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RESUMEN

Titulo: Factores de riesgo asociados a estridor laringeo en pacientes con retiro de
la ventilacibn mecanica en la terapia intensiva.

Objetivo: Determinar si el sexo femenino, tiempo de intubacion, reintubacién, via
aérea dificil, obesidad y presién del globo de la canula orotraqueal > 30 cmH20
son factores de riesgo para desarrollar estridor laringeo en pacientes a los que se
les retira la ventilacibn mecanica en la terapia intensiva.

Pacientes y métodos: Se realizd6 un estudio prospectivo en pacientes con
ventilacion mecénica invasiva por mas de 24 horas continuas en la terapia
intensiva. Se midio la presencia o ausencia de los diversos factores de riesgo, la
asociacién con la ocurrencia 0 no de estridor post extubacion, se realizé un
analisis de regresion logistica univariado y multivariado se incluyeron aquellas
variables que muestran diferencias en el analisis bivariado.

Resultados: Se reunio un total de 117 sujetos, los cuales 53% (n= 62) mujeres y
47% (n= 55) hombres. La edad promedio del grupo de estudio fue de 49.52 +
17.62 afos. El 39.3% de los pacientes eran obesos. La severidad de la
enfermedad con la que ingresaron medida por escala APACHE Il fue de 14.5
puntos y un RIC de (10.25 — 20), un SOFA de 8 y un RIC (6-10). La frecuencia de
estridor laringeo pos-extubacion fue del 7.7%. Ninguno de los factores de riesgo
analizados mostro diferencia en su frecuencia entre los que tuvieron estridor y los
gue no lo presentaron.

Conclusiones: La frecuencia de estridor laringeo es baja en la terapia. Los factores
de riesgo conocidos no mostraron asociaciéon con el estridor en este grupo de

pacientes.

Palabras clave: Ventilacion mecanica invasiva, estridor laringeo, reintubacion, via

area dificil.



ABSTRACT

Title: Risk Factors Associated to Laryngeal Stridor in Patients with Removal of
Mechanical Ventilation in Intensive Therapy.

Objective: Determine whether the female sex, intubation time, reintubation, difficult
airway, obesity and balloon pressure from the orotracheal cannula > 30 cmH20
are risk factors for developing laryngeal stridor in patients who have mechanical
ventilation removed in Intensive Therapy.

Patients and methods: A prospective study was conducted in patients with invasive
mechanical ventilation for more than 24 continuous hours in intensive therapy. The
presence or absence of the various risk factors were measured, the association
with the occurrence or non-ocurrence of post-extubation stridor, a univariate and
multivariate logistic regression analysis was performed, the variable who showed
differences in the bivariate analysis were included.

Results: A total of 117 subjects met, 53% (n = 62) women and 47% (n = 55) men.
The average age of the study group was 49.52 + 17.62 years. 39.3% of the
patients were obese. The severity of the disease measured by APACHE Il scale
was 14.5 points and a RIC of (10.25-20), a SOFA of 8 and a RIC (6-10). The
frequency of post-extubation laryngeal stridor was 7.7%. None of the risk factors
analyzed showed a difference in their frequency between those who had stridor
and those who did not.

Conclusions: The laryngeal stridor frequency is low in the therapy. Known risk
factors showed no association with stridor development in this group of patients.

Keywords: Invasive mechanical ventilation, laryngeal stridor, reintubation, via

difficult area.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La ventilacion mecénica es una estrategia terapéutica, que sustituye o apoya a la
funcién respiratoria y que es utilizada frecuentemente en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). Entre el 30 y 46% de los pacientes que ingresan a la UCI
requieren de ventilacion mecénica durante su estancia en la misma (1). Las
principales indicaciones de la ventilacion mecénica son el periodo posoperatorio

inmediato y las patologias pulmonares (2).

La duracion de la ventilacibn mecanica depende principalmente de la mejoria o
curacion de la condicion que determiné su empleo, asi como del control de las
complicaciones que se desarrollen durante su uso, alcanzando un tiempo

promedio de 6 dias de uso de ventilacion mecanica (3-6).

Una vez que se ha controlado o eliminado la condicién que llevé a la necesidad de
brindarle el apoyo de la sustitucion de la funcién ventilatoria, el paciente debe ser
extubado (retiro del ventilador y canula endotraqueal) en el menor tiempo posible y
en las mejores condiciones del paciente (3- 5). El retiro de la ventilacibn mecénica
es un elemento universal y esencial en el proceso de atencién de los pacientes

que la requirieron. (4, 5).

