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Introduccio

Les dificultats per ventilar el pacient amb mascareta facial
1 per intubar la traquea estan entre les principals causes de
morbimortalitat relacionada amb 1’anestésia'?. La majoria
d’aquests esdeveniments adversos apareixen per la
dificultat de predir que la via aéria sera dificil de manejar
i pel risc que comporta mantenir la ventilacido i
I’oxigenacié d’aquests pacients en apnea després de la
inducci6é anestésica. Per evitar aquesta situacid, les
diverses guies de practica clinica de maneig de la via acria
ressalten la importancia de detectar els casos de via acria
dificil (VAD), abans de la intubaci6 traqueal, per poder
planificar una estratégia d’abordatge segura’.

Existeix consens entre els experts en via aéria en que
els punts fonamentals per millorar la qualitat i la seguretat
en aquesta area son: optimitzar la formacio dels
anestesiolegs en les técniques d’abordatge de la via acria,
disposar de guies de practica clinica d’actuaci6 i la
identificacid preoperatoria dels pacients amb intubacid
traqueal dificil’. De la mateixa manera, en molts dels casos
en qué s’han ocasionat complicacions associades al
maneig de la via aéria, aparentment, no hi havia dificultat
d’intubar. Per detectar aquests casos s’han descrit diverses
exploracions o proves com el grau de mobilitat cervical, la
mesura de la distancia tiromentoniana, el test de
Mallampati-Samsoon, etc. S’ha comprovat que per si soles
aquestes proves tenen poca especificitat i sensibilitat pero,
si s’associen, millora la capacitat de detectar els casos
d’intubacié dificil. El valor predictiu pot millorar
combinant, en les escales de valoracio de la via aéria, les
proves predictives amb els antecedents de VAD, patologia
associada i simptomes de compromis de la via aéria®.
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Gracies a I’estudi ANESCAT sobre activitat anestésica
a Catalunya fet ’any 2003, es coneix que el 3,3% dels
pacients anestesiats mostra una dificultat imprevista en el
control de la via a¢ria, definida com qualsevol situacio no
prevista que requereix més de 3 intents d’intubacid
traqueal sota laringoscopia convencional, la ventilacio
dificultosa amb mascareta facial o la utilitzacié de
técniques especials d’intubacio6 dificil.

En el nostre context, I’avaluaci6 preoperatoria de la via
acria i ’aplicacié de protocols de VAD varien conside-
rablement entre professionals i entre hospitals. La Societat
Catalana d’Anestesiologia, Reanimaci6 i Terapeutica del
Dolor promou, a través de les seves seccions de via acria
(SEVA) (http://www.scartd.org/seva/sevaindex.html) i
d’avaluacié preoperatoria (http://www.scartd.org/sap/
index.html), homogeneitzar la practica clinica utilitzant
guies i algorismes consensuats i basats en la millor
evidencia disponible (Figures 1, 2 1 3)%.

Dins d’aquest marc estratégic i de 1’Alianga per a la
Seguretat dels Pacients a Catalunya, es va tenir 1’oportu-
nitat de desenvolupar mesures que fomentin I’aprenentatge
i la consolidacié dels coneixements amb la finalitat de
millorar I’atenci6 al pacient.

Hipotesi i objectius

La hipotesi de I’estudi QUAVA va ser millorar la seguretat
relacionada amb el maneig de la VAD a través de
I’aplicaci6 d’algorismes basats en 1’evideéncia cientifica.
Paral-lelament, es volia millorar el compliment per part
dels anestesiolegs d’unes guies cliniques d’avaluacio
preoperatoria de la via aéria i maneig de la VAD mitjancant
una estratégia formativa i de difusio de bones practiques i,
finalment, disminuir la VAD no prevista fins al 50% i les
complicacions associades al maneig de la via aéria.

