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Comparacion entre dos grupos de edad en el manejo avanzado de via aérea, en pacientes
pediatricos con via aérea dificil anticipada, cohorte histérica.

Resumen

Antecedentes: En pacientes pediatricos con via aérea dificil (VAD) la intubacion orotraqueal
puede ser un reto para el anestesidlogo, cuando se realizan 3 0 méas intentos de laringoscopias
inefectivas se aumenta la incidencia de complicaciones graves y a menudo se requiere cambios en
la técnica de intubacion. También es posible que la tasa de éxito se vea influenciada por la edad,
siendo menor en los lactantes y preescolares que en los nifios mayores a 8 afios, que es cuando la
anatomia de la via aérea es casi igual a la del adulto. Por esto comparamos el éxito de intubacion
al primer intento en pacientes con via aérea dificil anticipada menores a 8 afios con los mayores a
esta edad.

Meétodos: El presente es un estudio de cohorte histdrica, recolectamos la informacién entre el
periodo de 25 de marzo de 2016 a 2 de febrero de 2022 se revisaron 122 historias clinicas de
pacientes pediatricos con via aérea dificil atendidos por el grupo de via aérea dificil de la
universidad de Antioguia en el Hospital San Vicente Fundacion de Medellin. El desenlace primario
fue el porcentaje de éxito de intubacion al primer intento con cualquier técnica.

Resultados: Encontramos que el éxito de intubacion al primer intento fue superior en el grupo con
edad > a 8 afios que en los menores a esta edad (87% vs 62% respectivamente (RR 0,72; IC 95%
0,59-0,88)),; ademas la presencia de sindromes genéticos con alteraciones craneofaciales se asocio
con mayor dificultad en la intubacién al primer intento (OR 0,54; IC 95% 0,33 - 0,86).

Conclusiones: El manejo de la via aérea dificil en pediatria es complejo y puede requerir diferentes
técnicas, encontramos que la edad y la presencia de diagndsticos sindromaticos son factores
pronosticos después de haber hecho el diagndéstico de via aérea dificil, sin embargo, se necesitan
mas estudios para evaluar las mejores estrategias en el manejo de la VAD en pediatria.



Introduccion

El manejo de la via aérea en pediatria presenta muchos retos para el anestesiologo ya que existen
diferencias anatémicas y fisioldgicas respecto a los adultos que afectan el manejo de la via aérea.
Entre otras encontramos occipucio prominente que causa flexion natural de la via aérea en posicién
neutral, laringe mas anterior y cefélica, epiglotis larga y flexible que puede obstruir la
visualizacion. La laringe se encuentra entre la tercera y cuarta vértebras cervicales (C3-C4) en el
lactante, esta migra a nivel de C5 como en el adulto, luego de los 6-8 afios. Finalmente, en la
poblacion pediatrica el volumen pulmonar es menor en proporcion al de los adultos® % %2,

Estas diferencias explican porque la dificultad con la intubacion traqueal, es mas comun en los
niflos menores de un afo con una incidencia estimada del 0,6%; en los lactantes mayores y
preescolares es de un 0,1%; por ultimo, una incidencia de 0,05% en los nifios mayores de 8 afios®®.
Posterior a los 8 afios de edad, la anatomia de la via aérea es casi igual a la del adulto, solo persisten
diferencias en la longitud y en el diametro de las estructuras que la conforman, alcanzando su
dimension final en la adolescencia®® %°,

Cuando existen dificultades con la intubacion traqueal, manifestados como tres 0 mas intentos de
laringoscopia directa, sobreviene un alto porcentaje de fracaso en la técnica y complicaciones
graves™ 5, esto debido a que la poblacion pediatrica, tiene una menor capacidad residual funcional
y una mayor tasa metabolica, por lo tanto, una mas rapida disminucion en la saturacion de oxigeno?.
Ademaés, uno de los hallazgos importantes del cuarto proyecto de Auditoria Nacional del Reino
Unido “NAP4”, evidencid que los intentos repetidos de laringoscopia directa causan gran edema y
rapida obstruccion de la via aérea en los nifios’.