El proceso de retiro de la ventilacion mecénica lleva implicito distintos riesgos, uno
de los mas importantes es el fracaso en la extubacion, el cual puede llegar a ser
hasta un 13% de los casos en los que se han cumplido todos los criterios para

realizar dicho procedimiento (4, 6, 7).

Cuando ocurre el fracaso en la extubacion, puede estar determinado por alguna
condicién no prevista o identificada al momento de retirar el soporte ventilatorio
mecanico invasivo y/o del tubo endotraqueal, esto puede tener implicaciones
importantes como incremento en el tiempo de estancia en UCI, mayor estancia
hospitalaria, incremento en los costos hospitalarios, necesidad de tragueostomia,
aumento en el riesgo de neumonia, asi como mayor morbilidad y mortalidad (6, 7-
9).



Una de las causas comunes de fracaso en la extubacion y motivo de reintubacion
es el edema laringeo, que puede ocasionar la obstruccion de la via aérea, la cual
puede ocurrir por alteraciones funcionales o anatémicas que condicionan una

disminucién de la seccion transversal de la traquea (6, 8, 10).

La obstruccion de la via aérea es una de las urgencias médicas mas letales ya
que si esta ocurre durante un periodo de 4-6 minutos puede ocasionar un dafio
cerebral irreversible (8,10). Como se menciond anteriormente, la obstruccion
puede ocurrir por alteraciones anatOmicas secundarias a edema, trauma,
guemaduras, infecciones, cuerpos extrafios y tumores, mientras que también
pueden ocurrir obstrucciones de la via aérea por alteraciones funcionales como la
paralisis de cuerdas vocales y laringoespasmo, estas Ultimas asociadas en
ocasiones al retiro de la canula orotraqueal (8, 10-12).

Existen diferentes datos clinicos que pueden orientarnos a la presencia de una
obstruccion funcional de la via aérea, como es la dificultad respiratoria, disfonia o

afonia, disfagia, odinofagia, sibilancias y el estridor laringeo (8, 10-12).

La intubacién orotraqueal por si sola es un factor de riesgo para el desarrollo de
edema y ulceraciones laringeas, asi como lesion de las cuerdas vocales las cuales
pueden ocurrir en la mayoria de los pacientes posterior al cuarto dia de ventilacion
mecanica (9,12, 13).

El estridor laringeo postextubacion es un marcador clinico sencillo para detectar el
edema laringeo y que no requiere de ninguna técnica diagndstica adicional para
su deteccion, lo que lo ha vuelto una herramienta sencilla y ampliamente utilizada

para identificar el edema postextubacion (11-14).

El estridor laringeo se puede describir como un sonido respiratorio agudo y alto,
tipicamente causado por una alteracion glética o supraglética que modifica el flujo
de aire a través de la via area, la cual esta disminuida en su diametro interior, por
edema de las cuerdas vocales o estenosis subglética, pudiendo aparecer entre los

primeros 5 minutos postextubacion hasta 4 horas posteriores y la dificultad



respiratoria se hace manifiesta cuando la obstruccién de la via aérea es mayor al
50% de la luz traqueal (9-14).

La incidencia del estridor laringeo se ha descrito con una variacion que va desde
un 0.2 hasta un 30.2% de los pacientes en estado critico (8,10-12). Estas
variaciones en la frecuencia se deben a las amplias definiciones utilizadas, asi
como sus desenlaces tales como: lesion laringea, edema laringeo y/o edema

laringeo y estridor postextubacién (11-14).

La complicacion mas grave del edema laringeo postextubacion es la reintubacion,
de la cual se ha descrito una frecuencia de alrededor del 0.4 al 69%. La
reintubacion se asocial en general con un incremento en la mortalidad y
morbilidad, mayor estancia en UCI y hospitalaria, aumento en el riesgo de

infecciones entre otras complicaciones (8, 11-14).

El edema laringeo puede ocasionar, insuficiencia respiratoria postextubacion, la
cual resulta en una falla en el retiro de la ventilacibn mecéanica (incapacidad para
ventilar de forma espontdnea sin el soporte ventilatorio externo) o falla en la
extubacion (la incapacidad para tolerar el retiro del tubo endotragueal) o ambas
(11, 15,16)

La intubacién endotraqueal puede ocasionar dafio en la via aérea de la mayoria
de los pacientes, llevando a que se presente edema laringeo, ulceraciones y dafio
en las cuerdas vocales. Aunque estas lesiones generalmente son reversibles,
estas pueden ocasionar una disminucion en el lumen de la via aérea y llevar a una
insuficiencia respiratoria inmediatamente después de la extubacién (11-14), asi
como a un incremento de la velocidad del flujo del aire, ocasionando la presencia
de un sonido alto y agudo, que se conoce como estridor, el cual es un marcador

clinico relevante del edema laringeo postextubacion (12,14)

Sin embargo, se ha observado que hasta un 46% de los sujetos con estridor y
edema laringeo sin intervencién médica no llegan a requerir intubacion orotraqueal
nuevamente (11, 12, 15).