Els objectius plantejats per 1’estudi van ser: conéixer la
magnitud dels problemes relacionats amb la VAD prevista i
imprevista en els hospitals participants; avaluar si I’aplicacio
d’un protocol d’avaluacié i maneig de la via acria té impacte
en la reducci6 de les complicacions; avaluar I’impacte d’una
estratégia de formacio i difusio del protocol d’avaluacio i
maneig de la VAD en la reducci6 de la VAD no prevista, la
millora de I’avaluacio preoperatoria de la via acria i del
maneig dels pacients amb VAD i la reduccié de les
complicacions derivades del maneig anestésic de la VAD.
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Metodologia

L’estudi es va basar en un disseny quasiexperimental amb
avaluacio abans/després, amb dues fases separades per un
periode de formaci6 intensiva, entre novembre de 2007 i
gener de 2008. En una primera fase (octubre de 2007),
sense intervencid formativa, es va recollir i auditar la
practica habitual en el periode perioperatori i 1’actuacio
intraoperatoria. En una segona fase (febrer de 2008), i ja
amb la formacio especifica en avaluacid i maneig de la via
acria seguint les guies consensuades, es va auditar de nou
la practica habitual.

Amb una hipotesi d una reduccié del 50% d’intubacions
imprevistes (error tipus I: 0,05 i error tipus II: 0,20), la
mesura minima de la mostra era de 1.616 pacients en la fase
inicial i de 1.616 en la segona fase. A partir de 1’activitat
anestésica recollida en 1’estudi ANESCAT" i el nombre de
centres inclosos es va plantejar aconseguir la mostra suficient
en tres setmanes per fase deixant 2 mesos per a la formacio.
L’estudi es va realitzar en dos periodes de temps en els quals
es van incloure de manera consecutiva tots els pacients que
havien de ser sotmesos a anestesia general (amb necessitat de
controlar la via aéria 1 amb valoraci6 de la prediccio de VAD,
excloent els pacients d’edat menor a 16 anys o en situacid
d’emergéncia que no permetia la valoracio de la via aéria)
fins a aconseguir una grandaria de la mostra suficient per a
I’estudi. Dels pacients que van entrar en 1’estudi es van
registrar en un qliestionari preoperatori les variables
demografiques i de I’avaluacié en la consulta preanestésica
que estaven recollides i, en el postoperatori immediat, la
técnica anestésica de maneig de la via aéria utilitzada, la
dificultat a la intubaci6 i les complicacions que apareguessin.
Les dades recollides es van introduir en una base de dades
informatitzada i centralitzada que feia el seguiment de
I’estudi i establia el final de cada periode d’estudi.

Per a les variables quantitatives es van calcular mitjanes
i desviacions estandard. La prova t de Student i I’analisi de
la variancia s’utilitzaren per a comparar les variables
continues independents seguint una distribucié normal i la
prova de Mann-Witney U o la prova de Kruskal-Wallis si
les condicions no estaven presents. Les variables
qualitatives es van expressar com a nombre i freqiiéncies
relatives (percentatges). La khi quadrat de Pearson es va
utilitzar per a la comparaci6 de freqiiencies entre la
preintervencioé i els periodes posteriors a la intervencio.
Totes les proves estadistiques es van realitzar mitjancant el
programari SPSS, versio 15 (SPSS Inc, Chicago, IL).

Resultats

Es van adherir a I’estudi 22 hospitals de Catalunya (21
hospitals ptblics i 1 hospital privat). Segons les dades
d’ANESCAT, aquests centres realitzaven el 55% de les
anestesies generals a Catalunya i representaven el 67% de
I’activitat anestésica publica de la comunitat. Un total de
3.753 pacients van ser finalment inclosos en 1’analisi (1.947
en la primera fase i 1.806 en la segona). Les dades demogra-
fiques dels pacients no van variar entre ambdues fases.

Es va trobar un augment estadisticament significatiu en
I’avaluaci6 de tots els parametres analitzats en la segona
fase a excepcid del test de Mallampati-Samsoon i els
parametres demografics (edat, talla) que ja van tenir un
elevat index d’emplenament a la primera fase. El
percentatge de pacients en els quals es van recollir almenys
7 dels 8 parametres de valoracid analitzats es va
incrementar des del 25,1% dels pacients en la primera fase
al 49,3% en la segona fase (p < 0,0001). Igualment, el
registre de parametres de ventilacio facial dificil registrats
es va incrementar de manera significativa en la segona fase.

VAD prevista

La prediccié de VAD prevista es va incrementar des del
9,76% (190/1.947) en la primera fase al 13,01%
(235/1.806) en la segona (p = 0,0016). Es va considerar que
I’anestesioleg va fer un seguiment correcte de 1’algorisme
enfront d’una VAD prevista quan es va realitzar una
intubacié amb el pacient en ventilacid espontania amb
fibrobroncoscopi, ventilacio amb dispositiu supraglotic o
una laringoscopia diagnostica. Per contra, es va considerar
que no se seguia l’algorisme quan 1’anestesioleg va
procedir a I’anestésia general 1 a la laringoscopia
convencional. El seguiment de ’algorisme recomanat en
aquesta situacio va ser correcte en el 43,7% d’ocasions de
la primera fase. En la segona fase, després de la divulgacid
de I’algorisme, el seu seguiment va ser del 41,3% de casos,
sense que s’observés un increment significatiu.