Es por esta razon que en el registro de paro cardiaco perioperatorio pediatrico (POCA), alrededor
del 20% de todos los paros cardiacos se atribuyeron a causas respiratorias. La obstruccion de la via
aérea y la ventilacién inadecuada fueron responsables del 27% y el 13% de estos eventos
respectivamente. La incidencia de ventilacion dificil con méascara facial en nifios no obesos es de
2.1%. Adicional, la mayoria de los pacientes que sufren paros por obstruccién de las vias
respiratorias o ventilacion inadecuada tienen una enfermedad o sindrome subyacente!?.

Los predictores de via aérea dificil en pediatria pueden dividirse en sindromes asociados a
malformaciones craneofaciales, predictores funcionales como lo son las enfermedades respiratorias
cronicas o agudas y predictores anatomicos tales como retrognatia, distancia del plano frente
mentdn, edad menor de 1 afio, entre otros'® 14 16; ante las limitadas herramientas en nuestra sistema
de salud, para el manejo de la VAD en la poblacién pediéatrica clasificada como via aérea dificil
anticipada, se propone la elaboracion del presente protocolo, evaluando las técnicas de abordaje
segun el grupo etario, por parte del grupo de Via Aérea Dificil de la Universidad de Antioquia.



Objetivos

Objetivo principal
e Establecer el éxito de intubacion endotraqueal al primer intento en pacientes pediatricos
con via aérea dificil anticipada con edad menor a 8 afios versus los pacientes con edad igual
a 8 afios 0 mayores, hasta los 15 afos.

Objetivos secundarios

e Estimar el punto de corte de edad que sea pronostico para fallo de intubacién al primer
intento en pacientes pediatricos con via aérea dificil anticipada.

e Describir las técnicas utilizadas para el abordaje de la via aérea y sus porcentajes de uso
segun cada grupo etario.

e Identificar cudl es la técnica de abordaje de la via aérea mas efectiva utilizada por el grupo
de via aérea dificil de la Universidad de Antioquia en estos pacientes.

e Describir las principales complicaciones observadas.
e Describir a qué tipos de cirugias se someten mas frecuentemente estos grupos de pacientes.

Nuestra hipotesis fue que el porcentaje de éxito de intubacion al primer intento en pacientes con
via aérea dificil anticipada y edad menor a 8 afios es menor al de pacientes mayores a esta edad.



Métodos

Disefio del estudio

El presente es un estudio de cohorte histdrica, conformada por pacientes desde los 0 hasta los 15
afios con diagndstico de via aérea dificil anticipada atendidos por el grupo de via aérea dificil de la
Universidad de Antioquia de la ciudad de Medellin.

Locaciones

Para este estudio se recogieron pacientes hasta los 15 afios de edad atendidos por el grupo de via
aérea dificil de la Universidad de Antioquia en el Hospital San Vicente Fundacion de la ciudad de
Medellin en el periodo comprendido entre el 25 de marzo de 2016 y el 02 de febrero de 2022.

Participantes
Criterios de inclusién

e Pacientes desde los 0 hasta los 15 afios de edad con diagndstico de via aérea dificil
anticipada sometidos a cirugia electiva o urgente, también los que requirieron intubacion
orotraqueal en la unidad de cuidados intensivos, atendidos por el grupo de via aérea dificil
de la Universidad de Antioquia.

e Anestesia general que requeria ventilacion mecénica.
Criterios de exclusion

e Pacientes que ya se encontraban intubados.
Variables

Desenlace: El desenlace principal fue el porcentaje de éxito de intubacion al primer intento por
cualquier técnica, se escogio este desenlace dado que el porcentaje de éxito es similar entre las
técnicas avanzadas, no convencionales, para el manejo de la VAD y es clinicamente de gran
importancia; el aumento de nimero de intentos esta directamente relacionado con mortalidad y
morbilidad perioperatoria en pediatria.

