UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR CIUDAD DE MEXICO
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“DR BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

TiTULO

EXPERIENCIA DE UN PROTOCOLO PARA EXTUBACION EN EL
PACIENTE CON ViA AEREA DIFIiCIL EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL CENTRO MEDICO NACIONAL
SIGLO XXI

TESIS QUE PRESENTA
MIGUEL ANGEL VAZQUEZ LOZADA

PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA CRITICA.

ASESOR

DRA. LEONOR SERRANO CUEVAS

CIUDAD DE MEXICO, MEXICO. FEBRERO 2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FIRMAS DE AUTORIZACION



DICTAMEN DE AUTORIZACION



CONTACTO

DATOS DEL ALUMNO

APELLIDO PATERNO: VAZQUEZ

APELLIDO MATERNO: LOZADA

NOMBRE: MIGUEL ANGEL

TELEFONO: 55 4055 5093

CORREO ELECTRONICO: miguelvazzzquez@gmail.com
UNIVERSIDAD: UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD: FACULTAD DE MEDICINA, CIUDAD UNIVERSITARIA
No. DE CUENTA: 304296372

ESPECIALIDAD: MEDICINA CRITICA

ADSCRIPCION: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI “DR BERNARDO SEPULVEDA”

DATOS DEL ASESOR
APELLIDO PATERNO: SERRANO
APELLIDO MATERNO: CUEVAS
NOMBRE: LEONOR

DATOS DE LA TESIS

TITULO: “EXPERIENCIA DE UN PROTOCOLO PARA EXTUBACION EN EL
PACIENTE CON VIA AEREA DIFiCIL EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”

No. DE PAGINAS: 40

ANO: FEBRERO 2018

NUMERO DE REGISTRO: R-2917-3601-196



AGRADECIMIENTOS

1. Dra. Leonor Serrano Cuevas

2. Dr. Marco Antonio Ledn Gutierrez

Por su apoyo y colaboracién en la adecuada escritura de este trabajo de investigacion.



DEDICATORIA

Mis padres
Sonia Lozada Oliver y José Luis Vazquez Alvarez

Quienes siempre estuvieron ahi, apoyandome y dandome todo su amor para seguir

adelante, forjando en mi valores para ser una mejor persona y alcanzar esta gran meta.

A mis maestros:
Quienes me ensefaron la belleza de a medicina critica, la magnitud de un error, un trato

digno y la vulnerabilidad de quien confia su vida en nuestras manos.

A mis amigos:
Joanne, Angel y Alex

Los que me apoyan y ayudan en todo

Dr. Saul Hernandez

El padre adoptivo en la residencia

Carolina

Aquella que era mi persona incondicional, quien me demostré su apoyo en las malas y

peores; quien me ensefio lo bonito del amor.........



iNDICE

B 11T |
FIRMAS DE AUTORIZACION..........coeeuiceiceeeeceeeeseeseeseeesesesessassssssesssssssssssssssssssssssenns I
DICTAMEN DE AUTORIZACION .........cueeicecceccceeeesesessessesesesssssssesssssessssssssssnes I
(o0 - Yo (o J00 OO 4
AGRADECIMIENTOS ......cocoiiiiirieeieteeetsestesssssssssssssssssssssssssesssssssssesssesssssessssssssssssnsssanas 5
DEDICATORIA .......ocueueueueeeucaeeeee e sese e e ss s ss st st ess s st et et et et stssssssssssssssssesssnsnsssssssnnns 6
RESUMEN .......cocueuiueueueteueueee e e e e ssessessasss s sssstss st sse s s ss st et et et stssssssesssssssesssssssssssssssssns 9
INTRODUGCCION ...ttt e e st as e e s s s e s sse e s sasas e e essasae e e eesnnssnens 12

ANTECEDENTES Y DEFINICIONES ........ooioieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 12

PLAN DE ABORDAJE EN VIA AEREA DIFICIL. .....oovovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenan 15

EXTUBACION DE LA VIA AEREA DIFICIL ..o 17

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON VIA AEREADIFICIL. ...cocovoveeeeeeeeeee 20
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. ........coooieieieeeececeeeeeeactese st se s senas 22
JUSTIFICACION ...ttt e e sas e e e s s e e s s s se s sssse e e e sssae e et sanaesensnsnsnnas 23
HIPOTESIS ...ttt e s s et as e e s e s et ees e et s easaese e essssae et eessnsnaeas 24
OBUETIVOS ....ouceiecceieteteteestetesetetesssesssssssssssssssssssssssssssssssssesasesssssesesesssesssssssessnsasans 24
MATERIAL Y METODOS ........coieecceeeeceeetesesesetessassssssssssssssssesssssssssesssssssesssssessssasaes 25
SELECCION DE LA MUESTRA ......oooooeieictceetetceetete s se e e e sens 26
TAMARNO DE LA MUESTRAL........cuoueeeeeeeeeeescseseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssnes 26
CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION...........coeieeeeececeeee e 26
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO ......cooeieieeeeeeeeeeeteeese e sess e eseaas 27
RESULTADOS. ......ooueueueueueecaeeeseessesssssssstssssssssssssssssssssssssssesssesssssssesesssssssssssssesensasnes 28
(0] E5T o U= o ] U 35
CONCLUSIONES ........cciiiiceeeteteeeesteessesssssssssesssssssssssssssssssssesasasesssssesesesssssssssesesensssaes 37



