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CAPITULO I. RESUMEN

Introduccion: La intubacion endotraqueal dificil es una causa frecuente de
morbimortalidad anestésica y por ello es importante que el anestesiélogo pueda
preverlo. La intubacion endotraqueal fallida es un evento adverso que ocasiona
un aumento en la morbimortalidad del paciente. Dicha complicacion puede
presentarse incluso habiendo realizado una adecuada valoracion previa de la
via aérea. Se trata de una emergencia verdadera cuando la intubacién dificil se
presenta en combinacién con dificultad para ventilar que compromete la
oxigenacion. El objetivo de este estudio es describir las principales causas de
dificultad en la intubacion endotraqueal por médicos residentes de primer afio
de anestesiologia, en situaciones electivas o de urgencia, dentro del quiréfano
de nuestro hospital y las complicaciones mas frecuentemente asociadas a dicha

dificultad.

Material y métodos: Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y analitico, de
tipo casos y controles. Se incluyeron todas las intubaciones realizadas por los
residentes de Anestesiologia de primer afio en el quir6fano central del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” durante el periodo de agosto a
diciembre de 2019. Se identifico la incidencia de falla de intubacion
endotraqueal, asi como las diferencias en técnica, posicion y material entre el

intento fallido y el exitoso.

Resultados: Se incluyé a 167 pacientes con indicacion de intubacion

endotraqueal, correspondientes a 89 (53.3%) hombres y 78 (46.7%) mujeres de



41.6 + 17.5 afos. En 26 (15.5%) pacientes se requirid6 un segundo intento de
intubacidon endotraqueal. De los pacientes que requirieron un segundo intento,
15 (67.6%) fueron ingresados por cirugia electiva y 11 (42.4%) a cirugia de
urgencia. La modificacion en el procedimiento que se requiri6 con mayor
frecuencia fue técnica (53.8%), seguida de cambio en la posicién (19.2%) y en
el tipo de hoja empleada (11.5%). En 5 (19.2%) pacientes se requirid mas de un

cambio.

Conclusion: Para poder alcanzar un entrenamiento exitoso en entubacion
endotraqueal por parte de residentes de anestesiologia, se deben considerar
aquellos factores asociados a la falla, que son principalmente técnicos y
asociados al material. Dichos factores humanos pueden ser modificables y
adquiridos a través de la experiencia durante el periodo de entrenamiento.
Ademas, el anestesidlogo debe considerar una evaluacion preoperatoria de la

via aérea rigurosa para la aplicacion de la intubacion endotraqueal.



CAPITULO II. INTRODUCCION

El manejo de la via aérea, entendido como la realizacion de maniobras y la
utilizacion de dispositivos que permiten una ventilacion adecuada y segura para
pacientes que lo necesitan, es uno de los desafios mas importantes al que
puede verse enfrentado un médico en su practica clinica (1). Dichas maniobras
pueden ir desde la instalaciéon de una simple mascarilla facial, mascarilla

laringea, intubacion endotraqueal, hasta la cricotirotomia o traqueostomia (2).

El primer intento de anestesia endotraqueal se remonta al afio 1880, cuando
William MacEwen llevo a cabo esta técnica al introducir en la via aérea un tubo
metélico mediante el tacto. Ademas, Joseph O. Dweyer en Nueva York logré

insertar un tubo en la trdquea para aliviar una obstruccién por difteria (3).

El perfeccionamiento de la técnica de intubacién endotraqueal fue estimulado
dado la necesidad de brindar anestesia segura, principalmente en
intervenciones de cabeza y cuello, y por la necesidad de regular la respiracion
durante la cirugia de térax. El manejo de los pacientes con problemas para la
intubacién ha sido una de las preocupaciones del anestesidlogo desde el punto

de vista endotraqueal (3).



La Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA, por sus siglas en inglés),
define como via aérea dificil a la existencia de factores clinicos que complican
la ventilacion administrada por una mascarilla facil o la intubacion realizada por
una persona experimentada. La ventilacion dificil es definida como la
incapacidad de un anestesiologo entrenado para mantener la saturacion de
oxigeno por encima del 90% utilizando mascarilla facial, con una fraccion
inspirada de oxigeno de 100%. La intubacion dificil se define como la necesidad
de tres 0 mas intentos para la intubacion de la traguea o mas de 10 minutos
para conseguirla, situacién que ocurre en 1.5 a 8% de los procedimientos de

anestesia general (4,5).

La intubacion endotraqueal dificil es una causa frecuente de morbimortalidad
anestésica (6,7), por ello es importante que el anestesidlogo pueda preverlo

durante la examinacion preoperatoria (8-10).

Ademas, es importante entender que a mayor grado de dificultad en la
intubacion se asocia también mayor incidencia y severidad de complicaciones
(9), y por ello hasta 30% de los fallecimientos anestésicos se asocian a una via

aérea dificil (7).



La intubacion endotraqueal fallida es un evento adverso que ocasiona un
aumento en la morbimortalidad del paciente. Dicha complicacion puede
presentarse incluso habiendo realizado una adecuada valoracion previa de la
via aérea. Se trata de una emergencia verdadera cuando la intubacion dificil se
presenta en combinacion con dificultad para ventilar que compromete la
oxigenacion. El manejo seguro de esta situacion requiere una oportuna toma de

decisiones y entrenamiento (11).