Exposicidn: Para el presente trabajo la variable de exposicion fue la edad en afios, que se recolecto
de manera cuantitativa; como se explicd, la edad puede ser un factor pronostico entre aquellos
pacientes ya clasificados como via aérea dificil anticipada, desde el punto de vista clinico,
consideramos como punto de corte 8 afios por razones anatémicas, a partir de esa edad se
consideran estrategias similares al del paciente adulto con via aérea dificil anticipada.



Covariables: Existen otras variables que podrian explicar o modificar el efecto de la exposicion
sobre el desenlace, para el presente trabajo se realizd anélisis estratificado y multivariado para
identificar la posible modificacion del efecto, las variables a considerar fueron:

e Experiencia del operador

e Técnica usada

e Presencia de diagndstico sindromatico

e Clasificacion de ASA

Fuente de los datos

Para mejorar la calidad de los datos se recolect6 la informacion de 2 fuentes: la primera fue la base
de datos del grupo de via aérea de la universidad de Antioquia en el que estan todos los pacientes
atendidos por el grupo, esta se considero la fuente primaria de los datos, y la segunda fue la historia
clinica electronica del Hospital universitario San Vicente Fundacion lugar donde se atendieron los
casos.

Todos los datos recolectados fueron revisados de las dos fuentes, en caso de diferencias se
considero la informacion de la base de datos primaria del grupo de via aérea de la Universidad de
Antioquia.

Sesgos

Al tratarse de una cohorte histérica cuyas fuentes de informacién fueron la historia clinica
electrénica y la base de datos de via aérea dificil del grupo de via aérea de la Universidad de
Antioquia se pudieron presentar varios sesgos, el control de estos se describe a continuacion.

Sesgo de seleccion: los criterios de elegibilidad se aplicaron a todos los pacientes de la base de
datos para evitar diferencias en el porcentaje de éxito, por ejemplo pacientes sin via aérea dificil
anticipada, este sesgo se disminuye dado que la cohorte de control y exposicion pertenecen a la
misma base de estudio que son todos los pacientes atendidos por el grupo de via aérea dificil de la
Universidad de Antioquia, sin embargo al ser un centro de referencia las conclusiones del estudio
solo se pueden aplicar a pacientes con los mismos criterios, en centros de referencia.

Sesgo de medicion: El principal riesgo de este tipo en el presente estudio fue el de mala
clasificacion no diferencial, sin embargo, se mitigo la posibilidad dado que se obtuvo informacién
de dos fuentes de datos, la historia clinica y la base de datos descrita.

Confusion: Se realizé analisis estratificado y multivariado segun el plan de analisis descrito para
evitar la confusién, es decir, que otra variable explique los resultados de la asociacion entre la
exposicion y el desenlace.

Tamarnio del estudio Dado que la muestra es fija 145 pacientes se realizo calculo de poder, con el
software estadistico R, 4.0.0 y el siguiente cadigo library(pwr)



power.prop.test(n=70,p1=0.7,p2=0.92), se encuentra un poder de 87% para detectar tamafio de
efecto de 22%, parte del supuesto del tamafio del efecto basado en el reporte de intubacion a primer
intento en la poblacion menor de 8 afios con via aérea dificil cercana a 70% y en mayores de dicha
edad o adultos de 92%, luego del analisis de datos por datos perdidos se encontraron solo 122
participantes sin embargo la diferencia de intubacion por grupo fue mayor, se recalcula el poder
encontrando 95%.