BIBLIOGRAFIA



RESUMEN
“EXPERIENCIA DE UN PROTOCOLO PARA EXTUBACION EN EL PACIENTE
CON ViA AEREA DiFICIL EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”.

Dra. Leonor Serrano Cuevas, Dr. Ledn Gutiérrez Marco Antonio, Dr. Miguel Angel
Vazquez Lozada. Servicio de Medicina Critica. Hospital de Especialidades “Bernardo

Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI. Instituto Mexicano del Seguro Social.
ANTECEDENTES:

El manejo de la via aérea dificil se centra en la intubacién y sus aspectos técnicos; sin
embargo, en este grupo de pacientes poco se conoce de la extubacion, sin tener en

consideracion las posibles complicaciones y mortalidad asociada.

Las Guias de Practica Clinica para el manejo de la via aérea dificil de la Sociedad
Americana de Anestesiélogos la define como aquella situacion clinica en la cual un
anestesidlogo con entrenamiento convencional experimenta dificultad para la ventilacién
de la via aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la intubacion traqueal o

ambas.
OBJETIVO GENERAL.:

Conocer si el protocolo de extubacion en el paciente con via aérea dificil en nuestra

unidad es adecuado y la manera que influye éste en la morbi — mortalidad.
DISENO:

Retrospectivo, transversal, observacional.



PACIENTES Y METODOS:

Se incluyeron pacientes con diagnostico de via aérea dificil internados entre los afos
2016 y 2017 en la unidad de cuidados intensivos de nuestra unidad. Se buscé en el
expediente clinico sus datos demogréficos, como se definié intubacién dificil y material
que se utilizé para la intubacién. Se determino la gravedad de los pacientes con las
escalas de APACHE Il y SOFA. Los desenlaces fueron éxito o fracaso de la extubacion,
neumonias, dias de estancia en UCI, dias de estancia hospitalaria, dias de AMV,

reintubacion, disfuncién organica y muerte.

ANALISIS ESTADISTICO:

La prevalencia se determind mediante un analisis de frecuencias. Empleamos la prueba
Chi cuadrada y la prueba exacta de Fisher para las variables nominales con el programa

SPSS 20.

FACTIBILIDAD:

Se contd con los recursos necesarios para la realizaciéon de este trabajo, no son

necesarios recursos adicionales.

RESULTADOS

Se estudiaron 66 pacientes de los cuales el 66% correspondieron a absceso profundo de
cuello, la angina de Ludwig 8% vy alteraciones maxilofaciales en 8%, mediante
laringoscopia se intubo a los pacientes en 51% de los casos, videolaringoscopia en 27%,
las infecciones en 17% solo se presenté neumonia, y el estudio demostré que se

disminuyd la necesidad de traqueostomia en los pacientes con una p 0.026.
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CONCLUSIONES

El tratamiento con esteroides se administra rutinariamente en el paciente con diagndstico
de via aérea dificil, se deberd valorar su utilizacion. La prueba de fuga es de vital
importancia en estos pacientes para evaluar la permeabilidad, en el estudio nuestro
protocolo se tuvo una disminucién de los pacientes que ameritaron la realizacion de

traqueostomia con significancia estadistica.
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES Y DEFINICIONES
La gran mayoria de la literatura sobre el manejo de la via aérea dificil se centra en la
intubacion y sus aspectos técnicos; sin embargo, en este grupo de pacientes hay poca
difusiéon en el manejo y el abordaje de la extubacién sin tener en consideracion las

posibles complicaciones y mortalidad asociada.’

Las Guias de Practica Clinica para el manejo de via aérea dificil de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos define a la via aérea dificil como aquella situacién clinica en
la cual un anestesiologo con entrenamiento convencional experimenta dificultad para la
ventilacion de la via aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la intubacién

traqueal o ambas?.

Kheterpal y cols.® define a la via aérea dificil en dos componentes: la ventilacion dificil yla
intubacion dificil, por lo tanto una via aérea dificil implica cualquiera de los dos
componentes o ambos, como la necesidad de ventilacién a cuatro manos o la necesidad

de personal adicional para el manejo.