Segun el NAP4 del Royal College of Anaesthetists; el retraso en la intubacién,
intubacién fallida y las situaciones NI/NV (no intubacion, no ventilacion)
representan el 39% de los eventos adversos durante la anestesia, y la situacion
NI/NV representa el 25% de todas las muertes relacionadas con la anestesia
(12) Dichas complicaciones no dependen Unicamente de factores asociados al
paciente; existen otros factores implicados, como el nivel de competencia y
experiencia del médico, eleccibn y dosis de inductor elegido, uso de
bloqueadores neuromusculares y el manejo del paciente previo a induccién

(13).

La intubacion fallida es una de las complicaciones mas frecuentes en el manejo
de la via aérea y se relaciona, al igual que la realizacion de mas de dos
laringoscopias, con desaturacion, arritmias, paro cardiorrespiratorio, dafio

neurolégico y mortalidad (14).



Si se identifican a los pacientes en quienes la intubacion parece ser dificultosa
por forma anticipada, se puede prever el manejo de un anestesidlogo mas
experimentado y propiamente equipado que pueda estar presente durante la

intervencion (15).

De acuerdo con la Sociedad de Via Aérea Dificil (Difficult Airway Society),
establecen que se debe planear la intubacion fallida tanto en la intubacion de
rutina como en la induccién de secuencia rapida. El planeo de la intubacion
fallida debe formar parte de la documentacion previa a la induccion,
particularmente en cirugias de urgencias. Se debe poner énfasis en el manejo,
preparacion, posicionamiento, preoxigenacion, mantenimiento de la oxigenacion
y minimizacion del trauma para las intervenciones de la via aérea. Ademas, el

namero de intervenciones en la via aérea es limitado (16).



CAPITULO lIl. ANTECEDENTES

Entre las ventajas del aprendizaje del manejo de la via aérea que se obtiene de
un maestro con experiencia, durante el cuidado del paciente en situaciones
clinicas, se encuentra el involucro de la anatomia, fisiologia y patologia real,

con un amplio rango de variedad entre los pacientes y patologias.

De esta manera, las habilidades pueden desarrollarse dentro del quiréfano
mediante la acumulacion de experiencia obtenida del contacto directo con el

paciente (12).

A pesar de que, bajo condiciones electivas en el quiréfano, la tasa de
complicaciones de la intubaciébn endotraqueal es baja; como en todas las
habilidades manuales, la intubacién endotraqueal presenta una curva de
aprendizaje, y a mayor experiencia del operador, existe una mayor tasa de

éxito.

Se ha demostrado que, en circunstancias electivas, se requiere que un
anestesiélogo en entrenamiento realice al menos 50 intubaciones
endotraqueales exitosas en los primeros dos intentos, para alcanzar una tasa

de éxito de 90% (14).



Las habilidades del residente para la intubaciéon endotraqueal deben ser
desarrolladas en un programa de entrenamiento estructurado, lo cual es
especialmente relevante para aquellos que se desenvuelven en instituciones
con alto flujo de pacientes en situaciones de urgencia, en las cuales la
incidencia de intubacion dificil es hasta 20 veces mayor que en casos electivos

(14).



CAPITULO IV. JUSTIFICACION

Debido a que la mayoria de las intubaciones endotraqueales en el quiréfano se
realizan bajo condiciones controladas, en situaciones electivas y en pacientes
en oOptimas condiciones, la tasa de complicaciones y dificultad durante la
intubacién electiva es relativamente baja; ademas, se considera al
anestesidlogo como el experto definitivo en el manejo de la via aérea y de

procedimientos criticos relacionados con el manejo de la via aérea.

Sin embargo, al tratarse de un hospital escuela y, a su vez, una institucion de

tercer nivel con atencién de casos urgentes, dicha tasa aumenta.

No se ha logrado definir hasta hoy cual es la incidencia de intubaciones fallidas
en el quir6fano de nuestro hospital por médicos residentes de anestesiologia de
primer y segundo afo, y por lo tanto tampoco se han logrado identificar cuales
son los factores mas importantes y frecuentes que llevan al fallo en esta

practica.

Si se logra definir las principales causas que llevan al residente en

entrenamiento a la intubacion fallida se pueden crear estrategias hospitalarias y



académicas como parte de los procesos de mejora en areas de oportunidad

para nuestro departamento.

Se busca encontrar y resaltar comunes denominadores en los casos de
intubacién fallida que requiera cambio de operador a un residente de mayor
experiencia o médico adscrito, asi como de las complicaciones relacionadas
con el retraso en la intubacion o laringoscopias repetidas. Esto con el fin de
hacer recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente y el aprendizaje
del residente en entrenamiento, enfocando la ensefianza en mejorar dichas

fallas.
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CAPITULO V. OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Describir las principales causas de dificultad en la intubaciéon endotraqueal por
meédicos residentes de primer afio de anestesiologia, en situaciones electivas o
de urgencia, dentro del quir6fano de nuestro hospital y las complicaciones mas

frecuentemente asociadas a dicha dificultad.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

= Determinar la incidencia de intubacion fallida y complicaciones en la

poblacién de estudio

m Determinar los factores mas frecuentemente modificados por el
anestesiélogo experimentado, en comparacion con el residente de primer

ano, que le permite lograr la intubacion exitosa

m  Determinar y comparar incidencia de dificultad en la intubacion entre

casos electivos y de urgencia

m  Comparar escala de Cormack observada por ambos operadores

= Registrar nimero total de intentos realizados por ambos operadores

hasta lograr la intubacion exitosa

11



CAPITULO VI. MATERIAL Y METODOS

POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron todas las intubaciones realizadas por los residentes de

Anestesiologia de primer afio durante el periodo de agosto a diciembre de 2019.