Las guias clinicas de retiro de la ventilacion mecanica de la Sociedad Americana
del Térax y de la Sociedad Americana de Medicina Critica, proponen la busqueda
intencionada de edema laringeo previo a la extubacion y el uso del estridor
laringeo para identificar aquellos sujetos con riesgo de reintubacion, para que el
meédico tratante considere el uso de alguna estrategia farmacolégica preventiva
(5,17,18). La incidencia de reintubacion secundaria a estridor laringeo se ha
descrito entre un 10-100 de los casos% (11-13).

Se han descrito diversos factores de riesgo que favorecen la presencia de lesiones
que inducen la presencia de edema y estridor laringeo, como son el incremento de
la presion del globo del tubo endotraqueal, la isquemia sobre las mucosas,
obesidad, el sexo femenino, el tiempo de duracion del tubo endotraqueal, el uso
de tubos mayores a los necesarios, intubacion dificil previa, multiples intentos de

intubacién y auto extubaciones (12-13).

La identificacion temprana de condiciones que pueden desencadenar en el
desarrollo de edema laringeo y su manifestacion clinica de estridor permitiria
realizar intervenciones farmacolégicas y no farmacoldgicas para prevenir su

manifestacion (10,11)

En el caso del sexo femenino, se han descrito las caracteristicas de la mucosa; es
mucho mas delgada y sensible a las lesiones, aunque existen estudios que no
apoyan esta hipotesis (10- 12,19, 20). La duraciéon de la intubacion se mantiene
también como un factor de riesgo controversial, ya que existen estudios donde se
apoya y otros donde no coinciden en que aumente el riesgo de lesién en la

mucosa laringea (10,11).

Existen otras alteraciones inherentes al paciente como es la obesidad, la edad, el
mismo sexo, que no pueden ser controlables o modificables pero que deben de

ser considerados al momento de la evaluacion previa a la extubacion (10, 11).

Otros factores de riesgo descritos son los inherentes al procedimiento y al
dispositivo que se utiliza, tales como la seleccion del calibre del tubo endotraqueal

gue puede generar lesion sobre la mucosa, favoreciendo el desarrollo de edema



posterior, el inflado excesivo del globo del tubo endotraqueal, el cual ocasiona

lesion directa sobre las mucosas de la via aérea (10-17).

Finalmente, un grupo de factores de riesgo que pueden favorecen el desarrollo de
edema y estridor laringeo, como son las variantes anatdmicas de la via aérea que
pueden limitar o dificultar la realizacibn de la laringoscopia, la intubacion
orotraqueal inclusive en manos expertas (10, 11), las condiciones inherentes a la
enfermedad aguda que favorezca el edema de mucosas y el desarrollo de delirio
incrementando el riesgo de auto extubaciones entre otras condiciones (10-13).

Debido a la falta de evidencia clara y la falta de medidas potenciales de asociacion
de los distintos factores de riesgo ya descritos en la literatura, el presente estudio
busca identificar los factores de riesgo que determinan el desarrollo de estridor
laringeo en pacientes a los que se les retira la ventilacion mecéanica en la terapia

intensiva de nuestro hospital.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y analitico en la UCI
de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro
Médico Nacional La Raza del IMSS, en la Ciudad de México, durante el periodo
comprendido del 15 de abril al 30 de octubre del 2019, se incluyeron aquellos
pacientes con ventilacion mecéanica de 24 horas o0 mas que ingresaron a la terapia
intensiva, ambos sexos, mayores de 16 afos, a los cuales se les retird la
ventilacion mecanica guiada por protocolo realizada en la UCI, y que firmaron el
consentimiento informado por escrito para participar en el estudio. Se excluyeron
aquellos que contaban con traqueostomia, embarazadas, uso de esteroides de
forma cronica, cirugia de cuello y necrosis epidérmica toxica, no se eliminé ningan
paciente.

