los ancs de expenencia de cada uno
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