TIPO DE ESTUDIO

e Prospectivo, transversal, descriptivo y analitico, de tipo casos y controles

LUGAR DE ESTUDIO
e Quirofano central del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

en Monterrey, Nuevo Ledn, México

12



CRITERIOS DE SELECCION

A. CRITERIOS DE INCLUSION

e Cirugias en pacientes mayores de edad

e Casos de cirugia electiva o de urgencia bajo anestesia general con
intubacién endotraqueal

¢ Intubaciones en las que participen médicos residentes de primer afio

e Meédicos residentes de anestesiologia de primer grado asignados al caso,

gue realicen al menos un intento de intubacion orotraqueal

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Cirugias en pacientes menores de edad.

e Médico residente que se niegue a contestar la encuesta posterior
e Meédicos que rechacen su participacion en el estudio.

e Pacientes en los que no se realice intubacion por cualquier causa.

e Pacientes en los que se suspenda su procedimiento quirdrgico.

C. CRITERIOS DE ELIMINACION

e Médicos que retiren su consentimiento para participar en el estdio.

13



METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Se seleccionaron casos de cirugia electiva o de urgencia en pacientes mayores
de edad, a realizarse bajo anestesia general en el quiréfano central de nuestro
Hospital, que fueron asignados a residentes de anestesiologia de primer afio

bajo supervision.

Se permitié al residente seleccionar tipo y numero de hoja de laringoscopio y la
selecciéon de los farmacos para la induccion de la anestesia, asi como realizar

un intento de intubacién endotraqueal por laringoscopia directa.

Se realiz6 cambio de operador a residente de mayor grado o médico adscrito al
no lograr la intubacion exitosa durante el primer intento, o presentar alguna

complicacion.

Posterior a cada intubacién endotraqueal, el primer operador completé un

formato de recoleccion de datos, el cual incluyo la siguiente informacion:

- Hora de inicio
- Datos del paciente (edad, sexo, peso, altura, IMC, Mallampati)

- Tipo de cirugia (urgente, electiva),

14



De

los

Tipo y numero de hoja de laringoscopio

Inductor y agente neuromuscular utilizado

Puntaje de la escala Cormack

Reporte de complicaciones: intubacion esofagica, hipoxemia (saturacion
<90%), hipotensién (PS <80 mmHg), broncoaspiracion, laringoespasmo,

broncoespasmo.

igual manera, el operador que haya realizado la intubacion exitosa recopild

siguientes datos:

Grado académico o meédico adscrito

Uso de dosis adicional o cambio de inductor o agente neuromuscular
Puntaje en la escala Cormack

Reporte de complicaciones

Hora de intubacién exitosa

Cambio de equipo, técnica o condiciones adicionales (posicion, uso de

rampa o almohada)

La informacion obtenida se recopilé en una base de datos para su posterior

interpretacion.
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Se busco correlacionar las diferencias en técnica, posicion y material entre el
intento fallido y el exitoso, con el fin de identificar los factores que son

modificables para mejorar la tasa de éxito.

Los casos fueron reclutados en quiréfano del Hospital Universitario tomando en

cuenta los criterios de inclusion exclusion y eliminacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados y procesados por medio del paquete MS Excel
2019. El andlisis estadistico fue realizado mediante el paquete estadistico IBM
SPSS 25 utilizando medidas de tendencias central y de dispersion
correspondientes para variables continuas, previa valoracion de la normalidad
por la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y frecuencias y porcentajes para
variables categoricas. Ademas, se realizaron las pruebas T de student para
muestras independientes o U de Mann-Whitney para variables continuas y chi
cuadrada o test exacto de Fisher para variables categoricas para analisis
bivariado. La concordancia inter-observador se evalu6 mediante el coeficiente
de Kappa de Cohen. Se utilizé un valor de p menor a .05 para determinar la
significancia estadistica. El andlisis se realiz6 en el paquete estadistico SPSS

version 24.

16



ASPECTOS ETICOS Y MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS
DATOS

Se aplicé un consentimiento informado verbal y escrito a los residentes para la
participacion en el estudio donde se les explicod que la finalidad de este estudio
es meramente observacional, y que los datos obtenidos fueron resguardados
para mantener la confidencialidad de los sujetos de investigacion, y fueron de
acceso solamente por el equipo de investigacion; de tener existir mas dudas
tuvieron la posibilidad de acercarse al Investigador Principal o al Comité de

Investigacion de la Facultad de Medicina.

Como medidas para garantizar la proteccién de poblacion vulnerable, en este
caso, subordinados (residentes), se establece en el consentimiento informado la
participacion estrictamente voluntaria del residente y la ausencia de
repercusiones académicas y/o personales o sanciones en caso de negar su

participacion en el estudio.

El sujeto de investigacion fue libre de rechazar o retirar su consentimiento
informado sin penalizacién alguna por parte del equipo de investigacion. Los
procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la

Salud y la Declaracion de Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y codigos y

17



normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion

clinica.