La imposibilidad para ventilar al paciente es parte de la definicion de via area dificil, entre
ellas se establece la presencia de fuga de aire clinicamente relevante, la necesidad de
aumentar el oxigeno por encima de 15 L, la ausencia de movimientos toracicos durante la
ventilacién, saturacion menor a 92% y la necesidad de un operador externo. Otra de las
definiciones es el requerir mas de dos intentos o mas de 10 minutos con la laringoscopia
convencional, tener mas de tres o cuatro intentos para intubar, o al menos tres intentos

fallidos para intubar la traquea con un estilete por un anestesiélogo experimentado.*

12



Esteban y Tobin®, definen el fracaso a la extubacién como las necesidad de reintubacién
dentro de las primeras 48 horas de la extubacion, definida por datos clinicos de
taquicardia, taquipnea, hipertensién o hipotension, hipoxemia y acidosis, asi como
sintomas subjetivos agitacion, alteracién del estado mental, diaforesis y aumento del

esfuerzo respiratorio.

Para Epstein, el fracaso en el retiro de la ventilacion mecanica es la incapacidad para
tolerar la respiracibn espontanea sin soporte ventilatorio, y su tratamiento amerita
reintubaciéon y necesidad de ventilacion invasiva, o en pacientes seleccionados de

ventilacion no invasiva®.

Popat et al’, en el protocolo de extubacion para la via aérea dificil, proponen la evaluacién

del riesgo realizando las siguientes preguntas:

a) ¢Existen factores de riesgo de la via aérea para la extubacion?

b) ¢EIl paciente presenta una via aérea normal?, ademas de no haber presentado
complicaciones durante la induccion.

c) ¢Ha cambiado el estado de la via aérea?

d) ¢Existen factores de riesgo generales?

Razén por la cual los autores mencionan los dos tipos de extubacion a la que nos

enfrentamos, a continuacion descritos.
Extubacion de bajo riesgo.

o Extubacion de rutina o sin complicaciones. Antes del manejo avanzado de la via
aérea era normal y no existieron complicaciones durante la induccion, ademas de

no presentar cambios durante el tratamiento quirurgico.

Extubacion “de riesgo”.

13



¢ Con complicaciones potenciales, hay factores de riesgo presentes:

Dificultades preexistentes: Via aérea dificil anticipada o no, la cual puede empeorar su

condicion intraoperatoria, aqui se incluyen a los pacientes con obesidad, apnea

obstructiva del suefio y aspiracion durante el procedimiento quirurgico.

Deterioro de la via aérea en el transquirdrgico: Aqui la via aérea durante la induccion es

normal, pero se convierte en dificil de manejar; por ejemplo a la anatomia distorsionada,

hemorragia, hematoma o edema resultante por la manipulacion quirurgica.

Acceso restringido a la via aérea: No hubo problemas durante la induccion, sin embargo

el procedimiento quirdrgico limita su futuro manejo; por ejemplo cirugias donde se limita el
movimiento de la cabeza o cuello; que incluye fijacion de la columna cervical o cableado

mandibular.

Hay diversas patologias asociadas a la presencia de via aérea dificil; dentro de las mas
importantes se encuentran las infecciosas (abscesos, papilomatosis), traumaticas (cuerpo
extrafo, lesion de la columna cervical), neoplasicas (tumores de la via aérea superior),

inflamatorias (esclerodermia), endécrinas (acromegalia) y en mujeres embarazadas®.
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PLAN DE ABORDAJE EN VIA AEREA DIFICIL.

La incidencia de via aérea dificil esta relacionada a la poblacion de pacientes estudiados y

al centro de referencia, siendo un aproximado del 5%*.

Intubacion inicial dificil o la necesidad de equipo avanzado para la intubacion.
Cambio de la anatomia.

Edema de via respiratoria.

Trauma de vias respiratorias.

Lesion del nervio laringeo recurrente.

Traqueomalacia.

Compresion extrinseca.

Acceso limitado a la via aérea.

Fijacion intermaxilar.

Inestabilidad de la columna cervical.

“Sutura guardian”, para evitar la traccion de nueva anastomosis traqueal.

Cuadro 1. Caracteristicas que aumentan la dificultad de reintubacién

La Sociedad Britanica de via aérea dificil del 2015 establece las siguientes

recomendaciones para el abordaje de una via difici

.10
I:

Plan A: En este plan el objetivo es maximizar la probabilidad de intubacion exitosa al

primer intento o en su defecto, limitar el nimero y la duracién de los intentos de

laringoscopia con el fin de prevenir el trauma de la via aérea.

La prioridad es mantener la oxigenacion.
Esta indicado el posicionamiento de la cabeza en rampa en pacientes obesos
(alineacion horizontal del meato auditivo externo y la escotadura esternal).

Se recomienda preoxigenar a todos los pacientes.

15



IV. Se sugiere seguir la técnica de oxigenacion de apnea en pacientes de alto riesgo

VI.