Variables cuantitativas

Se realizo descripcion estadistica de los grupos de exposicion y control segun la naturaleza de la
variable, para las cualitativas se utilizaron frecuencias, frecuencias relativas y proporciones, para
las cuantitativas se realizé prueba de distribucién de probabilidad de normalidad con prueba
shapiro wilk y en caso de ser normales se describieron con media como estadistica de tendencia
central y desviacion estandar como dispersion, en caso de no ser normales se utilizd6 mediana y
rango intercuartilico

Método estadistico

Para el objetivo principal: Para verificar la asociacion de la exposicion con el desenlace se realiz
una tabla de 2 x 2 con medidas de asociacion de riesgo relativo y reduccion absoluta de riesgo,
posteriormente se realiz6 andlisis estratificado para confirmar la homogeneidad de la asociacion
por estratos de las covariables descritas, en caso de sospecha de interaccion se realizé anélisis
sumativo y multiplicativo de la misma, en caso de sospechar confusion se realizd medida de
asociacion RR Mantel y Hanzel y se reportd dicha asociacién, luego del analisis bivariado
estratificado se realiz6 analisis multivariado con regresion logistica no condicional, esto dado que
el desenlace es dicotdmico y no se establecié emparejamiento, sin embargo como la prevalencia
esperada del evento es mayor de 10%, se transformaron los OR de la regresién en RR mediante la
férmula descrita por Zhang J (1998) (13).

Para el objetivo secundario punto de corte de edad: Aungue clinicamente consideramos como
grupo de investigacion que el punto de corte de la edad es 8 afios por razones anatdmicas, existe
incertidumbre cuél es el punto de corte pronostico luego de la identificacion de via aérea dificil
anticipada en pediatria, por tal razon se realiz6 un andlisis del punto de corte dptimo para la variable
cuantitativa de exposicidn en tres pasos.

Paso 1. Analisis grafico de la relacion de la variable cuantitativa con el desenlace

Paso 2. Area bajo la curva ROC para identificar la mejor relacion entre sensibilidad y 1-
especificidad.

Paso 3. Mediante criterio de youden elegimos el punto de corte de la variable cuantitativa que
mejor caracteristicas de discriminacion brindd, esto es, sensibilidad, especificidad, porcentaje de



falsos positivos y porcentaje de falsos negativos, mediante el paquete estadistico OptimalCutpoints
en el software R 4.0.0.

Para los objetivos secundarios restantes: Estos desenlaces se realizaron de manera exploratoria con
estadistica descriptiva para que puedan ser sustrato para otras investigaciones.

Manejo de datos perdidos: Se utilizd método de imputacion mdultiple del paquete Amelia del
software estadistico R 4.0.0.




Resultados

Entre el periodo de 25 de marzo de 2016 al 2 de febrero de 2022 se recolectaron 122 historias
clinicas de pacientes pediatricos con via aérea dificil que cumplieron con los criterios de
elegibilidad, atendidos por el grupo de via aérea dificil de la universidad de Antioquia, las
caracteristicas basales de todos los participantes discriminadas por grupo de exposicion (menor a
8 afios) y control (mayor o igual a 8 afios) se describen en la tabla 1.

Punto de Corte éptimo:

El punto de corte matematico prondstico para fallo fue de 3.55 afios, con sensibilidad de 58%,
especificidad 75%, area bajo la curva de 0.68, (IC 95% 0,59-0,78) (Figura 1 y 2); sin embargo
pensamos que por razonamiento clinico el valor de 8 afios es el que se deberia utilizar como punto
de corte.

Encontramos que el éxito de intubacién al primer intento fue mejor en el grupo con edad igual o
mayor a 8 afios (87% vs 62% (RR 0,72; IC 95% 0,55-0,87)) que en los menores a esta edad; ademéas
la presencia de diagndstico sindromatico se asocié con menor éxito de intubacion al primer intento
(RR 0,79; IC 95% 0,66 - 0,91) (Tabla 3).

Las técnicas mas utilizadas para el abordaje de la via aérea en los menores de 8 afios fueron la
fibroscopia flexible (38.5%), seguido por la Fibroscopia sobre supraglotico (24%); en los pacientes
con edad igual o mayor a 8 afios los procedimientos méas frecuentes fueron la videolaringoscopia
(51.2%), seguido de la Fibroscopia flexible (33.3%) (Tabla 1).

