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RESUMEN

Antecedentes: Las dificultades durante el manejo de las vias respiratorias se
pueden anticipar mediante la valoracién preanestésica. Existe un pequeio numero
de pacientes pediatricos que poseen caracteristicas adicionales que pueden hacer
que la ventilacion con mascarilla y la intubacién sean muy dificiles o imposibles con
las técnicas convencionales. Sin embargo, también existe la posibilidad de que la
via aérea dificil (VAD) se presente inesperadamente durante el procedimiento
anestésico. En el manejo de la via aérea pediatrica, se debe limitar el numero de
intentos de laringoscopia directa y establecer una transicion rapida a una técnica
indirecta cuando la laringoscopia directa falla con el fin de mejorar la seguridad del
paciente.

Objetivo: Calcular la prevalencia de la via aérea dificil pediatrica y las
complicaciones que se asocian con mayor frecuencia a su manejo en el servicio de
anestesiologia pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de
la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional La Raza.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo
que incluira a todos los pacientes pediatricos con via aérea dificil que seran
sometidos a anestesia general para procedimientos de cirugia pediatrica electivos
o de urgencia en los quirofanos del séptimo piso del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro
Médico Nacional La Raza.

Palabras clave: via aérea dificil pediatrica, prevalencia, complicaciones.

Recursos e infraestructura: Recursos humanos: Anestesiologos, anestesiologos
con adiestramiento en anestesiologia pediatrica, anestesidlogos pediatricos y
residentes de anestesiologia pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional
La Raza. Recursos materiales: Expedientes clinicos, computadoras, material de
papeleria (registros, hojas de notas), instalaciones (quiréfanos), maquinas de
anestesia, farmacos y dispositivos para manejo de via aérea dificil (mascarillas
laringeas, bougies, videolaringoscopios, fibrobroncoscopio, guias,
intercambiadores, canulas orofaringeas).




ABREVIATURAS

POCA: Registro de paro cardiaco perioperatorio pediatrico por sus siglas en inglés
Pediatric Perioperative Cardiac Arrest Registry.

APRICOT: Ensayo observacional de practica de anestesia en niflos por sus siglas
en inglés Anesthesia Practice in Children Observational Trial.

PeDI: Registro de Intubacion dificil pediatrica por sus siglas en inglés Pediatric
Difficult Intubation Registry.

VAD: Via aérea dificil.

SAD: Dispositivo supraglético por sus siglas en inglés supraglottic airway device.
FONA:Via aérea en la parte frontal del cuello por sus siglas en inglés front-of-
neck airway.

LD: Laringoscopia dificil.

EUA: Estados Unidos de América.

COPUR: Puntuacion de las vias respiratorias pediatricas de Colorado por sus siglas
en inglés Colorado Paediatric Airway Score.

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologos por sus siglas en inglés American
Society of Anesthesiologists.

APAGSBI: Asociacidon de Anestesistas Pediatricos de Gran Bretafa e Irlanda por sus
siglas en inglés Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland.
DAS: Asociacion de via aérea dificil por sus siglas en inglés Difficult Airway Society.




ANTECEDENTES

La via aérea dificil pediatrica es uno de los escenarios mas desafiantes que un
anestesidlogo puede enfrentar a lo largo de su carrera debido a todas las
complicaciones que pueden derivar del manejo de la misma.

Durante el procedimiento anestésico en nifios sanos una de las principales causas
de paro cardiaco, dano cerebral por hipoxia e incluso muerte se debe a dificultades
en el manejo de las vias respiratorias; de acuerdo a lo reportado en la ultima
actualizacion del 2007 del registro de paro cardiaco perioperatorio pediatrico
(POCA) un 41% de los eventos de paro cardiaco se deben a causas
cardiovasculares, encontrando en segundo lugar las causas respiratorias y
relacionadas con el manejo de la via aérea con un 27%; dentro de las cuales la
obstruccion de la via aérea por laringoespasmo fue la mas comun.(1)

Por otro lado, segun el ensayo observacional de practica de anestesia en nifios
(APRICQT), realizado en 2017 el cual es un estudio observacional, prospectivo de
nifos menores de 15 afos sometidos a 31,127 procedimientos anestésicos en 261
hospitales de Europa, reporté que la incidencia de eventos criticos graves
perioperatorios fue del 5.2%; asimismo la incidencia de eventos respiratorios criticos
incluidos laringoespasmo, broncoespasmo, broncoaspiracion y estridor
posanestésico, fue del 3.1% lo cual representa un 60% de todos los eventos criticos
graves. Encontrando finalmente que los eventos criticos graves ocurrieron con
mayor frecuencia en pacientes neonatos y lactantes.(2)

En el 2016 se realiza el Registro de Intubacién Dificil Pediatrica (PeDlI), en el cual
se analizaron 1,018 intubaciones traqueales pediatricas dificiles en 13 hospitales
infantiles y mostré que hasta un 20 % de los pacientes pediatricos con intubaciones
dificiles experimentaron por lo menos una complicacion en el perioperatorio. La
incidencia de complicaciones graves fue del 3%; siendo el paro cardiaco la
complicacion grave mas frecuente. Por otro lado la presencia de complicaciones no
graves fue del 19% dentro de las cuales la hipoxemia fue la mas frecuente.(3)

De acuerdo a lo anterior, es facil discernir que la via aérea pediatrica y sobre todo
la via aérea dificil pediatrica puede convertirse rapidamente en una situacion de
desastre. Es por ello que el manejo de las vias respiratorias del paciente pediatrico
es una habilidad critica con la que cualquier anestesidlogo debe contar.(4)

ViA AEREA PEDIATRICA

Es importante establecer que existen diferencias anatomicas y fisiologicas
importantes entre las vias respiratorias del paciente pediatrico y las del paciente
adulto. Debido a estas diferencias la técnica de ventilacion con mascarilla, la
laringoscopia directa e intubacién traqueal son procedimientos relativamente mas
dificiles en nifios.(5)




En cuanto a las diferencias anatomicas, son mas pronunciadas en neonatos y nifios
menores de 2 afios y dentro de ellas encontramos que:

e El occipucio es grande en relacion con el resto del cuerpo.

e La flexion de la columna cervical puede causar obstruccion.

e Las fosas nasales son pequefas. Ademas de que son respiradores nasales
obligados hasta los 5 meses de edad.

e Lalaringe esta mas cefalica, tiene forma de embudo y su parte mas estrecha
se localiza a nivel del cartilago cricoides.

e La lengua ocupa mayor espacio en la cavidad oral, lo que puede provocar
obstruccion y puede dificultar su desplazamiento durante la laringoscopia
directa.

e La epiglotis es laxa y tiene forma de omega, se proyecta hacia atras y puede
obstruir la vision de las cuerdas vocales.(4,6,7,8,9,10)

Si hablamos de las diferencias fisiolégicas, estas también estan presentes
principalmente en nifios menores de 2 afos y encontraremos que:

e La capacidad vital del recién nacido es la mitad de la capacidad vital del
adulto.

e En los nifios el consumo de oxigeno es mucho mayor (2 a 3 veces) y tienen
una capacidad residual funcional menor, lo que resulta en una desaturacién
mas rapida en comparacion con los adultos.

e Tienen mas fibras respiratorias tipo 2 que son propensas a la fatiga. Bajo
sedacion, el tono muscular puede disminuir generando como consecuencia
un colapso de las vias respiratorias pequenas.

e Cuanto mas pequefo es el nifilo, mas breve es el tiempo de apnea para
alcanzar una SpO:2 del 90 %.

e La presencia de distension abdominal puede restringir el movimiento del
diafragma, lo que reduce aun mas la capacidad residual funcional y la reserva
de oxigeno.

Todos los factores mencionados anteriormente pueden conducir a una rapida
desaturacidn de oxigeno durante el procedimiento anestésico. Ademas, los tiempos
prolongados de intubacion o la falta de oxigenacion también pueden provocar
rapidamente hipoxemia, bradicardia y paro cardiaco.(4,9,10)

Incluso entre los anestesiologos pediatricos y los médicos de cuidados intensivos
pediatricos, que claramente estan capacitados en el manejo de las vias respiratorias
pediatricas, la falla en el manejo de las vias respiratorias es uno de los principales
eventos que conducen a un aumento de la morbilidad y mortalidad.(5)

ViA AEREA DIFiCIL PEDIATRICA

Las dificultades durante el manejo de las vias respiratorias se pueden anticipar
mediante la valoracion preanestésica. Existe un pequefio numero de pacientes
pediatricos que poseen caracteristicas adicionales que pueden hacer que la
ventilacion con mascarilla y la intubacién sean muy dificiles o imposibles con las
técnicas convencionales. Sin embargo, también existe la posibilidad de que la via




aérea dificil (VAD) se presente inesperadamente durante el procedimiento
anestésico.

Una VAD se define como la situacidn clinica en la que un anestesidlogo experimenta
de forma anticipada o no anticipada dificultad o falla en uno o mas de los siguientes
rubros: ventilacion con mascarilla facial, laringoscopia, ventilacion utilizando un
dispositivo supraglotico (SAD), intubacion traqueal, extubacion o estableciendo una
via aérea en la parte frontal del cuello (FONA).(11) A continuacién definiremos estos
escenarios clinicos:

Ventilacion dificil _con mascarilla_facial: situacion en la que no es posible
proporcionar una ventilacion adecuada debido a uno o mas de los siguientes
problemas: sellado inadecuado de la mascarilla, fuga excesiva de gas o resistencia
excesiva a la entrada o salida de gas.

Laringoscopia dificil (LD): situacion en la que no es posible visualizar ninguna
porcidon de las cuerdas vocales después de multiples intentos de laringoscopia.

Ventilacion dificil con SAD: situacion en la que no es posible proporcionar una
ventilacion adecuada debido a uno o mas de los siguientes problemas: colocacion
dificil del SAD, colocacion del SAD que requiere multiples intentos, sellado
inadecuado del SAD, fuga excesiva de gas o resistencia excesiva a la entrada o
salida de gas.

Intubacidn traqueal dificil o fallida: La intubacién traqueal requiere varios intentos o
la intubacion traqueal falla después de varios intentos.

Extubacion traqueal dificil o fallida: La pérdida de la permeabilidad de las vias
respiratorias y la ventilacion adecuada después de la extraccion de un tubo traqueal
o de un SAD de un paciente con una via aérea dificil conocida o sospechada.

Via aérea invasiva dificil o fallida: Caracteristicas o anomalias anatdbmicas que
reducen o impiden la posibilidad de colocar con éxito una FONA.