(intervalo entre el inicio de la apnea y la desaturacion del paciente donde la
saturacion de oxigeno disminuye al 90%), esto se limita a dos minutos sin
preoxigenacion y se extiende a 8 minutos con preoxigenacion.

Se acentua la importancia del bloqueo neuromuscular (suprime los reflejos de via
aérea, aumenta la distensibilidad del térax y facilita la ventilacion con mascarilla
facial).

Es necesario el uso de videolaringoscopio.

VII. Experiencia en el uso de videolaringoscopio.

VI Maximo 3 intentos de laringoscopia.

IX.

La presion del cricoides debe ser eliminada si la intubacion es dificil.

Plan B: Se centra en el mantenimiento de la oxigenacién utilizando un dispositivo

supraglaético.

Se debe declar la intubacion fallida.

Mantener la oxigenacién mediante un dispositivo supraglético (22 generacion).

. Maximo 3 intentos en la insercion del dispositivo supraglético.

. No realizar presién del cricoides para facilitar insercion del dispositivo.

No estan recomendadas las técnicas ciegas para la insercién del dispositivo.

Plan C: Ultimo intento de ventilacion

Se declara que la ventilacion mediante un dispositivo supraglético no es posible.

Nuevo intento de oxigenar mediante mascarilla.

. Paralizar en caso de que no sea posible la ventilacion.

. Si es posible la ventilacion se despierta al paciente.

Declarar la condicion si no se puede oxigenar ni intubar.
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Plan D: Emergencia para un acceso anterior de cuello

I. Se debe declarar la necesidad del acceso frontal de cuello.

II. Colocacion de un tubo a través de la membrana cricotiroidea facilita la ventilacion
normal con un sistema de respirador estandar.

lll. Todos los anestesidlogos deben estar preparados para el manejo de una via aérea

quirurgica.

EXTUBACION DE LA VIA AEREA DIFICIL
El retiro dificil del ventilador y una extubacion complicada de la via aérea es una situacion
poco comun que depende de factores mecanicos relacionados con el paciente, la cirugia
o la anestesia, por ejemplo las condiciones relacionadas con el paciente incluyen la

estenosis subglética no reconocida o el edema severo®.

En la literatura esta descrito que la extubacion y el fracaso del retiro de la ventilacion
mecanica se observan dentro de las 48 horas de extubacion, aunque en las unidades de
cuidados intensivos regularmente se observan dentro de las primeras 2 horas de
extubacioén. Ante la presencia de cirugia maxilofacial, cabeza y cuello se reportan tasas de
reintubacién traqueal entre 0.7% y 11.1%''. Cabe mencionar que en el 41.3% de los
casos se asocid a los cuidados posquirurgicos inmediatos debido a una mala evaluacién

de la via aérea'.

El riesgo de fracaso de la extubacion debe estratificarse, y se deben hacer dos preguntas

antes de la extubacion de cualquier paciente.

¢ El paciente tiene alto riesgo para que fracase la extubacion?
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¢ Es posible que de requerir reintubacion, que probablidad se tiene de de manejo esta via

aérea dificil?

Ante una respuesta positiva a ambas preguntas debemos plantearnos el siguiente
algoritmo decisivo en la extubacién del paciente con via aérea dificil’. Con esta

estratificacion establecemos los riesgos de complicaciones al momento de extubar al

paciente.
INCREMENTO EN EL RIESGO DE UNA EXTUBACION DIFICIL
INCREMENTO
EN LA
ggSB'UDAD RIESGO BAJO RIESGO INTERMEDIO- ALTO
REINTUBACION
RIESGO INTERMEDIO RIESGO ALTO

Tabla 1. Estratificacién del riesgo de reintubacién y dificultad para lograrla.

El hecho de que una intubacién no sea un procedimiento inocuo puede causar dafos por
si misma en la orofaringe, ademas de problemas quirtrgicos no resueltos, o manipulacién
de las estructuras durante el tratamiento quirUrgico”’, la dificultad respiratoria se

desarrollara en aquellos pacientes con mas del 50% de estrechamiento de su luz'.

La reintubacién en general se asocia con aumento de la mortalidad de hasta el 43% en

comparacién con los no reintubados del 12%°.

Como parte del manejo de estos pacientes se utiliza una prueba conocida como “prueba
de fuga” la cual no es invasiva y es relativamente facil de realizar, la técnica consiste en
que al paciente ventilado se le desinfle el globo de la canula orotraqueal, de tal manera

que el aire se escape entre la traquea y la canula. En caso de edema laringeo significativo

18



el lumen de la laringe se estrecha, lo cual disminuye la fuga de aire, mismo que se

clasifica como una prueba de fuga positiva'®.
La manera para realizar la prueba de fuga es la siguiente:

I. Con el globo inflado se verifica en modo ventilatorio controlado por volumen si el
paciente presenta volumen inspirado y espirado similar.