Fue necesario el cambio de técnica en el 15.6% de los procedimientos en los menores a 8 afios,
mientras que en los mayores se cambio la técnica en un 5.1% de los casos. Las principales
complicaciones observadas fueron la hipoxemia (10,8%) en los menores de 8 afios y el
laringoespasmo (2,5%) y broncoespasmo (2,5%) en los mayores (Tabla 2).

Las cirugias a las que se sometieron mas frecuentemente los nifios con via aérea dificil anticipada
fueron procedimientos realizados por cirugia plastica y maxilofacial, con un 25.3% en los menores
de 8 afios, y un 28.2% en los mayores a esta edad, seguido por procedimientos diagndsticos (16.8%)
en los menores a 8 afios y por cirugia ortopédica (17.9%) en los mayores a 8 afios (Tabla 1).



Discusién

Hemos encontrado que la edad menor a 8 afios y los diagndsticos sindromaticos son factores
pronosticos independientes luego del diagndstico de via aérea dificil para falla en el primer intento
de intubacion, lo que puede aumentar la incidencia de complicaciones en estos pacientes y requerir
cambios en las técnicas de intubacion de manera rapida, de aqui la importancia de tener siempre
planes alternos disponibles para el abordaje de la via aérea.

Al dia de hoy no encontramos otros estudios publicados, en los que se muestre evidencia pronostica
para fallo en la intubacién al primer intento, en nifios con via aérea dificil anticipada; lo cual
consideramos le da mayor importancia e interés a los hallazgos encontrados en esta cohorte.

Limitaciones: La principal limitacion es que es un estudio de cohorte histérica, en el que
dependiamos del adecuado registro de la base de datos del equipo de via aérea de la Universidad
de Antioquia y del registro en la historia clinica del Hospital San Vicente Fundacion, ademas de la
ausencia de algunos de los datos.

Fortalezas: Utilizamos 2 fuentes de informacion para recolectar la informacion de los pacientes.

En el andlisis univariado entre el desenlace y las variables independientes obtuvimos los siguientes
resultados: Presencia de profesor universitario RR 0,96 (IC 95% 0,83-1,07); Fibroscopia sobre
supragldtico RR 0,78 (IC 95% 0,59-0,97); Videolaringoscopia RR 1,12 (IC 95% 0,96-1,24),
laringoscopia directa RR 1,16 (IC 95% 0,95-1,30); Otros procedimientos RR 1,13 (IC 95% 0,86-
1,30); presencia de diagnéstico sindromatico RR 0,79 (IC 95% 0,66-0,91); ASA 11l RR 0,84 (IC
95% 0,71-0,96); ASA IV RR 0,81 (IC 95% 0,56-1,02) (Tabla 3).

En el andlisis multivariado encontramos: Presencia de profesor universitario RR 1,05 (IC 95%
0,91-1,16); Fibroscopia sobre supraglético RR 1,08 (IC 95% 0,89-1,22); Videolaringoscopia RR
0,99 (IC 95% 0,77-1,17); Laringoscopia directa RR 1,26 (IC 95% 1,07-1,36); Otros procedimientos
RR 1,15 (IC 95% 0,86-1,33); Presencia de diagndstico sintomatico RR 0,84 (IC 95% 0,69-0,96);
ASA 111 RR 0,97 (IC 95% 0,83-1,08): ASA IV RR 0,84 (IC 95% 0,58-1,23) (Tabla 4).

En el andlisis univariado puede parecer que la técnica de fibroscopia sobre supraglético y la
clasificacion ASA 111 son factores de riesgo para no tener éxito en la intubacion en el primer intento,
pero al mirar el analisis multivariado en ambos casos, vemos que no es asi; esto se puede explicar
debido a que la técnica de fibroscopia sobre supraglético se usa cominmente en los nifios mas
pequefios y con malformaciones de la via aérea, los cuales pueden presentar mas dificultades a la
hora de efectuar la intubacion endotraqueal; asimismo, la clasificacion ASA, ya que la mayoria de
los pacientes eran ASA Il y Il1, mientras, los ASA IV correspondian a una muestra muy pequefia.