PROCESO DE OBTENCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERBAL

Y ESCRITO

Para la obtencién del consentimiento informado, se abordd personalmente a
cada residente de primer afio y se le invitd a participar en el estudio de
investigacion, el cual consistido en el llenado de una encuesta para valorar la
incidencia y principales causas de fallo en la intubacién endotraqueal por

anestesiologos en entrenamiento, asi como las complicaciones asociadas.

Se le comunicé que no existe beneficio directo acerca del estudio y que se
tomaria un tiempo la realizacion de la encuesta. Ademas, al tratarse de un
estudio poblacional, en caso de participar en él, se tomaron en cuenta todos los
intentos de intubacion que el residente realice durante el periodo comprendido
entre agosto y diciembre de 2019 y se le solicito el llenado de la encuesta en

cada una de estas ocasiones.

Se le explicaron los derechos, los mecanismos de confidencialidad y privacidad

de los datos que se obtengan, y de su rol como sujeto de investigacion.

18



Se utilizé un consentimiento escrito, y se le explicara al residente al mismo
tiempo en qué consiste, ademas, se le otorgd una copia de éste para cualquier
duda o aclaracién. Se explicé al sujeto de investigacion que la encuesta se
aplicé después de la firma del formato de consentimiento informado en caso de

que esté completamente informado y dé su consentimiento verbal y escrito.

19



CAPITULO VII. RESULTADOS

Se incluyé a 167 pacientes con indicacion de intubacion endotraqueal,
correspondientes a 89 (53.3%) hombres y 78 (46.7%) mujeres de 41.6 £ 17.5
afos. Las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes se resumen en la

tabla 1.

La mayoria de los pacientes tenian un puntaje de Mallampati entre 1 y 2, 32
(19.2%) se encontraban taquicéardicos, 9 (5.4%) bradicardicos, 68 (40.7%)
hipertensos y 17 (10.2%) hipotensos. Del total, 95 (56.9%) requerian intubacion

endotraqueal por cirugia electiva y 72 (43.1%) por cirugia de urgencia.

20



Variable

Género
Femenino
Masculino

Edad

IMC

FC

SPO2

Escala Mallampati
1
2
3
4
No valorable

Tipo de cirugia
Electiva
Urgencia

Ritmo cardiaco
Normal
Taquicardia
Bradicardia

Tension arterial
Normotenso
Hipertenso
Hipotenso

78 (46.7%)
89 (53.3%)
41.6 +17.5
27.6£5.9
83.0 + 19.4
97.2+2.2

64 (38.3%)
48 (28.7%)
28 (16.8%)
9 (5.4%)

18 (10.8%)

95 (56.9%)
72 (43.1%)

126 (75.4%)
32 (19.2%)
9 (5.4%)

82 (49.1%)
68 (40.7%)
17 (10.2%)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
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Relevante al procedimiento de intubacion, las caracteristicas se describen la

tabla 2.

El tipo de hoja para laringoscopio mas frecuentemente utilizada fue la MAC 3,y
el inductor anestésico mas frecuentemente empleado fue el propofol en 132
(79%) pacientes. En 6 (3.6%) se requiri6 el uso de un segundo inductor
anestésico. El relajante muscular mas empleado fue el rocuronio en 158
(94.6%). En 7 (4.2%) pacientes se reportd una complicacion asociada al
procedimiento. La mayoria de los pacientes mostraron un puntaje en la escala
Cormack de 1 (70.7%). La intubacién de secuencia rapida se realizé en 30

(18%) pacientes.
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Variable

Hoja de laringoscopio
MAC 3
MAC 4
Miller 3
Inductor anestésico
Propofol
Etomidato
Midazolam
Ketamina
Combinado
Numero de farmacos
1
2
Relajante
Rocuronio
Atracurio
Complicaciones
Escala Cormack
1
2
3
4
Secuencia rapida

157 (94%)
9 (5.4%)
1 (0.6%)

132 (79%)
25 (15%)
2 (1.2%)
2 (1.2%)
6 (3.6%)

161 (96.4%)
6 (3.6%)

158 (94.6%)
9 (5.4%)
7 (4.2%)

118 (70.7%)
30 (18%)
15 (9%)

4 (2.4%)

30 (18%)

23

Tabla 2. Datos clinicos asociados a la primera oportunidad de intubacion.



En 26 (15.5%) pacientes se requiri6 un segundo intento de intubacion
endotraqueal. El segundo operador fue un residente de mayor grado en 84.6%
y un profesor (externo) en 15.4%. Se requirié6 mas de dos intentos en 8 (30.7%)
de esos pacientes. El puntaje de la escala de Cormack fue mayor a 2 en 6

(23%).

La modificacién en el procedimiento que se requiri6 con mayor frecuencia fue
técnica (53.8%), seguida de cambio en la posicion (19.2%) y en el tipo de hoja

empleada (11.5%). En 5 (19.2%) pacientes se requiri6 mas de un cambio (tabla

3).
Variable n=26
Segundo operador
Externo 4 (15.4%)
R2 10 (38.3%)
R3 8 (30.8%)
R4 4 (15.4%)

NUmero de intentos
2

18 (69.2%)

3 6 (23.1%)
4 1 (3.8%)
5 1 (3.8%)
Escala Cormack
1 11 (42.3%)
2 9 (34.6%)
3 5 (19.2%)
4 1 (3.8%)
Modificacion en:
Técnica 14 (53.8%)
Hoja 3 (11.5%)
Posicion 5 (19.2%)
Farmacos 2 (7.7%)
Tubo 2 (7.7%)
Mas de un cambio 5 (19.2%)
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Tabla 3. Datos clinicos asociados a la segunda intubacion.