VAD imprevista. Fracas de la técnica escollida

En 1.757 pacients de la primera fase no es va predir una
VAD (o la VAD no es va avaluar). En 72 casos (4,1%) dels
1.757 pacients de la primera fase va fracassar la primera
técnica de maneig de la via acria escollida. En la segona
fase, dels 1.571 pacients en qué no es va predir una VAD,
la primera teécnica escollida només va fracassar en 48
pacients (3%) encara que aquesta reduccid no va ser
significativa (p = 0,10).

Quan va fracassar la técnica d’eleccio, es va seguir
I’algorisme en la major part d’ocasions. Quan va aparéixer
un fracas de la laringoscopia, 1’anestesioleg no va seguir
I’algorisme de maneig de VAD imprevista en 1 de 65 casos
(1,5%) en la primera fase i en 1 de 39 casos (2,6%) en la
segona fase; en ambdues ocasions per la realitzacié d’una
quarta laringoscopia no indicada.

Complicacions

La incideéncia de complicacions en les dues fases es mostra
ala Taula 1. No hi va haver diferéncies entre les dues fases.
No es va observar cap complicacié greu (mort, coma) ni amb
seqiieles permanents en cap pacient de I’estudi. La compli-
cacio més freqiient va ser I’aparicié d’hipertensi6 arterial
durant la manipulacié de la via aéria. La taxa de
complicacions va ser major en els pacients amb previsio
preanestésica de VAD a la consulta, respecte d’aquells amb
previsio de via acria facil.

149



VIA AERIA

PIFIicCcIL

ANNALS DE MEDICINA - VOL. 94, NUM.4 2011

PREVISTA

FLAA: 1° técnica dintubacit

e b el )a: e despert n vl
20 12 ttonica orepa-
.|| T irfermann 1= e

La T8rnica deleec &

s e 2 dilicultat | el rsc, ung
s pm.m e prssiies
travepablitear i

ir k« SeORLIans dAlpinal.

o dereslini tpica e b bl sialadngie o neecieriga snb dif=
renls prepancions anestasics lorals (gefs, osprais, ghigares), amb
0 3ENEE KaS0CONSIr i,

= AneslEsia lingotiagues (s pray as pow go. taléler, pundi fans-

s,
* bort degen durant o procds por wia ol o nsal,

Les paszinies lcriques (nocuen
= Iritubaci amb fibrobroneosogi (HES) nra,-'mmlraqwud. !-. 4
pee Fedpyaa cenbiilital 'ent d'intuh
| PEICUE €5 pod iebsha. L enllaud spen
wachh oz la glors. [ esnecmmnnl it

el coll sée Imitades.

e il Gt t,...ma
peessi exerma, Ivingascapl J Esiria indcaca gian ols

v e tievica dintubiacia i el pocer
nativz o @5 passihle, sha de waltzar o naquedinmia n
canel b el cas,

. I)_nms dirunadt a ceques amb of pacient desgen, entrs ks

o LR Farstranhan, Lo inserc o de L es B elerada
2 del padent lSl‘k let mrractament. La taa Uﬂll
diwrtubacd & ceques 65 gmidar a la que o5 tioha eén pa

st dlilicultal previstla lllm G55). Reguersiz una aba s Ix.ul
miniTia de 7 on

a2 babd per ajuda
A i e s i

i CaneslesiEley i e, o be el
|'nr|r||| m ml o ma pat mbahosy, sha o planteir |a va quiningica