No pudimos calcular la técnica de abordaje de via aérea mas efectiva en el primer intento, ya que
la muestra no fue suficiente para hacer pruebas de hipdtesis, y asi poder determinar el éxito en el
manejo de la via aérea, segun las técnicas empleadas.



Conclusiones

El manejo de la via aérea dificil en pediatria es complejo y puede requerir diferentes técnicas y
maniobras para su abordaje, encontramos que la edad menor a 8 afios y la presencia de diagndstico
sindromaético, en quienes se ha hecho el diagndéstico de via aérea dificil, son factores pronostico
para una mayor tasa de falla en la intubacién endotraqueal al primer intento, lo que consideramos
un hallazgo importante del presente estudio, ya que nos sugiere tener un especial cuidado, y
definidos los planes para el abordaje a la via aérea, cuando nos enfrentamos a estos grupos de
pacientes.

En cuanto a las estrategias mas recomendables para el manejo de la via aérea en la poblacion
pediatrica, especialmente en los menores de 8 afios, no es prudente realizar recomendaciones
basadas en el presente estudio, ya que el tamafio de la muestra no fue suficiente para dar una
recomendacion, por lo tanto, se precisan mas estudios para evaluar las mejores estrategias en el
manejo de la VAD en pediatria.
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Tablas

Tabla 1. Caracteristicas Basales de los participantes

Variable Menor de 8 afios h = 83 Mayor o igual de 8 afios
n=39
Edad afios (Mediana, RIQ) 2(0,23; 3,54) 11 (9; 12,75)
Peso (Mediana, RIQ) 5 (4; 15) 30 (22; 52)
Talla (Mediana, RIQ) 70 (51; 100) 137 (110; 155)
Diagnostico Sindromético n,% 43 (51,19%) 12 (30,76%)
Tipo diagnéstico Sindromético
n.% Ninguno 40 (48.8%) Ninguno 26 (69,23%)
' Down 1 1.2%) Mucopolisacaridosis Tipo IH 7 (17,94%)
Treacher Collins 5 (6,02%) Goldenhar 1 (2,56%)
Pierre Robin 10  (12,04%) Neurofibromatosis 3 (7,69%)
Mucopolisacaridosis Tipo IH 1 (1,2%) En estudio 2 (5,12 %)
Goldenhar 3 (3,61%)
Cornelia de Lange 1 (1,2%)
Apert 1 (1,2%)
Neurofibromatosis 4 (4,81%)
En estudio 17 (20,48%)
Presencia de profesor UdeA n, % 55 (66,26%) 24 (61,5%)
Tipo de Cirugia ) )
Ninguno 12 (14,45%) Ninguno 6 (15,38%)
Cabeza y cuello 11 (13,25%) Cabeza y cuello 3(7,69%)
Cirugia de Térax 1(1,2%) Cirugia de Térax 1 (2,56%)
Cirugia General 9 (10,84%) Cirugia General 1 (2,56%)
Extubacion programada 2 (2,4%) Cirugia Maxilofacial 11 (28,20%)
Cirugia Maxilofacial 21 (25,30%) Neurocirugia 4 (10,25%)
Neurocirugia 5(6,02% ) Ortopedia 7 (17,94%)
Ortopedia 3 (3,61%) Procedimientos diagnésticos 3 (7,69%)
Procedimientos diagnosticos 14 (16,86%) Cirugia Pediétrica 2 (5,12%)
Cirugia Pediétrica 2 (2,4%) Rescate en UCI 1 (2,56%)
Cirugia Pléstica 1(1,2%)
Rescate en UCI 2 (2,4%)

ASA

I 0 (0%)
Il 36 (4337%)
I 42 (50,69%)
IV 5 (6,02%)
Vo0 (0%)
VI 0 (0%)

I 0 (0%)
24 (61,53%
12 (30,76%)
V3  (7,69%)
Vo o (0%)
Vo o (0%)

Tipo de Procedimiento Realizado

Fibroscopia flexible 32 (38,55%)
Fibroscopia sobre supraglético 21 (25,19%)
Videolaringoscopia 11 (13,25%)