Il. Se desinfla el globo.

lll. Se verifica en las préximas seis respiraciones y se cuantifica el volumen
espiratorio.

IV. Se realiza el promedio de los tres valores mas bajos.

La diferencia entre el volumen inspirado menos el promedio del volumen espiratorio es el
volumen de fuga. Una fuga menor de 110 ml cataloga la prueba positiva a edema de via
aérea, mostrando una especificidad del 99%, con un valor predictivo positivo del 98%"", o

menos del 12-24% del volumen total entregado.

Ante una prueba de fuga positiva es necesario iniciar tratamiento, el tratamiento con
esteroides en algunos estudios brinda beneficios tal como lo mostré Miller et. al. Quienes
realizaron un estudio clinico controlado con 71 pacientes, con un porcentaje de fuga
menor al 24%, por lo que se inici6 tratamiento con esteroides, se compard placebo versus
40 mg de metilprednisolona 4 horas antes de la extubacion. Las tasas de estridor
disminuyeron 16% en el grupo con tratamiento frente a 39% del grupo placebo y la

reintubacion fue de 8% frente 30% 2.

Es indispensable determinar que hay otros parametros indispensables en el retiro de la

ventilacion tales como:
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El indice de Kirby es decir la presion arterial de oxigeno (PaO,) entre la fraccién expirada

de oxigeno (FiO,).

El indice de oxigenacién, el cual es el producto de la presion arterial de oxigeno (PaO,)

por la fraccién inspirada de oxigeno (FiO;) sobre la presion media de la via aérea (Paw).

El indice de ventilacion, que consiste en el volumen espirado por minuto (VE) sobre la

presion de bidxido de carbono (PaCO2).

La distensibilidad estatica, es decir, el volumen corriente espirado (Vte) sobre la diferencia
de la presion meseta de la via aérea o presién plateu (Ppl) con la presién espiratoria al

final de la espiracion (PEEP).

Las guias recomiendan realizar la prueba de ventilacién espontanea para poder identificar
a los pacientes que tendran éxito en la extubacion, lo anterior consiste en realizar pruebas
de ventilacion espontanea cuando el paciente cuenta con control de la causa que lo llevd
al uso del apoyo mecanico ventilatorio una adecuada oxigenacién con una FiO2 < 0.4,
una presion positiva al final de la expiracion (PEEP) < 8, estabilidad hemodinamica y un

adecuado esfuerzo respiratorio.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON VIA AEREA DIFICIL.
Cheng et al, informo que 4 dosis de metilprednisolona de 20 mg administradas a
intervalos de 4 horas redujo significativamente la incidencia de edema de la via aérea del
22% al 3%, y el riesgo de reintubacion del 8 al 4%+, sSe demostro tambien que dosis de
40 mg de metilprednisolona administradas en intervalos de 6 horas durante 4 dosis
disminuye significativamente el riesgo de edema laringeo de 30.2% a 7.1% vy la

reintubacion de 18.6 al 7.1%2.
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Se comparo ademas el tratamiento con dexametasona donde se observa que la
administracion de 5 dosis de 5 mg de dexametasona son beneficas para el tratamiento del
edema laringeo ante una fuga menor de 110 ml, por el efecto que provoca en los factores
de necrosis tumoral alfa, la interleucina 1, interleucina 6 las cuales se producen despues
de la intubacion. Se refiere la presencia de edema laringeo en el 7.1% de los pacientes

comparado con 30.2% en el paciente con placebo;.

Con esta informacién se concluye que los pacientes con diagndstico de via aérea dificil
son un reto para los médicos involucrados en el retiro de la ventilacion mecanica donde
existe un campo arido, abierto para la investigacion clinica, ademas de ser vital para
tratamiento de los pacientes hospitalizados con este diagndstico, y asi reducir las tasas de
fracaso a la extubacion, reintubacién, infecciones asociados a procedemiento
especialmente neumonias , que conlleva a dias de estancia en las unidades de cuidados

intensivos, hospitalizacion y prevenir la mortalidad en estos pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La literatura sobre via aérea dificil primordialmente se centra en la intubacién
orotraqueal, las maniobras técnicas y objetos utilizados durante su manejo.
Olvidando un problema que ocasiona mayores complicaciones y mortalidad, que
es la extubacién, por esta razon consideramos primordial conocer y analizar este

topico.

Nuestro hospital es un centro de referencia con patologia de cuello y maxilofacial,
la mayor parte de los pacientes que ingresan a la UCI en un 95% de los casos es
por el diagndstico de via aérea dificil, por la cirugia realizada y la gran cantidad de

tejido manipulado e inflamacion que imposibilitan una extubacion inmediata.