Encontramos una baja correlacidon entre el puntaje en el nUmero de intentos con
el puntaje de Mallampati (rho = 0.134, P = 0.084), pero moderado con el puntaje
en la escala Cormack en la primera oportunidad (rho = 0.620, P < 0.001).
Ademas, no encontramos una concordancia adecuada entre el puntaje de
Cormack en la primera evaluacion con la segunda (kappa de Cohen = 0.141, P

= 0.162).

De los pacientes que requirieron un segundo intento, 15 (67.6%) fueron
ingresados por cirugia electiva y 11 (42.4%) a cirugia de urgencia. No
encontramos una asociacion en el tipo de cirugia con la realizacién de un

segundo intento de intubacién (P = 0.928).

Ademas, 5 (19.2%) pacientes fueron manejados con intubacion de secuencia
rapida. No hubo diferencia del manejo con secuencia rapida con la necesidad

de un segundo intento de intubacién (P = 0.855).

El IMC de los pacientes que requirieron un segundo intento de intubacion fue de
27.3 + 5.7 kg/m? contra 29.5 + 6.4 kg/m? en el resto de los pacientes, sin
embargo, no fue diferente (P = 0.083). Los pacientes que requirieron una

segunda intubacion fueron mas frecuentemente hombres (73% vs. 49.6%, P =
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0.028). Ademas, los hombres presentaron puntajes mayores en la escala de
Cormack tanto en la primera (P = 0.019), como en la segunda oportunidad (P =

0.010).
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CAPITULO VIII.- DISCUSION

Durante el entrenamiento del anestesidlogo, uno de los procedimientos en los
que debe obtener mayor experiencia es la intubacion endotraqueal, en los
cuales el logro de una intubacion exitosa es uno de los principales logros que
debe adquirir para poder mejorar los desenlaces clinicos en el paciente. La falla
en la intubacién es una de las complicaciones mas frecuentes en el manejo de

la via aérea (17,18).

La presencia de intentos numerosos (mas de dos intentos) e intubaciones
endotraqueales fallidas se asocian a desaturacion de oxigeno, arritmias, paro
cardiaco, dafio cerebral y mortalidad (19-22). Se debe considerar que existe
una curva de aprendizaje que el anestesidlogo, asi como cualquier médico que

requiera de la técnica en su practica, debe aprender (23).

El objetivo de nuestro estudio fue identificar las principales causas de dificultad
en la intubacion endotraqueal por meédicos residentes de primer afio de
anestesiologia en cirugias electivas y de urgencia dentro de un quiréfano de un

hospital de ensefianza de tercer nivel.

Incluimos un total de 167 pacientes que requerian intubacién endotraqueal,
56.9% en un escenario de cirugia electiva y 43.1% en uno de cirugia de
emergencia. La incidencia de intubacion fallida en residentes de primer afio fue

de 15.5%, menos de la mitad de lo reportado en la literatura para estos
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procedimientos en general (12,13). La incidencia de complicaciones en general
fue del 4.2%. En 19.2% de los casos con intubacion fallida (y 2.9% en general),
se requirid la necesidad de mas de dos intentos para lograr una intubacion
endotraqueal exitosa. En un paciente se requirié 4 intentos, y en otro hasta 5,

para lograr intubacion endotraqueal.

El segundo operador mas frecuente fue el residente de segundo afio, y los
residentes de cuarto afio y adscritos fueron los menos requeridos para el apoyo
como segundo operador para el logro de la intubacion endotraqueal. La mayoria
de los pacientes que requirieron intubacién endotraqueal se encontraron con

una escala Cormack entre 1y 2 (76.9%).

La tasa de intubacién endotraqueal fallida fue del 15.7% en cirugia electiva y de
15.2% en cirugias de urgencias, sin ser significativamente mayor en ninguno de

ambos escenarios.

Nosotros encontramos en nuestro estudio que las principales modificaciones a
la técnica para lograr la intubacion endotragueal, y que pudieran asociarse a
dificultades en el fallo por parte de los residentes de anestesiologia de primer
afno son técnicos en 53.8%, asociados a la posicion del paciente (19.2%) y al
tipo de hoja empleada (11.5%). En menor medida, otras dificultades que
encontramos fueron asociadas al tipo de farmaco empleado (7.7%) y al tubo

endotraqueal utilizado (7.7%). Ademas, en 19.2% de los pacientes que
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requirieron una segunda laringoscopia, se necesitd ademas de mas de un

cambio en el procedimiento de intubacion.

A nuestro conocimiento, este es el primer estudio que describe las limitaciones
en el procedimiento de intubacion endotraqueal que alcanzan un fallo en éste
por parte de los residentes de anestesiologia con menor grado de

entrenamiento.

Se ha encontrado con los principales errores durante la intubacion en
estudiantes de medicina es la falla para verificar la iluminacién antes de la
intubacion, el uso de los dientes como fulcro y la falla para verificar el sello en la
via aérea (24). El conocimiento de los principales errores puede permitir que los
instructores hagan mayor énfasis en estas areas durante el periodo inicial de
instruccion con mayor atencion en la disminucién de la ocurrencia de estas a

futuro (24).