Se recabaron en las primeras 24 horas las siguientes variables demograficas y
clinicas: sexo, edad, peso, talla, comorbilidades por indice de Charlson, fecha de
ingreso al hospital, fecha de ingreso a la UCI, tiempo de hospitalizacion previo al
ingreso a la UCI, motivo de ingreso a la UCI, tipo de paciente (médico o
quirargico), gravedad de la enfermedad evaluada mediante la escala APACHE I,
presencia de disfuncién organica evaluada mediante la escala SOFA. Lugar donde
se realiz6 la intubacién (quiréfano, urgencias, hospitalizacion o UCI), nUmero de
intentos de intubacion, didmetro del tubo endotraqueal colocado, si se identifico
como via aérea dificil, y si fue dificil la laringoscopia. Durante el tiempo que utilizd
el paciente la ventilacibn mecanica se registré diariamente la presion del globo del
tubo endotraqueal, utilizando un manémetro manual especifico para esta actividad
y la cual se mide rutinariamente en el servicio. Una vez que el médico tratante
consider6 que el motivo de la ventilacibn mecénica estaba controlado y/o
eliminado y decidio iniciar el retiro de la ventilacion mecénica, se registraron las
siguientes variables: si se realiz6 o no prueba de fuga y en caso de ser asi, el
valor de esta, la duracion de la ventilacion mecanica, la presencia de eventos de
auto extubacion o extubacion incidental previos. Una vez realizada la extubacion

se evaluo la ocurrencia de obstruccion laringea post extubacion evidenciada por la
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presencia de un estridor, definido como la presencia de unas sibilancias
inspiratorias agudas audibles que requieren intervencion médica y, por lo general,
asociadas con dificultad respiratoria. Se registré el tiempo que transcurrié de la
extubacion a la ocurrencia del estridor hasta un méaximo de 48 horas. El
seguimiento se concluyé con la ocurrencia 0 no de fracaso en la extubacion
definido como la necesidad de reintubacién en un periodo de 48 horas posteriores.
Finalmente, se registraron los dias de estancia en la UCI y el estado del paciente
al egreso de la UCI (vivo 0 muerto).

Sistema de captacion de la informacion: Los datos de cada paciente individual
fueron registrados en la hoja de recoleccién de datos por el médico residente
investigador asociado (anexo 2), esta informacion fue capturada en una base de

datos electrénica para todo el grupo.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables nominales y/o categoricas se expresaron como porcentajes. Las
variables continlas expresadas como promedio * desviacion estandar para los
datos con distribucion normal y como medianas con rango intercuartilar (RIC) para
los que tengan distribucién libre. La normalidad de los datos cuantitativos se
determindé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para la comparacion de
los datos paramétricos se utilizé la prueba T de Student y con la prueba de U de
Mann-Whitney se compararon datos no paramétricos. Para el caso de las
variables categéricas se realiz6 mediante la prueba Chi cuadrada. Las
comparaciones se realizaron entre los sujetos que presentaron estridor aquellos
que no. La incidencia del estridor se terminé a partir de la division de los sujetos
gue lo presentaron entre todos los sujetos sometidos a retiro de la ventilacién
mecanica en la UCI. Para determinar la asociacién de los distintos potenciales
factores de riesgo y la ocurrencia o no de estridor postextubacion, se realizé un
analisis de regresion logistica univariado y multivariado donde las variables que se
incluyeron son aquellas que muestran diferencias en el andlisis bivariado, que

tuvieron un valor de p < 0.20 o con relevancia clinica para el evento y se
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reportaron como riesgo relativo (RR) con su correspondiente intervalo de
confianza del 95% (IC95%). En todos los casos, un valor de p <0.05 es
considerado estadisticamente significativo. El andlisis de los datos se realizé
utilizando el Statistical Package for Social Science version 20.0 para Windows
(IBM SPSS Statistics v.20.0 para Windows, Armonk, NY).

13



RESULTADOS

Se reunio un total de 117 sujetos durante el periodo de estudio, de los cuales el
53% (n= 62) fueron mujeres y el 47% (n= 55) fueron hombres. La edad promedio
del grupo de estudio fue de 49.52 + 17.62 afos. El promedio del indice de masa
corporal fue de 29.10 + 6.86, encontrando que el 39.3% (n= 46) eran obesos,
29.1% (n= 34) tenian sobrepeso, el 29.9% (n= 35) tenian peso normal y solo el

1.7% (n= 2) con bajo peso.

En cuanto a las comorbilidades se observo que el 78.4% de los sujetos tenian una
0 mas comorbilidades evaluadas, con una mediana de 2 comorbilidades con un
rango intercuartilar (RIC) de 1-3. De estas las mas frecuentes fueron hipertension
arterial sistémica con 44.4% (n= 52), diabetes mellitus con 34.2% (n= 40),
insuficiencia renal crénica con un 18.8% (n=22) e insuficiencia cardiaca con un
18.8% (n= 22), de acuerdo con el indice de Charlson tuvo una mediana de 1 con
un RIC de 0-3.