En cuanto a las estadisticas reportadas en la literatura encontramos en un articulo
de revision que la incidencia de LD es menor en nifios que en adultos (1.37 frente a
9%).(12)

Gunawardana et al. en 1996 realizaron un estudio prospectivo que incluyé 800
pacientes pediatricos sometidos a reparacién de labio y paladar hendido, dicho
estudio reportd una incidencia de LD (Cormack-Lehane grados Il y 1V) global del
7.38% y encontraron una asociacion altamente significativa entre las anomalias de
la via aérea que presentaba el paciente y la vista obtenida durante la laringoscopia,
siendo el labio hendido bilateral la alteracién anatomica que mas se asoci6 con una
LD.(13)

En 2006 un estudio retrospectivo realizado por Xue et al. en pacientes con labio y




paladar hendido reporta una incidencia de LD de 4.77% y del 2.03% para intubacion
dificil.(14)

En afos posteriores Heinrich et al. (2012) llevaron a cabo un estudio retrospectivo
que incluyd 11,219 pacientes y reporté una incidencia de LD de 1.35%, la cual se
presento con mayor frecuencia en pacientes menores de 1 afio, con indice de masa
corporal bajo y un estado fisico de la ASA lll y IV.(15)

Por otro lado, el registro PeDI (2016) estimo que la intubacion traqueal dificil ocurre
en 2 a 5 de cada 1000 casos de anestesia pediatrica en grandes centros
hospitalarios de los Estados Unidos de América (EUA).(3)

En 2017 en un estudio multicéntrico, transversal realizado por Amaha et al. se
reporta que la prevalencia de via aérea dificil fue del 19.7%, de la intubacion dificil
11% y la de LD del 7.2%, en pacientes pediatricos que se sometieron a
procedimientos quirurgicos, dichos porcentajes son mucho mayores que los
reportados en otros estudios, lo cual probablemente esté asociado con que la
mayoria de poblacidn presentaba bajo peso.(16)

Mientras que en 2020 se realiza un estudio observacional, prospectivo, doble ciego,
en pacientes neonatos en el cual la incidencia de laringoscopia dificil (Cormack-
Lehane grado Il y IV) fue del 9%, mientras que la incidencia de intubacién dificil fue
del 3%.(17)

EVALUACION E IDENTIFICACION DE LA VAD PEDIATRICA

El realizar la valoracion preanestésica nos permitira en primera instancia revisar
registros meédicos de procedimientos previos para determinar la facilidad de la
ventilacion con mascarilla facial, la necesidad de aditamentos para el manejo de las
vias respiratorias, el tipo de laringoscopio utilizado, el numero de intentos de
laringoscopia directa y la vista obtenida durante la laringoscopia directa de acuerdo
a la escala Cormack-Lehane.(5)

Las anomalias congénitas (Tabla 1) y adquiridas de la cara, boca, cuello y traquea
a menudo se asocian con el manejo dificil de las vias respiratorias.(18,19,20)

Tabla 1 Sindromes asociados con VAD.(4,19,20)
Sindromes asociados con vias respiratorias dificiles
Sindrome Caracteristicas de la via aérea
Secuencia de Pierre Robin Micrognatia; glosoptosis (desplazamiento
hacia atras de la lengua); obstruccion de las
vias respiratorias en reposo; y mejora con
la edad.

Sindrome de Treacher Collins Micrognatia; apertura limitada de la boca;
obstruccién de las vias respiratorias en
reposo; y empeora con la edad (a pesar de
tener distraccion mandibular).

Sindrome de Goldenhar Micrognatia; macrosomia  hemifacial;




occipitalizacién del atlas; y apertura
limitada de la boca
Mucopolisacaridosis Acumulaciéon de mucopolisacaridos en
(Sindromes de Hunter y Hurler) diversos tejidos, incluidas las vias
respiratorias; cuello corto e inmovil;
inestabilidad cervical, obstruccion de las
vias respiratorias en reposo; dificultad para
la ventilacion con mascarilla y la intubacion
traqueal; y empeora con la edad.
Sindrome de Apert Hipoplasia del tercio medio facial; posible
estenosis coanal; calcificacion progresiva
de la columna cervical; y obstruccién de las
vias respiratorias.

Sindrome de Down Macroglosia; inestabilidad atlantoaxial; e
hipotonia faringea.
Sindrome de Crouzon Hipoplasia del tercio medio facial;

hipoplasia maxilar; cuello corto; vy
restriccion del movimiento del cuello.

Sindrome de Pfeiffer Hipoplasia del tercio medio facial y
obstruccién de las vias respiratorias.
Sindrome de Klippel-Feil Fusion de numero variable de vértebras
cervicales y movimiento limitado del cuello.
Sindrome de Beckwith-Wiedemann Macroglosia.
Sindrome de Freeman-Sheldon Microstomia.(21)

Condiciones como el sindrome de Treacher Collins, el sindrome de Apert, el
sindrome de Goldenhar y la secuencia de Pierre Robin son el resultado de
anomalias en el desarrollo embrioldgico de la cara y el craneo. Otros sindromes,
como el de Klippel-Feil, la acondroplasia y las mucopolisacaridosis son el resultado
de anomalias genéticas de los tejidos blandos y el esqueleto. Si bien estas
condiciones son raras, muchos de estos pacientes seran sometidos a anestesia
para procedimientos diagnosticos y terapéuticos a lo largo de su vida. Por lo que se
refiere a las condiciones adquiridas de la via aérea estas incluyen infecciones (crup
o epiglotitis), aspiracion de cuerpo extrafio, trauma, anafilaxia y quemaduras.(20)

A la exploracion, el hallazgo fisico mas comun en nifilos con VAD es una distancia
tiromentoniana corta o micrognatia. La presencia de este hallazgo fisico es un factor
de riesgo independiente para el aumento de eventos adversos durante el manejo
de la via respiratoria.(22) Esto coincide con lo reportado en el registro PeDI el cual
identificd cuatro factores de riesgo independientes asociados con el riesgo de
complicaciones durante el manejo de las vias respiratorias los cuales son:

e Peso del paciente inferior a 10 kg

e Micrognatia (hipoplasia mandibular)

e Mas de dos intentos de intubacién traqueal

e Tres intentos de laringoscopia directa antes de una técnica indirecta.(3)

Los sistemas de puntuacion que se han utilizado tradicionalmente en adultos para
valorar la via aérea, como la escala de Mallampati, no se pueden utilizar de forma




fiable en nifios, por lo que algunos anestesiologos prefieren utilizar la puntuacion de
las vias respiratorias pediatricas de Colorado (COPUR).(23,24)

No obstante la mayoria de los nifios con VAD pueden identificarse obteniendo un
historial detallado y realizando un examen fisico completo.

MANEJO DE LA VAD PEDIATRICA
Como se comentd previamente el manejo de las vias respiratorias en los nifios se
asocia tanto con desafios anatémicos como fisiologicos.

La laringoscopia directa convencional puede facilitar la visualizacién de la glotis y
las cuerdas vocales si los ejes oral, faringeo y laringeo estan alineados; sin
embargo, en nifios con via aérea dificil esto no siempre es posible. El primer intento
de intubacion siempre debe ser el mejor es por ello que se debe optimizar la posicion
del paciente y elegir el mejor dispositivo.(25)

Es por ello que la fibrobroncoscopia se considera el estandar de oro para el manejo
de nifilos con via aérea dificil anticipada o conocida, sin embargo, esta relacionada
con un tiempo de preparacion prolongado ademas de que el operador debera contar
con experiencia y habilidad para su manejo.(9)

Por lo tanto, en la actualidad, la practica de la anestesiologia pediatrica dirige su
atencion a los videolaringoscopios los cuales representan el principal avance de la
década en el manejo de la VAD ya que permiten al operador visualizar
indirectamente la glotis y las cuerdas vocales sin la alineacion de los diversos ejes.

Asimismo, un gran numero de dispositivos y aditamentos para el manejo de la via
aérea dificil como son los guias, bougies, intercambiadores y SAD deberan estar
disponibles. No debemos olvidar contar en todo momento con el apoyo de otro
colega experto en el manejo de via aérea pediatrica.

Por otro lado, si hablamos del manejo farmacolégico, en 2020 se publicé un estudio
retrospectivo derivado del registro PeDI, en el cual se analizdé la técnica de
ventilacion inicial (en la induccion) y final (en la intubacion), el uso de farmacos
bloqueadores neuromusculares, la reactividad de las vias respiratorias durante la
intubacion y las complicaciones durante la misma. De acuerdo a los datos obtenidos
la Dra. Annery G. Garcia-Marcinkiewicz concluye que los pacientes con ventilacion
espontanea durante la intubacion se asocian con menos complicaciones que otros
manejos asociados.(26)

En resumen, los pacientes con VAD se podran manejar mejor y el riesgo de
complicaciones sera menor si se cuenta con un plan organizado. Estos planes se
encuentran plasmados en forma de algoritmos y han sido desarrollados por varios
colegios y asociaciones como la ASA, APAGBI/DAS, All India Difficult Airway
Association, entre otros.(11, 27,28,29)




JUSTIFICACION

El Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Centro Médico Nacional La Raza, es un centro de referencia de tercer
nivel que capta un gran volumen de pacientes pediatricos con patologia tanto
congénita como adquirida que compromete la via aérea y que diariamente son
sometidos a procedimientos diagndsticos y quirurgicos bajo anestesia general.

La propuesta de llevar a cabo el presente estudio surge del interés y necesidad de
mejorar el manejo de las vias respiratorias que se les proporciona a los pacientes
pediatricos con via aérea dificil en nuestro centro hospitalario, echando mano de los
diferentes algoritmos con los que contamos en la actualidad y los dispositivos
disponibles en nuestro servicio, con el fin de disminuir las complicaciones que
puedan ser producto de un mal manejo.

Por otro lado, el servicio de anestesiologia pediatrica no cuenta con bases de datos
que nos permitan calcular la frecuencia con la cual tanto los anestesidlogos como
los anestesiologos pediatricos se enfrentan a un escenario tan desafiante como lo
es la VAD pediatrica. Ademas, se desconoce la frecuencia y tipo de complicaciones
que se presentan cuando el personal del servicio de anestesiologia pediatrica
maneja la VAD.

Indirectamente este estudio nos permitira determinar que tan acertadas son las
decisiones que el personal del servicio de anestesiologia de nuestra unidad toma
durante el manejo de las vias respiratorias de los pacientes pediatricos con VAD,
permitiendo llevar a cabo una retroalimentacién al final del mismo.




OBJETIVOS
Objetivo general

e Calcular la prevalencia de VAD y el tipo de complicaciones que se asocian
con mayor frecuencia al manejo de nifios con via aérea dificil.

Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes con VAD en
nuestra unidad.

¢ Identificar las caracteristicas fisicas o sindromes que se asocian con mas
frecuencia a VAD.

e |dentificar la técnica de ventilacion que con mas frecuencia se otorga a los
pacientes con VAD.

e Establecer la tasa de éxito de las diferentes técnicas de intubacion traqueal.

e Determinar la tasa de éxito de intubacion al primer intento del personal del
servicio de anestesiologia pediatrica.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo.
Universo de trabajo:

El estudio se llevo a cabo en los quiréfanos del 7° piso asignados al servicio de
anestesiologia pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de
la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional La Raza.

Los sujetos de muestra fueron pacientes pediatricos con via aérea dificil que se
sometieron a procedimientos quirurgicos programados y de urgencia bajo anestesia
general a partir de la fecha de emision del “Dictamen de Autorizado” por parte del
Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud del Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad,
Centro Médico Nacional La Raza.

Seleccion de la muestra:

Se realizé un muestreo de conveniencia y se captaron todos los casos de pacientes
pediatricos con via aérea dificil anticipada y no anticipada que se sometieron a
procedimientos quirurgicos programados y de urgencia bajo anestesia general que
cumplieron con los criterios de seleccion.




CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1.
2.

6.

Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes en los que a la laringoscopia directa realizada por un médico
experimentado (anestesiologo, anestesiologo pediatrico u
otorrinolaringélogo) no se visualiza ninguna parte de las cuerdas vocales
(Cormack-Lehane grado lll o IV) o con ventilacién dificil (Escala de Han
grado lll o IV)

Pacientes en los que la laringoscopia directa es imposible debido a
limitaciones en la apertura de la boca o asimetria facial severa.
Pacientes en los que la laringoscopia directa ha fallado en un periodo
previo de 6 meses.

Pacientes en los que la laringoscopia directa se sustituye por otra técnica
de intubacion debido a un examen fisico desfavorable (predictivo de una
laringoscopia dificil) de las vias respiratorias.

Pacientes con dos intentos o mas de intubacidn, sin éxito.

Criterios de exclusion:

1.
2.
3.

Pacientes mayores de 18 afos

Que los padres nieguen la participacidén de su hijo.

Que los padres se nieguen a proporcionar los datos solicitados para el
estudio.

Criterios de eliminacion:

1.
2.
3.

Cambio del plan anestésico a anestesia neuroaxial o anestesia local.
Diferimiento del procedimiento quirurgico por parte del cirujano.
Defuncién del paciente previo a su ingreso a quiréfano.




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE VALOR
DEMOGRAFICAS |  CONCEPTUAL OPERACIONAL | yARIABLE
Edad en afos,
meses y dias
Tiempo transcurrido | umplidos a la fecha Edad del
desde el nacimiento de aplicacién de Cuanti_tativa, paciente en
Edad la fech tual este estudio, en continua afos, meses y
a la techa actual. caso de ser dias
prematuro se usara
la edad corregida.
Producto nacido vivo _
antes de que se Producto nacido Cualitativa, ’
Prematuridad hayan cumplido 37 vivo menor de 37 nominal, -Si
semanas de P -No
semanas de gestacion. dicotdbmica
gestacion.
Condicién bioldgica, Caracteristicas
anatémica, fisiolégica | ~anatomicas que Cualitativa, _
Sexo y cromosémica que distinguen al . nominal, —Mascul_lno
distingue al macho de hombre de la mujer dicotomica -Femenino
al momento de la
la hembra. exploracion fisica.
Medida Peso tomado del
antropométrica que expediente o o Peso del
Peso define la cantidad de interrogatorio Cuantitativa, paciente en
directo en continua kilogramos y
masa 9“? gonforma kilogramos y gramos.
un individuo. gramos.
) Escala1al6
Sistema de .
clasificacion que 1. F;zcr:]lgnte
Sistoma de utiliza Ia.l Sociedad Estado fisico del asintomatico.
clasificacion del Amerlrc ana de ASA otorgado Cualitativa 2. Paciente con
. Anestesidlogos para previo a la cirugia , enfermedad
estado fisico de la ordinal

ASA

estimar el riesgo que

plantea la anestesia

para el estado fisico
del paciente.

en la valoracién
preanestésica.

sistémica leve,
controlada y no
incapacitante.
3. Paciente con
enfermedad
sistémica grave,




pero no
incapacitante.
4. Paciente con
enfermedad
sistémica grave
e incapacitante,
que constituye
una amenaza
constante para
la vida.

5. Enfermo
moribundo que
no se espera
que sobreviva
mas de 24
horas con o sin
intervencion.
6. Paciente con
muerte cerebral.

VARIABLES

INDEPENDIENTE

S

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

VALOR

Via aérea dificil

pediatrica

Situacion clinica en la
que un anestesiologo
experimenta de forma
anticipada o no
anticipada dificultad o
falla en uno o mas de
los siguientes rubros:
ventilacion con
mascarilla facial,
laringoscopia,
ventilacién utilizando
un dispositivo
supraglatico (SAD),
intubacion traqueal,
extubacion o
estableciendo una via
aérea en la parte
frontal del cuello
(FONA).

El paciente presenta
una o mas de las
siguientes
caracteristicas:
Pacientes con
ventilacién dificil
(Escala de Han
grado Il o V).
Pacientes en los
que ala
laringoscopia
directa realizada por
un meédico
experimentado
(anestesidlogo,
anestesiologo
pediatrico u
otorrinolaringdlogo)
no se visualiza
ninguna parte de las

cuerdas vocales

(Cormack-Lehane

Cualitativa,
nominal,
dicotdmica

-Si
-No




grado Il o V).
Pacientes en los
que la laringoscopia
directa es imposible
debido a
limitaciones en la
apertura de la boca
o asimetria facial
severa.
Pacientes en los
que la laringoscopia
directa ha fallado en
un periodo previo
de 6 meses.
Pacientes en los
que la laringoscopia
directa se difiere por
bajas
probabilidades de
éxito.
Pacientes con dos
intentos o mas de
intubacion, sin éxito.
Cualquiera de las
condiciones
anteriores de forma
no anticipada.

Complicacion

Resultado
desfavorable de una
enfermedad, condicion
de salud,
procedimiento o
tratamiento que puede
afectar negativamente
el pronostico o el
resultado del paciente.

Complicaciones
graves: Paro
cardiaco, Trauma
mayor de la via
aérea (glotico o
subgldtico), Muerte,
Aspiracion,
Neumotorax.
Complicaciones no
graves: Hipoxemia
(saturacion <90 %
durante >60
segundos o
disminucion del 10
% en la saturacion
inicial durante >60
segundos), Trauma
menor de la via
aérea (lesion dental

Cualitativa,
nominal,
politbmica

Se marcara en
hoja de
recoleccion de
datos la
complicacion
que se
presento.




o en labio),
Intubacion
esofagica con
reconocimiento

inmediato,
Laringoespasmo,
Epistaxis,
Broncoespasmo,
Sangrado faringeo,
Arritmia
o Emesis sin
aspiracion.
VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE
DEPENDIENTES CONCEPTUAL OPERACIONAL |y ARIABLE VALOR
Conjunto de sintomas
que se presentan .
juntos y son Conjun:[o .de
. caracteristicas
caracteristicos de una previamente
enfermedad o de un | diagnosticadas que | Cualitativa,
Sindrome cuadro patologico presenta el paciente nominal, -Si
determinado y que se asocian dicotomica -No
provocadO, en con d|f|CU|tadeS
ocasiones, porla | Para el manejo de la
. . via aérea.
concurrencia de mas
de una enfermedad.
Es el conjunto de Es el _conjunto de
i i maniobras que
maniobras que realiza realizara el
Examen fisico un mé.d|co para anestesiélogo Cualitativa,
normal obtener informacion previo a la cirugia nominal, -Si
sobre el estado de | determinando que el dicotdbmica -No
salud de una paciente no posee
persona. caracteristicas
anormales.
Escala de la via 5-7= via aérea Puntaje
_ aérea pediatrica de normal otorgado a la
Puntaje de la Colorado (COPUR), 8-10 = via aérea Cuantitativa, via aerea en la
escala de es un sistema de mas dificil discreta valoracion
COPUR o 12= intubacién dificil preanestésica
puntuacion detallado (dispositivo con la escala
para determinar la fibrodptico) de COPUR




presencia de una via
aérea dificil.

14= intubacién dificil
(dispositivo
fibrodptico y otros
métodos
avanzados)
16= via aérea
peligrosa
(considerar
intubacion
despierto)
+16= incompatible
con la vida sin una
via aérea artificial

Técnica de
ventilacion inicial

Procedimiento de
respiracion artificial
que emplea aparatos
o dispositivos para
suplir o colaborar con
la funcion respiratoria
de una persona, que
no puede o no se
desea que lo haga
por si misma.

Condiciones clinicas
y farmacologicas
mediante las cuales
el paciente respira
al inicio de la
cirugia:
ventilaciéon
espontanea (con o
sin presion positiva
continua en las vias
respiratorias
[CPAP]), ventilacion
controlada con
NMBD y ventilacion
controlada sin
NMBD.

Cualitativa,
nominal
politbmica

-Ventilacion
espontanea
(con o sin
presion positiva
continua en las
vias
respiratorias
[CPAPY)).
-Ventilacion
controlada con
NMBD.
-Ventilacion
controlada sin
NMBD.

Técnica de
ventilacion final

Procedimiento de
respiracion artificial
que emplea aparatos
o dispositivos para
suplir o colaborar con
la funcion respiratoria
de una persona, que
no puede o no se
desea que lo haga
por si misma.

Condiciones clinicas
y farmacologicas
mediante las cuales
el paciente respira
al final de la cirugia:
ventilaciéon
espontanea (con o
sin presion positiva
continua en las vias
respiratorias
[CPAP]), ventilacion
controlada con
NMBD y ventilacion
controlada sin
NMBD.

Cualitativa,
nominal,
politbmica

-Ventilacion
espontanea
(con o sin
presion positiva
continua en las
vias
respiratorias
[CPAPY).
-Ventilacion
controlada con
NMBD.
-Ventilacion
controlada sin
NMBD.




Pr imiento que .
oced. g, Forma en la que se -Induccion
co.ns.lste en la administlgn inhalatoria

Técnica de administracion de fATaCOS Dara Cualitativa, -Induccidn
induccion farmacos para os p nominal, endovenosa
. ) producir en un e i
anestésica producir en un paciente la pérdida politomica -Sedacion
i Ardi s endovenosa
la conciencia. P
Expresado
como:
. -Opioide
, Farmacos usados P
Medicamentos usados en la induccion - .
Farmacos durante el o o Benzodiacepina
o indicados en el Cualitativa, S
usados en la procedimiento . .
induccion anestésico que registro nominal, -Bloqueadores
anestésica i i g anestésico, se politdmica neuromusculare
rmiten realizar una e .
pe lari . especificara el S
aringoscopia. . -
goscop farmaco usado. Inductores
endovenosos
-Halogenados
Numero de
laringoscopias
directas e indirectas
Numero de veces que | realizadas por un ,
se realiza a_nestesml_ogo Cuantitativa _Numero de
NGmero de larinaoscopia en el pediatra, residente discreta ’ intentos de
laringoscopias .g P e de anestesiologia laringoscopia.
g P paciente pediatrico pediatrica, y médico
anestesiologo con
adiestramiento en
pediatria.
Dispositivo para el
manej . .
: anejo -Laringoscopio
intubacion de la Pl
o rigido
Di " d via aérea usado
: Dispositivo para el para €l prime Cualitativa, | Fibrobroncosco
en el primer ) . ., intento de ; )
intento de manejo e intubacion laringoscopia: nominal, pio
. . de la via aérea. Laringoscopic; politdmica -
laringoscopia rigido Videolaringosco
, L pio
i :
fibrobroncoscopio, _Combinado

videolaringoscopi

0, combinado.