De las escalas empleadas para la valoracion de la via aérea, la escala de
Cormack fue la que mas se asocié con prediccion de intento fallido, ya que se
encontré una asociacion moderada entre el puntaje en esta escala con el
namero de intentos de intubacion (rho = 0.620). Ademas, encontramos que los
puntajes en la escala de Mallampati no se asocian tanto con el niumero de
intentos, por lo tanto, pudiera no ser la mejor escala en la que los
anestesiélogos puedan apoyarse para predecir un fallo en el procedimiento de

intubacién endotraqueal.
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En la literatura se han evaluado ambas escalas como predictores de intubacion
dificil. Sierra -Parrales et al (25) reportaron que la escala de Comarck tiene una
sensibilidad del 80.3%, especificidad del 50%, valor predictivo positivo de 12% y
valor predictivo negativo del 96.7% para intubacion endotraqueal dificil.
Asimismo, reporta que para la escala de Mallampati hay una sensibilidad
menor, del 62.5%, asi como una especificidad del 78.8%, valor predictivo
positivo de 7.9% vy valor predictivo negativo del 98.6%. Ademas, la

concordancia entre ambas escalas era moderada (kappa de Cohen = 0.51).

Nosotros también encontramos que el manejo bajo secuencia rapida no
presenta relaciéon con la necesidad de un segundo intento de intubacion en
residentes de primer afio. A pesar de que la literatura reporta que los pacientes
obesos tienen mayor dificultad para la intubacién que los pacientes con peso
normal (26), nosotros no encontramos diferencia en el IMC reportado entre
pacientes que requirieron una segunda intubacién con los que no, lo que
sugiere que es posible que existan otras variables asociadas al entrenamiento
del residente de primer afio que deben ser atendidas para lograr una curva de
aprendizaje exitosa en cuanto a las habilidades requeridas para las maniobras

de intubacion endotraqueal en el escenario quirdrgico.

Por dltimo, otro hallazgo en nuestro trabajo es que los hombres incluidos

presentaron mayores puntajes en la escala de Cormack, tanto aquellos con
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procedimientos exitosos en la primera ocasién, como en los pacientes con

intentos fallidos.

Las habilidades para intubacion endotraqueal deben ser desarrolladas ante un
programa de entrenamiento estructurado, relevante para aquellos que intuban
en escenarios no electivos o emergencias, donde la incidencia de intubacion

fallida es hasta 20 veces mayor que en escenarios electivos (19).

Ademas del buen entrenamiento y experiencia que debe adquirir el
anestesiélogo acerca de la intubacion endotraqueal, se debe considerar la
evaluacion preoperatoria de la via aérea como rigurosa para la aplicacion de la
intubacién endotraqueal, porque es posible que una adecuada historia clinica
de la via aérea, con un examen fisico intencionado par buscar predictores de
dificultad y la apreciacion basada en la experiencia son armas para prevenir la

complicacion en pacientes de esta indole (27).
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CAPITULO IX. CONCLUSION

En nuestro estudio encontramos que la incidencia de intubacion fallida en
residentes de primer afio fue de 15.5%. Ademas, la tasa de intubacion
endotraqueal fallida fue del 15.7% en cirugia electiva y de 15.2% en cirugias de

urgencias.

Nosotros encontramos que las principales modificaciones a la técnica para
lograr la intubacion endotraqueal, y que pudieran asociarse a dificultades en el
fallo por parte de los residentes de anestesiologia de primer afio son técnicos
en 53.8%, asociados a la posicién del paciente (19.2%) y al tipo de hoja

empleada (11.5%).

De las escalas empleadas para la valoracion de la via aérea, la escala de
Cormack fue la que mas se asocio con prediccion de intento fallido, por lo tanto,
la escala de Mallampati pudiera no ser la mejor opcion en la que los
anestesiélogos puedan apoyarse para predecir un fallo en el procedimiento de

intubacién endotraqueal.

Por udltimo, otro hallazgo en nuestro trabajo es que los hombres incluidos
presentaron mayores puntajes en la escala de Cormack, tanto aquellos con
procedimientos exitosos en la primera ocasion, como en los pacientes con

intentos fallidos.
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Para poder alcanzar un entrenamiento exitoso en entubacién endotraqueal por
parte de residentes de anestesiologia, se deben considerar aquellos factores
asociados a la falla, que son principalmente técnicos y asociados al material.
Dichos factores humanos pueden ser modificables y adquiridos a través de la
experiencia durante el periodo de entrenamiento. Ademas, el anestesiologo
debe considerar una evaluacion preoperatoria de la via aérea rigurosa para la

aplicacion de la intubacion endotraqueal.
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CAPITULO XI. ANEXOS

REGISTRO ANTE EL COMITE DE ETICA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DENUFVO L EON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DRA. BELIA INES GARDUNO CHAVEZ
Investigador principal

Servicio de Anestesiologla

Presente.

Estimada Dra. Garduflo:

En respuesta a su solicilud con nimero de Ingreso PI119-00132 con fecha del 09 de Abril del 2019, recibida en las
Oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdireccion de Investigacién, se extiende el siguiente
DICTAMEN FAVORABLE con fundamento en los articulos 4° pérrafo cuarto y 16 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; asi como los articulos 14-16, 99 parrafo tercero, 102, 106 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud; asi como de los articulos 111,112 y 119 del Decreto que
modifica a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud publicado el dia 2 de abril del 2014;
Ademas Punto 4.4,4.7, 6.2, 8 de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos; asi como por el Reglamento interno de
Investigacion de Nuestra Institucion.