La severidad de la enfermedad con la que ingresaron medida por la escala
APACHE Il tuvo una mediana de 14.5 y un RIC de 10.25 — 20 puntos mientras que
el grado de disfuncion organica medida por la escala de SOFA tuvo un puntaje con

una mediana de 8 y un RIC 6-10. Los resultados se muestran en la tabla 1
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion estudiada.

n 117
Edad 49.52 +17.62
Sexo n (%)

Mujeres 53 (62)
Peso (Kg) 77.15+20.91
Talla (m) 1.63 £ 0.07
indice de masa corporal (kg/m?) 29.10 + 6.86

Comorbilidad n (%)

Hipertension arterial 52 (44.4)
Diabetes Mellitus 40 (34.2)
Enfermedad renal crénica 22 (18.8)
Insuficiencia cardiaca 22 (18.8)
Enfermedad arterial periférica 13 (11.1)
Puntaje indice de comorbilidad de Charlson 1(0-3)

Tipo de pacientes n (%)

Médicos 70 (60.7)
Quirdrgicos 46 (39.3)
Puntaje de SOFA al ingreso a UCI 8 (6-10)
Puntaje de APACHE Il a las 24 horas de estancia en UCI 14.5 (10.25-20)
Tiempo de estancia en UCI (dias) 5 (3-8)
Tiempo de estancia hospitalaria previo a UCI (dias) 1(0-4)
Tiempo previo al retiro de la ventilacion mecanica (dias) 5(3-8)
Mortalidad n (%) 22 (18.8)

n: nimero; Kg kilogramos; m: metros; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; APACHE: Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assesment.

En relacion con la condicién de ingreso de los pacientes, se encontré que el 60.7%
(n= 70) tenian una condicion quirdrgica mientras que el 39.3% (n= 46) habian
ingresado por una condicion médica. De acuerdo con las patologias mas
frecuentes observamos que el 27.4% (n= 32) ingresaron por choque séptico,
seguido del 10.3% (n= 12) con choque hipovolémico y el 7.7% (n=9) por

cardiopatia isquémica, como se muestra en la figura 1.
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Figura 1. Principales motivo de ingreso
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Los principales motivos que determinaron el uso de la ventilacion mecéanica fueron
el manejo quirdrgico con un 35.9% (n= 42), seguido de la insuficiencia respiratoria
con un 20.5% (n= 24), el deterioro del estado neuroldgico con un 12% (n=14) y la
inestabilidad hemodindmica con un 12% (n= 14). Los resultados completos se

muestran en la figura 2.
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Figura 2. Motivo de uso de ventilacion mecéanica
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El sitio donde se realizé el procedimiento de intubacion fue en primer lugar en el
quiréfano con un 41% (n= 48), seguido del area de urgencias con un 28.2%
(n=33), hospitalizacion en un 17.1% (n=20) y finalmente en UCI solo se realiz6 el

13.7% (n= 16). Los resultados se muestran en la figura 3.
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Figura 3. Sitio donde se realizé la intubacion orotraqueal
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De todas las intubaciones orotraqueales realizadas, el 91.5% (n= 107) se
realizaron durante el primer intento, ameritando hasta 4 intentos en solo 1 sujeto
que representd el 0.9% de la muestra. En relacién con el calibre del tubo
orotraqueal utilizado, observamos que el 41.9% (n= 39) utilizaron un calibre 8 Fr,

el 33.3% utilizé un calibre 7.5 Fry el 17.1% (n=20) utiliz6 un calibre 7 Fr, como se

muestra en la figura 4.

Figura 4. Distribucion de calibre de tubos
orotraqueales utlizados
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De los pacientes analizados solo en el 81.19% (n=95) se decidio realizar el retiro
de la ventilacion mecanica. Unicamente en el 61.5% (n= 72) se pudo evaluar en
namero de intentos de retiro, de los cuales se requiri6 en el 86.1% (n= 62)
solamente un intento de retiro, el 5.6% (n=4) necesito de dos intentos y el 8.3%

(n= 6) requirio 3 intentos.

De los 95 sujetos en los que se realiz6 el retiro de la ventilacion mecéanica se
evaluo la presencia o ausencia de estridor laringeo posterior al retiro, encontrando
que solo el 7.7 (n= 9) lo presentaron, en 22 sujetos (18.8%) no se evalud la
presencia de estridor debido a que nunca se realizo el retiro de la ventilacion

mecanica.