Como parte del manejo en estos pacientes la sedacion es indispensable, por el
riesgo de extubacién fortuita e imposibilidad para una reintubacion, el uso de la
prueba de fuga, la utilidad de los esteroides asi como toda la bateria diagndstica y
terapéutica, para asegurar que la extubacidn a realizar sera con el menor riesgo
posible de reintubacién e incluso que esta situacion ponga en peligro la vida del

paciente, ante este panorama propusimos la siguiente pregunta de investigacion.

¢ Determinar si el protocolo de extubacion en el paciente con via aérea dificil en

nuestra unidad es adecuado y como influye en la morbilidad - mortalidad?
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JUSTIFICACION

Durante el 2015 y 2016 el numero de pacientes ingresados a la UCI de fue de
1729, de los cuales 61 fueron de via aérea dificil representando un 3.5% anual, lo

cual es concordante con la incidencia mundial reportada.

Uno de los principales motivos por el cual el servicio de Anestesiologia solicita
apoyo a nuestra unidad es por la imposibilidad de extubar a este tipo de pacientes,
al conocer las complicaciones que incluso terminarian en la muerte del paciente el
100% de ellos ingresan a nuestra unidad, por lo que es primordial conocer el
protocolo establecido en nuestra UCI.

Dentro del manejo de estos pacientes tenemos en consideracion las medidas
fisicas de proteccion de la via aérea dificil, evaluaciones por turno de los
parametros ventilatorios, la prueba de fuga e incluso el manejo farmacologico con

esteroides como se propone.

Son pocos los articulos donde establezcan un protocolo en el manejo de la via
aerea dificil, por lo que es un campo de interes para todo medico intensivista, este
hospital es un centro de referencia del pais por lo que resulta indispensable dar a
conocer la experiencia de la unidad en este tipo de temas poco conocidos vy
difundidos.
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HIPOTESIS

1. El protocolo de extubacién de paciente con via aérea dificil en nuestra

unidad disminuira en un 70% la probabilidad de reintubacion y muerte.

2. La utilidad de este protocolo disminuira en un 60% las reinfecciones

(neumonia) secundario a las reintubaciones.

3. La mortalidad se vera disminuida en un 80% de los casos.

OBJETIVOS

General:

1. Conocer si el protocolo de extubacion en el paciente con via aérea dificil en
nuestra unidad es adecuado y como influye en la morbi - mortalidad.

Especificos:

1. ldentificar las principales causas de via aérea dificil.

2. Saber sila prueba de fuga es adecuada en nuestra poblacion.

3. Analizar si las dosis de esteroides empleadas son utiles en la disminucion
del edema y estridor laringeo.

4. Investigar las complicaciones asociadas a la reintubacion como

(neumonias, falsa via, traqueostomia y muerte).
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MATERIAL Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO: Retrospectivo, transversal, observacional.
2. UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes que ingresaron a la unidad provenientes

del servicion de cirugia de cabeza y cuello y/o cirugia maxilofacial, o de algun

otro servicio con diagnostico de via aérea dificil.

3. Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades “Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del

IMSS.

4. Descripcidn de las variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA UNIDAD
OPERACION
CONCEPTUAL DE DE DE
AL i
VARIABLE i MEDICION
MEDICION
VIA AEREA | Situacién en la que un | Necesidad de | Independiente | Cualitativa Si/No
DIFICIL anestesiologo con | aparatos nominal
entrenamiento supragléticos
Dicotémica
convencional experimenta | para la
dificultad para la | ventilacién, o
ventilacion de la via aérea | necesidad de
superior con una | aparatos para
mascarilla facial, dificultad | la intubacion
para la intubacién
traqueal o ambas
FRACASO DE | Necesidad de | Conexién a un | Dependiente Cualitativa Si/No
LA reintubacion o ventilaciéon | ventilador en nominal
EXTUBACION | mecanica no invasiva las  primeras
Dicotémica

48 horas de
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conexion

DIAS DE AMV | Dias ventilador Dias Dependiente o | Cuantitativa Numero
de desenlace discreta entero
MORTALIDAD | Numero de defunciones | Muerte Dependiente Cuantitativa Si/No
por lugar, intervalo de | corroborada nominal

tiempo, causa

SELECCION DE LA MUESTRA

Pacientes mayores de 16 afios que ingresaron al servicio de terapia intensiva con

el diagnostico via aérea dificil

TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes con diagnostico de via aérea dificil internados entre enero de 2016 y

junio de 2017 en la unidad de cuidados intensivos de nuestra unidad.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION

INCLUSION NO INCLUSION ELIMINACION

Edad > 18 afios. Reingresos a la UCI Datos incompletos

Cualquier género

Con diagnéstico de ingreso de

via aerea dificial

26




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio fue autorizado por el comité de investigacion, se busco en la base de
datos de la unidad aquellos pacientes con diagndstico de via aerea dificil, y se
buscé el expediente en el archivo clinico. Las variables se obtuvierén de dicho
documentos, cabe mencionar que todas las notas diarias determinan los
parametros ventilatorios, dosis de medicamentos (esteroides) por lo que la
posibilidad de tener estos datos es de casi un 95%, en caso de no contar con los

mismos se descarté al paciente.