= Thikpeakimin vl

sermpens | cpan «hgin doscartal alnzs ppeans de mansg s

Generalital de Catalurya
Departament de Salut

oo AVEDIS
DONABEDIAN

e IFTIID SRS AR SR

www.sequretatpacient.org
www.scartd.org

ALGORITME DE
MANEIG DE LA VIA
AERIA DIFiCIL

latéenica PLAA
intubacia
manar
AJUDA

i CARRO V.A.D

ALGORITME DE MANEIG DE LA VIA AERIA DIFICIL

, A
quran! Faxgena: uac & rcidament <araant.
= fermadar I‘hdmlsl(ln d‘e:neﬂenda en les ciferents tecrdques. 11

kgt 1 i 1] Festanly L s, i,
fikmhs tea mimano
iraida & L' Elires feicol

eurnampr e ks o

2
itz (ORI, Sl I::hraluhm i veanimack

entatids de sita-
i cilinl (0AE o

it Vgt ekt
A3 previla, emergEaes, heiala Tt

{1
1

il sxpaiil
Sy [0S)

it del matenal nue &5 fot covdenr
ses il e el vt enlor

£l pas un pla al sequent dependn o fexperonca
ibidial de maten

Pl et g,

fanestesiak,
addicioral | del fizs | uganza de b

Abuans e cmesvar

abiais de comrengan 13 indoocd anesiiie, 3ha deslabh uins s
o plans altematius més asients £ 1as o fraces de b (pa
B CiD) | ¢ I bbbzt mnmedizca de maleial aeoessa

i e ke
ke duronl &5 inlenls 'k e
tois |5 pacents sagunt ¢ maode dlasc ca: gen 100, wlum
warlierl; dranl 3 mouts) o dpsd s o e dipesa de kg (g

T, capacital miima, en 2 5]

Duraut tot ef proces
L demare: h
tada la ditecdrat oo
Fitial planilicada.

arm e an vha e Jen quan, an cop deter
b, ot pogul reseldie amb Pashialegla

Durant 121 el proats $ha dasseguine fakigeracid dei paclent per tots &
mitfare dispanibles.

Siacia uln ainla cblvil dekortada cesges e b inluceid
sis el et

PLAA: 12 técmica d'intubacié

H seqon intenl €'iband shauna de fer mik
ossides e 1 una laningrcigia olime, 5o
 Ealenskd el cap i fesces ded ol am
& Fresait nirellicdiles slem cily

2 3
s, el | e U

S0 b winid i Tl aboes G itls S
+ Lwizr la mida | forma de fa poa ce Jnrnasun'
i

sande o5 confirma per b wﬂa’n 1»

o b si 5 ok una
mz izl
witpripi-
ke | 1 u| e e

i St e i gui, o
e, dguesty leuiv &5 single | ol
SLEENOT B e AT BpEris.

esgets de cada ntent, sha de ventidar amb mascareta foal. amb
ehnule cioynescfaringia amk ajuda 2 4 mens st cal, e mankeni una
eaienacia dptima durant wol el precediment.

P nnskeca pezealibde oy e s
converonal, b durzda dels quats depences de
faciennl # Pz,

v iwpscipin
riroia del

SN0 5T A n'\seg.ltlrm I Iréquea, 3 parr Jzquest mamet sha
s v doca it el G de VAL s $has (el -
v, | deee Prstaséc

=5 la veridaid amb mascarela i Fwigenacd sin corecies: al passa
APIAR
5 il e dilkd o fkeraud empiten: cl pase ¢ PLAL
=5 i3 ventiladi ;3 no & possible: cal passat a PLAD.

FLAB: Za thonlca d'Intubacld

£ e e allie dnests
n rrer ackkonn,

e (s aepeil stioui present, es ool
i armh Lorgesrepia diecla on

e

B i ool s cloole perouns Wi allemative Uddenid
i

nea.t 3 tecnica amb mas probakilial et 5 e
bt Entz akies epciuns, s ik
. |n|uhavn ol a nasa nh Ilhrtrtrw:cn {Hes), manterint la ven-

el 9f
1 et e Sy AR et t-vi ek T s

s 90 1 el
expetioll-

L s la s i nm.ln s I?orl
peme ventlkr acequecament en
m’Jva'n 5 Al ks mankiees e
ik, L) s et il
n 555 el cas

eoniiegs e lud 0 e FOS, B ecomandble 1 cel
nellal disseryat per intuhar amb la |44 Fastoacss
V’ II'JIIITIIliI o g de sl 0 kes esiurioes QROOUEs. AouEsta

TapIendre, £ COnSidem que FEQUeTEis Ung Cumnk.
s

i gqu-n L mte ki, L v ||I¢-m|an maie-
i it irascanet lari nesp e e iment

i ro swnescguel ar Ia irscura despes de dos mlents amb
aquestes 12nkgEs 0 22 ne 25 dispea de matendl 1 2jud per wten
The, (2 ovketal e 3 ventilan amn mastaeta faa o lariia.