Se evaluo la frecuencia de los distintos factores de riesgo para su desarrollo,
Gnicamente en los sujetos que se extubaron (n= 95/117), encontrando que no
hubo diferencias en la frecuencia de los distintos factores de riesgo evaluados

COoMmo se muestra en la tabla 2.
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Tabla 2. Factores de riesgo analizados para el desarrollo de estridor laringeo durante el

retiro de la ventilacion mecanica

Con estridor  Sin estridor p

n= 95/ 117 sujetos n=9 n= 86
Sexo femenino n (%) 7 (77.8) 44 (51.2) 0.17°
Lugar de intubacién n (%)
Quiréfano n (%) 3(33.3) 42 (48.8) 0.08*
Urgencias n (%) 4 (44.4) 21 (24.4)
Hospitalizacion n (%) 2 (22.2) 12 (14)
UCI n (%) 0 11 (12.8)
Calibre del tubo (Fr)

7 4 (44.4) 15 (17.4) 0.06*

7.5 3(33.3) 31 (36)

8 2(22.2) 34 (39.5)

8.5 0 5 (5.8)

9 0 1(1.2)
Mas de 2 intentos de intubacion OT 2 (22.2) 5(5.8) 0.15°
Antecedente de via aérea dificil n (%) 1(11.1) 13 (15.1) 1.0°
Laringoscopia dificil n (%) 3(33.3) 15 (17.4) 0.36°
Intubacion traumatica n (%) 2(22.2) 13 (15.1) 0.63°
Auto extubacion n (%) 0 3(3.5) 1.0°
Re-intubacién n (%)
Obesidad 6 (66.7) 33(38.4) 0.15°
Secreciones al extubar n (%) 4 (44.4) 25 (29.1) 0.45°
Vigilancia de presion de globo n (%) 7 (77.8) 78 (90.7) 0.24°
Presion del globo de COT > a 30 cc n (%)

1(16.7) 11 (13.4)

(88/95) 1.0°

n= numero; UCI Unidad de Cuidados Intensivos; Fr= French; OT = orotraqueal; COT= canula

orotraqueal; ° Exacta de Fisher; * Chi cuadrada

A pesar de no encontrar diferencias en la frecuencia de los factores de riesgo, se
consideraron a aquellos tuvieron un valor de p< 0.20 junto con las potenciales
variables confusoras para determinar si existia asociacion mediante un analisis de
regresion logistica univariado y multivariado. En este analisis tampoco se pudo

demostrar alguna asociacion con significancia estadistica entre los distintos
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factores analizados y el desarrollo de estridor laringeo, como se muestra en la

tabla 3.

Tabla 3. Andlisis univariado y multivariado para asociacion con el desarrollo de estridor laringeo

en el retiro de la ventilacion mecanica

RR
Calibre del tubo 0.18
Mas de dos intentos de intubacion OT 4.26
Obesidad 3.21
Sexo femenino 3.34
APACHE Il 1.06
Intubacion en urgencias 2.47
Vigilancia de presién de globo n (%) 0.36
Secreciones al extubar n (%) 1.95
Dias de ventilacion mecanica 1.07
SOFA 0.93
IMC 0.99

Dias previos para iniciar el retiro de VM 1.01

IC 95%
0.03-1.09
0.75-28.35
0.75-13.73
0.65-17.01
0.97-1.17
0.61-10.08
0.06-2.02
0.48-7.87
0.89-1.28
0.74-1.17
0.89-1.09
0.82-1.25

p
0.06

0.09
0.12
0.14
0.19
0.21
0.24
0.34
0.43
0.56
0.91
0.91

RR
0.31
1.9
3.06
1.57
1.06

IC95%  p
0.04-2.74  0.29
0.21-17.42 0.56
0.66-14.11 0.15
0.21-11.74 0.66
0.95-1.19  0.29

RR= riesgo relativo; IC intervalo de confianza; OT orotraqueal; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;

SOFA: Sequential Organ Failure Assesment; IMC indice de masa corporal; VM ventilacién mecénica.

Finalmente el éxito en el retiro de la ventilacion mecanica fue de 41.1% (n= 39),

presentando al menos un fracaso durante el proceso de retiro en el 58.9% (n= 56),

la condicién de egreso de los 95 pacientes analizados para el estridor, se observé

que el 94.7% (n= 90) egreso vivo, de los cuales el 80% (n=72) egreso extubado y

el 20% (n= 18) con traqueostomia, mientras que solo el 5.3% (n=5) falleci6 en la

UCI.
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DISCUSION

En este estudio encontramos que la frecuencia del estridor laringeo pos-
extubacion es baja con un 7.7% de ocurrencia. El principal motivo de manejo de la
via aérea fue para la realizacion de procedimiento quirdrgico y de la misma
manera se realiz6 principalmente en el quiréfano el manejo de la via aérea, por lo
que la mayoria se realiz6 de manera programada. Otro aspecto importante es que
la mayoria de los intentos (91.5%) se realizdé en el primer evento. De la misma
manera el calibre del tubo orotraqueal se mantuvo con calibre adecuado (92.3%)
para los pesos de los pacientes. Los factores de riesgo analizados tuvieron una
frecuencia baja, tanto los factores de antecedentes, los de manipulacion de la via
aérea como del manejo y cuidado posterior y en consecuencia no se logro

establecer una asociacion estadistica, pero mantienen su relevancia clinica.