Dispositivo con el

Dispositivo para el
manejo e
intubacion de la
via aérea con el

-Laringoscopio
rigido

cual se aborda DiSPQSitiYO para _el cual se aborda Cualitativa, | Fibrobroncosco
. manejo e intubacion con éxito: nominal, pio
exitosamente la de la via aérea. Laringoscopio politdmica -
via aerea rigido, Videolaringosco
fibrobroncoscopio, pio
videolaringoscopi -Combinado
0, combinado.
Manejo
anestésico
Manejo que se le oftorgado al
. paciente para el
proporciona a un procedimiento Cualitativa -Despierto
Técnica paciente que sera quirurgico para el ominal. -Sedacion
anestésica sometido a un cual esta poIitémic,a -Anestesia
procedimiento programado: general
quirdrgico. Despierto -Ninguna
Sedacioén
Anestesia general
Ninguna
Profesional de la -Anestesidlogo
salud que realiza pediatrico
la laringoscopia: -Residente de
Anestesiologo anestesiologia
o pediatrico, pediatrica
Profesional que Personal medlcq residente de Cualitativa, -Anestesiologo
realiza la entrenado para realizar anestesiologia nominal, con
laringoscopia el _procedlrr?lenf[o de pediatrica, politdmica adiestramiento
laringoscopia directa anestesislogo con en
adiestramiento en anestesiologia
anestesiologia pediatrica.
pediatrica. -Otro
_ Farmacos usados Se marcara en
’ Medicamentos usados en la induccion hoja _d,e
Farmacos durante el indicados en el Cualitativa, | recoleccion de
usados en la procedimiento . . datos los
i . o registro nominal, .
induccion anestésico que - e farmacos
o , , anestésico, se politbmica )
anestésica permiten realizar una P usados:
especificara el Opioide

laringoscopia.

farmaco usado.

Benzodiacepina




S
Bloqueadores
neuromusculare
S
Inductores
endovenosos
Halogenados

Es el nimero de

Obtendremos la
informacion del
registro de
anestesia del

Se registraran
en la hoja de
recoleccion en

Fr nci . , ) . Cuantitativa,
c‘aacrgie;c(;a latidos del corazon por | expediente clinico discreta los momentos
unidad de tiempo. al ingreso, inicio de indicados: en
la induccion latidos por
anestésica y al final minuto.
de la cirugia.
Tomaremos como
medicion de la
resion arterial la . .
. P i6n arterial Se registraran
Fuerza ejercida por la sisférltiac?ajlorgiiaastec’)rllsza en la hoja de
. . sangre al circular por ) . y Cuantitativa, recoleccion en
Presién arterial media obtenida por :
los vasos baumanémetro al discreta los momentos
: ingreso, durante la
. g mmHg
induccion
anestésica y al final
de la cirugia.
Es la fraccion de
hemoglobina .
Fraccién de . .
saturada hemoglobina Se registraran
Saturacion g saturada de oxigeno o I
eriférica de respecto a la representada en Cuantitativa, recoleccion en
perite . P : discreta los momentos
oxigeno hemoglobina total en | forma de porcentaje indi
al inicio, durante y al indicados en
/2 sangre del final de la cirugia porcentaje
paciente. gia.




PROCEDIMIENTOS

Se solicitd la aprobacion del comité de ética del hospital para llevar a cabo éste
estudio y posteriormente se solicité la firma del consentimiento informado por parte
del representante legal del paciente que seria sometido a procedimiento de cirugia
pediatrica programado o de urgencia bajo anestesia general con via aérea dificil
diagnosticada en la valoracion preanestésica.

En el caso de los pacientes con via aérea dificil no anticipada, el investigador
informo6 al familiar en el momento de diagnosticarse la misma y dio a firmar el
consentimiento informado correspondiente al padre o tutor.

Se recopilaron los datos requeridos del expediente y la valoracién preanestésica,
una vez que se establecidé que se trataba de una via aérea dificil se registro el
manejo de la misma el dia del procedimiento anestésico (uso de farmacos a la
induccion y durante el mantenimiento y los dispositivos usados para el manejo de la
via aérea).

En ninguin momento los investigadores realizaron intervenciones, emitieron
sugerencias o intentaron modificar el manejo del anestesiélogo a cargo del
procedimiento y/o de su equipo.

Los datos obtenidos se codificaron en una base de datos que resguarda el jefe de
servicio de anestesiologia y la investigadora principal. Se finalizé la captura de
pacientes después 6 meses de iniciar el proyecto y se llevo a cabo un informe
descriptivo.




ANALISIS ESTADISTICO

El informe es de naturaleza descriptiva. El uso de claves protege la identidad de los
pacientes en los registros y base de datos.

A continuacion, se describe lo que un informe de la muestra incluye.
Ejemplo de informe semestral:

Numero de pacientes ingresados.
Numero de pacientes prematuros.
Técnica de anestesia utilizada.
- Despierto
- Sedado
- Anestesia general
Numero medio de intentos de intubacion por paciente.
Incidencia general de hipoxia.
Tasa de éxito del personal de anestesiologia.
Incidencia de dificultades técnicas.
Incidencia de complicaciones graves y no graves.

Los datos obtenidos se expresaran en medidas de tendencia central, media,
mediana, promedios y desviaciones estandar para variables cuantitativas. Chi
cuadrada para diferencias entre sujetos de estudio, se considerara p<0.05
estadisticamente significativo. Se realizara con el programa SPSS 27.




RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 44 pacientes con una edad mediana de 1.5 afios
(minimo: 2 dias, maximo: 17 afos), el 65.9% (n=29) fueron de sexo masculino y el
18.2% (n=8) contaban con el antecedente de prematuridad. Tuvieron una mediana
de peso de 10.3 kg (minimo: 1 kg, maximo: 90 kg). En la valoracion preanestésica,
la mitad de los casos (n=22) fueron clasificados bajo un estado fisico ASA lll, el
45.5% (n=20) como ASA Il, y casos unicos bajo ASA |y IV. El 45.5% (n=20) fueron
identificados como portadores de algun sindrome o patologia relacionados a VA
dificil.

El puntaje COPUR medio fue de 8.89 £ 2.5 puntos, y aplicando los puntos de corte,
solo el 31.8% (n=14) fueron considerados como VA normal (5 a 7 puntos), 45.5%
(n=20) como VA mas dificil de lo habitual (8 a 10 puntos), 15.9% (n=7) como una
intubacidn dificil que ameritaba uso de dispositivo fibrooptico (11 a 12 puntos), 4.5%
(n=2) como intubacion dificil que ameritaba considerar otros métodos (13 a 14
puntos), y un solo caso (2.3%) de VA peligrosa (15 a 16 puntos). Con lo anterior,
identificamos que el 22.7% (n=10) poseian una VAD predicha por un COPUR = 11
puntos. Aunque solo el 4.5% (n=2) poseian una auténtica VAD por definicidn.
No se identific6 que ninguna de las caracteristicas generales o antecedentes
meédicos antes mencionados se diferenciara de forma significativa entre los que
presentaron una VAD (COPUR = 11 puntos) vs VA aparentemente normal (COPUR
< 11 puntos) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas generales y antecedentes médicos de los pacientes pediatricos sometidos a
anestesia general, Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” CMN “La Raza”, 2022-2023.

VAD VA normal
Caracteristica Global (COPURZ  (COPUR< 11 Valor
(n=44) 11 pts) pts) de p*
(n=10) (n=34)
Sexo

Masculino 29, 65.9% 5, 50% 24,70.6% 0.227

Femenino 15, 34.1% 5, 50% 10, 29.4% '
Edad (afios) 15(0.9-7.0) 55(06-11) 1.0(1-11) 0.822
Peso (kg) 10.3(85-21) 11.6(5-21) 9.7(85-23)  0.790
Prematuridad 8, 18.2% 3, 30% 5, 14.7% 0.27
Estado fisico (ASA)

I 1,2.3% 1,2.9%

Il 20, 45.5% 2, 20% 18, 52.9% 019

n 22, 50% 8, 80% 14, 41.2% '

\% 1,2.3% 1,2.9%
Sindrome/patologia relacionada ., /5 5o, 5. 50% 15, 44.1% 0743
con VA dificil

Sindrome de Down 2,10% 1, 20% 1,6.7%

Sindrome de Noonan 2,10% 2,13.3% 0246

Acromegalia 2, 10% 2,13.3% '

VACTERL 1, 5% 1,6.7%




Dermatomiositis 1, 5% 1, 20%

Marfan 1, 5% 1,6.7%
Complejo / no determinado 3, 15% 2,40% 1,6.7%
Linfangioma cuello 1, 5% 1, 20% 0, 0%

Macrocefalia / hidrocefalia 1, 5% 1,6.7%
Craneosinostosis 1, 5% 1,6.7%
Labio y paladar hendido 3, 15% 3, 20%
Sindrome de Goldenhar 2,10% 2,13.3%

VAD por definicion 2,4.5% 1, 10% 1,2.9% 0.346

Variables cuantitativas expresadas como medianas e intervalos de confianza al 95%, variables
cualitativas expresadas como frecuencia absoluta y relativa; *prueba de contraste: chi-cuadrada
para variables cualitativas, prueba U de Mann-Whitney para variables cuantitativas

Sobre las técnicas de induccion, se optd preferentemente por induccion endovenosa
en la mayoria de los casos (n=38, 86.4%), seguida de inhalada (n=6, 13.6%), siendo
ligeramente mayor de forma no significativa el uso de induccién endovenosa en los
casos con VA normal (Figura 1).

Figura 1. Comparativa del uso de técnicas de induccion por tipo de VA de los pacientes pediatricos sometidos
a anestesia general, Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza”, 2022-2023
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La técnica de ventilacién inicial y final fue preferentemente controlada por BNM
(59.1%, n=26, y 86.4%, n=38 respectivamente), sin observarse cambios en las
proporciones por tipo de VA (Tabla 3).




Tabla 3.Comparativa de técnicas de ventilacion empleada en los pacientes pediatricos sometidos a anestesia
general, Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza”, 2022-2023

VAD VA normal
Caracteristica Global (COPUR=  (COPUR<11 Valor
(n=44) 11 pts) pts) de p*
(n=10) (n=34)
Técnica de ventilacion inicial
Espontanea 12, 27.3% 3,30% 9, 26.5%
Controlada con BNM 26, 59.1% 5, 50% 21,61.8% 0.741
Controlada sin BNM 6, 13.6% 2, 20% 4,11.8%
Técnica de ventilacion final
Espontanea 2,4.5% 1, 10% 1,2.9%
Controlada con BNM 38, 86.4% 7,70% 31,91.2% 0.230
Controlada sin BNM 4,9.1% 2, 20% 2,5.9%

*Prueba de chi-cuadrada

La técnica anestésica empleada fue anestesia general en el 97.7% (n=43) de los
casos, solo uno fue sedacion (2.3%), el cual ocurrié en el grupo de pacientes con
VA normal (p=0.583).

Respecto al uso de farmacos adyuvantes en la induccién, en 97.7% (n=43) se
emplearon opioides, 63.6% (n=28) recibieron benzodiacepinas, y 81.8% (n=36)
recibieron bloqueadores neuromusculares. La frecuencia de uso de tales farmacos
no tuvo diferencias significativas entre los pacientes con VA normal o VAD (Tabla
4).

Tabla 4. Uso de farmacos adyuvantes durante la induccion en los pacientes pediatricos sometidos a anestesia
general, Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” CMN “La Raza”, 2022-2023

VAD VA normal
Caracteristica Global (COPUR 2 (COPUR < 11 Valor
(n=44) 11 pts) pts) de p*
(n=10) (n=34)

Uso de opioide en la induccion 43,97.7% 9, 90% 34, 100% 0.062

Uso de benzodiazepina en la 28, 63.6% 7,70% 21,618% 0634
induccién

Uso de BNM en la induccion 36, 81.8% 7, 70% 29, 85.3% 0.270

*Prueba de chi-cuadrada

De forma general, el dispositivo con el que abordo exitosamente la via aérea fue el
video laringoscopio (50%, n=22), seguido del laringoscopio (43.2%, n=19), mientras
que el fibroscopio y la mascarilla laringea fueron poco empleados.