el b

31 k2 waniilon & és moossible, via gl wget @l
passar a PLa

PLAC: 12 tonlca de ventilacs “de rescat”

Si pedamen, en s B e hovi |
s dung macaeta laingia, e

¢ danu!, sl la ventilaié milor | Ioadgzncog
€ manté, es poden bejar les codions segucnls.
* wienka b o @ L e
Ls Faqnch@ ncrrol?sl:nd més la muzasal, u
(T PR por

e o e &l
ark o5 coreectas diafagmals

21T I= -tmilaus i desgertar & padent

Is erntilarit fins al fral de |s camagia
s0ne 25 pot difenr.

= 51 s vemilack ¢s inaderu
s o PLA DL

@ atila urgent. 3l

PLAD: Via aéria urgent.
Za tecnica “de rescat” de ventikacid / oxigenacio

aan dc 3 mp:mull o weenfatit | 4 Trzacs amb los -
it é acersoguin e wenlilaei s ficivnt pes
l"";rr | m.nnerlr ‘crgenackh, amb toniques de rescat no inva-
ST 1Y RS,

e vz e I osei del
de Saiingoscop, @ el L
v wnell; verniatid

Boic ErnTAnANE |

e
5 tmiquas nq.er’men
B T T

FIGURA 1.Quadriptics divulgatius de I'algorisme de maneig de la via aéria dificil (VAD). 1a: anvers, VAD prevista; 1b: revers, VAD no prevista
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DISTANCIA TIROMENTONIANA

Mesura |'espai laringi anterior. Es la distancia que hi ha
entre la prominencia del cartilag tiroide i la vora inferior
de la simfisi mandibular, amb la boca tancada i el cap en
hiperextensié. Quan és inferior a 6,5 cm es considera
predictiu de VAD.

PREDICCIO DE LA VENTILACIO DIFiCIL

La regla mnemoteécnica és “OBESE”:

0- Obesitat: index de massa corporal > 26 kg:m*
B- Barba.

E- Edentacio.

S~ SAOS o historia de roncs diaris.

E- Edat > 55 anys.

JUSTIFICACIO:

« La detecci de la possible via aéria dificil (VAD) ens condicio-
nara la tecnica més adequada per al control de la via aéria.

« La valoracit de la via aéria s'ha de realitzar en el preoperato-
fi, ja que davant d'una VAD s'ha de tenir tot préviament pre-
parat i el pacient informat.

PREOPERATORI:
S'ha de valorar la presencia de factors de risc de VAD:

1. Historia dinica:

Antecedents de VAD.

Malalties associades a VAD.

« Lesions de la via aeria i mediasti anterior (tumors, inflamacions,
cremades).

* Masses tiroidees.

 Radiodermitis cervical: s'ha de sospitar davant la impossibilitat
del desplacament de la pell sobre la traquea, o la impossibilitat
de mobilitzar lateralment el cartilag tiroide.

« Angina de Ludwig

« Lesions del raquis cervical: traumatiques, artritis reumatoide,
espondilitis.

+ Macroglossies: acromegalia, sindrome de Down, mixedema.

< Lesions mandibulars: anquilosis temporomandibular, micrognaties.

« Hipertrofia amigdalar lingual

2. Signes i simptomes d’obstruccié de via aéria
Dispnea, disfonia, disfagia, estridor.

aVAD

facial dificil

PREDICCIO DE VIA AERIA DIFiCIL

Factor de risc Valor Variable
Historia d'intubacié No 0
dificil Si 10
Patologia associada No 0
a intubacio dificil Si 5!
simptomes  d‘obstruccio
de via aéria 0 =2 criteris  No 0
de ventilacié dificil Si 3
Obertura oral i =5 cm o luxacié >0 0
subluxacié mandibular 5-3,5cm i/o luxacio = 0 3
<3,5 cm i/o luxacio <0 13
Distancia tiromentoniana = 6,5 cm 0
<6,5m 4
Maxim rang de >100° 0
moviment de cap i coll  + 90° 2
<80° 5

Classe de Mallampati 1 0
2 2
3 6
4 8
SUMA TOTAL = 11 = via aeria dificil
il o
§ ¥ I
[I]E Ganeraiial de Catalurya piii AVEDIS
Departament de Salut v DONABEDIAN
A

www.seguretatpacient.org
www.scartd.org

TEST MALLAMPATI - SAMSOON

Es realitza amb el pacient assequt, el cap en posicio neu-
tra. Cal demanar al pacient que obri la boca, tregui la
llengua i foni (digui “aaa”).