Al comparar nuestros datos con otras series reportadas encontramos que en un
estudio realizado en los paises Bajos *° la incidencia (3.5- 30.2%) de estridor
laringeo post extubacién es similar a la nuestra, asi como otro estudio realizado en
el mismo pais’* donde la incidencia oscila (5- 54.4%) lo cual concuerda con
nuestro resultado. Las diferencias en la definicion complican la comparacion de los
estudios, especialmente porque las medidas de resultado utilizadas (lesion
laringea, edema y estridor laringeo post extubacion [PES]) se superponen
parcialmente. En el ensayo aleatorizado controlado de Francois y sus colegas, el
46% de los pacientes con PES o edema laringeo visualizado en los que no se
realizd ninguna intervencion médica no requirieron reintubaciéon. Por lo tanto, la
aparicion de estridor no es un marcador muy sensible para el edema laringeo
clinicamente relevante que requiere reintubacion. Varios estudios han identificado
factores de riesgo de lesion laringea, el desarrollo de edema laringeo o PES y la
necesidad asociada de reintubacion. En general, pocos estudios identificaron
factores de riesgo utilizando analisis multivariados o correccién para factores de
confuncion'®. El género femenino es un factor de riesgo tanto para el edema

laringeo como para el PES. Esta predisposicion ha sido hipotetizada debido a que
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la membrana mucosa femenina es menos resistente al trauma y mas delgada que
en los hombres. Una relacion de tubo a traquea relativamente grande en las
mujeres también puede facilitar lesiones mucosas, aunque esto no se divulga

1 En otro estudio con

universalmente para ser dependiente del género
caracteristicas similares se observo que los factores y tipos de factores, la edad, el
género, el mecanismo de lesion y la duracion de la intubacién se identificaron
como factores de riesgo asociado con esta complicacion. Este estudio también
encontré que la mayoria de los pacientes se intuban selectivamente y por
anestesiélogo, en otro estudio realizado Montpellier las intubaciones fueron
realizadas por anestesistas en el &mbito prequirtrgico?, asi como el nuestro en el
area de quirofano lo cual podria explicar la baja incidencia del estridor laringeo.
Sigue habiendo controversia en la literatura sobre la duracion de la intubacién y el
consiguiente riesgo de desarrollar complicaciones. Por ejemplo, la duracién de la
intubacién se identifica como un factor de riesgo de dafio laringeo por Kastanos y
colegas y por Esteller y colegas, mientras que Colice y sus colegas y Stauffer y
sus colegas no mostraron esta relacién 3. Con respecto al &rea de procedencia se
determind que la mayoria de los pacientes provienen del area quirdrgica este
resultado es similar al realizado en un estudio en Barcelona- Espafia sefialando
que los pacientes sometidos a intervencién quirdrgica ameritan cuidados criticos
especializados, otro estudio realizado en Washington demostr6 que menos del
40% de los pacientes ingresados a UCI son derivados del departamento de
urgencias y en los cuales de realizo manejo de la via area avanzada con
secuencia de intubacién rapida .

La mayoria de las intubaciones en urgencias se realizan siguiendo la secuencia de
intubacion rapida, la cual consiste en la administracién simultanea de un agente de
induccion y un agente de bloqueo neuromuscular para inducir la inconsciencia y la
pardalisis lo cual facilita la intubacion traqueal rapida. La técnica esta disefiada para
maximizar la probabilidad de intubacion exitosa y minimizar el riesgo de
aspiracién. La técnica de manejo de via area en el quir6fano consiste en la

induccion de la anestesia general de forma rapida, segura y placentera,
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manteniendo la estabilidad hemodinamica y la ventilacion, todo esto llevado de
forma planificada 2.

El presente estudio tiene como limitaciones, haberse realizado en un solo centro
hospitalario, con un namero limitado de sujetos, lo que afecta la validez externa
del estudio, sin embargo, permite generar nuevas hipoétesis de acuerdo con los
hallazgos. Otra limitante es baja frecuencia del desenlace, el estridor laringeo, lo
que limito la evaluacion de los factores de riesgo, o que hace pensar que se
puede completar la evaluacion del estudio con otro disefio como de casos y

controles.
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CONCLUSIONES

El estridor laringeo posterior a la extubacion tiene una frecuencia baja en el grupo
de pacientes de la UCI analizados.