En el caso de los pacientes con VAD, fue notorio que el videolaringoscopio permitio
el abordaje exitoso en 80% de casos, mientras que en los casos con VA normal, en
la mayoria fue posible con laringoscopio convencional (52.9%), seguido del
videolaringoscopio, y también en este grupo fueron empleados los otros dispositivos
antes mencionados (Tabla 5).




Tabla 5. Dispositivos empleados para el abordaje exitoso de la VA en los pacientes pediatricos sometidos a
anestesia general, Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” CMN “La Raza”, 2022-2023

VAD VA normal
Dispositivo empleado para el Global (COPUR 2 (COPUR <11 Valor
abordaje exitoso de la via aérea (n=44) 11 pts) pts) de p*
(n=10) (n=34)
Laringoscopio 19, 43.2% 1, 10% 18, 52.9%
Videolaringoscopio 22, 50% 8, 80% 14, 41.2%
Fibroscopio 2,4.5% 1, 10% 1,2.9% 0.080
Mascarilla laringea 1,2.3% 0, 0% 1,2.9%

*Prueba de chi-cuadrada

En 75% (n=33) de los pacientes se logro la intubacion al primer intento, en 18.2%
(n=8) y 4.5% (n=2) fueron necesarios un segundo y tercer intento respectivamente,
y un unico caso (n=2.3%) registrd hasta cuatro intentos. Aunque la proporcion de
numero de intentos de intubacion fue similar entre los casos con VAD y VA normal,
fue en estos ultimos, en los que se registraron 2 casos que ameritaron 3 y 4 intentos
vs 1 caso que amerito 3 intentos en el grupo de VAD (Tabla 6).

Tabla 6. Intentos de intubacion en los pacientes pediatricos sometidos a anestesia general, Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza”, 2022-2023

VAD VA normal
Nimero de intentos Global (COPUR 2 (COPUR < 11 Valor
(n=44) 11 pts) pts) de p*
(n=10) (n=34)
Uno 33, 75% 8, 80% 25, 73.5%
Dos 8, 18.2% 1, 10% 7, 20.6%
Tres 2. 4.5% 1,10% 1,2.9% 0.646
Cuatro 1, 2.3% 0, 0% 1, 2.9%

*Prueba de chi-cuadrada

Se registraron un total de 7 pacientes con complicaciones durante la intubacion,
cinco (11.4%) presentaron hipoxemia, un caso (2.3%) sufrid arritmia, y otro caso
presentd hipoxemia mas sangrado faringeo e intubacion esofagica con
reconocimiento inmediato. No se identific6 que las complicaciones fueran mas
frecuentes en pacientes con VAD (Tabla 7).

Tabla 7. Complicaciones relacionadas a la intubacién en los pacientes pediatricos sometidos a anestesia
general, Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza”, 2022-2023

VAD VA normal
Complicaciones Global (COPUR 2 (COPUR < 11 Valor
P (n=44) 11 pts) pts) de p*
(n=10) (n=34)
Ninguna 37, 84.1% 7,70% 30, 88.2%
Arritmia 1, 2.3% 1, 10% 0, 0%
Hipoxemia 5, 11.4% 2, 20% 3, 8.8% 0.183




Hipoxemia mas sangrado 1,2.3% 0, 0% 1,2.9%
faringeo e intubacion esofagica
*Prueba de chi-cuadrada

Al analizar el tipo de profesional que efectud la intubacion, se identifico que el 54.5%
(n=24) fueron efectuados por residentes de anestesiologia pediatrica, seguidos de
los residentes de anestesiologia general (36.4%, n=16); las proporciones no
sufrieron cambios significativos al comparar los procedimientos efectuados en
pacientes con VAD vs VA normal (Tabla 8). Los residentes de anestesiologia
general tuvieron de forma significativa una mayor tasa de éxito al primer intento,
seguidos de los residentes de anestesiologia pediatrica (Tabla 9).

Tabla 8. Profesionales que efectuaron la intubacion en los pacientes pediatricos sometidos a anestesia
general, Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza”, 2022-2023

VAD VA normal
Profesional que efectu6 el Global (COPUR 2 (COPUR < 11 Valor
procedimiento (n=44) 11 pts) pts) de p*
(n=10) (n=34)
Anestesidlogo pediatra 2,4.5% 1, 10% 1,2.9%
Anestesidlogo general 1,2.3% 1, 10% 0, 0%
Residente de anestesiologia 24, 54.5% 5, 50% 19, 55.9%
pediatrica 0.316
Residente de anestesiologia 16, 36.4% 3, 30% 13, 38.2%
general
Anestesidlogo con 1,2.3% 0, 0% 1,2.9%

adiestramiento en pediatria
*Prueba de chi-cuadrada

Tabla 9. Tasa de éxito por numero de intentos y profesional que realiz6 la intubacién en los pacientes

pediatricos sometidos a anestesia general, Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza”,
2022-2023

Profesional que efectuo el Primer Segundo  Tercer Cuarto Valor
procedimiento intento intento intento  intento de p*

Anestesidlogo pediatra 1, 50% 1, 50% 0, 0% 0, 0%
Anestesidlogo general 0, 0% 0, 0% 1, 100% 0, 0%
Residente de anestesiologia 17,70.8% 6, 25% 0, 0% 1,4.2%
pediatrica <0.001
Residente de anestesiologia 15, 93.8% 1, 6.3% 0, 0% 0, 0%
general
Anestesidlogo con 0, 0% 0, 0% 1, 100% 0, 0%

adiestramiento en pediatria
*Prueba de chi-cuadrada




INFORME SEMESTRAL:

Numero de pacientes ingresados al estudio: 44 pacientes fueron ingresados en
el estudio.

Numero de pacientes prematuros: 8 pacientes contaban con antecedente de
prematurez; sin embargo, en nuestra muestra ninguno de los pacientes por edad se
consideraba como prematuro.

Técnica de anestesia utilizada:
- Despierto: en ningun paciente se realizd el procedimiento programado
despierto.
- Sedado: solo en 1 paciente de 44 se realizé el procedimiento quirurgico
programado bajo sedacion.
- Anestesia general: 43 de 44 pacientes recibieron anestesia general para ser
sometidos al procedimiento quirurgico programado.

Numero medio de intentos de intubacion por paciente:

En 33 de los pacientes se logro la intubacion al primer intento, en 8 y 2 fueron
necesarios un segundo y tercer intento respectivamente, y en un unico caso
registraron hasta cuatro intentos.

Incidencia general de hipoxia:

Se registraron un total de 7 pacientes con complicaciones durante la intubacién, de
los cuales 6 presentaron hipoxemia lo cual representa un 85.7% del total de las
complicaciones.

Tasa de éxito del personal de anestesiologia:

En 75% (n=33) de los pacientes se logro la intubacion al primer intento, en 18.2%
(n=8) y 4.5% (n=2) fueron necesarios un segundo y tercer intento respectivamente,
y un unico caso (n=2.3%) registro hasta cuatro intentos.

Incidencia de dificultades técnicas: en ningun caso se registré la presencia de
dificultades técnicas

Incidencia de complicaciones graves y no graves:

Dentro de las complicaciones graves se encuentran:

*Paro cardiaco

*Trauma mayor de la via aérea (glético o subglético)
*Muerte

*Aspiracion

*Neumotdrax.

Ninguno de los pacientes presentd complicaciones graves.

Como complicaciones no graves se incluyeron:
*Hipoxemia (saturacion <90 % durante >60 segundos o disminucién del 10 % en la




saturacion inicial durante >60 segundos)

*Trauma menor de la via aérea (lesion dental o en labio)
*Intubacion esofagica con reconocimiento inmediato
*Epistaxis

*Broncoespasmo

*Sangrado faringeo

* Arritmia

*Emesis sin aspiracion.

En total de 7 pacientes del total presentaron complicaciones durante la intubacion,
cinco (11.4%) presentaron hipoxemia, un caso (2.3%) sufrioé arritmia (bradicardia),
y otro caso presentd hipoxemia mas sangrado faringeo e intubacion esofagica con
reconocimiento inmediato.




DISCUSION

De acuerdo a lo reportado en 2017 en un estudio multicéntrico, transversal por
Amaha et al. se reporta una prevalencia de via aérea dificil del 19.7%, de acuerdo
al numero de pacientes que se incluyeron en nuestro estudio encontramos una
prevalencia de via aérea dificil de 22.7%, usando como escala para clasificar la VAD
pediatrica la escala de COPUR con un puntaje mayor o igual a 11.

La prevalencia de VAD es similar entre nuestra investigacion y lo reportado en la
bibliografia; sin embargo, es importante remarcar que en el estudio de Amaha toman
como definicion operacional de VAD la dificultad que un anestesidlogo
experimentado encuentra para ventilar, realizar la laringoscopia, la intubacion de un
paciente o todas ellas. En la actualidad se encuentra descrita la escala de COPUR,
la cual nos sirve como un parametro objetivo para determinar si nos enfrentamos a
una via aérea dificil pediatrica con base a caracteristicas anatomicas de los
pacientes ya que es bien sabido que para este grupo en particular no son aplicables
las escalas de valoracién de la via aérea que se usan en pacientes adultos.

La valoracion preanestésica es fundamental con el fin de determinar la complejidad
para la ventilacion con mascarilla facial, la necesidad de aditamentos para el manejo
de las vias respiratorias y el tipo de laringoscopio que sera utilizado, para lo cual se
debe de tomar en cuenta la experiencia del personal y la habilidad que posee para
el manejo de los dispositivos que se usan frecuentemente para abordar la via aérea
dificil.

De los 10 pacientes catalogados con VAD por medio de la escala de COPUR, 50%
de ellos se asocian con sindromes y patologias que afectan la via aérea como el
sindrome de Down, un caso de dermatomiositis, sindromes complejos no
determinados y linfangioma en cuello. Lo anterior es compatible con lo referido en
la bibliografia. De igual forma un 40% de los pacientes con VAD predicha por escala
de COPUR son pacientes con un peso menor de 10 kg, lo cual coincide con lo
reportado en el registro PeDI el cual identificé un peso menor a 10 kg como factor
de riesgo independiente asociado con el riesgo de complicaciones durante el
manejo de las vias respiratorias en los pacientes pediatricos. Es importante
mencionar que el hallazgo fisico mas comun en nifios con VAD es la micrognatia,
sin embargo en nuestro estudio no se reporto ningun paciente con dicha
caracteristica fisica o con sindrome de Pierre-Robin.

A pesar de que se identificaron en los pacientes incluidos en nuestro estudio
caracteristicas fisicas que podrian condicionar una via aérea dificil llama la atencion
que en un 31% (n=14/44 casos) de los anestesidlogos eligié realizar el primer intento
de intubacién con laringoscopio rigido, mientras que un 38% (n=17/44 casos) de los
anestesiodlogos realizé el primer intento con videolaringoscopio. De acuerdo con lo
reportado en la literatura el primer intento de intubacién siempre debe ser el mejor
y es por ello que se debe elegir el mejor dispositivo para su abordaje. Podemos
sospechar con base en lo anterior que el personal desconoce los algoritmos de
manejo de la via aérea en el paciente pediatrico y ademas es probable que no




cuenten con las habilidades y destrezas para el uso de dispositivos como el
fibrobroncoscopio ya que solo se reporta su uso en un 2.2% (n=1/44 casos) para
realizar el primer intento de intubacion a pesar de que en nuestra unidad se
encuentra disponible el insumo.