No existio riesgo, ya que solo se revisaron expedientes clinicos.

27



Diagnostico de via aérea dificil
o

Busqueda en el archivo Parametros ventilatorios

clinico del paciente.

Prueba de fuga

/ N

a a
Positiva Negativa
Tratamiento con Extubacion

metilprednisolona 20 mg cada 4

horas (4 dosis)

|

Prueba de fuga

DN

a a
Positiva Negativa — Extubacion

a
Negativa —* Extubacion

Tratamiento con /

metilprednisolona 20 mgcada4 —,  Prueba de fuga

a
horas (4 dosis) — Positiva

Sospechar que la causa de
la via aérea dificil no esta

TAC de cuello +———
resuelta
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RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 66 pacientes de los cuales el 53% fueron mujeres y el 47% eran

hombres cuyo promedio de edad fue de 52.16 y 53.8 afos respectivamente.

Grafico 1. Poblacion estudiada.

47%
53%

H MUJERES HEMHOMBRES
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El servicio con mas patologias relacionadas a via aerea dificil fue cabeza y cuello
principalmente siendo la principal patologia los abscesos profundos de cuello en el 59%,
seguidos del servicio de Maxilofacial por los abordajes realizados en cavidad oral y en

tercer lugar el servicio de Neurocirugia, como se muestra en el grafico 2.

Grafico 2. Las principales patologias donde se determino que se trataba de una via aérea

dificil fueron las siguientes.

PORCENTAJE DE PATOLOGIAS CON ViA AEREA DIFICIL

TRAUMA VASC QTROS

ALT. MAXILOFACIALES 1% 1%
8% =

OBESIDAD
3%

ESTENOSIS TRAQUEAL
3%

MEDIASTINITIS
6%

NEUROCRITICOS
6%

APC

Ca.CyC 59%

5%

A. LUDWIG
8%
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El equipo especial utilizado para el abordaje de paciente con via aérea dificil mas
frecuentemente utilizado fue la videolaringoscopia en el 27% de los casos, aunque la
mitad de las intubaciones fueron realizadas por laringoscopia convencional, como se

muestra en grafico 3.

Grafico 3. Equipo utilizado para la intubacién.

EQUIPO UTILIZADO PARA LA INTUBACION

B LARINGOSCOPIO mVIDEOLARINGOSCOPIO M FIBROSCOPIO W RETROGADA M TRAQUEOSTOMIA E NASAL
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Grafica 4. Las infecciones asociadas a la reintubacién fueron las siguientes:

INFECCIONES ASOCIADAS

A SIN INFECCCION A MEDIASTINITIS A NEUMONIA

Las infecciones asociadas a las reintubaciones en estos pacientes fueron especialmente
las neumonias en un 17%, por lo que se pueden catalogar como neumonias por

procedimiento.
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Las principales comorbilidades de la poblacion se encuentran en la tabla nimero 1.

Tabla 1. Variables demogréaficas.

VARIABLES

Numero (%)

Diabetes mellitus 21 (31.8)
HAS 22 (33.3)
Alteraciones craneofaciales 2 (3)

En la tabla 2 se muestran las variables de escalas prondsticas y predictivas de intubacion

dificil.

Tabla 2. Escalas prondsticas y gravedad.

VARIABLES MEDIANA
Dias de asistencia mecanica ventilatoria 2 (1-4.5)
APACHE I 13 (9-18)
SOFA 6 (4-9)
Cornmack 3 (2-4)
Intentos de intubacion 2(1-4)
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En esta tabla el 84.8% de los pacientes con diagnéstico de via aérea dificil reciben dosis
de esteroides la cual varia desde un esquema que abarca 4 dosis de metilprednisolona 20
mg cada 4 horas, repitiendose hasta en tres ocasiones (3 ciclos), que se determina

dependiendo del algoritmo previamente descrito.

Tabla 3. Complicaciones de extubacion.

Manejo de via aérea Numero (%)
Uso de metilprednisolona 56(84.8)
Fracaso 4 (6.1)
Reintubacién 3 (4.5)
Traqueostomia 10 (8)
Infeccion 13(19.7)
Muerte 1(1.5)

Se realiza prueba de Chi cuadradad donde se evidencia que no hay asociacion entre la
utilizacion de metilprednisolona y muerte con una p de 0.138, de igual manera en la
reintubacion, fracaso en la extubacién e infecciones, con una p de 0.635, 0.813 y 0.45

respectivamente.