Se informa que el Comit¢ de Investigacion ha determinado que el Protocolo de Investigacion clinica abajo
mencionado cuenta con la cafidad técnica, aspectos metodolégicos y mérito cientifico requeridos.

“Intubacién endotraqueal por anestesiélogos en entrenamiento en un hospital escuela: Principales causas
de dificultad y complicaciones” registrado con la clave AN19-00010.

De igual forma los siguientes documentos:
e Protocolo en extenso, version 2.0 de fecha Julio del 2019.

Le reitero que es su obligacion presentar a este Comité de Investigacion un informe técnico parcial a mas tardar el
dia en que se cumpla el afio de emision de este oficio, asi como notificar la conclusién del estudio.

Seré nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo lo anterior este

debidamente consignado, en caso de no apegerse, este Comité tiene la autoridad de suspender temporal o

definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la finalidad de resguardar el beneficio y seguridad de todo el
personal y sujetos en investigacion.

SUS-TRAEICAN DE WVESTICATION
Atentamente.-
“Alere Flammam Veritatis” <
Monterrey, Nuevo Leon 21 de Agosto del 2019z

ST AN
W ( / COMITE DE €TICA
FRMITE DE INVER ] ICAr A

DR. C. GUILLERMO ELIZONDO RIOJAS
Presidente del Comité de Investigacion

or the A

T ouatipied ) s

Accreditation ¥
Comité de Investigacion . N4
Av. Francisco |. Madero y Av. Gonzalitos s/n, Col. Mitras Centro, C.P. 64460, Mopler(ey. N.L. México N ettt
Teléfonos: (+52) 818329 4050, Ext. 2870 a 2874. Correo Electronico: i i linica@! com Septiembre 15, 2014
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [0 FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO /Servicio de Anestesiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INTUBACION ENDOTRAQUEAL POR ANESTESIOLOGOS
. EN ENTRENAMIENTO EN UN HOSPITAL ESCUELA:

Titulo del Estudio PRINCIPALES CAUSAS DE  DIFICULTAD Y
COMPLICACIONES

Nombre del Investigador Principal DRA. MED. BELIA INES GARDUNO CHAVEZ

Servicio / Departamento SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Teléfono de Contacto ) 811 543 7815

Persona de Contacto DRA. GRACIELA MARISOL HERNANDEZ GARCIA

Versién de Documento 2.0

Fecha de Documento ¥ JULIO 2019

Usted ha sido invitado(a) a participar en un estudio de investigacién. Este documento contiene informacién
importante acerca del propésito del estudio, lo que Usted hara si decide participar, y la forma en que nos
gustaria utilizar su informacién personal.

El propésito del estudio es describir las principales causas de dificultad en la intubacién endotraqueal por
meédicos residentes de primer afio de anestesiologia, en situaciones electivas o de urgencia, dentro del
quiréfano de nuestro hospital y las complicaciones mas frecuentemente asociadas a dicha dificultad.

El presente estudio consiste en solicitar a Usted, que una vez que realice un intento de colocacién de tubo
endotraqueal, complete la seccién correspondiente a primer operador de la encuesta anexada a éste
documento. En caso de tratarse de un intento fallido de intubacién, se solicitara al operador que brinda el
apoyo y logra intubar exitosamente al paciente, que compile la informacién del evento en la seccion de la
encuesta que le conciemne. En caso de aceptar su participacion en el estudio, se le solicitara a Usted el
llenado personal de la encuesta antes mencionada, la cual Usted realizara posterior a cada uno de los
intentos de intubacién que realice para anestesia general en cirugias electivas o urgentes, en quiréfano
central, durante un periodo comprendido del mes de agosto a diciembre del presente aiio. La informacién se
recabara posterior al rescate de la via aérea y se recopilard en una base de datos para su posterior
interpretacion.

El presente estudio se lleva a cabo con autorizacién y bajo aprobacion de la Subdireccion de Estudios de
Posgrado y la Sociedad de Alumnos de Posgrado. No existira ningtin beneficio directo para Usted po
partipipar en éste estudio y no se le otorgara compensacién econoémica, ni de ningun tipo; sin embargo,.
participacion puede ser Gtil para encontrar y resaltar comunes denominadores en los casos de é)g;gli'-iliv

fallida, y !\acer recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente y el aprendizaje del residenfgi
entrenamiento, crt_aando nuevos procesos en el manejo de la via aérea en nuestro hospital y enfoca
ensefianza en mejorar dichas fallas.

Si decid_e participar en este es_tudio, Usted tiene derecho a ser tratado con respeto, incluyendo la decisién
de cont;guar 0 no en el estudio. Usted es libre de terminar su participacién en este estudio en cualquier
momento.

MITE DE ETICA EN INVESTIGACION

¢

1 Consentimiento Informado V2.0 Julio19

Av. Francisco |. Madero Pte. s/n y Av. Gonzalitos
Col. Mitras Centro, Monterrey, N L , México, C P 64460
Tel (81) 8347 75 34, Conm. 83 89 11 11 Ext 3324, 2502, 2324
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estrictamente voluntaria. Si desea suspender su participacibn,_ p_uedg hgcer!o con
participar o retirarse del estudio no existirda ningun tipo de
rmira en sanciones ni perdera los beneficios a los que Usted

Su participaciéon es
libertad en cualquier momento. Si elige no
repercusién académica y/o personal, no incu
tendria derecho de algan otro modo.