Si hablamos del manejo farmacoldgico en nuestros pacientes y lo comparamos con
lo reportado en 2020 en el registro PeDI en el cual se concluyé que los pacientes
con ventilacion espontanea durante la intubacion se asocian con menos
complicaciones durante el manejo de la via aérea dificil observaremos que lo
realizado en nuestra unidad es completamente opuesto a lo reportado en la
literatura, ya que solo en un 13% de los casos (n=6/44 casos) se usG como
induccion una técnica inhalatoria.

Se prefirid hasta en un 86% de los casos (n=38/44 casos) la induccion endovenosa
y se administraron bloqueadores neuromusculares a un 84% del total de los
pacientes con dicho tipo de induccion.

Por ultimo, en esta investigacion no se reportd la presencia de complicaciones
graves durante intubaciones dificiles en pediatricos, contrario a lo reportado en la
literatura hasta en un 3%. La presencia de complicaciones no graves reportadas en
el resgistro PeDl fue del 19% dentro de las cuales la hipoxemia fue la mas frecuente
similar a lo encontrado en nuestro estudio donde se reportdé un 16% de
complicaciones no graves dentro de las cuales la hipoxemia también fue la mas
frecuente, seguida de arritmias, sangrado faringeo e intubacién esofagica con
reconocimiento inmediato.




CONCLUSIONES

Es de gran relevancia comentar que llevar a cabo esta investigacion represent6 un
gran reto, ya que no todo el personal del servicio de anestesiologia y anestesiologia
pediatrica se involucroé y/o estuvo dispuesto para el desarrollo del misma.

Esta investigacidon evidenci6 la falta actualizacion por parte del personal tanto de
anestesiologia como de anestesiologia pediatrica con respecto al manejo de la via
aérea pediatrica dificil, estamos obligados a capacitarnos continuamente tanto en el
aspecto tedrico como practico para no temer al uso de los dispositivos que se han
desarrollado recientemente para el manejo de la via aérea pediatrica dificil y sin
patologia con el fin de mejorar la atencion que se brinda a nuestra poblacion y
disminuir la incidencia de complicaciones.




CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos establecidos en diversos codigos,
reglamentos, normas y leyes que rigen la experimentacion con seres humanos y
seran desglosados a continuacion:

La seleccion de los participantes se realiz6 mediante muestreo de conveniencia, se
identificaron a los pacientes pediatricos con via aérea dificil que se someterian a
procedimientos quirurgicos programados y de urgencia bajo anestesia general y
previa explicacion de la investigacion a todos los representantes legales de los
potenciales participantes los investigadores principales les solicitaron un dia previo
o el mismo dia del procedimiento quirurgico-anestésico su autorizacion por escrito
para participar en el desarrollo de la investigacidn proporcionando su nombre y firma
en un consentimiento informado, dicho documento sera requisitado adecuadamente
y dentro de él se encuentra una descripcion con palabras sencillas y de facil
entendimiento el procedimiento que se les realizara a los participantes; lo anterior
con base en la Ley General de Salud de México, 1984, en su titulo quinto, Art.
100, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la Salud, 1987, en su titulo segundo, capitulo I, Art. 14 (ultima actualizacion,
2014), el Cédigo Civil Federal (Ultima Reforma DOF 11-01-2021) en su Libro
Cuarto “De las Obligaciones”, Art. 1794, la Declaracion de Helsinki, 1963, en
su 64 Asamblea General, Brasil, 2013, y el Cédigo de Nuremberg, 1947, ya
que se sefala como requisito indispensable en casos de investigacion médica el
contar con un consentimiento informado. Asimismo, en el apartado de
consentimiento informado, se hizo del conocimiento del representante legal un aviso
de privacidad relacionado con el manejo de los datos de cada paciente.

Ya incluidos los participantes en la investigacion no se hicieron distinciones por
motivos de edad, raza, sexo, condicion social o estado de salud mental y se procuré
en todo momento su bienestar, el respeto a su dignidad, se trataron como agentes
autonomos, mientras que los participantes con autonomia disminuida se protegieron
y en todo momento se tomé en cuenta la decision de su representante legal; lo
anterior con base a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la Salud, 1987, en su titulo segundo, capitulo I,
Art. 13, el Informe Belmont (“Principios éticos y pautas para la proteccion de
los seres humanos en la investigacion”), 1979, |la Declaraciéon de Tokio, 1975,
y la Declaracion de Helsinki , 1963, en su 642 Asamblea General, Brasil, 2013.

Por ultimo, en todo momento se resguardé la privacidad de los participantes de la
investigacion y la confidencialidad de su informacion personal, de acuerdo a lo
establecido en la Declaracion de Tokio, 1975, y la Ley General de Protecciéon
de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, 2017, en sus articulos
1, 2, 3, 8, 16, 17, 18, 21, fraccion VII del 22, 26, 27. Previa explicacion de la
investigacion, asi como autorizacion de los padres para la participacion de sus hijos
en la misma, se codificaron los datos obtenidos y se resguardaron de forma
confidencial por el médico investigador responsable.




Al momento de vaciar los resultados no se usaron nombre o algun tipo de
informacion que pudiera identificar cada caso, para ello, se usé un folio asignado a
los sujetos de estudio (pacientes) cuando se les invitd a participar en el mismo.

Esta de investigacion se cataloga como investigacidn con riesgo minimo: Estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, de
acuerdo al titulo segundo, capitulo |, Art. 17 del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la Salud, 1987.

No existe conflicto de intereses para la realizacion de esta investigacion.

Ningun participante recibié ningun tipo de remuneracion o compensacién mas alla
de la atencion médica y los beneficios clinicos que se le otorgaron con su manejo
quirurgico-anestésico. EI mayor beneficio que se obtendra de ésta investigacion
sera de tipo cientifico.




RECURSOS

Recursos humanos
Investigadores y médicos anestesidlogos pediatras, residentes de anestesiologia

pediatrica, asi como personal médico y pacientes del servicio de Cirugia pediatrica
del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional

La Raza perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.
Recursos materiales
e Hoja de valoracién preanestésica, registro anestésico y expediente clinico.
e Hojas impresas con el formato de consentimiento informado.
e Sala de quiréfano equipada.
e Maquina de anestesiologia con sus aditamentos (oximetro de pulso,
baumanodmetro, cables para electrocardiograma), asi como aditamentos

para monitoreo invasivo en caso necesario.

e Farmacos (opioides, bloqueadores neuromusculares, inductores,
anestésicos locales, halogenados, atropina, adrenalina).

e Canulas orotraqueales de diferentes tamanios.

e Dispositivos para el manejo de via aérea dificil (bougies, dispositivos
supragloéticos, videolaringoscopio, fibroscopio).

e Catéteres venosos periféricos de diferentes calibres.
e Soluciones de NaCl 0.9%, Hartmann o Plasmalyte.
e Heparina.

e Jeringas de 20 ml, 10mly 5 ml.

e Hoja impresa de captura de datos.

e Plumas.

e Computadora con los siguientes programas: Microsoft Word, Microsoft
Excel, SPSS.




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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relacionadas con su manejo en el servicio de anestesiologia pediatrica del
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ACTIVIDAD MAY — AGO 2022 = SEPT OCT-MAR | ABR2023  OCT 2023 NOV 2023 NOV-DIC
JUL 2022 2022 2022-2023 2023

Revision ->

bibliografica

Se recibe protocolo ->

para su revision

Presentacion del ->
protocolo en el

servicio y jefatura de

anestesia pediatrica

Presentacion de -> ->
protocolo ante el

comité de Etica e

investigacion local

Inicia la captacion ->
de pacientes

Analisis estadistico ->

Elaboracion de ->
informe final

Presentacion y ->
publicaciones
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DATOS GENERALES

FOLIO DEL PACIENTE:

Sexo: M F Peso: ASA:
Edad:

Prematuridad: Si_ No

Via aérea dificil: Si__ No__

Puntaje de escala COPUR:

Complicaciones graves:

| Paro cardiaco

| Trauma mayor de la via aérea (glético o subglético)
| Muerte

| Aspiracion

| Neumotorax.

Complicaciones no graves:

| Hipoxemia (saturacion <90 % durante >60 segundos o disminucién del 10 %
en la saturacion inicial durante >60 segundos)

| Trauma menor de la via aérea (lesion dental o en labio)
| Intubacion esofagica con reconocimiento inmediato
| Laringoespasmo

| Epistaxis

| Broncoespasmo

| Sangrado faringeo

| Arritmia

| Emesis sin aspiracion.

¢ Tiene algun sindrome diagnosticado? Si__ No__

¢, Su examen fisico es normal? Si__ No__

Técnica de ventilacion inicial:

1. Ventilacion espontanea (con o sin presion positiva continua en las vias
respiratorias [CPAP]).

2. Ventilacion controlada con NMBD.

3. Ventilacion controlada sin NMBD.

Técnica de ventilacién final:
1. Ventilacion espontanea (con o sin presion positiva continua en las vias

respiratorias [CPAP]).




2. Ventilacion controlada con NMBD.
3. Ventilaciéon controlada sin NMBD.

Técnica de induccion

1. Induccidén inhalatoria
2. Induccion endovenosa
3. Sedacion endovenosa
4. No aplica

Manejo de la via aérea

No. de
laringoscopias
Dispositivo 1. Laringoscopio rigido
usado en el 2. Fibrobroncoscopio
primer intento 3. Videolaringoscopio
de 4. Combinado
laringoscopia
Dispositivo 1. Laringoscopio rigido
con el cual se 2. Fibrobroncoscopio
aborda 3. Videolaringoscopio
exitosamente 4. Combinado
la via aérea
Técnica 1. Despierto
anestésica 2. Sedacion
3. Anestesia general
4. Ninguna
Profesional que 1. Anestesidlogo pediatrico
realiza la 2. Residente de anestesiologia pediatrica
laringoscopia 3. Anestesidlogo con adiestramiento en anestesiologia
pediatrica.
4. Otro
Farmacos usados en la induccion anestésica
_____Opioide

| Benzodiacepinas

| Bloqueadores neuromusculares
Inductores endovenosos

| Halogenados

Al inicio del procedimiento anestésico:

TA: FC: SPO2: TAM:
Durante la induccion anestésica:
TA: FC: SPO2: TAM:

Al final de la cirugia:

TA: FC: SPO2: TAM:




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigacion (padres o representantes
legales de nifios o personas con discapacidad)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“Prevalencia de via aérea dificil pediatrica y las complicaciones relacionadas con su manejo en
el servicio de anestesiologia pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de
la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional La Raza”

No aplica

Ciudad de México, ABRIL 2023

En tramite

Lo estamos invitando a participar en un estudio en el cual nuestro trabajo solo sera observar, y
unicamente se recabaran datos del procedimiento anestésico de su hijo, en ningin momento los
investigadores de este estudio vamos a intervenir la anestesia de su hijo(a).