En los pacientes que recibieron dosis de metilprednisolona, la necesidad de realizar

traqueostomia disminuyo siendo significativa con una p < 0.026.
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DISCUSION

El manejo del paciente con via aérea dificil es un reto terapéutico para el médico
anestesiologo, la realizacion de un adecuado diagndstico para identificarla y elegir el
mejor abordaje para evitar complicaciones. Después del manejo y control de la via aérea,
el tratamiento y extubacion es un problema el cual no se le ha dado la importancia, de la
misma manera los estudios son limitados, por la patologia en nuestro hospital al ser un
centro de referencia el médico intensivista tanto de base como en formacién debe ser un
experto en el abordaje de este problema, ya que una valoracién inadecuada y por lo tanto

una mala decision de extubacion podria ser fatal'®.

En los ultimos 20 afios de investigacion sobre el manejo de la via aérea dificil, el tema se

ha centrado en la intubacion, dejando atras el retiro de la ventilacion y extubacion.

La incidencia de ingresos a nuestra terapia intensiva durante 18 meses se acerca a la
planteada por la literatura internacional encontrada y previamente expuesta, acercandose
entre el 3 y 5% de los ingresos, nos percatamos que la edad promedio de presentacion se
encuentra entre 52 y 54 afios, teniendo una mayor presentacion en el género masculino

53%5.

Nuestra sede hospitalaria es centro de referencia para pacientes con patologia
maxilofacial y de cabeza y cuello, las enfermedades que presentaron via aérea dificil que
primordialmente se atendieron en nuestro centro fue el absceso profundo de cuello, las
alteraciones maxilofaciales y la angina de Ludwig con 59% 8% vy 8% respectivamente,
las cuales de acuerdo a la literatura son las principales causas de internamiento por esta

patologia que conlleva alto riesgo de edema y obstruccion de la via aérea’®.

Durante el manejo de la via aérea dificil hay necesidad de equipo especial para el

tratamiento, aunque la gran mayoria de pacientes se intubo mediante laringoscopia
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convencional 51%, se utilizo videolaringoscopio como opcién en un 27% de los casos,
entre otros aparatos, ademas necesidad de traqueostomia de manera urgente en 8% ya
fuera urgente o electiva posterior a la mala respuesta al tratamiento con esteroides, las
patologias a las que primordialmente se asociaron fue la diabetes mellitus y la
hipertension arterial sistemica las cuales se presentaron entre 31.8% y 33.3%
sucesivamente, que difiere con el resto de los paises de primero mundo que al saber de la
complejidad se utiliza de primera intencion equipo especializado como videolaringoscopio

o broncoscopia'®.

La tasa de infeccion de nuestros pacientes asociadas al proceso quirurgico y manejo de la
via aérea solo se presento con una incidencia de 17% siendo la neumonia la principal de

ellas y 6% para la mediastinitis, siendo muy similar a la reportada en la literatura.

Francois et al, administré6 metilprednisolona a estos pacientes con diagndstico de via
aérea dificil 12 horas previas a la extubaciéon demostrando una disminucién significativa
del edema de via aérea y la necesidad de reintubacion, en nuestro trabajo los datos
obtenidos concuerdan con los de este autor, ya que nuestra tasa de fracaso de la
extubacién solo se presenté en 6.1%, con mortalidad del 1.5%, teniendo una adecuada
respuesta terapéutica con la utilizacion del esquema de esteroides, la traqueostomia solo
se realizo en el 8% de los pacientes, aquellos pacientes que recibieron esteroides la
necesidad de traqueostomia disminuyo viendose reflejada de manera significativa esta la

asociaciéon con una p < 0.026".
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CONCLUSIONES

1. El protocolo de extubacién en el paciente con via aérea dificil en nuestra unidad es
adecuado, se da de manera rutinaria en todos los pacientes que ingresan con ese
diagnostico, sin embargo, cabe mencionar que se deberan realizar pruebas
iniciales especialmente la de fuga para justificar el inicio de manejo con esteroides.

2. Surge la necesidad de realizar estudios prospectivos para determinar y
reglamentar el uso de esteroides.

3. EI 84.8% de los pacientes recibieron dosis de metilprednisolona, sin embargo, no
hubo una asociacion estadisticamente significativa con las reintubaciones o
muerte solo con la disminucion de realizacién de traqueostomia, por lo que surge
la necesidad de estudiar este tema ya que mantiene un campo de estudio para
futuras investigaciones.

4. Las principales causas de via aérea dificil fueron los abscesos profundos de cuello
en 59%, la angina de Ludwig en 8%, las alteraciones maxilofaciales en 8% y los
pacientes neuroquirurgico de 6%.

5. Una de las pruebas mas utiles encontradas en nuestro estudio fue la prueba de
fuga que es indispensable para determinar el uso de esteroides.

6. Este estudio es la pauta para el inicio de investigaciones y realizacion de

protocolos apegados a normas y de caracter prospectivo.
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