Su participacién también podra ser suspendida o terminada por el médico del estudio, sin su
consentimiento, por cualquiera de las siguientes circunstancias:

~e  Que el estudio haya sido cancelado. o
o Que exista algin cambio en el manejo que interfiera con esta investigacion.

Si acepta participar en la investigacion, el médico del estudio recabara y registrara informacion personal
confidencial. Esta informacién no contendra su nombre completo ni su domicilio, pero podra cqntener otra
informaci6n acerca de Usted, tal como iniciales, especialidad y grado académico. Toda ésta informacion
tiene como finalidad garantizar la integridad cientifica de la investigacion. Su nombre no sera conocido fuera
de la Institucién al menos que lo requiera nuestra Ley.

Usted tiene el derecho de controlar el uso de sus datos personales de acuerdo a la Ley Federal de
Proteccion de datos Personales en Posicién de Particulares, asi mismo de solicitar el acceso, correccion y
oposicién de su informacién personal. La solicitud ser4 procesada de acuerdo a las regulaciones de
proteccién de datos vigentes. Sin embargo, cierta informacién no podra estar disponible hasta que el estudio
sea completado, esto con la finalidad de proteger la integridad del Estudio.

La Facultad de Medicina y Hospital Universitario, asl como el Investigador serén los responsables de
salvaguardar la informacién de acuerdo con las regulaciones locales. Los resultados de este estudio de
investigacion podran presentarse en reuniones o en publicaciones.

La informacion recabada durante este estudio serd recopilada en bases de datos del investigador, los
cuales podran ser usados en otros estudios en el futuro. Estos datos no incluiran informacién personal
confidencial. Se mantendra el anonimato.

Al fimar este documento, Usted autoriza el uso y revelaciones de la informacién proporcionada en la
siguiente encuesta. No perderd ninguno de sus derechos legales como sujeto de investigaciéon. Si hay
cambios en el uso de su informacién, se le informara.

SITIENE PREGUNTAS O INQUIETUDES ACERCA DE ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION, ;A QUIE
PUEDE LLAMAR?

En caso d_e tener alguna pregunta relacionada a sus derechos como sujeto de investigacion de la Fagultg:

de Medicina y Hospital Universitario podra contactar al Dr. José Gerardo Garza Leal, Presideftéaer

Comité de Etica en Investigacion de nuestra Institucién. g 17"\
a VA

Comité de Etica en Investigaci6én del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez". RS

Av. Francisco I. Madero y Av. Gonzalitos s/n
)
<)
O

EDE ETICA EN INVESTIGACION

Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Leén México.
CP 64460
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [ FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO / Servicio de Anestesiologia

Teléfonos: (81) 83294000 ext. 2870 a 2874
Correo electrénico: investigacionclinica@meduanl.com

RESUMEN CONSENTIMIENTO

PARA LLENAR POR EL SUJETO DE INVESTIGACION
[J Miparticipacién es completamente voluntaria.
O confirmo que he leldo y entendido este documento y la informacién proporcionada del estudio.

O confirmo que se me ha explicado el estudic;, que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que

se me ha dado el tiempo suficiente para decidir sobre mi participacion:”Sé con quién debo
comunicarme si tengo mas preguntas. '

Acepto que mis datos personales se archiven bajo cédigos que permitan mi identificacion.

Confirmo que se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento firmado.

\

GMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

QY
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Av. Francisco |. Madero Pte, s/n y Av. Gonzalitos
Col. Mitras Centro, Monterrey, N.L., México, C P. 64460
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [J FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO / Servicio de Anestesiologia

Nombre del Sujeto de Investigacién Firma

PRIMER TESTIGO

Nombre del Primer Testigo Firma

Direccién

Relacién con el Sujeto de Investigacion

SEGUNDO TESTIGO

Nombre del Segundo Testigo Firma

Direccién

Fecha Relacién con el Sujeto de Investigacién

PERSONA QUE OBTIENE CONSENTIMIENTO

He discutido lo anterior y he aclarado las dudas. A mi mas leal saber y entender, el sujeto esta
proporcionando su consentimiento tanto voluntariamente como de una manera informada, y élella posee el
derecho legal y la capacidad mental suficiente para otorgar este consentimiento.

Nombre de la Persona que obtiene el Consentimiento Firma

Fecha

OMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [ FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO / Servicio de Anestesiologia
Fecha: Hora:

Datos del paciente

Registro: Sexo: Edad: Iniciales del paciente:

Peso: Altura: IMC: Mallampati:

Primer operador:

Hora de inicio:

Tipode cirugia  ELECTIVA URGENCIA

Signos vitales de inicio:

FC: T/A: Sat.

Tipo y numero de hoja de laringoscopio:

Inductor: Relajante neuromuscular:

¢Hubo complicaciones? Si No ¢Cudles?

Cormack:

Segundo operador:

Médico adscrito o residente:

NGmero de intentos realizados:

Hora de intubacion exitosa: Cormack:

Inductor: Relajante neuromuscular:

¢Se realizaron cambios respecto a la técnica o entorno del operador previo? (hoja, posicién, material
de intubacién, técnica de laringoscopia)

¢Hubo complicaciones? Si No, ¢Cudles?

Observaciones:

Encuesta de Técnica de Intubacién V2.0 Julio 19
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