El equipo de investigadores Unicamente recabara los datos durante el procedimiento de anestesia de
su hijo o del expediente.

Con frecuencia los anestesiélogos y anestesiologos pediatricos presentan dificultad para el manejo de
las vias respiratorias de algunos nifios cuando se les da anestesia general y se les tiene que dormir por
completo.

El fin de este estudio es determinar la frecuencia con la que aparecen vias respiratorias de pacientes
pediatricos dificiles de para manejar.

Si su hijo(a) tiene diagndstico de ser un nifio(a) con probable dificultad para el manejo de sus vias
respiratorias al momento de la anestesia procedemos a tomar sus datos y los ingresaremos a una base
de datos que solo podemos ver nosotros los investigadores para seguir mejorando la anestesia en estos
nifios. Los datos que se meten en la base de datos tienen que ver principalmente con su respiracién y
los signos vitales durante la cirugia.

Como todo procedimiento médico la anestesia puede tener posibles riesgos y complicaciones, dentro
de las cuales se encuentran, reacciones alérgicas, las cuales van desde simples ronchas en la piel
hasta que se pueda cerrar la via aérea de su hijo(a) inesperadamente, broncoespasmo y
laringoespasmo, que significa que la via aérea de su hijo(a) se puede cerrar inesperadamente y puede
costar trabajo abrirla, pero se puede solucionar con ayuda de medicamentos administrados por la vena
de su hijo(a) o sprays a través del tubo que se colocara en la garganta de su hijo(a), algo que se llama
broncoaspiracion, que significa que el contenido del estémago puede regresar a los pulmones, lo cual
es delicado y puede causar la muerte. Dificultad para intubar a su hijo(a), lo cual significa que el tubo
que se colocara en la garganta de su hijo(a) puede ser imposible de colocar a pesar de los dispositivos
avanzados y la tecnologia con la que contamos en esta unidad. Puede presentar arritmias, que significa
que la frecuencia del corazoén de su hijo(a) puede ser rapida o lenta pero no es normal, por lo que podria
necesitar medicamentos por su vena o compresiones en su pecho para regresar a su ritmo normal.
Participar en este estudio no representa riesgo adicional al que ya conlleva la cirugia y la anestesia, ya
que solo tomaremos datos y observaremos. Se tomaran en cuenta muchas precauciones para que los
riesgos sean minimos. Ademas, su hijo(a) estara vigilado en todo momento por un amplio equipo de
médicos y enfermeras.

Usted o su hijo(a) NO recibiran un beneficio directo como participante del estudio mas alla de la atencion
médica como derechohabiente del instituto, su participacién generara un beneficio grupal y hacia la
sociedad pues los resultados podrian permitir el desarrollo de nuevas estrategias para manejar a los
pacientes pediatricos que se clasifiquen como vias respiratorias dificiles.

Se le propone participar en un estudio de esta unidad, su participacion sélo sera a través de su
evaluacion fisica, diagndstico y procedimiento de anestesia, los datos obtenidos se ingresan a una base
de datos resguardada por los investigadores de este estudio.
Si usted requiere informacién acerca de los resultados al término del estudio o tiene alguna duda o
sugerencia durante el curso de la misma, puede dirigirse con la Dra Karla Gutiérrez, matricula
98366200, disponible en area de quiréfanos de séptimo piso de lunes a viernes con horario de 14:00 a
18:30 hrs , correo: pkar19@hotmail.com, o el Dr Héctor Mejia, matricula 98166749, disponible en area
de quiréfanos del séptimo piso de lunes a viernes con horario de 14:00 a 18:30 hrs,
correo:hector_jor_96@hotmail.com.

Usted puede hacer preguntas de cualquier duda que se le presente o algtin punto que no le quede claro
antes de firmar el consentimiento informado. El grupo de médicos a cargo del estudio contestaran
cualquier pregunta antes y durante su participacion en el estudio.
Es importante que usted sepa que es completamente libre de decidir si participa en este estudio y podra
retirarse del mismo en el momento que lo desee sin que esto afecte la atencién que recibira su hijo(a)
por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Por favor, siéntase en confianza para manifestar sus dudas en este o en otro momento. Estamos para
ayudarle.

La participacion en este estudio se mantendra de forma confidencial y su identidad o la de su hijo(a) no
sera relevada. Los datos personales que proporcione seran codificados y protegidos de tal manera que
solo puedan ser identificados por los investigadores de este estudio, o en su caso, de estudios futuros
y los Unicos que tendran acceso a la informacién que proporcione seran los investigadores participantes
del estudio. Los resultados del estudio pueden ser publicados con propésito cientifico sin que la
identidad de su hijo(a) sea revelada.
Privacidad: no sera revelada la informacién y tampoco sus datos personales.

48



Declaracion de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Karla ltzel Gutiérrez Riveroll. Anestesiologia pediatrica. Correo:
pkar19@hotmail.com Cel: 5581358374
Colaboradores: Dr Hector Jorge Mejia Picasso. Anestesiologia pediatrica. Correo:

hector_jor_96@hotmail.com Cel: 5525031301
Dra Karla Guadalupe Lozada Rosete. Anestesiologia. Correo: karlaisk76@gmail.com

Cel: 5528480052

Dra Jeaninne Hernandez Lépez. Residente de Anestesiologia pediatrica. Correo:
jenny.hi@hotmail.com Cel: 5581557170

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de ética 35028 de esta unidad ubicado
en Jacarandas esquina con Vallejo s/n, Azcapotzalco, CP02990 Ciudad de México, en el tercer piso de la consulta externa en la divisién de
investigacion. Teléfono 55 57 24 59 00 extension 24431, correo electronico comiteetica35028@gmail.com

Después de haber leido y habiéndoseme explicado en qué consistira mi participacion (o la de mi familiar) en el estudio, al plasmar
mi nombre y firma aqui abajo, otorgo mi consentimiento expreso para participar en el protocolo de investigacion sefalado en la

parte superior de esta hoja.

Nombre y firma de ambos padres o
tutores o representante legal

Nombre y firma del Testigo 1
Relacién con el paciente:

Direccion:

Nombre, firma y matricula del investigador que obtiene el
consentimiento

Nombre y firma del Testigo 2
Relacién con el paciente:
Direccion:

Clave: 2810-009-014



mailto:jenny.hl@hotmail.com
mailto:comiteetica35028@gmail.com

En cumplimiento del principio de informacion que establece la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y su Reglamento, se emite el siguiente

AVISO DE PRIVACIDAD

La Dra Karla ltzel Gutiérrez Riveroll, Dr Héctor Jorge Mejia Picasso, Dra Karla Guadalupe Lozada Rosete y la Dra Jeaninne Hernandez
Lopez, con domicilio en el Hospital de General Dr Gaudencio Gonzalez Garza del CMN La Raza, localizado en Paseo de las Jacarandas
s/n, Colonia La Raza, Alcaldia Azcapotzalco, Ciudad de México, México, C.P. 02990, son los responsables del uso y proteccion de sus
datos personales, y al respecto le informan lo siguiente:

Los datos personales que recabamos de usted, los utilizaremos Unicamente para la creacién, estudio y analisis estadistico de una base de
datos con el objeto de desarrollar un protocolo que permita mejorar la calidad y comodidad de la atencién anestésica que reciban los
pacientes pediatricos de este hospital. De ninguna manera sus datos seran utilizados con fines mercadotécnicos, publicitarios o de
prospeccion comercial.

Para llevar a cabo las finalidades descritas en el presente aviso de privacidad, utilizaremos los siguientes datos personales: edad, género,
peso y talla. Ademas de los datos personales mencionados anteriormente, utilizaremos los siguientes datos personales considerados como
sensibles, que son parte de su historial médico y que requieren de especial proteccion: alergias, enfermedades que padece, medicamentos
que toma al momento de ingresar al hospital, signos vitales antes y durante su procedimiento anestésico, riesgo anestésico quirurgico y
estado fisico de acuerdo con la clasificacion de la Asociacidon Americana de Anestesiélogos. Hacemos de su conocimiento que sus datos
personales no seran compartidos con terceros y seran resguardados Unicamente por los investigadores.

Usted tiene derecho a conocer qué datos personales tenemos de usted, para qué los utilizamos y las condiciones del uso que les damos
(Acceso). Asimismo, es su derecho solicitar la correccion de su informacion personal en caso de que no esté actualizada, sea inexacta o
incompleta (Rectificacion); que la eliminemos de nuestros registros o bases de datos cuando considere que la misma no esta siendo utilizada
conforme a los principios, deberes y obligaciones previstas en la normativa (Cancelacion); asi como oponerse al uso de sus datos
personales para fines especificos (Oposicion). Estos derechos se conocen como derechos ARCO.

Para el ejercicio de cualquiera de los derechos ARCO, usted debera manifestar su solicitud via correo electrénico con la Dra. Karla ltzel
Gutiérrez Riveroll investigadora principal, médico adscrito al servicio de Anestesiologia pediatrica del Hospital de Especialidades del CMN
La Raza, correo electronico: pkar19@hotmail.com.

Usted puede revocar el consentimiento que, en su caso, nos haya otorgado para el tratamiento de sus datos personales. Sin embargo, es
importante que tenga en cuenta que no en todos los casos podremos atender su solicitud o concluir el uso de forma inmediata, ya que es
posible que por el andlisis estadistico que se llevara a cabo sea necesario continuar utilizando algunos de sus datos personales. Para
revocar su consentimiento debera presentar su solicitud via correo electrénico con la Dra. Karla ltzel Gutiérrez Riveroll investigadora
principal, médico adscrito al servicio de Anestesiologia pediatrica del Hospital de Especialidades del CMN La Raza, correo electrénico:
pkar19@hotmail.com.

El presente aviso de privacidad puede sufrir modificaciones, cambios o actualizaciones derivadas de nuevos requerimientos legales; de
nuestras propias necesidades, o por otras causas no previstas en este momento. Nos comprometemos a mantenerlo informado sobre los
cambios que pueda sufrir el presente aviso de privacidad, a través de su teléfono o correo electrénico.

Si usted considera que su derecho a la proteccidon de sus datos personales ha sido lesionado por alguna conducta u omisién de nuestra
parte, o presume alguna violacion a las disposiciones previstas en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares, su Reglamento y demas ordenamientos aplicables, podra interponer su inconformidad o denuncia ante el Instituto Nacional de
Transparencia, Acceso a la Informacién y Proteccion de Datos Personales (INAI). Para mas informacién, le sugerimos visitar su pagina
oficial de Internet: www.inai.org.mx.

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado el uso que se dara a mis datos personales (o los de mi familiar), al plasmar mi nombre
y firma aqui abajo, otorgo mi consentimiento para que mis datos personales (o los de mi familiar) sean tratados conforme a lo sefialado en
el presente aviso de privacidad.

Nombre y firma del paciente o representante legal
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ANEXOS

Cricoid
——cartilage ,"

(b) Infant

(8  Aduit

llustracion 1 Diferencias anatémicas de la via aérea del paciente adulto y el lactante.

I I Il v

A - — o ——
llustracién 2 Escala de Cormack-Lehane, de dificultad de intubacién segun la visualizacion de estructuras
laringeas.