Laringoscopia directa 14 (16,86%)
Ventilacion Méascara facial 2 (2,4%)
Otros procedimientos 3 (3,61%)

Fibroscopia flexible 13 (33,33%)
Fibroscopia sobre supraglético 1 (2,56%)

Videolaringoscopia 20 (51,28%)
Laringoscopia directa 1 (2,56%)
Ventilacion Méascara facial 4 (10,25%)
Otros procedimientos 0 (0%)




Tabla 2. Desenlaces Anélisis Univariado entre grupos

Variable Menor de 8 afios n =83 | Mayor de 8 afios n=39 Medida de
Asociacion
1C 95%
Exito al primer Intento n, % 52 (62,63%) 34 (87,17%) RR 0,72 (0,59;
0,88)
RAR: -24%
NND: 4,16
Necesidad de Cambio de 13 (15,6%)) 2 (5,12%) N.A
técnica n,%
Exito al primer intento por Fibroscopia flexible 19/32 Fibroscopia flexible 12/13 N.A
técnica Fibroscopia + supraglético 12/21 Fibroscopia + supraglético 11
Videolaringoscopia 7/11 Videolaringoscopia 17/20
Laringoscopia directa 11/14 Laringoscopia directa 171
Ventilacion Mascara facial ~ 2/2 Ventilacion Méscara facial 4/4
Otros procedimientos 33 Otros procedimientos 0
Eventos Adversos ) ) ) i
Hipoxemia 9/83 (10,8%) Hipoxemia 0 N.A
Laringoespasmo  1/83 (1,2%) Laringoespasmo  1/39 (2,5%)
Broncoespasmo  2/83 (2,4%) Broncoespasmo  1/39 (2,5%)
Muerte 0 Muerte 0

Tabla 3. Analisis Univariado entre el desenlace y las variables independientes

Variable Medida de Asociacion RR 1C 95%
Presencia de Profesor Universitario 0,965 (0,833;1,077)
Tipo de Técnica

Fibroscopia sobre supraglético 0,787 (0,592 ;0,975)
Videolaringoscopia 1,127 (0,967 ; 1,248)
Laringoscopia directa 1,166 (0,957 ; 1,305)
Otros procedimientos 1,133 (0,861 ; 1,306)
Presencia de Diagnostico Sindromatico 0,796  (0,6696 ; 0,912)
Clasificacion de ASA

i 0,845 (0,715 0,960)
v 0,815 (0,5616 ; 1,025)

* la medida de asociacién de tipo de técnica se describe con relacion al control de fibroscopia

flexible, y la clasificacion de ASA en relacion con el control ASA 11




Tabla 4. Anélisis Multivariado con RR ajustado

Variable RR AJUSTADO IC 95%
Menor A 8 afios 0,726 (0,558 ; 0,870)
Presencia de Profesor Universitario 1,055 (0,914 ; 1,164)

Tipo de Técnica

Fibroscopia sobre supraglético 1,084 (0,897 ; 1,226)
Videolaringoscopia 0,995 (0,770 ; 1,176)
Laringoscopia directa 1,261 (1,074 ; 1,368)
Otros procedimientos 1,157 (0,863 ; 1,332)
Presencia de Diagnostico Sindromatico 0,840 (0,695 ; 0,967)

Clasificacion de ASA

1l 0,974 (0,835 ; 1,083)

IV 0,843 (0,555 ; 1,067)

Interaccidn Laringo directa y Diag. Sind. 1,034 (0,588 ; 1,235)

* la medida de asociacion de tipo de técnica se describe con relacion al control de fibroscopia
flexible, y la clasificacion de ASA en relacion con el control ASA IlI, ** En el chequeo de
interaccion se realiz diagndéstico sindromatico con tipo de técnica.



Figuras

Figura 1. Analisis gréfico de la edad con el porcentaje de éxito al primer intento
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Figura 2. Area Bajo la curva de la edad como factor prondstico en VAD anticipada en
pediatria
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