Es valoren 4 graus segons la visualitzacio de les estruc-
tures faringies (Uvula, pilars i/o paladar tou):

Classe | visio d'Gvula, gargamella, paladar tou i pilars
amigdalins

Classe Il pilars amigdalins no visibles

Classe Il només paladar tou, no es veu la paret
faringia posterior

Classe IV nomeés paladar dur visible

Classe | Classe Il Classe lll Classe IV

DISTANCIA INTERDENTAL
Amb la boca oberta al maxim i lleugera extensio cefali-
ca es mesura en la linea mitja la distancia interincisiva
(o0 la distancia entre la vora d'oclusio de les genives, en
el pacient edentat).
Es valora en 3 graus:
Grau l: 2 5 cm

Grau 2: 5 - 3,5 cm

Grau 3: < 3,5 cm

VALORACIO DE
LA VIA AERIA

SUBLUXACIO MANDIBULAR

Valora la capacitat de lliscar la mandibula per davant
del maxil-lar superior:

>0 Els incisius inferiors es poden col-locar per
davant dels superiors.

=0 Els incisius inferiors com a maxim es queden
a laltura dels superiors.

<0 Elsincisius inferiors queden per darrere dels
superiors.

peceespesety

—
>0
RANG DE MOVIMENT CAP I COLL

Amb el pacient assegut, cap en posicio neutra i de
perfil respecte a I'anestesioleg, colloquem un dit
index en la promineéncia occipital inferior del pacient, i
I'altre dit index en el mento.

Després sol-licitemn al pacient que estengui al maxim
que pugui el cap enrere, i segons lalineacid dels dos
indexs, valorarem la mobilitat en 3 graus (com menor
sigui el grau de mobilitat, major serd la dificultat de la
via aeria):

>100°

>100° £l dit index col-locat en el mentd seleva més
que el de la prominéncia occipital.

+90° Els dos dits index queden situats en el
mateix pla.

< 80° £l dit index del mento queda per sota del
de la prominencia occipital.

FIGURA 2. Triptic divulgatiu de I'avaluacié de la via aéria dificil. 2a: anvers; 2b: revers
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TAULA 1. Complicacions secundaries al maneig de la via aéria
en les dues fases de I'estudi QUAVA

Fase 1 Fase 2
Complicacions n=1947 n=1.806

n (%)* n (%)*
Lesio dental / sagnat 31(1,6) 27(1,9)
Respiratries 50(2,6) 43(24)
Hemodinamiques 55(2,8) 49 (2,7)
Total pacients amb alguna complicacio 107 (5,5) 102 (5,6)
Pacients amb més d’una complicacié 22(1,2) 13(0,72)

*Valors expressats en nombre de complicacions i percentatge
de pacients respecte al total de pacients de cada fase

Discussio i conclusions

L’estratégia de formacio i difusio del protocol d’avaluacio
i maneig de la VAD va millorar I’avaluacié preoperatoria
de la via acria, va incrementar la predicci6 de VAD i va
reduir ’aparicié de VAD imprevista. No obstant aixo, no
es va aconseguir canviar 1’actitud dels anestesiolegs en el
maneig dels pacients amb VAD prevista i no es va produir
una reducci6 de les complicacions derivades del maneig
anestesic de la VAD.

Aquests resultats subratllen la suposicié que
qualsevol iniciativa de millora ha de ser adequada a
nivell local perd s’ha de tractar com un problema
academic a nivell global. Cal una analisi més detallada
cas per cas, I’analisi de les condicions de cada hospital
(disponibilitat de dispositius, aprenentatge individual)
abans de poder trobar una explicacié completa dels
resultats. Esta en marxa I’estudi QUAVA-II per avaluar
I’eficacia d’una intervencié més personalitzada enfocada
als factors que poden limitar una millor adheréncia als
algorismes de maneig de la via aéria.
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FIGURA 3.Poster divulgatiu de I'algorisme de maneig de la via
aeria dificil de la Societat Catalana d’Anestesiologia,
Reanimacio6 i Terapéutica del Dolor
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