Los diversos factores de riesgo analizados no mostraron asociacion estadistica
con el desarrollo de estridor en este grupo de pacientes, pero pueden tener
relevancia clinica en la prevencién del desarrollo de esta condicion.

El porcentaje de fracaso en las pruebas de ventilacion espontanea y/o retiro fue
alto en este grupo de pacientes.

La vigilancia de la presion del globo de la céanula orotraqueal requiere un
monitoreo continuo, asi como el ajuste de la presién de este para evitar lesion de

la via aérea.
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ANEXO 2

Hoja de recoleccién de datos

Factores de riesgo asociados a estridor laringeo pos-extubacidn en pacientes que se retira la

ventilacién mecanica en la terapia intensiva.

ID: NSS: Iniciales:
Fecha de ingreso a hospital (DD.MM.AA):

Fecha de ingreso a UCI (DD.MM.AA)

Edad (afios): (1) Hombre (2) Mujer
Peso (Kg): Talla (m):
Comorbilidades (indice de Charlson)

Diabetes Si (1) No (0) Hipertension Arterial Si (1) No (0)
Complicacion cronica de Sil) No(0) Dislipidemia si (1) No (0)
Enfermedad arterial . L . .
periférica Si (1) No (0) Insuficiencia cardiaca IV Si (1) No (0)
Enfermedad vascular Si() No(0) Cardiopatiaisquémica IAM  Si (1) No (0)
cerebral
Demencia Si (1) No (0) Insuficiencia renal cronica Si (1) No (0)

. . . Insuficiencia hepatica .
Epilepsia Si (1) No (0) aguda Si (1) No (0)
Enf. Tejido conectivo Si (1) No (0)  Cirrosis hepética Si (1) No (0)
Hipotiroidismo Si (1) No (0) Lupus Si (1) No (0)
inmunosupresioén Si (1) No (0) infeccion VIH /SIDA Si (1) No (0)
RCP previo a ingreso Si(1) No (0) EPOC Si (1) No (0)
Linfoma Si (1) No (0) Leucemia Si (1) No (0)
Tumor solido Si (1) No (0)  Ulcera gastroduodenal Si (1) No (0)

Tipo de paciente

Medico (1) Quirdrgico (2)

Motivo de ingreso

Severidad de la enfermedad al ingreso a UCI puntaje de escalas

APACHE II: SOFA:

Soporte mecanico ventilatorio invasivo

Fecha de inicio (DD.MM.AA):

Motivo de inicio de la ventilacién mecanica:

Lugar donde se intuba Urgencias (1) Hospitalizacion (2) Quiréfano(3) UCI (4)

Ndmero de intentos de intubacion:
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Numero de calibre de tubo endotraqueal:
Antecedente de via aérea dificil
Laringoscopia dificil

Intubacién dificil

Intubacién traumatica
Auto-extubaciones previas

Re-intubaciones

Obesidad
Secreciones al momento de la extubacién

Medicion diaria de la presién del globo del tubo endotraqueal

Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)

No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)

MEDICION DE PRESION DE GLOBO DE CANULA OROTRAQUEAL

DIA Fecha (DD.MM.AA) Se realizo Valor (mmHg) intervencion
1 Si (1) No (0)
2 Si (1) No (0)
3 Si (1) No (0)
4 Si (1) No (0)
5 Si (1) No (0)
6 Si (1) No (0)
7 Si (1) No (0)
8 Si (1) No (0)
9 Si (1) No (0)
10 Si (1) No (0)
11 Si (1) No (0)
12 Si (1) No (0)
13 Si (1) No (0)
14 Si (1) No (0)
15 Si (1) No (0)
16 Si (1) No (0)
17 Si (1) No (0)
18 Si (1) No (0)
19 Si (1) No (0)
20 Si (1) No (0)

Retiro del soporte mecanico ventilatorio invasivo

Fecha de inicio de intentos de retiro
(DD.MM.AA):

Numero de intentos de retiro:
Fecha de extubacion

Hora de extubacion:

Estridor presente (audible)
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Fecha (DD.MM.AA) y hora en que se identifica el estridor

Se administra esteroide Si(1) No(0)
Se nebuliza farmaco Si(1) No(0)
Se realiza re-intubacién por estridor Si(1) No(0)
Exito en el retiro de la ventilacién (>48 Horas) Si (1) No (0)
Condicién clinica de egreso de UCI
Fecha de egreso de UCI (DD.MM.AA):
Extubado (1) Traqueostomia (2) Con VM (3)
Condicion clinica de egreso de UCI Vivo (0) Muerto (1)
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