ESCALA DE HAN

Grado 0: No se intenta/ no se necesita.
Incidencia 24.2%

‘Grado i Ventilacién eficaz (sin ayuda de
dispositivos). Incidencia del 54,4%

QGrado II: Ventilacién eficaz con canula oral v
otro adyuvante. Incidencia 20,0%

,/
-

‘Grado lll: Ventilacién dificil (inadecuada,
inestable o requiere 2 personas). Incidencia

Han R, Temper K Kheterpal £, ORelly M.

Qrodrg scale ke mase venhben

Arerasaiogy 1064 101147 @rado IV: Ventilacion imposible. Incidencia

0,05%.

llustracion 3 Escala de Han, de dificultad para la ventilacién con mascarilla facial.




induction of anaesthesia in a child aged 1 to 8 years

Difficult MV ‘ Give 100% oxygen - call for help

% APA Difficult mask ventilation (MV) — during routine m ]

Consider: Consider changing:

+ Adjusting chin lift/jaw thrust + Circuit

+ Inserting shoulder roll if <2 years + Mask Consider deepening anaesthesia
+ Neutral head position if >2 years + Connectors Use CPAP

+ Adjusting cricoid pressure if used

If equipment failure is suspected, change to self-inflating bag and

+ Ventilating using two person bag mask technique isolate from anaesthetic machine promptly

Step B Insert oropharyngeal airway Call for help again if not arrived

Assess for cause of difficult mask ventilation Maintain anaeslhes.ial CPAP _

+ Light anaesthesia Deepen anaefmesla_(Propo(ol first line)

+ Laryngospasm . If »ralaxav!l given - intubate

+ Gastric distension — pass OG/NG tube o If_ not to
difficult tracheal intubation algorithm

Step C Second-line: Insert SAD (e.g. LMA™)

[- Insert SAD (e.g. LMA™) - not > 3 attempts

+ Consider nasopharyngeal airway
+ Release cricoid pressure

Sp0, >80%

Consider:

+ SAD (e.g. LMA™) malposition/blockage

e m
* Pneumothorax

Attempt intubation
« Consider paralysis

Spo, <80%

SAD = supraglotic airway device

llustracion 4 Algoritmo de ventilacion con mascarilla dificil (DAS)

% APA Unanticipated difficult tracheal intubation — during routine W
induction of anaesthesia in a child aged 1 to 8 years P

i 0
Difficult direct laryngoscopy ‘ ?rl:;?nlg?nka:::g:l:‘e:?ad ‘ Call for help

Step A Initial tracheal intubation plan when mask ventilation is satisfa y Ensure: O; i ia, CPAP, of gastric with OG/NG tube

Direct laryngoscopy — not > 4 attempts Verify ETT position

Check: + Capnography

* Neck flexion and head extension { Succeed } ( Tracheal | « Visual if possible

+ Laryngoscopy technique N J { J * Ausculation

+ External laryngeal manipulation — remove or adjust If ETT too small consider using
* Vocal cords open and immobile (adequate paralysis) throat pack and tie to ETT

If poor view — consider bougie, straight blade laryngoscope® and/or smaller ETT If in doubt, take ETT out

( Failed intubation with good oxygenation )

Step B Secondary tracheal intubation plan Call for help again if not arrived

* Insert SAD (e.g. LMA™) - not > 3 attempts + Consider modifying anaesthesia and surgery plan Unsafe P‘z:::os; ;::]ﬂ.:':y
+ Oxygenate and ventilate + Assess safety of proceeding with surgery using a
+ Consider increasing size of SAD (e.g. LMA™) once if ventilation SAD (e.g. LMA™)
inadequate
‘ Proceed with surgery
( Failed oxygenation e.g. SpO, <90% with Fi0, 1.0 ) + Consider 1 attempt + Verify intubation, leave
at FOI via SAD SAD (e.g. LMA™) in place
l (e.g. LMA™) and proceed with surgery uccee
« Convert to face mask h — ' ~\
+ Optimise head position (Falled intubation via SAD (e.g. LMA")J | tpone surgery
+ Oxygenate and ventilate 4 Y Wake up patient
« Ventilate using two person bag mask technique, | Succeed |
CPAP and oro/nasopharyngeal airway
+ Manage gastric distension with OG/NG tube ( Failed and ) Go to scenario cannot intubate
+ Reverse non-depolarisating relaxant ) |\ - J cannot ventilate (CICV)

l Following intubation attempts, consider  + Trauma to the airway + Extubation in a controlled setting | “Consider using indirect larygoscope if experienced in their use
llustracion 5 Algoritmo de intubacién traqueal dificil no anticipada. (DAS)
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Cannot intubate and cannot ventilate (CICV) in a
paralysed anaesthetised child aged 1 to 8 years @ :

Failed intubation ‘ . o ‘
inadequate ventilation Give 100% oxygen Call for help
Step A Continue to attempt oxygenation and ventilation

Fi0, 1.0

Optimise head position and chin lift/jaw thrust
Insert oropharyngeal airway or SAD (e.g. LMA™)
Ventilate using two person bag mask technique
Manage gastric distension with an OG/NG tube

Step B Attempt wake up if maintaining SpO, >80%

(" ium or ium used, consider ( for full reversal )

’ Cannula cricothyroidotomy
) « Extend the neck (shoulder roll)
Stabilise larynx with non-dominant hand

B . Access the cricoithyroidotomy membrane :
0, '
Step Cc A|rway rescue technlques for CICV (SDO2 <80% and Call for help again if not arri th a dedicated 14/16 gauge cannula

falling) and/or heart rate decreasing

(Prepare for rescue i in case child

~ + Aim in a caudad direction
Consider: + Confirm position by air aspiration using
« Surgical a syringe with saline
* Rigid bronchoscopy + ventilate / jet Connect to either:
_ ventilation (pressure limited) « adjustable pressure limiting

device, set to lowest delivery
-
Continue jet ventilation set to lowest )
| Succeed '—» delivery pressure until wake up or or

Call for specialist
ENT assistance

pressure

| airway ) + 4Bar O, source with a flowmeter :
Pt_arcutaneous cannula (match flow /min to child’s age) :
( ENT not avai )_. cricotny ¢ / and Y connector :
tr Jed ' ™ . " . H
(pressure limited) « Perform surgical cricothyroidotomy / Cauhously\mofease inflation pressure/f!ow :
transtracheal and insertion of ETT / rate to achieve adequate chest expansion :
tracheostomy tube* Wait for full expiration before next inflation :
+ Consider passive O, insufflation + Maintain uper airway patency to aid :
J

*Note: Cricothyroidotomy techniques can have serious complications and training is required —

L while preparing expiration H
only use in life-threatening situations and convert to a definitive airway as soon as possible |

llustracion 6 Algoritmo de No ventilacion, no intubacion en pacientes pediatricos a los que se administro
relajante neuromuscular de 1-8 afios. (DAS)

53



ASA DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM: PEDIATRIC PATIENTS

Pre-Intubation: Before pting intubation, choose between either an awake or post-induction airway strategy.
Choice of strategy and technique should be made by the clinician managing the airway.'

Suspected difficult laryngoscopy?  ee—
Yoo No [ INTUBATION ATTEMPT AFTER
Suspected difficult ventilation with face mask, INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
supraglottic airway? ¥ ¥
Yes OPTIMIZE
OXYGENATION  FAL SUCCESS
CONSIDER AWAKE/SEDATED APPROACH THROUGHOUT?
Transfer to Tertiary Center if feasible
v v LIMIT ATTEMPTS
Awake Asrway electvely secured ENSURE ADEQUATE ANESTHETIC DEPTH
Intubation’ by invasive access® Consider calling for help
SUCCESS FAIL ‘
ASSESS OXYGENTATION/VENTILATION
Consider °"°F'Al°°‘°" WITH FACE MASK/SUPRAGLOTTIC AIRWAY
Postpone the case - terminate secation  used
v v v
ADEQUATE AS CONFIRMED BY CO; MARGINAL IMPOSSIBLE

+

EXCLUDE /TREAT ANATOMICAL AND FUNCTIONAL OBSTRUCTION
CONSIDER CALLING FOR INVASIVE ACCESS OR ECMO

NON-EMERGENCY PATHWAY * MARGINAL IMPOSSIBLE
CONSIDER EMERGING THE PATIENT*

LIMIT ATTEMPTS

BE AWARE OF PASSAGE OF TIME

(REASSESS‘ENTLATlON AFTER EACH ATTEMPT)

Consider alternative intubation approaches,’
invasive access® or the feasibility of other options*

‘ EMERGENCY PATHWAY
N I CANNOT INTUBATE, CANNOT VENTILATE
SUCCESS  FAIL or deteriorating ventilation el CALL FOR HELP /
FOR INVASIVE ACCESS

Alternative intubation approaches’ as

you prepare for omorgﬂcy invasive airway®

FAIL SUCCESS

Emergency invasive airway®
llustracion 7 Algoritmo de via aérea dificil e pacientes pediatricos. (ASA)




AIDAA 2016 Guidelines for the Management of

Unanticipated Difficult Tracheal Intubation in Paediatrics

STEP 1: Laryngoscopy and tracheal intubation

Unable to intubate during first attempt at direct/video
laryngoscopy

e Continue nasal oxygen

e One more attempt at intubation (only if SpO, = 95%) % - y
o Final attempt only by an anaesthesiologist with Succeed Confirm tracheal intubation
paediatric experience using capnography

e Mask ventilation between attempts

Optimise position, use external laryngeal manipulation,
use bougie/stylet if required

e Consider changing device/ technique/ operator between

bk O

attempts
\* Maintain depth of anaesthesia )
iled Resume
IntFual;aetion Mask Ventilation
with 100% O, > S
STEP 2: Insert SAD to maintain oxygenation Consider one of the following
options:

Continue nasal oxygen

Preferably use second generation SAD Succeed
Maximum two attempts (only if SpO, = 95%)

Mask ventilation between attempts '
Consider changing size or type of SAD

Maintain depth of anaesthesia

1. Wake up the child

2. Continue anaesthesia using SAD
if considered safe

3. Intubate through the SAD using a FOB only,
provided expertise is available

4. Tracheostomy

Failed Ventilation
through SAD

STEP 3: Rescue face mask ventilation

X 0Omm

Continue nasal oxygen Succeed

Ensure neuromuscular blockade _’ Wake up the child

S m L

Final attempt at face mask ventilation using optimal technique
and oral/nasal airways
Consider insertion of a gastric tube

Ventilation Failure ADDITIONAL HELP

STEP 4 : Emergency surgical airway access

e Continue nasal oxygen and efforts at rescue face mask ventilation
e Perform one of the following techniques
Child < 8 years
» Surgical help available : Tracheostomy
» Surgical help unavailable :
- < 5 years -Transtracheal needle puncture
- 5 to 7 years needle cricothyroidotomy
Child = 8 years
» Needle cricothyroidotomy (use pressure regulated jet
ventilation and attempt to keep the upper airway patent)

Complete ¢ CALL FOR

-

Post- procedure plan

. Further airway manageme

¢y oedema if

This flow chart should be used in conjunction with the text
FOB = Fibreoptic bronchoscope SAD = Supraglottic airway device ALY rf plicatic
0,= Oxygen SpO, = Oxygen saturation 4 seling and documentation

llustracion 8 Algoritmo de intubacion traqueal dificil en pacientes pediatricos. (All India Difficult Airway
Association 2016)




